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Concursos, vagas e outras trapalhadas

- “Yes we can!”

este clima de instabilidade global, com paises
a falirem e economias ultraliberais a nacio-
nalizarem sectores da banca indiscutivel-
mente lucrativos, o comum cidaddo fica
confuso e preocupado.
Quando os gigantes econdmicos europeus ¢ mundiais
encaram o encerramento de industrias florescentes,
com o consequente desemprego de milhares de
individuos, qualquer médico comega a perceber a
dimensédo da crise.
Pouco percebo de macroeconomia, sub-prime, carrossel
bolsista a subir e a descer, off-shores e tantos outros
termos cabalisticos que nos fazem recear o futuro.
Hipoteca tem, por outro lado, um significado muito
proximo e indexado a Euribor. Todos sabemos que se
ndo cumprirmos as nossas obriga¢des corremos o risco
de ficar sem abrigo. Se ndo entregarmos religiosamente
a uma instituicdo bancaria uma parte significativa do
resultado do nosso trabalho, o nosso futuro nido se
afigura risonho.
Mas porque acreditamos no futuro, como ja vem sendo
habitual, o CRS organizou, com os Colégios de
Especialidade e 0o Conselho Nacional do Médico Interno,
as Jornadas do Internato Médico, entre os dias 21 e 23
de Outubro, para permitir aos jovens médicos uma
escolha mais fundamentada da especialidade a que
pretendem dedicar a sua vida profissional.
Informagdes uteis, sessdes muito participadas, mas em
ambiente de incerteza, pois sO, posteriormente, a 31 de
Outubro, estes colegas iriam saber a que especialidade
se poderiam candidatar e em que hospital ou centro de
saude iria decorrer o seu futuro mais proximo.
Partindo da ma experiéncia no inicio da sua vida profis-
sional, em que o Ano Comum comegou atrasado e em
datas diferentes, conforme o local de colocagio, passando
por sucessivas informagdes contraditérias prestadas
pelos funcionérios da Administra¢do Central do Sistema
de Saude (ACSS), as duvidas avolumavam-se.
Entretanto, a data de publica¢do do mapa de vagas foi
adiada, a sua composi¢do foi “corrigida” ndo se sabe em
que moldes e, por Glltimo, saiu um despacho do Secretario
de Estado Adjunto e da Satide a alterar o regime de vagas
protocoladas, na véspera da escolha.
Mesmo quando j& nada parece capaz de nos espantar,
a falta de respeito de que tém sido vitimas os jovens

médicos ¢ algo s6 admissivel num pais de telenovela.
De resto, ndo se entende em que estudo ou tipo de
planeamento se baseiam mapas de vagas que num ano
sdo maioritariamente no Norte do pais e no ano seguinte
no Sul. Sera uma das consultadorias externas em que foi
desbaratado o orgamento do Ministério da Saude?
Em contraponto, ha muito que dirigentes da OM
trabalham gratuitamente para o pais na verificacdo de
idoneidades e capacidades formativas, na definicdo
dos programas de especialidade, nos jaris de exame, na
elaboragdo de pareceres técnicos para tribunais e
cidaddos, na apreciagdo de legislagdo e em tantas
outras areas. Com este esfor¢o voluntario de centenas
de colegas empenhados temos construido uma formagéo
de qualidade reconhecida e de que nos orgulhamos.
Também por isso, ndo se consegue perceber que um
departamento de um ministério responsavel de uma
area tdo sensivel como a Saude nio seja capaz, a tempo
¢ horas e com critérios perceptiveis, de dar resposta as
necessidades do pais, concluindo um concurso de
colocacg@o de jovens desejosos de dar um rumo a vida.
Ha que “fazer as malas”, procurar casa, ja que a
especialidade que se escolhe implica muitas vezes
mudar do local onde se fez o curso ou 0 ano comum.
Nio se questiona a necessidade de fixar médicos nas
zonas mais carenciadas, periféricas ou no interior do
pais, mas ¢ necessario criar verdadeiros incentivos que
motivem os jovens médicos a optar poruma especialidade
fora dos grandes centros e ai prosseguir o seu futuro
pessoal e profissional.

Se os primeiros contactos com o Ministério que os
tutela e é responsavel pelo Servigo Nacional de Saude
demonstram este nivel de incapacidade, o futuro sera
certamente encarado com cepticismo.

Sera com estes exemplos que queremos motivar os
futuros especialistas, de quem esperamos o
desenvolvimento da exceléncia da medicina portuguesa
e da qualidade do nosso SNS?

Nio estaremos a hipotecar o futuro?

Mas apesar de tudo, mesmo considerando que o que
vem dos Estados Unidos nem sempre ¢ de copiar, é com
abertura de espirito para considerar novas propostas e
desafios que aqui deixo o desejo vindo do outro lado
do Atlantico: — “Yes we can”.

editorial
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A presidente
do Conselho
Regional do
Sul, Isabel
Caixeiro,
presidiu a
abertura das
Jornadas do
Internato
Médico; com
Alvaro Beleza,
vice-presidente
do CRS (a
direita, na
foto), e Nélson
Milagre, do
Conselho
Nacional do
Médico Interno
(a esquerda,
na foto)

Jornadas do Internato Médico

Futuros especialistas
“encheram” OM

A Ordem dos Médicos promoveu, pelo quarto ano consecutivo, um conjunto
de sessOes de esclarecimento para os jovens médicos, que visa apoia-los
na escolha da sua especialidade. Ricardo Mexia, do Conselho Regional do

Sul, mostrou-se satisfeito com a participagao, enquanto muitos dos internos

manifestaram ainda muita indecisao.

ntre o final do més de
Novembro e inicio de
Dezembro, chega a altura de
os internos do ano comum
optarem pela especialidade
em que querem fazer carreira médica. E
uma altura que suscita duvidas e
hesitagdes, pois muitos dos novos
médicos, além de estarem ainda sujeitos
ao numero de vagas abertas pelo
Ministério da Saude, mantém alguma
incerteza sobre a especialidade que
querem escolher.
Para os apoiar nesta fase inicial das suas
carreiras, decorreram, entre 21 e 23 de
Outubro, no auditério da Ordem dos
Médicos (OM), as Jornadas do Internato
Meédico, uma iniciativa que abordou um
vasto conjunto de conhecimentos sobre
as 47 especialidades.
Ricardo Mexia, membro do Conselho

Regional do Sul e um dos organizadores
do evento, manifestou a sua satisfagio,
no final dos trés dias de trabalho,
sobretudo quanto a afluéncia de
interessados, realcando: “As coisas
correram lindamente. Todas as especia-
lidades foram representadas; uma
participacdo macica dos colegas,
auditorio sempre cheio, o que nos alegra
sempre muito”.

O dirigente passou também, ndo ha
muitos anos, pela hesitacdo entre optar
por uma ou outra especialidade e, por
isso mesmo, defende que “¢ sempre um
prazer ouvir a visdo de cada um dos
colegas, de cada uma das especia-
lidades”, pois, como disse, “ndo ha uma
s6 medicina, existe um fio condutor que
¢ comum a todas”, a0 mesmo tempo que
“existem maneiras muito préprias de
pensar subjacentes a cada uma”.

“Houve uma grande
interactividade entre os
que vieram para ouvir e
0s que vieram para fazer
as apresentacoes”

Interactividade

Para Ricardo Mexia, um dos objectivos
desta iniciativa é o de esclarecer os
futuros médicos relativamente a cada
uma das especialidades existentes. Por
isso, “acredito que depois destas
apresentagdes, haja alguns colegas que
ainda ficaram mais confusos”, afirmou,
aludindo a possibilidade de poderem ser
atraidos por uma especialidade que nao
tivessem ponderado até ai. Isto porque,



¢ da maior mportancia que nas Jornadas
sejam divulgadas especialidades ainda
pouco emvoga, como o caso da Medicina
Desportiva ou da Medicina do Trabalho.
Por outro lado, pretende-se, igualmente,
que este evento funcione como um
espago de interaccdo entre os oradores
e os participantes, sendo que, na opinido
de Ricardo Mexia, tal aconteceu : “Houve
uma grande interactividade entre os que
vieram para ouvir € os que vieram para
fazer as apresentagdes”. Acrescenta,
assim, que estas Jornadas foram “uma
aposta ganha”, uma alavanca que se cré
mais do que motivadora para que para o
ano haja mais.

Uma aposta
a nao perder

As Jornadas proporcionam algo que,
durante o curso, nem sempre se revela
possivel: o contacto mais directo e
proximo com diversos especialistas e um
maior conhecimento de cada uma das
areas. Deste modo, os jovens médicos
presentes nas Jornadas tiveram a
oportunidade de ouvir cada um dos
médicos oradores, interagir com estes,
fazendo todas as perguntas sobre
qualquer das especialidades represen-
tadas. Esta sessio pode ajudar os
internos a decidir o seu futuro ou, por
outro lado, motivar-lhes para uma area
distinta da que imaginavam exercer,
suscitando, assim, algumas dtavidas ou
dissipando outras.

Catarina Barradas sempre quis ser médica
e nem se imagina a fazer outra coisa. Ja
concluiu o curso, esta agora no internato
e chegou a fase da tomada de decisdo.
Participou nas jornadas para esclarecer
incertezas e conhecer melhor “outras
medicinas”. Acredita que ficouelucidada
e, por isso, vai “fazer uma escolha mais
consciente”.

Das Jornadas, além de varias respostas,
leva, consigo, outros aspectos positivos,
como a “entreajuda entre os colegas.
Esta é uma iniciativa que eu recomendo
vivamente”.

Nao foi apenas Catarina que se mostrou
receptiva quanto a esta iniciativa. Alvaro
Nunes afirmou que as Jornadas “sdo de
louvar, sobretudo num momento
importante da carreira médica”, pois
contribuem para estarem “em contacto
com especialidades que estavam mais
distantes, com as quais ndo ha um
contacto pratico”.

A explicagdo mais detalhada, fé-lo

Os jovens médicos
presentes nas Jornadas
tiveram a oportunidade de
ouvir cada um dos
médicos oradores,
interagir com estes,
fazendo todas as
perguntas sobre qualquer
das especialidades
represen-tadas. Esta
sessao pode ajudar os
internos a decidir o seu
futuro ou, por outro lado,
motivar-lhes para uma
area distinta da que
imaginavam exercer,
suscitando, assim,
algumas duvidas ou
dissipando outras

despertar para pormenores que passaram
a causar-lhe a incerteza quanto ao fu-
turo: “Admito que pode ter criado alguma
confusdo. Vinha com algumas ideias
definidas e as cartas voltaram a baralhar-
se. Tenho mais davidas agora”.

Ainda assim, acredita pender para a drea
cirurgica, embora admita que “a Cirurgia
Geral, uma opg¢do viavel, saiubeliscada”.

(In)certezas

O Medi.com conversou com outros
internos participantes, assumindo
posturas bem distintas: uns mais
cautelosos que outros. “Tenho alguma
ideia, sei 0 que € que ndo quero e acho
que s6 quando sairem as especialidades
e o nimero de vagas é que vou saber qual
escolher”, afirma Pedro Gomes, 25 anos,
interno do ano comum. Mas se aincerteza
persiste quanto a escolha, o0 mesmo ndo
se pode dizer relativamente as opgdes a
evitar: “N@o quero especialidades
cirirgicas e outras especialidades como
Patologia Clinica ou Medicina Legal”.
Relativamente a sessdo, Pedro Gomes
ndo hesita quanto a sua utilidade: “Acho
que é muito boa e tenho gostado de
algumas apresentagdes, que me tém
criado mais davidas. Ajudam a perceber
como sdo estas especialidades, mas ainda
ndo me ajudou a decidir a especialidade
que gostaria de seguir”.

ACTUALIDADE

Quanto a Teresa Almeida Alexandre, 26
anos e interna do Hospital de Santa
Maria, a escolha quanto ao futuro esta
tomada: “Quero seguir Oncologia. Esta
definido”. Firme nas resposta, explica o
porqué da escolha: “Gosto muito deste
tipo de doentes. Sdo doentes muito
exigentes, ndo s6 a nivel humano”, mas
por obrigar a que o profissional de satde
“lide com a fronteira entre a vida e a
morte”. A vontade de exercer ¢ tal, que a
jovem médica acredita que vai conseguir
entrar na especialidade, até porque vai
candidatar-se a qualquer zona do pais.
Naopinido de Teresa Almeida Alexandre,
estas Jornadas “sdo muito proveitosas.
Proporcionam néo s6 reencontrar muitos
colegas, como contactar com espe-
cialidades que, se calhar, durante o curso
nunca tive oportunidade de lidar, como
a Pediatria ou a Genética Clinica”. A
futura médica de Oncologia afirma:
“Apesar de ja saber o que vou seguir,
quero saber mais, saber o que ¢ que os
outros fazem”.

Quanto ao futuro, Teresa Almeida
Alexandre tem um desejo: “Gostaria de
dizer que tinha sido uma boa opgdo, que
mesentiarealizada com aquilo que fazia”.
Na opinido da interna, existem algumas
caracteristicas que devem estar
intrinsecas a quem quer ser médico.
Enumera, por isso: “Em primeiro lugar
gostar daquilo que faz. Acho que tem de
ser uma pessoa bastante humana”.
Quanto a si, admite procurar ter estas
qualidades, referindo, porém: “Procuro
aperfeigoar-me no dia-a-dia. Os proprios
doentes ensinam-nos a crescer
interiormente”. Sabe que o ritmo de
trabalho tende a intensificar-se, mas,
mesmo assim, “procuro ter um equilibrio
e ndo deixar que o sistema altere as
minhas caracteristicas de me relacionar
com os doentes”, salienta.

Apesar da seguranga com que expde as
suas ideias, Teresa Almeida Alexandre
receia o futuro: “Tenho medo de néo ter
a capacidade psicologica que ¢ preciso
para esta especialidade, porque sei que
¢ dura”. Igualmente consciente, fala, sem
pudor, do medo que tem dos sinais que
o tempo lhe possa vingar no caracter:
“Tenho medo de me tornar uma pessoa
fria e com menos paciéncia para os
doentes porque a nossa carga horaria
vai comegar a aumentar”. Porém, aponta
uma estratégia para fintar os receios: “A
primeira coisa ¢ ficar atenta, detectar o
problema para depois resolver e procurar
lidar com pessoas que admire”.
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DEBATE

Cipriano Justo, ao centro, moderou a primeira
sessao do ciclo de debates sobre o SNS.

Primeira sessao do ciclo «30 anos SNS»

Defesa das carreiras € uma
causa comum

A primeira sessao do ciclo de debates que assinala as trés décadas do SNS
assentou na intervengao dos trés conferencistas convidados
— Joao Lobo Antunes, José Luis Biscaia e Eduardo Santana — e no debate
gue se lhe seguiu. Ficou clara a preocupacao geral de defender um modelo
de carreiras médicas adequado a nova realidade
em que trabalham os médicos.

o passado dia 17 de Novembro, o auditério da
Sec¢do Regional do Sul da Ordem dos Médicos
recebeu o primeiro dos varios debates previstos

o Servigo Nacional de Saude (SNS). O tema geral
do ciclo, que se prolongara por quase todo o préximo ano,
¢ «30 anos SNS» e esta primeira sessdo visou debater «A
contribui¢do do SNS para o desenvolvimento profissional
dos médicos». Jodo Lobo Antunes, José Luis Biscaia e
Eduardo Santana foram os conferencistas, enquanto o

moderador foi Cipriano Justo, presidente do Conselho
Distrital da Grande Lisboa, a quem cabe a organizacio
executiva deste ciclo.

O discurso de Joao Lobo Antunes abordou as carreiras médicas
e os internos; José Luis Biscaia optou por uma retrospectiva
das leis aplicadas no ambito do SNS e, finalmente, o de Eduardo
Santana que focou as transformagdes sociais que o SNS
provocou e o modelo de carreiras.

Aqui fica o essencial de cada uma das intervengdes.



Joao Lobo Antunes
“Relatorio das Carreiras
Médicas € precursor do SNS”

Jodo Lobo Antunes, neurocirurgido, professor e
investigador, comegou por dizer: “Penso que ndo ¢ legitimo
falar do SNS sem dizer uma palavra sobre o relatorio das
carreiras médicas. O «Relatorio das Carreiras Médicasy
reconhecia que havia cinco sectores de actividade médica
principais: a saude publica (nunca seduziu os médicos), a
medicina organizada, os servigos médico-sociais, 0s
hospitais e depois a clinica livre. Isto é de 19617, assinalou
0 neurocirurgifo.

“Poroutro lado, qual era o propdsito das carreiras médicas?”,
questionou Jodo Lobo Antunes, que respondeu com a
citacdo de um excerto do Relatorio: «criagdo de carreiras
hierarquizadas com garantias seguras, de acesso, de
estabilidade econdomica e de previdéncia, que coloque os
médicos ao abrigo das incertezas da clinica livre cada vez
mais minguada devido ao progresso da medicina
organizaday.

Segundo o médico, “este ponto de vista historico é muito
interessante porque, de facto, o grande inimigo, assim o
entenderam, eram as caixas de previdéncia. De facto, o
relatério das carreiras médicas € precursor do SNS. Nessa
altura, invocando o que chamam seguro social, ele dizia
que estava na ordem das ideias sociais do nosso tempo. A
grande palavra era a liberdade do médico, a medicina da
profissdo liberal”.

Jodo Lobo Antunes continuou: “O modelo proposto do
«Relatdrio das Carreiras Médicas» eranovo e garantia uma
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DEBATE

carreira que estava indissociavelmente ligada ao treino
hospitalar. Portanto, o conceito de formagdo estava ja
consagrado de uma forma inequivoca na doutrina das carreiras
médicas; a0 mesmo tempo que se entrelagavaa carreira hospitalar
e universitaria porque, de facto, a grande parte dos redactores
da forma final do relatorio eram académicos de formagdo, eram
professores de faculdade e um dos fenémenos que valia a pena
analisar foi o afastamento progressivo dos académicos das
organizagdes profissionais, pelo menos com a forg¢a, com o
peso, com a visibilidade que tinham ha
30anos. De facto, aparece aleide 1979
que cria o SNS. No seu artigo 7.°
consagrava que devia ser gratuito,
sem prejuizo das taxas moderadoras
diversificadas. Esta ideia de taxa
moderadora estava evidentemente
presente no documento das carreiras
médicas. Ao mesmo tempo criava,
como orgao do SNS, um departamento
de ensino e investigagdo que tinha
como missdo promover e coordenar
actividades de investigag@o na saude”.

O que mudou ao fim de
30 anos?

“Um dos fenémenos que, de facto,
marca 30 anos de medicina ¢ a
expansdo brutal das tecnologias
médicas, quer tecnologias de suporte
de vida, quer de diagndsticos, quer
cirurgicas, com uma expressdo cada
vez mais visivel e, de facto, eu diria que
hoje em dia julga-se um hospital
publico ou um hospital privado pelas
tecnologias que oferece. Hoje, a
medicina esta dependente das
tecnologias. Uma consequéncia do
desenvolvimento tecnoldégico e do
progresso  cientifico foi a
subespecializagdo, a necessidade de
alargar o tempo de formag¢do; a0 mesmo
tempo que se tem nos Ultimos anos
observado a tendéncia para reduzir o
numero de horas de trabalho”,
considerou o neurocirurgido.

Jodo Lobo Antunes prosseguiu: “A
subespecializagdo tem exigéncias
muito proprias; nasce, por um lado, de
motivos relacionados com a doenga —
tomei a Neurocirurgia como paradigma
—, a idade dos doentes (Neurocirurgia
Pediatrica), a patologia (vascular, tu-
moral),aanatomia (nervos periféricos).
Depois, cognitivas, geradas pelo
conhecimento e pelo progresso do
conhecimento, forgas sociais que
determinam e muito a necessidade de
subespecializagdo e particularmente
o prestigio profissional; razdes relacionadas com o uso da
tecnologia; alguém que domine uma técnica, de alguma forma

Uma

progresso

de alargar o
tempo de

trabalho

se torna distinto no conjunto das especialidades médicas.
Obviamente, a subespecializag¢@o tem vantagens em termos de
aperfeicoamento técnico. Obriga a uma creditacdo propria que
muitas vezes continua a ser dificil de estruturar; razdes
corporativas; académicas e pessoais, padroes de referéncia,
reconhecimento pelos pares e de alguma forma do prestigio que
dai advém. Tem por outro lado, desvantagens, de fragmentagio
da pratica clinica, interfere com o treino dos residentes ou dos
internos de especialidade, ou seja, quando um servigo é apenas
composto de superespecialistas de areas muito distintas, e tem,
certamente, hoje em dia, ja repercussdes claras na forma como
a medicina ¢é ensinada. Finalmente, a vulnerabilidade legal, ou
seja, argumentar-se que um médico pratica uma técnica para a
qual ndo esta preparado”.

Os internos

O neurocirurgido recordou, entdo a propdsito dos tempos de
formacgdo, referindo-se a nuimeros estudados nos Estados
Unidos: “Até 2003, o tempo de trabalho de um interno de
Neurocirurgia era de 80 horas por semana, as quais se
acrescentavam oito horas de educac@o; em 2008 reduziram para
56”. Esta reducdo, segundo Jodo Lobo Antunes, “afectou a
continuidade dos cuidados prestados aos doentes” e acabou
por exigir “recrutamento de pessoal com outra formagao”.
Analisando o que se passa na Europa, continuou: “Uma
semana reduzida para 48 horas teve como consequéncias que
os dias de trabalho passaram de 225 para 150 a 160 por ano, o
que levou os internos a fazerem menos 30 por cento de
intervengdes, ou seja, ha o sentimento, nas especialidades
cirurgicas, que com este tempo de trabalho ndo ¢ possivel
treinar de uma forma eficaz o especialista”.

Médicos vs industria

Jodo Lobo Antunes passou, entdo, a relagdo entre os médicos
e a industria. “O médico ¢é investidor, investe, entre nds, muito
mais nas tecnologias que pratica; ha o problema da publicidade
médica que, devo dizer, o novo Codigo Deontoldgico a meu ver
ndo cobre com a modernidade que o fendmeno exigiria, e,
finalmente, os conflitos de interesse que decorrem dos varios
aspectos de qualquer pratica profissional. De facto, a
investigacdo biomédica ¢ obviamente parte integrante daquilo
que fazemos. De facto, cada vez mais a industria farmacéutica
¢ o grande fornecedor de investigagdo biomédica, cada vez
mais as universidades americanas investem em empresas. Esta-
se, a0 mesmo tempo, a tentar que isso seja uma realidade em
Portugal, sobretudo porque o financiamento ¢ cada vez mais
escasso. Além de a industria farmacéutica dominar em grande
parte aagenda de investigagdo biomédica, na realidade, domina
completamente a formagdo pds-graduada. Nao ha congressos
médicos sem o apoio financeiro da industria e este apoio
continua a ter, entre nds, na minha opinido, uma regulagio
deficiente ou inexistente”, considerou o neurocirurgido, que
recordou um texto do Bastonario na ROM, em que Pedro Nunes
disse a proposito deste assunto: “A situagdo é chocante,
quando ndo escandalosa”.

Segundo o médico, “continuamos numa situa¢do que ndo se
tem alterado sensivelmente nos tltimos anos, em que a industria
determina em grande parte o que ¢ a actividade, na selec¢@o dos
oradores, no financiamento e, portanto, esta dependéncia da



industria tem repercussdes serissimas na forma como o SNS
acaba por interferir, por participar na educagio pos-graduada”.

Os médicos dao a segunda opiniao

Jodo Lobo Antunes considerou a seguir que os dias de hoje
trouxeram uma maior exigéncia dos “utentes”, termo que,
assinalou, ndo usa quotidiano, mas trouxeram também uma
“multiplicacdo das organiza¢des de doentes, maior
conflitualidade, maior escrutinio dos média e novas formas de
informa¢do”. Segundo o médico, agora ha “uma nova colega;
nunca trabalhou num hospital, que néo € responsabilizada pelo
que diz, ndo se cansa, tem uma infinita paciéncia, nio se zanga
e esta disponivel a qualquer hora, que ¢ a internet”.

Perante isto, de facto, acabam por ser os médicos “a dar uma
segunda opinido”, considerou o neuricirurgido. O que, do seu
ponto de vista, “significa que hoje em dia a assimetria de
conhecimento comeg¢a a estar diluida porque os doentes
entendem que sabem pelo menos tanto e por vezes mais do que
os médicos”.

A propésito da conflitualidade, o conferencista disse: “E uma
matéria que ndo nos pode escapar: eu trago o nimero de
processos recebidos no Conselho Médico-Legal desde a criagdo
do Instituto Nacional de Medicina Legal, em 2001, que eram 32,
e este ano, até Setembro, ja havia 160. Escamotear o facto de que
a conflitualidade aumentou de forma exponencial e cada vez
mais sofisticada, obriga, em meu entender, a que os internos
sejam educados pelos contornos de pratica clinica, sobre o
erro, sobre o risco, sobre a incerteza e comecem a perceber que
a medicina ndo é uma actividade tdo pacifica; ¢ arriscada, é
dificil, ¢ complexa e € perigosa”.

O sector privado

Quanto a possibilidade de ser necessario um dia os internos
pagarem a educacdo que receberam, o que Jodo Lobo Antunes
recusa, recordou: “E funcfo social do Estado preparar os seus
profissionais e os profissionais bem preparados tém obviamente
uma influéncia decisiva na qualidade da medicina que se pratica
e eventualmente dos custos e, de facto, quando os internos
estdo a trabalhar nos nossos servicos, estdo a servir o SNS”.
A capacidade formativa do sector privado mereceu uma
abordagem e varias questdes do conferencista, para reflectir:
“Sera a ecologia do sector privado favoravel a formagdo? Sera
o treino dos especialistas a vocacdo do sector privado?
Aceitarfio os subsistemas, as seguradoras e os clientes serem
tratados por médicos em treino? Havera diferenca entre
especialidades médicas e cirirgicas?”.

Declinio da investigacao por médicos

Jodo Lobo Antunes abordou também alguns aspectos que
afectam a investigacdo, para tanto, comegou por recordar os
trabalhos de Bello de Moraes, que remontam a 1898, em que se
apontavam vantagens a actividades de investigacdo durante
o internato. “Curiosamente era uma experiéncia basicamente
restrita aos cirurgides, internos de cirurgia dos hospitais civis
e, de facto, hoje hd uma grande preocupacéo em toda a Europa,
emrelacdo ao declinio de investigacdo por médicos. Os factores
que contribuiram para isto sdo varios: o progresso cientifico é
muito rapido, os médicos t€ém que aprender a investigar, a

dominar técnicas cada vez mais sofisticadas, o treino clinico
absorve mais, é mais exigente, ¢ muito fraca a recompensa
académica, é dificil financiar programas de investigagdo de
internos e de especialistas e a questdo que se pde € se as vezes
¢ possivel compatibilizar as duas carreiras”, questionou.

O conferencista recordou entdo que, em Fevereiro, o Ministério
da Ciéncia e o Ministério da Satde, “depois de muito tempo de
matura¢do, publicaram uma portaria, visando preparar uma
nova geragdo de médicos altamente qualificados que possam
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contribuir para uma boa pratica clinica.
Mencionam apenas investigacdo clinica,
nio mencionam investigacdo basica”, disse
considerando que esse aspecto “é grave”.
De resto, Jodo Lobo Antunes enalteceu o
Programa Gulbenkian de formacao
avancada, que, do seu ponto de vista “tem
corrido muito bem, ¢ extraordinariamente
exigente do ponto de vista cientifico, mas
pode ser um primeiro passo, um mecanismo
dearticulacdo”. Recordou entdo ainiciativa
de criar uma unidade de investiga¢do que
congrega o Instituto de Medicina Molecu-
lar, a Faculdade de Medicina de Lisboa, o
Servigco de Reumatologia, portanto os trés
servigos articulados, com sede no Instituto
de Medicina Molecular e com 4areas
especializadas: um servigo hospitalar com
as varias consultas e uma unidade de
investigacdo no Instituto Molecular.

O neurocirurgido deixou algumas questdes
pendentes, como “a selec¢cdo dos
candidatos em treino”, que “continua a ser
extremamente satisfatoria, a rigidez dos
programas de formagéo, a certificacdo das
institui¢des, novas areas de treino ou
especializagdo — ai a fun¢do da Ordem dos
Médicos —, a verificag@o de competéncias
de certificagdo”.

SNS indispensavel

Jodo Lobo Antunes concluiu, entdo: “O
SNS ¢ indispensavel para a educagdo
médicae formagdo profissional e estaé uma
indeclinavel fungdo social; ainda ndo se
inventou método de formagdo melhor que
o internato; a articulagdo das institui¢cdes
de satde a todos os niveis e as institui¢des
de ensino é fundamental para melhor
eficaciado sistema; as alteragdes profundas
cientificas, tecnoldgicas e socio-
econdémicas obrigam a repensar esta
formacgdo e a forma de avaliagdo da
competéncia profissional e, finalmente, o
declinio do médico-cientista tem
consequéncias graves na qualidade dos
cuidados prestados, na translagdo do
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conhecimento, na investigagao clinica e nos ensaios das novas

tecnologias”.



DEBATE

José Luis Biscaia

“SNS e desenvolvimento
profissional médico essenciais
para os bons resultados”

José Luis Biscaia, que foi subdirector-geral para a Qualidade em
Satde, é médico de familia e integra uma USF na Figueira da Foz.
Este médico comegou por considerar que “o SNS existe da
maneira que existe porque surgiram as carreiras médicas”. O
conferencista assinalou igualmente a importancia do «Relatério
das Carreiras Médicas» e achou “interessantissimo” que no
livro houvesse esta frase: “Encarar isoladamente as carreiras
médicas... compromete a instaura¢do do Servi¢o de Satude”, o
que, defendeu, “caracteriza esta questdo relacional que estd
subjacente a todos os elementos que tivemos no nosso sistema
de satude. Encarar e discutir as carreiras médicas sem perceber o
contexto organizacional ou discutir o sistema de satde sem
perceber que modelo de carreiras € um equivoco tremendo”. José
Luis Biscaia resumiu entdo o que vai defender na sua intervengio:
“OSNSeodesenvolvimento profissional médico foram essenciais
para a profissionalizacdo dos profissionais de saude e para os
bons resultados de satde que tém sido alcangados”.

O médico de familia passou a explicar: “Ao longo destes anos
aconteceu o que chamaria a funcionarizacdo, leia-se mais
acentuadamente no inicio deste século XXI, e, portanto, os
desafios que neste momento temos é como ¢ que descobrimos
para as carreiras médicas um novo impulso de profissionalizag@o,
como ¢ que poderiamos fazer um novo relatério das carreiras
médicas. Pareceu-me importante clarificar o que para mim ¢ a
carreira médica. O que ¢ que significa? Qual ¢ o conceito? O que
¢é que esta subjacente? O que ¢ mais singular no «Relatério das
Carreiras Médicas» ¢ que a maior parte dos conceitos sdo
extremamente actuais. Falam do que é amatriz de desenvolvimento
da profissdo médica e ha uma visdo da matriz dessa profissdo
integrada num contexto organizacional. Falam dos modelos
remuneratorios com uma base fixa e outra ligada ao desempenho,
isto em 1961. Centrando na carreira médica e assumindo-a como
matriz do desenvolvimento da profiss@o, eu penso que de uma
forma simples poderiamos assumir que é o trajecto profissional
que todos nds devemos ter, com uma progressiva diferenciagio
técnico-cientifica e responsabilidade funcional, clinica e
organizacional e ¢ importante esta consequéncia entre a
diferenciagdo e o que acontece no nosso dia-a-dia, obtida
através de provas publicas de competéncia e de desempenho”.
A seguir, José Luis Biscaia colocou “trés questdes importantes™:
“As modalidades de forma¢do e de ensino (os internatos, o
acesso, como ¢é que ¢ feita a sua regulamentago), o exercicio
(acesso, progressdo, vinculo, remuneragio, contexto
organizacional, auto-regulac¢do) e investiga¢do, que é funda-
mental numa carreira médica. O que tem acontecido?”. O
«Relatério das Carreiras Médicas» ¢ “um documento impar na
histéria da nossa administragdo”, disse o conferencista
recordando o que dizia o ministro da Satde, Henrique Carvalho,
em 1961. “Esta declarag@o foi importante porque assumiu que
uma profissdo conseguiu ultrapassar ou ter uma visio para além
da sua imagem, do seu interesse; teve uma visdo de como devia
ser o desenvolvimento do sistema de saude. Este contributo da
profissdo médica de entdo para o que deveria ser o sistema de
organizac¢do de saude é hoje uma marca indelével”, rematou.

Quando surgiu a carreira médica

José Luis Biscaia contou um pouco da histdria da criagdo do
SNS: “E importante perceber que a carreira médica hospitalar
nio surgiu com o SNS. Em 1971-73, houve um Decreto-lei que
definiu o quadro e progressdo na carreira e criou o primeiro
regulamento do internato médico. Foi um internato, pelo que li,
de grande dificuldade de acesso porque havia poucas vagas,
tinham de fazer uma prova extremamente dificil e o resto dos
profissionais organizavam-se na antiga saude publica. Ja em
1971, criaram-se os centros de satde, extremamente importantes
em termos de saude publica, ligados a promocdo da saude, a
preven¢do da doenga.

Em 1974, foi criada a rede hospitalar nacional, integragdo dos
hospitais regionais administrados pelas misericordias. Um outro
facto marcante foi o servigo médico a periferia (1976-83), que tem
varios pontos que gostaria de realgar: nova forma e contexto de
exercicio; autonomia e reconhecimento profissional; a criagdo
de uma necessidade e a satide como um direito.

O SNS, em 1979, trouxe os grandes principios de universalidade,
equidade; acessibilidade; unidade de concep¢do, direcgdo e
organizacdo; integracdo do regime das carreiras. Os servicos de
saude de entdo deviam organizar-se, tendo uma unidade
concentrada da sua concepgdo, da sua direc¢do ou organizagio,
permitindo que o grau de precis@o estivesse em trés ou quatro
pontos. Em 1982, apareceu outro marco, que foi o Decreto-lei das
carreiras médicas e que criava carreira de Clinica Geral e Satide
Publica (aregulamentacdo do exercicio profissional), a hospitalar
ja existia de uma forma autéonoma. E foi feita a grande
regulamentagdo do exercicio profissional, com os regimes de
trabalho, com formas de acesso, com a progressao ao longo da



carreira. E s6 em 1983 é que veio a regulamentacdo dos centros
de saude, criados em 1971, que tentou consolidar aquela
integragdo de servigos médico-sociais, os servigcos ditos
preventivos ou dispensarios.

Outro marco importante, paraa Medicina Geral e Familiar, a partir
de 1987, quando a clinica geral foi assumida como sendo uma
especialidade, foi preciso resolver o problema dos milhares de
médicos que tinham entrado par a carreira de clinica geral, criada
em 1982. Portugal fez uma coisa avangada para a época e foi o
unico pais da Europa que fez o processo de formagao especifica
emexercicio (1987-95).

Em 1990, surge o Decreto-lei que regulamentava de forma
diferente as carreiras. SO realgo: refor¢ou a igualdade de estatuto
das trés carreiras; perda da singularidade da Medicina Familiar;
redefiniu os regimes de trabalho e retirou os médicos de familia
das urgéncias hospitalares.

Outro processo muito interessante foi em 1993, titulagdo unica,
ouseja, nesta alturaa OM assumiu que hd um processo formativo,
que é idoneo, se de facto as mesmas pessoas s6 mudavam de
camisola quando estavam do lado dos elementos do juri, ndo
haviarazdo para os médicos fazerem dois exames para terem uma
titulagdo para ser reconhecidos pela OM e pelo Estado, ou se
quiserem pelo SNS. Isso foi resolvido. O estatuto do SNS, que
saiuem 1993,

Mudancas nos centros de saude

O conferencista abordou a seguir varios aspectos das mudancas
que foram sendo introduzidas nos centros de satude e nas formas
de trabalho e de remuneragdo ao longo dos anos: “Todos os que
trabalhavam no SNS eram pagos por salario. Em 1998, houve uma
experiéncia inovadora, que foi fazer um Decreto-lei que permitia
pagar aos médicos uma remuneragio ligada ao desempenho.
Foi nesta altura que surgiu uma legisla¢do de centros de satude
de 3% geracdo (1999), legislag¢do essa que nunca saiu da gaveta
ou do papel, se quiserem, mas que foi importante. Os centros de
saude tinham um conceito de autonomia gestionaria e de criagdo
de umahierarquia técnica. Sistemas locais de satide (1999), outro
conceito bondoso, um dispositivo de integragdo de cuidados
que neste momento esta a ser reinventado como unidade local
de satde e que, na altura, beneficiou de algumas experiéncias
residuais. A Unica forma que as carreiras médicas tinham de se
assumir era pelo lado da qualidade, lideranga clinica no processo
do hospital ou dos centros de satde. Foi criado o Instituto da
Qualidade em Satde que teve uma vida efémera, quatro/cinco
anos, e com a reestruturagdo que houve agora no Ministério da
Satde ficou encostado em algum lado na Direc¢do-Geral de
Saude”.

Gestao hospitalar e USF

José Luis Biscaia fez também uma sintese da evolugio do sistema
hospitalar e do recente processo de criagdo de USF: “Em 2005,
apareceram os hospitais EPE, que levaram ao desaparecimento
das carreiras médicas. Nesse mesmo ano, foi feito o Regulamento
do Internato Médico, com o objectivo de criar um trajecto unico
de formagdo, e a OM assume o juri da avaliagdo final. Um ano
depois, surgem as USF, pequenas unidades autonomas em que
se privilegia a autonomia, acessibilidade, efectividade, eficiéncia
e em que se procura replicar a questdo da remuneragio ligada ao
desempenho. Na sequéncia das unidades de satde familiar, esta

em curso a criacdo de agrupamentos de centros de satde, um
processo muito complicado porque mexe onde doi muito — a
dificil reforma das ARS”.

Aspectos positivos e negativos

José Luis Biscaia apontou os aspectos positivos das reformas
que enumerou: “Profissionalizag@o, os internatos médicos, a
diferenciagdo profissional, hierarquia clinica (hospital),
investigagdo clinica (hospital), estabilidade profissional, que
se reflectem nos resultados em saude”.

Como aspectos negativos referiu “a funcionarizagao, isto é, o
progressivo peso da hierarquia administrativa e o
desaparecimento da lideranga clinica, a ma gestdo de recursos
humanos; o SNS nunca fez gestdo de recursos humanos, ou
seja, ndo sabe dizer ao longo destes anos quantos somos; nao
tem o minimo planeamento estratégico do que é que vai
acontecer. Por outro lado, a prépria gestdo operacional, se
quiserem dos recursos humanos, é catastrofica. Depois, um
problema que, se calhar, faz parte da nossa cultura portuguesa,
nds ndo conseguimos sustentar estes processos de mudanga”.

Desafios O SNS

O conferencista apontou alguns desafios continua a

importantes no momento que vive o SNS: “A
autonomia clinica tem de ser assumida como
um privilégio e ndo como um direito. E ¢bvio
que ninguém consegue regular a nossa
pratica; ¢ para isso que existe uma Ordem, em
que estd delegada essa competéncia. Mas
isto pressupde que devemos ter um controlo
do diagnéstico e do tratamento, controlo da
avaliagdo dos cuidados, controlo da natureza
e organizagdo do trabalho, independéncia
contratual; auto-regulagdo efectiva e
transparente; trajecto formativo Unico e
independente do contexto e diferenciagdo
clinica clara e consequente”.

muito mais

Nada mudou no SNS gera uma

questao
diferente

Para José Luis Biscaia no SNS “néo mudou
nada”, mas explicou melhor: “O SNS con-
tinua a ter os seus principios de
acessibilidade, equidade, universalidade, nos
quais agora estdo muito mais prementes a efectividade ¢ a
eficiéncia e aqui € que gerauma questao diferente. De uma forma
simples, o0 SNS quando surgiu era um compromisso de oferta e,
neste momento, o0 SNS é um compromisso de resultados. Isto é
uma mudanca radical; esta € que € verdadeiramente a mudanca.
Ser um compromisso de resultados inclui as expectativas
diferentes dos cidadaos, os diferentes resultados em saude, a
capacidade de dizer se o resultado era esperado ou néo. Portanto,
o grande desafio que o SNS tem que fazer ¢ discutir este
compromisso de resultados. Isto tem a ver com a capacitagdo;
contratualizagdo e transparéncia. Em suma, todos os
profissionais devem ter boas praticas;, doentes devem ser
protegidos das mds praticas; maus desempenhos devem ser
melhorados; abertura e demonstragdo reforcam a confianga. As
carreiras médicas, emrelagdo ao SNS, seriam uma exigéncia ética
de responsabilidade individual e colectiva”.
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DEBATE

Eduardo Santana
“SNS, a mais importante
conquista social do século XX”

Eduardo Santana, gastrenterologista, director do Hospital da
Forga Aérea e membro do Conselho Regional do Sul da Ordem
dos Médicos, foi o ultimo orador da primeira sessdo de debate
do ciclo «30 anos SNS». Este médico confessou-se um
“incondicional defensor do Servigo Nacional de Saude (SNS)
€ um entusiasta, muitas vezes incontido, de tudo o que lhe diga
respeito”.

Eduardo Santana leu entdo um discurso escrito que considerou
“totalmente despretensioso e sem preocupagdes de caracter
cronoldgico ou valorativo”, que admitiu deixar “para os
historiadores e estudiosos”, e que visou transmitir “uma visao
estritamente pessoal”, do que considera “ter ocorrido de mais
relevante neste ja longo percurso”.

O especialista fez a seguinte interven¢do que se segue na
integra.

“Quando, em 1979, o entdo deputado Dr. Anténio Arnaut
apresentou a proposta de lei que iria consagrar o SNS mais néo
fez que verter para a legislagdo os principios consagrados na
Constituicdo de 1976 e que resultavam de uma clara opcdo
politica j& anteriormente assumida pelos primeiros Governos
Provisérios.

Iniciava-se desta forma aquela que considero a mais importante
conquista social do século XX e escrevia-se a primeira pagina
daquela que iria ser uma histdria de enorme sucesso, pelo bem-
estar que trouxe a populagdo em geral e aos mais desfavorecidos
em particular. A medida, por ser inovadora e surpreendente
entre nds, era também a expressdo do atraso que o pais
apresentava neste sector, a semelhan¢a do que acontecia com
outros, comparativamente aos seus congéneres europeus. Em
boa verdade, com pequenas diferengas na concep¢do, nos
recursos empregues, ¢ no modo de financiamento, eram varios
os paises que desde hé alguns anos apresentavam servigos de
saude universais e gratuitos ou fortemente comparticipados
pelo Estado. Todos resultantes de politicas sociais que se
enquadravam na concep¢do do «estado providéncian, pela
qual muitos ja tinham optado e que era estudada e experimentada
um pouco por toda a Europa desde o inicio do século, mau-
grado as sucessivas tragédias que o iriam ensombrar”.

Apoio nao foi unanime

“Convém recordar, para memdoria futura, e por razdes que nio
vém agora a propdsito, que a aprovagdo legislativa do SNS nio
contou, ja nessa altura, com a unanimidade das forgas politicas
entdo com assento na Assembleia da Republica.

Este facto, aparentemente irrelevante, talvez nos ajude a melhor
compreender as dificuldades e contestagdes que o SNS tem
vindo a enfrentar ao longo da sua existéncia e para as quais
parece nunca ter faltado motivag¢do e vontade.

Numa sociedade profundamente carenciada e desigual, onde
0 pouco que existia era mal distribuido e inacessivel a maioria
da populagio, a adesdo a um projecto generoso e solidario sé
poderia ter sido entusiastica e catalisadora. Convém referir que
esse clima de entusiasmo e de generosidade que se vivia a
época era fruto de uma compreensivel imaturidade democratica

eresultava da utopia que muitos alimentavam em ver construida
uma sociedade mais justa e solidaria onde a discriminagdo e a
desigualdade ndo tivessem lugar.

A irreveréncia da contestag@o entdo vivida, algum oportunismo
e precipitagdo impediam a maioria das vezes que fossem tomadas
decisdes ponderadas e razoaveis que permitissem encontrar as
solucdes adequadas aos problemas, nos mais diversos sectores
da vida publica.

Aconteceu assim com as Faculdades de Medicina que se
encheram precipitadamente de um exagerado niimero de alunos
e ndo tiveram outra solugdo que nio fosse formar licenciados
de forma pouco ortodoxa e, nalguns casos, demasiado rapida
para o que seria prudente e desejavel que acontecesse.
Ironicamente, este processo arriscado e imprudente viria a
mostrar-se decisivo para triplicar o nimero de médicos entio
existente num tempo recorde e deixar-nos a falsa ilus@o de ter
encontrado solugdo facil para um problema que nunca
haveriamos de ver solucionado. Apesar de tudo, o futuro viria
a mostrar-se surpreendentemente generoso ao demonstrar-
nos que a qualidade dos profissionais entdo formados nio
destoava do todo ja existente.”

Orientacao para a comunidade

“A politica de saude de entdo modificava os seus objectivos,
deixando de estar centrada no individuo e na visdo estritamente
hospitalar do homem doente, para se orientar paraa comunidade,
para a preveng¢do e profilaxia da doenga, para a promog¢do da
saude e do bem-estar das populagdes e para a educagdo
sanitaria das comunidades. Apesar das dificuldades sociais
que o pais enfrentava, dava-se inicio ao programa de cobertura



médica de todo o territorio nacional. Assistia-se assim a criagdo
de centros de satide com vocag¢do na area preventiva da Saiude
Publica, em conjunto com os postos da entdo denominada
Caixa de Previdéncia, a que eram atribuidas responsabilidades
no ambito da medicina curativa. Anos mais tarde, da sua fusdo
nasceriam os chamados centros de saude de segunda geragéo.

N .

O servico médico a periferia, entretanto criado, dava
continuidade ao Internato Policlinico que antecedia a
especializagdo médica pds graduada. Daqui iria resultar a
melhoria da assisténcia médica das populagdes, o
enriquecimento da formagdo e experiéncia dos profissionais
envolvidos e a qualificagdo da politica de saude até entdo
praticada.

Muitos médicos ndo regressariam as suas origens, radicando-
se nos locais de colocagdo e assumindo uma opgao de vida até
entdo pouco vista e que se viria a mostrar decisiva para a
descentralizagdo da cobertura médica até entdo confinada aos
grandes centros urbanos.

Aos clinicos gerais era entdo facultada a possibilidade de se
especializarem como médicos de familia, num processo
valorativo de formac¢do em exercicio que mais tarde viria a
originaraespecialidade de Medicina Geral e Familiar, verdadeiro
pilar do nosso sistema de saude.

Rapidamente, o acesso as consultas e aos exames auxiliares de
diagndstico deixavam de ser uma miragem distante para se
tornarem uma realidade ao alcance de todos. Facilmente se
ultrapassariam os quarenta milhdes de consultas/ano, o nimero
de internamentos subiria em flecha e as urgéncias atenderiam
mais de um milhdo de utentes em igual periodo, demonstrando,
por um lado, a vitalidade do processo e as necessidades
existentes, mas, por outro, pondo ja a descoberto algum
improviso e falta de organizagdo e planeamento nas solugdes
encontradas.

Apesar disso, a cobertura médica atinge rapidamente numeros
nunca antes imaginados, alcangando-se num curto espago de
tempo mais de 98% da populagio nacional, apesar das marcantes
desigualdades e assimetrias que ainda se verificavam nos
acessos ¢ nos tempos de espera pelo atendimento que, em
muitos casos, perdurariam até hoje.

As transformacdes sociais e as profundas alteragdes verificadas
na educagdo e no acesso ao rendimento transformariam para
melhor as condigdes de vida das populagdes, aumentando o
consumo de bens essenciais ¢ melhorando os seus habitos,
contribuindo desse modo para elevar o bem-estar das familias.

Maria de Belém:
“SNS tem importancia estratégica”

Maria de Belém, ex-ministra da Saude e actual
presidente da Comissao Parlamentar da Saulde,
referiu, sobre o SNS, que “é um servico em grande
transformacdo, que continua a ter uma importancia
estratégica absolutamente essencial.

Podemos dizer que foi o servico publico da era
democratica, mais bem conseguido, isto na ldgica
e na Optica dos servicos consagrados.

Foi realmente um percurso de sucesso até aqui.

Como resultado, os indicadores médico-sanitarios que nos
colocavam, antes da criagdo do SNS, na cauda da Europa,
transportar-nos-iam, por critérios da Organizagdo Mundial de
Satude, em pouco mais de vinte anos, para um surpreendente
12.° lugar entre as nagdes, na avaliacdo do desempenho do
nosso Sistema de Saude.

Para além das modificagdes sdcio-econdmicas ja enunciadas,
o sucesso ficou em boa parte a dever-se a vontade politica dos
decisores, a estratégia escolhida, mas sobretudo a competéncia
e a qualidade do trabalho efectuado pelos profissionais
envolvidos e dentre estes, o realizado pelos médicos.

O numerus clausus entretanto criados eram mais fruto da
limitada capacidade formativa dos estabelecimentos de ensino
e dos interesses corporativos instalados do que resultado de
qualquer planeamento, visando acautelar o futuro. Apostava-
se tudo na quantidade em detrimento da exceléncia, facto que
mais tarde iria ter consequéncias muito negativas nas mais
diferentes areas do pensamento, da cultura, da investigacio
cientifica e da lideranga no nosso pais.

Construiram-se novos hospitais, centros de saude, faculdades,
institutos e escolas técnicas superiores, publicos e privados.
Aumentaram-se os meios ¢ recursos indexados a formacgao ¢ a
especializagdo profissional. As institui¢des adquiriam prestigio
proporcional ao trabalho que produziam e tornavam-se motivo
de orgulho para os que nelas trabalhavam e de referéncia para
aqueles que procuravam os seus servicos.”

Conselhos de Geréncia dos Hospitais

“Nascem os Conselhos de Geréncia dos Hospitais que irdo
juntar médicos, administradores e enfermeiros nas suas
direcgdes, inicialmente presididas apenas por médicos. Esta
situag¢do, que perdurou durante mais de dez anos, viria a ser
modificada com a clara oposi¢do da classe médica em tempos
de forte conturbagdo para com o poder politico, nos finais dos
anos oitenta. O mesmo aconteceria anos mais tarde com os
directores clinicos, inicialmente eleitos entre os seus pares para
depois serem alvo de nomeacdo pelas administragdes
hospitalares, num processo de clara clivagem das relagdes
institucionais entre os médicos e a sua hierarquia que se arrasta
até hoje e ao qual urge por cobro para beneficio das institui¢des,
dos seus profissionais e da transparéncia de processos.

Adquiriram-se progressivamente novos sistemas de recolha e
tratamento da informagdo e inicia-se a informatizagdo
progressiva dos servigos, de um modo nem sempre bem

Evidentemente que todas as coisas precisam de
ser permanentemente ajustadas as exigéncias do
mundo moderno, que, alids, assim o exigem.

A velocidade a que as coisas hoje acontecem é
muito superior ao que acontecia no passado e é
necessario, se quisermos continuar a
salvaguardar a exceléncia de resultados que o
SNS teve, ir mais a frente e ndo ter medo de
sermos ousados”.
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A Ordem dos
Médicos em
cooperagao com
o Ministério da
Salde cria a
titulagcdo Unica
para o ensino
médico pds
graduado,
assumindo-se
como Unica
autoridade
competente
para atribuir
idoneidade
formativa aos
servicos do SNS

planeado e que iria originar muitas das
vezes inesperadas resisténcias.
Algumas, que infelizmente ainda
perduram e se devem ao deficit de
comunicagdo e de formagdo adequada
promovida pelos seus responsaveis.
Apesar de tudo, a referenciacdo de
doentes entre unidades de satde torna-
se uma importante mais-valia que ira
potenciar os recursos disponiveis e
permitir dar resposta as situagcdes mais
graves e complexas ao mesmo tempo
que ira conferir coeréncia ao sistema e
seguranga aos utentes, disfarcando
algumas das suas graves caréncias. A
iniciativa e o empenhamento pessoal
dos profissionais, o conhecimento inter
pares das capacidades instaladas, o
reconhecimento das competéncias dos
servicos e do mérito dos colegas
desempenham um papel determinante
para o éxito deste processo, em clara
oposi¢do a desnatagdo de doentes e a
escolha selectiva de patologias com
que hoje em dia, somos frequentemente
confrontados.

As institui¢des remodelam-se e

reequipam-se num notavel esforgo
colectivo de actualizagdo ¢
modernidade, mau grado o
subfinanciamento que desde sempre as penalizara e que apenas
sera temporariamente amenizado com as verbas recebidas da
CEE apods 1985, ao abrigo dos fundos estruturais entdo
disponibilizados para o sector.

Persiste a indefinicdo de acto médico, que cada vez mais se
torna necessario concretizar mas que se arrasta ao longo do
tempo, atravessado diferentes governos, facto a que ndo sera
estranho a instabilidade decorrente dos ciclos eleitorais que
temos vivido e a falta de vontade politica para o fazer.
Entretanto, todas as unidades de saude, dos hospitais aos
centros, sdo postas a disposi¢do do ensino, da formagao e da
investigacdo cientifica nas mais diferentes areas do
conhecimento e da formagdo profissional. Esta ¢ assegurada
em exclusivo pelo Estado através dos meios que coloca ao
servigo nas institui¢des de que € detentor com recurso a
profissionais diferenciados que assumem fungdes docentes
complementares a sua profissdo. Simultaneamente, assiste-se
a uma invulgar colaboracdo interministerial entre Cultura,
Saude e Ciéncia, nunca antes observada e que ira possibilitar
a integracdo do ensino e da formacdo a todos os niveis e
possibilitar o acesso a programas multidisciplinares e de
dimensdo internacional até entdo pouco viaveis.”

O poder das tecnologias

“O exercicio da Medicina torna-se mais complexo, exigindo
recurso a novas tecnologias, a diagndsticos mais rapidos e
seguros. O trabalho especializado e em equipa com certificagdo
de procedimentos e de boas praticas torna-se preponderante
ao inverso do até entdo praticado. Nesse sentido promovem-
se auditorias, creditam-se Servigos e certifica-se a sua qualidade,

a0 mesmo tempo que se sistematizam processos, adoptando-
se codigos de nomenclatura e grupos de diagndstico homogéneo
que irdo permitir monitorizar a produg@o, comparar resultados,
padronizar o custeio e quantificar objectivos.

Os utentes tornam-se mais informados e conhecedores dos
seus direitos contribuindo desta forma para a melhoria da
assisténcia prestada ao tornarem-se consumidores mais
qualificados e exigentes. Isso apesar de esse poder ter sido,
algumas vezes, incorrectamente manipulado por alguns sectores
politicos contra os profissionais de saude com as desastrosas
consequéncias que dai advieram e que todos conhecemos.”

Titulacao Gnica

“A Ordem dos Médicos em cooperagdo com o Ministério da
Satde cria a titulagdo Ginica para o ensino médico pos graduado,
assumindo-se como unica autoridade competente para atribuir
idoneidade formativa aos servigos do SNS, responsabilizando-
os deste modo e aos seus tutores pelos internos a seu cargo.
Consegue-se desta forma prestigiar as institui¢des, os colégios,
os clinicos e a formagdo médica em geral.

Dinamizam-se os colégios que se abrem a novos especialistas
apds um polémico periodo de titulagdes por consenso que 0s
ird retirar do marasmo e da exclusdo a que se haviam remetido.
Criam-se novas especialidades e emergem diversas
competéncias e subespecialidades em diferentes areas da
ciéncia médica. De entre estas, merece particular referéncia a
Competéncia em Gestdo de Unidades de Satde, patrocinada
pelaOrdem, que ird dotar os médicos das ferramentas necessarias
para assumirem qualquer fungdo dirigente nas institui¢des
onde trabalham ou para melhor poderem participar nas
transformagdes actualmente em curso na area da saude.

Os internatos passam a ser regulados tendo em conta a
transparéncia e a igualdade de processos e de oportunidades
entre os candidatos, valorizando o seu mérito individual. A
escolha das especialidades obedece a critérios onde se conciliam
as capacidades instaladas, a idoneidade dos Servigos e acima
de tudo as necessidades do Pais e do seu Servigo Nacional de
Saude. Promove-se a especializagdo e diferenciagdo profissional
de todos os médicos numa feliz iniciativa tendente a acabar com
profissionais indiferenciados e desqualificados. Diversas areas
da especializacdo médica constituem-se como nucleos de
exceléncia e sdo motivo de referéncia internacional e exemplo
para outros servigos e sectores. A qualidade técnica e cientifica
dos médicos e o nivel da sua formagdo sdo sobreponiveis as
dos melhores centros e sdo raras as situagdes que aconselham
e recomendam o recurso ao estrangeiro para intervencdes
qualificadas a ndo ser em casos raros que encontram justificagao
na baixa casuistica ou falta de experiéncia.”

Medicina sem vinculo contratual

“A medicina estritamente liberal, desligada de qualquer vinculo
contratual, assume papel residual no espectro da profissdo
médica. Em contrapartida, amedicina convencionada nos termos
propostos pela Ordem continuard a ser uma solugdo adiada
tendente a solucionar os problemas de acessibilidade e da
demora média no atendimento existentes no SNS.
Aparentemente viavel do ponto de vista financeiro, permitiria
recuperar os beneficios decorrentes de uma relagdo médico-
doente personalizada resultante da livre escolha, por parte



destes, do seu médico assistente.

Assistimos a intencdo de tornar a medicina convencionada
exclusiva dos grandes operadores levando a faléncia os médicos
convencionados em nome individual e os pequenos
consultdrios, sem qualquer consideracdo pelos investimentos
efectuados, um pouco a semelhanca do que aconteceu com o
comércio de retalho e as grandes superficies mas, neste caso,
ndo por iniciativa dos consumidores mas sim por decisdo do
Unico emissor credenciado.

Contudo, subsistem graves e estruturais problemas que nunca
conseguiram ser ultrapassados. O crescimento da despesa
publica com a saude torna-se exponencial, quase
quadruplicando nestes trinta anos, a percentagem do PIB que
lhe ¢ destinada.

Por forg¢a das circunstancias, o SNS torna-se “tendencialmente
gratuito” a partir de 1989 e assiste-se a uma aproximagcéio deste
as ideologias de mercado. Nasce a concepgdo ampla do sistema
de satde sendo-lhe reconhecida uma componente publica e
outra privada. Criam-se os Centros Regionais de Saude Publica,
reforcando esse importante sector da actividade médica na
vigildncia e promoc¢do da saude das populacdes. Mais
recentemente promove-se a articulacdo em redes locais das
unidades de saude, redefine-se a rede de referencia¢do das
urgéncias a nivel nacional, debaixo de forte polémica e
contestagdo por parte de profissionais, utentes e autarcas.
Tudo a semelhanca do que ja pouco antes acontecera com o
fecho de maternidades, ditado apenas por razdes de ordem
técnica e de seguranga, mas que se iriam revelar de uma
precipitacdo descontrolada s6 compreensivel pela necessidade
em concentrar recursos para desesperadamente diminuir
despesas.

O sobreconsumo de cuidados, as listas de espera, as variacdes
da actividade e dos custos unitarios, a indugdo ao consumo,
a falta de coordenagdo entre prestadores e as enormes
desigualdades persistentemente observadas nas
acessibilidades tornam o sistema vulneravel a todo o tipo de
detractores e alvo de recorrentes contestacdes.

Os custos de todo o processo crescem em flecha e para isso
contribui decisivamente o desenvolvimento tecnoldgico, o
envelhecimento da populagdo, o preco dos medicamentos, a
crescente complexidade da pratica médica, a alteragdo do
padrio das doengas, a expansdo e diferenciagdo dos servigos,
as expectativas crescentes dos doentes e a nossa dependéncia
do exterior, pondo em causa a sustentabilidade do sistema e
tornando crescente a insatisfagdo dos utentes.

Cipriano Justo:

“Carreiras devem ser um pilar”

Cipriano Justo, presidente do Conselho Distrital
da Grande Lisboa, o moderador deste primeiro
debate do ciclo que assinala os 30 anos de SNS,
e salientou: "0 que ficou de todas as intervengoes
foi a questdo das carreiras médicas para o reforgo
do SNS, e da necessidade de todos os actores

Incrementa-se a cirurgia ambulatoria e os
internamentos de curta duragéo,
privilegiando-se 0s cuidados
continuados e o apoio domiciliario.
Implementam-se as taxas moderadoras e
criam-se programas de combate as listas
de espera para cirurgias. Torna-se
crescente a insatisfagdo dos utentes
aumentando rapidamente o nimero dos
que aderem a seguros complementares de
saude os quais ndo se assumem cOmo
alternativa valida capaz de assegurar a
custos razoaveis o risco completo de
saude dos seus segurados sem
previamente os discriminar por idade ou
patologias associadas ou promovendo a
inacessibilidade contratual por custos
inaceitaveis face ao risco e ao poder de
compra dos interessados nos casos que
ndo lhes interessam.

Adoptam-se novas politicas na area do
medicamento e promove-se 0 consumo
de genéricos a0 mesmo tempo que se
sujeita o recurso a novas moléculas a
prévia comprovacdo dos seus beneficios
face aos custos. Formam-se comissdes
hospitalares de farmacia e consultas de
decisdo terapéutica que tornam a
prescrigdo de imunomoduladores, antibidticos de nova geragao,
quimioterapicos, e firmacos com actuag¢do no sistema nervoso,
mais rigorosa e controlada com a imprescindivel colaboragio
dos médicos envolvidos.”

Migracao do sector publico
para o privado

“Aumenta o numero de unidades privadas de saude e assiste-
se ao éxodo de profissionais do sector publico para o privado,
a coberto de um vazio legislativo que permite que tal acontega
sem a devida compensagdo pelos custos de formacao
despendidos pelo Estado, aexemplo dojé anteriormente ocorrido
noutros sectores da vida publica.

Reformulam-se os centros de saude e¢ a sua forma de
relacionamento com a populagdo através das USF, as quais
assumem uma intervengdo mais autbnoma mas mais responsavel

que estao no terreno elaborarem as novas carreiras
médicas. A esses actores pedimos que o fagam
com rigor e transparéncia, no sentido das carreiras
médicas constituirem, no futuro, um pilar para a
maioria dos cuidados de saude e inclusivamente
também para os profissionais de saude”.
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Tenho a
certeza que
apenas por
mera
coincidéncia
e sem
qualquer
outra
intencao,

simultaneamente

ao inicio
destas

comemoragoes,

disparavam
noticias nos
meios de
comunicagao
social
alertando
para a
“desastrosa”
derrapagem
financeira do
SNS e para

a queda
vertiginosa
do pais no
ranking das
nacoes
guanto a
qualidade do
seu Sistema
de Saude
nos ultimos
sete anos.

para com as populagdes que servem e cuja avaliagdo
da mais-valia que trouxeram para doentes e
profissionais envolvidos ¢ ainda prematuro fazer.
As actividades de satde a nivel das organizagdes
centram-se nos resultados, ndo interessando quem
faz e como faz. Descuram-se os processos € ocorrem
os primeiros desvios a equidade dos procedimentos
resultante do recurso a meios de diferente qualidade
para solucionar situagdes idénticas. Nasce, assim,
uma das mais inquietantes preocupacdes a que 0s
médicos e todos os profissionais de saude terdo de
dar resposta cabal, num futuro préximo, nunca
esquecendo que o seu compromisso e dever ético
sdo para com os doentes por quem sdo responsaveis
¢ nfo para com gestores ou empresarios.

Nascem as parcerias publico-privado. Ensaia-se
nos hospitais ptiblicos um novo modelo de gestdo
do tipo empresarial. Altera-se a Lei de Bases da
Saude e nascem novas modalidades de contrato de
trabalho, novos modelos de financiamento das
institui¢des ¢ uma nova lei de gestdo hospitalar.
Os hospitais privados candidatam-se a formagdo de
especialistas nos seus servi¢os, ndo sendo claros
os termos em que se propdem fazé-lo e as motivagdes
que lhes estdo subjacentes. Desconhece-se se se
trata de um modo de potenciar os recursos que
detém e, desta forma, contribuir para o esforco
colectivo do pais ou antes uma forma de explorar
uma nova area de negdcio, a0 mesmo tempo que
resolvem as necessidades exclusivas das suas
empresas. Importante é saber se o pretendem fazer
a revelia do que se encontra definido para o sector
pelo Ministério da Saude e pela Ordem dos Médicos,
fomentando desigualdade de processos, ou, antes,
respeitarem essas regras e assim contribuirem para
aumentar a qualidade do servigo publico.”

Saldo negativo ou positivo para
o SNS?

“Passados estes trinta anos, e mau grado as
dificuldades e os erros cometidos, o saldo é,
indiscutivelmente, positivo. As alternativas
conhecidas, pelo que se observa nos paises em que
constituem modelo, ndo despertam entusiasmo nem
se mostram atractivas. Na verdade, como se podem
aceitar sistemas de saude liberais, regidos pelas leis
de mercado, se ndo conseguem gerar poupanca
para o erario publico nem trazer mais-valia para os
contribuintes? Como confiar em modelos privados
de financiamento da satide ou de segurang¢a social
tendo em conta os exemplos recentemente
observados com bancos, seguradoras e fundos de
pensdes em sociedades onde a poupanca ¢ a
actividade mutualista eram a unica forma de os
garantir?

E esta, como qualquer outra, uma boa ocasido para
reequacionarmos o futuro do nosso SNS. Tudo
recomenda que o futuro passe pela convergéncia

entre as virtudes dos modelos publicos, mais
estatizados, e as dos modelos privados, concep-
tualmente mais liberais, numa tentativa de diluir o
fosso das divergéncias que os separam. Tenho,
infelizmente, sérias reservas quanto a sua viabilidade.
Por um lado, porque a separagdo entre prestadores e
financiadores que ela preconiza, ndo tem
necessariamente de ser a Unica solucdo viavel para o
conseguir. Por outro, porque as motivagdes que
impulsionam os dois modelos ndo conduzem a
resultados de valor idéntico para os consumidores
nem se regem pelos mesmos principios de
solidariedade e coesdo. Finalmente, porque a exemplo
do que se vé noutros sectores de actividade, a
regulacdo que lhe esta inerente ndo nos pode merecer
confianca. Na verdade, num mercado pequeno como
0 nosso em que a cartelizagdo é dificil de impedir,
regula quem sabe e quem sabe estd normalmente
ligado a quem produz, sendo determinante para a sua
captura ou para a ineficacia do processo.

Ideal e provavelmente utdpico seria um sistema em
que coexistissem os dois modelos de forma sustentada,
unidos ou separados, de modo a permitir retirar o que
de melhor cada um tem, expurgando-os dos seus
defeitos. Ao mesmo tempo, permitiria que exercessem
auto-regulacio, sob supervisio do Estado, partilhando
ambos os encargos inerentes a satisfagdo dos bens
publicos.

Aos médicos deslumbrados com o clima de excepcdo
que vivem no acesso ao mercado de trabalho convém
recomendar-lhes alguma moderagdo em relacdo ao
que o futuro lhes reserva e que parece, tudo o indica,
ndo vir a ser particularmente auspicioso. Melhor sera
que se unam em torno darevisdo das carreiras médicas,
actualmente em discussdo, o que me parece ser a inica
forma de prestigiarem a sua profissdo, assegurarem a
qualidade dos cuidados prestados e o nivel da sua
diferenciacdo, numa hierarquia de conhecimento e
experiéncia imprescindivel a aquisi¢do do saber, como
desde tempos imemoriais acontecia com o aprendiz, o
oficial e o mestre, venham eles agora a ter o nome que
lhes quiserem dar.

Tenho a certeza que apenas por mera coincidéncia e
sem qualquer outra inten¢fo, simultaneamente ao
inicio destas comemorag¢des, disparavam noticias nos
meios de comunicagdo social alertando para a
“desastrosa” derrapagem financeira do SNS ¢ para a
queda vertiginosa do pais no ranking das nagdes
quanto a qualidade do seu Sistema de Satde nos
ultimos sete anos.

Nesta data que se deseja festiva, a conclusdo parece-
me simples: mais do que um problema de financiamento
e de boa gestdo das institui¢gdes, que ndo se pode nem
deve menosprezar, a sustentabilidade do SNS ¢, desde
sempre, uma questdo de opgdo politica, de modelo
organizacional, de justica social e de maturidade civica
da sociedade.”



No final
das

intervengdes
dos oradores,
os participantes
empenharam-se
no debate.

Debate muito participado

ApoOs as trés intervencoes, foi aberto o espaco de debate e de questoes

colocadas pelos participantes. Carreiras Médicas foi o assunto que revelou
suscitar as maiores preocupacdes. O bom funcionamento dos servicos, 0s
internatos, a qualidade da medicina e a dedicacao dos profissionais foram

igualmente temas abordados neste primeiro ciclo de debates dedicados ao SNS.

Os internos

Relativamente aos internos, Jodo Lobo Antunes defendeu que
deviam ser confrontados com a especialidade o mais cedo
possivel, de maneira a terem uma ideia mais bem definida sobre
o dia-a-dia do exercicio de uma determinada especialidade. A
vocagdo também é importante e “dai defender a existéncia das
entrevistas. S3o mais justas e determinam uma escolha mais
vocacionada, no entanto, em Portugal, ha o medo da
responsabilidade de assumir uma escolha”, argumentou.
Em contrapartida assume-se terminantemente contra os testes
de escolha multipla que na, na sua opinido, ndo o sdo. “Escolha
multiplaéapraticadamedicina, essasimimplica varias escolhas.
O teste ¢ exactamente o contrario, admitindo apenas uma
opgdo. Os testes sdo completamente descabidos”, defendeu.
E concluiu com uma frase que traduz em pleno asua visdo: “Este
sistema € uma aberra¢do mas ndo temos outro, resigno-me!”.
José Luis Biscaia, por seu turno, referiu que “em relacdo a
escolha da especialidade, ha coisas que se podem melhorar.
Actualmente ndo ha capacidade de escolha. Ao introduzirmos
a entrevista ha uma escolha natural. Mas ¢ mais confortavel a
existéncia de um concurso publico. Na verdade, temos de ter
capacidade de escolha, de tomar uma decis@o e de aprender a
lidar com a discriminagéo”, que decorre da entrevista em vez do
actual teste de escolha multipla que classifica os internos com
um valor que lhes da o acesso a determinada especialidade.
Quanto aos internatos, na opinido de deste médico de familia,
estes “nao tém mudado muito. O maior problema é o do contexto
do internato, onde sdo feitos, quantas cirurgias fazem, como é
o dia-a-dia etc. Mas ai intervém os colégios, sdo eles que
determinam os internatos, nomeadamente a durag@o. Se ha
algum problema ¢ de sistema, mas o sistema somos nos. Nos
fazemos o sistema”, alertou.

Eduardo Santana, por seu turno, quanto a este aspecto,
discordou de Jodo Lobo Antunes e recordou: “Defendo um

critério mais equitativo, mais justo, menos tendencioso. O teste
de escolha multipla pretende ser uniforme e hierarquiza. E para
mim uma forma justa de escolha porque ¢ igual para todos”.
Relativamente ao internato, considerou que “ndo devem ser tdo
balizados. A escolha deve ser mais eclética, indo de encontro as
necessidades dos servicos mas também atendendo & vocagdo
de quem cumpre os internatos. Por vezes perde-se a no¢do de
conjunto porque s3o demasiado direccionados para
determinadas técnicas”, alertou.

Carreiras médicas

Quanto as carreiras, o neurocirurgido alertou para o facto de a
questdo ser delicada. Embora defenda uma alteragdo, a verdade
¢ que considera o assunto complexo. “Assisti a situagdes
verdadeiramente absurdas e defendo que se deve ter a liberdade
de escolher os profissionais com quem se quer trabalhar e que
fazem falta numa equipa. O actual sistema nio ¢ perfeito, mas,
como dizia Churchill, “a democracia € o pior sistema de Governo
se excluirmos todos os outros”, recordou Jodo Lobo Antunes.
Por outro lado, José Luis Biscaia optou por fazer a distin¢do
entre dois elementos que considera fundamentais e que sdo por
vezes motivo de confusdo. “Temos de separar dois universos
distintos: um que é o universo da carreira, composta pelo que
construimos e que depende das competéncias, das capacidades
e da qualidade de cada um. Outra coisa ¢ o contexto do exercicio,
nomeadamente as relacdes laborais que vamos tendo e
desenvolvendo. Este € outro universo. Nao podemos confundir
os dois. Sdo distintos!”, reforgou.

Em relacdo as contrata¢des defende o principio da flexibilidade.
“E 6bvio que devia ser possivel a qualquer chefe de equipa
escolher o profissional com quem quer trabalhar. Devia haver
uma maior flexibilidade para escolher com quem se quer
trabalhar”, considerou José Luis Biscaia.
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h E
SERIEIII * N.° 36

Vamos entrar num periodo
de Festas Natalicias.

B 0 Conselho Regional do
@ Centro deseja

a todos os colegas

B um Natal Feliz,

' na companhia

de todos os

) familiares, e um
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editorial

Dr. Fernando Gomes

(...) Nos ultimos dias a opiniao publi-
ca viu-se confrontada com a aparen-
te descida do nosso SNS de um hon-
roso 12.° lugar para um 26.°. Nem in-
teressava ver se as classificacbes
eram comparaveis no seu ambito e
objectivos. O importante era o NU-
MERO.

opiniao

Que futuro para os HUC e o SNS?

Prof. José Manuel Silva

USF em choque tecnoldgico
Dr. Ricardo Gabriel

A receita do nosso
descontentamento

Dr.? Teresa Lopes

Caddigo Deontoldgico

Dr. José Diniz Vieira

Mas entéo, afinal...

Prof. Carlos Costa Almeida

Vinismo

Prof. Massano Cardoso

seccio regional o centro

Coimbra,Novembro/Dezembro 2008

Presente e futuro
do Internato de MGF

A necessidade de pu-
blicagdo do programa
do internato de Medici-
na Geral e Familiar
(MGF), o aumento do
tempo de formacéo, a
verificacdo das idonei-
dades e capacidades
formativas, quer dos
orientadores de forma-
¢ao, quer dos servi-
cos, e a falta de médi-
cos de familia foram
algumas das questdes
abordadas durante a
mesa redonda realiza-
da na Seccdo Regio-
nal do Centro da Or-
dem dos Médicos, em
Coimbra, com o tema
“Os Internos e a Medi-
cina Geral e Familiar —
presente e futuro”.

Memorias da vida

da Dr.2 Luisa Paiva de Carvalho

Com 91 anos, a Dr.2 Maria
Luisa Paiva de Carvalho man-
tém a juventude de espirito.
Todos os dias, seja Verao ou
Inverno, sai de casa as 8h30
para ir tomar café e ler os jor-
nais, acompanhando com
atencao e preocupagao tudo o
que se passa no mundo. Para
homenagear uma vida dedica-
da a Medicina, a SRC visitou a
médica, em Coimbra.
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Almoco de solidariedade
na Casa dos Pobres de Coimbra

A Seccao Regional do Centro da Ordem dos
Médicos, reconhecendo a meritéria obra da Ca-
sa dos Pobres de Coimbra, decidiu associar-se
a esta instituicdo promovendo um almogo-convi-
vio para o qual convida todos os médicos que a
ele se queiram juntar.

Este almogo-convivio tera lugar no dia 21 de
Janeiro de 20009.

Aceitam-se inscricdes na sede da Secgao
Regional do Centro da OM, por telefone (239
792 920) ou e-mail (0.medicos@omcentro.com).
O prego por pessoa € de 20 euros.

Porque a solidariedade nao pode ser uma pa-
lavra va, a SRC gostaria que os Médicos en-
chessem o refeitdrio da Casa dos Pobres.

livros

Leituras para todos

“Voo adormecido” e “Mo-
mento”, livros de poesia da
autoria do Prof. Norberto Ca-
nha, professor jubilado e anti-
go director do Servigco de Or-
topedia dos Hospitais da Uni-
versidade de Coimbra e edita-
do pela editora Minerva Coim-
bra, foram apresentados re-
centemente na Secg¢ao Regio-
nal do Centro da Ordem dos
Médicos.

Também o livro “Até o Diabo
Tem as Malas Feitas” , da auto-
ria do Dr. Henrique Pinto, espe-
cialista em Saude Publica e
consultor da Organizagdo Mun-
dial de Saude, da UNICEF e do Centers for Di-
sease Control and Prevention, foi langado na
Secgao Regional do Centro. O livro retine um
conjunto de crénicas escritas pelo autor nos ul-
timos anos, que surgem como reflexdes sobre
acontecimentos significativos, mas também
acerca das suas muitas viagens, quer como

consultor das organizagbes de
saude, quer como membro do
movimento rotario, no admbito
do qual tem estado envolvido
no plano de erradicagdo da
poliomielite em diversos Pai-
ses.

De igual modo, se sugere a
leitura do livro “Plantas na Te-
rapéutica — Farmacologia e
Ensaios Clinicos”. Da autoria
de dois médicos e dois farma-
céuticos, a obra € um manual
para o ensino na area da sau-
de, que pretende colmatar a
falta de uma publicagdo em

lingua portuguesa que aborde este tema de
uma maneira cientificamente correcta e inde-
pendente. Os autores de “Plantas na Terapéu-
tica” sdo A. Proenga da Cunha, Frederico Tei-
xeira, Alda Pereira da Silva e Odete Rodrigues
Roque e a edigdo é da Fundacgédo Calouste Gul-
benkian. Os pedidos podem ser feitos a mon-
tra@gulbenkian.pt.

Horario de funcionamento da Sec¢gado Regional do Centro

Secretaria: Manha — 9h00 as 12h00
Tarde — 14h00 as 18h00

Gabinete juridico:
Sextas-feiras — 14h00 as 17h30

Sanosseguros:
Diariamente — 15h00 as 18h00
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editorial

Em 26.°...

Nos ultimos dias a opinido publica viu-se
confrontada com a aparente descida do
nosso SNS de um honroso 12.° lugar para
um 26.°. Nem interessava ver se as classifi-
cagbes eram comparaveis no seu ambito e
objectivos. O importante era o NUMERO. O
mote estava dado e para alguns criticos, co-
mo eu, da bondade de algumas “reformas”
na saude, ai estava a confirmagao!!!

Fui entdo ler o estudo, “The 2008 Euro-
pean Health Consumer Index”, da respon-
sabilidade da Health Consumer Powerhou-
se, que nos colocava em 26.° num ranking
de 31 paises europeus. Aparentemente na-
da de novo para quem anda habituado a ver
0 pais na cauda dos ditos rankings.

Os autores, na sua introdugao, até afir-
mam que o estudo serve também: To me-
dia, the ranking offers clear-cut facts for con-
sumer journalism with some drama into it.

Deparei entdo com algo um pouco diferen-
te daquilo a que estamos habituados entre
noés: tratava-se de um estudo que dizia pre-
tender comparar 34 indicadores, na sua
grande maioria pela optica dos consumido-
res. A curiosidade aumentou, pois bem me
lembrava de um estudo pioneiro, entre nés,
de Villaverde Cabral, que causou muitos en-
gulhos aqueles que com o objectivo de im-
plementarem investimentos comerciais na
Saude (ainda me lembro de ver na TV uma
sra. engenheira dizendo que melhor que o
negocio da saude so6 o das armas!!!) preten-
diam denegrir o Servigco Nacional de Saude.

Estava pois a espera de que as fontes dos
dados fossem organizagdes de utentes e ja
tinha preparado alguns argumentos, como
as diferengas culturais, as diferencas de in-
formacéo, etc. Mas ndo, a grande maioria
dos dados tem origem naquelas fontes ha-
bituais, OCDE, WHO, etc., e outras muito lo-
calizadas. Os proprios autores se queixam
da fiabilidade dos dados, apontando para
uma melhoria da sua qualidade como uma
necessidade 6bvia, e lamentam: “The HCP
would love to have national consumer orga-
nisations represented in our expert panels.
Sadly, these groups seldom engage in heal-
thcare matters”.

O primeiro ponto do relatoério ainda me dei-
Xou mais cauteloso. Habitualmente, em re-
latérios de muitas paginas, a tendéncia do
leitor & de ler o principio e de seguida as
conclusdes, porque o tempo que temos ¢é li-
mitado. E eis que o primeiro ponto — 1.1
BBB; Bismarck Beats Beveridge — yet
again! — informa que os 10 primeiros classi-

@ Dr. Fernando Gomes *

ficados sao dos de Bismarck!!! Em lingua-
gem comum, seguros de saude contra os
beveridgeanos Servigos Nacionais de Sau-
de.

Perante este inicio, que afrontava as mi-
nhas convicgdes, a resolugdo foi ler com
maior cuidado o dito relatorio, cuja leitura
continuo a aconselhar. E foi compensador.
Nao vou discutir a metodologia do trabalho,
nem o sistema classificativo e seus critérios
(bom, assim-assim e ndo tao bom), nem a
falta de adequacao de algumas classifica-
¢Oes atribuidas ao nosso sistema de saude,
que saltam aos olhos.

E também curioso verificar que dizem os
autores: “This procedure had been prepared
for during the spring and summer of 2008 by
extensive mail, e-mail, telephone contacts
and personal visits to ministries/lagencies”.

E apresentam em quadro os paises que
responderam. Portugal nao respondeu
nem em 2007, ao relatério anterior, nem
em 2008.

Outro factor curioso é o dos “pagamentos
informais aos médicos”, incluidos na rubrica
Black Market for Healthcare Information:
“The cross-European survey on informal
payments is, in spite of its obvious imperfec-
tions, the first one in history, which also illus-
trates the low level of attention paid by na-
tions and European institutions to the pro-
blem of parallel economy in healthcare.

This observation gives reason for two
questions:

1. Unlike other professionals, such as airli-
ne pilots, lawyers, systems engineers etc.
working for large organisations, doctors are
unique in being allowed to run side jobs
without the explicit permission of the main
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employer. What is the reason(s) for keeping
that?

2. What could be done to give doctors “nor-
mal” professional employment conditions,
i.e. a decent salary and any extra energy
spent on working harder (Yes, and making
more money) for the main employer?”

Interessantes perguntas, que mereceriam
interessantes respostas.

Sublinho um dos factores novos introduzi-
dos no estudo e que foi a e-Health. Fago-o,
ndo pela confusdo de designagdo em que
0s proprios autores caem ao generalizarem
0 conceito (prescrigéo electronica, registos
clinicos, etc.) e ao ndo o analisarem na
perspectiva do consumidor (quem € o dono
dos dados, quem os armazena, quem oS
pode alterar). Realgo este factor para dizer
quao atrasados estamos neste campo e
que se torna urgente uma ampla discussao
deste tema. Quando ha dois anos questio-
nei publicamente uma Secretaria de Estado
da Saude, ela respondeu-me em termos de
existéncia de computadores e de redes in-
formaticas. Mas o que esta aqui em causa &
muito mais relevante em termos de direitos,
liberdades e garantias dos cidad&os.

O que esta em causa é de quem € a pro-
priedade da informagao que esta nos tais
computadores e na tal rede. Se neste mo-
mento ha Estados na Europa em que a pro-
priedade é levada ao extremo de o doente
poder apagar a informagéo (com ou sem
“rasto” informatico) que vai apresentar ao
proximo médico que o observe, noutros pro-
cura-se separar os dados objectivos do que
pode ser considerada propriedade intelec-
tual do médico.

O que esta em causa é quem tem o direi-
to ao acesso e que salvaguardas de segu-
ranga.

O que pode estar em causa € algo que
consta em todos os Cédigos Deontolégicos
e que se chama sigilo profissional.

Sera este um prego que como cidadaos
vamos ter que pagar?

Aqueles que se servirdo deste relatério pa-
ra mais uma vez denegrirem o Servigo Na-
cional de Saude deixo a pergunta:

Este posicionamento em 26.° lugar foi in-
fluenciado pela proliferagdo explosiva de
hospitais privados, seguros de saude e pela
tdo apregoada empresarializagao feita por
empresarializadores de curricula partidario?

*Membro do Conselho Regional do Centro
da Ordem dos Médicos
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destaque

A necessidade de publicacdo do programa do Internato de Medicina Geral e Familiar (MGF), o aumento do tempo de for-
macao, a verificacao das idoneidades e capacidades formativas, quer dos orientadores de formacao, quer dos servicos, e a
falta de médicos de familia foram algumas das questées abordadas durante a mesa redonda realizada, a 4 de Novembro, na
Seccao Regional do Centro da Ordem dos Médicos, em Coimbra. Intitulada “Os Internos e a Medicina Geral e Familiar — pre-
sente e futuro”, a mesa redonda foi moderada pelo Bastonario da Ordem dos Médicos, Dr. Pedro Nunes, e contou com as in-

tervencdes dos Dr.s Jodo Pedro Pimentel, Presidente da Administracdo Regional de Saude do Centro, José Silva Henriques,
Presidente do Colégio da Especialidade de Medicina Geral e Familiar, Isabel Caixeiro, Presidente do Conselho Regional do
Sul e representante da UEMO, Maria dos Prazeres Francisco, membro do Conselho Regional do Centro, Rui Nogueira, Coor-

denador do Internato de Medicina Geral e Familiar da Zona Centro, e Inés Rosendo, membro do Conselho Nacional do Médi-
co Interno. Nas paginas seguintes publicamos as intervencdes apresentadas pelos oradores na mesa redonda.

.{\.‘('
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Internato de MGF e reforma da Saude

O papel do clinico de Medicina Geral e
Familiar no actual contexto da reforma da
Saude, que elegeu como uma das suas
prioridades a reestruturagéo dos Cuidados
de Saude Primarios, € incontornavel.

A actuar na primeira linha do Sistema de
Saude, o médico de familia desenvolve
uma das praticas clinicas mais complexas
e desgastantes. Aborda tipologia varia de
problemas de saude, assiste a todo o tipo
de pessoas, e de doentes, nos mais diver-
sificados contextos familiares e sociais. De-
para-se com situagdes complexas sem as
proteccoes técnicas de que dispdem os es-
pecialistas hospitalares. Com todo o rigor
da palavra, € uma arte ser médico de fami-
lia, ser especialista em pessoas. Assim, o
internato médico em MGF tera que conter
em si particularidades que deverao permitir
o treino adequado para um desempenho
de sucesso no futuro.

Estes tempos actuais colocam, inquestio-
navelmente, novas necessidades e exigén-

cias em Saude e crescentes
desafios a pratica da Medici-
na Geral e Familiar. O enve-
Ihecimento da populagao
portuguesa, e da regiao
Centro em particular — onde
vive cerca de meio milhao de
cidadaos com mais de 65
anos — veio trazer, concomi-
tantemente, um maior nume-
ro de cidaddos com doencas
cronicas incapacitantes a
que a MGF tem de dar res-
posta. A sociedade actual,
movida por um consumismo
agressivo, profissionalmente mais exigente
e muito complexa a nivel de valores e rela-
cionamento humano e social, tem contri-
buido para um mau estar psicologico gera-
dor de comportamentos e habitos que de-
mandam dos cuidados primarios uma inter-
vengao rapida e direccionada. O alcoolis-
mo, as toxicodependéncias, a violéncia fa-

@ Dr. Jodo Pedro Pimentel*

miliar exigem hoje a aten-
¢do do médico de MGF,
bem como as novas epi-
demias como a obesida-
de, as doengas cardio-
vasculares e, natural-
mente, as neoplasias.

O treino em internato
deve, por isso, privilegiar
estas areas.

Detenhamo-nos agora,
um pouco detalhada-
mente, sobre alguns dos
principais aspectos da re-
forma da Saude no que respeita aos Cui-
dados de Saude Primarios, nos quais 0s
novos internos deverao participar e enqua-
drar-se activamente:

Como sabem, os Cuidados de Saude Pri-
marios tém vindo a assumir novo figurino,
consentaneo com novos tempos que de-
mandam essa verdadeira esséncia da me-
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dicina familiar e respostas prontas e efica-
zes as necessidades dos utentes dos ser-
vigos de saude.

* Criagao de USF: organizadas volunta-
riamente pelos profissionais em equipa,
baseadas no modelo da intersubstituicao
apoiadas por um sistema de informagéo
que regista e processa a informagao ne-
cessaria e util , e um regime remuneratorio
que se pretende que seja, cada vez mais,
associado ao desempenho, medido por ob-
jectivos e metas contratualizadas e avalia-
veis.

* Criagao dos ACES: estdo em forma-
¢ao0. Gozam de autonomia administrativa e
sdo constituidos por varias unidades fun-
cionais, que agrupam um ou mais centros
de saude, tendo por missdo garantir a
prestacao de cuidados de saude primarios
a populacdo de determinada area geogra-
fica e assentam numa equipa multiprofis-
sional, com autonomia organizativa e técni-
ca, estando garantida a intercooperagéo
com as demais unidades funcionais do
centro de saude e do ACES.

Destas unidades funcionais constam:

» Unidades de Cuidados na Comunidade;

» Unidades de Saude Publica;

» Unidades de Recursos Assistenciais

Partilhados;

As USF e as unidades de cuidados de
saulde personalizados sdo as unidades on-
de a aprendizagem dos internos deve ser
mais focalizada.

* Unidades Locais de Saude: Modelo
que visa optimizar a resposta dos servigos
através de uma gestdo integrada das va-
rias unidades de saude da regido. A cria-
¢ao das ULS procura ser uma via para me-
lhorar a interligagéo entre centros de saude
e hospitais e ainda com outras entidades li-
gadas a saude regional ou local.

Pretende-se, em suma, rentabilizar uma
capacidade hospitalar instalada, através da
definicdo de uma carteira de servigos de
diagndstico e terapéutica disponiveis nos
centros de saude da sua area de acgao,
criar consultadoria hospitalar nos centros
de saude, a partir dos principais servigos
de referenciagdo de cada um, coordena-
das e acompanhadas em conjunto pelos
directores dos servicos hospitalares envol-
vidos e dos centros de saude.

* Cuidados Continuados Integrados:
Implicada na ampla reforma da saude, a
Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados pretende ser uma resposta ca-
bal para os cidaddos com necessidades
assistenciais especiais — idosos e pessoas
com dependéncia — e acaba por implicar
igualmente as equipas de profissionais dos
centros de saude.

Os cuidados continuados nao sao ape-
nas unidades de internamento. Os cuida-
dos domiciliarios sao agora a forte aposta a
este nivel e exigem uma verdadeira articu-
lagdo da RCCI com os centros de saude.

OS MEDICOS DE MGF
NA REGIAO CENTRO

Actualmente, existem cerca de 1500
(1485 numero exacto) médicos de MGF
em exercicio nos 6 distritos da regido Cen-
tro. Mais de 60% destes médicos tem ida-
des compreendidas entre os 50 e os 60
anos, logo seguidos de uma faixa etaria
que vai dos 40 aos 50, o que determinara
que, por volta do ano de 2015, o niUmero de
médicos de familia possa ser insuficiente.

Independentemente do nimero de médi-
cos de MGF em exercicio, factores ha que
dificultam a sua distribuicdo de forma mais
eficaz: a existéncia de um elevado numero
de extensbes de saude dispersas na re-
gido centro (cerca de 700), bem como a
desactualizagdo das 400 bases de dados
do SNS, que, logo que concluida a actuali-
zagao ja em curso, constituira um excelen-
te instrumento de planeamento em cuida-
dos de saude primarios.

Tendo em conta as reais necessidades
de saude da populagéo anteriormente refe-
ridas, o seu envelhecimento, bem como o
envelhecimento dos médicos de MGF, é
preciso aprofundar o aumento do numero
de internos e de MGF que tem vindo a ser
feito nos ultimos anos, sendo que a ARSC
propds, para 2009, a abertura de mais de
60 vagas no internato de MGF, o que nos
aproxima do objectivo definido pelo minis-
tério da saude e que é de 30% de vagas de
MGF sobre o total de vagas. E imperioso
prosseguir este caminho ainda que, episo-
dicamente, possa haver algum excesso de
médicos de MGF.

No fundo, deseja-se que todas as entida-
des responsaveis pelo internato (ARS,
ACSS, Ordem dos Médicos e os organis-
mos dos Internatos) convirjam para que o
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reconhecimento das idoneidades e a fixa-
¢éo das capacidades formativas sejam ri-
gorosas e adequadas.

Face ao anteriormente exposto, em que a
novos desafios e novas exigéncias técni-
cas se colocam ao médico de MGF do sé-
culo XXI, a actualizagdo dos curricula e o
aumento do tempo de formagao sao duas
condigbes essenciais para a adequagao do
papel do interno as exigéncias, em saude,
desta sociedade do século XXI. Ha, sem
duvida, que desenvolver novas capacida-
des.

Entre essas novas capacidades requeri-
das, insere-se a necessidade de dominio
das novas tecnologias de informagao e co-
municagdo, area que devera obrigatoria-
mente fazer parte da formagdo dos médi-
cos de MGF. Aqui se insere o exercicio da
telemedicina, instrumento precioso de liga-
¢ao entre hospitais e centros de saude, no
ambito de especialidades como a pediatria,
cardiologia, imagiologia, dermatologia, en-
docrinologia, obstetricia.

Outra area a valorizar no internato sera a
melhoria da comunicagdo entre profissio-
nais da medicina. Aperfeicoamento da co-
municagao entre profissionais entre si, e a
comunicagdo médico-doente é fundamen-
tal para o éxito dos novos modelos organi-
zacionais em curso nos centros de saulde.
A comunicagao directa e em tempo Uutil
contribui para a eficiéncia e eficacia dos
servigos e a confianga que deve existir en-
tre as equipas de profissionais.

Por outro lado, num tempo como 0 nosso,
neste como noutros internatos, deve ser
permitida e estimulada a realizagéo de pro-
gramas de investigagao clinica e progra-
mas de doutoramento, favorecendo-se a
aproximagao entre as unidades de saude e
outros centros do conhecimento.

Finalmente, num tempo de recursos fini-
tos, é necessario no internato uma primei-
ra abordagem aos impactos econémicos fi-
nanceiros que as propostas, os actos mé-
dicos e as opgbes terapéuticas determi-
nam. Por isso, o ensino da economia da
saude devera, obrigatoriamente fazer parte
do programa de internato.

Caros colegas, ficaram aqui, de uma for-
ma despretenciosa, algumas notas, nao
exaustivas, sobre as multiplas potenciali-
dades do internato médico da MGF e do
cenario que o envolve.

*Presidente da Administragao Regional de Satde do Centro
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O programa do Internato de MGF
e 0 mito da falta de médicos de familia

A evolugdo do programa
de Internato de Medicina
Geral e Familiar (MGF) de 3
para 4 anos é uma necessi-
dade sentida e desejada por
todos os envolvidos no
processo. Ha mais de 10
anos que se discute o
assunto. Em Outubro ultimo,
a Ordem dos Médicos envi-
ou os fundamentos do novo
programa elaborado pelo
Colégio de MGF para o
Conselho  Nacional do
Internato  Médico. Falta
agora a publicacdo da portaria de modo a poder entrar em
vigor em Janeiro de 2009.

A falta de médicos de familia foi um dos argumentos usados
no passado para nao publicar o programa de 4 anos. Hoje nao
€ argumento valido. Por varios motivos, mas principalmente
pela necessidade de desenvolver a formagcdo médica da
especialidade em areas julgadas fundamentais.

E, se outros argumentos n&o houvesse, deve referir-se que
a evolugao do numero de médicos de familia do SNS no con-
tinente teve uma variagdo positiva de 2,3% no periodo de
2002 a 2006 (Grafico 1).

Por outro lado, o niumero de ingressos no internato da espe-
cialidade de MGF teve um aumento de quase 50% nos ulti-
mos quatro anos (2005 a 2008), em relagdo aos quatro anos
anteriores (2001 a 2004). E é previsivel que venha a aumen-
tar a um ritmo maior nos proximos anos (Grafico 2), quer de-
vido ao aumento relativo de vagas atribuidas a MGF, quer
pelo aumento absoluto de candidatos ao internato médico
decorrentes do aumento de ingressos nas faculdades de
medicina. Em 2009 ultrapassaremos pela primeira vez os 300
ingressos no internato de MGF e em 2011 passaremos os 400
ingressos.

Nos ultimos 10 anos os ingressos nas faculdades de medi-
cina aumentaram 188%. E bom notar que o aumento do
numero de alunos de medicina comegou a ser notério a partir
de 2000 e so6 agora esta a produzir efeitos nos ingressos no
internato médico. Os internos que receberemos em Janeiro
do préximo ano nos internatos de especialidade entraram nas
faculdades de medicina no ano lectivo de 2001/02, isto &,
ainda no inicio da curva ascendente de ingressos nas facul-
dades. Estamos apenas no inicio da formagdo médica em
larga escala.

O trabalho das faculdades de medicina esta a produzir os
seus efeitos. Mas € preciso saber esperar pelas consequén-

@ Dr. Rui Nogueira *

GRAFICO 1

Meédicos de Familia no Continente
(Fonte: DGS Dezembro 2007)
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cias da planificacdo. E ndo deve ser
esquecida a necessidade de olhar o
futuro e avaliar as necessidades de
médicos a 10 anos de distancia.
Quantos médicos teremos em 2020 no
SNS? Os ingressos nas faculdades em
2010 deverao depender das necessi-
dades do pais la para 2020. A diminui¢cao
progressiva de vagas nas faculdades de
medicina nao é dificil de prever a partir
de 2010 para evitar nova acumulagéo de
médicos.

O esforgo na formagdo médica nesta
especialidade justifica-se pela acumu-
lacdo de médicos de familia numa faixa
etaria e a consequente aposentagao
massiva num curto espago de tempo. Na
ARS Centro, 67% dos médicos de
familia estava na faixa etaria dos 50-59
anos em Junho de 2006 (Grafico 3). A
situagéo é semelhante em todo o pais.

Em 2009  ultrapassaremos pela
primeira vez os 300 ingressos no inter-
nato de MGF e em 2011 passaremos os
400 ingressos.

Mas até 2015 aposentar-se-d0 cerca
de 4000 médicos de familia. E até 14 for-
maremos apenas cerca de 2500. Mesmo
com o aumento significativo do ndmero
de vagas no internato da especialidade.
Mas néo é o programa de 4 anos que vai
atrapalhar esta falta, antes pelo con-
trario.

Em Janeiro de 2009 teremos a ultima
oportunidade de aumentar o internato de
MGF de 3 para 4 anos sem causar difi-
culdades de falta de médicos de familia.
Devido a reforma do internato médico
(DL 203/2004 de 18 de Agosto) ocor-
reram trés ingressos de internos (além
dos 3 concursos extraordinarios) num
curto espaco de 16 meses. Esta concen-
tracdo vai originar uma acumulagcédo de
médicos de familia recém-formados em
2010, ainda antes do periodo critico de
aposentagdes em grande numero. A
passagem de 3 para 4 anos de internato
em Janeiro de 2009 facilita o descon-
gestionamento desta acumulacéo.

E urgente aprovar e publicar o novo
programa de MGF. A oportunidade é
esta. A necessidade ha muito que é sen-
tida.

*Médico de Familia, Centro de Saude Norton de Matos,
Coimbra

destaque
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O Internato Médico
da Medicina Geral e Familiar

A Especialidade de Me-
dicina Geral e Familiar
(MGF) é uma especiali-
dade complexa, pela sua
abrangéncia e modo de
abordar a pessoa, poden-
do o seu exercicio tornar-
se desgastante, quando
as condi¢cdes para a sua
praxis nao sao as melho-
res, como mas instalagdes
ou quando a burocracia
impera, sendo esta ja,
uma auténtica instituicao
nacional.

A escolha da Especialidade de MGF pe-
los estudantes de Medicina e jovens mé-
dicos € um problema multifactorial. De-
pende entre outras variaveis: de uma for-
magao pré-graduada com pouco investi-
mento numa Medicina preventiva e de
Cuidados de Saude Primarios, de proxim-
idade das populagdes, em detrimento de
uma formagédo fortemente “hospitalocén-
trica” e tecnoldgica e, também na pouca
importancia da transmissédo de valores
éticos e humanisticos nessa formacgéao;
da existéncia de poucos professores de
Medicina Geral e Familiar nas Facul-
dades; do acompanhamento dos estu-
dantes durante o seu estagio nos Cuida-
dos Primarios por tu-
tores de MGF qualifi-
cados; de um progra-
ma de formacéo atrac-
tivo e bem estrutura-
do, quer do ponto de
vista das técnicas de
comunicagao, procedi-
mentos técnicos e de
gestdo; da qualidade
de Orientadores de
Formagéo de MGF no
campo pedagogico,
assim como no desempenho técnico-
cientifico; de espacos fisicos onde
decorre a formacao pés-graduada.

O prestigio da especialidade é também
um factor importante para a sua escolha.
A MGF é uma especialidade cujo presti-

O prestigio da
especialidade é um
factor importante para
a sua escolha. A MGF é
uma especialidade cujo
prestigio se afirmou
e se impos junto
dos cidadaos.

gio se afirmou e se impés
junto dos cidadaos, como
revela um estudo de 2005
(Hespanhol A: A imagem
dos servigos de saude e
dos médicos de familia
em Portugal. Rev Por Clin

Geral; 21:185-91).

Voltando ao Programa
de Formacgado Especifica
de MGF, torna-se impe-
rioso, pela abrangéncia
da sua pratica, formar os
futuros Médicos de Fa-
milia com um Programa
que contemple um tempo de formagéao de
pelo menos de 5 anos, néo sendo escan-
daloso se passasse a ser de 6 anos, pro-
porcionando um treino mais adequado as
exigéncias da praxis da Especialidade,
em servigos e com orientadores, logica-
mente, idéneos para a formacdo em
Medicina Familiar.

As idoneidades formativas s&o uma
competéncia da Ordem dos Médicos
(OM), através dos seus orgaos consul-
tivos, os Colégios da Especialidade. Os
Orientadores de Formagédo de MGF tém
obrigatoriamente de estar inscritos no
Colégio da Especialidade.

A atribuicdo das capacidades formati-
vas, a nivel nacional,
€ uma prerrogativa do
Ministério da Saude,
baseada nas idonei-
dades formativas fac-
ultadas pela OM. No
entanto, esta prerrog-
ativa poderia e deve-
ria ser alargada a enti-
dades privadas, coop-
erativas ou de soli-
dariedade social, de
prestacdao de cui-
dados de saude, sempre no pressuposto
que os respectivos servigos tivessem a
idoneidade formativa atribuida pela
Ordem dos Médicos.

*Presidente do Colégio da Especialidade
de Medicina Geral e Familiar
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Sera que a Europa pode
aprender com Portugal?

A minha experiéncia nas reunides médi-
cas internacionais fez-me olhar para a nos-
sa realidade com outros olhos. Partindo da
nossa quase intrinseca sensagao de estar-
mos atrasados para apanhar o comboio do
desenvolvimento, verifiquei que afinal nos
paises que considerava avangados algo
estava bem pior do que no nosso “cantinho
a beira mar plantado”.

Nas primeiras reunides da UEMO -
Unido Europeia dos Médicos de Clinica
Geral a que assisti em 1999, um grupo de
trabalho sobre igualdade de oportunidades
debatia problemas como o pagamento di-
ferenciado pelo sexo (com as meédicas a
receberem menos que os médicos na Sué-
cia) ou as especialidades hospitalares me-
lhor remuneradas que a clinica geral.

Em Portugal ha muito que as Carreiras
Médicas Hospitalar, de Clinica Geral e de
Saude Publica tinham igual estrutura e re-
muneragao, a especialidade de Medicina
Geral e Familiar era ja um dado adquirido e
nao passaria pela cabega de ninguém que
se pagasse mais aos médicos que as mé-
dicas!

Aos poucos fui conhecendo melhor a rea-
lidade europeia e fui constatando que os
nossos internatos de especialidade eram
dos melhores estruturados.

Apercebi-me também que, na Directiva
que regula a livre circulagdo de profissio-
nais na UE pelo reconhecimento automati-
co das suas qualificagdes, a Medicina Ge-
ral e Familiar estava num Anexo diferente
das outras especialidades e que em muitos
paises europeus nao era considerada se-
quer especialidade.

Muito se evoluiu desde que a UEMO foi
fundada, em 1967, tendo sido reconhecido
que para se exercer medicina geral nos
sistemas de seguranca social dos diferen-
tes paises era exigivel ter feito uma forma-
¢ao especifica de dois anos (actualmente
trés) apos a licenciatura.

Cada vez mais se reconhece que a sus-
tentabilidade dos Sistemas de Saude é in-
fluenciada positivamente pela existéncia
de cuidados primarios qualificados e estru-
turados.

O principal objectivo da Presidéncia Por-

@ Dr? Isabel Caixeiro *

tuguesa da UEMO, que se iniciou em
2007, € o reconhecimento da Especialida-
de de Medicina Geral e Familiar em todos
0s paises europeus com igual dignidade e
reconhecimento socioeconémico das ou-
tras especialidades.

O futuro da Especialidade é também uma
das nossas preocupacdes, objecto de um
grupo de trabalho. O envelhecimento dos
médicos de familia e a insuficiente opcao
pela MGF, pelos mais jovens, séo transver-
sais a todos os paises e dai a importancia
deste debate.

Comparativamente com os 24 paises que
actualmente estéo representados na UE-
MO, Portugal tem um programa de forma-
¢ao de MGF com vasta experiéncia e qua-
lidade que nos coloca muito a frente de ou-
tros paises europeus. Por exemplo, a Fran-
¢a so recentemente reconheceu a especia-
lidade e o Reino Unido, muitas vezes apre-
sentado como modelo, ainda pondera esse
reconhecimento.

Muito tem sido feito, mas urge que seja
aceite pelo Ministério da Saude a proposta
do aumento do tempo de formagédo da
MGF de quatro para cinco anos (incluindo
o Ano Comum), ha muito aprovado pela
Ordem dos Médicos e enviado a tutela.

Muito ha ainda a corrigir e melhorar, mas
acredito que o futuro da especialidade esta
garantido, com o entusiasmo dos jovens
médicos que escolhem a MGF como pri-
meira opgao, a experiéncia e a motivagao
dos orientadores de formagdo e o empe-
nhamento do Colégio de Especialidade.

*Representante da UEMO; Presidente do Conselho Regional
do Sul da Ordem dos Médicos
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A Ordem
e o0 Internato
de MGF

e

@ Dr.2 M.2 dos Prazeres Francisco

Esta mesa redonda foi organizada pela
Seccgao Regional do Centro da Ordem dos
Médicos na sequéncia da necessidade
sentida por internos de Medicina Geral e
Familiar (MGF) e também dos respectivos
orientadores em discutir com todas as es-
truturas responsaveis o estado presente e
o futuro do Internato.

Temos o péssimo habito de s6 nos reunir-
mos para debater situa¢des que sao tidas
como problematicas de preferéncia para
apontarmos o dedo ao culpado e com isso
encerrarmos alegremente a situagéo.

A nossa reunido hoje tem um perfil dife-
rente deste. Encontram-se nesta mesa to-
dos os responsaveis pelo Internato em
MGF: ARS Centro, Coordenagéo do Inter-
nato Complementar de Clinica Geral da
Zona Centro, Ordem dos Médicos, Inter-
nos. E o objectivo ¢ identificar o que néao
tem corrido bem, como aconteceu, e de
que forma o podemos resolver.

Para tudo o que fazemos na vida, quer
em termos profissionais, quer em termos
pessoais, regemo-nos por regras. Em rela-
¢ao ao Internato de MGF existem leis e re-
gras: Decreto-lei 60/2007, de 13 de Marco;
Regulamento Geral dos Colégios das Es-
pecialidades; Normas do Colégio de Medi-
cina Geral e Familiar de 1995. Indepen-
dentemente de podermos concordar ou
nao com estas regras, se elas fossem
cumpridas muitos dos problemas que hoje
vao ser aqui elencados pura e simples-
mente ndo surgiriam.

Apesar de, pessoalmente, me sentir mui-
to lisonjeada quando todo e qualquer diri-
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gente da Saude que fala sobre esta espe-
cialidade, que é a minha, o que é certo é
que depois a pratica pouco corresponde
aos elogios rasgados e o exemplo mais evi-
dente € sermos a Unica especialidade que
ndo tem o seu programa de formagéo pu-
blicado em Diario da Republica. Esta € uma
questao com a qual sempre vivemos, mas
que inegavelmente nos fragiliza e é de ful-
cral importancia.

Cabe a Ordem zelar pela qualidade da
medicina prestada a comunidade e como
tal é responsavel por fazer cumprir o pro-
grama de formacgéao através de parecer téc-
nico sobre a verificagdo de idoneidade dos
Orientadores de Formagao e dos respecti-
vos Servigos, assim como da fixagao da ca-
pacidade formativa dos servigos e profis-
sionais. A Ordem n&o vai deixar de exercer
0 seu dever.

Também € de referir a responsabilidade
da tutela do SNS em colocar os médicos re-
cém-especializados, tarefa que, nos Ultimos
anos, tem sido inaceitavelmente problema-
tica, com os sucessivos adiamentos dos
concursos, ndo falando sequer no hipotético
ndmero de vagas que desconhecemos.

Todos os presentes tém o seu papel e
quota de responsabilidade neste processo
formativo. Todos queremos ser bem suce-
didos, e portanto ha que dialogar, acertar
detalhes, limar arestas, equacionar solu-
¢oes e, 0 que € mais dificil, mas de enorme
importancia, coloca-las no terreno.

Uma ultima palavra para verberar o baixo
numero de internos de MGF presentes nes-
te debate, apesar da ampla divulgacéo do
mesmo, quando seria de esperar que todos
estivessem interessados em discutir e
questionar os varios responsaveis presen-
tes, nesse lote incluindo o préprio modera-
dor, o nosso Bastonario, relativamente aos
multiplos problemas que putativamente os
possam preocupar. Ou sera que devemos
concluir que a nossa juventude nao tem
problemas nem preocupagdes? Se assim
for, tudo bem. Mas se esse ndo for o caso,
depois ninguém venha dizer que a Ordem
nao se interessa e ndo se empenha na re-
solugdo desses mesmos problemas. Toda-
via, para os presentes, esperamos que te-
nham dado por bem empregue o tempo
que despenderam neste debate.

*Membro do Conselho Regional do Centro
da Ordem dos Médicos

destaque
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Os internos e a MGF:
presente e futuro

Quanto a viséo dos inter-
nos e, para melhor expor os
seus pontos de vista, foi fei-
to um inquérito online, de 1
a 4 de Novembro de 2008,
sobre o assunto, que obte-
ve 93 respostas. Esta
amostra era 72% do sexo
feminino (que é o sexo mais
prevalente nos internos da
especialidade) e equitativa-
mente distribuida pelo pais:
32% da zona Norte, 37% da zona Centro
e 31% da zona Sul (incluidos neste grupo
cinco das ilhas), segundo a divisdo das
coordenacgbes de Internato de Medicina
Geral e Familiar. A maioria das respostas
(94%) eram de internos (34% ha 1 ano,
41% ha 2 anos, 23% ha 3 anos e 1% ha 4
anos) e, dos recém-especialistas, 33%
eram-no ha 1 ano e 67% ha 3 anos.

A maioria dos inquiridos declarou que
voltaria a escolher Medicina Geral e Fami-
liar como especialidade (93%) e os que
ndo a voltariam a escolher eram todos in-
ternos (ha 1, 2 ou 3 anos, equitativamente
distribuidos): 67% do sexo feminino e
maioritariamente da zona Norte, seguidos
do Centro e do Sul.

As razdes mais importantes menciona-
das para voltar a escolher a especialidade
(figura 1) foram o lado humano da medici-
na (86,7%) e a diversidade de conheci-
mentos e abrangéncia do dia-a-dia
(84,3%), seguidas da satisfagdo como pro-
fissional (77%). Também foram muito
apontadas razbes pessoais /familiares
/tempo livre (65%) e a importancia da es-
pecialidade (49%). J& menos de um terco
apontam como razbes que ponderariam
para voltar a escolher a especialidade o
horario de trabalho (30,1%), as perspecti-
vas de futuro (27,7%) e facilidade de em-
prego (21,6%), a autonomia (25,3%) e o
trabalho em equipa (24%).

Os internos que ndo voltariam a escolher
a especialidade apontam como principais
razbes as economicas e perspectivas de
futuro (83,3%), seguidas da (in)satisfagéo

a -\'

@ Dr? Inés Rosendo

como profissional (66,7%).
Metade referiu também o
isolamento e a escassez
de recursos e investi-
mento nos cuidados de
saude primarios como
razdes para nao voltar a
escolher a especialida-
de. Excesso de trabalho
e dificuldade de emprego
foram também mencio-
nados, em um terco dos
casos.

Foi questionada a opinido quanto a for-
macao de Médicos de Familia em Portugal
nos tempos que correm e esta foi conside-
rada organizada (53% dos inquiridos) e
acompanhada/tutorizada (57%). O ponto
positivo mais referido foi de que esta pre-
para para abordar o utente no seu todo
(74%), preparando para intervir em estilos
de vida e na prevencao (70%), para abor-
dar uma familia (58%) e para abordar clini-
camente uma grande diversidade de pato-
logias (56%). O ponto negativo que reuniu
mais respostas foi a duragéo insuficiente
do internato (95% dos respondentes con-
cordaram com isto), sendo o tempo passa-
do no centro de saude insuficiente (78%).
Logo se seguiu a falta de uniformidade no
Pais (94%), que se sente muito entre as
coordenagdes do internato no Norte, Cen-
tro e Sul. Foi também apontado que a for-
macao ndo promove o conhecimento de
outras realidades (72%), nomeadamente
de outros centros de saude, quer a nivel
nacional, quer internacional. Apontou-se a
falta de abrangéncia da formacéo (65%),
que nao promove o trabalho em equipa
(69%), na comunidade (68%), nem a in-
vestigacdo (65%), e ndo prepara para a
gestdo do dia-a-dia ou dos recursos de
saude (65%). Sobre este tema foi também
opinado que o excesso de internos ainda
nao leva a pouca qualidade na formacgao
(72%) e a formacao ndo é necessariamen-
te melhor nas Unidades de Saude Familia-
res (72%).

Foi pedido aos inquiridos que escolhes-
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sem os pontos mais importantes a melho-
rar na formagéo do médico de familia (fi-
gura 2) e o aumento do tempo de forma-
¢éo foi o mais referido (65,6%), assim co-
mo a formagdo em areas de psicologia
(comunicagéo, intervengdo motivacional,
aconselhamento), formagao em areas téc-
nicas (infiltragdes, pequena cirurgia, etc.) e
formacgao de tutores. Cerca de metade ain-
da achava importante mais formagao pra-
tica em mais areas médicas, 40% em ur-
géncia/emergéncia e 37,6% em medicina
baseada na evidéncia. Também cerca de
metade dos inquiridos sdo da opinido que
era essencial aumentar o incentivo a co-
nhecer outras realidades nacionais e inter-
nacionais, uniformizar o internato e cerca
de um terco ainda achavam importante
uniformizar a avaliagao.

Quanto a perspectivas pos-especialida-
de estas sdao bem negativistas (figura 3):
ndo ha nogao de facilidade em arranjar
emprego no presente (66,6% dos inquiri-
dos séo desta opiniao) e no futuro pensa-
se que esta facilidade sera inferior (77,4%
dos inquiridos pensam que nao sera facil
arranjar emprego no futuro). E quase una-
nime a dificuldade em trabalhar em zonas
de preferéncia dos médicos, no momento
presente e no futuro (97,8%). Esta dificul-
dade de emprego sente-se nos centros de
saude (73,1% no presente e 81,7% no fu-
turo) e na dificuldade em criar USF (86%
no presente mas com menor percentagem
no futuro 83,3%). Também néo ha nogao
de facilidade em trabalhar na privada
(81,7% séo da opiniao que é dificil no pre-
sente e 82,8% no futuro). Os contratos sdo
considerados precarios, sem tendéncia a
melhorar (61,3%), mas a remuneragéo,
apesar de baixa no presente (75,3% sé&o
desta opinido) tera tendéncia a ser menos
reduzida (apenas 66,7% pensam que sera
baixa no futuro), talvez aliado a ideia de
maior facilidade em criar mais USF no fu-
turo. Quanto aos postos de trabalho no
presente, estes s&o, segundo os inquiri-
dos, muito isolados (56%) e, quanto ao fu-
turo, as perspectivas de subir na carreira
séo nulas (0%) e as perspectivas de haver
mais carreiras universitarias na area séo
baixas (14% séo desta opinido). Ainda as-
sim, ha esperanca de que a imagem da
especialidade va melhorar (59% sao desta
opini&o).

Concluindo, é da opinido dos internos e
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Figura 1 — Razdes para voltar a
escolher Medicina Geral e Fami-
liar indicadas no inquérito
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Formagdo em MGF: o la Ihorar

Figura 2 — O essencial a melhorar

(n=93)
Formacso de tuiores
Formagao em dreas Wonicas (Infilracles pogquena crungla ece...)

Formagao em areas psicologia (comunicagaointenvencan
065 breves. )

Fomagao em medicing baseada na eviddncia a5

57

Formagao prafica em amas medicas
Formagao tedrica em dreas médicas 12
Formacdo de urglncialemergéncia
Uniformizago
Organizacic 14
AumEnto do tempo de formagn &1
Investigacio 16
Avakago mais uniorme 2
UtilizagSo de novas tecnologias na formaciio

Maior iIncantive & conhecimants de oulras realdades NACIONAIS &
imermacionais

% total
60,2%
61.3%

na especialidade de Medicina Ge-
ral e Familiar, indicado no inqué-
rito efectuado
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Figura 3 — Perspectivas pds-espe-
cialidade no presente e futuro se-
gundo opinifo expressa no inqué-
rito
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recém-especialistas incluidos neste estu-
do que a formagdo em Medicina Geral e
Familiar é organizada, prepara para uma
abordagem holistica, mas & pouco unifor-
me, pouco virada para o exterior, para a
comunidade, para o trabalho de equipa,
para a gestdo e a investigagdo. Sugerem
que seria importante ter uma duragédo
maior (nomeadamente mais tempo no
centro de saude), com mais formagao em
areas da psicologia e técnicas. E ainda
que a formagéo de tutores é essencial.

Na minha opinido, é necessario ndo s6
criar mais oportunidades mas também
mais condi¢Oes para haver esta formagao
de tutores. A visdo quanto ao presente e
futuro da poés-especialidade é de que sado
tempos dificeis em termos de emprego e
em termos econdémicos, havendo no pre-
sente um grande isolamento dos recém-

especialistas nos postos de trabalho em
que sao colocados.

Apesar de tudo isto, a maioria dos inqui-
ridos voltaria a escolher Medicina Geral e
Familiar como especialidade pela sua hu-
manidade, diversidade e globalidade e ha
uma confian¢a na melhoria da imagem da
especialidade. Na minha opinido, apesar
de o inquérito ter um viés por seleccionar
talvez os mais interessados e informados
(a divulgacao foi via internet e a resposta
voluntaria), ele revela uma geracao de fu-
turos médicos de familia preocupados em
relagao ao futuro mas interessados, acti-
vos, e sobretudo aceitando o desafio e es-
perando poder ajudar na melhoria da qua-
lidade da especialidade de Medicina Geral
e Familiar.

*Interna 2.° ano Medicina Geral e Familiar
Centro de Saude de Eiras, Coimbra
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espaco do interno

O importante € ser médico

E ja a medo que, dia sim, dia ndo, es-
preito o site da ACSS a procura do mapa
de vagas para o Internato Complementar
que iniciarei em 2009. A anterior ansieda-
de deu, agora, lugar a angustia e a espe-
ranga de que passe mais um dia sem ter
de montar um plano. A impaciéncia — e ur-
géncia! — para dissecar um mapa de va-
gas, estudar todas as opcoes, reflectir so-
zinho e em conjunto, fazer um plano A, um
plano B, C e D, deram lugar a um desinte-
resse forgado.

A hora a que escrevo este texto (as 22
horas do dia 17 de Novembro), encontro-
me a exactamente uma semana do inicio
do periodo de escolha. E ainda ndo ha si-
nal do mapa de vagas. Se tivesse acesso,
neste preciso momento, a esse mapa, so-
brar-me-ia uma semana para decidir os
meus proximos cinco anos e, em ultima
analise, os préximos trinta e cinco. Tendo
em conta que a data limite estabelecida
para a publicagdo do malfadado mapa é o
final desta semana (e nestas coisas o me-
Ihor € mesmo contar com o pior), sobrar-
me-8o trés dias. Um dia util e um fim-de-
semana para fazer listas de prioridades —
de especialidades, de hospitais de forma-

@ Dr. Manuel Mendes Gomes*

¢ao, de cidades —, para pedir conselhos a
colegas mais velhos, para visitar servicos,
para ponderar novamente e refazer as lis-
tas... Nao é dificil perceber que este perio-
do de reflexdo nao passa de um “nao-pe-
riodo”, mero pro forma, para que nao se
diga que escolhemos as escuras, sem co-
nhecer de todo as vagas. E torna-se, as-
sim, inevitavel pensar em razdes que jus-
tifiquem este adiamento — um atraso, pela
certa. Propositado? Ou simples apatia?
Seja qual for a razéo, revela uma ausén-
cia total de compreensao, de empatia, de
comiseragao por parte das entidades res-
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ponsaveis.

Impde-se uma chamada a razéo, para
que os atrasos nao se repitam no futuro.
Contudo, a manterem-se as datas do pe-
riodo de escolha, ja ndo ha muito a fazer
por nos, os que escolhemos este ano.

Comecgo, por isso, a achar que o melhor
€ que este mapa nao saia de todo. Por-
que, no dia em que sair, comega o gotejar
das horas e dos minutos, vertiginoso, im-
paravel. E eu vou ter de me decidir, a bem
ou a mal. Bem ou mal. Vou ter tempo pa-
ra fazer apenas o esbogo de um plano, a
caminho da ARS, numa qualquer folha on-
de outrora imprimira umas analises. Com
a sorte que eu tenho, vou de certeza co-
meter alguma estupidez ou, pelo menos,
escolher alguma especialidade que, den-
tro das possibilidades, ndo era bem o que
queria ou onde queria. Sinto-me, cada vez
mais, tentado a acreditar que tudo isto é
um esquema para nos passar uma men-
sagem dissimulada, superior as preferén-
cias de qualquer IAC: o importante é ser
meédico, nao interessa onde nem a fazer o
qué, pois tudo o resto é paisagem — sera?

*Interno do Ano Comum — HUC

MostrEM — Mostra de Especialidades Médicas

Decorreu entre os dias 20 e 22 de Outu-
bro, na Secg¢éo Regional do Centro da Or-
dem dos Médicos, mais uma MostrEM —
Mostra de Especialidades Médicas.

Organizado pelo Conselho Nacional do
Médico Interno (CNMI), em parceria com o
Nucleo de Estudantes de Medicina de
Coimbra e com a Secgao Regional do Cen-
tro da Ordem dos Médicos (SRC-OM), este
evento vai ja na sua 3.2 edi¢ao, e tem como
principais destinatarios os colegas que es-
tao agora a frequentar o Ano Comum, e que
brevemente escolherdo a sua especialida-
de.

Consiste numa curta e informal apresen-
tacao feita por internos de cada uma destas
especialidades, em que se procuram focar
aspectos como as principais areas de ino-
vacao, empregabilidade e potenciais vanta-
gens e desvantagens da area médica em

que se encontram.

Para além das apresentagdes propria-
mente ditas, outra das virtudes desta inicia-
tiva é colocar de forma instantdnea em con-
tacto os potenciais interessados numa es-
pecialidade com quem ja a frequenta, po-
tenciando-se assim a troca de ideias e mes-
mo a visita aos servigos em causa.

Estiveram também presentes o Presiden-
te da Secgao Regional do Centro da Ordem
dos Médicos, Prof. José Manuel Silva, e o
Presidente do Conselho Nacional do Médi-
co Interno, Dr. Rui Guimaraes, que presta-
ram a audiéncia valiosos conselhos para a
caminhada profissional agora iniciada por
muitos, assim como uma mensagem de
disponibilidade e apoio por parte das estru-
turas que representam.

A resposta a divulgagéo deste MostrEM
foi macica, tendo-se contabilizado mais de

200 presengas, sO na Secgao Regional do
Centro. Em todos os presentes se denota-
va a curiosidade e ansiedade inerentes ao
momento especial nas suas vidas profissio-
nais e pessoais que se aproxima. Alguns
ansiavam pelo conhecimento do ultimo de-
talhe que os conduzisse a uma escolha
mais fundamentada e esclarecida, a arma
que resta a muitos depois das irregularida-
des verificadas na ultima prova de seriagao.

Da parte da Comissédo Organizadora, fica
o agradecimento a Secc¢do Regional do
Centro, que patrocinou este evento, assim
como aos internos que disponibilizaram o
seu (quase sempre escasso) tempo para vir
falar a MostrEM, e desta forma ajudar os
seus colegas mais novos.

A estes ultimos, boas escolhas!

Membros do CNMI
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um médico, uma vida
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Dr.2 Maria Luisa Paiva de Carvalho
— uma medica de imenso saber

Continuando o contacto e a troca de
vivéncias com a nossa memoria colec-
tiva, os colegas que nos precederam, a
Seccao Regional do Centro da Ordem
dos Médicos visitou a Dr.2 Maria Luisa
Paiva de Carvalho, nascida em 16 de
Outubro de 1917, ano de grandes
acontecimentos histéricos.

A Dr.2 Maria Luisa, tia de dois distin-
tissimos colegas nossos, Rui Pedro,
especialista em Medicina Geral e Fami-
liar do Centro de Saude de Celas/USF
Cruz de Celas, e José Humberto, pro-
fessor de Pneumologia da Faculdade
de Medicina, Chefe de Servigo dos
HUC e actual Governador Civil do Dis-
trito de Leiria, formou-se em 1942, na
véspera do seu 25.° aniversario. Aluna
brilhante, foi a melhor do seu curso,
formando-se com 18,3 valores de mé-
dia! Do mesmo curso faziam parte ape-
nas mais duas senhoras e 51 homens.
Partilhou as salas de aula com colegas
como Fernando Namora, Fernando de
Oliveira, Viegas de Carvalho e Peres-
trelo Cavaco.

Enquanto estudante de Medicina ha-
bitou no n.° 1 da Rua de Tomar, um lo-
cal celebrizado por Egas Moniz.

Terminada a licenciatura foi assisten-
te do Prof. Novais e Sousa na Clinica
Dr. Daniel de Matos, antiga maternida-
de, onde trabalhou de 1943 a 1945.

Sentindo-se atraida por outras aven-
turas concorreu e ganhou o lugar de Di-
rectora da Coldnia Correccional de S.
Bernardino, numa localizagao aprazivel
a sul de Peniche. Ai se manteve até
1949. Lembra-se muito bem de tudo e
nao esquece as horas agradaveis que
passou na praia.

Sentiu novamente o apelo da mudan-
¢a e concorreu para médica escolar no
Liceu Infanta D.? Maria, onde ficou até
a idade da reforma, em 1987. Tantos
jovens e professores passaram pelas
suas maos e beneficiaram do seu
imenso saber! E caso para dizer, com
propriedade, que, em Coimbra, toda a

d

@ Dr? Luisa Paiva de Carvalho, acompanhada pelos sobrinhos, os Dr.s José Humberto e Rui
Pedro, e pelo presidente da Secgao Regional do Centro, Prof. Jos¢ Manuel Silva

gente a conhecia.

Durante muitos anos viveu num dos
torredes do Colégio Rainha Santa, até
se mudar para a Rua do Brasil. Actual-
mente vive na Rua do Teodoro, com um
casal que lhe presta o apoio e ajudas
necessarias.

Mas ndo se pense que se trata de
uma velhinha, bem pelo contrario! Con-
tinua a ser uma mulher livre e indepen-
dente, com a forte
personalidade que
sempre a caracteri-

Imbuida

sobre a razéo do seu celibato respon-
de, sem hesitar, que ndo se casou por-
que nao estava nos planos de Deus.
Todavia, alguém ao lado sussurrou que
a verdadeira razdo seria a de nao estar
disposta a aturar um homem sempre a
condiciona-la e a dizer-lhe o que tinha
de fazer... Mas afirmou, com uma pon-
tinha de emocgado, que ha um menino
que lhe chama avé!

Imbuida de grande
espirito filantrépico,
depois da reforma foi

zou. Nao admite que
Ihe digam o que deve
fazer nem tolera
grandes conselhos.

Todos os dias, seja
Verao ou Inverno, sai
de casa as 8h30 para
ir tomar café e ler os
jornais, acompanhan-
do com atencado e
preocupagado tudo o
que se passa no
mundo.

de grande espirito
filantropico,
depois da reforma
foi voluntdria
na Penitenciaria,
nos HUC
e na Maternidade
Dr. Daniel
de Matos.

voluntaria na Peni-
tenciaria, nos HUC e
na Maternidade Dr.
Daniel de Matos.
Ficamos impressio-
nados com a sua ju-
ventude de espirito e
resisténcia fisica,
apenas maculada
por uma ligeira pres-
biacusia. Nem um
pequeno enfarte do
miocardio que teve

Sublinha que sempre fez aquilo de
que gostava e que sempre foi muito fe-
liz e mimada. A pergunta provocatéria

ha trés anos a condicionou. O segredo
talvez seja o de sempre ter andado a

pé!
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Que futuro para os HUC e o SNS?

De forma esperada e anunciada, poucos
anos apos o desmoronamento do Comu-
nismo, consumou-se a faléncia dos arautos
do Capitalismo ultraliberal. Depois de cola-
borar e permitir a ruina do sistema financei-
ro mundial, foi patético ver Alan Greenspan
reconhecer que se enganou! Talvez agora
haja condigcbes para aqueles que defen-
dem a necessidade de alguma prudéncia
na empresarializagdo massiva da saude
serem escutados com mais atengao e pon-
deracao.

Sublinhe-se que nao contestamos a intro-
ducao de regras de gestao de tipo empre-
sarial na saude, mas sim a mudanca de pa-
radigma, pois os algarismos financeiros
passaram a substituir os doentes na mis-
s&o dos hospitais! A gestao hospitalar de ti-
po empresarial tera as suas virtualidades,
nem sequer o contestamos, mas também
liberta uma verdadeira Hidra de Lerna de
problemas, quase totalmente varridos para
debaixo do tapete quando se faz a analise
politica e as contas do deve e haver dos
hospitais EPE. Da mesma maneira como,
durante anos, os riscos e problemas do
subprime foram ignorados, até explodirem
nas maos dos tedricos do ultraliberalismo.

Sem quaisquer duvidas, uma das gran-
des licbes da crise americana é que é ne-
cessario governar com mais rigor, mais se-
riedade, mais verdade, mais competéncia,
mais transparéncia, mais regulagcdo e um
muito maior sentido de servigo publico.

Ora, alheado de toda esta nova realidade,
recentemente o Presidente do Conselho
de Administragéo (PCA) dos HUC afirmou
fascinado que os HUC obtiveram um resul-
tado liquido em 2007, leia-se lucro, de 16,5
milhdées de euros!

No exercicio daquilo que Mario Soares
apelidou, e bem, de direito a indignagéo,
ndo podemos deixar de comentar, sob va-
rios angulos, esta afirmacdo do PCA dos
HUC, por tudo aquilo que ela traduz relati-
vamente ao actual primado da gestéo hos-
pitalar, alicercada na mesma filosofia con-
tabilistica que esta na base da crise finan-
ceira mundial. Fazemo-lo particularizando
os Hospitais da Universidade de Coimbra,
que agora vivem a experiéncia de passa-

gem recente a EPE, mas
temos a consciéncia que
0s problemas se repetirao
em muitos outros hospitais
deste Pais, colocando ca-
da vez mais em causa a
qualidade da medicina
portuguesa e do SNS.

Em primeiro lugar, recor-
de-se que, em meados de
2007, o anterior PCA dos
HUC se demitiu afirmando
publicamente que os HUC
eram ingeriveis com o0s
cortes financeiros que Ihe estavam a ser
impostos pelo Governo. Pois bem, ndo é
estranho que, mesmo tendo recebido um
refor¢co de verbas, de repente aparega um
Midas que, no mesmo ano, transforma a in-
governabilidade dos HUC numa choruda
actividade lucrativa?! O que estara por de-
tras deste resultado liquido?...

E evidente que se trata de uma impres-
sionante contabilidade criativa e completa-
mente desvirtuada. Como diz uma velha
maxima da estatistica, “os numeros podem
ser martelados até confessarem a verda-
de”... Razdo tem o Tribunal de Contas
quando afirma que os hospitais manipulam
a sua contabilidade! Faga-se uma auditoria
séria a contabilidade real dos HUC, porque
fontes fidedignas garantem que nao deu lu-
cro real nenhum!

E o que dira o Governo perante um téo
vasto “lucro”? Os HUC devolveram verbas
ao Governo? Sera que para o ano o Gover-
no vai reduzir o orgamento dos HUC num
montante correspondente?!

Mais grave ainda, e muito estranho, € um
PCA, escondendo o crescente rol de difi-
culdades e deficiéncias que o seu hospital
enfrenta, regozijar-se por obter um “lucro”,
ainda que ficticio, de tantos milhdes! E re-
velador de que nem sequer entendeu que
a missao de um hospital é tratar doentes
com qualidade e nao dar “lucro”! Demons-
tra uma gestéo virada exclusivamente para
0S numeros e para agradar ao Governo e
nao orientada pelas necessidades do hos-
pital e dos doentes. S&o desnecessarios
comentarios adicionais...

@ Prof. José Manuel Silva *

Face a este paradoxo fi-
nanceiro, é caso para per-
guntar: se o hospital deu
tanto lucro, porque é que
n&o se investiu na sua mo-
| dernizagéo tecnologica? E
| porque € que existem ser-
vigos a funcionar abaixo
' dos minimos? E porque é
\ que foi necessario esperar
pela primeira tranche do
capital estatutario para
comprar camas novas, ha
tantos anos requeridas? E
porque € que se pressionam alguns médi-
cos para gastarem menos dinheiro em far-
macos, contra as boas praticas da medici-
na? E como podem as agulhas descarta-
veis de medulograma esgotar no servigo
de Hematologia? E porque & que até na
Sala de Emergéncia chegam a faltar serin-
gas para as bombas perfusoras? E porque
€ que se fazem mediaticas campanhas de
lavagem das maos mas o papel para as
limpar continua a faltar, obrigando a utilizar
toalhas colectivas e encharcadas? E por-
que é que a Medicina Interna ndo tem uma
Unidade de Cuidados Intermédios para vi-
giar e tratar convenientemente os doentes
mais instaveis, reduzindo o risco de compli-
cacdes evitaveis (e que actualmente nem
sempre sdo evitadas, com as inerentes
consequéncias...)? Porque é que o sistema
ALERT esta cada vez mais lento e continua
com inumeras insuficiéncias e falhas e pro-
blemas nas interfaces? Porque é que nédo
ha mais investimento na informatizagao pa-
ra deixar de ser necessario passar recei-
tuario a mao e para informatizar os velhi-
nhos processos clinicos (nesta area o hos-
pital tem um enorme atraso relativamente
aos Centros de Saude!)? E para quando a
requisicdo digital de analises clinicas? E
porque é que a resposta aos pedidos de re-
novacdo de material ou de pequenos in-
vestimentos nos diferentes Servigos € inva-
riavelmente negativa? E porque é que até
para passar um pequeno cheque de pou-
COs euros para a assinatura de revistas
cientificas, com o dinheiro que legalmente
pertence aos Servigos e ndo ao hospital, os
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HUC demoram tantos meses que o acesso
as revistas acaba por ser bloqueado? E
porque é que nao se contratam os recursos
humanos de que o hospital e os doentes
tanto carecem, nomeadamente na Urgén-
cia, onde a procura ultrapassa quase sem-
pre a capacidade de resposta com qualida-
de, aumentando o sofrimento dos doen-
tes? E porque € que, mais uma vez na Ur-
géncia, ha doentes a urinarem-se porque
nao ha ninguém disponivel para lhes che-
gar um simples urinol (etc., etc.)? E porque
é que, de forma desumana e com risco de
agravamento da sua situagdo clinica, se
deixam doentes horas infindaveis a espera
de serem transferidos da Urgéncia dos
HUC para outros hospitais apenas porque
nao existem meios préprios ou contratados
para o transporte de doentes e ndo ha uma
escala de enfermeiros para fazer o acom-
panhamento destes doentes? E porque é
que o bloco cirurgico da urgéncia esta ofi-
cialmente fechado na maior parte do dia (o
que ja teve consequéncias...)? Etc., etc,,
etc., etc! Tudo com o Unico objectivo de
contribuir para os tais 16,5 milhdes de eu-
ros de “lucro’... E isto a que alguns cha-
mam e elogiam de reforma do SNS?!

Infelizmente, todos os profissionais dos
HUC sabem, e os doentes e os seus fami-
liares também ja o comegam a perceber,
como no caso do recente esgotamento das
fraldas nos HUC, que foi objecto de recla-
magao formal e publica por parte de um fa-
miliar, que a missdo do actual PCA dos
HUC, cumprida sem remorsos, foi a de
efectuar cortes chocantemente cegos e ir-
racionais em tudo o que fosse despe-
sa/compra dos HUC, independentemente
das consequéncias sobre a qualidade de
funcionamento da instituigao ou das dificul-
dades colocadas aos profissionais. Até os
simples clipes estiveram esgotados, sendo
as faltas do mais diverso material uma si-
tuagao recorrente nos HUC, porque os res-
pectivos concursos sao invariavelmente
adiados para evitar despesa, independen-
temente das consequéncias! S6 os nume-
ros interessam, com a preocupagao da
qualidade a passar para um plano comple-
tamente secundario! Mas isto é que é boa
gestao?!

Os nossos aprendizes de gestores preci-
sam de reler e estudar William Deming
(1900-1993), que ha muitos anos afirmou
uma verdade insofismavel: “Quando as
pessoas e as organizagdes se concentram
na qualidade, entdo a qualidade tende a

aumentar e os custos diminuem com o
tempo. Porém, quando as pessoas e as or-
ganizagbes se focam primeiramente nos
custos, entdo a qualidade diminui com o
decurso do tempo e os custos tendem a
aumentar”.

Em vez de auto-elogiar
despropositadamente a
sua gestao, talvez fosse
mais conveniente que o
PCA solicitasse a certifi-
cagao externa de quali-
dade dos HUC. Saliento
o0 recente exemplo do
Hospital de Santo Anté-
nio (HSA), no Porto, cujo
Servigo de Urgéncia re-
cebeu, no passado més
de Setembro, a certifica-
¢ao de qualidade pela
norma internacional ISO 9001:2000, tor-
nando-se no primeiro do Pais com esta dis-
tingdo. Isto sim, é trabalhar com qualidade
e com factos e ndo apenas com jogos flo-
rais.

Deixo aqui bem explicito o desafio publi-
co para que os HUC entrem imediatamen-
te num processo consequente e profissio-
nalizado de certificagao de qualidade. Haja
coragem! Eu bem sei que ha longos anos
existe uma Comissdo, mas nada avanca
porque nao é dado seguimento as propos-
tas apresentadas, nem tao pouco s&o cria-
das as condigbes para que, de facto, a Co-
miss&o funcione. Sera que nao ha interes-
se em que funcione? Sera que os HUC nao
se sentem com o mesmo nivel de qualida-
de de tantos hospitais que ja foram certifi-
cados?... Faga-se algo de concreto para
que os HUC, apesar dos empenhados es-
forgos dos seus profissionais, ndo conti-
nuem a perder terreno relativamente a ou-
tros hospitais pelo acumular de sucessivos
erros e adiamentos de gestao!

As preocupacgdes dos profissionais dos
HUC agudizaram-se com o anunciado ca-
pital estatutario. Infelizmente, ndo obstante
estar afinal previsto um capital estatutario
de 108,5 milhdes, os nossos receios ini-
ciais, motivados pelos valores que vieram a
publico, eram totalmente fundamentados.
Efectivamente, ao contrario do que foi erra-
damente afirmado por alguns responsaveis
e alguma comunicagao social, o capital es-
tatutario dos HUC néao sera constituido em
cinco anos. O que consta da resolugao
140/2008 do Conselho de Ministros é que
a esmagadora maioria do putativo capital

E o que dira o Governo
perante um tdo vasto
“lucro”? Os HUC
devolveram verbas ao
Governo? Sera que para
o ano o Governo vai
reduzir o or¢camento dos
HUC num montante
correspondente?!
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estatutario dos HUC sera constituido em
2010 e anos seguintes, sem referéncia,
sublinhe-se, a qualquer prazo! Ou seja, o
Governo pode dar 1 milhdo de euros por
ano durante 93 anos que esta a cumprir a
sua resolugao! Sera que alguma vez os
HUC chegarao a rece-
ber a totalidade do seu
putativo capital esta-
tutéario que, em qual-
quer altura, pode ser
reduzido por um sim-
ples despacho conjun-
to do Ministério da Sau-
de e das Finangas?
NINGUEM sabel...

Este faseamento sem
limite temporal coloca
os HUC e o seu Conse-
Iho de Administragéo
totalmente dependentes das prioridades e
das disponibilidades financeiras do Gover-
no e sem quaisquer possibilidades e auto-
nomia para definir e calendarizar planos
estratégicos de investimento. Com a agra-
vante dos reflexos da crise financeira dos
EUA, que estao a afectar a economia mun-
dial e o investimento publico em Portugal,
em paralelo com a politica liberal deste Go-
verno, favorecendo os grandes grupos pri-
vados em detrimento do SNS, serem fortis-
simos indicios que acentuam os motivos
de preocupagéo quanto ao real futuro dos
HUC e do seu financiamento.

De uma coisa todos podem estar certos.
A Seccéo Regional do Centro da Ordem
dos Médicos néo silenciara a defesa incon-
dicional e continuara a pugnar pela quali-
dade dos HUC, do SNS e da Medicina pri-
vada com verdade, frontalidade e determi-
nagao. Por isso langamos um forte apelo a
todos os profissionais de saude para que
nao tenham medo e comuniquem a Ordem
dos Médicos todas as dificuldades que lhes
forem artificialmente levantadas e para que
defendam a qualidade do seu exercicio
profissional contra todos aqueles que, ape-
nas motivados pelo objectivo de agradar
servilmente a tutela e apresentar as ditas
“boas contas”, ndo se importam de colocar
em risco a exceléncia do tratamento dos
doentes em beneficio de um economicis-
mo obsceno. Racionalidade e qualidade
sim, racionamento de fraldas, n3o!

*Presidente da Sec¢do Regional do Centro
da Ordem dos Médicos

(Artigo publicado no Tempo Medicina a 10/11/08
e, em trés partes, no Diario de Coimbra)
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USF em choque tecnologico

A expressao “choque tecnoldgico” entrou
definitivamente no quotidiano portugués
ha ndo muito mais de trés anos. Promes-
sas foram feitas no sentido de transformar
Portugal num pais informatico, de proces-
sos simplificados e acelerados, menos su-
jeitos aos erros inerentes a burocracia que
tanto gostamos de enfatizar como caracte-
ristica dos servigos em Portugal.

No que concerne a Medicina, e em espe-
cial a area que me diz directamente res-
peito, o choque passava (e passou) pela
equipagem dos Centros de Saude com
hardware informatico actualizado e com
um sistema de software que pudesse inte-
grar as fungdes administrativas e clinicas.
Tornou-se até um ponto fulcral na Missao
para os Cuidados de Saude Primarios a
informatizacdo do processo clinico dos
utentes. Dela depende a premissa de um
melhor registo de dados clinicos e é a ba-
se de dados que permite a avaliagado da
Unidade de Saude Familiar (USF) no que
se refere ao atingimento dos objectivos
contratualizados pela mesma.

Hoje, mais de um ano e meio depois da
abertura da USF Cruz de Celas em Coim-
bra, a expressdo de choque tecnolégico
mudou de sentido. Tornou-se até talvez
mais préxima do préprio sentido etimologi-
co de cada uma das palavras que a cons-
titui. O choque a ser verdadeiro pelo im-
pacto negativo que teve no dia-a-dia do
funcionamento da proépria USF e na in-
fluéncia desgastante que condiciona na
consulta médica (e ndo so).

Desde o inicio que o sistema demonstra
fragilidades graves. Na pratica, e para que
se perceba bem, essas fragilidades pas-
sam, em primeira instancia, pela lentiddo
atroz com que o software corre. Cada cli-
que no rato é seguido de uns bons 10 a 20
segundos, na melhor das hipoteses, a es-
pera que algo aconteca. Posso supor que
em cada consulta eu tenha que fazer pelo
menos cerca de 20 cliques... Pior ainda
séo os mais do que frequentes bloqueios
do sistema. Em dias bons o computador
bloqueia apenas quatro ou cinco vezes

numa manha... Numa ma-
nha ma dificilmente se con-
segue fazer seja o que for
utilizando o computador,
estando constantemente a
desliga-lo com a esperan-
¢a que ao ligar tudo se te-
nha resolvido. A cada novo
dia colocamos a hipdtese
ingénua de que os proble-
mas estardo resolvidos. E
nunca estéo.

Inicialmente parecia natu-
ral. Novo sistema, no-
vos habitos, novos
problemas a ser resol-
vidos pela recente ino-
vagdo tecnologica.
Hoje o desalento é
grande. A incompreen-
sdo maior. As justifica-
¢Oes sao muitas. A fal-
ta de um servidor mais
potente, a necessida-
de de um computador
base em cada consul-
tério, alguns bugs do
software. As solugbes
— nenhuma até hoje.

N&o se pense no en-
tanto que isto € um
problema exclusivo da
USF Cruz de Celas.
Relatos semelhantes
vao-se ouvindo de ou-
tros lugares do pais.

Parece que a pacién-
cia chegou ao fim...
Ninguém quer ouvir
falar em vantagens in-
formaticas. Ninguém
ja consegue dizer aos
utentes que houve um
problema informatico,
tdo gasta que esta a

justificagdo. Ninguém consegue suportar

@ Dr. Ricardo Gabriel*

Parece que a paciéncia
chegou ao fim...
Ninguém quer ouvir
falar em vantagens
informaticas. Ninguém
ja consegue dizer aos
utentes que houve um
problema informatico,
tdo gasta que esta a
Jjustificagdo. Ninguém
consegue suportar os
atrasos continuos que
estragam a consulta
com o doente ou que
atrasam o esquema
diario de consultas.

os atrasos continuos que estragam a con-

sulta com o doente ou que atrasam o es-

quema diario de consultas.

E ainda nos pedem que
informatizemos todas as
analises e exames comple-
mentares de diagnostico.
Que contabilizemos a nos-
sa produtividade com base
numa pratica diaria inseri-
da informaticamente. Que
melhoremos a nossa as-
sisténcia. Que reduzamos
o tempo de espera dos
utentes.

E ainda assim é possivel.
A USF Cruz de Celas
atingiu os seus objecti-
vos para o ano de
2007. A custa de um
esforgo continuo de
dedicagao e paciéncia.

Mas ja chega de
manter a situagao den-
tro de portas. E preciso
relatar esta situacao.
Chamar a atencéo pa-
ra o que eu considero
uma falta de respeito
injustificavel para com
os profissionais de
saude. Em Ultima ins-
tdncia para com os
utentes.

Encontre-se uma so-
lugcdo. Rapida e eficaz.
Sem demagogias ou
justificacoes.

Devera — ou deveria
— haver alguém com o
poder de exigir uma re-
solugao.

Porque agora tudo o
que apetece € desligar
a ficha. Meter o com-
putador num canto e
puxar da caneta. Pelo
menos, quando essa

falha, podemos sempre ir buscar outra.

*Interno de Medicina Geral e Familiar

Membro do Conselho Distrital de Coimbra

da Ordem dos Médicos
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A receita...
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do nosso descontentamento

Muitos colegas me tém pedido que aborde
0 modelo de receita actual e os problemas
existentes devido ao seu formato e conteu-
do.

Tentarei hoje ser o seu porta-voz.

A palavra receita nunca foi exclusiva da
area médica. No dicionario, entre outras de-
finicdes pertencentes a outras areas, pode
ler-se que receita deriva de recepta, femini-
no de receptus, recebido; € a formula que
prescreve um remédio ou indica a composi-
¢ao de certos medicamentos. Mas também
pode ser o produto de venda de mercado-
rias numa loja ou empresa...

Desde estudante que nos foram ensinando
que uma consulta culmina sempre numa re-
ceita, seja ela escrita, oral, encaminhamen-
to, conselho...

O modelo de receita foi variando, contudo
o resultado manteve-se — a escolha terapéu-
tica do médico para melhor tratar o doente.

Melhoramos muito quando, podemos dizer
que ainda recentemente, foi introduzida a re-
ceita tripla, o que evita a vinda mensal de
doentes so para renovar receituario, e a re-
ceita informatica, o que evita os erros devido
a dificuldade de leitura.

Com o aparecimento dos genéricos e a ne-
cessidade de os implementar, no sentido de
controlar os custos em medicamentos, hou-
ve campanhas de sensibilizagdo para médi-
cos e doentes, estes no sentido de os solici-
tar ao médico e aqueles para que os pres-
crevessem como primeira escolha.

Nao me cabe a mim, ou aos médicos, du-
vidar da eficacia dos genéricos, comparati-
vamente aos produtos originais, uma vez
que a sua introdugdo no mercado tem a
chancela do Infarmed, sendo este responsa-
vel pelos estudos de equivaléncia, entre ou-
tros. Contudo, a experiéncia ensinou-nos
que nem todos s&o iguais... nos resultados e
na tolerancia... o que leva a escolha do mé-
dico, entre os varios genéricos e ndo so en-
tre originais e genéricos.

Sendo a vontade do médico ainda sobera-
na na escolha do melhor medicamento para
o seu doente, numa qualquer situagao clini-

ca, a ele cabera escolher en-
tre um genérico e um produ-
to de marca ou entre dois
medicamentos genéricos de
casas comerciais diferentes,
segundo a sua experiéncia,
a leges artis e a informagao
veiculada ao doente.

Entao nao deveria ser pos-
sivel, em nenhum caso, um
farmacéutico, ou mesmo um
técnico de farmacia, alterar a
sua prescricao.

Contudo, este modelo
de receita assim o permi-
te, ao ter-lhe sido introdu-
zida essa hipotese. O
doente, aconselhado pelo
farmacéutico ou pelo téc-
nico de farmacia, pode al-
terar a prescricdo do mé-
dico, desde que este se
abstenha de colocar umas
cruzes a nao autorizar a
substituicdo da prescricao
por um medicamento genérico, ou desde
que o doente assine no verso da receita que
autoriza a troca, muitas vezes nem sabendo
que o faz... se tem de assinar num local, as-
sina em dois...

Porque é que o médico tera de colocar
umas cruzes numa prescricéo em que € so-
berano, se foi esse o medicamento que
prescreveu e € nesse que tem mais confian-
¢a?

Actualmente, o0 médico que nao coloca as
ditas cruzes estara implicitamente a deixar
alterar a sua prescricéo?

Nao! Simplesmente, a maioria ja chegou a
conclusdo que, mesmo com as cruzes, a re-
ceita pode ser alterada e, para isso, como ja
disse, basta que o doente consinta e assine.
Entao para qué coloca-las e ser desautoriza-
do por quem nao deveria ter o direito de o fa-
zer, ndo fora terem-lho dado...

Todos sabemos também que a iliteracia é
o nivel de escolaridade mais alto numa gran-
de percentagem da nossa populagéo... ler e

A Sr.“ Ministra, que
também ¢é médica e que
ndo recusard a sua
andalise e solucao,
pedimos um modelo
que ndo suscite
duvidas quanto a
vontade do médico.

nao compreender equivale
a ser mais facilmente
orientavel...

E também sabemos que
ha muitos doentes que ad-
quirem os medicamentos
a crédito numa determina-
da farmacia, ndo podendo
ir a outra quando a sua
ndo tem o medicamento
prescrito, € aceita a troca
porque o doutor da farma-
cia lhe disse ser o mes-
mo...

Entdo, nesta situacao, a
quem pedir responsabili-
dade quando houver
reacgao adversa ou inefi-
cacia da terapéutica?

Ao farmacéutico? Ao
técnico de farmacia? Ao
médico que néo colocou
as cruzes?

O frequente é o doente,
cada vez que vem a con-
sulta, ser portador de um genérico diferente,
mesmo na mesma farmacia. Mas nesse ca-
S0 0 prego ndo muda. Entao para qué as tro-
cas frequentes?

Sendo tdo grande o numero de medica-
mentos genéricos, a farmacia pode nao ter,
no momento, o escolhido pelo médico, mas
pode adquiri-lo em pouco tempo, sem ter de
o trocar.

E, contudo, as maiores trocas sao efectua-
das em situagéo de nao urgéncia...

Entao porqué tanta troca?

Nao é segredo para ninguém os incriveis
negocios que se fardo nas farmacias, as
mais-valias de algumas empresas as farma-
cias em troca da saida do seu produto, as
empresas cujo “negdécio” principal € a farma-
cia, deixando de se preocupar em informar o
médico sobre as caracteristicas e vantagens
do seu medicamento.

As historias que se ouvem contar de com-
pra cem e leva mais duzentas (quinhen-
tas?!) de borla sdo inesgotaveis!
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E para qué convencer e provar ao médico
que o seu medicamento € de confianga,
quando |he basta negociar com a farmacia
e aproveitar-se da receita, que lhe ira permi-
tir todas as alteragdes?

Para que ndo surjam algumas duvidas,
cabe dizer nesta altura que nunca ouvi ne-
nhum médico ser contra os genéricos, ape-
nas porque sim... E as taxas de utilizagéo
assim o vao demonstrando. O problema es-
ta na sua troca tao frequente...

E quanto aos circuitos mundiais de bran-
queamento de medicamentos?... O Infar-
med tem capacidade instalada para garan-
tir o controlo de todos os lotes de medica-
mentos que entram no mercado nacional?

O Ministério, uma vez alertado para estas
problematicas, deveria tomar as medidas
necessarias para evitar estes abusos. Para
fomentar a venda de genéricos e diminuir a
despesa em medicamentos nao € necessa-
rio deixar que se cometam ilegalidades e
colocar depois a cabega na areia... pois, co-
mo diz o ditado, “tdo ladrdo é quem rouba a
horta como o que fica a porta”.

A receita é parte integrante do acto médi-
co e como tal deve ser respeitada.

Mas entdo a quem aproveita este modelo
de receita?

Aos médicos?

Aos doentes?

As farméacias?

Ao Ministério?

Penso que encontraremos facilimente a
resposta, assim o queiramos.

A tutela pedimos, porque somos respon-
saveis pelo receituario que produzimos, que
seja respeitado o0 acto médico na sua inte-
gralidade, que culmina com a receita.

A Sr2 Ministra, que também é médica e
sensivel certamente a este problema, e que
nao recusara a sua analise e solugéo, pedi-
mos um modelo que n&o suscite duvidas
quanto a vontade do médico, responsavel
ultimo pelo tratamento do doente que tem a
sua responsabilidade.

Entdo para quando um modelo sem cru-
zes?

Ficamos a aguardar um novo modelo de
receita, sem cruzes, onde o que prescreve-
mos seja respeitado, pois a decisao final &
nossa, assim como & nossa a responsabili-
dade quando nos acusam de erro médico
ou negligéncia e por eles temos de respon-
der.

*Médica de familia, Centro de Saude

Ferndo de Magalhdes; Membro do Conselho Regional
do Centro da Ordem dos Médicos
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Codigo Deontologico

“Ja é homem aquele que o sera”

O codigo deontologico
médico € omisso na de-
finicdo de “inicio de vida
humana” (IVH), deixan-
do este comeco ser de-
terminado pela cons-
ciéncia individual do mé-
dico assistente.

A nossa actividade sé
tem sentido na presenca
de vida humana, sendo
que a Medicina é
também uma for-
ma mista de co-
nhecimento, mas
com um fundo ine-
quivocamente
cientifico. As difi-
culdades sentidas
pelos relatores na
definicdo de IVH
prendem-se a mul-
tiplos factores,
mas poderao ter
origem na nao di-
ferenciagao das
expressoes “vida
humana” e “pes-
soa humana”.

A pessoa é um
“ser autonomo de
relagdo”, fazendo
os seres humanos
parte da natureza,
embora como su-
jeitos livres, dota-
dos de valores mo-
rais e espirituais,
transcendendo as-
sim a natureza. A
“pessoa humana”
é assim funda-
mentalmente um
conceito cultural

que procura com-
preender uma realidade enigmatica e é

Tertuliano

@ Dr. José Diniz Vieira*

As dificuldades

sentidas pelos

relatores na defini¢do

de “inicio de vida

humana” prendem-se

a multiplos factores,
mas poderdo ter
origem na ndo
diferenciacdo das
expressoes ‘“‘vida
humana” e “pessoa
humana”.

normal haver duvidas acerca do mo-

mento do seu inicio.

tos dos aspectos acima
referidos, tem um refe-
rencial mais vasto e um
cunho marcadamente
bioldgico (natural), pelo
que o seu inicio pode e
deve ser datado. Na mi-
nha opinido e a luz de
toda a evidéncia cientifi-
ca, a vida humana tem
inicio em cada um de
nés no momento da
concepgao.

Em conclusao:

a) A Medicina é
uma actividade nor-
teada pelos princi-
pios éticos de bene-
ficéncia, nao malefi-
céncia, autonomia e
justica, juntando ao
pensar cientifico (de-
monstrativo) o pen-
sar simbdlico (repre-
sentativo)

b) A pessoa huma-
na é um conceito
multifacetado cultu-
ral (simbdlico)

c) A vida humana
brota da natureza de
que o ser humano é
parte e o seu concei-
to ndo é sobreponi-
vel ao de pessoa hu-
mana

d) O comeco da vi-
da humana em cada
um de nos é passivel
de ser datado, até
porque o ser huma-

no € também histéria (narrativa) — me-
moéria de si e dos outros.

*Assistente graduado de Medicina Interna
dos Hospitais da Universidade de Coimbra

A vida humana, embora englobe mui-
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Mas entao, afinal...

O Verao que passou trouxe trés factos
novos a saude do nosso pais. O primei-
ro é a constatagdo de que ha falta de
meédicos, e uma falta grande e com ten-
déncia para se agravar nos proximos
anos, e os outros sao duas maneiras
que o Governo engendrou para a corri-
gir, “adquirindo” de repente ou num
tempo muito curto mais umas centenas
de licenciados em Medicina.

Mas entdo afinal ha falta de médicos
em Portugal?! E esse panorama vai
piorar dentro de alguns anos? Mas isso
ndo se passava ja ha quatro ou cinco
anos atras? Nessa altura néo veio o
Governo afirmar que nao havia nada
falta de médicos, se calhar até havia
demais, estavam era mal distribuidos?
E a comissdo governamental nomeada
especificamente para avaliar a situagao
nao transmitiu essa conclusédo? Estare-
mos todos a ser vitimas de um aciden-
te vascular cerebral colectivo que nos
apaga memorias recentes e confunde o
espirito?

Ha erros grosseiros, com repercus-
sOes dramaticas, que simplesmente
nao se podem ter. Ndo quando impli-
cam a governagdo de um Pais, ainda
por cima numa area tao sensivel e tdo
importante para os seus cidadaos como
é a saude. Ndo se pode errar tanto. E
principalmente ndo se pode depois vir
calmamente dizer tudo ao contrario, no
fundo esperando que, como de costu-
me, a culpa seja “da politica”. E verda-
de que “a politica” tem sido responsa-
vel por tanta coisa mal feita neste Pais,
tanta que ja nos habituamos. Mas
quem lida com a saude sabe que ha ha-
bitos fatais, quer isto dizer que tém de
se perder porque sendao podem condu-
zir rapidamente a morte.

A limitagdo da entrada de estudantes
nas nossas Faculdades de Medicina
assentou afinal em contas e calculos
mal feitos. Pois expliquem isso agora
aos alunos com médias de 17 e 18 va-

lores no 12.° ano que
nao conseguiram seguir
a sua vocagao para mé-
dico. E ao jovem estu-
dante com média de
18,43 que nao pdde en-
trar em Medicina por-
que a nota minima nes-
se ano foi de 18,45. E
afinal faziam falta, de-
viam ter entrado, eles e
muitos outros, ja que a
classificagdo minima
exigida tem apenas
que ver com 0O nu-
mero total de alunos
a admitir. E esse
deveria ter sido
muito maior, dizem-
nos agora: as cen-
tenas. Como é pos-

@ Prof. Carlos Costa Aimeida *

Os médicos sdo
processados
Jjudicialmente pelos seus
erros; os conselhos
de administracdo dos
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Na sequéncia daquele
erro vem o segundo fac-
to notavel deste Verao:
0 anuncio da importa-
¢ao de centenas de me-
dicos do estrangeiro (da
inevitavel Cuba, mas
também doutros paises,
fora e dentro da CEE),
responsabilizando-se o
nosso Governo pelas
despesas com o proces-
so de equivaléncia dos

oriundos de fora da
Comunidade Euro-
peia, cubanos in-
cluidos. Quer dizer,
tem de se pagar pa-
ra virem para ca, e
virdo por certo nao
os melhores da ter-

sivel errar tanto?! hOSPifaiS EPE sao ra deles, esses fica-
Mas perguntamo- responsabilizados rdo 1a ou emigrarédo
nos também, a cau- pessoal para locais mais
tela: as contas de apeteciveis para

agora estardo bem
feitas? Serao preci-
sos tantos?...

Os médicos séao
processados judi-
cialmente pelos
seus erros; 0s con-
selhos de adminis-
tragao dos hospitais
EPE sao responsa-
bilizados pessoal e individualmente pe-
la ma gestdao econdmico-financeira (e
tarda que o sejam também pelo malba-
ratar ou desbaratar dos recursos huma-
nos e da capacidade instalada nos hos-
pitais que lhes foram confiados); ja se
percorreu algum caminho no sentido de
responsabilizar os juizes quando come-
tem erros (no Egipto antigo o Farao
mandava cortar as orelhas aos juizes
que julgavam mal). E os nossos politi-
cos? Continuardo a esconder-se impu-
nemente atras da “politica”?...

e individualmente pela
ma gestdo economico-
—financeira. E os nossos
politicos? Continuardo
a esconder-se
impunemente atrds
da “politica”?...

médicos bem pre-
parados, com ape-
téncia cientifica e
desejo de progredir
enquanto profissio-
nais. Isto porque a
nossa medicina pu-
blica, tradicional-
mente mal paga
mas que tinha ainda
assim, numa medida razoavel, atracti-
vos nesse aspecto, deixou de os ter
com a sua empresarializagdo e o fim
das carreiras médicas. Atente-se, por
exemplo, no predominio exigido da
quantidade sobre a qualidade nos hos-
pitais-empresa; na substituicdo da
grande cirurgia por pacotes enormes
de cirurgia de ambulatério ocupando
nalguns hospitais o espago operatério
daquela, perante a indiferenga ministe-
rial; no encerramento da prestagcédo de
servicos em algumas patologias, com
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afastamento dos doentes para outros
hospitais, por ficarem caros a empresa-
hospital; na dificuldade crescente de in-
trodugdo de medicamentos novos e de
aquisicdo e pagamento de instrumen-
tos e material de consumo mais sofisti-
cados e com aplicagdo menos frequen-
te. Nos hospitais publicos a gestao cli-
nica cedeu lugar a gestdo puramente
administrativa, atulhados que estédo de
administradores li-
mitando, compli-
cando e encare-
cendo a actividade
clinica, razédo de
ser da sua existén-
cia. Estabeleceu-
se uma enorme di-
ficuldade em fazer
investigagcao clini-
ca, com equipas
médicas desmoti-
vadas e compos-
tas e recompostas
a bel-prazer de
gquem manda no
hospital, sempre
numa légica eco-
nomicista de con-
tratacdo dos mais
baratos e corda-
tos, que nao dos
melhores. E nem
vale a pena falar
duma quase abso-
luta falta de investigacao experimental.
Se juntarmos a tudo isto o facto da sai-
da de muitos dos médicos mais expe-
rientes desses hospitais, uns para hos-
pitais privados, outros por reforma, a
grande maioria antecipada (por-
qué?...), ficamos com o panorama que
no momento presente a medicina publi-
ca hospitalar em Portugal oferece.
Compreende-se assim que a maioria
dos médicos que para ca venham o fa-
¢am apenas numa légica de emigrante
mercenario, que vem ganhar “o seu”,

A limitagdo da entrada
de estudantes nas
nossas Faculdades
de Medicina assentou
afinal em contas
e calculos mal feitos.
Pois expliquem isso
agora aos alunos com
médias de 17 e 18
valores no 12.° ano que
ndo conseguiram seguir
a sua vocagdo para
médico. E ao jovem
estudante com média
de 18,43 que nao pode
entrar em Medicina
porque a nota minima
nesse ano foi de 18,45.

empregar-se por exemplo como tarefei-
ro a hora numa dessas empresas de
aluguer de médicos que por ai agora
pululam, geridas por administradores
hospitalares, por médicos ou mesmo
por enfermeiros. E eu a esses colegas
até os compreendo (afinal o nosso Mi-
nistério da Saude nao lhes oferece
muito mais), enquanto que outros, os
de ca, se desqualificam desempenhan-

do um trabalho mé-

dico desgarrado,
ocasional e indife-
renciado a troco

apenas de um paga-
mento principesco
em comparagado com
o0 que auferem do
seu trabalho hospi-
talar especifico. E o
politico responsavel
por esta aberragao
ainda escreve livros
a vangloriar-se dela!

Mas o Governo nao
aposta s6 nos es-
trangeiros, anunciou
também que vai pro-
duzir médicos rapi-
dos no Algarve, num
curso de quatro
anos — terceiro facto.

Fico espantado — e
espanta-me ainda
mais o siléncio ge-
neralizado — quando se anuncia um
curso rapido de medicina, para formar
“clinicos gerais”. Estarao a falar daque-
la especialidade para cujo internato se
concorre depois de tirar o curso de Me-
dicina e fazer um ano de internato co-
mum? Ou de outra coisa, eventualmen-
te com o mesmo nome mas até agora
desconhecida? Ainda pensei que fosse
alguma brincadeira (teria de ser de
mau gosto), mas néo, foi apresentado
com pompa e circunstancia pelas mais
altas individualidades do Governo. E
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semelhante anuncio ndo pareceu preo-
cupar a Associagdao dos Médicos de
Clinica Geral, pelo menos publicamen-
te, nem do mesmo modo a Ordem dos
Médicos. Mas sera que esses profissio-
nais serao inscritos na Ordem dos Mé-
dicos? E depois poderdo concorrer
com os outros para uma especialidade
diferente? E conhecido o programa de
formagcdo acelerada anunciado? Nao
podera ele, quem sabe, ser aplicado as
Escolas de Medicina, aligeirando a for-
macao dos médicos portugueses e
adaptando-a ao futuro que se comecga
a prever da nossa realidade em termos
de saude, com a Espanha aqui tao per-
to para os casos mais complicados
(leia-se “mais caros”)?...

A verdade é que das Faculdades de
Medicina também nao se ouviu qual-
quer comentario, nem expressaram pe-
lo menos curiosidade. Por um curso
anunciado oficialmente para comecar
antes do fim do ano, dirigido expressa-
mente aqueles que queriam ser medi-
cos, que tinham essa vocagdo e néao
conseguiram entrar em Medicina, por
uma limitagao de entradas considerada
agora desadequada. Se se quiser de
algum modo compensa-los — admitindo
0 erro — permita-se a sua entrada numa
Faculdade de Medicina com as equiva-
Iéncias a que tiverem direito. Apouca-
los para o resto da vida dando-lhes
“uma espécie” de curso de medicina,
apoucando ao mesmo tempo os clini-
COs gerais, € que ndo me parece mini-
mamente razoavel. O que parece pre-
tender-se é usa-los para aumentar rapi-
damente a mao-de-obra médica em
Portugal através de “médicos rapidos”,
acompanhando afinal a época de “co-
mida rapida” em que vivemos. Esque-
cendo primariamente que esta de-
monstrado que a fast food nao é boa
para a saude.

*Presidente da Associagao Portuguesa
dos Médicos de Carreira Hospitalar

O Boletim Informativo da Seccao Regional do Centro esta aberto e desejoso de publicar artigos de opinido enviados pelos
Colegas. Agradecemos que os textos que nos queiram enviar ndo excedam, como limite maximo, os 5.000 caracteres

(com espagos).

A Redacgéo



BOLETIM . INFORMATIVO

opiniao

“Vinismo”

As virtudes do vinho tém sido, nos ultimos
anos, divulgadas a exaustdo. Nao ha dia
que ndo surja uma noticia sobre os efeitos
benéficos na saude, apontando como res-
ponsaveis, entre outras, substancias como
os polifendis e o resveratrol.

As doengas cardiovasculares sao a princi-
pal atracgdo desta campanha, a que nao
devem ser alheios muitos produtores e in-
dustriais. Quanto mais venderem, mais lu-
cram, além de oferecerem a populagdo um
meio profilactico de preservar a saude e
prolongar a vida! Enriquecem as economias
nacionais e evitam doengas. Nada mau.

Mas nao se pense que esta ideia de o vi-
nho fazer bem a saude é de agora. Qual
qué! Ja tem muitos anos.

A este proposito, ndo queria deixar de co-
mentar um interessante ensaio sobre “O Vi-
nho na Medicina” da autoria de um portu-
gués, Fernando de Castro Pires de Lima,
incluida na obra, “Ensaios”, publicada em
1943.

O autor, que era médico, dedicava-se a
etnografia, facto que o levou a escrever um
ensaio com o objectivo de demonstrar que
0 vinho é um importante elemento terapéu-
tico em diversas doengas, chegando ao
ponto de considerar esta hipétese como
“revolucionaria”.

Descreve exemplos curiosos, sobretudo
das pessoas do Minho, que usavam, se-
gundo o Padre Antonio Vieira, “aquele cor-
deal simples, medicado pela natureza para
alegrar o coragdo humano”. “As cefaleias
desaparecem com um bom copo de vinho
verde” (Ddéi-me tanto a cabega, Que me
quer cair ao chdo, Dai-me mais uma pingui-
nha, Ou ela me caia ou n&o...). Dores de
ouvidos? Langar um pouco de vinho morno
no ouvido doente! E eu que levei com leite
de mulher! Laringites e faringites? Nada
melhor do que meia duzia de copos de vi-
nho verde com agucar. O individuo esta fra-
co? Uma tigela de vinho tinto com sopas de
boroa fortalece-o rapidamente. Espinhela
caida? Pao-de-I6 embebido em excelente
vinho verde! Aqui fiquei furioso! Quando era
pequeno, talvez porque devia andar meio
enfezado, fizeram-me o diagnostico popu-
lar de que devia ter a espinhela caida. Cha-

maram uma mulher, meia
trombuda e seca, la das
bandas do Rossio, para me
levantar a espinhela. Foi
um tormento. Entre rezas,
lamparinas e movimentos
bruscos, fui sujeito a uma
besuntada, nos bracitos,
nos punhos e no peito, com
azeite. N&o suportava
aquela gordura e muito me-
nos o cheiro que me fazia
lembrar o azeiteiro que
cheirava a rango que ftre-
sandava. Se tivesse tido conhecimento
desta medida exigiria de imediato que me
dessem pao-de-lI6 embebido em vinho em
vez daquele ritual assustador. Se ndo hou-
vesse vinho verde sempre havia tinto!

O ensaista continua na sua longa lista de
efeitos benéficos. Para aumentar a diurese,
vinho verde e muito! Para tratar as diarreias
e a obstipagado, vinho. Para combater as
dores do tubo digestivo, vinho. Para curar
furdnculos e feridas exteriores, vinho. Em
certos tipos de doengas cardiacas, nalgu-
mas doencas infecciosas, incluindo blenor-
ragias e enterites (!), nas bronquites e nas
anginas, e sei la que mais, vinho. Nao ha
praticamente doenga nenhuma que, na
perspectiva de antanho, ndo possa ser tra-
tada com vinho, excepto, talvez, as Ulceras
gastro-duodenais e o cancro do estdmago,
afirma o autor. No entanto, até nas ulceras,
se o vinho for fraco ou tragado com agua,
os efeitos benéficos manifestam-se quase
de imediato.

A apologia ao vinho € de facto extraordi-
naria. O autor recomenda que toda a gente
devia beber vinho, inclusive até as crian-
¢as. Deveria ser um imperativo nacional!
Obviamente que descreve alguns cuidados
a ter com a ingestéo que deve ser modera-
da e adequada a cada caso e a cada tipo
particular de afecgdo. Muitas vezes preco-
niza o uso de vinho fraco ou entao mistura-
do com agua, em proporg¢des adequadas.

A este proposito, vinho misturado com
agua, recordo que, em miudo, nos decur-
sos das brincadeiras com 0s meus amigos,
ficar, naturalmente, com muita sede. Batia

i O Prof. Massano Cardoso*
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a primeira porta e pedia
um copo de agua. —
Agua? Nem pensar nisso
meu menino! Espera um
pouco que eu fago-te um
refresco. Passados alguns
minutos, era presenteado
com uma generosa cane-
ca de barro cheiinha de
uma mistura de agua e vi-
nho a que juntavam um
pouco de acgucar. Vinha
mesmo a matar. Sabia tédo
bem! Noutras casas néo
me davam este tipo de refresco, mas sim
um a base de groselha ou de capilé. Pes-
soalmente preferia o outro, mais saboroso
e mais energético...

Daqui a alguns anos, quando os seres hu-
manos andarem cheios de proteses, de
fios, de mecanismos nanotecnolégicos, im-
plantes e 6rgédos artificiais, € provavel que
aparegcam artigos, e as correspondentes
noticias, a afirmarem que esta provado,
cientificamente, que as préteses duram
mais, os fios ndo fazem curto-circuitos, os
dispositivos nanotecnologicos sdo muito
mais eficientes, enfim, que os doentes, pa-
ra nao falar dos séos, viverao muito mais
anos, caso bebam vinho! Espero que nao
digam: — Mas s6 do tinto!

Também fiquei a saber que o famoso pro-
fessor Portman, que presidiu ao “Primeiro
Congresso do Comité Internacional para a
propaganda do vinho” (Lausanne, 1935),
citou, na abertura do congresso, a seguinte
frase de Mussolini: “O homem doente que
bebe vinho chega a mais velho que o mé-
dico que lhe proibe”. Nem mais. Nao sei se
o dito bebia vinho! Pelo menos néo evita
mortes violentas! Deve ser por isso que,
ainda hoje, depois de muitos conselhos
dietéticos, higiénicos e farmacolégicos, la
vem, no final da consulta, a pergunta sacra-
mental: “Senhor doutor, eu posso beber um
copito de vinho?”. Ou nao féssemos portu-
gueses e... portuguesas!

VINISMO - termo utilizado no Estado Novo
em contraponto ao alcoolismo: “vicio benigno

*Professor da Faculdade de Medicina da UC
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A proposito do SNS

O professor doutor Antonio Correia de
Campos, ex-ministro da Saude, vai publicar
um livro sobre notas a sua governagao no
Ministério da Saude. Pelas notas prévias a
sua publicacéo e entrevista ao jornal PUBLI-
CO depreendo que venha explicar detalha-
damente a sua politica na Saude, as refor-
mas que promoveu durante o tempo em
que foi ministro da Saude, com medidas
econdémica e financeiramente correctissi-
mas, estratégia de contengédo de custos e
aumento de produtividade mais do que jus-
tas, orientacdes de grande rigor para as ad-
ministragcdes hospitalares, no sentido de
melhorar a prestagao de cuidados de saude
em Portugal.

Tudo muito bem, com a certeza que sera
um livro para leitura avisada dos estudantes
de Administragdo Hospitalar e de mestran-
dos da Escola Nacional de Saude Publica.

E necessario, todavia, para sermos total-
mente justos, analisar o ambiente e a quali-
dade da pratica médica antes e depois de o
prof. doutor Anténio Correia de Campos ter
estado no Ministério da Saude:

— Antes, os médicos pensavam que eram
pecas fundamentais no bom funcionamento
dos hospitais e centros de saude, que a sua
actividade diaria exercida em muitos casos
em situagdes tdo penosas deveria ser enal-
tecida, ja que tdo mal retribuida, que tinham

direito a serem reconhecidos no seu traba-
lho, a progredirem nas suas carreiras, a
sentir-se estimulados para ensinar os mais
novos e lutar pela melhoria da qualidade
dos cuidados de saude, onde se integra
obrigatoriamente a formagao continua;

— Apo6s a passagem do prof. Anténio Cor-
reia de Campos pelo Ministério da Saude, a
era que fica é aquela em que, como recen-
temente alguém comentava, os médicos
que permanecem no SNS s&o simplesmen-
te tratados como meros “pontdmetros” de
horarios (quantas vezes em seu prejuizo),
recebendo vencimentos mensais de 1900
euros brutos para 35 horas de trabalho co-
mo especialista, sem vinculo, com contratos
a termo de um ano, sem hipoteses de pro-
gressao na carreira, sem qualquer estimulo
ao ensino e formagéo (actividade funda-
mental para a garantia de uma medicina de
qualidade), ao sabor de administracdes
hospitalares que apenas pretendem ver o
trabalho meédico traduzido em numeros
(mais consultas, mais internamentos, mais
episodios retribuiveis em valores de GDH),
muitas vezes com recurso a engenharias fi-
nanceiras ridiculas.

Onde estao consideradas as horas de for-
macgao dos mais novos, o trabalho de equi-
pa, a dindmica dos servigos, a discussao de
casos e a aprendizagem continua? Tudo is-
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so vai-se esfumando, ndo ha tempo a per-
der, é preciso trabalhar para os numeros,
colocar o dedo no “pontdometro” a hora cer-
ta (nem que isso signifique fazer esperar os
doentes para que o médico tenha obrigato-
riamente que cumprir a sua hora de almo-
co).

Trabalhar no SNS actualmente como mé-
dico &, como recentemente um ilustre cole-
ga referia, trabalhar no ambito de uma co-
missédo liquidataria do SNS, porque sem
avaliagdo e reconhecimento da qualidade
médica (progress@o na carreira profissio-
nal), sem lugar a formag&o, sem remunera-
¢Oes justas e transparentes, o SNS tera os
seus dias contados como prestador de cui-
dados de qualidade.

O prof. doutor Antonio Correia de Campos
analisou bem os nimeros, delineou a estra-
tégia econdmica que lhe pareceu mais jus-
ta, esqueceu-se porventura do aspecto
mais importante de um gestor bem sucedi-
do: gerir com justica as pessoas, os recur-
sos humanos qualificados e escassos... Co-
mo médica do SNS, ndo tenho saudades do
seu legado e anseio por uma mudanga de
rumo.

Helena S&, médica

Carta publicada no Publico de 26/09/08,
na rubrica Cartas ao Director,
que aqui se reproduz na integra

CONSELHOS DISTRITAIS

Morada

Horario

Conselho Distrital de Aveiro

Rua Cristovao Pinho Queimado, n.° 5, 1.° Dt°

3800 — 012 AVEIRO

15h00 — 19h00

Conselho Distrital de Castelo Branco

Rua Dr. Henrique Carvalhao, Lt. 13, Loja 5
6000 — 235 CASTELO BRANCO

14h00 — 16h00

Conselho Distrital de Coimbra

Av. D. Afonso Henriques, 39
3000 — 011 COIMBRA

09h00 — 12h00
14h00 — 18h00

Conselho Distrital de Guarda

Rua D. Sancho |, n.° 14 a 22 (Lg Pago do Biu)

6300 — 548 GUARDA

14h30 — 17h30

Conselho Distrital de Leiria

Qta de Santo Antonio — Rua José Oliveira Zuquete, Lt. 70

2415 — 581 LEIRIA

16h00 — 19h00

Conselho Distrital de Viseu

Rua Alexandre Herculano, 43 — 3.° Dt° e Esq. Posterior

3510 — 036 VISEU

15h00 — 17h00
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Da nobreza do voluntariado...

“Néo entendo que se fagam re-
formas com base em volunta-
riado, que é condicionado por
mil e um factores, nem sempre
0s mais nobres. Ndo pode ha-
ver reformas feitas desta ma-
neira! Espero assistir, no futu-
ro, a uma verdadeira reforma

da MGF e do SNS”.

Silva, José Manuel, Presidente do
Conselho Regional do Centro da Or-
dem dos Médicos, sobre a reforma em
curso nos CSP . Cerimonia de Abertu-
ra das XXIll Jornadas de MGF de
Coimbra, 15 de Outubro de 2008,
17H25, Hotel Tryp, Coimbra, Portugal

Foi pena a incursdo do dirigente da
Ordem em campo de analise concep-
tual da reforma dos CSP ter ficado as-
sim, qual Convento do Carmo, inaca-
bada.

Uma vez mais, ficamos todos sem
perceber, exactamente, o que José
Manuel Silva tem a apontar, de concre-
to, ao movimento reformista, de que as
USF sé&o o testemunho mais visivel.

Como também ficamos todos sem sa-
ber o que entende o senhor por “uma
verdadeira reforma da MGF e do SNS”.

E evidente que ja4 estamos habitua-
dos, no internista coimbrdo, a analose
da critica por falimento da substéncia
em crise.

Ha quem garanta ter o lapso raiz na
propensao para a dieta, nascida da li-
pidica tese que lhe conferiu estatura
de Doutor. O que nao é caso isolado,
convenhamos.

Resta-nos, pois, conjecturar...

Desde logo, surge evidente que, para
José Manuel Silva, uma qualquer as-
sociacdo entre o sujeito e o predicado
€ espuria, por ser passivel a contami-
nagao por “mil e um factores, nem
sempre 0s mais nobres”.

A dimensdo numérica da objecgao
que, in extremis, pode degenerar na
falta de nobreza dos factores que con-

dicio-

nam a adesdo do sujeito, leva-nos a
concluir pela existéncia, a montante,
de uma imensiddo de factores que,
nao estando maculados pelo anatema
sdo, ainda assim, repudiados pelo fac-
tétum de Coimbra. Ou seja, numa ana-
lise sematoldgica, é possivel depreen-
der, da invectiva, uma multiplicidade
de objeccdes e uma gradacao adjecti-
va da malfeitoria. De facto, nem todos
(o que é possivel deduzir da condicio-
nante “nem sempre”), os “mil e um fac-
tores” pecam por “falta de nobreza”.

Ainda que José Silva ndo avance
com qualquer exemplo concreto, é
possivel encaixar, em cada um destes
dois grupos, um sem numero de situa-
¢des potencialmente criticaveis. Avan-
¢amos com algumas, a titulo mera-
mente exemplificativo.

No grupo restrito dos factores “nem
sempre 0s mais nobres”, poderiamos
incluir, por exemplo, aquelas situagdes
em que um grupo multidisciplinar, inte-
grando médicos, enfermeiros e admi-
nistrativos, decide voluntariamente — o
que numa dimensao juridica, configura
dolo — juntar-se (associagdo crimino-
sa) numa USF para assaltar os uten-
tes, aproveitando-se dos muitos mo-
mentos em estes sdo obrigados a
abandonar os seus pertences para se-
rem observados e submetidos a trata-
mentos varios, por médicos e enfer-
meiros.

Ja no grupo mais vasto dos factores

nao afectados por “falta
de nobreza”, mas ainda
assim criticaveis, esta-
va capaz de incluir, por
exemplo, aqueles ca-
sos em que médicos,
administrativos e enfer-
meiros decidem aderir
a uma USF, voluntaria-
mente, movidos pelo
facto de viverem proxi-
mos uns dos outros, e
assim poderem parti-

lhar boleias de e para o
trabalho, contribuindo, deste modo,
para um desagravamento das despe-
sas individuais com transportes e para
a contengdo do aquecimento global.
Ou ainda aquelas situagdes em que as
equipas se constituem em fungédo de
afinidades futebolisticas (diz-se baixi-
nho, que tera sido esse o caso da USF
Horizonte, bem conhecida pelo fanatis-
mo portista de alguns dos seus ele-
mentos... Ou o da Briosa...)... Ou ainda
aquelas USF que se constituem por
causa das vistas (foi certamente esse
o motivo que levou a constituicdo da
USF Marginal, no Estoril, instalada
num maravilhoso edificio, virado para
o mar)...

Claro esta que a falta de exemplos
apresentados pelo responsavel da
Consulta Externa de Lipidologia e Dis-
lipidemias no Hospital Universitario de
Coimbra, apenas podemos especular.
O que por for¢a da lacuna, é perfeita-
mente legitimo. Como também é legiti-
mo arquitectar sobre o modelo que o
mesmo adoptaria em alternativa ao da
adesao voluntaria...

Estou até a ver cena...

O nosso caricaturista, também...

MMM
Jornal Médico de Familia, em 4/11/08

NOTA — Sobre este assunto, sugere-se a
leitura do comentario escrito pelo Prof. José
Manuel Silva, intitulado “A Analose da Criti-
ca” (pagina seguinte).
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A analose da critica

Como nem sempre recebo o Jornal Médi-
co de Familia (JMF), com grande pesar
meu porque é interessante, embora talvez
demasiado alinhado, m&o amiga, com um
comentario pouco abonatério para a pecu-
liar prosa, fez-me chegar o editorial do seu
Director, Miguel Murias Mauritti (MMM), pu-
blicado numa das ultimas edigées do JMF.
Com a devida vénia decidi transcrevé-lo in-
tegralmente no nosso Boletim, assim como
a respectiva caricatura, porque me mere-
cem alguns comentarios.

Em primeiro lugar ndo posso deixar de sa-
lientar que me sinto lisonjeado por merecer
uma téo cerrada atencao por parte do meu
amigo MMM. E uma honra que fago ques-
tao de agradecer.

Em segundo lugar, e € a principal razéo
porque escrevo esta réplica, ndo queria dei-
xar de dizer ao meu amigo MMM que, ten-
do os meus contactos, se ndo sabia o que
eu queria dizer, podia ter-me perguntado!
Era simples, bastava um mero e-mail ou um
telefonema. Nada de demasiado complica-
do nos tempos que correm, nem mesmo
para uma crianga. E como MMM até escre-
ve com palavras tao elaboradas e revelado-
ras de uma aprimorada e exigente cultura,
ndo tenho duvidas que também dominara
estas novas tecnologias.

Devo concluir, pois, que foi deliberado o
nao esclarecimento da minha frase, retirada
do contexto em que foi proferida, para que
possibilitasse ao autor do editorial do JMF
assestar baterias de uma censura acida,
verrinosa e fantasiosa sobre a minha mo-
desta pessoa. Nao me parece um jornalis-
mo elegante. Mas as atitudes ficam com
quem as assume. E as criticas assim artifi-
cializadas acabam por sofrer de irreversivel
analose.

Nao quero alongar esta pequena redac-
¢a0, mas nao posso deixar de salientar que
as minhas criticas a reforma das USF, que
tanto preocupam MMM (e nao s6...), sao
mais de forma do que de contelido e néo
sdo novidade nem arrogo a sua autoria,
porque séo partilhadas por muitos, quica
pela grande maioria dos interessados.

Além de que, uma reforma que envolve

somente uma minoria
dos profissionais de
saude e dos cidadaos,
ndo é uma verdadeira
reforma dos CSP. E de
quem é a responsabili-
dade?

De modo algum pre-
tendo tirar o mérito a

Uma reforma que
envolve somente uma
minoria dos
profissionais de
saude e dos
cidadaos, ndao é uma
verdadeira reforma
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vivemos em Democra-
cia, de considerar que a
metodologia da refor-
ma, que ostracizou e ul-
trapassou tantos Cole-
gas e introduziu enor-
mes disparidades no
sistema, podia ter sido
diferente, para melhor,

quem tanto se empe- dos CSP. bem menos polémica,
nhou e entregou a re- E de quem eéea mais equilibrada, mais
forma dos CSP, quem responsabilidade? abrangente e estar ja

sou eu para o fazer,

mas talvez seja sinto-

matica a lentidao da sua implementagao e
as fracturas e incomodidades que tém afec-
tado o seu percurso.

E a verdade é que a forma como as mu-
dangas foram regulamentadas permitiu, en-
tre outros problemas, demasiados atropelos
e aproveitamentos, por um lado, e frustrou
legitimas expectativas de muitos Colegas,
que depositavam na habitual abertura de lu-
gares por concurso a esperanga de recom-
pensa pelo seu trabalho e dedicagdo com a
aproximagao dos locais desejados.

E facil dar um exemplo pratico. Uma Cole-
ga que ia integrar uma USF elogiava entu-
siasticamente a reorganizagdo dos CSP, o
que me levou a perguntar-lhe se também in-
tegraria uma USF se isso implicasse fazer o
percurso inverso, ou seja, deslocar-se da ci-
dade para uma pequena vila periférica e dis-
tante. A resposta foi uma honesta negacao.

Entre varias outras questoes, também nao
concebo que a reorganizacao dos CSP im-
ponha a Centros de Saude que funcionam
bem e como verdadeiras USF’s a necessi-
dade de se esquartejarem em pequenos
grupos.

Mas a tutela decidiu que seria assim. Pois
bem, mantendo a minha visao critica da re-
forma e as minhas duvidas, sé me resta de-
sejar que seja um éxito, para bem dos pro-
fissionais de saude, dos cidadaos e do
Pais.

Mais uma vez repito, para acalmar alguns
espiritos mais clubistas, que ndo estou con-
tra o espirito das USF e o funcionamento
em equipa. Permitam-me o direito, porque

concluida. Noutras oca-
sides ja referi quais se-
riam as minhas opgodes e prioridades.

E interessante verificar que para a consti-
tuicdo dos Agrupamentos dos Centros de
Saude, também eles de resultados duvido-
sos e em risco de serem partidarizados
(uma analise demasiado longa para a pro-
longarmos neste texto), a pratica ja foi com-
pletamente diferente. Aqui ndo se apelou ao
voluntariado!...

Enfim, é evidente que muito haveria a di-
zer e a explicar sobre uma reforma que ja
fez correr tanta tinta e despertar tantas pai-
x0es. Mas esta ndo é a oportunidade ade-
quada, nem € o objectivo deste pequeno
escrito.

O terceiro motivo para garatujar estas li-
nhas é o de dizer que adorei a caricatura,
alias reveladora da impressionante capaci-
dade artistica e técnica do seu autor. Aque-
le ar rejuvenescido, musculado e domina-
dor agrada-me e lisonjeia-me! E entre os
chicoteados parece-me vislumbrar os tra-
¢os faciais de um ex-ministro da saude e de
outros adversarios dos Médicos e da quali-
dade e coeréncia do SNS, o que ainda mais
me enaltece e estimula! Um genuino agra-
decimento ao caricaturista e ao JMF!

Por ultimo, para o meu amigo MMM e com
um grande abrago, aqui fica toda a minha
disponibilidade para explicar qualquer frase
minha que porventura ndo consiga enten-
der na plenitude. N&o vale a pena queimar
tempo e neurdnios com tanta lucubragao e
especulagao!

Prof. José Manuel Silva
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Colegio da Especialidade de Anestesiologia
analisa condicoes no Hospital de Cantanhede

© ASSUNTO: AUDITORIA. CONDIGOES EXISTENTES E EXIGIVEIS PARA A ANESTESIA PEDIATRICA NO HOSPITAL ARCEBISPO JOAO

CRISOSTOMO — CANTANHEDE

A responsavel do Bloco Operatdrio e as
Anestesiologistas do Hospital de Cantanhe-
de invocaram auséncia de condig¢des técni-
cas adequadas para a Anestesia Pediatrica
no referido Hospital, em 16 de Abril de
2008, posteriormente esclarecendo os re-
quisitos julgados necessarios para o efeito
em 07 de Maio de 2008.

Em 21 de Abril de 2008, a Direcg¢éo Clini-
ca do Hospital solicitou internamente dados
sobre as condigdes técnicas necessarias,
realizou uma reuni&o interna em 08 de Maio
de 2008 e, em 16 de Maio de 2008 (com
dados rectificados em 23 de Junho de
2008), solicitou parecer a Ordem dos Médi-
COs.

Em 04 de Junho de 2008, é enderecado
pela Seccdo Regional Centro da Ordem
dos Médicos ao Colégio da Especialidade
de Anestesiologia pedido de apreciagéo da
situacéo, tendo dois elementos da direcgéo
do mesmo sido indigitados para, em 03 de
Setembro de 2008, efectuar uma visita ao
Hospital e elaborar relatério com parecer do
Colégio.

Analisada a documentagado fornecida ao
Colégio de Anestesiologia, realizada a visi-
ta ao Hospital, e tendo havido oportunidade
para, in loco, tomar conhecimento das ale-
gacdes e argumentos das partes envolvi-
das, considera-se pertinente informar o se-
guinte:

Sao principios gerais:

1. A Ordem dos Médicos constitui o orga-
nismo independente e iddneo para a delibe-
ragao sobre questdes técnicas respeitantes
ao exercicio da medicina.

2. No contexto da Ordem dos Médicos, o
Colégio de Anestesiologia constitui a enti-
dade com autoridade para se pronunciar
sobre as areas de actuacido da Anestesiolo-
gia, incluindo as questdes colocadas no
processo em aprego.

3. Reconhecido o devido respeito pelas
Sociedades Cientificas, o parecer técnico
do Colégio de Especialidades constitui o
precedente e a forga maior e final na deter-
minagao da leges artis em Anestesiologia.

4. Todo o Anestesiologista possui forma-
Gao obrigatoria em Anestesia Pediatrica.

5. Se as condigdes locais assim aconse-
lharem, a eventual dedicacao e diferencia-
¢a0 numa area tematica podera ser benéfi-
ca, com acumulagdo de pericia e saberes.

6. O facto de existir o investimento secto-
rial numa area tematica especifica decor-
rente do tipo de exercicio profissional verifi-
cado ao longo da carreira médica, implica o
respeito pela diferenciagdo técnica, mas
nao diminui a idoneidade geral que advém
da formagao geral.

7. Em nenhuma circunstancia, deve a re-
ferida diferenciagéo desresponsabilizar os
demais Anestesistas em relagdo as suas
obrigacdes profissionais.

8. Nao se advoga a sub-especializagéo da
especialidade de Anestesiologia.

9. Desejavelmente, como forma de au-
mentar a seguranga e prever a possibilida-
de de entre ajuda em situagdes mais com-
plexas, a actividade do médico Anestesista
deve-se enquadrar numa equipa de Anes-
tesia onde, no minimo, existem dois médi-
cos simultaneamente de servigo. Esta
questao € obrigatdria em caso da existéncia
de Servigo de Urgéncia.

10. Em todas as circunstancias, o médico
Anestesiologista somente deve exercer a
sua profissdo se entender que existem as
condigbes adequadas para a provisao de
cuidados em ambiente adequado e seguro.

Sao principios especialmente relevan-
tes em relagdo as questoes colocadas
na presente situagao:

11. Entende-se que, em fungao das espe-
cificidades técnicas existentes, sera aceita-
vel e desejavel que criangas de pouca ida-
de (igual ou menos do que 3 anos de idade)
devam prioritariamente ser tratadas em
centro cirurgico especializado em Pediatria.
Deve ser enfatizado o caracter prioritario do
referido encaminhamento, ndo havendo
uma obrigatoriedade absoluta.

12. Respeitando o enunciado, entende-se
que, na generalidade dos casos, centros ci-
rurgicos de ambito geral poderao proceder
com intervengdes em criangas, inclusiva-

mente menores a 12 anos de idade, se fo-
rem reunidas as condigdes para a provisao
de cuidados de forma adequada e segura.

13. Entende-se que, a proviséo de cuida-
dos de forma adequada e segura implica
equipamentos, recursos humanos e sabe-
res técnicos.

14. Quanto aos saberes técnicos, faz sen-
tido que a casuistica relacionada com a
mesma patologia, ou faixa etaria, seja con-
centrada em determinada equipa multidisci-
plinar e multiprofissional, com consequén-
cias inerentes na feitura das escalas de ser-
vico (onde se deve concentrar os referidos
€asos).

15. Como regra geral, ndo € bom principio
o investimento em técnicas ou intervengdes
com baixa casuistica, seja em termos de
patologia ou faixa etaria.

Valorizando o acima descrito e analisa-
da a realidade do Hospital de Cantanhe-
de, considera-se o seguinte:

16. Nao se afigura que, presentemente, o
hospital possua casuistica apreciavel que
motive o investimento especifico a cirurgia
pediatrica ou a faixa etaria pediatrica

17. Caso venha a possuir casuistica apre-
ciavel na area pediatrica, seria desejavel
gue se procedesse a concentragido dos ca-
sos em determinadas equipas e tempos
operatérios, a fim de obter ganhos em pro-
cedimentos técnicos.

18. Devem ser elaborados protocolos e
normas orientadoras na selecgdo e prepa-
ragao dos doentes a serem submetidos a
intervengdes cirurgicas, que sistematizem
os critérios de inclusao e exclusdo, o circui-
to de encaminhamento e gestdo do doente
ao longo do seu trajecto de avaliagao e pre-
paragédo para o acto cirdrgico/anestésico,
bem como o conteudo funcional e respon-
sabilidades dos profissionais para que as
obrigacdes e deveres sejam assumidos e
universalmente conhecidos.

19. Como forma de melhor se preparar
para os diversos desafios técnicos que pos-
sam surgir, inclusivamente na faixa etaria
pediatrica, recomenda-se a actualizagdo do
equipamento de monitorizagao e ventilagao
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mecanica no bloco operatorio.

a) O monitor de sinais vitais devera pos-
suir médulos e acessorios pediatricos bem
como, em geral, prever todos os requisitos
minimos da ASA — American Society of
Anesthesiologists, com especial relevo adi-
cional para a possibilidade de monitoriza-
¢cao dos gases anestésicos (inspirados e
expirados), da capnometria/capnografia e a
monitorizagdo hemodinamica invasiva e
continua. O existente na Sala Operatéria &
adequado apenas faltando os modu-
los/acessorios pediatricos.

b) O ventilador mecénico devera possuir
moédulos compativeis com ventilagdo de
adultos e criangas, por volume (controlado
e garantido), por pressao (controlada e as-
sistida), com ciclos respiratorios obrigato-
rios e/ou doente dependentes, com ou sem
sincronizagao, aplicagao de pressao positi-
va no fim da expiragdo, controlo de pressao
na via aérea e expirometria numérica e gra-
fica. O equipamento existente, embora utili-
zado nalgumas instituigcbes, é antigo e nao
dispde de um leque alargado de mdédulos
ventilatérios, entre outras possiveis consi-
deragdes, pelo ndo nos afigura como sendo
representativo do tipo de equipamento mais
desejavel, actual e polivalente para o local
em aprego. Mais, ndo possui sistema de
alarme de presséo nas vias aéreas funcio-
nante, algo que se considera fundamental
para a seguranga.

20. Ainda no que se refere ao equipamen-
to do Bloco Operatério, considera-se que
deve haver cuidados na atribuigdo exclusi-
va de meios a fungdes especificas, como,
por exemplo, que o Carro de Anestesia se-
ja unicamente para esse fim (e ndo simulta-
neamente o Carro de Emergéncia para ou-
tras areas do Hospital, como parece ser o
caso verificado) e que o frigorifico para o ar-
mazenamento dos farmacos seja exclusiva-
mente para esse fim (e ndo, em simultaneo,
o deposito de alimentos dos profissionais,
como foi verificado).

21. No que se refere ao pessoal de enfer-
magem nas Salas do Bloco Operatorio,
considera-se boa pratica que haja, sempre
e em continuo, enfermeiro adstrito a anes-
tesia (com formacéo e integragcdo adequa-
da). Pelo descrito, a equipa de enfermagem
minima na sala de operagdes deve fixar-se
num enfermeiro de anestesia, num enfer-
meiro circulante e num enfermeiro instru-
mentista (sendo como as fung¢des de circu-
lante e de instrumentista, e como estas sao
asseguradas, constituem matéria que nao
nos diz respeito). Se bem que o descrito se
trate de uma exigéncia permanente, supor-
tada por documentos oficiais do Ministério

da Saude, € muito mais premente e notéria
a sua necessidade quando se consideram
doentes em situagbes especialmente gra-
ves ou com exigéncias técnicas especifi-
cas, como € o caso da Pediatria.

22. No que se refere a Unidade de Cuida-
dos Pos-Anestésicos (Recobro), é obrigato-
rio prever, no minimo, condi¢cdes de obser-
vagao e manutencgéo de doentes de acordo
com o habitualmente entendido por nivel in-
termédio de cuidados e, se e quando ne-
cessario, durante um periodo de tempo limi-
tado até o encaminhamento adequado, a
provisédo de cuidados intensivos.

23. Obrigatoriamente, o nivel intermédio
de cuidados (caso em aprego) exige a mo-
nitorizagao individual, continua e simulta-
nea dos parametros vitais de todos os
doentes no recobro. Presentemente, exis-
tem quatro leitos sendo que apenas se dis-
pdem de dois monitores de sinais vitais,
com pressao arterial indirecta e saturagao
periferia de 02, com ecras pequenos e pou-
co adequados para a facil visualizagdo (no
contexto da fungéo em aprego) e sem traga-
do de ECG.

24. Obrigatoriamente, toda a organizagao
local deve estar preparada em fungéo da
resposta adequada em caso de emergén-
cia. Assim, ndo fara sentido que as cabecei-
ras das camas do recobro nédo sejam facil-
mente removiveis (as presentes no local
ndo sdo removiveis) nem que o Carro de
Anestesia da Sala de Operagdes seja si-
multaneamente o Carro de Emergéncia de
apoio a um piso inteiro do Hospital (como &
0 Ccaso).

25. Obrigatoriamente, o nivel intermédio
de cuidados exige uma relagéo do n.° enfer-
meiros/cama de 1/3 (no caso de existirem
doentes do foro intensivos, a relagao passa
para 1/2 ou 1/1).

26. Obrigatoriamente, o pessoal de enfer-
magem que trabalha na area anestésica
deve possuir formacédo e integracao ade-
quada para o efeito, nomeadamente, for-
magao e experiéncia em anestesia e, dese-
javelmente, cuidados intermédios e/ou cui-
dados Intensivos.

27. Obrigatoriamente, o pessoal de enfer-
magem que trabalha em local com activida-
de cirurgica Pediatrica, deve possuir forma-
Gao e experiéncia em complementar e es-
pecifica (desejavelmente, em centro espe-
cializado com casuistica apreciavel para
dotar os profissionais de experiéncia ade-
quada).

28. Obrigatoriamente, enquanto existirem
doentes colocados no Recobro, tem de
existir médico Anestesista responsavel pelo
apoio ao Recobro, permanentemente e em
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permanéncia fisica no Hospital, em grande
proximidade ao Recobro (como é o caso).

29. Adicionalmente, se existem doentes
cirurgicos internados, considera-se obriga-
tério o seguimento e acompanhamento
destes por médico responsavel e compe-
tente para o efeito. Nao é da competéncia
do pessoal de enfermagem estabelecer
diagnosticos, nem podera ser credivel uma
situac@o onde durante um largo periodo de
tempo, inclusiva mente naquele onde as es-
tatisticas demonstram maior perigo (o pos-
-operatorio imediato e horas seguintes), um
Hospital se encontre desprovido de apoio
médico com competéncia para o efeito, e,
diferenciado).

Em funcéo do descrito, seja como prin-
cipio geral como na analise da situacao
especifica do Hospital de Cantanhede,
considera-se premente proceder com o
seguinte:

30. Obrigatoriamente prever no Hospital a
atribuicdo da responsabilidade nominal pe-
la area Pediatrica, incluindo a organizagéo
do circuito do doente, participagao na aqui-
sicdo de material especifico e criagdo de
condi¢des adequadas para a manutengao
do apoio ao doente pediatrico que, no caso
do Bloco Operatério e o Recobro, obrigato-
riamente, deve incluir um médico Anestesis-
ta, coadjuvado por um enfermeiro de Anes-
tesia.

31. Desejavelmente, adquirir um ventila-
dor mecénico com caracteristicas actualiza-
das e mais polivalentes (em conformidade
com as exigéncias descritas) para a Sala
Operatéria.

32. Obrigatorio equipar o monitor de sinais
vitais da Sala de Operagdes com médulos
pediatricos, mantendo em estado operacio-
nal outras funcionalidades como a capaci-
dade de monitorizagéo de gases medicinais
e anestésicos, bem como monitorizacao
hemodinamica invasiva.

33. Equipar a Sala de Operagbes com
equipamento de apoio dedicado e em ex-
clusivo (entre os quais, Carro de Emergén-
cia e frigorifico para farmacos) que, no caso
do Carro de Emergéncia, dada a proximida-
de, podera ser utilizado também no Reco-
bro.

34. Equipar o Recobro com monitor de si-
nais vitais por cada doente, com disponibili-
dade de acessoérios pediatricos (pelo me-
nos, nalguns dos casos), com ecra de ra-
zoavel dimensao (para facil visualizagéo) e,
em termos ideais, passivel de integragéo
em rede no contexto de uma central de mo-
nitorizagdo e um eventual processo clinico
electronico.
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35. Equipar o Recobro com um Carro de
Emergéncia com os meios adequados e
necessarios para a abordagem da dificulda-
de respiratéria e a reanimagéo cardiopul-
monar, incluindo monitor desfibrilhador,
com marca passo (e acessorios pediatri-
COS).

36. Equipar o Recobro com meios de
transporte de doentes (transporte interno
e/ou externo, inclusiva mente do doente cri-
tico), em conformidade com o Guia de
Transporte de Doente critico da Ordem dos
Médicos/Sociedade Portuguesa de Cuida-
dos Intensivos (2008), sendo especialmen-
te relevante realcar a necessidade de
meios portateis para o fornecimento de oxi-
génio, um aspirador de secregdes portatil,
um ventilador portatil (com capacidade para
a maioria dos casos pediatricos — minimo
20 Kg peso), monitor de sinais vitais portatil
(com acessorios pediatricos) e um monitor
desfibrilhador portatil (igualmente com
acessorios pediatricos).

37. No que se refere aos médicos Aneste-
sistas no Recobro:

a) Presentemente, a grande proximidade
com as Salas do Bloco Operatério ndo
mandata a dedicagdo exclusiva de um ele-
mento para o Recobro. Este parecer pres-
supde que, obrigatoriamente, na Sala de
Operagdes existe um enfermeiro de Anes-
tesia permanentemente dedicado a essa
fungao. No caso da ndo existéncia de enfer-
meiro de Anestesia em permanéncia, devi-
damente formado e integrado, nao é legiti-
mo que o médico Anestesista deixe a Sala
de Operagbes sem acompanhamento
anestésico minimo para se deslocar a qual-
quer outro local para abordagem de doen-
tes, inclusivamente o Recobro em proximi-
dade.

b) Para além do descrito, se a casuistica
cirtrgica ou o nivel de gravidade médio dos
doentes aumentar significativamente, pode-
ra ser legitimo equacionar a marcagao fixa
de um Anestesista em apoio directo ao Re-
cobro.

c) Seja qual for o cenario, enquanto exis-
tirem doentes no Recobro, € mandatéria a
existéncia de médico Anestesista responsa-
vel pelo Recobro, em permanéncia fisica na
instituicao.

38. No que se refere a permanéncia médi-
ca no Hospital: Considerando a existéncia
de doentes cirdrgicos internados, o neces-
sario acompanhamento para o alivio da dor
e para o despiste e controlo de eventuais
complicagdes que, inclusivamente, podem
motivar ida emergente para o Bloco Opera-
tério, bem como, considerando a necessa-
ria resposta a eventual emergéncia/para-

gem cardio-respiratdria que possa acorrer
no internamento, é obrigatério como critério
de seguranga a permanéncia de um médi-
co com reconhecida capacidade em supor-
te de vida durante a totalidade do periodo
nocturno no Hospital.

39. Capacidade tecnicamente idonea em
reanimagao cardio-respiratéria e aborda-
gem de situagdes emergentes nao se defi-
ne pela frequéncia de um curso de suporte
avancado de vida, ou similar. Antes, consis-
te na formagao adequada acrescida de de-
sempenho regular e experiéncia pratica real
e continuada na abordagem de doentes
graves e nas técnicas relacionadas com a
exigéncia desta abordagem, como por
exemplo, no manuseamento da via aérea e
no suporte cardiovascular.

40. E mandatério que todos os doentes
operados em ambulatério sejam submeti-
dos a uma consulta de Anestesiologia, pe-
lo que devera proceder-se a sua organiza-
cao.

41. No que se refere ao pessoal de Enfer-
magem na Sala de Operagdes e Recobro:
prever a diferenciagdo comprovada em
apoio ao trabalho da Anestesia, incluindo a
vigilancia nivel Cuidados Intermédios e a
resposta a Emergéncia. No Recobro, pre-
ver recursos humanos nivel cuidados inter-
médios (incluindo, a relagdo de um enfer-
meiro para cada 3 doentes).

42. Para o bom funcionamento da equipa
de Anestesia, entre si e no contexto da
equipa alargada multidisciplinar e multipro-
fissional que é a equipa Médico-Cirurgica,
deverdo ser implementados regulamentos
e normas de servico que sistematizem pro-
cedimentos, equipamentos e competéncias
necessarias, envolvendo os profissionais
na delineagao dos objectivos e no acompa-
nhamento do desempenho.

43. Para o bom funcionamento da equipa
€ por uma questéo de hierarquia técnica ca-
racterizagao dos niveis de responsabilida-
de, devera ser definido o conteudo funcio-
nal e a missdo dos varios intervenientes,
nomeadamente os dos Anestesiologistas.

Sao ainda conclusées pertinentes na
analise do Hospital de Cantanhede:

44. |dealmente, para que a actividade ci-
rurgica seja rentavel para a instituicao e ha-
ja resposta permanente as eventuais solici-
tagdes, os Hospitais devem estar dotados
de um minimo de duas Salas Operatérias.
No caso em aprego existe uma, algo que se
estranha em termos de programa funcional.

45. Mesmo considerando apenas uma
Sala Operatéria, a presente casuistica cirir-
gica total do Hospital € muito baixa (em
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2007, cerca de 400/ano, este ano com 436
até a data), podendo ser legitimo questio-
nar-se se, na auséncia de um aumento sig-
nificativo do movimento cirurgico, sera ren-
tavel manter uma unidade cirurgica em fun-
cionamento. A analise custo/beneficio posi-
tiva recomenda cerca de 1.100 cirurgias/sa-
la operatéria/ano como nimero minimo pa-
ra assegurar a rentabilidade.

46. Certamente que, no caso especifico
da Pediatria, a média de 15-20 criangas por
ano (em 2007 houve cerca de 30 casos,
aparentemente por acumulagdo de casos
devido a inactividade do bloco durante al-
gum tempo) ndo é sustentavel em termos
de defesa do investimento para a imple-
mentacao de condi¢des para a cirurgia nes-
ta faixa etaria.

47. Pelo descrito, a questao em causa ul-
trapassa a situacgao estrita da Anestesia Pe-
diatrica, sendo de analisar as condi¢des ge-
rais para o funcionamento da Anestesia
(Bloco, Recobro, apoio a Emergéncia...) e a
sustentabilidade e rentabilidade existente e
prevista para justificar os necessarios inves-
timentos.

Sao conclusodes gerais aplicaveis a es-
ta situacao:

— A eventual invocagdo de auséncia de
meios para garantir os requisitos descritos
nao é aceitavel e deve pressupor a incapa-
cidade do Hospital para garantir cuidados
de anestesia de acordo com o actualmente
considerado aceitavel, adequado e seguro.

—Aeventual invocagao de auséncia de ca-
suistica para justificar os investimentos nao
€ aceitavel e deve pressupor a inexisténcia
de seguranga, idoneidade técnica e justifi-
cagdo para a permanéncia em funciona-
mento da unidade cirdrgica em si para o ti-
po de doentes em causa.

NOTA FINAL: Em todos os eventuais ca-
sos de litigancia civil ou penal para deter-
minagdo de responsabilidades médicas,
sempre que for chamado pelas entidades
judiciais a pronunciar-se, o Colégio de Es-
pecialidade tera a posigao ora enunciada,
tendo em consideragao os conhecimentos
e as boas praticas conhecidas até ao mo-
mento.

03 de Setembro de 2008

Os Auditores:
Dr. José Martins Nunes
Dr. Anténio Marques
Colégio da Especialidade de Anestesiologia
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Costa Simoes, a pessoa
mais importante de Coimbra

Antonio Augusto da Costa Simbes nas-
ceu na Mealhada em 23 de Agosto de
1819, filho de D. Teresa Justina Simoes,
da Mealhada, e de Francisco José Si-
moes, de Almofala de Baixo.

Licenciou-se em Medicina, pela Facul-
dade de Medicina da Universidade de
Coimbra, com 24 anos, e de imediato foi
exercer para o “partido médico” da Cin-
co Vilas e Arega acumulando por algum
tempo o “partido” de Figueir6 dos Vi-
nhos.

E esta experiéncia clinica e o conheci-
mento profundo da terra e suas gentes
que lhe dao elementos para escrever
“Fotografia Médica da Cinco Villas e
Arega” em 1860, que a Associagao de
Aposentados da Bairrada, promotora de
celebragdes do centenario da morte do
Prof. Costa Simbes — 26 de Novembro
de 1903 —, solicitou as Camaras Munici-
pais da regido (Alvaiazere, Ansido e Fi-
gueiré dos Vinhos) a reposi¢cao em fac-
simile.

No Hospital de Avelar, agora Fundagao
Nossa Senhora da Guia, existe uma fo-
tografia do Prof. Costa Simbes e na fa-
chada da antiga escola feminina de
Chéao de Couce, hoje pertencente a Fun-
dacdo D. Fernanda Marques, perdura
ainda o seu nome.

@ Escola Primaria
Doutor Costa
Simoes em
Chao de Couce

]
= ESCOLA PRINIARIA =ty
DOUTOR

1, COSTA SIMGES

No Avelar existia muita devogao pela
Nossa Senhora da Guia e, com o produ-
to das esmolas, ali foi construida uma
capela em 1767.

No primeiro fim-de-semana de Setem-
bro ali ha uma grande romaria com
enorme afluéncia de romeiros, que no
seu tempo deixavam muitas esmolas.

Costa Simdes apercebeu-se de que
enormes quantias eram desviadas para
outros fins e, assim, pensou na organi-

zagao de uma irmandade que adminis-
trasse esses fundos, com vista a criagao
de um hospital e logo oferece um projec-
to de compromisso, isto é, os estatutos
da Irmandade.

Ndo me podendo alongar aqui, nao
quero deixar de referir o seu artigo 91.°:
“Construido o edificio do hospital, em-
pregara a mesa todos os esforgos para
ir capitalizando em todos os anos os
fundos que puder economizar; servindo
de estimulo ao seu zélo e actividade a
lembranga consoladora de ir encami-
nhando as esmolas dos fieis devotos a
melhor aplicagdo, que pode conceber-
se em honra de Nossa Senhora da Guia;
a obra de caridade mais meritéria € mais
apreciada por Deus e pelos homens; ao
agazalho, em fim, o tratamento da po-
breza enferma, destes infelizes duas ve-
zes desgragados. Passados anos, estas
capitalizagbes sucessivas de parte dos
rendimentos provenientes das esmolas,
dos juros, etc., dardo por si so juros ou
rendimentos bastantes para a sustenta-
¢ao do hospital e dos encargos da ir-
mandade, emancipando-se deste modo
a capela e o hospital da contingéncia
das devogdes, que podem tomar outro
caminho. Com este sistema de capitali-
zagOes, poderdo converter-se de futuro
todos estes fundos num verdadeiro ban-
co rural, de que a agricultura daqueles
sitios podera tirar grande proveito...”.

Se se tivesse concretizado esta ideia,
estaria criada a primeira Caixa de Crédi-
to Agricola Mutuo do Pais, quase 150
anos antes das actuais, embora imbuida
de uma mentalidade completamente di-
ferente!...

Efectivamente Costa Simdes estava
demasiado avangado para o tempo!

Por iniciativa de Adelino de Melo, di-
rector de um pequeno jornal local (Vaca-
rica) — Bairrada Elegante —, foi erigido
em 1928, para assinalar os 25 anos de
sua morte um monumento no Jardim
Municipal que desde 20 de Margo de
1912 tem o nome do Prof. Costa Si-

moes.

As cerimonias de inauguragao foram
presididas pelo General Vicente de Frei-
tas, ao tempo Ministro do Interior, estan-
do representadas a Universidade de
Coimbra, a Faculdade de Medicina e
presentes muitas individualidades, entre
as quais salientamos uma numerosa re-
presentacdo de Cinco Vilas e Arega,
tendo usado da palavra entre outros o
Dr. Alberto Rego (representando as fre-
guesias de Chao de Couce, Pousa Flo-
res e Aguda) e o Dr. José Pereira Bara-
ta (representando as freguesias de Ave-
lar e Macas de D. Maria).

Para os estudiosos que tenham inte-
resse em aprofundar a vida e obra do
Prof. Costa Simbes, recomendamos a
leitura de um livro sobre o tema o Prof.
Costa Simdes — O passado como exem-
plo no futuro, da autoria do Dr. Nuno
Salgado, editado pela Imprensa da Uni-
versidade, dentro destas comemora-
¢oes da iniciativa da Associagao de Apo-
sentados da Bairrada e aqui deixamos a
informagéo sintética das suas activida-
des, em que evidenciou o maior empe-
nho, dedicagao, zelo e competéncia, e
locais onde se encontra algum espdlio.

© Monu-
mento
a Costa
Simdes

ACTIVIDADES

* Médico em Cinco Vilas e Arega
(1843) e promotor da construgdo do
Hospital de Avelar.

» Professor da Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra (1848).
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» Co-fundador do Instituto de Coimbra
(1852) e da sua revista.

» Co-fundador e grande impulsionador
dos Banhos de Luso (1852) e do desen-
volvimento do Luso.

» Abastecimento de agua canalizada a
cidade de Coimbra a partir do Rio Mon-
dego (grande impulsionador).

* Presidente da Camara Municipal de
Coimbra (1856-1857).

* Introdutor da Histologia em Portugal
(1863).

e Deputado por Figueird6 dos Vinhos
(1868) e eleito Vice-Presidente.

* Administrador dos Hospitais de Uni-
versidade de Coimbra (1870-1886).

* Fundador da primeira escola de en-
fermagem do Pais (1881).

* Administrador dos Hospitais da Mise-
ricordia do Porto em Comisséo de Servi-
¢o (1882-1883).

* Par do Reino em representagcao das
corporagdes cientificas (1885).

* Reitor da Universidade de Coimbra
(1892-1898).

» Estudioso de construgbes hospitala-
res pela Europa (trés viagens de estu-
do).

e Promotor do Hospital da Misericordia
da Mealhada.

* Promotor da construgdo dos muros
da Capela de Sant'/Ana e da ponte de
Casal Comba.

* Promotor da construgdao do edificio
dos Pagos de Concelho da Mealhada
(1895).

» Estudioso das doencgas das vinhas e
produtor de vinhos com prémios em ex-
posicoes internacionais.

ESPOLIO

Biblioteca da Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra

* Maior parte das obras publicadas,
com curiosidade de haver alguns ma-
nuscritos dessas obras!

» Colecgéo de plantas de hospitais na-
cionais e estrangeiros, sobre os quais
se debrugou para estudo e elaboracao
de pareceres. Esta colecgao é tdo rica e
procurada, por investigadores do Depar-
tamento de Arquitectura da Faculdade
de Ciéncias, que a Biblioteca elaborou,
em 2000, um catalogo de todo esse ma-
terial de estudo.

@ Entrada da Faculdade de Medicina de
Coimbra, com o0 baixo relevo de Costa

Simdes (inferior esquerdo)

Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Coimbra

Pdrtico nascente da Faculdade de Me-
dicina. Uma das seis figuras representa-
das no baixo relevo (inferior esquerdo) é
o Prof. Doutor Costa Simdes.

Instituto de Histologia e Embriologia
Prof. Doutor Costa Simodes

Foi o Prof. Doutor Costa Simdes que
criou o estudo da Histologia em Portugal
em 1863.

¢ Insignias doutorais do Prof. Doutor
Costa Simdes.

* “Libermemorialis” que descreve a ho-
menagem dos alunos da Faculdade de
Medicina, que decorreu a noite, na Sala
dos Capelos, em 21 de Fevereiro de
1883, apos a sua jubilagédo, e inclui o
discurso do quintanista Eduardo Abreu.

« Album de fotografias de todos os alu-
nos da Faculdade de Medicina de 1881—
1882, que foi oferecido ao Prof. Doutor
Costa Simdes, naquele mesmo dia, e
que na capa tem a seguinte dedicatoria:
Ao sabio, honrado e benemeérito Profes-
sor Costa Simodes, os estudantes da Fa-
culdade de Medicina do Ano de 1881-
1882

« Album fotografico de professores es-
trangeiros (64) com quem se relacionou
nas trés viagens de estudo que fez pela
Europa.

e Mascara mortuaria do Prof. Doutor
Costa Simdes.

e Quadro com a fotografia do Prof.
Doutor Costa Simodes, que a Faculdade
de Medicina mandou colocar no Gabine-
te de Histologia e Fisiologia Geral, em
27 de Setembro de 1883.
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Escola Superior de Enfermagem
Angelo da Fonseca

O Prof. Doutor Costa Simdes fundou a
primeira Escola de Enfermagem em
Portugal — 1881— e a Escola Superior de
Enfermagem Angelo da Fonseca assu-
miu ser a sua continuadora.

* Varios livros da sua autoria que lhe
foram recentemente doados por familia-
res e se encontram numa sala que tem
0 seu nome.

Santa Casa da Misericérdia
de Mealhada

* Quadro a ¢leo do Prof. Doutor Costa
Simdes.

* Maquete do Monumento do Jardim
Municipal Prof. Doutor Costa Simoes

* Alguns livros

Junta de Freguesia de Mealhada
e Quadro a dleo.

Junta de Freguesia de Vacarica

* Modelo em gesso, para reprodugao
em bronze, do busto que esta no Monu-
mento do Jardim Municipal Prof. Doutor
Costa Simoes.

Sociedade da Agua de Luso
¢ Retrato a 6leo da autoria de Luciano
Freire.

Reitoria da Universidade de Coimbra
* Quadro a 6leo na galeria de Reitores
(Sala Amarela).

Quinta do Murtal (Mealhada)

A Quinta do Murtal é propriedade de
descendentes do Prof. Doutor Costa Si-
mdes — D. Joana Alegre

* Diploma de curso.

* Termos de posse dos diferentes car-
gos que assumiu como Professor da Fa-
culdade de Medicina.

* Diplomas de prémios de concursos
internacionais de vinhos.

e Varios livros da sua autoria.

e Livros diversos com dedicatoria, ofe-
recidos ao Prof. Doutor Costa Simdes.

Fundacao de Nossa Senhora da Guia
» Fotografia do Prof. Doutor Costa Si-
moes.

J. A. Branquinho de Carvalho
26 de Novembro de 2003



=)
H
=5
)
=
o
)
»n

REVISTA

Ano 24 — N.° 95 — Novembro 2008

PROPRIEDADE:

Centro Editor Livreiro da Ordem
dos Médicos, Sociedade Unipessoal, Lda.
SEDE: Av.Almirante Gago Coutinho, 151
1749-084 Lisboa * Tel.: 218 427 100

Redaccio, Producio
e Servicos de Publicidade:
Av. Almirante Gago Coutinho, |51
1749-084 Lisboa
E-mail: celom@omcne.pt
Tel.: 218 437 750 — Fax: 218 437 751

Director:
Pedro Nunes

Directores-Adjuntos:
José Manuel Silva
Isabel Caixeiro

Directora Executiva:
Paula Fortunato
E-mail: paula.fortunato@omcne.pt

Redactores Principais:
José Avila Costa,
Jodo de Deus e Paula Fortunato

Secretariado:
Miguel Reis

Dep. Comercial:
Helena Pereira

Dep. Financeiro:
Maria Jodo Pacheco

Dep. Grifico:
CELOM

Impressdo:
SOGAPAL, Sociedade Gréfica da Paig, S.A.
Av.? dos Cavaleiros 35-35A — Carnaxide

Depésito Legal: 7421/85
Preco Avulso: 1,60 Euros
Periodicidade: Mensal
Tiragem: 38.000 exemplares
(I'l ndmeros anuais)
Isento de registo no ICS nos termos do n° |, alinea
a do artigo 12 do Decreto Regulamentar n°® 8/99

EDITORIAL

INFORMACAO

Formulario de Reclamacio
do Doente

Regulamento sobre

os profissionais médicos
seropositivos e a pratica
de procedimentos invasivos

Medicina do Trabalho
- exames médicos

Alteracoes ao Regulamento
de Inscricao

ACTUALIDADE

Medicina dos Lusitanos

Reunidoes da UEMO em
Sofia entre 30 de Outubro
e | de Novembro

ENTREVISTA

Isabel Caixeiro: «Multi-
plicidade de experiéncias»

| O

20 NeldINIXe)

22

24

26

Eutanasia: afinal de que
falamos?
por Isabel Galrica Neto

Eutanasia, uma questao
persistente

por A Direc¢do do Centro de
Estudos de Bioética

Eutanasia Sim e Niao

por Rosalvo Almeida

A importancia da nossa
saude
por Alvaro Durdo

K[|l CONSULTORIA FISCAL

IRS: Abatimentos e dedu-
¢Ges aos rendimentos
de 2008

YA HISTORIAS DA HISTORIA

Cruzeiro da Historia
da Medicina
— A Histéria da Balanga

63 IReelY

Nota da redaccdo: Os artigos de opinido e outros artigos assinados sdao da inteira responsabilidade dos
autores, ndo representando qualquer tomada de posigao por parte da Revista da Ordem dos Médicos.




EDITORIAL

A ESTRELA

Por entre os meandros da crise eco-
némica vao-se sabendo uns factos
até aqui convenientemente ignora-
dos.

Habituados que estavamos a ser a
causa das desgragas patrias, impeni-
tentes despesistas geradores de obs-
cenos défices, vemo-nos agora bem
acompanhados, com banqueiros e
gestores varios a disputarem as ha-
bituais paginas dos jornais.

Ja ndo somos s6 ndés que gastamos
de mais, que ignoramos os funda-
mentos da ciéncia econdmica, que
insistimos, insensatos, em todos que-
rer tratar por igual.

Merecedores da mais substantiva cri-
tica por nos recusarmos ao acto de
contricao e ajoelharmos perante a
modernidade e seus cultores, vemos
agora estes mesmos a caminho da
prisao ou dos telejornais, explican-
do onde a realidade levou de vencida
a tese e como na sua inocéncia dei-
xaram escorregar milhdes para pa-
raisos fiscais ou créditos incobraveis.
Antigos ministros que nos invecti-
varam de cenho cerrado, ou nos
olharam magnanimos do alto do seu
saber, brandindo em economés con-
ceitos que pressupunham herméti-
cos para banais esculapios, justificam
agora, em linguagem cha, relagoes
perigosas, buracos financeiros e
angélicas distracgoes.

Enquanto os dinheiros publicos vao
fluindo na presuncgao, que todos que-
remos acreditar vera, que talvez haja
salvagdo para o modo de vida que
nos habituamos a ver eterno, os ac-
tores do espectaculo vio desempe-
nhando os seus papéis, fiéis as mar-
cagoes, antes que o pano por uma
vez desabe.

A Sr.? Ministra da Saide num mo-
mento de sinceridade confessou ig-
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norar qual o montante da divida do
SNS, nao deixando no dia seguinte
de baralhar os zeros e alvitrar uns
desadequados milh&es. Caiu o Car-
mo e a Trindade, nao faltando um
responsavel da oposigao, desde logo,
a pedir a sua cabega, pois cabega aves-
sa a memorizar nilmeros nao me-
rece integrar o Governo da Lusi-
tania.

Compreende-se a tese. Sendo a
politica um espectaculo virtual em
que os numeros, de preferéncia os
que pelo seu volume nao sejam ma-
terializaveis pelo pensamento co-
mum, constituem os objectos de
arremesso, troca e disputa, nao sa-
ber maneja-los compromete irre-
mediavelmente o actor e retira bri-
lho ao drama.

Esquecer um objecto tao incontor-
navel como o valor da divida é nes-
tas tertulias o mesmo que trocar as
deixas ou replicar em francés no
Mercador de Veneza levado a cena
em Stratford-upon-Avon.

Se os ministros comegassem agora
a fazer como Ana Jorge, que displi-
centemente disse ao Expresso que
para tomar decisoes era mais impor-
tante o bom-senso e o conhecimen-
to de causa do que a memédria dos
numeros, estaria aberto um perigo-
sissimo precedente.

Pretender que cada ministro fosse
conhecedor da drea e dos temas so-
bre os quais é pressuposto decidir,
seria limitar perigosamente os po-
tenciais candidatos aos lugares, o
que para além de reduzir as opgoes
do Primeiro-Ministro seria gerador
de um insuportavel desemprego
entre os peritos de banalidades e
lugares comuns.

Poluir a esfera publica com profissi-
onais com provas dadas nas respec-

tivas areas, seria fazer perigar o
bem-estar daqueles que fazem da
politica carreira, todos os que, com
dedicagao, esforgo, espirito de sacri-
ficio e abnegacao, prestam diaria-

mente provas — sempre que a deglu-
ticao de paquidermes ou o contor-
cionismo da espinal-medula separa
amadores de profissionais.

Sem uma linguagem comum, sem
uma plataforma partilhada em que
todos os saberes e gestos se plas-
mem, como seria possivel fazer po-
litica e traduzi-la nas paginas dos
periddicos ou nas pantalhas das te-
levisoes?

A uniforme e polida esfera publica
passaria a ser uma cacofonia em que
médicos falavam de Saude, engenhei-
ros de aeroportos e professores de
ensino — uma Babel. Sem esta con-
vengao perfeita que s6 a linguagem
dos nimeros assegura, tanto mais
quanto tao politicamente correctos
sao arabes, como seria possivel tu-
telar o povo e deixa-lo viver feliz a
sua vidinha!?

Se agora cada um quisesse ser
decisor em causa propria como se-
ria possivel levar a cena éxitos de
bilheteira tao garantidos como
«David contra as corporagdes» ou



EDITORIAL

«Os Funcionarios Publicos — esses
calaceiros»?

Privado do circo, era de esperar que
ao povo nao bastasse o pao e come-
gasse a exigir coisas para o que mani-
festamente nao esta preparado, tais
como tomar decisdes em matérias
que lhe digam respeito ou, audacia
sem nome, ouvir quem pudesse dos
assuntos ter conhecimento.

Em momentos de crise é que se co-
nhecem os amigos. E esta, sendo re-
conhecidamente uma altura que tal,
desencadeou o inexoravel momen-
to de solidariedade. Em socorro do
«Sistema» logo se levantou um dos
seus fiéis guardiaes, a verdadeira es-
séncia da «Forgay, a Entidade Regu-
ladora.

Assim, mal pousavam as particulas de
poeira de tdo inconveniente entre-
vista, de tao inocente confissao, e lo-
g0O Os jornais anunciavam um exer-
cicio da maior pureza ideologica, me-
recedor de ser inscrito nos anais de
como administrar a coisa publica da
Salide e como obter o tio conheci-
do value for money.

Os Hospitais, e no futuro todos os
operadores (nao estamos a falar de
cirurgioes), seriam classificados num
ranking identificado por estrelas.
Em breve deixara de existir Hospi-
tal de Santa Maria, de Sao Joao ou
da Senhora da Oliveira. Deixarao de
existir os HUC, com esse anacronis-

mo de universidade, os distritais ou
concelhios. Mesmo a ainda recente
classificagdo das urgéncias em basi-
cas, médico-cirurgicas e polivalentes
cedera o passo a nova e simples for-
ma de classificagao.

Como os hotéis e pensdes, os hos-
pitais passarao a ser classificados por
estrelas, presumivelmente de uma a
cinco. Apesar de também neles se
comer, felizmente hoje em outsour-
cing, resistiu-se a sua comparagao
com restaurantes e casas de pasto
o que levaria a que muitos, nao atin-
gindo o brilhantismo das estrelas, ti-
vessem de ser classificados em ta-
Iheres.

Para demonstrar que se trata de
uma iniciativa séria, e nao mais uma
promessa sem consequéncia, fomos
devidamente informados de que ja
estaria escolhido o parceiro (leia-se
quem vai cobrar milhdes pelo exer-
cicio) e ja teriam sido comprados,
sublinhe-se comprados, os indicado-
res.

Resisto de momento a interrogar-
me quanto teriam custado os ditos
ou imaginar a Medicina exercida com
tal cultura. Os doentes, agora trans-
formados em clientes, comprariam
a entrada do hospital os seus indica-
dores de Saude, da febre a marcha
autdonoma, da acuidade visual a
verbalizagao, num sem fim de poten-
cialidades que tornariam possivel os

grandes progressos a semelhanga do
que se tem registado nas médias dos
exames de matematica.

De momento sé me cabe curvar pe-
rante a originalidade e o interesse
da ideia. Atento o facto dos hospi-
tais publicos fornecerem servigos
tendencialmente gratuitos, mediados
por umas taxas moderadoras pou-
co mais que irritantes, tal atribuigao
de estrelas nao arrisca sequer a frus-
tragao tao comum nos hotéis de nao
poder frequentar alguns por falta de
cabimento orcamental doméstico.
Considerando ainda que,de uma for-
ma geral, os doentes sao encaminha-
dos para o hospital conforme a area
de residéncia, as estrelinhas da ERS
nem sequer arriscam a tensao da es-
colha mas unicamente a disputa
autarquica que tantos réditos asse-
gura a politica patria.

Fico esmagado com o poder da ideia.
Como foi possivel a Ordem nao se
ter lembrado mais cedo de tal siste-
ma.

Falta-nos de facto uma percepgao
fundamental... a de que the show must
goon...

respectivo e-mail).
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todo o pais, agradecemos a colaboragao de todos os médicos que desejem partilhar as suas opinioes,
experiéncias ou ideias com os colegas, através do envio de artigos para publicagio na Revista da
Ordem dos Médicos. Os artigos devem ser acompanhados de uma fotografia do autor (tipo passe) e
poderao ser enviados para os contactos que se encontram na ficha técnica (morada da redagao e/ou
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Regulamento sohre oS profissionais
medicos seropositivos e a pratica
de procedimentos invasivos

O Conselho Nacional Executivo aprovou, em reunidao de 21 de Outubro de
2008, uma peca regulamentar que estabelece as praticas clinicas adequadas

as situacoes de risco de transmissao de VIH por médicos.

A transmissdao do V.I.H. coloca em risco os profissionais de Saude envolvidos em procedimentos invasivos.
De igual modo, os doentes submetidos a actos médicos invasivos ficam expostos a infecgao pelo V. [.LH. No
entanto, nao estao descritos casos de transmissao de V. |.H. por médicos, desde que sejam cumpridas as
praticas clinicas adequadas e os cuidados universais praticados em ambiente hospitalar. Com base no estado
dos conhecimentos e da experiéncia da medicina, a Ordem dos Médicos, através da deliberagao aprovada
em |7 de Junho de 2008, do Conselho Nacional Executivo, e ao abrigo das disposi¢oes conjugadas da alinea
a) do artigo 6.°, das alineas e) e j) do artigo 64.° e com observancia da alinea h) do artigo 89.°, todos do
Estatuto da Ordem dos Médicos, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 282/77, de 5 de Julho, aprova, para valer
como Regulamento, o seguinte:

I. Os médicos devem usar os mais altos padroes de controlo da infecgao, recorrendo as melhores barrei-
ras estéreis conhecidas, as precaucoes universais e as praticas cientificamente aceites do controlo da
infeccao. Estas medidas devem ser extensiveis a todos os locais onde se praticam procedimentos invasivos
cirdrgicos e a todos os doentes que sejam objecto desses procedimentos.

2. Os médicos, nomeadamente especialistas em areas cirurgicas, seropositivos para o V.I.H. podem continuar
a praticar procedimentos invasivos e intervengoes cirdrgicas.

3. Sao excepgdes ao disposto no numero anterior:

a) A demonstrada incapacidade do médico para cumprir os procedimentos basicos de controlo da
infeccao; ou

b) O médico estar, comprovadamente, incapaz funcionalmente para tratar os seus doentes.
4.A comprovagao das circunstancias referidas nas alineas a) e b) do nimero anterior devera ser efectuada

pelo clinico assistente do médico seropositivo ou por uma Comissao institucional designada para esse fim.
Esta comissao devera incluir infecciologistas, cirurgioes e especialistas de Medicina do Trabalho.

Revista ORDEM DOS MEDICOS « Novembro 2008 7



~

INFORMACAOQO

4

MEDICINA DO TRABALHO
— EXAMES MEDICOS

O Conselho Nacional Executivo aprovou,a 21 de Outubro de 2008, um pare-

cer do Departamento Juridico sobre a legitimidade das empresas de Medici-

na do Trabalho passarem requisicdes para a realizacao de exames comple-

mentares de diagnoéstico sem que o médico tenha consultado previamente o

trabalhador, que se publica.

Obviamente, este Departamento Juridico ndo esta habilita-
do a emissdo de um parecer técnico, pelo que se quedara
pela andlise legal e deontolégica da questio, devendo a
matéria ser também apreciada pelo Colégio da Especialida-
de de Medicina do Trabalho.

O artigo 245.° da Lei n.° 35/2004, de 29 de Julho, que
regulamenta o Cédigo do Trabalho, determina o seguinte:

| — O empregador deve promover a realizacdo de exames de
saude, tendo em vista verificar a aptiddo fisica e psiquica do
trabalhador para o exercicio da actividade, bem como a reper-
cussdo desta e das condicoes em que é prestada na saude do
mesmo.

2 — Sem prejuizo do disposto em legislacdo especial, devem ser
realizados os seguintes exames de satde:

a) Exames de admissdo, antes do inicio da prestagdo de traba-
lho ou, se a urgéncia da admissdo o justificar,nos |15 dias seguin-
tes;

b) Exames periédicos, anuais para os menores e para os
trabalhadores com idade superior a 50 anos, e de dois em dois
anos para os restantes trabalhadores;

¢) Exames ocasionais, sempre que haja alteracdes substanciais
nos componentes materiais de trabalho que possam ter reper-
cussdo nociva na saude do trabalhador, bem como no caso de
regresso ao trabalho depois de uma auséncia superior a 30 dias
por motivo de doenca ou acidente.

3 — Para completar a observagdo e formular uma opinido preci-
sa sobre o estado de saude do trabalhador, o médico do trabalho
pode solicitar exames complementares ou pareceres médicos
especializados.

4 — O médico do trabalho, face ao estado de satde do trabalha-
dor e aos resultados da prevengdo dos riscos profissionais na
empresa, pode reduzir ou aumentar a periodicidade dos exa-
mes, devendo, contudo, realiza-los dentro do periodo em que
estd estabelecida a obrigatoriedade de novo exame.

5 — O médico do trabalho deve ter em consideragao o resultado
de exames a que o trabalhador tenha sido submetido e que
mantenham actualidade, devendo instituir-se a cooperagdo ne-
cessdria com o médico assistente.
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Por outro lado, e com relevancia para a questio, o Codigo
Deontolégico da Ordem dos Médicos (1985) dispoe
o seguinte:

Artigo 46.° — Liberdade dos Médicos

O Médico tem o direito a liberdade de diagnéstico e terapéutica,
mas deve abster-se de prescrever exames ou tratamentos desne-
cessariamente onerosos ou de realizar actos médicos supérfluos.

Artigo 91.° — Responsabilidades

O Médico deve ter em consideragdo as suas responsabilidades
sociais no exercicio do seu direito a independéncia na orienta¢do
dos cuidados e na escolha da terapéutica, assumindo uma atitu-
de responsadvel perante os custos globais da satde.

Artigo 97.° — Médico perito

O Médico encarregado de fungdes de cardcter pericial, tais como
servicos biométricos, Juntas de Saude, Médico de Companhias de
Seguros e Médico do Trabalho, deve submeter-se aos preceitos
deste Codigo, nomeadamente em matéria de segredo profissio-
nal, ndo podendo aceitar que ponham em causa esses preceitos.

Artigo 98.° — Independéncia

O Médico encarregado de fungdes periciais deve assumir uma
atitude de total independéncia em face da entidade que o tiver
mandatado e das pessoas que tiver de examinar, recusando-se a
examinar quaisquer pessoas com quem tenha relagées suscepti-
veis de influir na liberdade dos seus juizos.

Artigo 103.° — Actuagao

I. O Médico perito deve utilizar apenas os meios de exame
estritamente necessdrios d sua missdo e ndo prejudiciais ao exa-
minando, abstendo-se sempre que este se recuse formalmente
a deixar-se examinar. (...)
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Analisados estes preceitos, concluimos que existe uma pe-
riodicidade estabelecida pela Lei para a realizagao de exa-
mes médicos para verificagdo da aptiddo fisica e psiquica
do trabalhador. Estes exames devem ser os adequados a
verificar as condi¢des especificas de um determinado tra-
balhador para uma concreta fungao.

O juizo que precede a emissdo das requisi¢des deve ser
feito pelo médico que conhece a natureza da actividade
desempenhada, os riscos que lhe sao inerentes e as eventu-
ais implicagdes dessa actividade na salde fisica e psiquica
do trabalhador. E, portanto, da competéncia e da responsa-
bilidade do médico do trabalho a decisdo de requerer a
realizagao dos exames, bem como o momento em que o
faz, devendo realizar uma consulta prévia.

Na consulta posterior deve o médico do trabalho observar a
pessoa e avaliar o resultado dos exames requeridos, bem
como dos demais que o trabalhador apresente, realizados
por indicagdo do seu médico assistente. Perante esta analise,
ponderara da necessidade da realizagio de outros exames.

Em suma:
— Os médicos de trabalho devem sempre consultar os do-
entes para melhor poderem decidir quais os exames neces-

sarios ao apuramento do seu estado de saude;

A Consultora Juridica
Ana Simdes Ferreira
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MEDICINA DOS LUSITANOS

No dia 30 do passado més de Outubro, na Sala Portugal da Sociedade de

Geografia de Lisboa, foi lancada a segunda edicao de «Medicina dos Lusita-

nosy, licao proferida em 1925 na belissima Sala de Actos Grandes do Campo

de Santana da Faculdade de Medicina de Lisboa, pelo Professor Doutor Leite

de Vasconcellos. Esta edicdo foi levada a cabo pela Seccao de Historia da

Medicina da Sociedade de Geografia, com o apoio do Museu Nacional de

Arqueologia e da Ordem dos Médicos através do seu Centro Editor Livreiro.

Medicina dos lusitanos

por

J. LEITE DE VASCONCELLOS

Edi¢do aumentada

Introdugo de Maria do Sameiro Barroso

LISBOA
MMVIII
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A primeira edigao estava esgotada e sendo esta uma
obra primordial da medicina primitiva da Lusitania,
escrita pelo grande cientista, merecia ser posta de
novo a disposigao do publico, principalmente de mé-
dicos e estudantes de medicina, arquedlogos e his-
toriadores. Foi o que fez a Secgdo de Historia da
Medicina da Sociedade de Geografia, institui¢ao cen-
tenaria e de referéncia na Ciéncia portuguesa, com
o empenhado apoio do Museu Nacional de Arque-
ologia e da Ordem dos Médicos através do seu Cen-
tro Editor Livreiro, CELOM.

Prefaciada pelo Presidente da Secgao de Historia da
Medicina da SGL,Victor Machado Borges, cujo em-
penho e dedicagao ao projecto de reeditar a «Medi-
cina dos Lusitanos» foram enaltecidos pelo presi-
dente da Sociedade de Geografia, e com uma exce-
lente e documentada introdugao da médica, poeti-
sa, escritora e germanista Maria do Sameiro Barro-
so, a obra, que mantém a ortografia original, inclui a
tradugao do Codigo Visigdtico que regulamentava a
actuagao médica (em latim no original) bem como a
transcri¢ao das inscrigoes epigraficas, da autoria de

Representantes das entidades envolvidas no projecto de
reedi¢do da Medicina dos Lusitanos
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Exposicdo sobre a vida e obra de Leite de Vasconcellos

Inés de Ornellas e Castro e de José d’Encarnagao, respec-
tivamente, e ainda com fotografias em extra-texto das pegas
arqueoldgicas representadas em desenho na edigdo original.
A edicdo foi apresentada numa sessao cientifica na Socie-
dade de Geografia, e estiveram presentes, entre outros, Luis
Aires-Barros, presidente da sociedade, Paulo Coelho, res-
ponsavel pela Biblioteca Historica da OM, em representa-
¢do do Bastonario da Ordem dos Médicos, Jodo Luis Rapo-
so, Director do Museu Nacional de Arqueologia Dr. Leite
de Vasconcelos, Santinho Cunha, fundador da Secgao de
Histéria da Medicina da Sociedade de Geografia,Victor Ma-
chado Borges, actual presidente da Secgdo de Histéria da
Medicina. Nesta sessao enalteceu-se LeiteVasconcellos como
um homem de grande rigor cientifico e de uma honestida-
de intelectual admiravel, que construiu uma obra pautada
pelo rigor da andlise. Um homem extraordinario, impar, um
patriota que estudou as raizes da cultura portuguesa, um
exemplo ético e moral. Maria do Sameiro Barroso salientou
na sua intervencao a interdisciplinariedade deste «cientista
de todos os saberesy.

Seguidamente foi inaugurada
uma exposi¢ao sobre a vida e
obra de Leite de Vasconcellos e
uma exposicao de objectos pes-
soais e das obras desse médico
que se assumiu sempre como tal,
apesar de ndo fazer clinica, mas
se distinguiu como fil6logo, etno-
logo, arquedlogo, numismata, e
foi director da Biblioteca Na-
cional e professor da Faculdade
de Letras de Lisboa. Esta sessao
foi uma organizagao conjunta da
Seccao de Arqueologia, de Etno-
grafia, de Histéria, de Histéria da
Medicina e da Biblioteca da SGL.
Esta obra pode ser adquirida

Na mesa: Paulo Coelho, responsavel pela Biblioteca Histérica da OM,
em representagdo do Bastondrio da Ordem dos Médicos, Luis Aires-
Barros, presidente da Sociedade de Geogrdfia e Jodo Luis Raposo,
director do Museu Nacional de Arqueologia

F A R (SR Ol g R e (10 A B\ S Nl Entre a vasta audiéncia encontrava-se Santinho Cunha um dos fundadores da Secgao de Histéria
ro da OM. da Medicina da Sociedade de Geografia
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30 de Outubro e 1de Novemhro

Presidéncia portuguesa reforca aposta na necessidade de reconhecimento

europeu da especializacio em MGF.

A capital bulgara foi o local de reu-
nido da organizagio europeia de mé-
dicos de clinica geral e de familia
(UEMO), entre 29 de Outubro e | de
Novembro de 2008. Ao longo dos trés
dias de trabalho decorreram reunices
do Conselho Executivo, dos Grupos
deTrabalho, de Chefes de Delegac¢oes
Nacionais e a Assembleia-geral.

Com a participagao de delegagcoes em
representacao da Medicina Geral e
Familiar (MGF) de 23 paises euro-
peus, o conjunto de reunides de Ou-
tono decorreu em Séfia com o aco-
Ilhimento da Associagio Médica
Bulgara, no ambito da presidéncia
portuguesa da UEMO para o man-
dato 2007-2010.

Foram apresentados desenvolvimentos
em relagdo a diversas tematicas espe-
cializadas no seio da UEMO, tais como
a formagao pés-graduada e desenvol-
vimento profissional continuo, o futu-
ro dos recursos humanos em MGF
prevencdo em saude, responsabilida-
de médica, qualidade na pratica médi-
ca em MGF e o reconhecimento euro-
peu da especialidade de MGF.

Nesta reuniao foi aprovada uma po-
sicio da UEMO relativa a prevengao
da violéncia familiar, com énfase no
papel do médico de familia na
detecgao destas situagoes. Atenden-
do a proximidade e confianca esta-
belecida com os seus doentes, o mé-
dico de familia pode desempenhar
uma intervencao fulcral no reconhe-
cimento e acompanhamento de po-
tenciais vitimas de violéncia fisica,
emocional ou de negligéncia.

No ambito do designio estratégico de
reconhecimento europeu da especi-
alidade de MGF (nomeadamente no
ambito da Directiva Europeia 2005/
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36/CE relativa a qualificagoes pro-
fissionais), a presidéncia portuguesa
apresentou um relatorio sobre o pon-
to de situagdo nos diferentes paises
e propostas para o reforgo da estra-
tégia tragada pela UEMO neste am-
bito.

A intervencao, apoiada pelas delega-
¢oes de todos os paises, passara pelo
reforco de interacgao com os deciso-
res politicos europeus e dos diferen-
tes paises, bem como com as autori-
dades nacionais responsaveis pelo re-
conhecimento da qualificagio médi-
ca. Esta abordagem preconiza o au-
mento de informagao e conhecimen-
to sobre a especialidade de MGF e
sensibiliza para a necessidade de ser
estabelecido um quadro harmoniza-
do de especializagio médica em MGF
no espago europeu.

A garantia indispensavel a qualidade e
seguranca dos cuidados prestados aos
doentes passa assim pelo reforco dos
cuidados de saude primarios e, neste
ambito, pela adequada valorizagao do
contributo dos médicos de familia. Esta
necessidade é reforcada pelo surgimen-
to recente de um maior numero de
iniciativas comunitarias no ambito da
salde, nomeadamente as que visam
favorecer a mobilidade de doentes, em
paralelo com a ja existente mobilida-
de de médicos e outros profissionais
de saude.

As delegagoes nacionais presentes
apresentaram também os relatorios
nacionais sobre a evolugio da MGF
em cada pais, promovendo a troca de
informagdes e de experiéncias Uteis as
organizagdes representativas dos mé-
dicos europeus.

No ambito da organizagdo da UEMO
foram actualizados os desenvolvimen-

tos do seu estabelecimento como or-
ganizagao sob legislagao belga, tendo
em vista o refor¢o do seu papel de
parceira das instituicoes europeias. Foi
eleito o médico espanhol Francisco To-
quero para substituir o médico austri-
aco Reiner Brettenthaler, que cessou
fungdes como um dos vice-presiden-
tes da UEMO.

Nesta reuniao foi orador convidado o
Xavier Deau, do Conselho Nacional
de Educagio Médica da Ordem dos
Médicos Franceses, que apresentou
detalhadamente a organizacao e espe-
cializagao da MGF em Franga, que en-
volve 60.000 médicos.

A presidente da UEMO, Isabel Caixei-
ro, langou o desafio aos representan-
tes dos médicos europeus de MGF
para o desenvolvimento de uma parti-
cipagao activa da UEMO nas iniciati-
vas europeias em curso, nomeadamente
a «Europe for Patientsy», uma das pre-
vistas no ambito da Comissio Europeia,
com particular destaque para as im-
plicagoes de uma mobilidade alargada
de doentes.

Recorde-se que a UEMO (Uniao
Europeia dos Médicos de Clinica Ge-
ral e Medicina Familiar) representa os
médicos de MGF de 24 paises euro-
peus, com presidéncia portuguesa
para o mandato 2007-2010: Isabel
Caixeiro (Presidente), Luis Filipe Go-
mes (Secretario Geral), Manuela San-
tos (Tesoureira), Henry Finnegan
(Vice-Presidente), Eirik Bg Larsen
(Vice-Presidente), Ferenc Hajnal (vice-
presidente) e Francisco Toquero (Vice-
Presidente). A delegaciao portuguesa
a Assembleia-geral da UEMO foi com-
posta por Jaime Correia de Sousa
(chefe de delegagao), Luiz Santiago e
José Luis Gomes.
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Isabel Caixeiro fala sobre o congresso que vai reunir a Medicina portuguesa e lus6fona

«MULTIPLICIDADE
DE EXPERIENCIASY

A 19,20 e 21 de Fevereiro de 2009 decorreriao, em Lisboa, o lll Congresso da

Comunidade Médica de Lingua Portuguesa, o V Congresso Nacional do Mé-

dico Interno e o XIV Congresso Nacional de Medicina. Isabel Caixeiro, a pre-

sidente do Conselho Regional do Sul, que é presidente executiva desta inicia-

tiva da Ordem, destaca o cruzamento de experiéncias e saberes médicos das

varias regioes do espaco lus6fono, o objectivo de atrair os jovens médicos

para a participacao e o lancamento de uma discussao abrangente sobre as

carreiras médicas e as especialidades como os pontos mais importantes.

ROM — Qual é a importdncia deste con-
gresso?
Isabel Caixeiro — Considero uma
= mais-valia
o facto de
conseguir-
mos pela
primeira
vez realizar
em conjunto
o Congresso
Nacional de
Medicina, o
Congresso
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Nacional do Médico Interno e ainda o
Congresso da Comunidade Médica de
Lingua Portuguesa. Isso permite uma
multiplicidade de experiéncias e a tro-
ca dessas experiéncias entre médicos
que falam portugués.Teremos connosco
os bastonarios e presidentes das asso-
ciagdes congéneres dos paises de lin-
gua portuguesa que ja fazem parte da
Comunidade Médica de Lingua Portu-
guesa (CMLP), nomeadamente as Or-
dens dos Médicos de Angola,
Mogambique e Cabo Verde, Conselho
Nacional de Medicina do Brasil e As-
sociagdo Médica Brasileira. Estara tam-

€ independente das
condi¢des em que
os médicos tém que
exercer a sua

profissao»

bém presente um colega da comuni-
dade de médicos portugueses em
Macau, onde se espera que seja crida
uma associagao. Estio a ser efectuados
contactos com médicos de Timor de
modo a poderem vir a estar presentes.
Estamos assim a alargar a CMLP, que,
saliento, possui ja o estatuto de obser-
vador da Comunidade dos Paises de
Lingua Portuguesa.

ROM — Sdo médicos de regibes muito
distintas do mundo e com problemas
muito diversos...

IC — Claro, mas a importancia desta
participagao da CMLP tem muito a ver
com o reconhecimento de que a Me-
dicina e os seus conceitos éticos sdo
transversais a todos os médicos e a
cultura médica de lingua portuguesa é
um patriménio comum que devemos
desenvolver.

ROM — Os médicos africanos, por exem-
plo, ndo terdo problemas mais bdsicos para
resolver?

IC — A fundamentacao ética e deonto-
l6gica é independente das condigoes
em que os médicos tém que exercer a
sua profissio. E evidente que quanto
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piores forem as condigées mais dificil
é conseguirem o pleno exercicio da
sua profissao. Noés temos apoiado, com
a nossa experiéncia, os colegas das
outras ordens para o reconhecimento
das Ordens enquanto entidades regu-
ladoras da profissio e responsaveis
pela exigéncia do comportamento éti-
co e deontoldgico dos médicos.

ROM — O modelo portugués da Medici-
na, nomeadamente de formagdo, pode ser
passado para esses paises?

IC — Temos todos a aprender com a
experiéncia de todos. O nosso mode-
lo de formacgio é muito estruturado e
reconhecido a nivel internacional. Al-
guns dos colegas que vém de paises
da CMLP poderao aprender com o
nosso modelo e até ja tem havido apro-
ximagoes; recordo-me que logo no ini-
cio da actividade da CMLP, os colegas
do Brasil conseguiram introduzir mo-
dificagoes quanto ao tempo de forma-
¢do nas especialidades. A Ordem dos
Médicos de Cabo Verde esta em pleno
processo de criagao das suas especia-
lidades e nods disponibilizamos os nos-
sos programas de formagio. Esta tam-
bém a avancgar o projecto do Centro
de Formagio Médica P6s-Graduada da
CPLP. Cada pais tem conhecimento das
suas necessidades e tera que definir a
formagao na especialidade adequada
a sua realidade.

Neste contexto de aprendizagem reci-
proca e de um conhecimento mais pro-
ximo de outras realidades, estou certa
que este congresso sera enriquecedor
para todos os participantes. Na Ses-
sao de Abertura, a presenga do Direc-
tor Regional para Africa da Organiza-
¢do Mundial da Saude, dr. Luis Sambo,
que proferira a conferéncia de abertu-
ra, com o tema «Medicina e desenvol-
vimento dos povos — objectivos do
milénio» salienta a importancia deste
evento.

ROM — Quais sdo os temas mais impor-
tantes do congresso?

IC — Os temas decorrem da nossa preo-
cupagdo quanto a responsabilidade dos
médicos em relagao ao desenvolvimen-
to humano e ao direito a salde.

Uma das areas importantes é o debate
sobre os Sistemas Nacionais de Saide
de cada um dos paises e as experién-
cias e expectativas, nomeadamente em
termos de carreiras médicas, um tema
que esta em discussdo no nosso pais.
A reestruturagao das carreiras médi-
cas e o desenvolvimento do SNS sao
imprescindiveis para o desenvolvimen-
to profissional continuo dos jovens
médicos. Outra area importante a de-
bater é o papel das associagdes médi-
cas na politica de salide de cada um
dos paises.

No caso dos temas «A Etica Médica
— Desafios do séc. XXI» e «Responsa-
bilidade Civil e Penal dos Médicos», a
experiéncia dos brasileiros pode ser
muito Util para nos e vice-versa. Ou-
tro aspecto aliciante para os médicos
portugueses, neste mundo global de
mobilidade de médicos e de doentes,
é tomarem conhecimento das realida-
des dos paises luséfonos. A possibili-
dade de, durante a formagio, os médi-
cos internos realizarem estagios nou-
tro pais onde a lingua é comum esta
contemplada no nosso modelo de cri-
acdo do Centro de Formagao Médica
P&s-Graduada da CMLP. Um dos ob-
jectivos é permitir que a formagao seja
feita de modo alternado, no pais de
origem, em hospitais ou centros de
saude reconhecidos como idéneos para
formagdo, complementado com esta-
gios noutro pais com maior experién-
cia, como Portugal ou Brasil. Este mo-
delo abre espago para a aprendizagem
mutua e evita que os médicos que vio
fazer formacgao fora nao regressem ao
pais de origem que deles tanto neces-
sita.

ROM — E estritamente para a medicina
portuguesa, ha algum grande tema?

IC — Ha um tema que esta relaciona-
do com a evolugdo na carreira, que é
o modelo de especialidades médicas.
Temos assistido a uma pulverizagao de
especialidades médicas, de superespe-
cializagdo, e esta na altura de entrar-
mos numa reflexdo nova: sera que é
mais util voltarmos ao modelo de um
tronco comum e depois dai partirem
as subespecializagoes?

«Neste contexto de
aprendizagem
reciproca e de um
conhecimento mais
proximo de outras
realidades, estou certa
que este congresso
sera enriquecedor
para todos os

participantes»

Em resumo, ha aqui um debate de idei-
as que é importante ser langado e par-
ticularmente num ambiente aberto e
luséfono, o que pode ser muito Util pa-
ra a discussao.

ROM —Acha que estdo criadas as condi-
¢bes para atrair um nimero grande de
médicos?

IC - E importantissimo que os médi-
Ccos estejam presentes No CONgresso e
nos debates. Considero que os temas
sdo, so por si, atractivos. Para além dis-
so, o Conselho Regional do Sul deci-
diu incluir a cerimoénia de Juramento
de Hipocrates na abertura do congres-
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so, porque consideramos importante
que os jovens médicos tenham conhe-
cimento da existéncia do Congresso
Nacional de Medicina, dirigido a to-
dos os médicos e cuja inscrigdo é gra-
tuita, também do Congresso Nacional
do Médico Interno, que sera o seu es-
pago preferencial de debate. A divul-
gacdo da Comunidade Médica de Lin-
gua Portuguesa e o lema do congres-
so, «Os médicos e o desenvolvimento
humano. O direito a salide — que futu-
ro?», sio também atractivos para to-
dos os médicos.Termos jovens que ini-
ciam agora a sua carreira e médicos
com diferentes experiéncias, no con-
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gresso, vai permitir a todos perceber
as dificuldades e as realidades de ou-
tros paises que falam a mesma lingua
e, por conseguinte, ficar com uma no-
¢ao mais global deste mundo globali-
zado.

ROM — Mas o congresso tem ainda uma
novidade no ultimo dia...

IC —Vamos fazer uma assembleia-ge-
ral de médicos... penso que é a segun-
da vez que se realiza uma iniciativa
deste tipo no nosso pais. A primeira
foi nos tempos conturbados em que a
ministra da Salde era a dra. Leonor
Beleza. O momento que vivemos justi-

«Com as mudancgas e
os riscos, que quer as
carreiras quer o SNS
correm, pensamos
que é muito impor-
tante convocar os
colegas para esta
assembleia-geral de
médicos para
discutirmos as

carreiras»

fica fazer uma nova assembleia, que ira
ser no sabado a tarde (dia 21 de Feve-
reiro). Com as mudangas e os riscos,
que quer as carreiras quer o SNS cor-
rem, pensamos que é muito importan-
te convocar os colegas para esta
assembleia-geral de médicos para dis-
cutirmos as carreiras.

ROM — E s6 para discutir as carreiras?
IC - E para discutir basicamente as
carreiras e também o futuro. A subes-
pecializagao pode ser considerado um
grau de carreira, portanto, o debate
em relagdo a estruturagdo das especi-
alidades pode encaixar nesta discus-
sdo. A Ordem dos Médicos compro-
meteu-se a criar um sistema de evolu-
¢ao e avaliagio do desenvolvimento
profissional continuo dos médicos e é
isso que fara durante o préoximo ano.
Este congresso pode ser um marco
importante para o langamento do de-
bate e para a consciencializagao dos
médicos. A situagao cadtica de existi-
rem no mesmo hospital variadissimas
modalidades de exercicio, contratos
individuais de trabalho, médicos da
carreira médica e «tarefeirosy cria um
ambiente que provoca mal-estar e des-
tréi o desenvolvimento harménico do
Servigo Nacional de Saude.
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Medalhas de mérito

Como é tradicional no Congresso Nacional de Medicina vao ser entregues, na Sessao de Encerramento, as medalhas
de mérito atribuidas a médicos que se distinguiram.A atribuicao é decidida de acordo com o seguinte regulamento:

Regulamento da atribuicio da Medalha de Mérito da Ordem dos Médicos

Artigo 1° - E instituido o galardio «Medalha de Mérito da Ordem dos Médicos»

Artigo 2° — A «Medalha de Mérito» é conferida aos médicos que tenham contribuido relevantemente, pela sua
actividade e mérito pessoal, para a dignificacao da profissio médica, da medicina em geral e da humanidade.

Artigo 3° — a) A atribuigao desta distingao depende da deliberagao tomada pelo Conselho Nacional Executivo, a
proposta de qualquer dos seus membros; b) O Conselho Nacional Executivo é assessorado por uma comissao da
qual fazem parte os ex-Bastonarios, os Presidentes das Assembleias Regionais e os Presidentes dos Conselhos
Nacionais Consultivos, que devera ser consultada e ter um parecer favoravel na atribuigio da Medalha de Mérito.

Artigo 4° — Os homenageados com a «Medalha de Mérito da Ordem dos Médicos» terao direito a usa-la em todas
as cerimonias solenes promovidas pela Ordem dos Médicos.

Artigo 5° —a) A entrega da «Medalha de Méritoy sera feita pelo Presidente da Ordem dos Médicos em sessao solene.
b) Cabe a Ordem dos Médicos, através do Conselho Nacional Executivo, dar a necessaria publicidade ao evento.

Artigo 6° — A «Medalha de Mérito da Ordem dos Médicosy devera ter o desenho, formato e demais caracteristicas
da Medalha da Ordem dos Médicos, banhada a Ouro e com colar de cor amarela.

Revista ORDEM DOS MEDICOS « Novembro 2008 19
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EUTANASIA: AFINAL
DE QUE FALAMOS?

O tema eutanasia tem vindo a ser sido abordado em diferentes noticias, com

grande relevo, nomeadamente pela opinido que os portugueses tém sobre

esse tema. Dada a sua importancia e complexidade, toda a informacao, isen-

ta e objectiva, favorece um debate esclarecedor, e como tal nos parece

bemvinda e imprescindivel. Ja uma informacao deturpada, longe dos pro-

gressos da ciéncia actual e ocultando dados relevantes, numa linguagem

ambivalente, favorecera os equivocos, seguramente a evitar numa area des-

ta envergadura. E os maiores equivocos surgem quando nao se define cor-

rectamente a que nos referimos quando falamos de eutanasia.

\

S

Isabel Galrica Neto
Meédico de Cuidados Paliativos
Presidente de APCP
Directora da Unidade de CP Hospital da Luz
Assistente da Faculdade de Medicina de Lisboa

Para alguns, a eutanasia é a resposta
correcta para o sofrimento insuporta-
vel das pessoas que, tendo doengas
incuraveis e numa fase final da sua
vida, entendem nao querer continuar
a viver.

A eutanasia inclui sempre o acto de
provocar a morte numa pessoa grave-
mente doente e em sofrimento intole-
ravel, no fim da sua vida, e a pedido
desta. Os seus defensores dizem que é
uma resposta a reservar apenas para
situagoes excepcionais.
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A eutanasia ndo é a recusa de trata-
mentos desproporcionados, ditos fu-
teis, e a eutanasia ndo é a suspensio
desses mesmos tratamentos, quando o
objectivo é evitar a reprovavel obsti-
nagao terapéutica. Com efeito, a recu-
sa ou suspensao de tratamentos des-
proporcionados é uma boa pratica
médica, ja recomendada e aprovada
recentemente em codigo deontoldgico.
A eutanasia também ndo é a adminis-
tragao de medicamentos opioides e se-
dativos, em doses adequadas, por pro-
fissionais devidamente qualificados,
e quando a intengdo ¢é aliviar o sofri-
mento. Por outro lado, é inutil associ-
ar a eutanasia a vagos conceitos como
«morte assistida», «morte digna», «boa
morte serenay, pois isso sé contribui
para confundir a opinido publica, com
expressoes que sio topicos sentimen-
tais e susceptiveis de aludir a muitas
outras actuacdes, de ambito e nature-
za diferente da da eutanasia.

A realidade do sofrimento em fim de
vida preocupa e assusta qualquer um,
e isso é natural e compreensivel. To-
dos queremos garantir para o final dos
nossos dias a tranquilidade de um tem-
po sem dores, sem mal estar, e encer-

rar serenamente a nossa vida, em paz
connosco, com o mundo e com os que
nos sao queridos.

Os que trabalhamos com doentes em
fim de vida e seus familiares sabemos
que a larga maioria nos diz «Eu nao
tenho medo de morrer, tenho é medo
de sofrer!». As pessoas querem habi-
tualmente viver, viver com dignidade,
e s6 um sofrimento insuportavel as fara
desejar morrer, e mais, as fara desejar
que as matem, o que é bem diferente.
Os portugueses precisam saber que
tém hoje uma resposta técnica e hu-
manizada da Medicina para essas situ-
acoes de sofrimento e que se chama
Cuidados Paliativos. Estes cuidados de
salde, prestados imprescindivelmente
por equipas de profissionais e volun-
tarios devidamente especializados, pro-
movem a qualidade de vida e a digni-
dade, respeitam a vida (ndo a encur-
tam) mas também respeitam a inevita-
bilidade da morte (e por isso nao pro-
longam artificialmente a vida).

Isto é: no mundo actual e moderno, a
Medicina tem meios para mitigar o
sofrimento humano, nao o deixando
tornar-se intoleravel, e sem manter as
pessoas vivas a qualquer custo. Esta é
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uma resposta Nao para casos excepcio-
nais, mas «a» primeira resposta nos cui-
dados de saude para os que tém doen-
cas graves e incuraveis, que pode e
deve ser prestada muito antes dos Ul-
timos dias de vida.

Se nao houver acesso a equipas devi-
damente qualificadas e, sobretudo, se
nao houver informagao alargada so-
bre Cuidados Paliativos, a escolha so-
bre o que queremos para o fim dos
nossos dias sera feita de forma imper-
feita e deturpada, sem estar na posse
dos mais recentes dados sobre a ma-
téria. Nao se trata de contrapor a «al-
ternativa Cuidados Paliativos» a «al-
ternativa eutanasia»: qualquer que seja
a nossa posigdo sobre a eutanasia, to-
dos devemos ter acesso aos Cuidados
Paliativos. Demos aos Cuidados Palia-
tivos, enquanto Direito Humano, o lu-
gar universal que lhes esta reservado.
Um recente estudo pioneiro, de repre-
sentatividade nacional, promovido pela

Associagao Portuguesa de Cuidados
Paliativos (ver www.apcp.com.pt), de-
monstra que 2/3 dos portugueses des-
conhece a existéncia e as praticas dos
Cuidados Paliativos. Curiosamente,
nesse mesmo estudo, nos individuos
inquiridos — que representavam a rea-
lidade nacional —, 50% dos que se as-
sumiam a favor da eutanasia diziam que
mudariam essa posicao se tivessem a
garantia de que a Medicina nao os
deixaria em sofrimento intoleravel. Es-
tes factos revelam um nivel de desinfor-
magao preocupante e justificam, por
si s6, mais e melhor informagao para
os portugueses sobre estas matérias.

Justificam também esforgos concertados
na formagao rigorosa dos profissionais
de salde nesta matéria, nomeadamente
dos médicos, e a diferentes niveis: pré-
graduado, pos-graduado e de especia-
lizagao, a semelhanca do que ja se pas-
sa noutros paises e de acordo com as
recomendag¢oes do Conselho da Euro-

pa e de outros organismos internacio-
nais. E precisamente esta formagao que
€ hoje consensualmente considerada o
factor critico de sucesso na implementa-
¢ao de servigos de cuidados paliativos
de qualidade e ndo de «sucedineosy,
estes Ultimos altamente compromete-
dores do resultado desejavel para a
Qualidade de Vida dos Doentes, razao
maior do nosso trabalho.

S6 pode haver debate sério sobre um
tema se houver conhecimento alarga-
do sobre ele. Importa, pois, colocar
toda a informagao disponivel ao servi-
¢o do publico, com rigor e verdade,
evitando abordagens sensacionalistas.
Este é um tema que diz respeito a to-
dos nds, enquanto Pessoas e enquan-
to médicos.

A importancia do tema nas nossas Vidas,
o respeito pelos mais vulneraveis e, so-
bretudo, o respeito pela opinido publica
e o dever de a informar, justificam-no.
Oxala possamos assistir a essa mudanca.

Revista ORDEM DOS MEDICOS « Novembro 2008
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E ta ASI tﬁ I t t

Entre as questdes éticas respeitantes a vida humana, a eutanasia permanece
sempre actual. A morte provocada a uma pessoa, a seu pedido, tem sido apre-
sentada, por alguns, como expressao de compaixao por quem sofre e como
sinal de respeito pela autonomia do doente terminal. Ao contrario desta ideia
que tentam banalizar pertencemos ao grupo claramente maioritario para
quem ¢ inaceitavel matar um doente seja qual for a explicacdao que se preten-
da dar para essa morte provocada. O mais importante é fornecer-lhe todos os
cuidados, de modo a tratar a dor e outros sintomas, de forma a proporcionar
lhes uma vida com qualidade, até ao fim natural. O direito comparado aceita

esta posicao, verificando-se a proibicao da eutanasia na esmagadora maioria

dos paises (s6 a Holanda e a Bélgica abrem excep¢ao).

Entre nos, num destes surtos ciclicos
de abordagem da questao, o proble-
ma tem sido ultimamente de novo agi-
tado, nao faltando sequer propostas
«fracturantesy.

Perante esta situaciao, o Centro de Es-
tudos de Bioética, que foi pioneiro na
analise e no aprofundamento deste
problema, como alias de resto em todo
o esforco de difusio da Bioética em
Portugal, entende dever pronunciar-se
nos seguintes termos:

I. A vida humana é inviolavel (artigo
24 n°l da Constituicao da Republica
Portuguesa).

E pois dever inalienével do Estado e
da Sociedade tudo fazer para minorar
a solidao e o sofrimento fisico dos que
precisam de acompanhamento huma-
no de «consultas de dor» e de cuida-
dos paliativos nas situagoes de doen-
¢a grave ou de incapacidade prolon-
gadas.

O papel dos profissionais de saude é
o de proporcionar aos doentes toda a
atencao necessaria para poder dar-lhes
uma vida com qualidade.

2. Para tal, urge implementar o direito
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de acesso a bons cuidados paliativos,
como de resto existem ja em Portugal,
infelizmente em numero claramente
nao suficiente para quem deles neces-
sita.

3. A proibicao da eutanasia na lei jus-
tifica-se pela protecgao de um bem
fundamental, que é o da vida do doen-
te. Defende ainda o paciente de possi-
veis abusos de uma hipotética autori-
zagao para matar a pedido, mesmo
quando ela nao existe como tem su-
cedido na Holanda (eutanasia involun-
taria de doentes adultos e mesmo de
menores).

Essa protecgao é exigida pela ética
médica, que seria gravemente compro-
metida se o papel dos médicos e dos
enfermeiros que com eles colaboram,
como garantes da defesa da vida, se
transformasse no de prestadores ofici-
ais da morte.

4. Nestas condi¢coes, o Centro de Es-
tudos de Bioética exprime, através da
sua Direcgao, um parecer positivo
quanto a mais rapida e total imple-
mentagao da rede de cuidados paliati-
vos, certo de que a resposta a um (raro)

pedido de eutanasia é a compassiva e
total prestagcao de cuidados, de modo
a que o doente terminal viva em paz a
sua vida até morrer. Esta é, na verda-
de, a morte medicamente assistida a
que todos temos direito.

A Direccao do Centro de Estudos
de Bioética

Jorge Biscaia, Daniel Serrao, Anténio
de Almeida e Costa, Michel Renaud,
Vasco Pinto de Magalhies s.j.

O que se propoe:

|. Envio, pelo CEB, aos principais jor-
nais médicos deste texto (com as mo-
dificacbes entendidas necessarias ou
adequadas)

— Noticias Médicas, Tempo Medicina,
Semana Médica.

2. Envio ao Dr. Pedro Nunes, com pe-
dido de publicagao na Revista da Or-
dem

3. Colocacdo no Publico, Diario de
Noticias e Jornal de Noticias (através
de contactos)
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EUTANASIA SIM E NAO

Manifesto-me firmemente contra a ideia de que se faca um referendo sobre

a legalizacao da eutanasia.

Esta opinido deriva de nao me parecer possivel reduzir a questao a ser-se a

favor ou contra a legalizacdo de algo que contém, em si mesmo, diversos

significados.Vou, alias, evitar o uso dessa palavra até ao final deste texto para

melhor me fazer entender.

Se se perguntar, a0 comum dos mor-
tais, se é legitimo praticar actos que
tornem a morte digna, todos respon-
derao: Sim. Mas, neste caso, estaremos
a falar em cuidados paliativos. Esta ex-
pressao, recordo, tem sido muito usa-
da significando apenas cuidados ter-
minais. Na verdade, os cuidados palia-
tivos incluem acgSes de varios tipos
que devem iniciar-se a partir do mo-
mento em que se estabelece um prog-
néstico fatal, ainda que distante.

Se, por exemplo, estivermos perante
uma pessoa que, no meio do seu sofri-
mento extremo, pede: «deixem-me mor-
rer em pazly, todos aceitarao que o
médico suspenda intervengdes futeis
e actos que apenas prologam esse so-
frimento, mantendo toda a atengao na
aplicacao de medidas que o atenuem.
Estaremos, nesta situagao, a falar de
evitar a distanasia (cujo significado é
morte dolorosa, agonia lenta). Este é
um posicionamento ético ja previsto
no Cédigo Deontolodgico dos médicos
portugueses e nao carece de legitima-
¢ao especial.

Se, por outro lado, um médico enten-
der que um seu doente esta a sofrer
de mais e decide por-lhe termo a vida,
antecipando uma morte esperada, ain-
da que certa, este médico estara a as-
sumir poderes que nao |lhe foram con-
feridos. Estaremos, neste caso, a meu
ver, perante um homicidio. Dai que

entenda que a resposta sobre a lega-
lizagao de um tal acto, independente
da vontade do doente, deva ser, natu-
ralmente, um Nao, embora nao jul-
gue que seja isso que se pretende
perguntar em referendo.

Se, finalmente, o doente pede: «matem-
me, ndo posso sofrer mais!», muitos acei-
tarao que, em certas condigoes, se ad-
mita como licito o suicidio medicamen-
te assistido. A antecipagao activa da
morte (de pessoa que, conscientemente
e sem margem para duvidas, a peca)
difere assim da suspensao ou nao apli-
cagao de medidas que prologuem inu-
tilmente a vida.

Aceito que se fosse feito um referendo
especificamente sobre a legalizagao do
suicidio medicamente assistido, com a
necessaria informacao associada, mui-
tos, como eu, votariam no Sim, apesar
de algumas reservas, mas nao me sin-
to capaz de antecipar a quem caberia
a maioria.

Na minha vida profissional, em mais
de trés décadas de pratica clinica, nun-
ca ouvi o pedido: «matem-me» mas,
muitas vezes, ouvi ou pensei ter ouvi-
do a segunda parte: «ndo posso sofrer
mais». Acredito pois que, se os médi-
cos tiverem os ouvidos, ou a mente,
em alerta, saberao encontrar as formas
adequadas de atenuar esse sofrimento
e de administrar as expectativas com
sensatez, em cooperagao activa com a

Rosalvo Almeida
Neurologista

familia, de modo a que aquele grito nao
chegue a aparecer.

Restarao, no final das contas, situagoes
em que outra ndo possa ser a saida
senao a satisfagdo de um desejo pro-
fundamente amadurecido, autonoma-
mente determinado, nao influenciado
por interesses alheios e livre de qual-
quer suspeita.

E por isso que me declaro pelo Nio
ao referendo e pelo Sim a aprovagao
de uma lei que contemple a possibili-
dade de a Eutanasia Voluntaria (por
parte do doente) e Activa (por parte
do médico) nao ser considerada cri-
me e deixe de ser eticamente conde-
nada, desde que salvaguardadas tan-
tas condigGes, quantas as necessarias,
para a tornar uma verdadeira excep-
¢do na pratica clinica quotidiana.

Revista ORDEM DOS MEDICOS + Novembro 2008
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Alvaro Durio
Especialista em Medicina do Trabalho

Estudar a Saude dos Médicos é
inédito em Portugal.

Da saide do médico

A responsabilidade dos médicos nas
areas da salde publica, da clinica, da
reabilitagao, da investigagao e do en-
sino é relevante em todos os sistemas
de salde, tanto na pratica preventiva
como na curativa. Independentemen-
te de exercerem em ambiente hospi-
talar ou nao, estao sujeitos a niveis de
stresse elevado, a cargas horarias pro-
longadas, rotativas ou irregulares, tan-
tas vezes com falta de repouso.A bata
branca que vestem nao os defende
contra os factores de risco fisicos, qui-
micos, biologicos e psicossociais a que
estao expostos. A qualquer hora do
dia e da noite convivem com situacoes
graves, de sofrimento e de morte. Nao
estao protegidos nem s3o resistentes aos
agentes capazes de causar dano a sal-
de humana, infectando, intoxicando ou

causando malformagdes e neoplasias.
Nao sdo imunes aos riscos devidos as
condigdes, técnicas e ambientes de tra-
balho em que permanecem.

Com eles compartem situagoes drama-
ticas, de emergéncia, fadiga e cansaco,
e as dificuldades de programacao de
rotinas os enfermeiros e outros profis-
sionais que também se obrigam a cui-
dar de doentes. Sao estes também res-
ponsaveis e, da mesma forma, nao sao
imunes as bactérias, fungos e virus
contra os quais todo o sector saude
trava uma incessante e séria luta nos
hospitais, nas clinicas, nos laboratori-
os, nos centros de investigagcao e em
todas as actividades do sector.

A boa salide dos médicos é essencial
para todos nés, como profissionais da
salide e como doentes.

Do médico doente

Nao admira portanto que os médicos
adoecam e desenvolvam quadros de
Burnout.Alguns médicos auto medicam-
se, e permanecem a trabalhar quando
em idénticas condicoes aconselhariam
os seus doentes a ficar em casa a re-
pousar. Diversos Autores e entre eles
Klitzman, R. (2008), Varella, D. (2007),
Rosvold, E. and Bjertnesse, E. (2001 e
2002) e Korkeila, ). et al. (2003) dizem
que os médicos sao maus doentes, e
que sdo muitos os que nao se prote-
gem com planos de vigilancia da sau-
de, nunca se submetem a checkups
periddicos, nem sequer tém médico
assistente; referem também que os
médicos doentes tém dificuldade em
aceitar férmulas que eles mesmos
usam para acalmar os seus pacientes
e lhes dar esperanga, recomendando
«tenham paciéncia» ou para os conven-
cer de que «o pior ja passouy.

Novembro de 2008 em Londres.

A Conferéncia Internacional sobre a Satide dos Médicos, 2008 BMA —AMA —
CMA International Conference on Doctors’ Health, Doctors’ Health Matters
— Finding the Balance, tem, pela primeira vez, lugar fora da América do Norte.
A Associagao Médica Mundial apoia a Conferéncia a decorrer de 17 a 19 de
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Nao apenas a auséncia
de doenca, mas o bem-
estar fisico, psiquico e
social caracterizam a
saude.

A saiide como bem e direito
Temos caracterizado saide como um
bem essencial e, na sociedade global,
defensavel como um bem individual,
colectivo, social, publico e, no mundo
actual, como um bem global.

A vida em sociedade implica a produ-
¢ao de bens, servicos e riquezas que
proporcionem o desenvolvimento soci-
al e econémico necessario para que to-
dos e cada um dos cidadiaos tenham
acesso aos bens essenciais e necessarios
para se manterem saudaveis e activos.
Se cada individuo considera como a
sua maior riqueza a boa salde, uma
sociedade organizada tem que privile-
giar o direito a saude, e o direito a
educacao, areas que justificam os mai-
ores investimentos orgamentais.

A Educacio como determinante
da saude

A educagao é basica para o desenvolvi-
mento. E motor que impulsiona o conhe-
cimento, os estilos de vida e de trabalho
e os comportamentos dos cidadaos.

No ambito da satide dos médicos esta
disponivel muita bibliografia interna-
cional e as escolas médicas estao pre-
parando os estudantes para que valo-
rizem a manutengao e promogao da
salde e para que aprendam e ensinem
a privilegiar estilos de vida saudaveis
e as determinantes de uma boa satde.
Educar assim os futuros médicos be-
neficiara a sua propria saude, propici-
ara o incremento da cultura de saide
dos demais profissionais, resultara na
identificacao e defesa das determinan-
tes da salde e na expansao da cultura
conducente a assegurar uma vida ac-
tiva e saudavel dos cidadaos.


www.apcp.com.pt
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A saide como um bem e um direito social e global

A defesa deste ponto de vista tem por base a seguinte légica: a saiide de um cidadao representa, para
ele, um bem individual, bem que ndo colide com os interesses de terceiros e, antes pelo contrario,
beneficia os seus familiares e conviventes. Assim, este bem individual € também colectivo, porque um
cidaddo saudavel nao expoe os seus concidadaos a contagio como sucederia se estivesse doente, nem
faz sofrer os que com ele convivem. Este bem colectivo repercute-se sobre toda a comunidade e
representa assim um bem publico e social e, na sociedade global, corresponde a um bem global.
Dada a relacdo entre a saude e a comunidade de trabalho, a sua manutencao e promocao beneficia os
trabalhadores e os empregadores, e proporciona a sociedade desenvolvimento humano e social. A
saude de todos, especificamente a satide dos trabalhadores e designadamente a dos trabalhadores do
sector saude, pode ser acreditada como motor de desenvolvimento, ética, competéncia profissional e
de progresso econémico.A saude dos médicos, além do interesse que tem para eles proprios e para os
seus pacientes, repercute, de forma muito marcada, para a saude publica e global.

A educacao motiva os
cidadaos a prestarem
atencao asaudeea
acorrerem adequa-
damente aos servicos de
saude, os quais, para
além da vigilancia e
manutencao da saude,
lhes oferecem o
diagnostico,a curae a
recuperacao das
situagcoes de acidente e
de doenca.

Os Média como determinantes da
saude

A disseminacio de informagao esta
relacionada com a cultura e com a
educagio. A informagao sobre sau-
de, quando alimentada adequada-
mente por fontes fidedignas de co-
nhecimento e investigagao baseadas
na experiéncia e na evidéncia, con-
tribui para corrigir comportamen-
tos de risco dos cidadaos, para va-
lorizar a manutengao e promog¢ao
da saldde e para desenvolver habi-
tos saudaveis.

Em casa de ferreiro espeto de pau
O Estudo da salde de grupos profissi-
onais dos diversos sectores de activi-
dade e a identificagao dos riscos a que
estao expostos sao tarefas fundamen-

tais desenvolvidas pela Salde
Ocupacional e Ergonomia. Com o ob-
jectivo de prever e prevenir acidentes
e doengas a SO preconiza medidas de
prevencao e de protecgio.Além da vi-
gilancia da salde e da caracterizagao
e correcgio das técnicas e ambientes
potencialmente perigosos, preconiza,
planifica e coordena intervengoes ori-
entadas a melhoria das condigdes e
ambientes de trabalho e a manuten-
¢do e promogdo da salde, essenciais
para assegurar o desenvolvimento hu-
mano e manter a capacidade de tra-
balho. Para isso se requer a compreen-
sao e cooperagao dos empregadores
e a participagao dos trabalhadores.
Embora o sector salide disponha de
conhecimento e meios menos habitu-
ais em outros sectores de actividade
para manter e promover a salde, os
estudos que temos desenvolvido nos
hospitais permitiram constatar que
muito mais poderia ser feito nas areas
de salde e seguranga no trabalho. O
fendmeno podera estar na base do dito
popular «em casa de ferreiro espeto
de pauy.

Do Estudo sobre a Saiide do Mé-
dico em desenvolvimento

Compartimos preocupagoes sobre a
salide dos médicos com muitos auto-
res que a estudam e consideram que
ela tem impacto sobre a satde das po-
pulagoes que atendem. Entre eles cita-
mos Miller, M. et al (2000), Cornuz, J.
et al (2000) e Juntunen, ] et al (1988)
que, como muitos outros, desenvolve-

ram Estudos sobre a saide dos médi-
cos em diversos paises, como a Aus-
tralia, Cambodja, Canada, Espanha,
EUA, Finlandia, Noruega e Suiga.

A analise da saude e seguranga no tra-
balho hospitalar que vimos fazendo ha
anos fez-nos procurar identificar pos-
siveis estratégias para motivar a ges-
tao hospitalar e os profissionais do
sector a tomarem em conta a sua
responsabilidade acrescida em preven-
¢do e promogio da salde. A identifi-
cagao das dificuldades e a pesquisa de
possiveis factores facilitadores levaram-
nos a solicitar a colaboragao do De-
partamento de Ergonomia da Faculda-
de de Motoricidade Humana da UTL,

A informacao pode
contribuir para evitar
mas praticas individuais
emsaludeea
proliferacao de char-
latdes e individuos nao
preparados que se
apresentam a defender
praticas curativas e a
executar actos que
correspondem estar e
permanecer a cargo de
profissionais de saude
com formacgao
adequada.
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O aumento significativo da longevidade, que na segunda metade do Século XX

duplicou, justifica um enorme incremento da atencao de saide para que as

doencas congénitas e as adquiridas nao contribuam para uma ma qualidade de

vida dos idosos que agora precisam manter-se activos e saudaveis por periodos

mais latos. Este facto justifica todo o esfor¢co necessario para manter a saide,

para controlar as doencas congénitas e evitar as patologias crénicas adquiridas.

Os médicos tém assim ferramentas e uma responsabilidade acrescida em

prevencao.Tém agora recursos e meios para «evitar os defeitos de fabrico, os

resultantes da ma manutencao e da utilizacdao inadequada da sua saude».

onde sao entendidas as nossas preo-
cupagoes e o interesse em identificar
a possivel relevancia e impacto da sau-
de dos médicos para que a populagio
se mantenha activa e saudavel.
Estas preocupagoes justificaram o nos-
so interesse em utilizar a experiéncia
disponivel e pretender conhecer a re-
alidade portuguesa, para o que identi-
ficamos a orientagido necessaria e ela-
boramos um projecto de investigacao
estruturado. Nas mais recentes etapas
da preparagao do Estudo temos con-
sultado Erica Frank, distinguida pela
sua dedicacgdo a area da salde e habi-
tos preventivos dos médicos e investi-
gadora principal do Canadian Physi-
cians’ Health Study, que nos assegura
apoio e autoriza a usar o Questiona-
rio ja testado, validado e aplicado no
Canada.Adaptamos para Portugal este
Questionario, que entretanto foi utili-
zado em outras pesquisas. De dezenas
de trabalhos que esta investigadora
tem publicado nesta area desde 1995
citamos a seguinte afir-
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magao « TheWomen Physicians’ Health
Study demonstrate that: |. Physicians’
health practices strong and consis-
tently influence their patients care, and
2.Women physicians represent a high
standard of adoption of health beha-

viours» Frank. E. (2004).
As perguntas deste inquérito sdo de
natureza pessoal, mas sera garantido o
anonimato das respostas. Toda a infor-
macao sera tratada com estrita confi-
dencialidade, e a andlise e divulgacio
dos resultados sera feita unicamente de
forma agregada. O questionario chega-
ra aos inquiridos que, dispensando |15
minutos do seu tempo, poderao com
as suas respostas caracterizar a sua sa-
tisfagdo profissional; o seu estado de sau-
de; os seus comportamentos de salde;
a sua actividade fisica e nutri¢ao; os cui-
dados, conselhos e sugestoes que fa-
Zem aos seus pacientes sobre preven-
¢ao; as suas opinides sobre cuidados
de salde; formacgao e locais de traba-
Iho, isto além dos dados demograficos.
Obtivemos parecer muito favoravel
sobre esta investigacao de diversas ins-
tituicdes académicas e cientificas, o
que tera contribuido para o apoio
com que contamos da Ordem dos
Médicos e da Direccio Geral

da Salde.
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CONSULTORIA FISCAL

IRS
ABATIMENTOS E DEDUGOES A0S RENDIMENTOS DE 2008

30

I.ABATIMENTOS

I.I — Deducao especifica do trabalho dependente (Art.°

25.° do CIRS):
72% de 12 vezes o salario minimo mais elevado ou o
valor das contribuigdes totais pagas efectivamente a
Seguranca Social quando superiores.

1.2 — Dedugao Especifica de Pensées (Art.° 53.° do CIRS):
Tem o limite de € 6.000,00
Porém, se o rendimento bruto da categoria H exceder
€ 30.000,00, este limite de € 6.000,00 sera reduzido
até a sua concorréncia de 13% da Parte que esceder os
€ 30.000,00.

I.3 — Organizagoes Sindicais (Art.s 25.° e 53.°):
Valor pago acrescido de 50% até ao limite de 1% do
rendimento bruto de trabalho dependente ou de pen-
soes.

|.4 — Pensio de Alimentos (Art.® 56.°):
Totalidade dos encargos quando fixados na respectiva
sentenga judicial.

|.5 — Rendimentos profissionais (Recibos verdes) — Regime

simplificado (Art.° 31.°):
O rendimento bruto é abatido de 30% para despesas e
encargos, nao sendo necessarios quaisquer documen-
tos.
Nao podera resultar um rendimento liquido global infe-
rior a metade do valor anual do retribuicdo minima (€
2.982,00).

|.6 — Rendimentos prediais (Prédios arrendados) (Art.° 41.°):
As despesas de conservagao e manutengao suportadas sao
abatidas, quando devidamente documentadas bem como
o respectivo IMI (Imposto Municipal sobre Iméveis).

2.DEDUCOES A COLECTA

2.1 — Despesas de Saude (Art.° 82.°)
30% das despesas efectuadas com bens e servicos com
IVA as taxas de 0% e 5%, sem limite.
As despesas com bens e servicos com VA a taxa de
21%, sao limitadas a 2,5% daquelas despesas ou a €
62,00, desde que documentadas com receitas médicas
(al. d) do Art.° 82.°):

2.2 — Despesas de educagao e de formagao profissional

(Art.° 83.°):
30% das despesas suportadas com o limite de 160% da
retribuicio minima nacional mensal (€ 644,80). Nos
agregados com 3 ou mais dependentes, o limite é eleva-
do em 30% por cada dependente (€ 765,70).
2.2.1 — S3o dedutiveis a colecta 30% da totalidade das
despesas efectuadas com a educagio e reabilitacao do
sujeito passivo ou dependente com deficiéncia maior
ou igual a 60%, bem como 25% da totalidade dos prémios
de seguro de vida (art.° 87.° n.° 2)
Porém, a dedugao dos prémios de seguros nao pode
exceder 15% da colecta de IRS.
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2.3 — Juros e amortizagoes de imoveis para habitagao pro-
pria e permanente, rendas pagas pelos inquilinos (contra-
tos posteriores a 15/10/91) e entregas para cooperativas
de habitagao (Art.° 85.°):
30% dos encargos com o limite de € 586,00.
2.4 — Encargos com lares e outras instituicdes de apoio a
terceira idade relativos a sujeitos passivos, bem como dos
encargos com lares e residéncias autonomas para pessoas
com deficiéncia, seus dependentes, ascendentes e colaterais
até ao 3.° grau que nao possuam rendimentos superiores a
retribugcao minima (Art.° 84.°):
25% das despesas com o limite de 85% da retribuicao
minima mensal (€ 362,10).
2.5 — Prémios de seguros de vida, acidentes pessoais e fun-
dos de pensoes, 25%das despesas com o limite de (Art.°
86.°):
Casados — € 124,00; nao casados — € 62,00.
2.6 — Prémios de seguros de saude (Art.° 86.°, n.° 3):
30% dos encargos com os limites de:
Casados — € 164,00; nao casados — € 82,00
Por cada dependente a seu cargo os limites sao eleva-
dos em € 41,00.
2.7 — Custos com equipamentos novos para utilizagao
de energias renovaveis e equipamentos para produgao
de energia eléctrica ou térmica por micro turbinas, com
poténcia até 100 W que consumam gas natural (Art.°
85.°, n.° 2):
30 % das despesas com o limite de € 777,00 € (desde
que nao sejam susceptiveis de ser considerados custos
da categoria B).
2.8 — DEFICIENTES:
Sdo dedutiveis a colecta por cada sujeito passivo com
deficiéncia igual ou maior que 60% uma importancia
correspondente a 3,5 a retribuicdo minima mensal (€
1.491,00), bem como | retribuigio minima mensal por
cada ascendente que viva em comunhao de habitagao
com o declarante e nao aufira mais que uma retribuigao
minima mensal nacional (Art.° 87.°).
Se a invalidez for superior a 90% entao a dedugao por
cada sujeito passivo é de 5,5 retribuicoes minimas naci-
onais (€ 1.612,00).
2.9 — Os pagamentos por conta e as retengoes (At.° 78.°,
n.° 2): Sem qualquer limite.
3.MANIFSTAGOES DE FORTUNA
(Art.° 89.°-A da LGT)
Devem ser declaradas tratando-se das seguintes aquisi¢oes:
— Imoveis de valor igual ou superior a 250.000,00 €
— Autombéveis ligeiros de passageiros de valor igual ou
superior a 50.000,00 €
— Motociclos de valor igual ou superior a 10.000,00 €
— Barcos de recreio de valor igual ou superior a
25.000,00 €
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— Aeronaves de turismo
— Suprimentos e empréstimos feitos no ano, de valor
igual ou superior a 50.000,00 €.

BENEFICIOS FISCAIS

4. COMPUTADORES PESSOAIS NOVOS, bem como
software e aparelhos de terminal (art.° 64.° do EBF):
50% das despesas de aquisi¢ao, com o limite de € 250,00.
Este beneficio so pode ser utilizado uma vez durante os
anos de 2006 a 2008.
— E necessério ainda que o sujeito passivo ou qualquer
dependente frequente qualquer nivel de ensino.
— Que a factura tenha o nimero fiscal do adquirente e
contenha a mengao «uso pessoal».
— Que a taxa de IRS seja inferior a 42%.
5. PPR (Art.° 21.° do EBF)
Sdo dedutiveis a colecta 20% dos valores aplicados em PPR
até ao limite de :
€ 400,00 — se o sujeito passivo tiver menos de 35 anos.
€ 350,00 — se o sujeito passivo tiver entre 35 e 50
anos.
€ 300,00 — se o sujeito passivo tiver idade superior a
50 anos.
Os reformados nio tém direito a esta deducio.
6. MECENATO (Art.°s 56.°-D e E do EBF)
6.1 — Sao dedutiveis, sem limite, 25% das doacdes ao Esta-
do, Regices Autonoas, Autarquias e seus servigos.
Associagdes de Municipios e de Freguesias.
Fundagées em que o Estado participe no patriménio
inicial.
Fundagoes com fins de natureza social ou cultural.
6.2 — Sao dedutiveis 25% das restantes doagdes com o limi-
te de 15% da colecta:
IPSS; PCUP; Centros de cultura; etc..
6.3 — S3o dedutiveis a colecta 25% dos donativos concedi-
dos a igrejas, instituigoes religiosas, pessoas colectivas de fins
nao lucrativos pertencentes a confissoes religiosas ou por

TABELA DE IRS DE 2008 no Continente (Art.° 68.°)

RENDIMENTO TAXAS TAXAS
COLECTAVEL (%) (%)
(euros) Normal Média

Até 4 639 10,5 10,500 0
4639a7017 13 11,347 2
7017 a 17 401 23,5 18,599 4
17 401 a 40 020 34 27,303 7
40 020 a 58 000 36,5 30,154 5
58 000 a 62 546 40 30,870 |
> 62 546 42 (a)

(a) rectificado pela Declaracao de Rectificagao n.® 2/2008, de 28
de Janeiro

elas instituidas, sendo a sua importincia considerada em 130%
do seu quantitativo, com o limite de 15% da colecta.

PAGAMENTOS POR CONTA

Estes pagamentos, quando devidos, devem ser pagos até ao
dia 20 dos meses de Julho, Setembro e Dezembro.
NUMERO FISCAL DE CONTRIBUINTE

Qualquer alteragiao, nomeadamente da residéncia, deve ser
comunicada no prazo de |5 dias em qualquer servigo de
finangas ou na loja do cidadao, podendo também fazer-se
através da internet.

A Retribuigdo Minima Nacional para 2008 ¢é de € 426,00.

Quaisquer duvidas ou esclarecimentos sobre matéria fiscal
poderdo ser tratados todas as 3.%s e 5.%s Feiras, das 10 as
I3 horas nas instalagdes da Ordem dos Médicos, sitas na
Avenida Gago Coutinho, I5] em Lisboa.
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A Histéria da Balanca

O dia era triste e respirava-se uma atmosfera densa, carregada de humidade.

Por sua vez, o céu acinzentado e apagado por nuvens movedicas anunciava

chuva miudinha, que ja caia.

Nessa tarde, passeava pelas ruas de-
sertas da cidade e cobertas de silén-
cio, a procura do nada. De subito, o
dim-dom duma porta comercial abri-
ra-se, despertando a curiosidade de
olhar através da vitrina embaciada.
La dentro, um grande recheio de pe-
¢as antigas, bem arrumadas, enchia o
espago do antiquario.

Abri a porta e o sonante dim-dom avisou
alguém que se aproximava lentamente.
- Posso entrar e olhar a sua loja?

- Esteja a vontade, por favor!
Inicialmente o meu olhar fixou-se numa
balancga elegante, alta, vistosa, de poli-
dos brilhantes com pratos pendentes,
quietos e adormecidos.

- Gosta dessa balanga? Esta em bom
preco e, tem graga, conta a historia
oculta da vida de alguém!

Assim falou o comerciante, talvez en-
contrando uma boa oportunidade para
fazer negocio.

Seguiu-se uma curta pausa de siléncio.
Olhei de frente o senhor e curiosa-
mente pedi que contasse a referida
historia...

- Sim! Entao ouga — adiantou gentil-
mente a pessoa em atitude de refle-
xao. Esta balanga tinha dois pratos. Um
dia, inesperadamente, desapareceu um
prato. A dona, com grande desgosto,
mergulhou numa profunda crise de-
pressiva.Ainda tentou substituir aquela
perda irrecuperavel. De momento, su-
focado com o reviver da histéria, algo
de misterioso aparecia no seu olhar.
- Deve ser amargo o desaparecimento
do prato, mas nao estou a entender!...
continue por favor.

- Sei que a senhora se isolou, trilhan-
do caminhos diferentes e mais nada
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soube do seu destino.Ape-
nas sei que o fiel, sempre
inclinado, chorava a triste
sorte da sua amiga.

- Desculpe interromper,
mas esta histéria nao faz
parte da sua vida? Pergun-
tei a seguir.

- Ouga, a dona desta balan-
¢a era uma senhora que
sempre imaginou a vida
num prato duma balanga
que estimou e guardou en-
quanto viveu.

A surpresa surgiu logo apos.
Por momentos retirou-se e
voltou, trazendo entre maos,
uma balanca «tMATHIEU» de
fabrico francés, do séc. XIX,
de pesar bebés, com um pra-
to em berco de lona (Figura
). Fiquei maravilhado ao re-
conhecer tal peca e com-
preendi o segredo da perda
do prato.

Esta balanca mora ha anos
na casa Museu Dr. Hermes,
ao lado da sua homologa
inglesa (Figura 2).

Fim do conto

As balangas dinamometros
do chao, patente Alexandra,
foram pegas de uso corrente
nos consultérios médicos
desde o séc. XIX (Figura 3),
existentes na Casa Museu
Dr.Hermes.

Hermes de Oliveira
Castanhas

Figura 2

Figura 3



n."03 | Novembro | 2008 | Publireportagem

O MERCADO DE MEDICAMENTOS GENERICOS

EM PORTUGAL E NA EUROPA

Prof D Steven Simoens
Economista da Saude

/"0 MERCADO PORTUGUES DE
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MEDICAMENTOS GENERICOS

Foi a politica de medicamentos genéricos introduzida no inicio do
século XXI que impulsionou o respectivo mercado portugués. O
valor da quota de mercado dos medicamentos genéricos passou
de 0,13% em 2000 para 17,85% em 2007.
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FORMACAO DE PRECOS

Ago-08

Desde 2001, o preco de venda ao publico dos Medicamentos
Genéricos deve ser, no minimo 35% inferior ao medicamento de
referéncia. Ja em 2007 essa margem foi reduzida para 20% nos
medicamentos cujo preco de venda ao armazenista seja menor
que 10 euros.

PRECOS DE REFERENCIA

Em 2003, foi lancado um sistema de precos de referéncia (SPR),
que estabelece um nivel de comparticipacao ou preco de referéncia
(PR) para um grupo homogéneo de medicamentos. O SPR incorpo-
ra medicamentos com base na substancia activa e estabelece o PR
ao nivel do medicamento genérico mais caro. Se o preco de um
medicamento for superior ao PR, o utente paga a diferenca entre o
preco do medicamento e o PR.

0 SPR fomenta a utilizacao dos medicamentos genéricos, ao im-

. por um co-pagamento dos medicamentos de marca com preco

Steven Simoens é Professor do Centro de Investigacao de
Cuidados Farmacéuticos e Farmaco-Economia da Universidade
Catdlica de Lovaina. E economista da satde e director de
investigacao do Centro em farmaco-economia de
medicamentos, dispositivos médicos e produtos afins.
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superior ao PR. No entanto, se este sistema for acompanhado
por uma reducao de preco dos medicamentos de marca para
o nivel do PR, nao existe diferenca na parte nao comparticipa-
da entre medicamentos de marca e genéricos e o sistema nao
contribui para o desenvolvimento do mercado destes ultimos.
Existem em Portugal provas desta estratégia de precos por par-
te das empresas de medicamentos de marca, no contexto de
um sistema de PR.

O SPR portugués é aplicado aos medicamentos para os quais
existem genéricos no mercado, mas exclui medicamentos de
marca protegidos por patente. Isto significa que os médicos po-
dem receitar um medicamento patenteado com uma indicacao
terapéutica idéntica a do genérico que nao é abrangido pelo
SPR.

COMPARTICIPACAO

Em 2000, a procura de medicamentos genéricos foi incentivada
por um aumento de 10% da taxa de comparticipacao, uma medida
que foi abolida em Qutubro de 2005.
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INCENTIVOS PARA 0S MEDICOS

Em termos gerais, os médicos sao pouco incentivados a recei-
tar medicamentos genéricos. Desde 2002, os médicos devem
prescrever medicamentos pela sua denominacao comum inter-
nacional, para 0s quais existam equivalentes genéricos, embora
tenham a liberdade de adicionar uma denominacao comercial ou
0 nome de um titular da autorizacao de introducao no mercado.
Os médicos podem consultar o “Guia dos Medicamentos Genéri-
cos”, o sitio do INFARMED. O INFARMED desenvolveu igualmente
bases de dados que permitem aos médicos comparar precos dos
medicamentos.

INCENTIVOS PARA OS
FARMACEUTICOS

Desde 2002, é permitida aos farmacéuticos comunitarios a subs-
tituicao de medicamentos de marca por genéricos. Se o médico
efectuar a prescricao pela denominacao comum internacional,
o farmacéutico deve dispensar o medicamento genérico mais
barato disponivel. Se 0o médico emitir uma prescricao pela de-
nominacao comum internacional, seguida de uma denominacao
comercial, o farmacéutico pode substituir o medicamento por um
genérico, caso o médico permita essa substituicao. No entanto, a
margem comercial da Farmécia € uma taxa Unica de 18,25%, des-
de Fevereiro de 2007. Isto significa que, em termos absolutos, 0s
medicamentos mais dispendiosos libertam uma margem maior.

INCENTIVOS PARA OS UTENTES

0 Governo levou a efeito nos média campanhas vocacionadas para
os utentes, para além dos médicos e farmacéuticos, visando incen-
tivar o consumo de medicamentos genéricos. Estas campanhas
parecem ter contribuido para aumentar a procura de genéricos.

A EXPERIENCIA EUROPEIA

Uma anadlise comparativa das politicas dos medicamentos ge-
néricos realizada em 11 paises da Uniao Europeia indica que a
industria de medicamentos genéricos apenas tera capacidade
para implementar e manter uma politica de precos competitivos
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se lhe for garantido um volume elevado do mercado farmacéutico
portugués. Este volume elevado depende de politicas do lado da
procura que incitem os médicos a receitar, os farmacéuticos a
dispensar e os utentes a utilizar medicamentos genéricos.

A procura de medicamentos genéricos tem sido impulsionada por
medidas de politica que incentivam os médicos a prescrever por
denominacao comum internacional e os farmacéuticos a dispen-
sarem o genérico mais barato quando os médicos receitam por
denominacao comum internacional. Esta procura pode ser ainda
intensificada, sensibilizando os estudantes de medicina para re-
ceitarem por denominacao comum internacional durante o res-
pectivo curso, como acontece no Reino Unido. Em alternativa,
pode recomendar-se aos médicos que receitem medicamentos de
baixo custo, salvo se for necessario um medicamento de marca
mais dispendioso por razoes terapéuticas.

Os farmacéuticos devem receber uma remuneracao que nao 0S
penalize financeiramente por dispensarem medicamentos genéri-
cos. Portugal deve reflectir sobre a introducao de um sistema de
remuneracao aos farmacéuticos que, em termos financeiros seja
neutra ou favoreca o fornecimento de medicamentos genéricos.
Na Alemanha, por exemplo, os farmacéuticos podem reter 30% da
diferenca de preco entre o medicamento genérico e o de marca.
Em Franca, os farmacéuticos tém direito a descontos superiores
sobre os medicamentos genéricos do que sobre os de marca.

Portugal deve incentivar os utentes a procurarem medicamentos
genéricos. O Governo deve ponderar reintroduzir os incentivos
financeiros que aumentaram em 10% a taxa de comparticipacao
dos medicamentos genéricos. Podera ser igualmente dtil educar
0 publico relativamente a economia potencial que advém da utili-
zacao de medicamentos genéricos.

CONCLUSOES

O desenvolvimento do mercado portugués de medicamentos ge-
néricos tem sido basicamente impulsionado por politicas do lado
da oferta. A fim de apoiarem a expansao adicional do mercado, os
decisores politicos devem fortalecer medidas do lado da procura,
incitando os médicos a prescrever, os farmacéuticos a dispensar
e 0s utentes a utilizar medicamentos genéricos.
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