EDITORIAL

Pedro Nunes

Dever de Lealdade

presente niimero da nossa revista tem um tema dominante — a sinistralidade
rodoviaria.

Numa primeira abordagem parecera estranho que dentre todos os temas que o
més de Abril nos trouxe — do aborto ao acto médico - seja este o escolhido para a ROM.
A explicagao, como tudo na vida, é simples.

Foi solicitado a Ordem a colaboragdo com a iniciativa do Dr. Jorge Sampaio — a ultima
Presidéncia Aberta sobre o tema mencionado.

Nao pudemos deixar de responder positivamente. Todos os que de nés fazem urgéncia
sabem o drama quotidiano do politraumatizado.

Todos sabemos o muito que ha a fazer na area da emergéncia tanto a pré como a hospitalar
propriamente dita.Alguns de nés sabem como sao terriveis os nossos niumeros, nao sé o
dos acidentados mas também os nimeros de morbilidade e mortalidade perante o trauma.
Talvez nao se fale muito deste aspecto particular no decurso da Presidéncia. Provavelmente
o Presidente ira focalizar-se na prevengao — no fim desta “guerra civil” idiota em que os
Portugueses com a sua negligéncia bem-disposta se deixam morrer as centenas.

Nio ver directamente defendidos os nossos pontos de vista, assumir que as nossas

i

preocupagoes nao sao prioritarias para todos como nos parecem a nos proprios, nao € no
entanto razao para nao colaborar.

Colaborar, por dever de lealdade para com a Sociedade de que fazemos parte e para com
o Presidente que a representa, é prova de emancipagdo e estar na vida de forma adulta.
Para nés médicos, habituados que estamos no dia a dia do nosso trabalho com a dependéncia dos que estio fragilizados é facil a
autosuficiéncia arrogante. E mesmo um enorme risco contra o qual é necessario lutar com doses diarias de humildade.

Para n6s médicos, por vezes menos atentos as nossas insuficiéncias, principalmente se diaria e injustamente acusados como infelizmente
vai sendo um habito neste nefasto ciclo vicioso mediatico em que vivemos, para nés é sempre mais facil isolarmo-nos.

E mais facil a pequena guerra,a guerrilha da minha especialidade contra a tua, do meu servigo contra o do outro, de Lisboa contra o Porto.
Esta na hora de deixar de lado o que é facil. Esta na hora de,como gente adulta, abrirmo-nos para o que nos rodeia e colaborar com todos.

O tempo da picardia acabou. Nio ¢é ser fraco perceber a razio dos farmacéuticos quando a tenham, o progresso dos enfermeiros quando real.
Nao é ser fraco negociar um texto de Acto Médico que possa ser aceitavel para todos os actores do palco da Saude.

Naio é ser fraco perceber que ndo estamos sos e que s6 impomos como validos os nossos argumentos se ouvirmos e discutirmos como
iguais os argumentos dos outros.

Colaborar nesta matéria com o Presidente da Republica € um dever de lealdade que nos obriga como cidadios. O mesmo dever que nos
obriga a ser testemunha da nossa ética quando ela nos condiciona a objecgao de consciéncia quando esta em causa a vida humana.

O mesmo dever que nos obriga a ndo confundir uma posi¢ao de principio em defesa da vida, com qualquer tipo de capacidade de
paternalizar a sociedade democratica em que vivemos impondo os nossos valores como paradigmas da moral social para a qual contribuimos
como cidaddos mas que nao decidimos como médicos ou enquanto Ordem.

Ha um dever de lealdade que nos liga a defesa da vida e da saide. Que nos fara estar presente na comemoragao a 3| de Maio do dia Mundial
contra o Tabaco, mesmo que muitos de nos relativizem o risco e defendam para si o direito a escolher um prazer em troca da saude.
Meus caros colegas, nesta semana reiterei a recusa da Ordem dos Médicos em se fazer representar na “Comissao para a Utilizagao
Racional do Medicamento” ja que s6 os médicos o utilizam e como tal s6 aos médicos e nao aos reguladores publicos cabe definir como
€ o seu uso racional.

Ao fazé-lo tive a certeza que tal atitude niao poderia ser interpretada como arrogancia autista pois foi de par com a assumpgao publica do
nosso interesse num fecundo dialogo interprofissional. Assumir o que é seu so6 é recriminavel se feito em protecgao do seu interesse, da
sua quinta, nao quando é em razdo da sua esséncia.

Por esse motivo € que, qualquer que seja a apreciagdo que os médicos tendam a fazer do veto presidencial que ha seis anos impediu a
publicagdo do “Acto Médico”, é dever de lealdade da Ordem, hoje, testemunhar que tem a certeza que tal decisao foi tomada em consciéncia.
Que tal decisao que seguramente hoje vemos ja com alguma distincia da emogao da época, foi uma decisdo assumida por quem tinha o
dever de decidir e na interpretagao do que considerava ser o “interesse nacional”.

Tenho esperanga que ainda seja possivel publicar o “Acto Médico”, estou no entanto seguro que tal sé sera possivel com a unidade dos
médicos em torno da sua Ordem.Unidos por pragmatismo mas também por dever de lealdade.

Numa matéria desta natureza, o aproveitamento politico espertalhdo, na tentativa de tirar

dividendos para si ou para o seu pequeno grupo, é nio sé desleal e ristico mas, acima de tudo,

imperdoavel.

Nao tenho também a menor dlvida que qualquer que seja o texto que venha a existir, se vier,

este s podera ser um texto que garanta a dignidade de todos os profissionais da saude.

A dignidade de todos aqueles, qualquer que seja a sua profissao, que se identificam por uma

Etica comum que pde a vida e o doente acima de qualquer outro valor e que assumem tais
valores como um dever de cidadania.
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ENTREVISTA

Apobs 20 anos a pugnar
pela seguranca,
Filomena Araujo viveu
uma situacao que além
de ter afectado
profundamente a sua
vida pessoal a fez
repensar o seu papel e
trabalho enquanto
médica: a morte tragica
de um filho num
acidente de viacao
colocou-a directamente
em contacto com a
crueza de um sistema
que classifica de pouco
eficaz e inexperiente
que em nada a
diferenciou pelo facto
de exercer a profissao

meédica...
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Revista da Ordem dos Médicos
— Em 2004, perdeu o seu filho num
acidente de viagdo. Considera que
o facto de ser médica a ajudou de
alguma forma, quer a lidar com a si-
tuagdo quer no contacto com oOs
servicos de saude envolvidos?

Filomena Aratjo — Nao, de todo.
O facto de ser médica levou-me a
constatar rapidamente a maior
crueza do sistema. Ja muitas vezes
tinha vivenciado situagdes como a
minha mas em que as pessoas en-
volvidas eram os utentes e eu esta-
va no papel de médica.A prevengao
dos acidentes e o papel que os dife-
rentes servigcos tém que desempe-
nhar sempre foi uma preocupacgao
para mim. Mas nunca me tinha aper-
cebido da total crueza das coisas e
da dificuldade em transpor a rigi-
dez e desorganizagao geral do sis-
tema de salde. Essa tomada de
consciéncia foi um choque muito
grande. Precisamente por ser mé-
dica e ter esse tipo de preocupa-
¢oes relacionadas com a abordagem
das pessoas num contexto trauma-
tico fiquei muito impressionada com
a inexperiéncia do sector da saude
relativamente a forma de lidar com
estes acontecimentos. Percebi de
forma abrupta as dificuldades que
os profissionais de salide tém na
gestao de situagoes que sao de fac-
to gravissimas.

ROM - Essa inexperiéncia diz respei-
to apenas a forma de comunicagao?

FA — Nao. O que aconteceu foi uma
catastrofe. O acidente que vitimou
o meu filho foi algo de uma extre-
ma violéncia: pelo nimero de pes-
soas que envolveu, pelas caracteris-

ticas que teve, pelo inesperado e por
ter acontecido numa zona do inte-
rior do pais onde provavelmente as
pessoas nao estio tao preparadas
para catastrofes. Tudo isto fez com
que me apercebesse da ineficacia da
pré-emergéncia, do sistema de in-
formagiao e de apoio as vitimas e
seus familiares, nomeadamente os
proprios servigcos de saide de uma
maneira geral, ndo estao prepara-
dos para agir em relagdo as vitimas
e na abordagem das familias de for-
ma a evitar um trauma maior.

ROM - Considera portanto que a
informagdo que é dada as familias
das vitimas apés um acidente nido é
adequada?

FA - Ja nem ponho em causa o tipo
de informagao que é prestada, a qual
tem também que ser preparada, mas
a questdo de como ¢é transmitida é
fundamental. A forma como se faz a
abordagem pode implicar conse-
quéncias graves, por isso os profis-
sionais de salide tém que ter meca-
nismos proprios para reagirem pe-
rante uma catastrofe e para resol-
verem situagoes que acarretam mui-
ta dor e muito desespero para as
vitimas e familiares mas que também
sdo violentas para os proprios mé-
dicos e enfermeiros. Tem que exis-
tir preparagao para a emergéncia do
ponto de vista técnico mas também
psicologico.Todos os intervenientes
tém que ser capazes de efectuar a
gestdo das suas competéncias para
atenderem bem os que ainda estao
vivos e nio deixar traumas. E preci-
so saber agir rapida e correctamen-
te com as familias e com as vitimas.
A abordagem é feita de uma forma
mais que desumanizada.



ROM — Uma abordagem incorrec-
ta pode deixar sequelas...

FA — Como |he referi nao tive qual-
quer privilégio por ser médica, even-
tualmente antes pelo contrario. Sen-
ti essa falha de forma muito grave e
s6 um enorme esforco da familia e
amigos nos permitiu superar e rea-
gir ao proprio trauma que os servi-
¢os de saude nos provocaram. Foi
extremamente angustiante verificar
que, numa situagao em que eu era a
utente que precisava de ajuda, os
colegas nao tinham capacidade de
resposta. Fiquei com muitas davidas
e incertezas quando me apercebi do
descontrolo das redes de referén-
cia: porque é que uma vitima ¢é
transferida para um centro de sau-
de sem capacidade de resposta e
posteriormente para um hospital de
referéncia, o que nao é em termos
l6gicos o mais adequado? Tudo isto
tem que ser organizado pois as fa-
milias ndo tém que andar a percor-
rer o pais para terem uma informa-
¢ao minimamente completa.Tem que
existir uma boa rede de referéncia
e de pré-emergéncia hospitalar.

ROM - O facto do acidente ter sido
no interior do pais também foi um
factor agravante...

FA — Naturalmente que sim. Mas
quem tem um acidente longe do li-
toral tem que ter garantias de que
sera socorrido por pessoas treina-
das para responder a situagoes de
emergéncia. Todas as pessoas tém
direito a vida, é um direito inaliena-
vel independentemente da zona do
pais onde se encontram. Essa é uma
missdo dos profissionais de salde e
dos médicos em particular. O inte-
rior esta desertificado e € menos
dotado de servigcos adequados de
pré-emergéncia hospitalar. Mas é
também onde a mortalidade por aci-
dentes de viacdo é maior. Provavel-
mente por nao haver capacidade de
resposta e porque o proprio ambi-
ente favorece velocidades mais ele-
vadas. Os sinistros nestas zonas sao

sempre de maior violéncia pois es-
tamos a falar de peneplanicie onde
por vezes ha umas pequenas lom-
bas que nao diluem a percepgao de
que se trata de uma recta. Em zo-
nas montanhosas tem-se natural-
mente que andar mais devagar e por
isso quando ha acidentes a relagao
entre feridos/mortes é menor.

ROM - Ha portanto lacunas ao ni-
vel da pré-emergéncia hospitalar...

FA - A questido da pré-emergéncia
tem que ser revista, mas temos que
ter a nogdao que ndo é possivel ter
um médico em cada ambulancia ou

... quem tem um
acidente longe do
litoral tem que ter

garantias de que sera

socorrido por pessoas
treinadas para

responder a situacoes

de emergéncia.

em cada acidente. Mas temos neces-
sariamente que ter equipas devida-
mente treinadas e coordenadas por
médicos para existir a certeza de
que, quando uma ambulancia chega
ao local do acidente é imediatamen-
te feito o suporte de vida avangado
e que as vitimas nio terdo que es-
perar até chegar ao hospital da rede
de referéncia, como infelizmente
acontece em alguns casos. Esse adia-
mento da efectivagdo do suporte de
vida avangado é uma das razées para
a elevada mortalidade. No interior
as distdncias a percorrer sio maio-
res e o tempo é fundamental. Este
conceito ¢ basico e a solugio do pro-

blema é uma questdo de coordena-
¢do, de organizagao e de formacgao.

ROM — Em termos de ensino o que
seria necessario equacionar!

FA - Quando falamos de atendi-
mento de emergéncia o treino tem
que ser ao longo do curso, é preci-
so estruturar os internatos também
nesse sentido. Tem que haver for-
magdo na area da abordagem
médico-doente, do ponto de vista
psicolégico, da reactividade, do pon-
to de vista cientifico, para confor-
me a patologia saber-se exactamen-
te o que fazer, etc.. S6 assim se po-
dem evitar sequelas as vezes irre-
paraveis. Os profissionais tém que
ter conhecimentos que lhes permi-
tam saber o que dizer pois uma pa-
lavra que se diz num momento de
crise pode ser extremamente
traumatizante. Fundamentalmente,
tem que se aprender a comunicar. E
isso é algo que diz respeito a todos
os profissionais de salde.

ROM - De que forma esse aconte-
cimento tragico alterou a sua forma
de encarar a prevencgao dos aciden-
tes? E o seu trabalho como médica?

Filomena Aratjo
Chefe de Servico de Satde Publica
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FA - Quando o acidente aconteceu
pensei que toda a minha vida e os
20 anos a trabalhar na area da sad-
de puUblica e a pugnar pela integra-
¢ao da prevencao da sinistralidade,
nio so nos servicos de saude, mas
em todos os sectores da comunida-
de, tinham sido em vao. Se com as
féormulas normais nio tinhamos se-
quer conseguido diminuir o nime-
ro de acidentes e se eu nao tinha
conseguido contribuir para que
quem me era muito querido, o meu
filho, ndo tivesse sido afectado por
essa epidemia - os acidentes de via-
¢ao - entdo nada fazia sentido e eu
nunca mais ia trabalhar na area da
satde publica. Senti uma enorme
revolta em relacdo a ineficacia dos
servigos e achei que nao ia voltar a
trabalhar na area da saude.

ROM - Mas nio foi isso que fez...

FA — Apesar desse desespero con-
segui reflectir que o melhor era uti-
lizar o conhecimento que tenho do
ponto de vista da salde publica e
do problema que sao os acidentes
integrados numa perspectiva social,
relacionada com o ambiente, com os
comportamentos para tentar mudar
este estado de coisas. Eu tinha sen-
tido a nivel pessoal que a capacida-
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de de resposta que existe nao é ade-
quada, que os servicos de saude nao
estdo preparados para estas catas-
trofes e que ha muito para fazer e
para melhorar, por isso tinha a obri-
gacao de tentar e de nunca mais pa-
rar de lutar pelo fim desta epide-
mia. Devia isso a todos ndés e em
especial ao meu filho que, trés dias
antes do acidente, dizia em relacao
a sinistralidade que se estava tudo
mal era porque as pessoas nao to-
mavam as atitudes correctas e por-
que se acomodavam.

ROM - Falou a pouco da necessi-
dade de integrar a questao da sinis-
tralidade em todos os sectores da
comunidade...

FA — Sim porque os problemas de
saude publica ndo se resolvem soé
pelo sector da salde, e muito me-
nos s6 pelos profissionais de saude
publica. Tem que haver uma meto-
dologia baseada nos dados epidemi-
ologicos dos acidentes, sejam eles
domésticos ou de viagdo. Sdo preo-
cupagoes que todos os cidadaos de-
vem ter porque de facto trata-se de
uma epidemia ainda que nao seja
encarada como tal. Estamos peran-
te um problema social, com um cariz
do ponto de vista epidemiologico
extremamente relevante. No nosso
pais este problema ainda é visto ape-
nas como uma questdo de policia,
de sangoes e comportamentos, e es-
quecemos o ponto de vista social e
da salde.

ROM - Que papel reconhece aos
médicos nestas questdes!

FA — A intervencao dos médicos ¢é
extremamente relevante para uma
abordagem epidemioldgica dos aci-
dentes rodoviarios.

Considero que é preciso desenvol-
ver um plano estratégico que orien-
te o que cada profissional, no ambi-
to da sua especialidade, deve fazer
nomeadamente para contribuir para
a prevengao da sinistralidade. Os ser-
vicos de salde, sejam publicos ou

privados , da pré-emergéncia, aos
centros de saude e hospitais, tém que
ser dada a resposta devida.

ROM - Mas durante muitos anos
os acidentes nio foram encarados
como uma epidemia em termos de
saude publica...

FA — Nao, porque nao se dava a
importancia devida a mortalidade
e morbilidade existentes e as con-
sequéncias desta situagdo: anos de
vida perdidos, anos de vida sem
salude, quer para as vitimas direc-
tas que ficam com sequelas neuro-
l6gicas ou ortopédicas para toda a
vida, quer para as familias que nor-
malmente ficam com graves seque-
las psiquicas permanentes. Quan-
do se estuda o impacto dos aciden-
tes tem que se ter em conta esses
anos de vida perdidos e de incapa-
cidade pois tém custos sociais mui-
to graves e custos directos para os
servicos de saude.

ROM - Ha de facto um declinio
acentuado da qualidade de vida das
vitimas e seus familiares. Que me-
didas pensa que se devem tomar
para evitar esta situagao!?

FA — Ha varias questdes importan-
tes...Temos que ter um estudos epi-
demiolégicos bem feitos para sa-
bermos que tipo de resposta de-
vemos proporcionar. Para definir os
recursos a afectar é preciso conhe-
cer as necessidades existentes. Nao
ha uma adequagdo da resposta dada
pelos médicos para responder aos
problemas efectivos: como nao
existem estudos epidemioldgicos
bem estruturados nao sabemos
quais sao as necessidades.

A meta de reduzir em 50% os aci-
dentes na proxima década é inte-
ressante mas pessoalmente parece-
-me que podemos nao estar a dar
a resposta adequada e nao estare-
mos portanto a resolver o proble-
ma, mesmo que se reduza o nime-
ro de sinistros. E o acompanhamen-
to que é dado as familias também



¢é fundamental. Nao se pode conti-
nuar quase exclusivamente a pres-
crever medicamentos ou passar
baixas...

ROM - Como analisa os grupos de
apoio/auto-ajuda!?

FA — Em primeiro lugar, penso que
os profissionais de salde deviam
ter grupos de suporte para os aju-
dar a intervir nestes traumas para
que possam também eles ajudar os
utentes. Relativamente as vitimas e
as suas familias, apesar de nio es-
tar perfeitamente inteirada das me-
todologias usadas nos grupos de
auto-ajuda, acho que sdo uteis. Ha
experiéncias interessantes de
apoio, sempre louvaveis, mas que
precisam de facto de ser modera-
das por pessoas devidamente pre-
paradas, com aprofundamento téc-
nico e cientifico, porque nao esta-
mos a falar de grupos de amigos,
trata-se de reunides que tém que
ter um efeito terapéutico. Mas este
tipo de resposta nao chega.A soci-
edade civil organiza-se e dara o seu
melhor, mas nao é suficiente. Tem
que haver pessoas devidamente
preparadas de grupos com cariz
técnico-cientifico, com investigagao
e avaliacdo, que déem esse tipo de

apoio psicolégico.Além disso é ne-
cessario que todos os médicos que
tém contacto com as vitimas e seus
familiares tenham alguma prepara-
¢do para a abordagem a efectuar.
Ha profissionais interessados a ni-
vel individual mas nao existe em
Portugal escola para este tipo de
apoio. Tal como nao temos apoio
para outras situagoes igualmente
preocupantes e traumaticas, como
por exemplo o stress pos-
-traumatico da Guerra do Ultramar.
O Dr. Afonso de Albuquerque an-
dou 30 anos a defender a resolu-
¢do desta falta de apoio e s6 ao fi-
nal de trés décadas foi decidida a
criagao das equipas, as quais ainda
niao estio a funcionar. O numero
de jovens que morreram no Ultra-
mar e o numero de familias afecta-
das é elevado. Mas o nimero de
pessoas que morrem em acidentes
de viagao é superior. Portanto, no
nosso pais, ha muito mais familias
afectadas e muito mais pessoas com
sequelas causadas pela sinistralida-
de do que pela guerra... E impor-
tante que existam grupos de apoio
mais estruturados.

ROM — Como resumiria esta pro-
blematica da prevengao da sinistra-
lidade rodoviaria?

FA — E uma questio de organiza-
¢ao e de vontade, de querer discu-
tir a problematica dos acidentes e
da salde, as suas implicagdes na
medicina, o tipo de prestagao que
estamos a fazer e o que seria dese-
javel. Nenhum médico se pode aco-
modar pois muito poucas areas da
medicina estardo fora do ambito da
sinistralidade. Este nio é um pro-
blema que acontega apenas aos ou-
tros.Vamos todos ser afectados.

Uma postura de prevencao activa

Apos ter decidido que o que era correcto e desejava fazer era
continuar a ter uma atitude activa na defesa da prevengdo da sinistra-
lidade, Filomena Aratjo envolveu-se em varias iniciativas, nomeadamen-
te na criagdo da Estrada Viva- Liga contra o Trauma, que envolve
dezenas de Associagdes e Sociedades. Mais recentemente na criagao da
GARE - Associagdo para a Promogdo de uma Cultura de Seguranga
Rodoviaria: «E preciso lutar contra o trauma numa perspectiva mais
que multidisciplinar. Organizamos com um grupo de pessoas de Evora
uma associagao de intervengao civica e social para pugnar pela imple-
mentagao de uma cultura de seguranga. A prevengdo rodoviaria sera
mais eficaz se existir uma cultura de seguranca. Como é um processo
social e cultural levara o seu tempo, mas a mudanga faz-se dia-a-dia.
Para comegar a GARE, em parceria com a autarquia, terd um gabinete
de apoio rodoviario com fungdes de fornecimento de informagao sobre
seguranga rodovidria e turistica, mas sempre na perspectiva da imple-
mentagao de uma cultura de seguranga.» O contacto desta associagao
¢ gare_pt(@ yahoo.co.uk
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Os acidentes de viacdo constituem na
Unido Europeia (UE) um grave pro-
blema de satde publica, sendo respon-
saveis anualmente por cerca de 40.000
mortos e 150.000 deficientes. Numa
perspectiva mundial, o nimero de
mortos por acidente de viagdo € su-
perior as provocadas pelo tumor ma-
ligno mais frequente (cancro do pul-
mao). Constitui a principal causa de
morte nos jovens europeus e portu-
gueses com idades entre | e os 29
anos. Portugal lidera as estatisticas
europeias, tendo sido em 2003 o pais
da Europa dos quinze com a taxa mais
elevada de mortos, 150 por milhdo e
o terceiro da Uniao Europeia dos vin-
te e cinco, s6 atras da Latvia e da
Lituania. O risco de morrer na estra-
da portuguesa é 250% superior em
comparagao com a Suécia, Holanda,
Reino Unido." Isto apesar do numero
de mortos se ter vindo a reduzir nos
Ultimos anos, a semelhanga do que tem
acontecido na Europa em que o nu-
mero de mortos baixou 7,5% de 2002
para 2003.2 Cada acidente fatal é uma
catastrofe com grande sofrimento
humano e impacto na sociedade.A ida-
de média do morto por acidente de
viacao ronda os 40 anos, uma das ida-
des mais produtivas da vida, 30 anos
antes da idade da morte segundo os
numeros actuais da esperanga média
de vida.S30 30 anos de vida perdidos.?

Todos os dados apontam para que 80
- 90% dos acidentes mortais sao cau-
sados por erro humano, sendo os dois
factores mais importantes o excesso
de velocidade e a conducgao associada
ao consumo excessivo de dlcool.

Segundo a Organizagio Mundial de
Saide (OMS) o consumo excessivo de
alcool € uma ameaga significativa a sau-
de publica mundial e os problemas as-
sociados a ingestao excessiva atingem
proporgodes alarmantes. O alcool cons-
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titui um dos mais importantes riscos
do ponto de vista global para a saude,
segundo um relatério de Dezembro
de 2004:* “In 2000 alcohol use was res-
ponsible for 4.0% of global disease bur-
den, slightly less than the damage caused
to society by tobacco use (4.1%) and high
blood pressure (4.4%)”. O alcoolismo
reduz a esperanga média de vida em
10 - 12 anos.

As estatisticas do consumo de alcool
também ndo nos sdo muito favoraveis.
Como é bem sabido, Portugal é desde
ha longa data, um dos maiores consu-
midores mundiais de bebidas alcodli-
cas. Segundo os dados da publicagdo
World Drink Trends (2004) em 2002
fomos o sétimo consumidor mundial
com 9,7 gramas de alcool puro per
capita por ano. Portugal consome o
dobro da média mundial que é de 5,79
gramas. Portugal lidera também o con-
sumo de vinho, sendo o quarto con-
sumidor mundial. Cada portugués em
2002 consumiu em média 43 litros de
vinho, 58,6 litros de cerveja e 1,4 li-
tros de alcool puro em bebidas desti-
ladas.> O problema nio reside no con-
sumo de bebidas alcodlicas, mas sim
no excesso habitual e promovido até
em Portugal: quase |/5 da populagao
portuguesa excede-se no consumo
diario: existem em Portugal aproxima-
damente 750.000 alcodlicos e | mi-
Ihio de bebedores excessivos.® As
doencgas provocadas pelo consumo
excessivo sio cerca de 60 (mentais,
hepaticas, cardiacas, musculares, soci-
ais, familiares, oncolégicas, sexuais,
mortes violentas, etc). As elevadas ta-
xas de infecgdo pelo virus da imuno-
deficéncia humana, segundo os padroes
europeus, ndo sera alheia a frequente
“alcoolizagao” da juventude portugue-
sa: segundo a OMS “Recent evidence
suggests an association between alcohol-
-use disorders and HIV/AIDS”.

) ¢

Rui Tato Marinho
Gastroenterologista - Hospital de Santa Maria
Professor da Faculdade de Medicina de Lisboa

Segundo a OMS, considera-se consu-
mo excessivo diario mais de 24 gra-
mas de alcool no homem (2 a 3 bebi-
das) e mais de 16 gramas na mulher
(I 2 2 bebidas). Ingestdes até estes
valores, a partir dos 2| anos poderao
até ser benéficos do ponto de vista
cardiovascular.

A semelhanga do que se passa nou-
tros paises, os dados apontam, na ac-
tualidade, para padroes de consumo
bem marcantes da nossa sociedade
como sejam o inicio precoce do con-
sumo (12 -13 anos), a feminizagao do
alcoolismo (as muheres jovens tendem
a aproximar o consumo do sexo mas-
culino) e o crescente “binge drinking”
(consumo excessivo com mais de 4 be-
bidas no homem e mais de 3 na mu-
Iher numa soé ocasiao).

Estao pois criadas em Portugal as con-
digoes para o excesso de acidentes
mortais em Portugal, a que ndo é es-
tranho segundo alguns autores a re-
sisténcia ao cumprimento da lei.”
Estima-se que em cerca de 40 — 50%
dos acidentes mortais esteja presente
o consumo de alcool (Estados Unidos
50%, Franga 50%, Brasil 50%). Para al-
guns tipos de condutores os nimeros
atingem os 70-80% (sexo masculino,
condutor isolado, na madrugada do
fim-de-semana).

A ingestdo de “uma bebida alcodli-
ca” equivale aproximadamente a al-
coolemia de 0,2 mg/ml. Em Franga,
por exemplo, tem sido tentado trans-
mitir esta ideia. Apesar das diferen-
¢as na graduagdo (vinho |1°C, cer-
veja 5°C, Porto 20°C, Wisky 40°C),
como as quantidades habitualmente
consumidas variam também, a
ingestao traduzida em quantidade de
alcool puro por bebida acaba por ser
muito semelhante.

A condugio é das actividades huma-
nas mais complexas, ja que a multipli-
cidade e a simultaneidade de tarefas
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executaveis sdo inUmeras (3 pedais,um
volante, mudancas, velocimetro, 3 es-
pelhos, outros automoveis pela fren-
te, tras, lado, nivel do combustivel, es-
trada, sinalizagdo, etc).

As alteragoes psicomotoras iniciam-se
ja com valores de 0,1 — 0,2 mg/ml. Com
estes valores, a resposta as situagdo de
emergéncia, a divisao da atengdo e da
fungao visual encontram-se ja prejudi-
cadas. O risco relativo de morte, em
comparagao com a condugao sem
ingestdo de alcool, duplica de 0,2 para
0,5 mg/ml, mas no jovem do sexo mas-
culino (16 —20 anos) aumenta cerca de
8 vezes.! Com os “legais” 0,5 mg/ml
verifica-se a perda de sentido critico além
da redugao em 30% da visao periférica.
A acidentologia rodoviaria é uma area
da sociedade que interessa transver-
salmente a todos os sectores. As au-
toridades de satde e a comunidade
médica prestam cada mais mais aten-
¢ao a esta relevante causa de mortali-
dade e morbilidade. Um importante
estudo publicado numa das revistas
médicas de maior impacto mundial,
indica que a medida mais eficaz a cur-
to prazo para a redugao da mortali-
dade rodovaria é a aplicagao rigorosa
da lei:?“Traffic-law enforcement effectively
reduces the frequency of fatal motor-ve-
hicle crashes in countries with high rates
of motor-vehicle use. Inconsistent enfor-
cement, therefore, may contribute to thou-
sands of deaths each year worldwide”.
No campo especifico da alcoolemia
sugere-se ainda a redugao da taxa li-
mite para 0,2 mg/ml para os jovens (<
21 anos ou carta ha menos de 2 anos),
para condutores de veiculos a motor
de duas rodas e para profissionais
(transporte de mercadorias perigosas,
condutores de veiculos de mercado-
rias (>3,5 toneladas), condutores de
autocarros (>8 lugares de passageiros),
entre outros) de acordo com as reco-
mendag¢des da Comissio das Comu-
nidades Europeias.

Reforgar a lei e aplica-la é salvar vidas,
em particular a dos jovens portugue-
ses (fig. 1).

Ideias Chave
* Os acidentes rodoviarios sao a pri-
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meira causa de mortalidade nos jovens
portugueses

* Portugal é um dos maiores consu-
midores mundiais alcool

¢ Cerca de 90% dos acidentes sao cau-
sados por erro humano

* As duas principais causas de aciden-
tes mortais sao o excesso de veloci-
dade e a condugao associada ao con-
sumo excessivo de alcool

* A medida mais eficaz para a redugdo
da mortalidade rodovaria é a aplica-
¢do rigorosa da lei (law-enforcement)
* Sugere-se ainda a redugdo da taxa
limite de alcoolemia para 0,2 mg/ml
para os jovens (idade inferior a 21 anos
ou carta ha menos de 2 anos), para
condutores de veiculos a motor de
duas rodas e para profissionais (trans-
porte de mercadorias perigosas, con-
dutores de veiculos de mercadorias
(>3,5 toneladas), condutores de auto-
carros (>8 lugares de passageiros, en-
tre outros) de acordo com as reco-
mendagdes da Comissao das Comu-
nidades Europeias

Alcoolemia e Conducao

* Segundo a OMS, considera-se con-
sumo excessivo diario mais de 24 gra-
mas de dlcool no homem (2 a 3 bebi-
das) e mais de 16 gramas na mulher
(I a 2 bebidas).

* A ingestdo de uma bebida alcodlica
equivale aproximadamente a alcoole-
mia de 0,2 mg/ml.

* As alteragoes psicomotoras iniciam-
-se ja com valores de 0,1 — 0,2 mg/ml.
* O risco relativo de morte duplica
de 0,2 para 0,5 mg/ml, mas no jovem
do sexo masculino (16 — 20 anos) au-
menta cerca de 8 vezes.

| Community Road Accident Database. Accident
Statistics, fatalities, historical series. European
Commission, 2004
http://europa.eu.int/comm/transport/care/statistics/
series/fatal | 991 _rate/index_en.htm

2 Road Safety Quick Indicator 2003. European
Commission, Directorate general for energy and
transport, 2004.
http://europa.eu.int/comm/transport/road/figures/
accidents/quickindicator/documents/qi_2003.pdf

3 R. Marinho. Perspectiva médica sobre a taxa de
alcoolemia de 0,2 mg/ml. Rev Port Clin Geral
2002;17:471-86.

4 World Health Organization. Executive board 23
December 2004. Public health problems caused by
alcohol. http://www.who.int/substance_abuse/en/
report_to_secretariat_public_health problems_alcohol_ebl 15
5 Centro Regional de Alcoologia do Sul.
http://www.cras.min-saude.pt/
consumosalcool2002.pdf

6 M. Lucilia Mercés de Melo, José Barrias, Jodo Breda.
Alcool e problemas ligados ao alcool em Portugal.
Direccao-Geral de Saide 2001.

7 José Gil. Portugal Hoje — O Medo de Existir. 7*
Reimpressio. Edigio Relégio D’ Agua Editores, Lis-
boa 2004.

8 Relative Risk of Fatal Crash involvement by BAC,
Age, asd Gender. U.S. Department of Transportation.
National Highway traffic Safety Administration 2000.
http://www.nhtsa.dot.gov/people/injury/alcohol/809-
-050pdf.pdf

9 Redelmeier DA, Tibshirani R, Evans L. Traffic-law
enforcement and risk of death from motor-vehicle
crashes: case-crossover study. Lancet 2003;361:2177-
-82.

Texto baseado em exposicdo efectuada a Assem-
bleia da Repubical no “Férum Seguranga Rodovia-
ria” na Comissdo de Obras Publicas, Transportes
e Comunicagées, em Margo e Dezembro de 2004.
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Figura | - Mortes em Portugal (I — 24 anos). Fonte: Direc¢do-Geral de Satide, 2001.
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A Crianca e a Conducao Automovel

Todos os anos, milhares de

criancas sao vitimas de

acidentes de varia indole,

em decorréncia de graves

falhas de atencao, e de

pouca ou nenhuma

informacao sobre o

quotidiano dos seus dias.

14

Os acidentes
sdo lesoes de
diferente grau
de gravidade,
nao premedita-
dos, induzidos
muitas vezes
por habitos e costumes de pouca civi-
lidade, sem intuito de causar trauma
ou ferimento, mas que no limite po-
dem ter como resultado a morte. Sdo
exemplos entre muitos: os acidentes
de transito, as quedas, afogamentos,
sufocagdes, queimaduras, intoxicagoes
ou envenenamentos, etc., que na sua
larga maioria se conseguem evitar com
prevencdao e uma Util e adequada ex-
plicacao. Estudos indicam que simples
medidas de precaugao podem reduzir
substancialmente o nimero de aciden-
tes. O nosso papel é sensibilizar a so-
ciedade no seu conjunto, de modo a
alterar essa forma tradicional de com-
portamento.

Temos que ter sempre em atengao que
todas as criangas e jovens, pela vulne-
rabilidade especifica do seu desenvol-
vimento psicomotor e do crescimen-
to estaturo-ponderal que experimen-
tam nos primeiros anos de vida, até
serem adultos, estdo sujeitos a riscos
acrescidos quando se deslocam no
transito complicado e muitas vezes ca-
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otico das nossas estradas que se con-
cretizarem podem irreversivelmente
perturbar as expectativas legitimas de
um futuro normal.

A todos os garotos deve-se comecar
o mais precocemente possivel a sen-
sibilizar para a tematica da seguranga
rodoviaria a fim de atingirem um de-
senvolvimento cognitivo, afectivo e psi-
comotor necessarios a sua plena
integracao na circulagado automovel.
Assim, além de lhes ser concedida pri-
mordial protecgao na seguranga, ne-
cessitam de aprender desde muito
cedo, como actuar perante situagoes
potenciais de perigo eminente, para re-
agirem dentro do possivel de modo
mais seguro e expedito.

Os traumatismos, ferimentos e as le-
soes resultantes dos acidentes rodo-
viarios sdo a principal causa de morte
e incapacidade, tanto temporaria como
definitiva, no grupo etario das crian-
cas e jovens,em quase todos os paises
do mundo desenvolvido.

Segundo APSI (Associagao para a Pro-
mogao da Segurancga Infantil) os be-
bés e criangas pequenas, até cerca dos
trinta meses de idade (dois anos e
meio) ou ainda se possivel até mais
tarde, devem sempre viajar com a ca-
deirinha virada para tras ja que nesta
posi¢ao e em caso de choque frontal,

Suécla
Reine Unido
Holanda
Italla
Dinamarca
Alemanha
Luxemburgo
Franga
Irlanda
Espanha
Finldndia
Austria
Bélglea
Grécia
Portugal
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as costas, cabega e pescogo - zonas
muito sensiveis e frageis - estdo uni-
forme e naturalmente apoiados.

Mortalidade rodoviaria por
100.000 criancas (0-14 anos)

Infelizmente, Portugal continua a ndo
ser exemplo para ninguém, onde a taxa
de mortalidade (8,03) por acidente ro-
doviario em criangas [I-14 anos] é o
dobro da média comunitaria. A este
respeito, somos um pais mal classifica-
do na Unido Europeia, incluindo pai-
ses como a Grécia, Espanha e Itilia.
Os paises que demonstram uma
enraizada e melhor cultura de segu-
ranga sao a Suécia (2,32); Reino Uni-
do (2,9) e Noruega (2,9). Por cada
morte, estima-se que outras 5 crian-
cas ficam incapacitadas permanente-
mente. S3o ainda milhares os feridos
graves e ligeiros que todos os anos sao
atendidos nas urgéncias dos hospitais.

Na Suécia, a marca Volvo foi a primei-
ra a desenvolver em 1964 uma cadeira
voltada para trds e desde que a maio-
ria das criangas viaja até aos 3 anos de
costas para o sentido do transito, ve-
rificou-se um acentuada descida da
mortalidade.

Em Portugal, em média, sao atropela-
das por ano cerca de 1700 criangas

400 500 600 700 B8




com menos de |4 anos (dados relati-
vos ao periodo 1999-2002). Estes atro-
pelamentos causam anualmente 23
mortos e 215 feridos graves. Alguns
dos feridos graves ficam com sequelas
fisicas e emocionais irreversiveis.

Previna-se... qualquer crianca
tem direito a uma correcta segu-
ranca no automovel

O modo como seu filho é transporta-
do no carro é um factor tio impor-
tante como sao a velocidade do veicu-
lo e as condigoes do tempo e da es-
trada. Acidentes com veiculos envol-
vendo, pedes e passageiros, sao a prin-
cipal causa de morte das criangas de |
aos 14 anos.

Antes do carro iniciar a marcha deve-
mos sempre verificar a cadeirinha, o
assento (banquinho) elevatério ou os
cintos de seguranca, pois além de fun-
cionais devem estar bem colocados e
ajustados para a melhor protecgao das
criancas quando viajam de automovel.
Nunca se sai de carro com criangas,
sem estes sistemas de retengao, mes-
Mo que seja para ir até a esquina com-
prar o jornal!

Entretanto, nao basta comprar um des-
tes artigos para garantir a seguranga
do seu filho. E importante usar cadei-
ras certificadas (esta ¢ a garantia adici-
onal de que o produto esta preparado
para resistir a um acidente) que sejam
apropriadas ao tamanho e ao peso da
crianga e que se adaptem devidamente
ao seu veiculo.Varios ensaios demons-
tram que a maioria das cadeiras e as-
sentos de seguranga ndo ¢ instalada de
forma perfeita. E nunca se deve colo-
car num lugar com airbag activo!

Tendo em vista o transporte seguro das
criangas no automovel, convém antes
de se comprar um dos modelos a ven-
da, verificar a adaptagao dos mesmos a
idade da crianga e ao automovel, e as-
sim promover o seu bem-estar e con-
tribuir para a nossa paz de espirito.

Erros mais comuns:

* Usar uma cadeira inapropriada para

a idade, peso e altura da crianga;

* Colocar uma crianga menor de 2
anos de idade ou com menos de 12 kg
numa cadeira de seguran¢a, no senti-
do da condugao;

* Nao instalar a cadeirinha ou assento,
bem presa ao banco do carro, e nao
colocar a crianga correctamente sen-
tada.

* Instalar a cadeirinha no banco da
frente.

Devemos ser mais criticos e exigen-
tes em relagao ao transporte escolar
- autocarros com cintos adequados e
locais de paragem, seguros para largar
e recolher as criangas.

Por fim, e enquanto condutor, deve-
mos contar que junto as zonas
residenciais, escolas ou parques infan-
tis, com facilidade pode aparecer de
repente a nossa frente uma bola,uma
crianga a correr ou de bicicleta - em
velocidade moderada ha mais tempo
para reagir e menor probabilidade de
provocar um atropelamento. Quan-
do andam de bicicleta além do uso
de capacete préprio, bem ajustado de-
vem ficar desviados do transito auto-
movel.

A seguranga da crianga enquanto
peao é um problema complexo e o
controlo e diminui¢ao do nimero de
vitimas exige a intervengao e o es-
forco coordenado de pais, conduto-
res,camaras municipais, governo e au-
toridades.

Conselhos basicos

Todas as acgoes de vigilancia feitas as
condigoes de transporte das criangas,
apontam que na sua maior parte via-
jam sem seguranca alguma ou com fa-
Ihas de protecgao. A maioria dos dis-
positivos de retengao tem erros de ins-
talacao.

A grande percentagem dos aciden-
tes rodovidrios que vitimam criangas
ocorre dentro das localidades, perto
de casa ou da escola, nos pequenos
percursos e a baixa velocidade.

Jodao-Maria Nabais
Pediatra

Assim:

* A crianga tem
que viajar senta-
da num sistema
de retengao
adequado (de
acordo com a
idade, peso e al-
tura), mas sempre o conjunto seguro
pelo cinto de seguranga;

* O cinto de seguranga deve ser um
habito, por menor que seja a distancia
a percorrer, e por todos deve ser uti-
lizado;

* Estudos americanos mostram quan-
do as cadeiras e cintos de seguranga
sao instalados e correctamente usa-
dos, diminuem em 70% os riscos de
morte em caso de acidente;

* Sempre que um sistema de retengao
tenha sido exposto a um acidente deve
ser trocado;

* O modelo a utilizar deve obedecer
as normas de seguranga actualmente
impostas pela legislagio comunitaria;

* Os pais, médicos, educadores de in-
fancia e os professores podem ter
um papel essencial na formagao des-
tes pequenos utentes, ajudando-os a
conhecer, compreender e a evitar es-
ses riscos, especialmente no caminho
de casa para a creche, jardim-infantil
ou escola.

Os nossos filhos tém que merecer o
mesmo nivel de protecgao como as cri-
angas no resto da Europa. S6 com o
empenhamento de todos nos sera pos-
sivel contribuir para que Portugal dei-
xe de ser um Pais onde crescer, viver
e circular nos passeios, ruas e estra-
das corresponda a um risco diario
inadmissivel quase como se vivéssemos
em continua guerrilha subversiva ur-
bana, igual a de uma qualquer nagao
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do 3° mundo.
Temos que ter
sempre em con-
sideragao que o
respeito pela Se-
guranca Rodovi-
aria pode salvar
muitas vidas, tan-
to a nossa, como
dos familiares
mais préximos e
também a dos outros, e isto é muitis-
simo importante se queremos cami-
nhar para uma sociedade mais equili-
brada, moderna e evolutiva.

Pretende-se criar condi¢des consisten-
tes e tecnicamente fundamentadas,
para uma estratégia global de comba-
te a sinistralidade rodoviaria, integra-
do num Plano Nacional de Prevencao
Rodoviaria (PNPR), com a intengao
duma substancial melhoria no Pais vi-
sando drasticamente reduzi-la para
niveis proximos da média europeia, nos
proximos 5 anos.

A melhor forma de diminuir o risco
de acidente, é desenvolver desde mui-
to cedo uma mentalidade de preven-
¢do, orientada a crianga, ndo sé para o
cumprimento das regras basicas, mas
também sensibiliza-la no respeito pe-
los outros, para que adopte um com-
portamento civico ao utilizar a via pu-
blica.

Com o Novo Coédigo da Estrada, que
entrou em vigor no dia 26 de Margo,
torna-se necessario e urgente infor-
mar e esclarecer as populagoes sobre
as novas medidas de proteccao das cri-
angas em meio rodoviario.

A responsabilidade moral é sempre
nossa, no que
respeita a pers-
pectiva da sau-
de e da vida, do
que ha de me-
lhor no futuro
de qualquer so-
ciedade e que
s30 OS NOssOs
filhos!

Abril de 05
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|1.° Ciclo de Conferéncias de Saude do Centro de Estudos Ibéricos

— Saude sem Fronteiras

de Maio 2004 a Maio de 2005

(I conferéncia por més)

Local: Sala da Assembleia Municipal — Guarda
Contactos: Telef./Fax: 271 220 212

E-mail: cei@cei.pt

VI Jornadas de Pneumologia em Medicina Familiar

19 e 20 de Maio de 2005

Local: Lisboa - Salao Almada Negreiros - Gare Maritima de Alcantara
Contactos: Av. Miguel Bombarda, 61, r/c Esq.® - 1050-161 Lisboa;
Telef.: 213 584 380; Fax: 213 584 389

E-mail: dmcongressos@mail.telepac.pt

VIl Congresso da Associacao Nacional de Cuidados Paliativos
I a 3 de Junho de 2005

Local: Coimbra, Hotel D. Luis

Contactos: R. Dr. Anténio Bernardino de Almeida; 4200-072 Porto;
Telef.: 225 073 940 Fax: 225 073 833

X Jornadas de Cardiologia na Clinica Geral da Zona Sul
2 e 3 de Junho de 2005

Local: Lisboa; Hotel Villa Rica

Contactos: Av. Miguel Bombarda, 61 r/c Esq.?, 1050-161 Lisboa;
Telef.: 213 584 380; Fax: 213 584 389

E-mail: dmcongressos@mail.telepac.pt

EULAR 2005 - European Congress of Rheumatology
8 a Il Junho de 2005

Local:Viena (Austria)

Contactos: Viagens Abreu, S.A. - Dept. Congressos;

Tel.: 222043590 - Fax: 222043693

| 1th World Congress on Pain
2] a 26 de Agosto de 2005
Local: Sydney, Australia

Contactos: Telef.:218 422 700

Ecco 13 - The European Cancer Conference
30 de Outubro a 3 de Novembro de 2005
Local: Paris, Franca

Contactos: congressos@geotur.com

Mestrado em Risco, Trauma e Sociedade

17 de Outubro de 2005 a 9 de Junho de 2006

Local: ISCTE

Contactos: Departamento de Sociologia do ISCTE, Av. das For¢as Armadas.
1649-026 Lisboa;Tel.: 217 903 016; Fax: 217 903 017

Email: secretariado.depsociologia@iscte.pt

Informagdes: http://home.iscte.pt/~apad/risco/indexrisco.htm
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Uma frac¢cao da realidade

Sobre a problematica da
sinistralidade rodoviaria,
seguramente que nunca
estara tudo dito. E pois
estribado nesta minha
conviccao que ouso reflectir
‘““em voz alta’ aqui neste
conjunto de caracteres
alinhados em palavras e
linhas, tentando que elas
mostrem as minhas
preocupacoes enquanto
cidadao empenhado,
profissional de saude activo
e voluntario do socorro
integrado num corpo de
bombeiros.

Falar em portugués e em Portugal de
acidentes rodoviarios é falar de qué?
Que realidade? Que dimensao! Que
numeros?

Todos os niumeros que consigamos
encontrar, oficiais e oficiosos, traduzem
apenas uma fracgdo da realidade, da
verdadeira grandeza do nosso proble-
ma.Mas eu acredito neles,apenas ques-
tiono que fracgdo da realidade eles re-
presentam!

(Nao me) Atrevo a perguntar sobre os
nimeros que ainda ndo conhecemos,
como por exemplo os anos de vida
perdidos, os vencimentos nao recebi-
dos, as incapacidades acumuladas, os
traumas escondidos, a reabilitacao es-
quecida, o prego do socorro, as taxas
de (in) sucesso do mesmo, as ligoes
(ndo) aprendidas...

Passando uma vista de olhos na nossa
realidade e nos nossos nimeros (os
mais mediatizados) ficamos com a se-
gura ideia que estamos no bom cami-
nho. Os dados provisorios do Obser-
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vatério de Seguranca Rodoviaria da
DGV' mostram que tivemos em 2004
menos mortos (-17%), menos feridos
graves (-11.6%) e menos feridos ligei-
ros (-7.4%) que em 2003. Estamos por-
tanto a melhorar...baseados nas infor-
magoes e nos dados colhidos junto das
autoridades policiais e nas estatisticas
vitais do pais. Mas.. (...ha sempre um
mas!) existem factores de ordem bu-
rocratica que tem de ser também ana-
lisados. Cito alguns: o acesso a infor-
magao, o atraso na compilagao, a sub
notificagio, a definicdo de morto, feri-
do grave e ligeiro, etc. (atengdo que es-
tes ndo sdo apenas problemas sé nos-
sos, sdo de todos os paises.)
E que outras novas realidades existem
em portugués?
A maior prende-se com um novo Co-
digo da Estrada orientado para o
sancionamento mais pesado das mano-
bras perigosas e muito perigosas, elas
proprias também reclassificadas.
Inicialmente veremos um resultado
positivo em termos da diminuicao da
sinistralidade e consequentemente uma
reducao de custos materiais directos e
indirectos. As estatisticas mostrardo
menos mortos e menos feridos. Sinal
de sucesso?
Duvido.A nao ser que se regulamen-
tem rapidamente algumas questoes
deixadas em aberto no novo cédigo.
A nio ser que os agentes fiscalizado-
res sejam dotados de meios huma-
nos e materiais suficientes para exer-
cerem uma pressao suficientemente
regular que leve os utentes (nds!) a
modificar definitivamente alguns com-
portamentos.
Quem estiver atento aos média, sabe
que as entidades policiais reclamam
mais agentes, mais meios e melhores
condi¢des. Quem viajar um bom par
de quildmetros pelas nossas estradas
apercebe-se com facilidade da caréncia
de meios para uma vigilancia e uma
regulagio no minimo mais presente.
Acredito que é a presenga reguladora

da autoridade no terreno mais “imple-
mentadora” da boa pratica da condu-
¢ao que o peso do sancionamento ri-
goroso e vigoroso das manobras peri-
gosas através dos tribunais, embora
ambas precise de existir. E perfilho da
opiniao que necessitamos de uma pres-
sao social da sociedade civil permanente
que nos leve a todos, sem excepgao, a
modificar comportamentos e os con-
ceitos (preconceitos?) que no nosso en-
tendimento giram a volta da sinistrali-
dade rodoviaria. Precisamos, como diz
José Gil, de inscrever a sinistralidade
(catastrofe) rodoviaria no nosso quo-
tidiano.

Em 2004, no Dia Mundial da Salde, a
O.M.S. divulgou dois excelentes docu-
mentos>® sobre esta problematica onde
se opta pelo termo “crash” em detri-
mento de “accident”, justificando e de-
monstrando que os desastres rodovia-
rios ndo sao “acidentes” imprevisiveis
nem inevitaveis e portanto nio sio
acontecimentos incontrolaveis.
Os desastres rodoviarios sao ocorrén-
cias que ndo sdo pré-localizaveis no
tempo nem No espago mas sao previsi-
veis se estudadas a partir de dados epi-
demioldgicos bem recolhidos e trata-
dos com rigor cientifico.

Vejamos, como exemplo, os desastres
nos chamados “pontos negros” da nos-
sa rede viaria. Existem. Estao cataloga-
dos e identificados.A DGV tem a lista
e sabe quantas pessoas la morreram,
quantos desastres e a que horas acon-
teceram, em que condigdes atmosfé-
ricas, em que época do ano, etc., etc.
Com base num histérico suficiente-
mente dilatado poderiamos estimar
quantas pessoas ainda la vao perder a
vida até serem corrigidos. Arrepiante
so de pensar? Eventualmente crimino-
so se for verdade!

E se disséssemos que aproximadamen-
te 40% das vitimas da nossa sinistrali-
dade (principalmente idosos e criangas)
sofrem a “agressdo rodoviaria” dentro



das localidades e que estes “pontos
negros” nao constam na lista dos pon-
tos negros?

A atencio dos excelentissimos autar-
cas deste pais em pré-pré-campanha
eleitoral...

A criagao de equipas multidisciplinares
de investigagao deste tipo de ocorrén-
cias, a semelhanga das que ja existem
na Finlandia desde 1968, (compostas
por um perito em estradas, um inspec-
tor de veiculos, um policia, um médico
e por vezes um psicélogo), com acesso,
coberto pela lei,a dados publicos e pri-
vados sobre os veiculos, as pessoas e
os cuidados de salde prestados, utili-
zando protocolos previamente defini-
dos,focando mais a sua atengao na pre-
vencao dos desastres e dos danos pes-
soais e nao no apuramento da respon-
sabilidade civil ou criminal seria um ins-
trumento valiosissimo na contribuicao
de solugdes para a erradicagao dos dito
“pontos negros”.

Havera por ai alguém, com responsabi-
lidade na coisa publica, com vontade
para inventar esta roda que ja esta pro-
vado ser eficaz? E um investimento ga-
rantido!

Outra ideia defendida (e esta toca-nos
a todos nés médicos...) é a mudanga
qualitativa da intervengdo da saide na
sinistralidade. Se alguma vez os médi-
cos e as autoridades de saude estive-
ram apenas a jusante dos sinistros pre-
tende-se que sejam agora cada vez mais
pro-activos.

Estudos recentes para a Europa® esti-
mam custos (valores médios) sé na
prestagao cuidados de saide da ordem
dos 7.000 € para as vitimas mortais e
12.000 € para os feridos graves, po-
dendo estes chegar aos 250.000 € no
caso de poli-traumatizados graves do
cranio+coluna vertebral.

Se aplicarmos esta tragica tabuada aos
nossos numeros (1), podemos estimar
um gasto de 57 milhSes de Euro sé em
cuidados de salide prestados as vitimas
mortais e feridos graves em 2004.Com
facilidade aceitaremos a estimativa da
OMS que a sinistralidade rodoviaria
nalguns paises atinja valores da ordem
de um a dois pontos percentuais do
seu PIB!?3,

Precisamos, portanto, de conhecer os
nossos verdadeiros nimeros das emer-
géncias monitorizando os mortos e
outras vitimas. Necessitamos analisar o
nosso sistema integrado de emergén-
cia em termos de custo beneficio para
eventual reformulagio de objectivos
tendo como Unica preocupagao elimi-
nar o desperdicio de recursos. Quan-
tas emergéncias temos? Quanto gasta-
mos por ano nessa rubrica?

O sector da salde é ele préprio um
consumidor de transporte de doen-
tes/sinistrados. Quanto gastamos nos
nossos transportes e nas ac¢oes de
socorro! Quem as paga! Impomos e
exigimos regras e boas praticas de
conducao?

E agora um aspecto menos discutido
mas seguramente importante.

A capacidade fisica e mental dos con-
dutores. Quem a atesta! Como!? E
quando?

Dentro de pouco tempo, no nosso pais,
os médicos de familia poderio atestar
a condicao fisica dos seus doentes/
utentes mais idosos (<70 anos) para a
condugdo de veiculos da categoria B).
Nao discuto o argumento que ninguém
melhor que o médico que segue regu-
larmente o seu paciente pode pronun-
ciar-se sobre a sua capacidade para a
conducao.

Basta depois ler a legislagao nacional
sobre a matéria ou a Directiva 91/439/
EEC de 29 de Julho, que estipula o va-
lores minimos para obtengdo da carta
de condugao em particular no que se
refere a avaliagdo da auséncia de po-
tenciais riscos derivados da falta de
acuidade visual e auditiva, da incapaci-
dade motora, das doencgas cardiovas-
culares que possam causar perturba-
¢Oes cérebro vasculares agudas, da dia-
betes mellitus, das doengas mentais e
do SNC, do consumo de alcool, das
substancias ilicitas, dos medicamentos
e da insuficiéncia renal significativa.
Muito bem. Coisa pouca. Alias ja era
feito em alguns sitios por “delegagao
de competéncia” da autoridade sanita-
ria. Mas...se constatar a incapacidade
posso impor-lhe alguma limitagao? Por
exemplo circular sé6 de dia ou fixar uma
velocidade maxima instantanea menos

José Cunha da Cruz
Especialista em Medicina Geral e Familiar;
Comandante de Bombeiros — jcruz@snbpc.pt

xis km/h? Posso inibi-lo de conduzir?
E um doente/utente com carta valida
até aos sessenta anos que sofra um
grave traumatismo craniano ou medu-
lar aos 45 anos. Quem o obriga a nova
avaliacdo? Quem o referencia a autori-
dade de saide ou ao médico de MGF?

Seria engragado se niao fosse tragico
que alguns dos nosso grandes proble-
mas nesta area estivessem enunciados
num artigo muito recente®, divulgado
no Boletim da OMS ja neste més de
Abril,como se ai estivesse a receita para
os nossos males...

Naio resisto a tentagio de transportar,
com a devida vénia, o esquema de pro-
posta global para a problematica da si-
nistralidade. (adaptado pelo autor).

I-1-Vigilancia.

2-2- Prevencao:

2-1 Infra estruturas rodoviarias e am-
biente.

2-2“Design” dos veiculos e inspecges
periddicas.

2-3 Comportamento humano.
3-Cuidados pré-hospitalares.
4-Cuidados Hospitalares.
4-1Cuidados intensivos.

4-2 Reabilitacio.

A vigilancia baseia-se na existéncia dum
sistema credivel de recolha e tratamen-
to de dados em tempo (til e de forma
exaustiva, cruzando varios subsistemas
(autoridades policiais, satide, segurado-
ras, etc.,) sendo mais barato fazer a
actualizacao e crescimento do existen-
te que criar um novo.

As infra-estruturas desempenham um
papel muito importante incluindo além
do desenho, a sinalizagao e condi¢oes
de piso as necessarias medidas que pro-
movam a efectiva reducdo da velocida-
de dentro das populagoes e dados his-
toricos sobre a sinistralidade em de-
terminados locais.

Se sobre o design dos ve
pal palavra cabe aos co
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bre as medidas de vigilancia, inspecgao
das caracteristicas técnicas e condi¢des
de circulagdo muito se pode fazer lo-
calmente.

No campo do comportamento huma-
no deve merecer especial atengao tudo
o que diz respeito ao controlo da velo-
cidade excessiva e a condugao sobre
influéncia do alcool. Se existem altas
taxas de condugao nestas condigoes
além dum quadro legal mais repressivo
€ necessario empenhar mais recursos
na educacao e informacao.

O capacetes, os cintos e outras me-
didas restritivas bem como os hora-
rios e condi¢does de trabalho dos con-
dutores profissionais ndo podem ser
ignoradas.

Sobre os cuidados pré hospitalares, sao
feitas consideragées muito importan-
tes sobre a rede de cuidados de trau-
ma, triagem e transferéncias inter-hos-
pitalares tendo em consideragao nao
apenas o nimero de cirurgides mas
também os generalistas e os prestado-
res nao médicos.

Em paises como o nosso (“middle-
-income”), onde ja existem servigos de
emergéncia médica, melhoramentos de
baixo custo aplicados no treino, no equi-
pamento e na distribuicdo das infra-
-estruturas podem fazer diminuir a
mortalidade. (50% das mortes aconte-
cem no momento do desastre, 5%
num espago de 4 horas e 35% depois
deste periodo).

A nossa realidade nesta area deveria
merecer uma reflexdo mais aprofunda-
da e desapaixonada, que nao cabendo
nestas linhas ndo posso evitar de aflorar.
Os cuidados pré-hospitalares, podemos
afirmar sdo maioritariamente prestados
por pessoal dos corpos de bombeiros.
Sapadores ou associativos.Assalariados
ou voluntarios, com diferentes graus de
formagao, integrados no chamado sis-
tema integrado de emergéncia médica
(SIEM) s3o coordenados e orientados
tecnicamente pelos Centros de Orien-
tacdo de Doentes Urgentes (CODUs).
A medicalizacao do sistema faz-se no
momento do atendimento e triagem
com o recurso ao envio de viaturas
médicas de emergéncia e reanimagao
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(VMER’s) de base hospitalar onde pos-
sivel e quando disponivel. Esta fora de
discussao a taxa de cobertura da po-
pulagdo ou do territorio.

O pré-hospital necessita, sem duvida,
de médicos a supervisionar e a intervir
Nos casos mais graves mas o movimen-
to estd em contra — mao!

O investimento focalizado nasVMER’s,
de base hospitalar, com recurso aos
médicos que aceitem fazer esse servi-
¢o esta condenado ao insucesso e a
faléencia num futuro ndo muito distan-
te. O movimento deve fazer-se da pe-
riferia para os hospitais, estando a base
de suporte da actividade situada na
periferia, assente em profissionais nao
médicos (sejam eles quem for! tenham
a denominagdo que tiverem!), enqua-
drados por meédicos, todos conforta-
velmente instalados numa carreira de
progressio por competéncia técnica
(ndo por antiguidade, embora esta deva
também ser contemplada!) de modo a
rentabilizar a carissima formagio ne-
cessaria e a auto sustentar o sistema.
E que a realidade do trabalho pré-hos-
pitalar é substancialmente diferente da
sua congénere hospitalar.Aquela é uma
verdadeira sub-especialidade com dis-
ciplinas complexas como o desencar-
ceramento e a desobstrugao,a extrac-
¢do e remogao de espagos confinados
e/ou atmosferas perigosas e contami-
nadas, intervengoes em altura ou em
meio aquatico, etc.

A actividade do socorro pré-hospi-
talar desenvolve-se muitas vezes em
situagoes ambientais agrestes e ad-
versas, em locais sem acesso, sem
condigoes, sem iluminagao com ex-
posicao do agente prestador a situa-
¢oes que podem por vezes compro-
meter a sua integridade fisica.

Nao &, ndo pode ser uma extensao do
hospital por estas razoes.

Esta antes dele, mais propriamente a
caminho dele e necessita, obrigatori-
amente, para o sucesso do tratamen-
to dos seus doentes de se articular
(...e bem!) com ele.

Em ambiente pré-hospitalar nio ha tra-
tamentos definitivos.Todos os actos aqui
realizados precisam ser validados ou
continuados no hospital.

Urge, no meu entendimento, que se
criem condigbes de didlogo interinsti-
tucional, com um planeamento estraté-
gico bem delineado, para a implemen-
tacao faseada de um servico de cuida-
dos pré-hospitalares sem elos fracos.

Os cuidados hospitalares ou tecni-
camente diferenciados devem
estender-se estes sim, até aos Cen-
tros de Saide com servico de aten-
dimento permanente. De modo a
elevar a qualidade da resposta. Em
termos de trauma aceito que esta re-
alidade é bem mais dificil de imple-
mentar. Na nossa realidade, existem
em curso projectos de reorganiza-
¢ao de rede hospitalar. Desconhego
o planeamento em termos da imple-
mentagdo de “salas de trauma” que
ja mostraram serem capazes de re-
duzir a mortalidade e a morbilidade
associadas ao trauma. Prevejo que
devido a sua alta especificidade e ne-
cessario apoio em meios humanos
assistiremos ainda durante muito
tempo as evacuagdes inter-hospita-
lares, para situagoes mais graves.Ali-
as esta este € o cenario, que segun-
do a OMS, se encontra nos paises
desenvolvidos. Cirurgides e enfer-
meiros nos cuidados intensivos,
paramédicos no pré-hospital.

Sera? Seremos?

Facamos o nosso “trabalhinho de casa”
bem feito e todos ganharemos!

Referéncias bibliograficas:
I.Informagao estatistica provisoria-
-Continente, Observatorio de Seguran-
¢a Rodoviaria,Lisboa,2005. Direcgao
Geral de Viagao. (www.dgv.pt)

2.Peden e al.,eds.World report on road
traffic injury prevention. Geneva, World
Health Organization, 2004
(www.euro.who.int/transport

3. Raciopi F et al. Preventing road traffic
injury: a public health perspective for
Europe. Compenhagen,Regional Office
for Europe, 2004 (www.euro.who.int/
eprise/main/WHO/Progs/whd4)
4.Mock C. et al.,Human resources for the
control of road traffic injury,Bolletin of the
World Health Organization, 2005; 83:
294-300.
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Pedro Ribeiro da Silva, especialista em medicina geral e familiar e responsavel pela

area dos acidentes na DGS, considera que os acidentes, devido a mortalidade e

incapacidades que provocam, se assumem como uma verdadeira prioridade no

dominio da saude e nas praticas dos seus técnicos e seria importante que a sua

prevencao se tornasse uma constante na actuacao de todos os médicos. Esta

mudanca de atitude tem acontecido lentamente e, conforme explicou, tera

seguramente reflexos visiveis na diminuicao da sinistralidade.

O Programa Nacional de Prevencao de Acidentes que esta a elaborar, no ambito da

saude, pretende delinear as areas de intervencao especificas ou em articulacao

com varias entidades de forma a potencializar o resultado das ac¢coes neste campo

em que «a saude é um parceiro fundamentaly.
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Revista da Ordem dos Médicos - A questao da sinis-
tralidade é decididamente uma questao de salde publi-
ca. Considera que existe uma consciéncia generalizada
de que os acidentes sao de facto uma questao de saude?

Pedro Ribeiro da Silva — Essa é uma questao que nao
se coloca apenas em relagao a Portugal. Um pouco por
todos os paises acontece o mesmo: os acidentes de via-
¢ao sao um grave problema de saude publica, nao sé pelo
nimero de mortos e de feridos provocados, mas tam-
bém pelo nimero de anos de vida e de trabalho que se
perdem pois atingem em maior proporgao uma faixa
etaria relativamente baixa. Foram feitos estudos em va-
rios paises que demonstram que os anos e a qualidade
de vida que se perdem em virtude da sinistralidade ro-
doviaria sao superiores a patologias consideradas de abor-
dagem prioritaria como as doencas cardiovasculares e o
cancro. E, portanto, nitidamente um problema de salde
publica s6 que, de um modo geral, nao s6 na formacao
pré-graduada como posteriormente, consideravamos a
sinistralidade como necessitando de uma abordagem do
ponto de vista da salide apenas apds o acidente, como se
s6 ai houvesse lugar a nossa intervengao. Nao valoriza-
vamos o proprio acidente como sendo um problema mé-
dico relacionando-o apenas com os comportamentos ou
o ambiente remetendo a responsabilidade da actuagao



para outras entidades como a Direc¢ido-Geral de Viagao
ou a Prevencdo Rodoviaria Portuguesa.

ROM - Mas essa perspectiva esta a mudar?

PRS — Sim, de facto tem vindo a mudar ao longo dos
anos, exactamente porque a sinistralidade é um pro-
blema de saude publica, tem vindo a ser consensual en-
tre a comunidade cientifica que a sailde tem um impor-
tante papel a desenvolver na promogao da seguranga e
dos comportamentos adequados e na prevencao dos
acidentes.

ROM — Que papel reconhece aos médicos em questoes
como a prevengao da sinistralidade?

PRS — Todos os profissionais de saude, e ndo apenas
os médicos, tém um papel muito importante na pre-
vengdo. Em relagdo a esta questio, qualquer profissio-
nal de saude tem varias oportunidades para actuar em
termos preventivos, que por vezes, nao utiliza. Fala-se
de dietas e de exercicio fisico mas nio se considera
normalmente importante falar sobre a prevengio dos
acidentes ou a promogio da seguranca. E fundamental
colocar na agenda dos médicos das diversas especiali-
dades a questao da prevengao dos acidentes como
componente da sua pratica.

Ao nivel das diversas instancias internacionais os aciden-
tes tém vindo a ser progressivamente considerados como
um problema major sobre o qual é fundamental actuar
massiva e eficazmente. E o caso da Unido Europeia que
tem um grupo de trabalho especifico sobre acidentes e
actualmente nods integramos o drdft group que esta a pro-
duzir o plano europeu de comunicagao sobre acidentes.
O mesmo se passa com a OMS, que atribuiu o dia Mun-
dial da saude de 2004 aos acidentes. Para potenciar as
actividades relativas aos acidentes a OMS solicitou aos
paises a designagao de um focal point tendo-me sido atri-
buida essa fungdo relativamente a Portugal.

ROM - Essa prevencao pode concretizar-se de que
forma?

PRS — Entre os pediatras, por exemplo, s6 ultimamente,
se generalizou a informagao sobre os sistemas de reten-
¢ao nos veiculos automoveis e os acidentes domésticos
com criangas. Essa preocupagio é relativamente recente
e provavelmente nao inclui uma percentagem tao grande
de especialistas como seria desejavel. Outro problema
que a saude tem em relagdo a sinistralidade rodoviaria e
onde pode desempenhar um importante papel preventi-
vo é em relacdo ao uso do medicamento: ha varios as-
pectos que podem ser factores condicionantes do aci-
dente e um deles é que muitos farmacos alteram a capa-
cidade de conducio. Eventualmente muitos médicos, ao

prescreverem esses medica-
mentos, nao alertam com a
veeméncia que deviam para
esse efeito secundario. Os
psicotropicos, anti-alérgicos
e alguns farmacos do foro
cardiovascular, por exemplo,
quando sao prescritos, po-
dem tornar necessario que
as pessoas fiquem sem con-
duzir alguns dias, ou
fazerem-no com restricdes,
até se constatar como rea-
gem ao medicamento. O
médico tem nesta situacao
alguma responsabilidade e
as suas indicagoes sobre os
cuidados a ter com a con-
ducio sio fundamentais. O
follow up destas situagoes
permitira ao médico ter a nogao do eventual perigo que
a toma daquele medicamento possa ter para aquele pes-
soa relativamente a conducao de veiculos. Pode ser indi-
cado que nao se conduza durante alguns dias e quando
se recomecar a conduzir isso seja feito muito mais deva-
gar do que habitualmente. Ha estudos que demonstra-
ram que, em alguns paises, o uso de medicamentos é
uma causa tao grave de acidentes como o alcool.

Todas as questoes devem ser analisadas: sabe-se, por
exemplo, que ha milhares de portugueses que sofrem de
apneia do sono. Se associarmos essa patologia a possibi-
lidade de ocorréncia de um acidente de automével, o
que esta em causa na precisdo do seu diagnéstico ndo é
apenas uma questao de bem estar do doente ou relacio-
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Educagdo para a Saude da Direcgdo-Geral
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nada com o sono, € um grave factor de risco e importa
fazer a sua prevengdo relativamente a sinistralidade au-
tomovel. Também a acuidade visual e a adequagao da sua
eventual correcgdo é um importante factor relativamen-
te aos acidentes rodoviarios.

ROM - Essa questdao dos medicamentos tem relevancia
no nosso pais?

PRS — Em Portugal esse problema tem uma relevancia
crescente pois em termos percentuais o consumo de psi-
cotropicos tem aumentado. Além disso somos um dos
paises da Europa onde se dorme menos. Se juntarmos a
fadiga o efeito cumulativo dos medicamentos temos pro-
vavelmente um efeito negativo superior ao do alcool. Se
adicionarmos ainda o facto de no nosso pais existirem
muitas pessoas a trabalhar por turnos a situagao agrava-
-se. Muitas vezes, quando se prescreve um medicamento
que tem esse tipo de efeitos, ndo investigamos se a pes-
soa trabalha por turnos, se dorme o suficiente, se conduz
logo de manh3, se demora uma ou duas horas em filas de
transito para chegar ao emprego...Tao ou mais importan-
te do que falar de estilos de vida saudaveis é conhecer as
caracteristicas individuais e o dia-a-dia da pessoa em rela-
¢do a condugdo e a prevengao dos acidentes.

ROM - Entao o primeiro passo a dar em termos de
agenda da salde para os acidentes &, naturalmente, a
prevencgao...

PRS — Claro que tudo comega pela prevengido. Mas o
primeiro ponto em que a salide deve actuar em relagao
aos acidentes é nas questSes epidemioldgicas: para se
ser mais eficaz na promogao da seguranga é necessario
ter boas estatisticas, ter dados que sejam bem trabalha-
dos. S6 sabendo que tipo de acidentes é que ocorrem,
de que forma é que
ocorrem, que lesoes
originam, etc. é que
podemos ser mais
eficazes na sua pre-
vencao. Os dados
devem ser recolhi-
dos com a participa-
¢ao de pessoas da
area da saude pois
existem alguns as-
pectos fundamentais
para os quais as ou-
tras entidades nao
estdo sensibilizadas.

ROM — Como ana-
lisa esta questao no
ambito do Plano
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Nacional de Saiude que determinou a necessidade de
um plano de acgao que englobasse a «contribuicao da
saude»?

PRS — A construcdao do Plano Nacional de Salde teve
precisamente a ver com o facto de em relagdo a diver-
sas areas existir uma certa dispersao da abordagem. O
plano tem a fungao de incluir os diversos programas e
actividades, pugnar pela sua articulagao e estabelecer
prioridades, definindo formas de interligagao das ac-
¢bes. Os acidentes foram definidos como uma das are-
as prioritarias. Estabeleceu-se que o PNS ao nivel das
suas areas prioritarias iria ser desenvolvido em pro-
gramas nacionais e o Programa Nacional de Prevencao
de Acidentes esta a ser elaborado por mim e pela pedi-
atra Elsa Rocha.

ROM — Mas existe ja um Plano Nacional de Prevengao
Rodovidria...

PRS — Esse Plano é da Direcciao Geral de Viacao e a
Direcgao Geral de Saude faz parte da comissao de acom-
panhamento.A DGV trabalha essa area ha muitos anos
e concebeu esse Plano e estabeleceu as suas priorida-
des. O ano passado uma das prioridades estabelecida
foram os pedes, porque se chegou a conclusdo que mais
de 20% das pessoas que eram vitimas de acidentes de
viagao eram peoes.

ROM - Mas que questoes de saude siao realmente en-
globadas nesse Plano?

PRS - O trabalho desenvolvido no ambito do Plano
Nacional de Prevengao Rodoviaria tem envolvido ques-
toes como o uso de medicamentos e a condugao, por
exemplo. DGV, DGS e Infarmed elaboraram e distribu-
iram conjuntamente mais de meio milhdo de
desdobraveis com informagdes sobre prevengao e se-
guranga para populagdo e profissionais de salde.

ROM - De que forma é que se articula o Plano da
DGV com o Programa que esta a ser elaborado pela
DGS?

PRS — Com a inclusdo dos acidentes como uma ques-
tdo prioritaria no Plano Nacional de Saude estabeleceu-
-se uma clara mudanga de perspectiva. A elaboragao de
um Programa Nacional de Prevencao de Acidentes da
area da salde, que se pretende que seja sinérgico com
todos os outros planos e entidades que existem e que
trabalham a questido da sinistralidade, vai trazer uma
visdo englobante e organizada. Mas este Programa é
apenas referente a questdes de salide e sera uma mais
valia e um complemento em relagao ao Plano Nacional
de Prevencio de Acidentes, onde essa analise se centra



em outros aspectos. O programa nio é detalhado em
termos de acgSes, o que estabelece sdo as grandes are-
as de intervengado. Serdo formados pequenos grupos
de trabalho que as vao desenvolver, a nivel regional, lo-
cal, hospitalar, etc.

ROM - O Programa sera aplicavel a que niveis?

PRS — O Programa Nacional de Prevengao de Aciden-
tes abrangera todos os niveis onde se pode melhorar a
nossa actuagao de forma a diminuir a mortalidade e a
deficiéncia em resultado da sinistralidade rodoviaria: a
recolha, andlise e divulgacido de dados, a prevengiao dos
acidentes e a promogao da seguranga, a area do socor-
ro pré-hospitalar ( potencializar a articulagdo entre o
INEM, os bombeiros e as urgéncias e pensar sobre o
tipo de formagao especifica para quem participa na fase
pré-hospitalar), a area hospitalar, a reabilitagio e o
acompanhamento das vitimas e dos familiares.

ROM — Em termos de Epidemiologia o que vai ser pre-
visto!?

PRS — Como referi, um maior nimero de dados, mais
fiaveis, permitem uma actuagdao mais eficaz. Nao temos
feito essa recolha do ponto de vista da salde, temos
nos limitado a trabalhar com dados recolhidos por ou-
tras entidades. Sera criado um grupo de trabalho que
envolva pessoas da estatistica, epidemiologia,
traumatologia e salde publica. Para que os dados sejam
mais completos a vitima deve ser acompanhada ao lon-
go do seu percurso: desde a fase pré-hospitalar a rea-
bilitacao. Muitas vezes os dados em termos de morbili-
dade e mortalidade perdem-se porque nao sabemos o
que aconteceu depois das vitimas sairem do hospital.
Esse acompanhamento comporta varios aspectos posi-
tivos: apoio psicologico e recolha de dados mais com-
pleta e adequada. E fulcral articular melhor os dados de
que dispomos pois a perspectiva da salde é diferente
das perspectivas meramente estatisticas, sera, também,
necessario fazer alteragdes do ponto de vista
metodoldgico.

ROM - Esta directamente ligado ao Programa pan-
-europeu para acidentes. Considera que harmonizagao
da legislagdo respeitante a transito a nivel europeu po-
deria minorar a sinistralidade?

PRS — Consideramos que para conseguir diminuir a
sinistralidade que é uma realidade multifactorial impor-
ta actuar a diversos niveis: muitos acidentes podem ter
a ver com o ambiente, com estradas mal desenhadas ou
com uma sinalizagdo pouco correcta. Ndo é apenas atra-
vés da legislagdo e da informagao que conseguimos me-
lhorar a situagao. Por essa razao, este grupo analisa os
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acidentes na sua globalidade.A partir dos dados que
temos podemos potenciar os efeitos, desenvolvendo um
trabalho multisectorial que torne sinérgica as actua-
¢Oes de todas as entidades envolvidas, porque esse é o
interesse global em que todos estamos interessados -
diminuir drasticamente a sinistralidade. Nao se preten-
de entrar em areas que ndo nos digam respeito mas
queremos fazer tudo o que se pode fazer em termos
de salde e colaborar com outras areas se for possivel,
desde arquitectos, engenheiros aos responsaveis das
autarquias, etc. Essa articulagdo a nivel europeu
permitiu-nos perceber que ha muitas diferengas e a
harmonizacao da legislagao, pode ser um passo impor-
tante.

ROM - Estas alteragdes sao com certeza morosas...

PRS — A grande alteragdo ja foi efectuada: considerar
os acidentes como uma prioridade e inclui-los na agen-
da dos médicos. Mas naturalmente que um processo
que implica a mudanga de conceitos e comportamen-
tos demorara tempo... Perante um médico que todos
os dias tem pessoas acidentadas no seu hospital, ndo é
facil fazer com que a prevengdo dos acidentes seja en-
carada como uma prioridade. Mas a salide é um parcei-
ro fundamental em todo este processo e, a seu tempo,
a consciéncia da importancia da prevengao quotidiana
sera um facto..
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Existe um conjunto de actividades em que a seguranga dos
cidaddos pode ser colocada em risco por via de uma série
de circunstancias que incluem por um lado a condigdo hu-
mana e por outro as condi¢des envolventes do meio onde
as mesmas se desenvolvem.

A aviacdo, as centrais nucleares, a satide e a circulagio rodovia-
ria fazem parte deste lote de situagdes para as quais devemos
dedicar uma particular atengdo com vista a minimizar, tanto
quanto possivel, os riscos inerentes ao decorrer das mesmas.
De todas elas a aviagdo é aquela que tem desenvolvido
maiores esforcos no sentido da identificacio e correccio
dos aspectos que possam conduzir a ocorréncia de aci-
dentes e este trabalho levou a percepgio de que uma per-
centagem significativa é evitavel e prevenivel.

Nao é por acaso que 2004 constituiu o ano em que menos
acidentes ocorreram na aviagao civil.

Na satde estamos muito mais atrasados mercé duma cul-
tura de culpabilizagao individual sistematica ao invés duma
procura dos factores que causam falhas no sistema e que
também aqui seriam, em boa parte, evitaveis.

Na medicina a tradigdo de responsabilizar os profissionais
de salide enraizou-se na sociedade como sendo a fonte de
todos os problemas. E emocionalmente mais satisfatorio
encontrar um culpado que responsabilizar as institui¢oes.
Esta abordagem é claramente do interesse dos gestores e
também legalmente a mais conveniente.

Felizmente comeca a estar na ordem do dia,nomeadamen-
te nas instituicoes europeias, a discussao sobre a gestao do
risco e a seguranca dos doentes assim como a alteragao da
terminologia em que a expressao “erro médico” até agora
atribuida a todo e qualquer acontecimento nefasto passa-
ra a designar-se por acidente de saide ou efeito adverso.
Para que estes objectivos possam ser alcangados é funda-
mental instituir uma cultura de denuncia das situagdes que
possam por em risco a salide dos doentes.

Foi esta atitude que permitiu colocar a aviagao civil com
indices de seguranca invejaveis.

Se aqui foi possivel este notavel desenvolvimento, se na satude
nos estamos a encaminhar para 1, é nossa obrigagao fazé-lo
também no que a seguranga rodoviaria diz respeito.
Tentemos, a luz destes conceitos, transpor para este tema algu-
mas das linhas de pensamento e actuagao usadas noutras areas
e dar assim o nosso contributo.

I - Situacdao actual
a) Falhas activas

Correspondem a actuagbes em que as regras de seguran-
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¢a sao violadas individualmente pelos agentes envolvidos
nomeadamente os condutores mas também os pedes. Es-
tes actos assumem formas variadas desde o excesso de
velocidade, ao excesso de dlcool ou todas as manobras
perigosas que nio respeitam o cédigo da estrada. Estas
falhas activas sdo transversais a toda a sociedade e inte-
gram-se na tdo portuguesa forma de pensar que “aciden-
tes s6 acontecem aos outros”.

Este aspecto fundamental sé podera ser modificado quan-
do as mentalidades caminharem no sentido da assumpgao
da cidadania como um processo de convivéncia com os
outros, de partilha de responsabilidades e de aceitagao dos
direitos de todos.

Estes actos tém uma longa histéria e tradigdo e para os
alterar sera necessario um profundo trabalho educativo
para que as novas geragoes podem vir a adquirir uma cul-
tura de seguranga nas estradas.

Estes padroes de comportamento atingem todos os con-
dutores, todas as classes sociais e a sua generalizagao poe
em risco a vida de todos os cidadaos.

b) Condicbes latentes

As condicoes latentes sao obviamente as doengas do siste-
ma. Resultam de decisGes erradas no planeamento e perfil
das vias de comunicac¢io, da ma sinalizacdo das estradas, da
sua ma manutencao, da nao colocacacio ou colocacio er-
rada de rails de seguranga, entre outras.

Todos nés poderemos dar inimeros exemplos destes erros.
As condigbes latentes podem permanecer “adormecidas”
por longo tempo até se combinarem com falhas activas
criando uma “oportunidade” de acidente.
Contrariamente ao erro individual, cuja especificidade le-
vara mais tempo a corrigir, estas situages podem ser
identificadas e alteradas antes que o acidente ocorra. En-
tender estas premissas leva a uma atitude proactiva ao in-
vés de reactiva.

Il - Responsabilidade

a) Individual

A responsabilidade individual passa inevitavelmente pelo cum-
primento estrito do cédigo da estrada. Sem esta prerrogati-
va ndo sera possivel alterar o curso dos acontecimentos.
Mas nio se fica por aqui. E necessario criar uma cultura de
relato e denlncia de todos os defeitos estruturais, de sinali-
zagao, locais de baixa visibilidade, zonas de ma drenagem de
agua e de todas aquelas situagdes que possam de algum modo
colocar em risco a circulacdo rodoviaria. Temos de ter em
mente que a constatagao destas insuficiéncias, embora pos-



sam ndo ter conduzido ainda a qualquer acidente, sdo fonte
de perigo e devem ser prevenidas.

b) Coletiva

A responsabilidade colectiva é partilhada por varias enti-
dades. Desde logo pelas autoridades policiais que deveriam
fazer uma investigagdo profunda as causas dos acidentes e
nao procurar unicamente um culpado. Porque esta atitude
¢ limitativa e ndo conduz a criagao de formas mais seguras
de circulagao. Podemos compreender que atribuir respon-
sabilidades nao ao individuo mas as condigdes latentes, em
Gltima analise ao Estado, coloca problemas de indemniza-
¢do que Os governos n3ao quererao assumir mas, até por
isso, sera a Unica forma de corrigir as falhas do sistema.
Em segundo lugar as associagoes de cidaddos tém um pa-
pel fulcral pois deveriam ser elas a proceder a recolha e
denuncia de todos os “pontos negros” das estradas deste
pais e fazé-lo chegar a quem possui competéncia para in-
tervir activamente na sua correcgio e, se fosse caso disso
e utilizando a sua influéncia, participar aos “media” o seu
incumprimento.

Por Ultimo também nés médicos,como classe, temos a nossa
quota parte de responsabilidade. Quando passamos um
atestado médico para carta de condugao devemos ter a
consciéncia da importancia do acto porque o facilitismo s6
introduz no sistema individuos cujas condigdes de salide o
desaconselhariam.

Il - Futuro
a) Educacdo / Punicao
Se até agora pretendemos procurar a melhor forma de
atingirmos o diagndstico, pois o seu alcance so sera conse-
guido quando todos os participantes se envolverem seria-
mente e quando o levantamento de todos os pontos criti-
cos for efectuado, resta-nos colocar a questio do que fa-
zer perante o cenario actual.
No plano individual ha que investir com firmeza e sem
hesitagdes no aspecto formativo e educacional das novas
geragdes. E nelas que reside o futuro. E, se a proposito de
muitos outros assuntos, ja conseguimos novas atitudes
perante o quadro de integragao na Unido Europeia, ha que
proceder, também aqui, a uma mudanga de mentalidades.
Quando se desenvolvem campanhas de prevengao/forma-
¢ao/educagao devem definir-se os objectivos que se pre-
tendem alcancar, falar a mesma linguagem tendo em conta
o publico alvo.
Quando nos dirigimos a alunos do ensino primario, aos
jovens adolescentes que se iniciam nos veiculos de duas
rodas ou aos jovens adultos que pela primeira vez condu-
zem um carro, devemos transmitir uma mensagem atracti-
va na forma, simples no contetdo e adequada ao estrato
etario a que se destina.
Este processo, embora fundamental, leva tempo. Para os
adultos com convicgoes e comportamentos enraizados,
poucas alternativas restam que modifiquem actuagdes, se-
nao as acgoes punitivas, que terdo de manter-se, e as

Jodao de Deus
Vice-Presidente da Secg¢do Regional do Sul da Ordem dos Médicos;Vice-
-Presidente daAssociagdo Europeia dos Médicos Hospitalares

fiscalizadoras que deverdao ampliar-se.

b) Correccdo

A modificagdo das condig¢des latentes assume também um
papel nuclear na melhoria da seguranca rodoviaria. E fulcral
a existéncia de uma entidade que centralize toda a infor-
magao, proveniente das mais diversas fontes, analise as quei-
xas, estude os relatoérios dos acidentes, verifique as denuin-
cias de erros do sistema, para que de forma rapida e eficaz
possam proceder-se as correcgdes € minimizar os riscos.
E necessario que uma verdadeira engenharia rodoviaria pos-
sa assegurar este controle.Teremos uma engenharia rodo-
viaria suficientemente desenvolvida deste Pais?
Instituiram-se, e muito bem, inspecgdes periddicas obriga-
torias aos veiculos. Para quando avaliagées médicas perio-
dicas, crediveis e com prazos razoaveis!

Avaliar as apténcias fisicas e psicologicas de um condutor
quando pela primeira vez se candidata a licen¢a de condu-
¢ao, depois aos 40 anos de idade e a seguir aos 65 anos
parece tudo menos razoavel.Avaliar, por exemplo, acuidades
visuais sem avaliar o campo visual parece tudo menos credivel.
Nos médicos temos aqui uma importante palavra a dizer
na reestruturagao dos exames para carta de condugao.
Porque nao criar entidades médicas creditadas pela Or-
dem para estas avaliagSes?

Em conclusdo, haja estudo, vontade politica, conscienciali-
zagao dos cidadaos, capacidade de executar alteragoes e
poderemos esperar um futuro menos tragico nas estradas
portuguesas.
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Risco, Trauma e Sociedade

“O estudo do fendomeno da

automobilizacao das sociedades

tem um cariz marcadamente

transdisciplinar.”’

Manuel Joao Ramos em
A Automobilizagdo do Pensamento Selvagem
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Quando, face a uma colisdo, despiste ou atropelamento,
falamos de “acidente” estamos a construir a sua “natura-
lidade”, a delegar no acaso, no destino, a responsabilidade
social e individual pelo que de disfuncional ocorre nas
estradas. Na estrada, como perante a maior parte das
situagSes de potencial consequéncia traumatica (catas-
trofes naturais ou induzidas pela ac¢do humana — guerras,
tsunamis, incéndios, fomes, e mesmo crimes ecolégicos)
continuamos a pensar com recurso a categorias forjadas
para um tempo em que as fomes, pestes, guerras e ou-
tros males eram percebidas como um castigo divino, ou
uma obra do demodnio. Nenhuma ciéncia, por si so, é ca-
paz de inverter estas reminiscéncias, que povoam a
modernidade no seu proprio bojo. Porém, passaram a ser
notorias as formas de impoténcia humana no seu traba-
Iho de submissdo da natureza, traduzida na célebre teoria
social do risco de Beck 1986.

Da mesma maneira que o nosso cérebro mantém vivas as
reminiscéncias do réptil, também o modo como percebe-
mos, gerimos e representamos o risco € as suas conse-
quéncias traumaticas, com recurso as técnicas e as meto-
dologias cientificas, evidencia que nesses instrumentos e
nesses recursos sobreviveram determinagdes ancestrais,
alojadas no nosso inconsciente colectivo e no nosso patri-
monio memorial.

Foi esta constatagdo que nos fez preparar a realizagao de
um mestrado de investigacao transdisciplinar, centrado nas
ciéncias sociais, mas com uma explicita intengao de o abrir
as ciéncias de saude, aquelas onde é mais evidente — do
lado das vitimas — a nefasta consequéncia humanitaria da
falta de cooperagao no prevenir e no gerir uma rede de
trauma, capaz de fazer face a situagdes que temos continu-
ado a tomar como “fatais como o destino”.

Este mestrado nasceu da urgéncia moral (e, portanto, po-
litica) de ultrapassar o autismo e o provincianismo a que
uma excessiva especializagao pode conduzir. Pretendemos
produzir instrumentos intelectuais de compreensao das
crises traumaticas e avaliar os meios requeridos para lhes
responder de forma estruturada e englobante.

Mestrado de investigagao nao quer dizer dirigido a investi-
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gadores, mas antes a profissionais que possam colaborar
com investigadores, conjuntamente empenhados em ex-
plorar as fronteiras do saber que separam e unem os cam-
pos das ciéncias sociais e das ciéncias da saude. O que ha a
descobrir estara, muito provavelmente, a superficie, como
o ouro estaria em El Dourado. Sera necessario saber dis-
tinguir o que ha de precioso naquilo que ja cada um sabe,
mas que s6 em conjunto se revelara. Cabe aos académicos
produzir as condi¢oes de oportunidade para testar as ca-
pacidades disponiveis: as suas — o que é o menos — e a dos
mestrandos, queiram eles tornar-se excelentes e informa-
dos profissionais em qualquer campo de aplicagao, abertos
a ciéncia viva, experimental e experimentada.

O mundo vive uma extraordinaria mutagio tecnolégica,
em que a novos materiais se reinem pastas geneticamente
elaboradas e circuitos electronicos para tantas finalidades,
que nos parecem infinitas, como a nossa ignorancia. A fic-
cao cientifica estd a tornar-se realidade, a0 mesmo tempo
que cada vez mais partes dos nossos corpos sao substitu-
idas por outras mais funcionais, ameagando permitir-nos
viver por mais de um século de cada vez. Para gerir e en-
tender tudo isso € precisa cada vez mais inteligéncia. Inte-
ligéncia das profissdes técnico-cientificas, cada vez mais
volumosas. Inteligéncia dos cérebros computorizados, que
assaltam o nosso quotidiano profissional e pessoal. Inteli-
géncia emocional, para fins organizacionais em sistemas cada
vez mais abertos, para fins sociais em sociedades comple-
xas, em que o modernismo encobre a barbarie, em que os
processos de modernizagio encobrem o empirismo dos
poderes facticos. Inteligéncia ética, indispensavel a felicida-
de individual e colectiva.

Para que nos servira sermos excelentes tecnicamente, se
nao formos capazes de nos integrarmos nas ondas de trans-
formagdo técnicas e sociais, politicas e institucionais, que
se viverdo nas proximas décadas,em modo acelerado,como
no cinema mudo? De que servirdo cursos de aplicagdes,
sem que os respectivos potencialidades e limites possam
ser sistematicamente avaliados a luz de objectivos mais abs-
tractos e gerais, que a todos dizem respeito e de todos
merecem respeito. E nesse sentido, para que por uma vez,
em casa de ferreiro o espeto nio seja de pau, o mestrado
a que aludimos enderegou convites a diversas entidades,
publicas, privadas e associativas, para que colaborem no
acompanhamento e avaliagdo do curso, dos professores e
dos alunos, para que seja possivel a coordenagio — com
outro distanciamento — realizar os ajustamentos que fo-
rem necessarios e possiveis,a cada momento, que é a me-
Ihor forma de aprendizagem que se conhece: o empenha-
mento firme em seguir convicgdes, até ao fim.



A salde tem sido encarada, no Ocidente,como um servico
social,da mesma maneira que qualquer servigo publico com
back-office para processar (nio papel, mas) pessoas com
patologias. Vejam-se as urgéncias: chega um candidato a
doente, passa varias barreiras de seguranga e chega a area
médica. Um “Sr. Dr. déi-me muito a cabeca!” vale mais do
que um traumatismo craniano de alguém que n3o pode
reclamar a atengio. Ja ndo ¢ a caridade o valor fundador da
ética hospitalar, evidentemente, mas também nao é tanto a
prevengao da saude como o sdo o controlo financeiro e os
negocios. Novissimas praticas terapéuticas, como a premi-
ada alimentagao racional para portadores de cancro ou
técnicas paliativas da dor, revelam-nos a importancia da dis-
tracgdo instituida pelas orientagées mono-disciplinares.Tal
como noutras areas sociais, a pressao politica por via dos
controlos administrativos de indole financista descobrem
partidarios de velhas e novas praticas, ao mesmo tempo
competidores para prestarem cuidados as populagdes e
concorrentes, em particular na luta por conseguirem ob-
ter recursos logisticos e profissionais para executarem o
que sabem poder vir a salvar vidas.

O mestrado que coordenamos define-se por assumir o
empenho em ver realizados projectos inovadores, con-
cretamente as redes de trauma, sem prejuizo de vir a
estender os seus interesses, porque se sabe que apenas a
colaboragdo articulada entre peritos de saude, logistica e
ciéncias sociais (incluindo ciéncias econémicas) sera ca-
paz de produzir a capacidade desejada. Quer dizer: é para
efeitos praticos que é preciso criar uma linguagem co-
mum, recursos de tradugao, que sdo afectivos — na cama-
radagem das aprendizagens — e efectivos — através dos
conceitos e teorias mobilizados para as aulas e para as
teses de mestrado. Por isso se diz, nada mais pratico que
uma boa teoria, uma teoria com capacidades de orienta-
¢do pratica, que tem que ser testada em termos
académicos para poder ser transmitida, em volume sufici-
ente para transformar um ndcleo primario de entusiastas
de um projecto operacional e conhecedor dos respecti-
vos objectivos, capaz, portanto, de se adaptar instantane-
amente as vicissitudes e contingéncias da vida.

O risco é planetario, mas também local; o trauma é imen-
so, pode ser prevenido se deixar de ser secreto (toda a
gente sabe, mas cala e consente); a sociedade admite — e
pede — profundas transformagdes. Se o preco do petroé-
leo ndo para de aumentar, ha que transformar radical-
mente as fontes de energia, como ha décadas se sabe.
Sera que se pode aproveitar para reconstruir as
infraestruturas logisticas (incluindo a cultura civica pe-
rante os riscos dos transportes) de modo a atingir o ob-
jectivo de baixas zero? Se isso fosse possivel, em vez dos
numeros de mortos, passariam a primeira prioridade os
numeros de feridos graves, e novas batalhas seriam atri-
buidas a novas geragdes. Nessa altura, sera que os auto-
moveis continuarao a manter o mesmo fascinio, ou serao
excluidos como o foram as centrais nucleares?

Anténio Pedro Dores

Os fogos florestais manterao a sazonalidade? E as guerras
poderao acabar quando os cereais que sobram no Oci-
dente poderem alimentar os povos com fome? A protec-
¢ao civil sera mais forte do que os militares, na logistica,
claro?

Adivinhar o futuro nao é a nossa vocacao. Construir o
presente, porém, exige de nds capacidade de antecipacao
dos nossos proprios desejos, com vista a sua realizagao em
ambientes hostis, como sao sempre os ambientes sociais
rotineiros e institucionalizados. O nosso primeiro exerci-
cio nao sera queixarmo-nos dos outros por nao saberem
o que nos sabemos (sabemos?). O nosso horizonte é vago
e longinquo, os nossos pés assentes na terra, com objecti-
vos de curtissimo prazo (organizar um mestrado), de cur-
to prazo (produzir linguagens de traducao entre os profis-
sionais de salde e os profissionais das ciéncias sociais), de
médio prazo (fornecer técnicos altamente qualificados a
rede de trauma e outras instituicoes adjacentes) e de lon-
go prazo (participar numa rede de investigagao e profissi-
onalizagao multidisciplinar interactiva e ligada aos desejos
expressos, mas sobretudo latentes, dos seus alunos).

Antonio Pedro Dores

Manuel Joao Ramos

Coordenadores do Mestrado “Risco, Trauma e Sociedade”, 2005/
06, organizado pelo Departamento de Sociologia do ISCTE
http://home.iscte.pt/~apad/risco/indexrisco.htm

! Beck, Ulrich, Risk Society, Oxford, Sage, 1986.
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Sinistralidade Rodoviaria
Investigacao e Reconstituicao de acidentes
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Em 2003 ocorreram em Portugal, de acordo com as esta-
tisticas oficiais, 41495 acidentes com vitimas, dos quais
resultaram 1356 mortos, 4659 feridos graves e 50559 fe-
ridos ligeiros. Estes nimeros, embora dramaticos, ndo
espelham a realidade portuguesa. Comegando pela defini-
¢do de vitima mortal de acidente rodoviario, em Portugal
nao é considerada a definicdo internacional, que define
como vitima mortal uma fatalidade que ocorre no local
do acidente ou até 30 dias apés o acidente. Nas estatisti-
cas nacionais, considera-se simplesmente como vitima
mortal, quem faleceu no local do acidente ou no seu trans-
porte até a unidade de satide.Além disso existem “clausu-
las de exclusao” que distorcem a verdadeira realidade dos
acidentes rodoviarios em Portugal, em particular no que
respeita a vitima mortais. A redugio destes numeros dra-
maticos passa pela investigagdo aprofundada das causas
dos acidentes e pela tomada de medidas fundamentadas
que visem a sua redugao.

As causas dos acidentes rodoviarios e os factores com elas
relacionados podem ser agrupados no tridangulo da segu-
ranga: condutor, veiculo e via. Para se conseguir uma redu-
cao efectiva dos acidentes rodoviarios deve-se actuar si-
multaneamente nos trés vértices do tridngulo. O alcool e a
velocidade excessiva sao talvez, as duas causas dos aciden-
tes rodoviarios mais publicitadas, mas na realidade sdo ape-
nas algumas das causas mais importantes. As causas dos
acidentes incluem aspectos tao diversificados como, sono e
fadiga, consumo de substancias psicotrépicas e estupefaci-
entes, um parque automovel envelhecido e com um nivel
de seguranga activa e passiva insuficiente, estradas mal con-
cebidas, com manutencdo deficiente ou mal sinalizadas ou
um comportamento, muitas vezes, irres-

ponsavel e perigoso dos pedes.
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A investigacdo e reconstituicdo de acidentes rodoviarios
sdo uma area nao sé de interesse técnico-cientifico mas
sobretudo de interesse social A investigacao e reconstituicao
de acidentes sao usadas para a determinagao das causas
dos acidentes, mas também podem ser usadas como su-
porte a definicdo de politicas e procedimentos com vista a
reduzir as elevadas taxas de sinistralidade rodoviaria. A in-
vestigagao aprofundada de acidentes rodoviarios € uma area
multidisciplinar; que deve envolver investigadores de dife-
rentes areas, como psicologos no que respeita aos factores
humanos e comportamentais, médicos no que respeita a
factores como o sono ou a influéncia do alcool ou drogas,
e engenheiros no que respeita aos aspectos relacionados
com o veiculo ou a via. Por outro lado, num acidente, influ-
em n3o apenas uma causa mas um conjunto de factores
que devem ser devidamente ponderados e analisados. Por
exemplo, um condutor idoso com problemas de visao, que
se deslocava numa via sem prioridade foi colhido mortal-
mente por um veiculo conduzido por um jovem que seguia
em excesso de velocidade. O cruzamento tinha visibilidade
reduzida e o jovem estava sob o efeito de drogas, circulan-
do ao amanhecer sem luzes. Um acidente deste tipo re-
quer uma analise cuidada e multidisciplinar de modo a po-
derem avaliar-se com rigor as causas e as responsabilida-
des ndo sé do acidente, mas também da fatalidade ocorrida.
A reconstituicido dos acidentes rodoviarios visa a determi-
nagao das condigoes em que estes ocorreram nomeada-
mente a determinagao da posigdo dos veiculos na via, a sua
velocidade e as manobras realizadas por estes. A
reconstituicdo de acidentes, baseia-se nas leis da fisica e da
mecanica requerendo conhecimentos aprofundados de en-
genharia automével, incluindo, di-
namica de veiculos, propriedades e
comportamento de estruturas de
veiculos ao impacto, andlise de da-
nos, ferimentos e biomecanica, fac-
tores humanos e fotografia entre
outros.Actualmente é possivel es-
timar com erro reduzido as veloci-
dades, posigoes e angulos dos vei-
culos no momento do acidente. A
dificuldade associada a todo o pro-
cesso da reconstituicao, ndo esta so relacionada com a com-
plexidade do acidente ou com o nimero e tipo de veiculos
envolvidos, mas essencialmente com o aparecimento de do-
cumentos incompletos aliados a uma apresentagao hetero-
génea da informagao recolhida sobre o acidente. Nos refe-



OPINIAO

ridos documentos incluem-se os croquis, que na maior parte
dos casos ou contém dados incompletos ou se mostram
confusos, e as fotografias tiradas, que normalmente sao in-
suficientes, uma vez que nao contemplam todos os angulos
do veiculo de forma a tentar abranger todos os pormeno-
res necessarios para uma reconstituigdo mais rigorosa, no-
meadamente, deformagdes, destrogos deixados no pavimen-
to, rastos de travagem, marcas de tinta, sangue, etc.A reco-
Iha da informagao é uma tarefa, em geral, das autoridades e
ha que melhora-la introduzindo novos procedimentos e
metodologias mais fidveis.

A reconstituicdo do acidente requer a utilizagdo de mode-
los computacionais dos veiculos e respectivos ocupantes e
da via. No caso do acidente envolver ciclistas, motociclistas
ou pedes torna-se necessario recorrer a modelos
biomecanicos do corpo humano. Com estes modelos ¢
possivel determinar forgas e aceleragSes e correlaciona-las
com as lesGes sofridas pelas vitimas descritas nos relatéri-
os médicos ou autdpsias. O continuo desenvolvimento e
aperfeicoamento destes modelos é de grande interesse e
uma das areas onde é importante, uma colaboragio apro-
fundada entre investigadores de medicina e de engenharia.
Estes modelos,além da area da reconstituiciao de acidentes,
podem ser usados no projecto dos veiculos e das vias per-
mitindo melhorar a seguranca rodoviaria. Com estes mo-
delos é possivel, por exemplo, no caso de um atropelamen-
to, determinar a velocidade a que o veiculo circulava no
momento do acidente e o local onde o peio foi atropelado.

A criagdo de equipas multidisciplinares de investigagao de
acidentes, que envolvam médicos, engenheiros, psicologos
e as autoridades, é de grande importancia para o conheci-
mento detalhado das causas dos acidentes rodoviarios em
Portugal. Estas equipas ja existem ha muitos anos noutros
paises, mas no entanto, em Portugal, que é um dos paises
europeus com uma das mais elevadas taxas de sinistralida-
de, ndo existem. S6 com estas equipas sera possivel conhe-
cer com rigor e detalhe as causas dos acidentes rodoviari-
0S NO NOosso pais.

Jodo Dias
Professor do Departamento de Engenharia Mecdnica do Instituto Superior Técnico
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€om organizacao podemos
poupar muitas vidas

Paulo Freitas, membro da
C.C.E. M,  considera que a
problematica do trauma
deve ter uma abordagem
pratica, nacional e
suprapartidaria, pois, como
refere «o problema da
sinistralidade diz respeito a
todos. A sua incidéncia é
tao elevada que mais tarde
ou mais cedo, cada um de
nos ver-se-a directamente
envolvido...» A solucao para
um sistema mais eficaz no
tratamento dos sinistrados
tem, em seu entendimento,
duas vertentes essenciais:
melhor organizacao e mais
comunicacdo entre
profissionais e instituicoes.
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Revista da Ordem dos Médicos -
Quais as principais dificuldades sentidas
na emergéncia hospitalar, no que se re-
fere ao atendimento de politraumatiza-
dos?

Paulo de Freitas — Neste momento a
nossa rede hospitalar recebe os doen-
tes politraumatizados sem que, muitas
vezes, seja efectuada uma referenciagao
adequada: os doentes sao transferidos
entre instituicoes, duas e trés vezes, e
acabam por chegar a hospitais que até
podem nao ter vagas ou condigoes para
os receber e tratar nas melhores condi-
¢oes. O que se pretende, e nesse senti-
do a Ordem dos Médicos vai realizar
em Setembro uma reuniao sobre este
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tema, € criar um sistema, vulgarmente
chamado de sistema de trauma, com cen-
tros de trauma na zona norte, centro e
sul do pais. Dessa forma poder-se-a co-
ordenar melhor o socorro e encami-
nhar a vitima, ndo s6 para o hospital mais
perto, mas para o hospital mais proxi-
mo e com capacidade para o tratar in-
tegralmente, evitando-se assim transfe-
réncias secundarias e terciarias.

ROM —A criagao de centros de trauma
em pontos chave do pais é uma opgao
vidvel em termos de meios e recursos
necessarios?

PF — Considero um falso problema a
questao das verbas necessarias: € muito
mais dispendioso efectuar o tratamen-
to em duas ou trés instituicdes do que
proceder ao tratamento definitivo, com
um plano terapéutico elaborado desde
o momento em que os doentes che-
gam, numa Unica institui¢do. O nosso ob-
jectivo é diminuir a mortalidade e a mor-
bilidade entre esses doentes e reduzir o
tempo que decorre entre o acidente e
a total reintegragao na sociedade. O sis-
tema tem que ser centralizado nesse ob-
jectivo.Acessoriamente, mas também im-
portante,ao diminuir a mortalidade e a
morbilidade e ao aumentar a rapidez
com que o individuo é reintegrado na
sociedade e volta a ser produtivo, esta-
mos a poupar muito dinheiro as insti-
tuicoes hospitalares.

ROM — O chamado sistema de trauma
nao é algo novo...

PF — Este tipo de solugdo ja foi conce-
bida em muitos paises, tendo comegado
nos Estados Unidos daAmérica nos anos
70.Posteriormente, baseando-se nos es-
tudos de reducao de mortalidade ame-
ricanos, os ingleses efectuaram novos es-
tudos que demonstram que ha duas cau-
sas fundamentais de mortalidade: o atra-
so na intervengao cirlrgica e o trata-

mento incompleto do doente. Se o do-
ente chega a um hospital que nao tem
capacidade de o tratar completamente
verifica-se um atraso significativo no pla-
no terapéutico. Resolver esta situagao
implica alguma organizagao entre os pro-
fissionais de satde e da rede pré-hospi-
talar mas nao necessita praticamente de
investimentos. O que é necessario é im-
plementar uma nova filosofia, uma nova
forma de encarar a organizagao.

ROM - Concorda que todos os inter-
venientes na rede de socorro devem
saber o que cada hospital tem capacida-
de para fazer e quais as suas necessida-
des e limitagSes para assim evitar falhas
de referenciaciao?

PF - Essa questdo é interessante pois
nos Ultimos anos houve avancos indis-
cutiveis na area da emergéncia, nomea-
damente no que se refere a equipamen-
tos disponiveis, rapidez de acesso - te-
mos o territorio continental praticamen-
te coberto pela rede CODU, sabemos
qual é o equipamento instalado em cada
distrito, etc. - mas continua a faltar a co-
ordenagao e comunicagao. Neste mo-
mento o que é necessario é que cada
distrito se organize, saiba quais sao os
hospitais que tém capacidade para re-
ceber este tipo de doentes e, a ter que
haver transferéncias, definir para onde
deverd ser efectuada a referenciacao. Tem
que se estabelecer contacto entre os
profissionais de saide de forma a que o
individuo seja transportado do local do
acidente directamente para o hospital
que o vai conseguir tratar.

ROM - Que tipo de reflexdao se tem
feito em Portugal sobre a sinistralidade?
PF - Foi feita uma reflexao muito inte-
ressante pela Assembleia da Republica,
através de um forum sobre sinistralida-
de, que nos da uma perspectiva do que
fazer nas proximas décadas. Foi uma ini-



ciativa que envolveu todos os grupos par-
lamentares, muitos técnicos de varias
areas e cujos resultados constituem um
excelente suporte técnico para este tra-
balho.Julgamos que existe um consenso
a nivel nacional quanto a relevancia da
sinistralidade, da necessidade da sua pre-
vengao e de uma capacidade de respos-
ta adequada. O problema da sinistrali-
dade diz respeito a todos.A sua incidén-
cia é tio elevada que mais tarde ou mais
cedo, cada um de nds ver-se-a directa-
mente envolvido... Consideramos que a
classe politica é sensivel a esta proble-
matica e que este deve ser um projecto
nacional e suprapartidario. Com organi-
zagdo podemos poupar muitas vidas e
melhorar muito as condigoes de assis-
téncia as vitimas e isso é fundamental.
Da reunidao que decorrera na Ordem
dos Médicos efectuar-se-do com certe-
za recomendacdes nao tedricas mas de
actuacgao sobre o concreta.

ROM — Mas continuamos numa fase de
planeamento...

PF — No nosso pais a preocupagao tem
sido muito centrada no Cédigo da Es-
trada. Naturalmente que um dos
vectores fundamentais é o Cddigo e a
verificagdo da sua aplicagdo. O nosso
Cadigo actual € um dos mais modernos
da Europa mas isso ndo é suficiente: se
temos melhores acessibilidades e me-
lhores viaturas, temos que intervir a
outros niveis. Somos um pais relativa-
mente pequeno e ndo se justifica criar
trinta hospitais de referéncia para rece-
ber estes doentes. Mas justifica-se defi-
nir a nivel nacional trés ou quatro hos-
pitais para receber os traumatizados
graves. Mas esses terdao que funcionar
em articulagao com os hospitais que lhes
enviam os doentes.

ROM - Que ligagao existe neste mo-
mento entre as unidades que assistem a
politraumatizados?

PF —As relagdes sao extremamente fra-
geis: os doentes continuam a ser muitas
vezes transferidos administrativamente
sem a perspectiva de saber se o hospi-
tal que os vai receber tem condigoes
para efectuar o tratamento integral. Efec-
tuado que seja o inventario do que exis-

te em cada distrito, tem que existir dia-
logo entre todas as entidades envolvi-
das: bombeiros, pré-hospitalar, hospital,
centros de salde... Cada distrito deve
ter um interlocutor ao nivel do hospital
de referéncia. Quando o problema da
comunicacao for resolvido teremos uma
rede efectiva a funcionar.

ROM - Considera que ha falta forma-
¢do na area do trauma?

PF — Nao ha uma formacao uniforme
ao nivel pré-hospitalar, nomeadamente
no que se refere aos bombeiros, e mui-
tas vezes a concentragao de material
circulante nao significa que seja material
de qualidade ou adequado para este tipo
de situacdes. Cada distrito deve definir
quais as suas necessidades de formagao,
criar uma rede e depois liga-la aos cen-
tros de referéncia e nessa fase analisar
todas as necessidades relevantes:forma-
¢ao, material circulante, condi¢oes para
receber estes doentes, que treino se da
as equipas, como se vao transferir esses
doentes - se por via aérea ou terrestre
-,qual o centro de referéncia desse hos-
pital, como sao geridas as vagas e que
capacidade de resposta dos hospitais
centrais, etc.

ROM —A formagio sera entao o factor
determinante neste processo?

PF -Tém sido dados passos significativos
em relacio a formacio e é uma area mui-
to importante. Mas o factor determinan-
te é a capacidade de trabalho em equipa
pois estes doentes tém que ser tratados
por equipas devidamente coordenadas
entre si.Acrescentando a essa coordena-
¢do, infra-estruturas hospitalares com ca-
pacidade de integrar estes doentes de ma-
neira a que o plano terapéutico, definido
nos primeiros quinze, vinte minutos de-
pois da chegada ao hospital, seja cumprido
com rigor e atempadamente conseguire-
mos diminuir a mortalidade e morbilida-
de em virtude dos sinistros. Estas medidas
tém que acompanhar todas as fases do
processo, ou seja da fase pré-hospitalar a
reabilitagdo/reintegragao. Se temos indivi-
duos que até tiveram o plano terapéutico
devidamente cumprido mas que depois
nao tém lugar em instituices para reabi-
litagdo, todo o investimento é perdido...

Paulo de Freitas

Director da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes do
Hospital Fernando Fonseca, Membro da Comissdo para a
Competéncia em Emergéncia Médica

ROM - Que medidas considera essen-
ciais para a racionalizagao dos meios dis-
poniveis?

PF — A solugao resume-se a organiza-
¢ao e comunicagao: sabemos que meta-
de dos doentes que sio transferidos dos
hospitais periféricos para os hospitais
centrais sao devolvidos antes de se com-
pletar 24 horas. Isto sucede porque pro-
vavelmente nao tinham indicagao inicial
para serem transferidos. Se houvesse
uma boa comunicagao entre instituicoes
seriam evitadas transferéncias conside-
radas inlteis e que sobrecarregam os
hospitais centrais.Tudo isto pode ser re-
solvido se existirem protocolos de en-
caminhamento e contacto facil entre
colegas para analisar as situagoes de for-
ma a existir uma gestao do circuito do
doente,uma gestao que deverd, natural-
mente, ser reavaliada e corrigida em caso
de eventuais falhas. O efectivo funciona-
mento em rede dos hospitais é realmen-
te a chave fundamental deste processo.
A prevengdo € naturalmente o primei-
ro objectivo mas devemos ter em conta
que podemos diminuir o niumero de si-
nistros mas que nunca conseguiremos
elimina-los completamente. Tem que
existir uma rede a funcionar devidamen-
te, inclusivamente com capacidade de
resposta em situagoes de catastrofe. Se
estivermos habituados a trabalhar
coordenadamente, numa situagao de
maior pressdao como em caso de catas-
trofe, o processo ira funcionar melhor.
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Sinistralidade Rodoviaria, Trauma, Forma¢ao Médica em Emergéncia

O papel do ATLS em Portugal

Todos os dias somos invadidos por

noticias de mortos e feridos por Trauma.

Sao hoje 5 mortos no IP5,amanha a

granada que explodiu no patio da escola

no Algarve e depois o avido que se

despenhou na Madeira. Estes cenarios

sdo, infelizmente, cada vez mais reais.
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As consequéncias para a sociedade sio dramaticas; o
Trauma é actualmente a 4* causa de morte no nosso
pais, sendo a causa principal no grupo etario até aos 40
anos.Também no grupo pediatrico, acima dos 2 anos, as
lesGes traumaticas sdo a causa de obito mais frequente.
Calcula-se que para cada acidente mortal, existam 3a 4
individuos que vao ficar com sequelas graves e definiti-
vas como, paraplegia, amputagdo traumatica de um mem-
bro, deficiéncias neurologicas, lesées gravemente
deformantes, quadros psiquiatricos envolvendo depres-
sao ou fobia, enfim, a lista é quase infinita. Apesar de
ma, pensa-se que no futuro a situagao sé vai piorar.
Segundo alguns (Surgical Clinics of North America,
Dezembro 1999), o Trauma sera em 2020 a 2° causa de
morte a nivel mundial, e que ja é actualmente, a causa
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de morte de crescimento mais rapido.

Nao sdo s6 os nimeros de mortos e feridos que sido
dramaticos. Também a realidade econdémica é assusta-
dora; a custos de 1995 e segundo um calculo publicado
na comunicacao social, os acidentes custam cerca de
3000 milhées de euros/ano ou seja o equivalente a 5%
do PIB, ou 5000 euros /min., ou as verbas dos fundos
estruturais da UE no ano de 1999.

Tem sido reconhecido, em todas as reunides sobre Trau-
ma realizadas em Portugal, que a introdugao das VMER
(Viatura Médica de Emergéncia Répida), trouxe uma
melhoria significativa na assisténcia prestada aos doen-
tes politraumatizados (PTZ), mercé de cuidados
protocolados, mais rapidos, mais especializados e me-
lhor equipados. Contudo, essa melhoria pré-hospitalar,
nao teve, na maioria dos casos, o necessario paralelismo
intra-hospitalar. Ha, na verdade, algumas abertas neste
panorama negro, onde em virtude do interesse parti-
cular de alguns grupos, as vontades se coordenaram
para que essa melhoria acontecesse. Mas, o problema é
que o Trauma acontece em todo o lado, a toda hora, e
nao apenas perto dos centros vocacionados para lhe
dar assisténcia. E, por isso, fundamental, que em qual-
quer hospital onde se prestem cuidados de urgéncia,
existam médicos preparados para receber os doentes
politraumatizados.

E aqui que entra o ATLS. E um programa de formagio
médica, criado nos EUA, difundido em 50 paises, e que
ensina e treina a abordagem inicial, diagnostico e trata-
mento a prestar aos doentes de Trauma. Foi introduzi-
do em Portugal em 1998, por acordo entre o American
College of Surgeons e a Sociedade Portuguesa de Ci-
rurgia, e neste momento ja formou mais de 1000 médi-
cos, em 70 cursos realizados em todo o pais (Lisboa,
Porto, Coimbra, Braga, Aveiro, Funchal e Viseu).

Apesar de o ATLS ser actualmente o “gold standard”
no tratamento médico do Trauma, uma das suas gran-
des vantagens nio é médica ou clinica. E sim, a grande
preocupagao pedagdgica dos cursos. Integra a comis-
sdo nacional do ATLS, além de varios elementos diri-
gentes dos varios nucleos (Norte, Centro e Sul), um
pedagogo que acompanha todos os cursos de Instruto-
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res e muitos dos cursos de alunos. A qualidade deste
trabalho é tal, que isto mesmo ja foi reconhecido além-
-fronteiras. A responsavel pedagdgica do ATLS/Portugal
foi, por varias vezes, convidada para orientar cursos de
Instrutores ATLS em Espanha e na Noruega, assim como
para ajudar na formagdo do futuro “Educator” espa-
nhol, levado a cabo, com o acordo do ATLS Internacio-
nal, pela “Associacion Espanola de Cirujanos”.

Ao contrario do que alguns querem fazer crer, o ATLS
nio é elitista nem discriminatério em relagao a outros
profissionais de saide, nomeadamente os enfermeiros.
Estes, nao s6 ocupam lugares da mais alta responsabili-
dade na organizagao (Enfermeiro Coordenador Nacio-
nal), como sao parte fundamental das equipas, simula-
¢oes e resolucao de situagdes clinicas em Trauma.

O ATLS é igual em todo o mundo; os livros sdo iguais,
os diapositivos utilizados sao iguais, os protocolos, os
ensinamentos, a filosofia, até os testes e os exames sao
iguais. Em todo o mundo, quem tiver menos de 80% de
respostas correctas no teste final ndo obtém o diplo-
ma ATLS. Este certificado é valido do mesmo modo em
Portugal, nos EUA, em Singapura ou em qualquer outro
local do mundo. Do mesmo modo os Instrutores ATLS
podem leccionar cursos em qualquer outro local do
mundo. Assim, temos Instrutores em Portugal que fo-
ram formados no Brazil e eu proprio ja participei em
varios cursos inaugurais, em conjunto com um grupo
do American College of Surgeons, em Espanha e na
Lituania.

Nao conhego outro tipo de credenciagao internacional
médica a funcionar neste momento em Portugal. Este
reconhecimento extra-nacional é particularmente im-
portante nos nossos dias e na nossa realidade médica
actual, em que tanto se fala de negligéncia e de qualida-
de do trabalho médico.

Mas o ATLS nao é s6 Trauma, como bem o sabem todos
os que por la passaram. Nao querendo fazer de um
gato pelado um leopardo de pelo sedoso, o facto é que
o ATLS tem-se revelado, em todos os locais onde foi
introduzido, um inestimavel instrumento de alteracio
de comportamentos e praticas em todas as vertentes
da pratica clinica. Na organizagdo mental dos proble-
mas, na prioritizacao das situagoes, e nas relacdes com

Pedro Moniz Pereira

Cirurgido, Hospital Garcia de Orta,Almada —
Capiulo de Trauma da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia — Director Nacional do programa ATLS”
(Advanced Trauma Life Support) — Director Clinico
do programa PHTLS (Pre Hospital Trauma Life
Support) — Membro fundador da Liga contra o
Trauma — EstradaViva

os doentes, enfermeiros e colegas.

O programa base do ATLS esta estabilizado, uma vez
que estao sedimentados os trés centros regionais (nor-
te, centro e sul).A sua estrutura técnica, administrativa
e pedagogica tem sido uma parte crucial do sucesso do
programa em Portugal. Muitos profissionais de
elevadissima qualidade e de areas tao variadas, como
p.e. Enfermeiros, Pedagogos, Militares, Anestesistas, Ve-
terinarios, e Cirurgides tém contribuido grandemente
para o sucesso do programa.

Uma outra medida da aceitagdo do programa, é os “fi-
Ihos” que ele origina. E sdo varios a querer nascer. O
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programa TEAM (Trauma Evaluation for Medical
Students) para estudantes de Medicina, foi iniciado em
Portugal ha trés anos, por instrutores ATLS, nas univer-
sidades de Coimbra, Porto e Ciéncias Medicas de Lis-
boa. Alias, com alguns melhoramentos em relagiao ao
formato original, a apresentar brevemente a nivel in-
ternacional, e que tém tido uma éptima aceitagio entre
os alunos. O PHTLS, programa de abordagem pré-
-hospitalar do doente politraumatizado, realizou o seu
primeiro curso em Lisboa, em Setembro de 2002, ten-
do até Dezembro ultimo realizado 21 cursos, com cer
ca de 350 graduados.Este programa é destinado a to-
dos, e ndo apenas médicos, que fazem assisténcia pré-
-hospitalar A ligagdo ao grupo ATLS é mantida pelo
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Director Clinico, que assegura que os critérios de qua-
lidade e compatibilidade sejam idénticos aos do pro-
grama “base”. A Enfermagem tem o curso "ATLS for
nurses ou ATCN”, que tem tido alguns problemas no
arranque, mas que esperamos va adiante.

O futuro deste caminho passa pelo que nos EUA se
denomina de “public awareness”, a consciencializagao
do publico em geral para a importancia do Trauma como
O grande problema de saude da nossa sociedade nos
préximos anos. Sao bons modelos a seguir as campa-
nhas desenvolvidas para a SIDA, o Cancro ou as doen-
¢as cardiovasculares. Ainda neste campo, o ATLS fez
questao de se envolver em movimentos de cidadaos
que se preocupam e procuram ter efeito em questoes
relacionadas com a prevencao do Trauma e seu impac-
to na socieade. E o caso da Estrada Viva - Liga contra o
Trauma, do qual fomos inspiradores e co-fundadores.
Agrupando mais de 40 associagées de varios quadran-
tes da sociedade, a Liga contra oTrauma tem-se envol-
vido em varias ac¢des das quais destaco o Dia da Me-
moéria em Evora em Fevereiro de 2005 e a Presidéncia
da Republica Aberta dedicada a sinistralidade rodovia-
ria em Maio de 2005.

Uma outra vertente a explorar é a criacao dos neces-
sarios registos; o “Registo de Trauma Nacional” inte-
grando ou nao redes trans-nacionais, mas que serao
cruciais como instrumentos de trabalho, de avaliacao
da realidade nacional, neste momento praticamente des-
conhecida, e das necessidades em recursos materiais e
humanos. E claro que os médicos com formagio em
ATLS estdo particularmente bem posicionados e moti-
vados para poder contribuir de maneira decisiva neste
campo, assim como o esta toda a estrutura nacional do
programa ATLS.

E inevitavel a profissionalizacio do trabalho médico de
urgéncia, que passa obrigatériamente pela melhoria e
especificidade da formagao nesta area. Nao vai ser pos-
sivel continuar a aceitar que num servigo de urgéncia o
primeiro médico a assistir um doente politraumatizado
nao tenha fomacao especifica adequada. Esta formagao
€ 0 ATLS, devendo esta credenciagdo passar a ser exigi-
da no curriculo dos médicos que prestam servigo de
urgéncia,.

E fundamental que o Trauma nio seja esquecido, ou
secundarizado, o que devera passar pela criagao de equi-
pas e unidades de trauma baseadas nos principios e en-
sinamentos ATLS.

Lisboa, Abril de 2005
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INTRODUCAO

Na operacionalizagdo da urgéncia e
emergéncia médica, o Instituto Na-
cional de Emergéncia Médica, como
entidade coordenadora do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica, e
as Administragoes Regionais de Sau-
de, como entidades responsaveis
pela organizagao de meios na regiao,
possuem uma responsabilidade sig-
nificativa na promogao da articula-
¢do necessaria de vontades e capa-
cidades. Estes devem ainda articular-
-se com entidades como o IGIF-
-Instituto de Gestdo Informatica e
Financeira, DGIES-Direccao Geral
de Instalagoes e Equipamentos da
saude e INAC - Instituto Nacional
de Aviagao Civil). Sobretudo, é ne-
cessario promover a articulagido
concertada e atempada em fungdo
de objectivos comuns.

Contudo, antes de avangar com ini-
ciativas inovadoras, ha que reter e
respeitar dois principios: a) os mé-
dicos, como os profissionais de sad-
de que determinam o curso clinico,
e consequentemente as implicagoes
globais do sistema, tém de ser en-
volvidos na lideranga do processo e
b) mais do que criar novas solugdes
importa rentabilizar a capacidade
instalada.

OBJECTIVOS

A emergéncia deve ser vista como
um conjunto de acontecimentos in-
terdependentes, como elos da mes-
ma cadeia sendo que esta somente
é tdo forte consoante a resisténcia
do seu segmento mais vulneravel.
Os objectivos na fase pré hospita-
lar devem ser:

I)Alargar os Centros de Orienta-
¢ao de Doentes Urgentes a todo o
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Pais;

2)Organizar uma Rede de Ambulan-
cias de Socorro com critérios uni-
formes;

3)Alargar a rede VMER aos Hospi-
tais integrados na Rede de Urgén-
cias;

4)Promover a crescente rentabiliza-
¢ao do Servigo de Helicopteros, no-
meadamente no transporte prima-
rio e secundario de doentes criti-
cos e urgentes.

Os objectivos na fase hospitalar de-
vem ser:

[)Divulgar e implementar da Rede
Nacional das Urgéncias (actual ou
revista);

2) Implementar a Triagem de Prio-
ridades;

3) Implementar e avaliar circuitos
de encaminhamento/gestao de do-
entes, incluindo as Vias Verdes;
4)Reorientar os doentes niao urgen-
tes/menos urgentes do servigo de
Urgéncia para o Centro de Saude
ou Consulta Externa;

5)Redefinir o Servigo de Urgéncia:
reconhecimento do mesmo como
Servico de Acgao Médica (imple-
mentar o assumido em Despacho
Ministerial,n® 11/02), com Director
a exercer fungdes a tempo inteiro,
sempre que possivel Equipes Médi-
cas fixas e com a missdo de obser-
var e tratar (apenas) os doentes
emergentes e urgentes.

MEDIDAS CONCRETAS

Respeitando os objectivos acima
descritos e na persecu¢ao dos mes-
mos, existem assuntos concretos em
que se deve investir:

I. Emergéncia Pré-hospitalar:
a.Operacionalizagao do niumero na-

cional de socorro |12.

b. Extensao da medicalizacao da tri-
agem telefonica 112 a todo o Pais
continental.

c. Articulacio CODU - Centro de
Orientagdo de Doentes Urgentes
com as Unidades de Saude.
d.Alargamento da rede VMER.

e. Organizacao de uma rede de am-
bulancias de socorro em fungao de
critérios objectivos.

f. Proceder a profissionalizagdo dos
servicos minimos nas ambulancias
de socorro. Tal é necessario para
poder assumir objectivos, formagao
em funcdo de objectivos, qualidade
como consequéncia da formagao,
acompanhamento e auditoria para
avaliar a competéncia profissional.
Inevitavelmente, tal implica equipes
fixas, dedicadas e remuneradas,
como garante do sistema sendo que
o voluntariado podera complemen-
tar mas nao constituir os servigos
minimos.

g. Operacionalizagao do Helicépte-
ro ambulancia no transporte prima-
rio e secundario.

Comentario: O INEM deve traba-
lhar em concertagao estreita com
as Administragdes Regionais de Sau-
de.

2.Cartas de Referenciacgdo (pré-
-hospital - hospital, inter-hospi-
talar e hospital- centro de sau-
de):

a. Hierarquizagao clara dos Servi-
¢os de Urgéncia.Assumir Cartas de
Referenciagcdo Locais/Regionais de
acordo com a Rede Nacional de Ur-
géncias.

b. Rede de Trauma: encaminhamen-
to racional no ambito da Rede Na-
cional de Urgéncias.

c. Importancia da identificagdo dos
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servicos de cuidados intensivos, sua
lotagao e contactos directos.

d. Importancia da identificacdo de
centros especializados, por exemplo,
de queimados.

e.Rentabilizar os recursos humanos
diferenciados: gestdo em “pool” lo-
cal.

f. Rentabilizar os recursos e infor-
magoes na gestdao de situagoes me-
nos comuns e que exigem solugoes
especificas, por exemplo, nas into-
xicagoes: articulagio CIAV-Centro
de Informagdes Anti-Veneno e Hos-
pitais na organizagao e gestao de
stock regional, comunicagdes e
transporte de antidotos e doentes.
g.Uniformizagao de recomendagdes
referentes a actuagdo médica: pro-
tocolos de actuagao para as situa-
¢bes mais frequente e/ou graves e
a resposta do Servigo de Urgéncia
em casos de mutivitimas. Articula-
¢do da resposta médica na fase pré
hospitalar, Sala de Emergéncia e res-
tante Servigo de Urgéncia.

h. Proceder a reorientacio de do-
entes pouco urgentes/nio urgentes,
identificados segundo metodologi-
as de trabalho objectivas, uniformes
e auditaveis, com controlo médico,
do Servigo de Urgéncia para o Cen-
tro de Salde.

Comentario: Envolvendo os Hos-
pitais e segundo o preconizado na
Rede Nacional de Urgéncias, as
Administragoes Regionais de Sadde,
em articulagao com o INEM, devem
impor circuitos de gestao de doen-
tes em cada area geografica de in-
fluéncia natural dos principais Hos-
pitais Polivalentes da Regiao.

3. Triagem de Prioridades no
Hospital:

a. Implementagao de sistemas de tri-
agem de prioridades na urgéncia,
por exemplo, o Sistema de
Manchester.

b. Articulagdo dos cuidados prima-
rios — SASU/SAP — Servico de Aten-
dimento Permanente com o Servi-
¢o de Urgéncia hospitalar. Imple-
mentaciao de Cartas de Referencia-

¢ao com a possibilidade de encami-
nhar os doentes nao urgentes para
o local apropriado de observacgao.
c. Investimento na Chefia de Equi-
pe: determinagao de perfil, forma-
¢do em gestao de recursos e confli-
tos.

d. Defini¢ao de recomendacdes so-
bre estruturas e circuitos basicos no
Servigo de Urgéncia (a ser utiliza-
dos na feitura de obras/constru-
¢oes) tendo em conta as necessida-
des das Salas de Emergéncia e os
circuitos de gestao e encaminha-
mento de doentes na urgéncia, in-
cluindo os conceitos de Via Verde
Coronaria,Via Verde AVC e Via Ver-
de Trauma.

e. Implementagao de sistemas uni-
formes de registo de dados clinicos:
uniformizacio do Bl do SU, carta de
informacido de transferéncia inter
hospitalar ou para médico assisten-
te. Logo que possivel, investir na
informatizagdo clinica global, inte-
grada com a administrativa, e a
telemedicina.

Comentario: Existindo um afluxo
exagerado no recurso ao Servigo de
Urgéncia, é vital atribuir priorida-
des de forma a investir atempada-
mente naqueles que se encontram
mais carentes de cuidados urgentes.

4. Sala de Emergéncia Hospita-
lar:

a. Uniformizacio de conceitos e ca-
pacidades (ainda que com organiza-
¢do especifica de acordo com cada
realidade).

b. Comunicacdes internas moveis
para as Especialidades e directas
com o CODU.

c. Articulagao da capacidade
formativa existente nas diversas en-
tidades.

Comentario: E fundamental inves-
tir na formaciao Médica e de Enfer-
magem em emergéncia médica. Mais,
que haja uma politica uniforme so-
bre o conceito de resposta a emer-
géncia no Servigo de Urgéncia —
competéncias, formagao, certifica-

Anténio Marques
Meédico Anestesiologista - Director do
Departamento de Anestesiologia, Cuidados
Intensivos e Emergéncia - Hospital Geral de Santo
Anténio, S.A., Porto

¢ao, equipamento.

5.Vias Verdes:

a. Via Verde Coronaria: papel da
VMER —Viatura Médica de Emergén-
cia e Reanimagdo, Cardiologia/Me-
dicina Interna Hospitalar, SASU/SAP.
Organizagao do Servigo de Urgén-
cia, UCIC-Cuidados Coronarios e
Hemodinamica no Hospital. Estabe-
lecimento de circuitos de gestao dos
doentes. Rentabilizagao da capacida-
de existente em recursos diferen-
ciados (hemodinamica) na perspec-
tiva regional.

b.ViaVerde AVC: implementagao de
circuitos de gestao de doentes, in-
tegrando a fase pré e intra hospita-
lar.

Comentario: As chamadas vias ver-
des nada mais sao, ou deveriam ser,
circuitos definidos de encaminha-
mento de doentes. Reconhecendo
a prevaléncia e importancia estra-
tégica de algumas patologias ¢é licito
organizar circuitos proprios. Con-
tudo, tal organizagao nao deve ex-
cluir a necessidade da sistematiza-
¢ao do trabalho na resposta aos
restantes doentes.

6. Equipes fixas no servico de
Urgéncia:

a. Promover a existéncia de equi-
pes fixas que assegurem a gestdo de
areas definidas da urgéncia, como a
triagem médica inicial e cuidados in-
termédios — espagos de observa-
goes.

b. A légica de uma crescente orga-
nizacao da prestagao de cuidados
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urgentes mandata a existéncia de
uma triagem de prioridades inicial,
a definicao de circuitos de encami-
nhamento de doentes e, ao longo
deste circuito, a definicdo das res-
ponsabilidades e protocolos de ac-
tuacdo. Esta constitui a forma de
garantir a reprodugao dos resulta-
dos e a criagdao de escola na urgén-
cia.A existéncia de nlcleos de pro-
fissionais que se dedicam a urgén-
cia facilita o processo organizativo.
c. A semelhanca da realidade nal-
guns paises, sobretudo anglo-
-saxonicos, existe a necessidade de
se proceder a criagao da Especiali-
dade de Medicina de Urgéncia. Tal
nio deve ser confundido com a
Competéncia em Emergéncia Mé-
dica, algo ja existente em Portugal
mas limitada na sua intervencao a
emergéncia em si. Como detento-
res do conhecimento especifico, o
processo deve ser liderado e defi-
nido pelos médicos, mais concreta-
mente, a Ordem dos Médicos.

Comentario: Nio se trata de pro-
fissionalizar o Servigo de Urgéncia
pois ja la existem profissionais. An-
tes dedicagdo de alguns profissio-
nais ao trabalho nesta area, com ga-
nhos evidentes na sua organizagao
e a libertagao de outros para actos
mais diferenciados.

7. Transporte inter hospitalar
do traumatizado:

a. Implementagao das normas pre-
conizadas no Guia de Transporte
do Doente Critico, elaborado pela
Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos. Para o efeito, adoptar
sistemas de pontuagao, mais objec-
tivos, como o assumido pela Ad-
ministracao Regional de Salde
Norte.

b. Criacdo de uma rede de
heliportos hospitalares.

c. ldentificagdo de vagas de cuida-
dos intensivos.

Comentario: As Administracdes
Regionais de Salide devem divulgar

normas de boa pratica médica, de
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ambito nacional, e acompanhar o
seu cumprimento.

8. Plano de Emergéncia Hospi-
talar.

a.Na vertente interna: Enfase a pre-
vengao/resposta ao incéndio.
b.NaVertente externa: Enfase a res-
posta perante situagdes com
multivitimas.

Comentario: Deve haver coorde-
nagao regional que se articule com
os representantes nomeados pelos
Hospitais e demais intervenientes.
Estes devem proceder a implemen-
tagao local dos conceitos preconi-
zados.

9. Sistema de Informacio:

a. Implementagao de uma rede glo-
bal inter hospitalar de telemedicina
— incluindo o apoio a leitura da
imagiologia - .diminuigdo de trans-
feréncias desnecessarias, muito es-
pecialmente dos TCEs.

Comentario: As Administracdes
Regionais de Saude tém de se arti-
cular com o IGIF tendo em conta o
preconizado nas Cartas de Referen-
ciacao Regionais.

10. Informacdo para o publico

a.Promover campanhas de informa-
¢ao e sensibilizacdo sobre: como
usar o 112, a importancia do Cen-
tro de Saude, nao recorrer ao SU
sem justificagdo, a missao dos diver-
sos tipos de Hospitais/valéncias
existentes...

CONCEITOS CHAVE a
RETER - Conclusoes

I-Investimento

Qualquer sistema de socorro e
atendimento sé é tiao forte con-
soante as caracteristicas do seu
elo mais fraco. Reconhecendo as
implicagdes na sociedade das difi-
culdades da emergéncia médica,
conclui-se que avangar com solu-
¢oes constitui um investimento,
nao um custo.

2-Rentabilizar a capacidade
instalada

Nem sempre é necessario reclamar
mais, mais e mais recursos materi-
ais, financeiros e humanos. E igual-
mente importante saber fazer me-
lhor (e mais) com o existente.

3-Enfase na capacidade técnica
Mais importante do que os meios
materiais sao os recursos humanos.
Considerando o panorama nacio-
nal conclui-se que existe a neces-
sidade de investir na formac¢ao. Ne-
cessariamente, este processo deve
ter controlo médico.

4-Compromisso politico

O diagnostico da situagao ja foi
efectuado a muito. O Plano de Re-
estruturagao das Urgéncias de
1996 é disso um bom exemplo.
Contudo, para além da necessida-
de de legislagao abrangente que
defina e regulamente as questdes
de fundo, é possivel fazer muito
com os instrumentos de gestdo ja
existentes.

A mudanga sé é possivel quando
existe empenho e compromisso sus-
tentado ao mais alto nivel. A crise é
para resolver e nao apenas gerir.

5-Informacio

A divulgagido de informagdo é im-
portante porque:

a)O utente mais bem informado
dos seus direitos € mais reivindi-
cativo e dai, existe mais poder po-
litico para avangar com a mudanga.
b)Ao divulgar dados e solugdes as-
sume-se publicamente a vontade de
trabalhar e um compromisso com
o projecto. O compromisso é im-
portante para a responsabilidade.
A responsabilizagdo é fundamental
para o progresso.

¢)O conhecimento da realidade va-
loriza o esforgo e aumenta o pres-
tigio dos diversos profissionais en-
volvidos na area, algo importante
para o investimento dos proprios
e da sociedade no projecto que é a
construgao de um sistema de emer-
géncia credivel.
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A abordagem do doente com trauma
grave exige a maior parte das vezes uma
accao pluridisciplinar;porque a lesao atinge
orgaos e sistemas diferentes, complexa
porque se trata habitualmente de doen-
tes criticos, exigindo um continuo de tra-
tamento, do local do acidente por vezes
a mais de um hospital, ja que nem todos
tém a capacidade de tratar todo o tipo
de lesoes.

A mais pequena desorganizagao e
descoordenacio na fluidez de cuidados
destes doentes na sua evolucao de trata-
mento (local do acidente aos cuidados
definitivos) podem por em causa a sua
recuperagao.

Em termos clinicos a mortalidade do trau-
ma tem uma distribuicao trimodal, exis-
tindo trés picos distintos referidos como:
morte imediata, morte precoce e morte
tardia (Trunkey DD).As mortes imedia-
tas resultam de lesoes dos grandes vasos
e exsanguinagao, ou lesao extensa do sis-
tema nervoso central.As mortes preco-
ces ocorrem nas primeiras 6 a 12 horas
apos a lesdo externa, na fase de referen-
ciagao, transporte, ressuscitagao e identi-
ficagao inicial das lesdes.As mortes tardi-
as ocorrem a maior parte das vezes em
ambiente de cuidados intensivos, por
disfungdo multi-organica e/ou sepsis, ou
no internamento por intercorréncias ou
complicagdes tardias.

A prevengao é sem duvida factor primor-
dial em trauma e essencial para evitar o
nimero de mortes imediatas.

Na fase de morte precoce tem sido de-
monstrado um grande nimero de mor-
tes evitaveis devido a atrasos, desorgani-
zacao do sistema ou tratamentos inade-
quados (West e al).

Estudos recentes (Massada SR e Minei-
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ro J) reforcam a ideia que no nosso
pais o atendimento ao grande trauma-
tizado padece de problemas varios,sen-
do os mais importantes uma insufici-
éncia de formagao pos-graduada na area
e um inadequada organizagao de so-
corro e atendimento.

Desses estudos podemos salientar algu-
mas situagoes que todos estamos cons-
cientes da sua realidade. Actualmente
verifica-se:

* A prevencao da lesdo faz-se essencial-
mente a nivel nacional, ndo valorizando a
incidéncia epidemioldgica de cada area ge-
ogrifica. Existem poucos programas diri-
gidos aos grupos etarios com maior assi-
milagdo de comportamentos positivos
(criangas e adolescentes), utilizando ha-
bitualmente os media e outdoors que nao
chegam a todos os potenciais doentes,
por vezes utilizando um estilo intelectu-
alizado nao permitindo uma assimilagao
facil e persistente.

* O acesso do doente aos sistemas de
satde deve ser rapido e eficiente. O sis-
tema de emergéncia pré-hospitalar; vul-
go Inem, nao abrange equitativamente o
pais, tem como base um hospital, ficando
as zonas periféricas urbanas e as rurais
sob a influéncia das equipas de bombei-
ros, que embora empenhados, ndo tém
formacao especifica em trauma e em su-
porte avangado de vida.

¢ O transporte do doente nao esta disci-
plinado nem acreditado. E frequente o
transporte em ambulincias nio
medicalizadas, sem acompanhamento
médico ou de enfermagem, mesmo no
transporte inter-hospitalar. A referencia-
¢do dos doentes é feita para a unidade
de satde da area, sabendo-se muitas ve-
zes que essa unidade nao dispoe de re-
cursos técnicos € humanos para as ne-
cessidades do doente.

* Muitas unidades de satde apresentam

recursos técnicos e humanos aceitaveis,
no entanto nao existe uma preparagao
cientifica dirigida ao trauma. E frequente
serem transferidos doentes para outros
hospitais por falta de recursos especifi-
cos (neurocirurgia, plastica, vascular,
toracica, cuidados intensivos, imagiologia,
etc.), apresentando o doente lesGes gra-
ves de facil correcgao, por vezes mesmo
prioritarias, mas ndo tratadas mesmo ten-
do recursos para tal.

* Nos hospitais, mesmo nos centrais, ndo
existem equipas pluridisciplinares de trau-
ma (exceptuando o HSJ — Porto). O do-
ente ¢ avaliado por varias especialidades
médicas, mas de uma forma individual as-
sente na experiéncia pessoal de cada um,
cada com a sua prioridade de interven-
¢ao diagndstica e terapéutica. O ndo es-
tabelecimento claro de prioridades re-
sulta em descoordenagao na avaliagao do
doente, condiciona demoras, repeticao de
exames e atrasos por vezes irremedia-
veis na tomada de decisao, sempre em
prejuizo do doente.

e A educagio e formagio técnica dos
nossos profissionais de salide apresen-
tam elevado indice de qualidade, mas a
maior parte das vezes direccionada a sua
vocagao e especialidade. Em trauma a le-
sao é a maior parte das vezes multipla, o
que implica uma visao global e abrangen-
te (em equipa) pelo que é essencial cada
conhecer a sua prioridade de interven-
¢ao, sendo essencial também conhecer
as prioridades dos outros, de forma a
estabelecer adequadamente, e de forma
articulada, o seu tempo de acgao.

* Os atrasos da implementagao de cui-
dados de reabilitagdo podem ser res-
ponsaveis pelo aumento do tempo de
recuperagao — tempo de internamen-
to, como podem tornar em lesoes de-
finitivas as lesdes que potencialmente
seriam recuperaveis. Em Portugal exis-
te um défice claro de servicos de rea-
bilitagao, e uma inadequada resposta e
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em tempo util desses servigos.

Parece-nos evidente que a avaliagdo e o
tratamento do doente com trauma gra-
ve nao pode ser um acto simples ou indi-
vidualizado. O doente com trauma grave
deve ser ‘cuidado’ por um leque alargado
de profissionais, que compreenda o es-
pectro de “cuidar”, que compreenda o
processo de lesao, que compreenda o
alcance e sofrimento multi-organico.
Parece-nos também evidente que o do-
ente com trauma grave deve ser cuidado
por “especialistas” de trauma de todos
os quadrantes cientificos: cirurgides,
intensivistas, anestesistas, emergencistas,
ortopedistas, neurocirurgioes, radiologis-
tas, enfermeiros de trauma, enfermeiros
gerais e outros profissionais ligados a sau-
de (bombeiros, técnicos de diagnostico,
auxiliares) num contexto de um “servi-
¢o” de trauma. Estes profissionais de sad-
de devem distinguir-se pelo treino espe-
cial, um compromisso continuo ao co-
nhecimento na area, e experiéncia clinica
suficiente, porventura continuada, para
manter as capacidades Unicas e necessa-
rias para providenciar um tratamento de
exceléncia. Este Ultimo aspecto parece-
-nos essencial. O actual modelo de apoio
ao servigo de urgéncia, um periodo se-
manal, &€ incompativel com um exercicio
de medicina critica de qualidade, ao qual
a experiéncia continuada e a continua ava-
liagao da prestagao de cada um e do gru-
po estd ausente.

Também temos que reconhecer que no
Sistema Integrado de Emergéncia Médi-
ca, vulgo rede de referenciagao de Servi-
cos de Urgéncia abertos, existem poucas
instituicoes que conseguem possuir to-
dos os recursos necessarios para tratar
todo o tipo de lesdo.Alias ndo faz sentido
que assim seja. A ideia é precisamente a
concentragao de recursos. Da rede de
urgéncias abertas sera fundamental es-
colher algumas, em fungdo da sua area
geografica, acessibilidade, recursos técni-
cos, recursos humanos, e nao menos im-
portante, motivagao e empenho, de for-
ma a se criar uma rede de referenciacio
ao grande traumatizado (rede de trauma
—sistema integrado de cuidados em trau-
ma). Nao se pretende fechar urgéncias,

pretende-se sim dotar alguns desses ser-
vigos de urgéncias, com recursos técni-
cos e humanos com capacidade em re-
ceber, equilibrar, tratar; ou, se necessario,
triar e referenciar adequadamente o do-
ente (depois de equilibrado), isto é para
um hospital que possua os recursos ne-
cessarios e preparado para tratar esse
tipo de lesao.

Como primado, o doente com trauma
devera receber um atendimento conti-
nuo de exceléncia, que apesar de niveis
diferentes de actuacio, de diferenciacio
técnica e de recursos, apresentam um
compromisso e uma qualidade de cuida-
dos igual, isto é excelente no local do
acidente, na estabilizagao no centro de
salide mais remoto, na referenciacao e
transporte, nos cuidados definitivos, na
reabilitacdo. Somos da opinido de que se
um médico e um enfermeiro do ‘inem’
conseguem estabilizar um doente na rua,
um médico e um enfermeiro dum qual-
quer centro de salde poderao fazer o
mesmo se preparados para tal.

Assim nasce o conceito de centros de
trauma de niveis diferenciados de actua-
¢do. Centros de trauma de elevada dife-
renciagao (nivel |),sedeados habitualmen-
te em hospitais de grandes recursos, cen-
tros de trauma intermédios (nivel 2) com
capacidades de pelo menos cirurgia geral
e ortopedia, e centros de trauma de ni-
vel 3, sedeados em Centos de Salde lo-
calizados em areas geograficas onde a in-
fluencia do ‘inem’ ainda ndo se faz sentir,
ou areas remotas ou de dificil acesso.
Embora centros de diferentes recursos,
sao iguais no empenho e motivagao, na
linguagem técnica e cientifica.

Mas o conceito de rede de trauma, con-
junto de centros de trauma ao qual o
doente pode ser referenciado, é limitati-
vo na qualidade assistencial. Por melhor
exceléncia técnica que um centro de trau-
ma desenvolva a sua actividade, os seus
resultados sao sempre condicionados
com as atitudes tomadas a montante e a
jusante, se nao acompanhadas pela mes-
ma qualidade de actuagao. Esta realidade
forga a criagdo de um Sistema Integrado
de Cuidados em Trauma, isto €, um siste-

Salvador da Rocha Massada
Chefe de Servico de Anestesia e Cuidados
Intensivos - Presidente do Grupo de Trauma do
Hospital de S. Jodo

ma de salide organizado e coordenado
numa determinada area geogriafica, onde
todos o doentes com trauma recebem
um tratamento padronizado,independen-
temente do local onde tiveram o aciden-
te, e independentemente do local do sis-
tema onde sao sucessivamente tratados.
O que diferencia uma rede de um siste-
ma é precisamente a organizagao do con-
junto, na sua cooperagao e interligagao
constante, na sua constante aferi¢ao sen-
do o resultado de um o resultado de to-
dos.

Um sistema integrado de trauma tera
assim como componentes essenciais, in-
tegrados e coordenados:

Prevencao (realcando o papel dos cen-
tros de salde e a saide comunitaria
nos contactos preferenciais coma po-
pulagdo local e com as escolas).

Assisténcia pré-hospitalar
Servigo integrado de comunicages
Servigos de assisténcia pré-hospitalar
(Inem e bombeiros,a trabalhar no mes-
mo sentido, integrados, com a mesma
linguagem e com uma actuagao clara e
bem definida dos seus limites, respon-
sabilidades e competéncias)

Servico de ambulancias com recursos
técnicos e humanos aferidos ao doen-
te critico

Triagem de doentes por gravidade
Plano de emergéncia em situagdes de
excepgao

Assisténcia hospitalar
Plano de Trauma
Equipas minimas e alargadas de Trau-
ma, com formacao base e avancada de
trauma
Recursos standardizados por nivel de
actuagao
Reabilitagao

Assisténcia administrativa, técnica
e cientifica
Coordenacio
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Lideranca

Registo de Trauma

Formacao

Protocolos clinicos e administrativos
Avaliagao

Investigacao

Um sistema de trauma necessita de um
forte componente administrativo, técni-
co e cientifico, representado por delega-
dos de todos os componentes que inte-
gram o sistema, tendo como responsabi-
lidade a definicdo organica do sistema,
definindo recursos, implementando pro-
gramas de prevengao, educagao publica e
formacio dos seus elementos, desenvol-
vendo normas de orientacio clinica e ad-
ministrativa, e avaliando continuamente a
funcionalidade do sistema alicercada num
registo que se pretende nacional.

Uma palavra final para realcar o papel da
formagao que ¢é indispensavel para o de-
senvolvimento do sistema, e ao fim ao
cabo langar um repto a Ordem dos Mé-
dicos, que é o garante cientifico da nossa
prestagao. Nestes Ultimos anos tem havi-
do um esforgo significativo na formagao
pos-graduada em trauma, sendo de des-
tacar a generalizagio do curso atls®, o
empenho e a ‘carolice’ de algumas insti-
tuigoes, servigos,associagoes e grupos de
colegas e, desculpem-nos a imodéstia, o
papel de elevado relevo que o Grupo de
Trauma do HSJ tem dedicado a esta area,
desenvolvendo ac¢bes formativas para o
atendimento geral (pré-hospitalar e hos-
pitalar; para médicos, enfermeiros e bom-
beiros - curso de trauma pré-hospitalar,
atls® tncc®) a acgdes de formagio dirigidas
a tomada de decis3o e tratamento defi-
nitivo: cursos DSTC® (Definitive Surgical
Trauma Course), Neurotrauma, Orto-
trauma, Curso Pds-Graduado de Trau-
ma, etc. No entanto, somos da opiniao
que cabe a2 Ordem dos Médicos um
papel regulador e orientador, pelo que
lhe langamos o repto de incentivar a cri-
acao de'STANDARDS EMTRAUMA’,de
forma a normalizar, orientar e avaliar o
ensino pos-graduado, bem como norma-
lizar, orientar e avaliar a pratica médica,
definindo recursos, habilitagdes e normas
de actuagao de atitudes e procedimen-
tos em trauma.
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Em termos de conclusao pensamos que
a implementagdo de um Sistema Integra-
do de Cuidados de Trauma é fundamen-
tal com o objectivo Ultimo de diminuir a
morbilidade e a mortalidade em trauma.

Vantagens de um Sistema
Integrado de Trauma

. Identifica os recursos técnicos e hu-
manos disponiveis, publicos e privados, e
o seu nivel de aproveitamento, antes de
se implementar o Sistema.

2. Desenvolve um organigrama de fluxos
de doentes segundo critérios de gravida-
de e dos recursos disponiveis em cada
area.

i. Diminui o tempo de atendimento, pos-
sibilitando uma melhor recuperagao do
doente

ii. Melhora a utilizagao dos recursos exis-
tentes, com maior rentabilizacao dos
mesmos (quantos mais doentes melhor
rentabilizacao do equipamento bem
como mais experiéncia na area).

iii. Diminui significativamente a morbili-
dade e até a mortalidade, pela rapidez de
acesso (o doente vai para a area que se
sabe capaz de o tratar) bem como pela
maior experiéncia clinica.

3. Desenvolve planos locais de preven-
¢do, em fungdo da epidemiologia da area
(maior proximidade da populagdo com
os Centros de Salde, possibilitando um
aumento de respeito, simpatia e confian-
¢a na Salde prestada).

4. Educagio da populagdo na prevengao
da lesao bem como das atitudes a tomar
até a chegada dos primeiros socorros.

i. Incentivo psicolégico intrinseco da
melhoria da qualidade da saiide ofereci-
da.

ii. Melhoria do civismo da populagao e
factor de melhoria cultural.

5. Educacio dos técnicos de saude.

i. Melhor atendimento do doente com
trauma, avaliando-se o doente no seu
todo.

ii. Atendimento rapido e eficaz segundo
prioridades de gravidade, por uma equi-
pa com linguagem comum.

iii. Melhoria do atendimento de qualquer
doente critico, ja que os fundamentos ci-
entificos e destreza técnica sao similares
(insuficiéncia respiratoria aguda, asma,

bronquite crénica agudizada, edema agu-
do do pulmao, enfarte do miocardio,coma
nao traumatico, hemorragia intra cere-
bral, etc).

iv. Melhor nivel de comunicacgio e trans-
porte (integracdo da comunicagio, de
certificagdo técnica das ambulancias, etc.)
v. Rentabilizagdo do transporte aéreo.

6. Melhoria organizativa e técnica do aten-
dimento a nivel hospitalar e dos centros
de saude.

i. Melhor desempenho técnico em quali-
dade individual, pela formagao e pela
maior experiéncia num nimero maior de
casos.

ii. Melhor rentabilizagao de recursos.

iii. Melhoria acentuada da capacidade téc-
nica e cientifica dos médicos de clinica
geral e do enfermeiros dos centros de
salide, que se estendem ao atendimento
de outros tipos de patologias (pela for-
magao, organizagdo e metodologia de
abordagem de problemas).

iv. Melhoria das comunicagoes e da tria-
gem dos doentes, (til como aptidao em
casos de catastrofe.

7. Desenvolve e implementa um projec-
to mais eficaz de apoio da medicina fisica
e reabilitagao.

i. Libertando mais rapidamente as camas
hospitalares, algumas delas de grande es-
pecificidade técnica (cuidados intensivos)
a) Diminuindo os custos hospitalares.
b) Possibilitando a utilizagdo das camas
para outros tipos de patologias

) Diminuindo as listas de espera

d) Recuperagido mais rapida do doente
€) Diminuindo tempo de incapacidade,de
indemnizagao e de auséncia de produti-
vidade

f) Diminuindo a morbilidade

g) Diminuindo os custos sociais e familia-
res

8. Pretende ser inovador no plano de fi-
nanciamento, pUblico, privado, mecenato,
com possibilidade de aproveitamento de
financiamentos comunitarios,em particu-
lar na formagao, prevencgio e apetrecha-
mento técnico, e em especial na edificagdo
de um Centro de Reabilitagao Especializa-
do para o Norte de Portugal.

9. Diminuigao dos custos financeiros di-
rectos e indirectos atribuiveis ao trauma.
10. Diminui¢ao da morbilidade e da mor-
talidade.
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Nao queremeos que as redes sejam
vistas como formulas rigidas...

Adriano Natario,
director do Servico de
Planeamento da
Direccao Geral de
Saude, reconhece que o
sistema de emergéncia
médica necessita ainda
de melhoramentos a
varios niveis.
Defendendo uma visao
de uma rede de trauma
nao autonoma, mas
antes integrada na rede
de referenciacao de
urgéncia/emergéncia,
este responsavel da
DGS considera que,
com organizacao e
planeamento, se podera
melhorar
significativamente a
capacidade de resposta

do nosso sistema.
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Revista da Ordem dos Médicos —
‘O chamado sistema integrado de emer-
géncia médica ¢, na verdade, uma reali-
dade repleta de descontinuidades’. Que
comentarios lhe suscita esta afirmacao?
Adriano Natario — O sistema nacio-
nal de resposta para urgéncia e emer-
géncia tem sido muito discutido desde
ha varios anos. Num documento de
Abril de 1996 intitulado ‘relatorio so-
bre a restruturagcdo das urgéncias’ a
entdo Comissao Nacional de reeestru-
turagdao das urgéncias recomendava
como se devia organizar o pais para
prestar bons cuidados as emergéncias
médicas. Foi um documento muito con-
sensual que incluiu diversas participa-
¢6es mas a verdade é que nunca con-
seguimos executa-lo completamente.
Mais ou menos 10 anos depois, no
ambito do desenvolvimento da rede de
referenciacdo, definiram-se mais uma
vez os hospitais que deviam assumir a
responsabilidade de atendimento a ur-
géncias/emergéncias. Nesta data fez-se
a chamada rede de referéncia urgén-
cia/emergéncia, definindo-se dois tipos
de hospitais: os polivalentes, hospitais
de fim de linha com praticamente to-
das as especialidades, e que siao 14 a
nivel nacional, e um segundo grupo para
a chamada urgéncia médico-cirurgica,
que sao 25. Definiu-se claramente qual
era a responsabilidade de cada uma
destas instituicoes e esperar-se-ia que,
com esta rede da urgéncia, se desse de
facto resposta a maior parte das situa-
¢oes, triadas naturalmente por uma
componente que definimos entio como
unidades basicas de urgéncia. Estas uni-
dades podiam estar localizadas nos cen-
tros de saude ou nos hospitais que nao
integravam de forma directa a rede
hospitalar e com a sua indicagao pre-
tendia-se que existisse uma boa tria-
gem e que o doente fosse imediatamen-

te encaminhado para o hospital ade-
quado e com capacidade para o tratar.

ROM - Mas essa rede de referencia-
¢do nao esta a responder adequada-
mente...

AN - Por dificuldades de varia nature-
Za nao se conseguiu ainda que esta rede
funcionasse na sua plenitude. Conside-
ro que hoje temos uma excelente ca-
pacidade de resposta para a emergén-
cia mas que, com as instalagdes e os
recursos que temos, bastava um pouco
mais de organizagao para termos ainda
melhores resultados. Ainda nao temos
completamente definidas as unidades
basicas de urgéncia e onde é que se
situam.

Temos um conjunto de unidades basi-
cas de urgéncia que nao esta harmoni-
osamente distribuida pelo pais. Temos
varios hospitais que ndo estdo inclui-
dos na rede hospitalar da urgéncia /
emergéncia e temos alguma dificulda-
de em definir o papel de cada uma des-
sas institui¢oes. Ha problemas de natu-
reza conjuntural como a defesa por
parte das autarquias em relagao aos
seus hospitais e ao papel que vao de-
sempenhar.Deram-se passos importan-
tes a este nivel mas, de facto, ainda te-
mos um longo trabalho a desenvolver.

ROM - Existem neste momento doze
redes de referenciacao. Que outras se
estdo a desenvolver?

AN - Existem neste momento as re-
des de anatomia patoldgica, imuno-
-alergologia, infecciologia, intervengao
cardiolégica, transplantagao, medicina
fisica e reabilitagao, nefrologia, neu-
rologia, oncologia, reumatologia, ur-
géncia/emergéncia e unidades basicas
de urgéncia, psiquiatria e saide men-
tal e a area materno-infantil. Existem
outras seis em preparagao:temos pra-



ticamente concluidas as redes de ge-
nética médica e de angiologia e cirur-
gia vascular. Oftalmologia esta prati-
camente concluida e estamos a tra-
balhar nas de urologia, gastroentero-
logia e endocrinologia.

ROM - A rede de medicina fisica e
reabilitagdo tem especial relevancia nas
questdes do trauma. Que desenvolvi-
mentos tem tido?

AN — A Rede da medicina fisica e rea-
bilitagdo é de facto fundamental para a
recuperagao do politraumatizado. Te-
mos feito um grande investimento nesta
area.Até ha pouco tempo sé tinhamos
reabilitagao em Alcoitao, instituigao que
tem feito um trabalho excelente mas
Cuja estrutura nao suportava natural-
mente todos os doentes do Pais.
Considera-se que sao necessarios pelo
menos quatro centros de reabilitagao
no Pais e, nesse sentido, criou-se um
no Algarve (em Sao Braz de Alportel),
estando neste momento a concurso a
gestiao do processo, fizeram-se impor-
tantes investimentos no centro de rea-
bilitacao da Tocha, que neste momento
tem ja 40 doentes internados, mas
pretende-se aumentar esse centro para
ter uma capacidade de cerca de 140
camas, e aguarda-se que a Regiao Nor-
te defina onde vai ser o centro de rea-
bilitacao dessa zona. Esta componente
€ um contributo importante para a rein-
tegracao dos politraumatizados.

ROM — Mas n3o tem prevista uma rede
de trauma...

AN - Nao sei se alguma vez vamos ter
uma rede especifica de trauma. O que
gostariamos claramente era que o pais
fosse capaz de por em pleno funciona-
mento a rede de urgéncia/emergéncia.
Precisa-se de fazer aperfeicoamentos
nesta area mas, se tivermos a organiza-
¢do necessaria, temos condigdes para
prestar bons cuidados, sem necessida-
de de criar uma rede de referenciacio
independente para trauma. Nao sendo
uma rede auténoma, a «rede de trau-
ma» sera naturalmente integrada na
rede de urgéncia/emergéncia. E prova-
velmente desejavel que, em alguns hos-
pitais polivalentes, tenhamos niveis de

diferenciagao mais direccionados para
o trauma. Mas o que é necessario é dar
respostas efectivas, adequadas e
atempadas a todas as situagdes e se for
possivel que seja no hospital mais proé-
ximo do cidadio essa é a solucao ideal.
Estamos a trabalhar na rede de urgén-
cia/emergéncia e vamos ainda melhora-
-la. A qualidade dos nossos profissio-
nais e o desenvolvimento tecnolégico
obrigam-nos a desenvolver mais capa-
cidade de resposta em todos os hospi-
tais que hoje fazem parte da rede.

ROM - Em que medida se pode me-
Ihorar a rede de referenciagao urgén-
cia/emergéncial

AN - E necessario desenvolver capa-
cidade para que quem aborda o doen-
te na fase pré-hospitalar esteja devida-
mente treinado para avaliar de forma
correcta a situagao. Essa avaliagao inici-
al é essencial pois permite decidir logo
os cuidados imediatos a prestar e a
condugao do doente para a instituigao
indicada.Mas o procedimento nem sem-
pre é feito de forma adequada:a orien-
tagdo que ha em muitas vilas e cidades
é que o doente deve ir ou para o hos-
pital ou para o centro de salide mais
proximos, sendo certo que essas enti-
dades, que prestam excelentes cuida-
dos, podem nao ser adequadas para
corresponder aquela situagio se nao
foi de facto bem triada e o doente vai
perder tempo.Ai claramente temos que
melhorar. Demos passos importantes
com o alargamento da cobertura do
INEM mas ainda nao se conseguiu exe-
cutar esta estratégia como desejavel.
Por outro lado, é fundamental que cada
hospital que se encontra na rede assu-
ma as suas responsabilidades. Com as
novas tecnologias disponiveis, os equi-
pamentos de raiz digital, a telemedicina,
etc., temos condi¢oes para prestar
apoio inter-hospitalar de modo a que
os doentes possam ser tratados ade-
quadamente no hospital devido. Temos
hoje capacidade de pedir apoio a dis-
tancia a outro hospital. Esperamos que
os hospitais médico-cirurgicos respon-
dam a maior parte das situagdes e que
os doentes s6 necessitem de ser trans-
feridos quando a situagdo clinica for

Adriano Natario
Chefe de Servicos de Saude Publica; Director do Servigo de
Planeamento da Direc¢do Geral de Satide.

complexa e nao haja capacidade de res-
posta nesse primeiro hospital. Se esta
capacidade estiver bem organizada, o
numero de transferéncias para os hos-
pitais polivalentes sera reduzido. O
nosso esforco nos Ultimos anos tem
sido precisamente fazer com que os
hospitais que estdo na rede de refe-
renciagdo assumam o seu papel.
Conseguiram-se alteragoes e evolugdes
mas os resultados estdo ainda aquém
do que era desejavel.

ROM - E em relacdo as outras redes
de referenciagao, que medidas praticas
se estao a tomar para o seu melhora-
mento!

AN - Considero que o desenvolvimen-
to das outras redes de referenciacao
esta directamente relacionado com o
adequado funcionamento da rede de
urgéncia/emergéncia. Se esta funcionar
adequadamente as outras também
melhoram. Neste sentido, tém-se vin-
do a apoiar um conjunto de hospitais
para melhoria das infraestruturas e
equipamentos que possuem. Também
temos trabalhado com a area de cuida-
dos intensivos, quer com o Colégio da
Especialidade quer com a Sociedade da
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Medicina Intensiva, pois ndo é aceitavel
que um doente tenha que ser transfe-
rido por nao existir uma unidade de
cuidados intensivos, ou porque ao fim
de semana essa unidade ndo funciona
por falta de recursos humanos. Cada
hospital incluido na rede hospitalar de
urgéncia/emergéncia tem que ter cui-
dados intensivos, 24 horas por dia, sete
dias por semana.

ROM - Sera possivel atingir os mes-
mos objectivos nos hospitais do interi-
or do pais?

AN - Nos hospitais médico-cirurgicos
periféricos, aquilo que espero é que,
perante uma situagdo de gravidade, e
se a recomendacio efectuada através
de uma boa triagem indica que esse é
o tipo de instituicao adequada, o doen-
te seja tdo bem tratado no hospital do
interior como no do litoral.Através da
definicao das redes e da determinagao
das consequentes caréncias tem-se vin-
do a privilegiar vagas nas especialida-
des que s3o mais necessarias em de-
terminado hospital. O movimento po-
pulacional do pais esta a dirigir-se para
o litoral, pelo que temos que encon-
trar incentivos que levem os médicos a
fixarem-se no interior. Independente-
mente do local onde se verifique o si-
nistro, o que é essencial é que o doen-
te seja tratado rigorosamente com a
mesma qualidade de cuidados que se-
ria em qualquer dos melhores e mais
dotados hospitais da rede.

ROM - As discrepancias existentes
entre a rede de medicina legal e a rede
de emergéncia hospitalar também sio
um factor negativo...

AN - Reconhego que essa é uma area
onde temos que trabalhar mais: na ar-
ticulagao entre redes de referenciacao
hospitalar quer da urgéncia quer da
anatomia patoldgica e a rede médico-
-legal. Em muitas situagoes ja existe
coincidéncia mas nio em todas. Admi-
to que nessa questao nao se tenha fei-
to tanto quanto se devia.

ROM - Concorda que para estabe-
lecer redes de referenciagao mais efi-

cazes faltam melhores dados epide-
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miologicos?

AN — Concordo, contudo somos pro-
vavelmente dos paises que temos mais
informagdo na Europa. O problema é
que temos muita informagao mas pou-
ca analise. Estdo razoavelmente estu-
dadas quais as areas onde existem mais
acidentes, conseguimos determinar
quais os pontos negros no contexto do
pais, etc.. Se temos que evoluir ainda
nas questSes epidemioldgicas, essa evo-
lugao tem a ver com a maior e melhor
andlise dos dados e com o retirar das
ilagoes possiveis. Com a informagdo que
esta disponivel nos Grupos de Diagnos-
tico Homogéneos, que funcionam em
todos os hospitais publicos desde ha
varios anos, ha um manancial de infor-
magao que nao esta devidamente ex-
plorado (desde a razio do internamen-
to até aos procedimentos durante o
internamento).

ROM — Mas a visdo epidemiolégica ndo
deveria ser mais abrangente e incluir
uma recolha de dados desde o socor-
ro pré-hospitalar até a fase de reabili-
tacao!?

AN - Concordo com essa visao.

ROM — Mas nio esta implementada...
AN - Isso é algo que me deixa perple-
X0 e que por vezes nao compreendo:
se temos instalagdes e profissionais
excelentes por que razao nao conse-
guimos fazer melhor? Simplesmente
porque nos falta melhor organizagao.
Podiamos ter dos melhores sistemas de
salde da Europa. Naturalmente que
estes processos de mudanga levam al-
gum tempo e que ha toda uma estru-
tura e organizagdes historicas que se
tém que adaptar. Mas sou dos que acre-
dita que o Pais vai conseguir.

ROM - A coordenacgio entre os vari-
os intervenientes é efectiva?

AN - Para conseguirmos uma respos-
ta adequada para a sinistralidade rodo-
viaria ha varios intervenientes além dos
médicos e dos hospitais: o Instituto de
Estradas de Portugal, a Policia de Segu-
ranca Publica, o INEM, os Bombeiros,
etc. Nem sempre sera facil essa coor-
denagao mas, nomeadamente no que

diz respeito aos Bombeiros e ao INEM
considero que tém havido melhorias
substanciais. A DGS tem vindo a parti-
cipar varias vezes em reunides com a
Liga dos Bombeiros, Servico Nacional
de Bombeiros e INEM. Ainda nao te-
mos a articulagao ideal mas estamos
muito mais coordenados. Ainda ha um
longo caminho a percorrer mas o es-
sencial nesta questao é o didlogo e ter-
mos pessoas com a formagao necessa-
ria para a emergéncia pré-hospitalar. O
segredo de uma boa prestagao nesta
area esta na aposta nos cuidados da
emergéncia pré-hospitalar.

ROM —As redes de referenciacao hos-
pitalar nao serao uma realidade dema-
siado rigida?

AN - Gostariamos que as redes ser-
vissem para ajudar a articulagao entre
as diversas plataformas, definindo a res-
ponsabilidade de cada instituicao neste
processo. O que as redes devem con-
seguir proporcionar é que, perante a
avaliacio de um doente, os varios in-
tervenientes saibam claramente para
onde levar o doente e que fique bem
definido qual é o local mais indicado
face a cada situagao clinica. A expecta-
tiva das pessoas é serem levadas para
o hospital adequado mais préximo,
portanto se conseguirmos encontrar
uma resposta no hospital da area em
causa estaremos a prestar um melhor
servico. Nao queremos que as redes
sejam vistas como formulas rigidas mas
ao mesmo tempo é importante refor-
¢ar a ideia de que sao um instrumento
para ajudar a que a escolha da referen-
ciagdo seja adequada e funcione. Os
hospitais de fim de linha ndo podem
ser a regra tém que ser a excepgao. O
desejavel € ter instituicoes bem equi-
padas, com recursos humanos adequa-
dos e com uma capacidade de resposta
idéntica a de um hospital polivalente.
Essa é também uma das finalidades
das redes de referenciacio: descen-
tralizar. Cada profissional tem que
desenvolver todas as suas potencia-
lidades para corresponder as neces-
sidades da populagao servida pelo
seu hospital. Nessa perspectiva uma
rede nunca é limitativa.
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Reabilitacao em Portugal
= Uma Visao Pessoal

Com este texto pretende-se dar uma

visdo pessoal que toma o ponto de vista

de alguém que adquiriu uma lesdo

medular ao longo da sua vida e que,

como tal, necessitou de passar por uma

fase de reabilitacdao e re-integracao na

sociedade. Gostaria, em primeiro lugar,

de relatar resumidamente o meu

percurso, para depois tecer algumas

consideracOes pessoais sobre a

reabilitacdo no seu presente e sobre o

que poderia ser o seu futuro.
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Em 1998, com vinte anos de idade tive um acidente de
viagdo em que adquiri uma lesio medular completa ni-
vel C5-C6.Apos a realizagao de uma cirurgia, permane-
ci dois meses internado até a situacao clinica estar es-
tabilizada. Fui, posteriormente, transferido para outra
unidade de saude onde iniciei, em regime de interna-
mento, dez longos meses de reabilitagao.

Apos a alta hospitalar tive ainda oportunidade de fazer
fisioterapia intensivamente numa clinica em Cuba. Vol-
tei a Universidade onde terminei a Licenciatura que havia
deixado a meio, continuando, no entanto a fazer fisio-
terapia em regime ambulatério.

Hoje, passados sete anos do acidente, e tendo iniciado
a minha actividade profissional recentemente, continuo
a fazer fisioterapia, apesar de ser com menos frequén-
cia, com um intuito meramente de manutencao. Tive
também oportunidade de voltar a praticar o meu des-
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porto paixao:a natagao.

Com base na minha experiéncia de vida, considero como
cenario adequado para a reabilitagio de casos seme-
Ilhantes ao meu, o trabalho de uma equipa multi-
-disciplinar que estabelega objectivos e faga um pla-
neamento nao s6 das necessidades a curto-prazo, isto
é, na fisioterapia e na preparagio para a alta, como tam-
bém a médio/longo prazo, isto é, para o planeamento
da vida futura.

A apoiar esta ideia Blackwell et al (2001) faz referéncia
a um modelo biopsicosocial de interven¢des no pro-
cesso de reabilitagao, em que existe uma equipa multi-
disciplinar formada ndo sé por um médico fisiatra, fisi-
oterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermeiro de rea-
bilitagao e assistente social, como também por um psi-
célogo, nutricionista, educador social ou mesmo um
padre, para o papel espiritual do individuo.

A realidade portuguesa tem estado, no entanto, longe
deste cenario: por exemplo mantém-se como figuras
centrais (quase Unicas) do processo de reabilitagio o
médico fisiatra, os terapeutas e os enfermeiros. Muitas
unidades que acolhem lesionados medulares nao pos-
suem sequer terapeutas ocupacionais ou enfermeiros
especializados em reabilitagao e, quando existem, sao
em numero manifestamente insuficiente. Estes profis-
sionais sao essenciais para um dos aspectos mais im-
portantes da reabilitacao de um lesionado medular: a
re-aprendizagem das actividades da vida diaria. Re-
-aprender a comer, a vestir, a cuidar do seu corpo ou a
transferir-se da cadeira para a cama ou carro sio tare-
fas essenciais para o individuo reconstruir a sua auto-
nomia.

Por outro lado, dado que o apoio psicolégico por parte
de profissionais especializados é praticamente
inexistente, essa tarefa é também deixada a cargo do
fisioterapeuta ou enfermeiro que cuidam destes indivi-
duos. No entanto, dada a necessidade continua de
alocacio eficiente de recursos na area da salde, estes
profissionais estdo cada vez mais sobrecarregados de
trabalho, sendo este apoio psicologico forgosamente
deixado para segundo plano. Como consequéncia desta
lacuna no processo de reabilitagao temos uma grande
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probabilidade de ocorréncia de depressdo nestes indi-
viduos, o que ira afectar negativamente outros aspec-
tos desta, dada a desmotivagao que se instala.

O papel do assistente social é também vital neste pro-
cesso uma vez que a reconstrugao da vida implica ne-
cessidades de articulacio com a familia e meio envol-
vente (quer seja de residéncia, laboral ou escolar).Acres-
ce, ainda, que estes individuos irdo necessitar de apoios
institucionais varios, nomeadamente de ajudas técnicas
para minimizar as suas limitagdes e promover, assim a
sua autonomia (cadeira de rodas, talas, elevadores, etc).
A maior parte das vezes estes profissionais deparam-
-se, no entanto, com a impossibilidade de fornecer atem-
padamente este tipo de equipamentos absolutamente
vitais para quem deles necessita. Uma ajuda técnica é
necessaria num dado momento e nio passados um ou
dois anos, como muitas vezes acontece....

Por sua vez o educador social tera também um papel
neste processo quando falamos no cenario a médio/
longo prazo. A esse nivel Blackwell et al (2001) traga
um modelo de planeamento de vida dividido em nove
areas de actuacao: salde, educaciao, mobilidade, habita-
¢do, transporte, emprego, parte psicossocial, recreagao
e cuidados pessoais. O educador social podera intervir
nas areas de educagdo, emprego e recreagao. Também
um profissional ligado a Motricidade Humana podera
ter o seu papel no desporto adaptado, contribuindo,
assim, a nivel das areas de salde, mobilidade e recrea-
Gao.

Creio, no entanto, que em Portugal ainda estamos numa
fase anterior a possibilidade de um planeamento de um
cenario a médio/ longo prazo:faltam estruturas de apoio
para o tratamento na fase aguda destes individuos. O
Centro de Reabilitagdo de Alcoitdo ha muito que nao
consegue responder as solicitagdes, tendo surgido re-
centemente, na regiao centro, o Hospital Rovisco Pais
dedicado a esta valéncia de reabilitagdo de pessoas com
lesGes medulares. Mas creio que ainda nio é suficiente:
tarda em surgir um Centro de Reabilitagdio no norte
de que ja se fala ha muito tempo.... Se recordarmo-nos
que a maioria dos lesionados medulares surge em con-
sequéncia de acidentes de viagdo e trabalho e que nes-
ses dois tipos de acidentes somos verdadeiros campe-
des a nivel de ocorréncias na Europa, estou certo que
estes dois centros e eventualmente um terceiro no
norte do pais ndo terdo problemas com uma baixa taxa
de ocupagido (pelo contrario....). O que ndo podemos
é continuar a deixar que estes casos sejam seguidos
por unidades ndo especializadas, distribuidas ao longo
do pais, uma vez que esta cultura do “faz-se o que se
pode” pode custar-nos muito mais caro do que inves-
tirmos em unidades especializadas. De realcar que, no

David Peres
Microbiélogo; Mestrando em Saude Publica; Profissional de Controlo de
Infec¢do Hospitalar;integra a RODAR- Associagdo Portuguesa de Lesionados
Medulares e “EstradaViva - Liga Contra o Trauma”

caso dos lesionados medulares, cerca de 50% dos casos
sdo individuos com idades entre os |5 e 24 anos, isto &,
cidadaos que poderao ter uma plena participagao na
nossa sociedade (a nivel laboral, civico e familiar). As
consequéncias de uma reabilitagdo precaria, traduzem-
-se no facto dos individuos nio atingirem um grau de
autonomia maximo para o seu nivel de lesao, privando-
-os deste seu contributo para a sociedade.

Para concluir creio que a Reabilitagao em Portugal ne-
cessita, ela prépria, de ser reabilitada com a criagdo de
uma rede de centros de apoio especializados. Nestes
centros equipas multi-disciplinares trabalhariam em con-
junto para poder dar condigdes aos individuos e suas
familias para uma rapida e eficiente re-integragao na
sociedade, em que o acesso a (in)formagdo e as ajudas
técnicas seriam factores vitais neste processo.

Referéncia bibliografica: Blackwell, Terry et al (2001) SCI
Desk Reference- Guidelines for Life Care Planning and Case
Management.
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Traumacismeos cranio-encefalicos:
Que necessidades e que respostas?

52

M? Emilia Santos
Escola Superior de Satde do Alcoitdo

Os acidentes de viagdo sdo a princi-
pal causa de traumatismo cranio-
-encefalico (TCE) a nivel internacio-
nal.A mortalidade resultante de TCE
atinge ainda numeros elevados, mas
tém-se verificado algum decréscimo
nos paises mais desenvolvidos, pro-
vavelmente como resultado das me-
lhores condi¢des de intervencao
imediata, quer no local do acidente,
quer nas urgéncias hospitalares. De
acordo com a literatura, cerca de um
ter¢o dos sobreviventes hospitaliza-
dos ficam com algum tipo de incapa-
cidade e cerca de 20% destes com
incapacidade grave'. Em Portugal,
dados referentes ao ano de 1997
apontam para uma taxa de incidén-
cia de 137/100 000, o que
corresponde, anualmente, a 3 700
pessoas com incapacidade resultan-
te de TCE e dessas cerca de 750 te-
rdo incapacidade grave.

Assim, trata-se na realidade de um
grave problema de salde publica,
constituindo as intervencoes aos va-
rios niveis de cuidados um percurso
complexo, desde o momento do aci-
dente até a situagao de alta hospita-
lar e aos processos de reabilitacao e
de (re)integragdo psicossocial, quan-
do necessario.

Os mecanismos responsaveis pela re-
cuperagao ap6s um TCE sdo com-
plexos, envolvendo nao sé as zonas
do cérebro directamente lesadas mas
outras zonas mesmo distantes da-
quelas. O processo de recuperagao
tem lugar nas primeiras horas, dias,
meses ou mesmo anos apos o
traumatismo. Nas situacoes de TCE
moderado ou grave, a recuperagao
€ mais evidente nos primeiros seis
meses, mas continua a verificar-se
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depois desse periodo, embora de
uma forma mais lenta®*. Contudo, é
impossivel predizer em cada caso a
curva de recuperagao, em virtude da
grande variabilidade individual®.

O primeiro estudo com o objectivo
de avaliar as consequéncias a longo
prazo dos TCE graves, em jovens e
adultos, foi realizado na Dinamarca
por Thomsen, em 1984“. Esta autora
concluiu que, varios anos ap6s o TCE,
embora as deficiéncias motoras, a
disartria e os defeitos de memoria
conduzissem, em muitos casos, a in-
capacidades graves, as maiores inca-
pacidades resultavam das sequelas a
nivel emocional/comportamento.Al-
teragSes permanentes a nivel da per-
sonalidade e a nivel emocional foram
descritas em dois tercos dos trau-
matizados e, mais frequentemente,
nos sujeitos mais jovens. Os resulta-
dos deste trabalho pioneiro vieram,
posteriormente, a ser confirmados
num estudo de follow-up que ficou
classico neste dmbito®.
Obviamente, quanto maior a gravi-
dade do TCE maiores as alteracdes
a longo prazo, relativamente a uma
vida independente e ao desempenho
de actividades produtivas. Contudo,
alguns dos traumatizados ligeiros
mostram evolugoes muito pobres e
alguns dos traumatizados graves
mostram boas evolugdes, pelo que
havera outros aspectos responsaveis,
como a qualidade e a quantidade dos
apoios ao longo do processo de re-
cuperagao, quer a nivel institucional
(como os cuidados de reabilitagao),
quer a nivel familiar e social (como
os grupos de apoio e os amigos)”®.
Num estudo realizado no nosso pais’,
com 77 individuos adultos que so-
freram traumatismo moderado ou
grave, foi verificada predominancia
das perturbagoes do estado emoci-

onal/comportamento e das pertur-
bagdes do dominio cognitivo (memé-
ria, atengao, fungdes executivas, ...).
Tentou-se comparar os dados na al-
tura da alta de internamento hospi-
talar com os obtidos durante a ava-
liagao que decorreu, pelo menos, cin-
co anos apos o acidente, tendo-se
verificado uma boa evolucio relati-
vamente aos problemas motores e
de linguagem e/ou fala. Nao foi pos-
sivel comparar dados nos outros
dominios, por inexisténcia de regis-
tos relativos a alta hospitalar (Qua-
dro I).

A evolugao global do grupo de sujei-
tos, medida através da Escala de Evo-
lu¢io de Glasgow'’, mostra que 43%
dos sujeitos tiveram uma boa recu-
peracao, ficando os restantes (57%)
com incapacidade moderada ou gra-
ve. Outros estudos verificaram per-
centagem de boa recuperagao, a lon-
go prazo, entre os 33% e os 57%'"'%,
Apesar de obtida de forma retros-
pectiva, a duragdo da amnésia pos-
-traumatica (APT) mostrou-se um
bom indicador de recuperagao dos
doentes. Quanto maior a sua dura-
¢ao menor a probabilidade de um
doente atingir uma boa recuperagao,
confirmando-se que com uma APT
superior a 4 semanas as probabili-
dades de recuperagao do doente sao
muito menores'>'4,

Os resultados relativos a recupera-
¢ao das varias deficiéncias mostram
que as deficiéncias fisicas,a nivel mo-
tor (ortopédicas e neurologicas), tém
uma boa evolugao, o que esta de
acordo com outros trabalhos sobre
consequéncias a longo prazo®'. No
entanto, a proporgao de sujeitos que
mantém defeito motor, embora mui-
to menor e com menor gravidade, é
ainda grande. Quase metade da po-
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pulagdo estudada (47%), tem pertur-
bacdo motora registando-se
hemiparésia, embora sobretudo de
grau moderado, em cerca de 30% do
total de casos.Apesar disso, nao se-
rao estas incapacidades que causam
maior handicap nas pessoas que so-
freram TCE. Apenas em 22% dos ca-
sos estudados, as limitacdes fisicas,
todas por deficiéncia motora, impli-
cavam necessidade de ajuda, ocasio-
nal ou continua, de uma 3° pessoa,
independentemente do sujeito ter
necessidade de ajuda por razoes de
ordem mental.

Se a nivel da deficiéncia motora se
verifica uma boa recuperagao, o mes-
mo nio acontece com a deficiéncia
sensorial. Esta tem uma expressao
menor desde inicio mas nao foram
constatados quaisquer indicadores
de ter havido recuperagao. As alte-
ragdes da visdo sao as mais frequen-
tes, tal como verificado noutros es-
tudos (e.g. 12).

E no ambito cognitivo (meméria,
atengao, fungdes executivas, ...) e do
estado emocional/comportamento
(controlo emocional, iniciativa, ...)
que se verificam mais perturbagdes,
a longo prazo, observadas em mais
de dois tergos dos casos. Dentro de
cada um destes dois grupos de defi-
ciéncia as perturbagées da memoria
(61%) e da capacidade de controlo
emocional (56%), respectivamente,
foram as mais frequentemente ob-
servadas.

A constatagiao de grande incidéncia
de defeitos cognitivos, especialmen-
te de memoéria, esta de acordo com
resultados obtidos noutros traba-
Ihos, sendo os defeitos de memoria
também as principais queixas de do-
entes e familiares, a longo prazo's".
A nivel da comunicacio verbal, en-
globando as deficiéncias de linguagem
(oral e escrita) e a fala, verificou-se,
globalmente, perturbagao em quase
[/3 dos casos observados (31%). No
entanto, constatou-se também que
a afasia é uma situagdo pouco fre-
quente nas fases iniciais, cerca de 16%
dos casos, e com tendéncia a melho-
rar, afectando, a longo prazo, menos

doentes, cerca de 12%, e com me-
nor gravidade. Estes resultados sao
idénticos aos constatados por outros
autores? que referem uma incidén-
cia de cerca de 15% de afasia nos
sobreviventes a TCE grave. Embora
apenas num pequeno numero de su-
jeitos tivesse sido diagnosticada
afasia, ndo € possivel afirmar que nao
existissem outros defeitos de lingua-
gem, relativamente comuns em situa-
¢oes de TCE grave, sobretudo ao ni-
vel da pragmatica da comunicagao.
As perturbagdes de fala (disartria e/
ou disfonia) sdo um pouco mais fre-
quentes mas também com boa evo-
lugao, registando-se, na altura da ob-
servacao, em cerca de 19% dos ca-
sos, contra cerca de 30% nas fases
iniciais.

Apesar de terem passado varios anos
sobre o TCE um nimero significati-
vo de sujeitos (21%) mostrava nega-
¢ao das suas incapacidades ou
anosognosia. Ndo é possivel distin-
guir facilmente se se trata de um
mecanismo psicolégico de nao acei-
tagao das incapacidades ou de um
sinal neuropsicologico, relativamen-
te comum por lesio do hemisfério
direito. Este aspecto ndo esta bem
documentado na literatura, relativa-
mente as sequelas a longo prazo dos

TCE. Contudo, qualquer que seja a
origem do problema, representa um
entrave importante no processo de
reabilitagdo e também de adaptagdo
social, pelo desfasamento, por vezes
observado, entre os projectos de
vida dos sujeitos e as suas reais ca-
pacidades para os executar.

Cerca de metade dos sujeitos (47%)
necessitava de ajuda, ocasional ou
continua, de uma terceira pessoa,
sendo essa necessidade justificada,
sobretudo, por razoes de ordem
mental, o que salienta a grande inci-
déncia de alteragdes cognitivas e do
comportamento na populagao estu-
dada.

A discrepancia observada entre a re-
lativamente boa recuperagao da de-
ficiéncia motora (incluindo a de cau-
sa ortopédica) e a grande incidéncia,
a longo prazo, de deficiéncias no am-
bito cognitivo, do estado emocional
e do comportamento, levanta o pro-
blema do que se pode considerar o
paradoxo da reabilitagao. Todos os
doentes com deficiéncia motora ini-
cial foram tratados, em regime de in-
ternamento e/ou em regime ambu-
latorio. Os doentes com os outros
tipos de deficiéncia na fase inicial, que
se presume pelos dados agora ob-
servados seriam a grande maioria,

Quadro | - Sintese comparativa das vdrias deficiéncias

Perturbacio Na alta Actual
g hospitalar (= 5 anos de evolucao)
Cognicao* _ 79%
Estado emocional/
Comportamento . 79%
Motora 77% 47%
Sensorial _ 39%
Linguagem/fala 44%+* 31%
Afasia (16%) (12%)
Disartria/disfonia (30%) (19%)

* Englobando todas as perturbagées cognitivas constatadas, excepto as

de linguagem

** Um caso com alteragdes multiplas (linguagem+fala)
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nao tiveram qualquer reabilitagao ou
apenas em 34% dos casos, corres-
pondentes aos internamentos num
centro de reabilitagao. Mas, mesmo
nestes casos, a utilizacao de meios
adequados de intervengao que nao
seja a reabilitagao motora e dos pro-
blemas de linguagem/fala, esta ainda
a dar os primeiros passos no nosso
pais. Ha alguns anos atras, quando
estes doentes necessitaram de tra-
tamento, a situagao era ainda pior.
Poe-se, assim, o problema de saber
até que ponto as deficiéncias
cognitivas, do estado emocional e do
comportamento nao poderiam ter
tido uma evolucido diferente se os
doentes tivessem seguido programas
de reabilitagao adequados. Mesmo
que tal ndo se verificasse, certamen-
te os traumatizados e também os
seus familiares, poderiam saber lidar
melhor com as incapacidades e ter,
assim, uma maior qualidade de vida.
Em contraste com as necessidades
constatadas numa grande parte da
populagdo estudada, verificou-se uma
completa falta de apoios, quer no am-
bito técnico especializado, quer no
ambito da rede comunitaria, face as
necessidades dos traumatizados e
dos familiares, o que significa que no
nosso pais, apos a alta do interna-
mento hospitalar ou dos cuidados em
regime ambulatoério, ndo havia (nem
ha?) qualquer apoio posterior con-
sistente.

Cerca de metade dos sujeitos adul-
tos, em idade activa, que sofrem TCE
moderado ou grave nao voltam ao
mundo do trabalho (20). O estudo
realizado neste ambito, no nosso pais,
permitiu evidenciar que o processo
de reabilitagio nao tem em conta a
necessidade de integrar ou reinte-
grar estas pessoas no mundo do tra-
balho. Frequentemente voltam a tra-
balhar ao mesmo nivel ou a um nivel
inferior ao premorbido, mas aban-
donam passado pouco tempo por
ndo conseguirem responder as exi-
géncias da tarefa. Seria fundamental,
para além do trabalho prévio de en-
caminhamento e orientagao profis-
sional, providenciar apoios de tipo
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“tutoria” no proprio local de traba-
lho, durante os primeiros meses de
reinsergao.

O desenvolvimento de politicas di-
ferentes das actuais, com servicos de
reabilitagio que respondam de for-
ma mais adequada e a longo prazo
as necessidades de doentes (e fami-
liares), bem como a sua reintegra-
¢do na vida activa social e profissio-
nal, em muitos casos possivel, pode
evitar a situagdo dramatica com que
muitos se confrontam e também di-
minuir os enormes custos economi-
cos para o pais dai decorrentes.

Referéncias bibliograficas

I. Kraus, J. & McArthur, D. (1996).
Epidemiology of brain injury. In R. Evans
(Ed.), Neurology and trauma (pp. 3-17).
Philadelphia: W. B. Saunders Company.
2. Santos, M. E., de Sousa, L. & Castro-
-Caldas, A. (2003). Epidemiologia dos
traumatismos cranio-encefalicos em Por-
tugal. Acta Médica Portuguesa, 16,71-76.
3. Groswasser, Z., Mendelson, L., Strern,
M. ], Schechter, I. & Najenson, T. (1977).
Re-evaluation of prognostic factors in
rehabilitation after severe head injury.
Assessment thirty months after trauma.
Scandinavian Journal of Rehabilitation
Medicine, 9, 147-149.

4. Thomsen, |. (1984). Late outcome of
very severe blunt head trauma: A 10-15
year second folow-up. Journal of
Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry,
47,260-268.

5. Brooks, N. & Aughton, M. (1979).
Psychological consequences of blunt
head injury. International Rehabilitation
Medicine, I, 160-165.

6.Brooks, N., Campsie, L., Symington, C.,
Beattie, A., & McKinlay, W. (1986). The
five year outcome of severe blunt head
injury: A relative’s view. Journal of
Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry,
49,764-770.

7. Vogenthaler, D. R., Smith Jr., K. &
Goldfader, P. (1989). Head injury, an
empirical study: Describing long-term
productivity and independent living
outcome. Brain Injury, 3, 355-368.
8.Rao, N. & Kilgore, K. (1992). Predicting
return to work in traumatic brain injury
using assessment scales. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation, 73,
911-916.

9. Santos, M. E. (2000). Consequéncias
psicossociais, a longo prazo, dos traumatis-
mos crdnio-encefdalicos. Tese de
doutoramento. Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar, Universidade do

Porto.

10. Jennett, B. & Bond, M. (1975).
Assessment of outcome after severe
brain damage. Lancet, I, 480-484.

I'l. Asikainen, I., Kaste, M. & Sarna, S.
(1998). Predicting late outcome for
patients with traumatic brain injury
referred to a rehabilitation programme:
A study of 508 Finnish patients 5 years
or more after injury. Brain Injury, 12, 95-
-107.

12. Hillier S., Sharpe, M. & Metzer, |.
(1997). Outcomes 5 years post-
-traumatic brain injury (with further
reference to neurophysical impairment
and disability). Brain Injury, |1, 661-665.
13. Brooks, N. (1984). Cognitive deficits
after head injury. In N. Brooks (Ed),
Closed head injury. Psychological, social, and
family consequences (pp. 44-73). Oxford:
Oxford University Press.

14. Katz, D. |. & Alexander, M. P. (1994).
Traumatic brain injury. Predicting course
of recovery and outcome for patients
admitted to rehabilitation. Archives of
Neurology, 51, 661-670.

15. Schwab, K., Grafman, J., Salazar, A. &
Kraft, ). (1993). Residual impairments and
work status |5 years after penetrating
head injury: Report from the Vietnam
injury study. Neurology, 43, 95-103.

1 6. Baddeley,A., Harris, J., Sunderland,A.,
Watts, K. & Wilson, B.A. (1987). Closed
head injury and memory. In H.S. Levin, J.
Grafman & H. M. Eisenberg (Eds.),
Neurobehavioural recovery from head
injury (pp. 295-317). New York: Oxford
University Press.

17. Brooks, N., Campsie, L., Symington,
C., Beattie, A, Bryden, J. & McKinlay, W.
(1987).The effects of severe head injury
upon patient and relative within seven
years of injury. Journal of Head Trauma
and Rehabilitation, 2, 1-13.

18. Santos, M. E., Castro-Caldas, A. & de
Sousa, L. (1998). Spontaneous complaints
of long-term traumatic brain injured
subjects and their close relatives. Brain
Injury, 9, 759-767.

19. Zebenholzer, K. & Oder, W. (1998).
Neurological and psychosocial sequelae
4 and 8 years after severe craniocerebral
injury: A catamnestic study. Wiener
Klinische Wochenschrift, 110, 253-261.
(Fonte: Medline Abstract).
20.Chapman, S.B., Levin, H.S. & Culhane,
K. A. (1995). Language impairment in
closed head injury.In H.S.Kirshner (Ed.),
Handbook of neurological speech and
language disorders (pp. 387-414). New
York: Marcel Dekker Inc.

21. Santos, M. E. (1999/2000). Traumati-
zados cranio-encefalicos: Que futuro
profissional? Cadernos de Consulta Psico-
légica, 15/16, 117-128.



OPINIAO

Aspectos Psicossocials e Stress
Pos-traumatico em Acidentes Rodoviarios

56

Apesar da melhoria que se tem verifica-
do nos ultimos anos nas condicdes das
estradas, na seguranca dos veiculos e,em
certa medida, na educagao dos condu-
tores, os acidentes rodoviarios sio, so-
bretudo entre os jovens, das principais
causas de morte em Portugal e consti-
tuem uma importante ameaga para a
satide publica.Aproximadamente 9% dos
sobreviventes de acidentes graves de-
senvolve perturbagdo de stress pos-
-traumatico (PTSD) e muitos outros so-
breviventes apresentam reacgoes simi-
lares a PTSD embora sem reunir todos
os critérios para aquela perturbagao.
Quando ocorre um acidente, surge um
conjunto complexo de reacgoes emoci-
onais, resultante por um lado de expe-
riéncias de terror e perda de controlo,
por outro lado de culpabilizagao e do
assumir de responsabilidades pelas le-
ses, da parte das vitimas sobreviventes.
A fisiopatologia da PTSD resulta da
interacgdo entre os factores relaciona-
dos com o trauma e os factores
neurobiologicos e psicossociais que de-
terminam as diferencas individuais na
resiliéncia e vulnerabilidade.

Estdo identificados factores de risco de
aparecimento de PTSD apo6s um aciden-
te de viagao: gravidade do acidente,mor-
tes ou ferimentos graves entre os en-
volvidos, percepgao de risco de vida,
memoria intrusiva imediatamente apos
o acidente (flashback), dificuldade
subseqliente em conduzir ou viajar de
automovel, antecedentes de experién-
cias traumaticas, historia de perturba-
¢do psiquiatrica prévia e processo de
litigagdo em curso. O sofrimento e mor-
bilidade psiquiatrica podem também sur-
gir na seqiiéncia de lesdes e seqiielas
fisicas nos sobreviventes. Um outro as-
pecto fundamental é o das reacgoes de
luto nos familiares e amigos das vitimas
mortais que muitas vezes necessitam de
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apoio social, psicolégico e espiritual. Ha
que considerar ainda as situagoes mais
especificas das criangas envolvidas em
acidentes rodoviarios, as seqiielas psi-
coldgicas e a necessidade de providen-
ciar respostas adequadas para estes gru-
pos da populagao.

Da volumosa lista de possiveis aconte-
cimentos que podem conduzir a PTSD
poderiamos enumerar: morte, ameaga
de morte, ferimento grave ou ameaga a
integridade fisica, presenciamento de um
acontecimento que envolva morte, feri-
mento ou ameaga grave vivido por um
familiar ou amigo, combate de guerra,
assalto pessoal violento, ataque sexual,
violaco, violéncia doméstica, violéncia in-
fantil, roubo, estrangulamento, rapto, si-
tuagao de refém, ataque terrorista, tor-
tura, situagdo de prisao de guerra, aci-
dente rodoviario grave, diagndstico de
doenca ameagadora da vida,aborto, frac-
tura Ossea, intervengao cirurgica, gran-
de perda, ataque por animal, overdose,
episédio de quase afogamento, intimi-
dacao, outras situacoes de horror, im-
poténcia ou medo.Em suma, perante um
nuimero alargado de experiéncias trau-
maticas, pode surgir posteriormente
uma perturbagao psiquiatrica.

A natureza da perturbagio é sobreponi-
vel com as reacgoes de stress na genera-
lidade dos sintomas, por isso se define
como uma reacgao ou estado de stress,
mas alguns elementos sao tao marcados
e referidos ao trauma, vivenciado,
experienciado, presenciado ou tomado
conhecimento por qualquer meio até pela
TV, que surgem como uma entidade psi-
quiatrica definida, uma perturbagio de
stress pos-traumatico (PTSD).A existén-
cia de perturbagdo dependera de uma
série de factores, entre eles os individu-
ais e pessoais, pelo que se identifica mais
como uma resposta individual ao acon-

tecimento com inadaptagao,independen-
temente do trauma. E mesmo que sejam
reconhecidos o dominio e a especificida-
de da presenca da intrusao do aconteci-
mento (pensamentos intrusivos),imagens
e memorias intrusivas, associacées ou
comportamentos intrusivos, os sintomas
e as respostas apresentam-se potencial-
mente diversos e diferentes de individuo
para individuo.

Tornava-se urgente que a Saude, mais
precisamente a Satude Mental, elaboras-
se um programa nacional para enqua-
drar os problemas psicossociais que
podem surgir decorrentes daqueles
acontecimentos e o conjunto de medi-
das a tomar e a prestar nas situagoes
originadas em catéstrofes, acidentes ou
acontecimentos de impacto social alar-
gado,bem como a nivel mais individual e
familiar, decorrentes de acontecimentos
traumaticos do quotidiano.

Deste modo, a Direccao-Geral da Sau-
de (DGS),através da Direcgao de Servi-
¢os de Psiquiatria e Saude Mental
(DSPSM)), esta a elaborar o Programa
Nacional de Perturbacao de Stress Pos-
-Traumatico, um dos programas priori-
tarios do Plano Nacional de Salde, do
Ministério da Satide,embora com multi-
plas pontes com outros sectores e minis-
térios, nomeadamente com a Adminis-
tragao Interna,a Justica, a Seguranga So-
cial, a Defesa Nacional. Relativamente a
estes dois Ultimos, ha ja um despacho
conjunto com a sailde no ambito da rede
nacional de apoio aos militares e ex-mili-
tares com perturbagao psicologica cro-
nica (incluindo naturalmente a PTSD).

Estd prevista uma primeira acgao de for-
magao nacional no ambito do programa
de stress pos-traumatico, para o segun-
do semestre de 2005, organizada pela
DGS, de extrema importancia pela opor-



OPINIAO

tunidade de reflexdo, aprendizagem e
treino de equipas multidisciplinares, ten-
do em vista novas orientacoes e linhas
de actuagao.

Perante os acidentes de viagao graves, o
que nao retira que outros acidentes de
viagdo nao possam também por si gerar
situagoes de gravidade dentro do ambi-
to das perturbagdes de stress pos-
-traumatico, importa saber diagnosticar
o episddio de ansiedade aguda, que se
apresenta na crise e no imediato do aci-
dente com sintomatologia mais ou me-
nos intensa, apelativa, dramatica, com
quadros de confusao, desorientagao, blo-
queio, agitagao, choro e que localmente
bem atendidas se dissipam em minutos
ou poucas horas, ou se reduzem a reac-
¢oes adequadas e adaptadas ao aconte-
cimento. Quantos desses acidentados
sao levados de ambulancia ao servico
de urgéncia, ao hospital, onde com fre-
quéncia sao depois sujeitos a exames dis-
pensaveis e caros. E quantos destes com-
portamentos sao descompensagoes de
perturbagdes psicolégicas anteriores
(podendo algumas destas, por sua vez,
intervir negativamente na aptidao para
conduzir), de lesces fisicas, de consumos
indevidos tais como os ligados ao alcool,
drogas ou a certos farmacos (também
podendo estas substancias ser um fac-
tor de risco importante para a condu-
¢30), de habitos de vida menos sauda-
veis, de desgaste, do sentimento de per-
da ou de ameaca que resulta do aciden-
te. Donde se conclui a importancia do
diagnéstico psiquiatrico seguro e o mais
proximo do acidente, o que nem sem-
pre acontece, dificuldade que o proprio
programa nao deixara de contemplar.

Mas ndo menos importante, é ter pre-
sente que os verdadeiros casos de stress
poOs-traumatico sérios muitas vezes pas-
sam sem conhecimento, sem diagnosti-
co e sem tratamento, face as consequ-
éncias que a vitimizagdo comporta neste
alargamento de pessoas envolvidas, em
que as verdadeiras vitimas em risco de
desenvolvimento de PTSD ou outras
perturbagdes psiquiatricas podem pas-
sar mais despercebidas e o seu quadro
clinico ser sub-valorizado.

No entanto, a dimensao destes proble-
mas surpreende, por cada vitima
sinistrada ha outras pessoas, nomeada-
mente familiares, amigos, socorristas,
médicos, todo um agregado social, em
situacao de risco e padecimento.

Por isso tera de haver a atencio, o aler-
ta e o atendimento aos familiares, aos
técnicos que acorrem e cuidam dos si-
nistrados, as autoridades, jornalistas e
também ter em linha de conta a forma
e a expressao que cada um utiliza na
exposicdo e na sua envolvéncia face a
experiéncia traumatica.

E necessério rever o conceito e a ter-
minologia associados a PTSD, no senti-
do da unanimidade e uniformidade, for-
mar equipas multidisciplinares e prepa-
rar estruturas capazes de darem res-
posta aos inUmeros problemas que sur-
gem, alargando esta capacidade de in-
formacao e formacao aos decisores e a
populagao em geral.

S3o passos essenciais a correcta e
atempada avaliagdo das situagoes e das
pessoas envolvidas, a intervengao na cri-
se numa perspectiva de prevencao de
morbilidade psiquiatrica, o tratamento, a
reabilitacdo psicossocial e a reinsergao
socio-laboral, levados a cabo através de
abordagens em equipas multidisciplinares.
Todas estas medidas deverao ser
efectuadas de uma forma articulada e
racional dentro das estruturas e entre
os profissionais de saiide e com os ou-
tros sectores,com uma coordenagao ade-
quada para evitar duplicagoes e omissoes.

E vital a educagio para a satide junto da
sociedade civil, até por que perante um
acidente rodoviario quase sempre o pri-
meiro a intervir ndo é o médico, nem o
enfermeiro nem o bombeiro ou o
socorrista, pode ser um cidaddo anéni-
mo ou qualquer um de nds.

Referéncias bibliograficas
Albuquerque A. et al: Avaliagao da taxa de
ocorréncia de PTSD na populagao adulta
portuguesa. 2002

American Psychiatric Association:
Diagnostic and Statistical Manual of Men-

tal Disorders, 4th edition.Washington, DC,
American PsychiatricAssociation, 1994
Butler D. ). e Moffic H. S.: Post-traumatic
stress reactions following motor vehicle
accidents.American Family Physician 1999;
60.n°2

Connor K. M., Butterfield M. I.:
Posttraumatic Stress Disorder. In Focus
summer 2003;Vol. . N° 3:247-262
Gallo A. D., Barton ). E Parry-Jones W. L.:
Road traffic accidents: early psychological
consequences in children and adolescents.
The British Journal of Psychiatry 1997; 170:
358-362

European Policy Paper: Psycho-Social
Support in Situations of Mass Emergency
2001; draft version: 1-63

Plano Nacional de Saude 2004-2010.Vol. |
e Vol. Il. Ministério da Saude, Direcgao-
-Geral da Saude

Stallard P. et al: Children involved in road
traffic accidents : psychological sequelae
and issues for mental health services.
Clinical Child Psychology and Psychiatry,
2001;Vol. 6, N°® 1:23-39

The ICD-10 Classification of Mental and
Behavioural Disorders. World Health
Organization, Geneva, 1992
www.dgsaude.pt (Direcgao-Geral da Sau-
de / Saude Mental)
saudemental@dgsaude.min-saude.pt

José Adriano Fernandes
Meédico Psiquiatra
Maria Joao Heitor
Meédica Psiquiatra, Directora de Servicos de
Psiquiatria e Saude Mental, Direc¢do-Geral da Satide

Revista ORDEM DOS MEDICOS « Abril 2005

57



INFORMACAO

58

Forum Meédico Regional do €entro
Comunicado a imprensa

O Forum Médico Regional do Cen-
tro (FMR-C) é constituido por as-
sociagoes e sindicatos representa-
tivos da Classe Médica. Na primei-
ra reuniazo do FMR-C, que decor-
reu a 21/03/2005 no Clube Médico
do Centro, estiveram presentes as
seguintes organizagoes:

- Secgao Regional do Centro da Or-
dem dos Médicos (SRC-OM)

- Sindicato dos Médicos da Zona
Centro

- Sindicato Independente dos Médi-
cos — Delegagao Regional do Cen-
tro

- Associag¢ao Nacional do Médico In-
terno

- Associacao Portuguesa de Medici-
na de Emergéncia

- Associacdo Nacional de Médicos
de Sadde Publica

- Associagao Portuguesa dos Médi-
cos de Carreira Hospitalar

- Associagao Portuguesa dos Médi-
cos de Clinica Geral — Delegagao
de Coimbra

Ao Férum Médico Regional do Cen-
tro, se assim o quiserem, poderao
associar-se outras organizagoes
com preocupagoes essencialmente
politico-laborais no campo da sau-
de, representativas, no todo ou em
parte, da Classe Médica.

O FMR-C reunira semestralmente
nas instalacoes da SRC-OM, poden-
do reunir extraordinariamente por
iniciativa de cada um dos seus mem-
bros.A proxima reuniao sera no fim
de Junho de 2005.

Nesta primeira reuniao, o FMR-C,
por unanimidade, considerou uma
série de pontos como essenciais e
fundamentais para a defesa da qua-
lidade, acessibilidade e boa gestao
da Saude em Portugal, dos quais
destaca, nesta primeira fase, os se-
guintes:
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Servico Nacional de Saude

- Manutengao de um forte Servico
Nacional de Satde publico, universal,
geral e tendencialmente gratuito, com
uma gestdo rigorosa, baseada na clini-
ca, centrada no doente e orientada
para os ganhos em Salde, quer indivi-
duais quer colectivos, e nao desenha-
da para o corte cego de custos e pro-
dugao estéril de numeros.

- Reconhecer, sem ambiguidades, que
qualquer reestruturagio do S.N.S. es-
tara totalmente votada ao insucesso,
se nao tiver a preocupagao de clarifi-
car com rigor as relagdoes e a
interdependéncia entre o SNS e os
prestadores privados de cuidados de
salde, ou seja, urge separar definitiva-
mente o publico do privado permitin-
do que cada um navegue nas suas aguas,
para o que se torna necessario asse-
gurar,a quem optar pelo sector priva-
do,igualdade de tratamento e de opor-
tunidades no mercado de saude, Uni-
co modo de testar a eficacia e eficién-
cia e de permitir uma concorréncia
saudavel,com possibilidade de livre op-
¢ao dos cidadaos por um ou por ou-
tro sistema com regalias idénticas.

- O exercicio privado da Medicina deve
basear-se num regime de convengoes
acessivel a todos os prestadores e que
permita a escolha por parte do doen-
te, com uma verdadeira introdugao de
mecanismos de mercado, sobre o qual
o Estado funcionaria obrigatoriamen-
te como regulador atento, eficiente e
garante da equidade vertical, horizon-
tal e de acesso ao sistema, permitindo
uma afectacdo eficiente de recursos.
- Co-existéncia, sem sobreposi¢oes e
com regras claras, transparentes e
concorrenciais, dos sectores publico,
cooperativo, social e privado da sau-
de, com possibilidade de livre opgao
dos cidadaos por um ou por outro

com regalias semelhantes.

-E vital por em pratica o Plano Nacio-
nal de Salde, dotando-o de meios
org¢amentais e técnicos.

Gestdo da Saude

- Uma reforma deve visar aperfeigoar
o sistema prestador de cuidados, de
forma sustentada e através de medi-
das institucionais e organizacionais
tendentes a relacionar eficacia e efici-
éncia dos servicos aos seus custos,
devendo desde ja ser alargado a todas
as Instituicdes de Saude do SNS uma
cultura e praticas de contratualizagao
- Realizagao de auditorias independen-
tes aos varios sistemas de gestio da
salde existentes em Portugal, antes de
quaisquer alteragoes futuras que nao
aprendam com os ensinamentos, er-
ros e experiéncias do passado e os in-
tegrem.

- Todo o sector da Salde deve ser
objecto de estratégias que contem-
plem nomeagdes por critérios de com-
peténcia e nao de compadrio politico
ou outro, implementagao de proces-
sos e programas de garantia da quali-
dade, de responsabilizagao integral dos
orgaos de gestao e das chefias (a qual-
quer nivel de decisao), com limitagao
da duragio dos mandatos, e de ade-
quada rentabilizagao dos recursos hu-
manos e técnicos, que evite os abun-
dantes desperdicios existentes.

- Respeitar sempre, seja qual for o
modelo de gestao adoptado, a hierar-
quia técnica e o espirito e a letra das
Carreiras Médicas, devendo-se cami-
nhar para a efectiva separacao entre
6rgaos de gestao e 6rgaos técnicos.
- Participacao efectiva dos médicos nos
orgaos de decisao das unidades de salide.
- Defesa intransigente da qualidade da
formagio Médica em todas as formas
de gestao da Saude.
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- O FMR-C apoia o funcionamento
independente e efectivo da ERS, mas
ndo pode aceitar a forma como é fei-
ta a transferéncia de custos para as
entidades reguladas, que atingem va-
lores assombrosos e injustos para a
pequena iniciativa privada, que mais
uma vez sofre uma grave penalizagdo
em beneficio da centralizacio das a-
ctividades Médicas em grandes grupos
econdémicos.

Cuidados de Saude
Primarios

- Manutengao dos cuidados preventi-
vos como a esséncia da especialidade
de Medicina Geral e Familiar, garan-
tindo a sua autonomia técnica e cien-
tifica no exercicio de cada profissio-
nal, na salvaguarda das necessidades da
populagao que serve.

- Melhorar a eficacia de funcionamen-
to dos CSP, tornando-os o pilar do
SNS, dando-lhes prioridade absoluta,
tanto ao nivel dos investimentos e da
sua reorganizagao.

- Revogagao imediata do DL n°60/2003
e criagao de nova legislagao que as-
sente na reorganizagao dos Centros
de Satde (CS) em Unidades Operati-
vas em que a Unidade de Satide Fami-
liar (USF) seja critério base de desen-
volvimento, devendo por isso existir
uma carteira de servigos-tipo.

- Criagdo de uma verdadeira hierar-
quia técnica nos CS.

- As formas de organizagio em USF
devem (e podem) ser variadas: CS es-
tatais, RRE definitivo e “Tubo de Ensaio”,
além de cooperativas e convengio de
grupo de médicos.

- Implementagdao da USP nos CS§, re-
conhecendo a sua autonomia funcio-
nal e dotando-a de atractivos para que
mais médicos possam optar pela es-
pecialidade de Saide Publica.

Emergéncia Médica

- Consignagao em Lei do Direito do
Cidadao ao acesso em tempo Util a
um Sistema Integrado de Medicina de
Emergéncia, que abranja o pré-hospi-
talar, as urgéncias hospitalares, os Ser-
vicos de Atendimento Permanente dos
Centros de Salde, as transferéncias
inter-hospitalares e a Medicina de Ca-
tastrofe.

Politica do Medicamento

- Introducao de verdadeiros mecanis-
mos de mercado no armazenamento
e comercializagao de medicamentos,
pondo fim a tdo prejudicial monopoli-
zagao/cartelizagdo que actualmente
prevalece.

- Congratulagdo com a comercializa-
¢ao de medicamentos de venda livre
em outros espagos comerciais, desde
que devidamente enquadrados por um
profissional da salde devidamente
credenciado.

- Alteragao da Lei de propriedade das
farmacias e implementagdo de medi-
das que impegam a cartelizagao dos
precos dos medicamentos, com intro-
ducio de efectivos mecanismos
concorrenciais que permitirao aos
doentes e aos contribuintes ganhos
muito significativos na aquisicdo de
medicamentos, no valor anual de cen-
tenas de milhoes de euros.

- O FMR-C recomenda a todos os

doentes que, antes de tomarem qual-
quer medicamento, devem sempre
consultar um Médico, o Unico profis-
sional com a preparagao adequada
para realizar diagnosticos correctos e
integrar as caracteristicas dos medi-
camentos com as particularidades dos
doentes.

- O FMR-C recomenda ao Estado que
institucionalize a existéncia de farma-
cias publicas nas institui¢es de saude,
com o objectivo de facilitar o acesso a
aquisi¢ao de medicamentos por parte
dos doentes e de contribuir para o
financiamento/controlo dos custos da
saude.

- Introdugao do sistema de unidose
na venda de medicamentos éticos ao
publico, para reduzir o desperdicio
com medicamentos que, com o actual
sistema de embalagens, pode atingir, na
primeira prescrigao, os 50%, e para per-
mitir adaptar a prescricao a cada do-
ente.Sera uma das medidas com maior
impacto na redugao da auto-medica-
¢ao e dos custos com os medicamen-
tos éticos.

- Vigilancia de qualidade aleatéria dos
estudos de biodisponibilidade e bioe-
quivaléncia dos medicamentos gené-
ricos, que sera obrigatério quando na
pratica clinica surjam duvidas sobre a
respectiva eficacia.

- Publicagao, permanentemente actu-
alizada, sobre a qualidade dos genéri-
cos (com, por exemplo, informagao
sucinta sobre os estudos de bioequi-
valéncia, de modo semelhante ao
“orange book” americano) e onde
conste a lista de medicamentos efec-
tivamente disponiveis, em cada mo-
mento, Nos circuitos comerciais.

Curso de Mestrado
Risco, Trauma e Sociedade

Programa:
1° semestre — Risco e trauma: vertentes representacionais e

Professor Doutor Manuel Jodo Ramos
Professor Doutor Jorge Santos Bessa

epidemioldgicas; Trauma e ciéncias da saude; Trauma e com-
portamento social: stress, memoria e identidade.
2° semestre — Instituigbes sociais e gestéo de crises: politi-
cas do trauma; Economia e saude publica: gestdo do trau-
ma; Laboratério.
Comissao Cientifica:
Professor Doutor Antonio Pedro Dores

Comissao Organizadora:
Dr. Pedro Moniz Pereira
Mestre Patricia Rosado Pinto
Candidaturas: até 15 de Julho de 2005

Mais informagoées: telef.: 21 790 30 16; Fax.: 21 790 30 17
e-mail: secretariado.depsociologia@iscte.pt
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Tomada de posse dos O0rgaos consultivos

Realizou-se no dia |9 de Abril a tomada de posse dos seguintes 6rgaos
consultivos da Ordem dos Médicos: Conselho Nacional para Avaliagao da
Formagio, Conselho Nacional de Etica e Deontologia Médicas, Conselho
Nacional do Ensino e Educagao Médica, Conselho Nacional do Exercicio da
Medicina Livre, Conselho Nacional do Exercicio Técnico da Medicina, Con-
selho Nacional para a Politica do Medicamento, Conselho Nacional para a
Qualidade e Conselho Nacional para o Servigo Nacional de Satde. A presi-
dir a esta cerimonia este o Bastonario da Ordem dos Médicos, Pedro Nunes,
e os presidentes das secg¢des regionais do sul, centro e norte - Isabel Caixei-
ro, José Manuel Silva e José Moreira da Silva. Sobre os representantes dos
orgdos consultivos que tomaram posse, o Presidente da Ordem dos Médicos
nao quis deixar de expressar a sua importancia, definindo o trabalho dos
mesmos como um «trabalho da maior importancia do qual depende o suces-
so do nosso mandatoy pois traduz-se nas «posi¢des dos médicos transmiti-
das por aqueles que representam verdadeiramente o conhecimento em de-
terminadas areas especificas, (...) posi¢des que nos iluminam o caminho».

Prémio para a Investigacao
em Biomedicina

Estdo abertas as candidaturas até ao
proximo dia 31 de Maio para o
Prémio Crioestaminal Investigacido
promovido por esta empresa e pela
AssociagaoViver a Ciéncia. O Prémio,
no valor de 20.000 euros, sera atri-
buido ao laboratério/investigador
que apresentar o melhor projecto ao
comité internacional que avaliara
todos os projectos candidatos.Todas
as informacdes necessarias, nomea-
damente o regulamento do prémio
e a ficha de inscrigdo, podem ser
obtidas em www.viveraciencia.org.
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Condecoracao de Manuel Rodrigues
Gomes

No dia 12 de Abril, o
cirurgiao Manuel
Rodrigues Gomes foi
agraciado com a
Gra-Cruz da Ordem
de Instrucao Publica,
forma de reconheci-
mento do trabalho
efectuado em prol
do desenvolvimento
da cirurgia cardiaca
em Portugal. O galardao foi entregue pelo Ministro da
Saude, Correia de Campos, em nome do Presidente da
Republica, realcando que a cardiologia é uma especiali-
dade clinica que «espelha o progresso» e que sera pro-
vavelmente a especialidade «que mais testemunhou a
revolugao terapéutica e a inovagao da técnica cirurgi-
ca».A cerimoénia de condecoragao teve lugar no ambi-
to do XXVI Congresso Portugués de Cardiologia que
se realizou no Porto entre os dias 9 e 12 de Abril. Ma-
nuel Rodrigues Gomes, licenciado em Medicina, pela Fa-
culdade de Medicina do Porto, em 1962, com a média
final de 19 valores, residéncia em Cirurgia Geral, em
Cirurgia Toracica e Cardiovascular na Clinica Mayo, EUA
de 1963 a 1970, Master of Science (Surgery) pela Uni-
versidade de Minnesota (1969), American Board of
Surgery (1968), American Board of Thoracic and Car-

diovascular Surgery (1970). Doutoramento pela Facul-
dade de Medicina do Porto (1978), agregacao pela Fa-
culdade de Medicina do Porto (1982), Professor Cate-
dratico de Cirurgia da Faculdade de Medicina do Porto
(1988). Director de Cirurgia Toracica do Hospital de S.
Jodo de 1982 a 1996, desempenha actualmente o cargo
de director do Servico de Saude e Desenvolvimento
Humano da Fundaciao Calouste Gulbenkian.

Prémio AMI Saude 2005
Doencas Infecciosas e Parasitarias

Objectivo: Estimular a pesquisa médica, em todas as suas
vertentes, no sentido de combater o flagelo que constitu-
em ainda as doengas infecciosas e parasitarias, tendo por
intuito premiar um trabalho de investigagao clinica ou de
investigagdo basica que tenha por objectivo avangar no co-
nhecimento dessas doengas, de melhorar o seu tratamento
ou ainda de melhorar a qualidade de vida dos doentes por
elas infectados.

Data limite de entrega: 30 de Junho de 2005.
Destinatarios: trabalhos publicados em 2004,
Candidaturas enderecadas a: Fernando de laVieter Nobre,
Presidente do Juri.

Montante do Prémio: 25.000 Euros.

Com o alto patrocinio de Sua Exceléncia o Presidente da
Republica Dr. Jorge Sampaio

Mais Informagoes: Ami - Assisténcia Médica Internacional,
Rua José do Patrocinio, 49, 1949-008 Lisboa

Tel.: 218 362 100; www.fundacao-ami.org;

Antologia de contos
de autores meédicos contemporaneos

Terminada que estd a selecgao
das obras a inserir na primeira
colectanea a editar pelo Centro
Editor Livreiro da Ordem dos
Médicos, em colaboragao com a
Sociedade Portuguesa de Escri-
tores e Artistas Médicos, com o
patrocinio da Merck Sharp &
Dohme.

Informa-se os colegas da lista de
autores seleccionados. Assim,
esta primeira colectanea a edi-
tar brevemente tera a seguinte
participagao (por ordem alfabé-
tica):

* Anténio Bacelar Antunes

* Antonio José Barbosa Marques Leal

* Antonio Mauricio Pecegueiro

* Anténio Mendes Moreira

* Armando Moreno

* Claudio do Souto Placido (pseu-
donimo)

* Carlos Cidrais Rodrigues

e Carlos Manuel da Silva Arruda

* Joao-Maria Nabais

* Jorge Marinho (pseudénimo)

* Jorge Tavares

* José Dias Egipto (pseudénimo)

* José Ferraz Algada

* José Pepo

e Lourengo de Faria

e Luis Carlos Bronze dos Santos
Carvalho

e Luis Lourenco

e Maria Eduarda C. D. S. Ferreira
de Sousa

* Maria Joao E.A.S.Pestana de Vas-
concelos

e Mario ). F Agualuza

¢ M. Manuela de Mendonca

«O.F

e Patricia Matthioli Luis

e Rui Afonso Cernadas

e Salvador Antonio S. e Q. Pereira
Coelho
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CULTURA

Maria Arceu exp6e na OM

A Galeria da 75
Seccao Regional
do Sul da Or-
dem dos Médi-
cos recebeu em
Abril a exposi-
¢ao de pintura
da autoria de
Maria Arceu.
Esta pintora,
que ja efectuou centenas de exposi-
¢oes individuais e colectivas, em Por-
tugal e no estrangeiro, esta represen-
tada em varias colecgoes particula-
res e oficiais, € referenciada no Anu-
ario de Artes Plasticas «Edigoes Es-
tary, ja viu criagoes suas reproduzidas
em postal, ilustrou livros do Centro
Lusitano de Unificagdo Cultural, foi
galardoada com as medalhas de bron-
ze e prata da Académie Europeénne
des Arts, em 1998, 1999 e 2000, etc.
Um curriculo suficiente para a sua
apresentagao, mas que sem duavida
nao espelha toda a beleza e profun-
didade intrinsecas do seu trabalho.

Proximas exposicoes na Galeria da

Moby

Hotel é o nome do novo album de
Moby. Sucessor do album “18”, edita-
do em 2002, Hotel foi gravado no de-
curso de 2004. Responsavel pela pro-
dugao, Moby toca ainda todos os ins-
trumentos (a excepcao da bateria
onde conta com a colaboragiao de
Scott Frassetto) e canta em quase to-

SRS da OM:

* |7 a 31 de Maio — exposicao indivi-
dual de escultura de Manuel Martins e
colectiva de pintura de Real Bordalo,
Albino Moura e Angela Piedade.

* 7 a 19 de Junho — exposicao indivi-
dual de escultura de FranciscoVilaga e
colectiva de pintura de Charters Aze-
vedo e Josafa.

* 5a |7 de Julho — exposicao individual
de desenho de Elio e exposicio indivi-
dual de fotografia de Olivia Robusto.

Para que
serve a
pintura?

Vasco Tranco-
so expos os
seus trabalhos
na Galeria M,
nas Caldas da Rainha. Em resposta a
questao «para que (me) serve a pin-
tura?y»,Vasco Trancoso explica: «Como
um acto de libertagao, em que se tem
a oportunidade de sair de nos projec-
tando através da tela universos que de
outro modo teriam continuado des-
conhecidos — até para nos. No inicio a

dos os temas, estando os restantes
entregues a Laura Dawn.

Ben Harper and Blind Boys
of Alabama

oy ke

Vencedores de 2 Grammys Awards na
47% ceriménia dos mais prestigiados
prémios da indUstria discografica mun-
dial que decorreu no passado més de

Exposicoes/Musica

pintura serviu-me a mim. (...)
Descobre-se que a montante e a
jusante da pintura o essencial sao as
sensacoes e emogoes, e que a pintu-
ra pode ser um acto magico quando
se consegue uma representagao sig-
nificativa do mundo interior junto do
exterior, através da tela — que funci-
ona afinal como um portal entre duas
dimensoes. (...) No entanto também
se descobre que a pintura ganha um
sentido final apenas quando se parti-
Iha esse momento magico do encon-
tro de dois mundos sobre a telax».

Korpus
Spiritus

Esteve pa-
tente, no
inicio do
més de
Abril, no sa-
lao Nobre da Junta de Freguesia de
Aldoar uma exposicao de fotografia
contemporanea. A exposi¢io
intitulada «Korpus Spiritusy» era com-
posta por trabalhos da autoria do
fotografo Cake.

Fevereiro,em Los Angeles, Ben Harper
e os Blind Boys of Alabama editaram,
em CD e DVD, o espectaculo realiza-
do em Outubro de 2004 no lendario
Apollo Theatre, no Harlem.

Na edi¢ao em CD além do alinhamento
do album do ano passado, podem ainda
encontrar-se trés temas-extra («l Want
to be Readyy, «Give A Man a Homey, «l
Shall Not Walk Aloney). No que respeita
ao DVD além do corpo central ocupado
pelo concerto estdo ainda disponiveis
imagens do backstage, documentario da
gravagdo do album de estidio «There will
be a Light» e uma galeria de fotos.

Ivan Lins
Cantando Historias

IVAN LINS

EANTA&R I S OA s
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