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Revista Portuguesa de Gestao &

Satde (RPGS) é um érgao de in-

formagdo especializado que tem
como objetivo primordial divulgar artigos,
estudos e casos na area da Gestao em Sau-
de. Destina-se a todos os profissionais que
desenvolvem a sua actividade no sector
da Salde, desde médicos, enfermeiros,
técnicos a diretores de servico, gestores,
administradores hospitalares, membros de
conselhos de administragao de unidades
de salde e a todos os cidadaos interessa-
dos nesta tematica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependéncia
de ordem ideoldgica, politica e econdmica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salde
estabelece as suas opgdes editoriais sem
hierarquias prévias entre os diversos sec-
tores de atividade.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
é responsavel apenas perante os leitores,
numa relagao rigorosa e transparente, au-
ténoma do poder politico e independente
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salude
reconhece como seu Unico limite o espaco
privado dos cidadaos e tem como limiar de
existéncia a sua credibilidade publica.
A RPGS adota como linha editorial a di-
vulgacao de conteldos através de uma
arrumacdo facilmente assimilavel pelos
leitores, reforcada pela atualidade e conti-
nuidade légica dos diferentes temas abor-
dados.
A producao de artigos, estudos e casos
pautar-se-a por uma forte aplicabilidade
dos conceitos divulgados.
Na elaboragao de contetdos, os colabora-

dores da RPGS terao em conta os seguin-

tes pressupostos:

i) Os conhecimentos e os valores do
grande publico refletem, de certo
modo, a maneira como a informacao
sobre a Gestdo da Salde é veiculada
pelos 6rgaos de comunicacao social;

if) A gestao eficiente e eficaz do sector da
Saltde obriga a uma intervencao multi-
disciplinar, na qual os colaboradores da
RPGS podem e devem desempenhar
um papel de relevo, através da difusao
de mensagens que influenciem compor-
tamentos e atitudes;

iii) Os mass media constituem, nao raro, o
Unico meio de contacto entre as fontes
de informacao e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv) O éxito da colaboracao entre os co-
laboradores da RPGS e as instituigdes
que desenvolvem trabalho na area da
Gestdo da Salide depende, antes de
mais, da assungao, por parte de todos,
de que 2 mudanca de comportamentos
e atitudes para a gestao eficiente e efi-
caz da Saude é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redacao da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

informagao e no cumprimento da legislacao
em vigor, obedecendo desse modo a uma
politica de privacidade e confidencialidade.

Através da Revista Portuguesa de Gestao

& Saude, procurar-se-a ainda manter o

leitor atualizado no que respeita a regu-

lamentos, normas, técnicas e ferramentas
com impacto direto na gestao dos servigos
de salde.

A RPGS estabelece as suas opcdes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

drées de isencao e rigor.
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Mensagem

Miguel Sousa Neves
msn(@net.sapo.pt

proveito esta oportunidade para agradecer aqueles que sairam

do Ministério da Salide e que durante estes Ultimos anos tra-

balharam em prol da Saide mesmo que, em varios momentos,
3o tivéssemos a mesma percecao do caminho a seguir.

Aos que entram, especialmente aos meus amigos Adalberto Campos Fer-
nandes e Fernando Aratjo, os meus votos sinceros de um excelente traba-
Ilho para bem da Comunidade. Estaremos, como sempre, disponiveis para
apoiar construtivamente naquilo que se julgar mais util.
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O Valor da Inovacao: Como
os Inovadores estao a Criar
o Futuro do Sistema de Saude

Casimiro Cavaco Dias

Economista da Satide, Organizagao Mundial de Saide

Inspirado pelos inovadores que estao
a criar o futuro do sistema de saude,
a inovacdo assume-se como a solucido
para responder aos novos desafios. A
partir da analise do sistema de saude
em Portugal, destaca-se que o valor
da inovacao, enquanto resultados de
saude obtidos por cada Euro investido,
deve definir a estrutura de melhoria de
desempenho no sistema de satide.

RESPOSTA A CRISE ECONOMICA

A crise econémica afetou de forma dra-
matica os sistemas de saide em Portugal
e na Europa. Com o aumento da pressao
financeira numa altura em que a procura
de servicos de saide aumenta, o desem-
penho e a resiliéncia dos sistemas de sal-
de s3o postos a prova. A evidéncia mostra
ainda que as crises econémicas afetam
sobretudo os grupos mais vulneraveis
da populagdo, nomeadamente o nimero
crescente de desempregados (Cavaco
Dias, 2015).

E neste contexto que os governos enfren-
tem escolhas dificeis para conseguirem
simultaneamente reduzir o défice publico
e estimular a economia. O atual debate
em curso sobre as reformas do sistema
de saide tem-se centrado em assegurar
um maior controlo da despesa e eficiéncia
dos servicos de saiude. Contudo, é igual-
mente possivel criar oportunidades para
responder as fragilidades de desempenho
do sistema, assim como introduzir as ino-
vagbes necessarias.

Assiste-se

um progresso impressio-

nante em termos de novas opgdes de

diagndstico e de tratamento assente em
investimentos crescentes em ciéncia e
tecnologia. No entanto, a ado¢ao de no-
vas tecnologias tem sido apontada como
o principal fator do crescimento acentua-
do das despesas em salde. Estimativas
apontam que entre 40 a 65% do cresci-
mento das despesas em salde se deve a
crescente introducao de novas tecnolo-
gias no sistema de saiude (Robert Wood
Johnson Foundation, 201 1).

A anilise do sistema de salde focada nos
custos ndo permite compreender o ver-
dadeiro valor da inovagido. Apesar dos
custos serem parte do debate sobre o
sistema de salde, estes devem ser anali-
sados com base nos beneficios que acres-
centam em termos de melhores resulta-

dos de salde.

MOTORES DA INOVACAO EM SAUDE

A partir do estudo sobre o impacto da
inovagcdo em Portugal, torna-se possivel
compreender os principais motores da
inovacdo em saude. O estudo “o valor da
inovacao”, distinguido com o Prémio Dr.
Anténio Arnaut, demonstra que a inova-
¢ao, sé por si, ndo se traduz necessaria-
mente em melhorias de desempenho.

A andlise dos hospitais mais inovadores
revela resultados interessantes. De fac-
to, ha hospitais inovadores que apesar de
desenvolverem o mesmo niimero de ino-
vacdes de outros hospitais, apresentam
o dobro do nivel de desempenho. Estes
hospitais conseguem tirar partido o maxi-
mo partido das novas tecnologias através
de estruturas organizacionais dinamicas e

amplas redes de cooperacdo com os va-
rios parceiros do processo de inovacao.
Por outro lado, os resultados sugerem
que esta relacdo entre inovacio e de-
sempenho é influenciada por uma visao
demasiado estrita. O impacto da inova-
cao ultrapassa o seu desempenho organi-
zacional e reflete-se ao nivel do sistema
de saude e do seu valor publico (Cavaco
Dias, 2015).

Promover a inovacao no sistema de sau-
de implica necessariamente medir o seu
valor. Esta medicdo do valor passa pela
andlise simultanea dos resultados em
salde e custos associados. Estudos an-
teriores apontam que o retorno de ino-
vacdes especificas corresponde a ganhos
em salde e a reducido de custos de trata-
mento num valor entre 2 a 35 euros por
cada euro investido. Estes investimentos,
além de melhorarem a salde e a qualida-
de de vida das pessoas, resultam ainda
em importantes beneficios econémicos.
De facto, as estimativas indicam que o
aumento da esperanca de vida, no pe-
riodo compreendido entre 1970 e 2000,
acrescentou 3,2 trilides de délares por
ano a economia dos Estados Unidos da
América. Tais resultados sugerem que
uma sociedade mais inovadora é natu-
ralmente mais saudavel e mais produtiva
(Murphy e Topel, 2006).

INOVACAO COMO SOLUCAO

PARA OS NOVOS DESAFIOS

Ao longo do livro “o valor da inovagao®,
a inovacdo emerge nao como um proble-

ma, mas como a verdadeira solucdo para

Revista Portuguesa de Gestdo & Saude * n.° 17 ¢ novembro 2015




Revista Porfuguesa de Gestdo & Saude ¢ n.° 17 « novembro

criar valor em satde. O problema reside
no facto de os sistemas de salde terem
mantido modelos de servicos do século
passado, apesar dos avancos cientificos e
tecnolégicos. Torna-se necessario alargar
o campo de inovacdo em salde, além da
perspetiva tradicional de novos métodos
de diagnéstico, medicamentos ou dispo-
sitivos médicos. A inovacao deve ainda
ser utilizada em areas subdesenvolvidas,
como a promogao dos comportamentos
saudaveis e da utilizagao racional de servi-
cos de saude, assim como para desenvol-
vimento de novos modelos de servicos de
saude mais centrados na pessoa e proxi-
mos da comunidade.

A falta de avaliacdo de resultados e cus-
tos € uma das principais barreiras a me-
Ihoria do desempenho e a criacao de va-
lor em salde. As atuais estruturas orga-
nizacionais e os modelos de financiamen-
to criam obstaculos ao foco do sistema
no valor. Os esquemas de financiamento,
incluindo o pagamento por capitacido e
por volume de servigos, nao se focam na
melhoria do valor em cuidados de satde.
O financiamento por capitacdo recom-
pensa os servicos com menores custos,
mas ndo promove a melhoria de resul-
tados em salde. Por outro lado, o paga-
mento de servicos alinha o financiamen-
to com aspetos passiveis de serem con-
trolados por servicos especificos, sem
incluir os custos ou resultados globais.
Deste modo, os servigos sdo recompen-
sados por aumentar o volume de produ-
¢30, sem aumentar necessariamente o
valor que acrescentam. Destaca-se as-
sim a necessidade de orientar o modelo
de financiamento para os resultados de
saide, numa perspetiva de continuidade
do ciclo de cuidados. Isto corresponde a
um modelo de financiamento integrado,
capaz de monitorizar as despesas rela-
tivas a profissionais de salde, servicos,
tecnologias e medicamentos utilizados
ao longo deste ciclo. Os servicos sao
assim recompensados por melhorias de
eficiéncia quando mantém ou melhoram
os resultados em salde.

Deste modo, o sistema de salde nao
se organiza em torno do valor, o que
compromete o ritmo da inovacido. Nao

obstante, neste estudo identificaram-se




importantes avancos dos hospitais mais
inovadores na sua reestruturagao em tor-
no do valor em satde. O ciclo de cuidados
é assim estruturado ao longo de uma ca-
deia de valor. Tal corresponde a uma mu-
danca de um sistema fragmentado e rea-
tivo a episddios isolados de doenca aguda
para um modelo integrado de servicos
de salide orientados em torno da pessoa.
Esta mudanca estd a ser promovida pe-
las exigéncias dos cidadaos e utilizadores
dos servicos de saude, assim como pela
pressao de controlo de despesas e do au-
mento da eficiéncia do sector da salde.
O resultado é maior acesso a cuidados de
salde, assim como a melhores resultados
em saude por cada euro investido.

A integracao dos hospitais e outros ser-
vicos de saide em cadeias de valor mais
amplas promove a transformacao do sis-
tema através da inovagao. A medida que
cada vez mais hospitais e outros servicos
se focam no valor em salde e na sua ava-
liacdo, verifica-se um crescente o poten-
cial de melhoria do desempenho e da sus-
tentabilidade do sistema de satde.

DO VOLUME AO VALOR

O valor, enquanto resultados de satide em
relacao aos custos, deve definir a estrutu-
ra de melhoria de desempenho no sistema
de satide (Hay, 2006). No entanto, a mu-
danca de foco do volume para o valor re-
presenta um desafio significativo. O siste-
ma de salde envolve uma diversidade de
organizagdes, desde os centros de salde
até aos cuidados continuados. Contudo,
nenhuma destas organizacdes criam valor
isoladamente. A unidade para medir valor
nao se traduz ao nivel organizacional, mas
sobretudo na integracdo destas diferentes
organizagdes que em conjunto asseguram
a resposta as necessidades em salde das
pessoas e comunidades.

Ao invés da mera soma de intervencoes
ou servicos especificos, o valor em satde
representa o resultado do ciclo de cuida-
dos. As decisées de investimentos devem
ser analisadas em termos do seu valor ao
longo da cadeia de valor e nao apenas
através da analise de custo-efetividade de
intervengdes fragmentadas e isoladas.

O controlo de custos sem analisar os re-
sultados conseguidos é contraproducente.

Tal pode conduzir a falsas poupancas a
curto prazo, comprometendo a efetivida-
de dos cuidados de satde e a sua susten-
tabilidade médio e longo prazo. Assim, a
melhor abordagem na redugao de custos
passa por aumentar as despesas em de-
terminados servicos mais efetivos a nivel
de custos que possam reduzir as necessi-
dades de outros servicos menos efetivos.
Os dados sugerem que os investimentos
crescentes na prevencdo de doenca e
nos cuidados de salde primarios podem
reduzir a crescente pressio em servicos
mais especializados e dispendiosos, como
os servicos de urgéncia.

Contudo, a experiéncia europeia revela
que estes investimentos tém sido afetados
pela limitagao de evidéncia em termos da
efetividade da promocao de satde e pre-
vencdo da doenca. A avaliacido de cus-
to-efetividade é cada vez menor e mais
limitada nas opgdes consideradas. A es-
trutura CHOICE (Choosing Interventions
that are Cost-Effective) da Organizacao
Mundial de Saide (OMS) é utilizada por
varios parceiros para desenvolver andlises
de custo-efetividade e transferir os in-
vestimentos em salde para intervencoes
mais custo-efetivas, nomeadamente os
cuidados de salide primarios e a promo-
¢ao da satde (WHO, 2003).

O valor deve ser o objetivo central do
sistema de salde. Este objetivo é o que
realmente interessa as pessoas e aos uti-
lizadores do sistema de satde e tem ain-
da a capacidade de reunir os interesses
de todos os atores deste. Se a inovagao
traz valor, os cidadaos, os profissionais de
saude, os financiadores e as empresas de
tecnologia podem beneficiar dele, asse-
gurando a sustentabilidade econémica do
sistema de saudde.

IMPLICACOES

PARA O FUTURO DA SAUDE

A inovacdo em sistemas de satde é neces-
saria para responder aos desafios atuais e
alcancar melhores resultados em saude.
Tratam-se de inovagdes que requerem
novas formas de pensar a Satde. A princi-
pal implicacao passa por promover a inte-
gracao dos varios servi¢os de salide numa
cadeia de valor orientada para o utilizador
final. Neste contexto, importa assegurar a

infraestrutura e os incentivos necessarios
a um ambiente criativo e inovador.

A transformagao do sistema de salde
acontece a partir da lideranca dos pro-
fissionais de salde em interacdo com as
pessoas e os utilizadores dos servicos.
Contudo, todos nés, os profissionais, os
gestores, os decisores politicos e sobre-
tudo os utilizadores e os cidaddos tém
um papel na transformagédo do sistema de
saude através da inovagao para assegurar
a sua sustentabilidade.

Os servicos de saude devem assentar a
sua estratégia nos objetivos certos, isto
é, acrescentar valor para o utilizador e o
cidadao em geral. Isto é possivel através
de estruturas em rede entre servicos de
salde e outros atores relevantes para a
saude da populacao. Estas redes, lidera-
das por profissionais de salde, facilitam
trés mecanismos importantes para o
desenvolvimento de inovagdo: a gestdo
de informacdo e conhecimento; a inte-
gracao das varias linhas de servicos em
torno da pessoa; assim como a criagao
de estratégias locais para cada uma das
areas de servicos integrados, com parti-
cular destaque para a promocao da salde
e prevenciao da doenca. E de destacar
a importancia do reforco das parcerias
entre os diferentes servicos de saide e
a comunidade, orientadas para a gestao
da salde da populagio. Em conjunto,
os hospitais, centros de salde e organi-
zagdes de outros sectores da sociedade
devem desenvolver as suas préprias es-
tratégias de acdo conjunta para Portugal
se tornar mais saudavel, mais inovador e
mais produtivo.
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A Medicina
do ministro Paulo Macedo

Miguel Guimardes

Presidente do Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos

A revisao dos diplomas que regulavam a for-
magdo médica especializada (internatos mé-
dicos) associada as declaracées publicas dos
responsaveis do Ministério da Satide, nao dei-
xam qualquer ddvida sobre a Medicina que o
ministro Paulo Macedo quer para Portugal.
A qualidade da Medicina praticada pelos
médicos portugueses tem tido como base
uma formacéo especializada de elevado ni-
vel integrada no conceito e na existéncia de
Carreiras Médicas, que ao longo de dezenas
de anos tem constituido o principal pilar do
nosso Servico Nacional de Satde (SNS).

O ministro Paulo Macedo, entusiasmado com
a magia dos nimeros e indicadores de ges-
tao, decidiu reduzir de forma desastrosa o
org¢amento de Estado para a Satde e despre-
zar a humanizagdo e qualidade da Medicina.
Centrou a sua politica nas finangas, desvalo-
rizou as pessoas, e o SNS ressentiu-se reve-
lando sinais publicos de insuficiéncias graves.
A sua politica teve como consequéncia uma
centralizagdo excessiva dos cuidados de saud-
de nos grandes hospitais publicos e privados,
em detrimento da medicina de proximidade
ao nivel dos cuidados de salide primarios, dos
hospitais periféricos e da medicina privada dos
consultérios médicos. Os resultados finais sao
conhecidos de todos os portugueses.

Como consequéncia direta das suas opcoes,
apesar de Portugal ser o 4.° pais da UE e o
5.° da OCDE com mais médicos no ativo por
mil habitantes e formar quase 2.000 médicos
por ano, ou seja estar na primeira linha dos
paises europeus que mais estudantes de me-
dicina tem por mil habitantes. A perceciao de
falta de médicos em algumas especialidades

é absolutamente confrangedora em face da

desorganizacio e falta de planeamento que
tem presidido a sua politica de Satde.

No seu conjunto, as alteragdes introduzidas
na formacao médica especializada mostram
um total desprezo pelos jovens médicos e
pela qualidade da Medicina. Reduz a auto-
nomia para o exercicio da Medicina em dois
anos, elimina a formacao pratica geral em
medicina e empurra os estudantes recém-
formados para a linha da frente sem qual-
quer respeito pelos doentes e pelas normas
e regras existentes, com todas as conse-
quéncias negativas dai decorrentes.

Deixa em aberto a possibilidade dos mé-
dicos internos prestarem mais de |2 horas
de trabalho normal em servigo de urgéncia,
contrariando em absoluto o objetivo essen-
cial do processo formativo, e elimina a exis-
téncia de prazos para a divulgacdo do mapa
de vagas e opcdes dos candidatos, promo-
vendo a inseguranca e a desigualdade numa
fase crucial da vida dos jovens médicos.
Adicionalmente, promove ainda mais a re-
dugao da formagao e o aumento da autono-
mia dos médicos internos ao impor a exis-
téncia nos programas de formacao das es-
pecialidades de “atos médicos no ambito da
correspondente especialidade, que possam
ser desenvolvidos com autonomia pelos
médicos internos, em particular, no dltimo
ano de formacao”. Isto é, atos médicos es-
pecializados sem supervisdo do especialista,
significa menos seguranca e mais risco para
os médicos e doentes. O que na pratica
pode significar a reducdo de mais um ano
na formagdao médica. Um total desrespeito
pelos doentes e pela medicina.

A intencao do ministro é clara. Diminuir custos
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e tempo de formagao e escravizar e humilhar
os jovens médicos pela auséncia de regras.
Mais ainda, nada esta a ser feito pelos res-
ponsaveis politicos no sentido de evitar a
existéncia de médicos indiferenciados, o
que a acontecer nas circunstancias previstas
pela atual legislacdo, significa um retrocesso
sem precedentes na qualidade da Medicina
e dos cuidados de salde.

Ja todos entendemos que Medicina o mi-
nistro quer para o pais. Uma Medicina de
“guerra”, normalizada e desumanizada, a
retalho, centrada em grandes superficies,
em parte realizada por outros profissio-
nais de satde, com médicos e doentes de
primeira e segunda categoria, em que a
autonomia precoce para o exercicio da
Medicina e da especialidade passe a ser a
solucdo para todos os problemas. E com
total desprezo pela qualidade e pela relagao
médico-doente.

Nao ¢ esta a Medicina que queremos.




A Acreditacao Hospitalar
pela Joint Commission
International, uma abordagem

Pratica

Ciristina Carrondo

Estudante de Doutoramento de Saide Publica, Mestre em Sociologia da Satde e Licenciada em Cardiopneumologia

A qualidade dos cuidados de satde como fi-
losofia de gestao é o meio de qualquer insti-
tuicdo de salde ser credivel e (til a luz das
expectativas da sociedade e dos doentes.

Apesar dos importantes resultados em satide
que tém vindo a ser obtidos, ainda subsistem
problemas ao nivel do acesso aos cuidados,
da continuidade de cuidados, atrasos na im-
plementacdo de boas praticas clinicas, negli-

céncias com impacto nefasto na saide dos

S A <
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doentes, entre outros. Por outro lado, os de-
cisores politicos exigem que o orcamento da
Saude se traduza em cuidados de satide com
qualidade e que haja uma transparéncia e au-
torregulacao das varias classes profissionais
ligadas a satide (Campos et al., 2010).

Tendo em conta estas lacunas, é importante
apostar em estratégias para a melhoria da
qualidade dos cuidados, na monitorizagao, no
acompanhamento e avalia-las com rigor.

Em Portugal, a acreditagdo das instituigdes
de salde teve o seu inicio no ano de 1999.
O programa de acreditacdo, entdo adotado,
baseou-se na metodologia King’s Fund (KF)
e teve na sua génese um acordo celebrado
entre o Ministério da Salde portugués e o
Health Quadlity Service (HQS), vindo a dar
origem ao primeiro Programa Nacional de
Acreditacdo dos Hospitais (DGS, 2009).

Mais tarde, o Plano Nacional de Saide

4
&
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2004-2010 do Ministério da Saude identificou

a existéncia de uma escassa cultura da qua-

lidade aliada a um défice organizacional dos

servicos de saide no sector publico, assim
como a falta de indicadores de desempe-
nho e de apoio a decisio. Este plano indicou
como orientacdo estratégica a melhoria da
qualidade organizacional dos servicos de sau-
de e, em 2004, a Unidade de Missdo para os

Hospitais S.A., veio a adoptar o modelo da

Joint Commission International (JCI) para acre-

ditacdo destes hospitais (DGS, 2009).

Atualmente, existem mais 300 instituicoes

acreditadas pela JCl em todo o mundo, oito

das quais sao portuguesas, nos sectores publi-
co e privado: o Centro Hospitalar de Leiria,

E.PE. (em 2012); o Centro Hospitalar do Alto

Ave (em 2008); o Hospital Beatriz Angelo —

SGHL (em 2013); o Hospital de Cascais

Dr. José de Aimeida (em 2012); o Hospital

Lusiadas de Lisboa (em 2015); o Hospital

Lusiadas do Porto (em 2012); o Hospital S.

Gongalo de Lagos (em 2012) e o Hospital Vila

Franca de Xira, S.A. (em 2014).

Em 2004, a Unidade de Missao para os

hospitais S.A., adotaram este modelo para

acreditacdo dos hospitais. De acordo com

o Departamento da Qualidade em Salide

(DGS, 2009), a importancia de adotar um

modelo de acreditagdo comum aos hospitais

do sistema nacional de satide (SNS) assenta
nos seguintes critérios:

1. No alinhamento com as linhas da
Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude;

2. Transversalidade e facilitacdo de adapta-
cao aos diferentes tipos de unidades que
constituem o SNS;

3. Possibilidade de avaliar os profissio-
nais de salde;

4. Permitir uma sustentabilidade econdmica,
no sentido de permitir a adogao generali-
zada do modelo de acreditacao escolhido.

Uma instituicdo de salde acreditada pela

JCI implica ter um compromisso visivel em

melhorar a qualidade do cuidado ao doente,

em garantir um ambiente seguro e, em tra-
balhar para reduzir os riscos para os doentes

e profissionais de salide. Em todo o mundo,

a acreditacdo tem sido apontada como uma

ferramenta fundamental na avaliacio e de

gestao da qualidade. A JCI é uma organizagio
nao governamental e sem fins lucrativos, com
sede nos Estados Unidos da Ameérica e foi

criada em 1998. A JCl acredita e certifica or-

ganizagbes e programas de satde (JCI, 2015).

O modelo da JCl para acreditacio dos

hospitais é suportado por um manual de

padroes da qualidade com critérios especi-
ficos, a saber:

a) Uniformizagdo da boas praticas clinicas e
organizacionais, reduzindo a variabilidade
indesejada dos procedimentos e garantin-
do a qualidade dos cuidados;

b

-

Minimizagao de erros técnicos e do siste-
ma organizacional, melhorando a seguran-
¢a do doente;

c) Melhoria da acessibilidade dos doentes
aos cuidados de satde e da continuidade
dos cuidados;

d) Aumento da satisfacdo dos doentes e dos
profissionais de saude;

e

-

Revisdo sistematica de protocolos/guide-
lines e o desenvolvimento de consensos
sobre as praticas de cuidados de satde;

f) Cumprimento de metas internacionais re-
lacionadas com a seguranca do doente, as-
segurando evidéncias de procedimentos,
e indicadores de risco;

g) Avaliacdo da qualidade do desempe-
nho hospitalar.

Os padroées estao desenvolvidos em tor-
no das funcées mais importantes e co-
muns e adaptados a todas as instituicoes
hospitalares. A filosofia da construcao
dos padroes de qualidade tem por base
os principios da gestdo da qualidade e da
melhoria continua em saide. O manual
assenta numa analise de pontos criticos
dos sistemas e processos de trabalho nos
hospitais, sendo um instrumento de ava-
liacdo e de aperfeicoamento das institui-
¢oes de saude.

Em 2011, a JCI langou um novo manual de

padroes da qualidade para os hospitais que

assenta em duas rubricas, a saber:

*  Padroes centrados no doente:

IPSG — Metas internacionais de seguran-

¢a do doente;

ACC -

cuidados;

Acesso e continuidade de

PFR — Direitos dos doentes e familias;
AOD - Avaliacao de doentes;

COP — Cuidados ao doente;

ASC — Cuidados cirtrgicos e anestésicos;
MMU - Gestao e
medicagao;

utilizagdo da

PFE — Educacdo de doentes e familia.

Revista Portuguesa de Gestdo & Saude ¢ n.° 17 » novembro 2015

* Padrdes de gestdo de instituicdes
de salde:
QPS — Melhoria da qualidade e seguran-
ca dos doentes;
PCI - Prevencao e controlo de infecgoes;
GLD -
e direcgao;

Administracao, lideranca
FMS — Gestao e seguranca de instalacoes;
SQE -
do pessoal;
MCl -

e informacao.

Qualificacées e formacao

Gestao da comunicacdo
Cada rubrica supra-identificada contém va-
rios padroes e cada padrao é constituido por
elementos mensuraveis que determinam o
grau de cumprimento e conformidade.

A adesao de qualquer instituicdo hospitalar
¢é voluntaria, somente é necessario cumprir
alguns requisitos. A avaliagdo externa da qua-
lidade dos servicos prestados é realizada por
auditores (médico, enfermeiro e administra-
dor) tendo como referéncia o manual de acre-
ditacdo da JCl. Os auditores procuram verifi-
car a conformidade da estrutura, processos e
resultados atingidos pela instituicao de satde,
tendo em conta as politicas e os procedimen-
tos definidos previamente em consonancia
com o manual de qualidade. O planeamento
da auditoria é ajustada a dimensao e caracte-
risticas de cada hospital, sendo necessario o
preenchimento de formularios no sentido da
JCl adequar os recursos e os tempos.
Pretende-se assim que as instituicoes de
saude sejam mais fidveis em termos de
seguranca clinica. No entanto, para a sua
concretizacao é fundamental o desempe-
nho dos lideres (ndao chefes!) porque tém
de estar envolvidos, competindo-lhes a
conducao das suas equipas e a motivacao e
adesao dos profissionais de saide as prati-
cas baseadas na evidéncia.
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Formacao Médica:
“Triangulo das Bermudas”

Revisitado

Jodo F. Rodrigues

PG em Gestao e Economia da Satide; Médico Oftalmologista, Centro Hospitalar de Settbal

INTRODUCAO

A saude constitui-se como um dos quatros
pilares que sustenta o telhado de um esta-
do de Direito, a par da Educagao, Justica e
Seguranca Publica. Nao é mais nem menos
importante do que qualquer um dos outros,
uma vez que na auséncia de qualquer deles
o telhado da estrutura torna-se triangular;
pode nao cair, mas cobre as necessidades
de quem nela se abriga — a populacao — de
uma forma menos interligada, ineficaz e ine-
ficiente, o que a médio-longo prazo pode
levar a desintegracao da estrutura social.

A formacao médica pré e pds-graduada en-
contra-se em fase critica, com varios pro-
blemas, alguns latentes outros manifestos.
Apresento algumas das questdes premen-
tes e solugdes/caminhos para a resolugao
das mesmas, tendo em mente o risco criti-
co da formacao médica perder-se na bruma
do “triangulo das Bermudas”, constituido
pelo Ministério da Educacao, Ministério da

Saide e Ordem dos Médicos.

No acesso as faculdades de Medicina,
os candidatos deverao passar a ser se-
lecionados por perfil, isto é, por inter-
médio de entrevistas de avaliacao psi-
coldégica e de aptidao?

E sabido que um excelente aluno no ensino
secundario, nao se transformara necessa-
riamente num bom médico, uma vez que
a natureza humana é transversal a todas as
classes profissionais, nas quais se encontra
naturalmente a mesma estratificacio de
competéncias e conduta ético-deontoldgica,
do excelente ao péssimo. Na minha perspec-

tiva, a selecdo de candidatos a licenciatura/

Mestrado Integrado em Medicina através de
entrevistas interpessoais € injusta, uma vez
que a maturidade intelectual aos 17 e 18 anos
€ muito variavel entre os jovens estudantes,
interferindo entre outros factores o género,
o estrato social, a pertenca a determinados
I6bis de inspiragdo politico-religiosa, etc., o
que constitui viés relevantes de selecao.
Uma ideia inovadora que poderia ser interes-
sante considerar seria o acesso sem numerus
clausus a todos os que pretendessem cursar
Medicina, dentro da capacidade maxima ins-
talada existente, se nao ja saturada, com a se-
lecao a realizar-se posteriormente ao nivel da
faculdade, pela catedra, por exemplo no final
do 2.° ano. Neste caso, seria sempre neces-
sario coordenar a questio com as necessida-
des futuras previstas de médicos no pais. Se a
taxa de retencao fosse marginal, por exemplo
5% dos alunos a esquerda do gréfico curva de
Gauss, correr-se ia o risco de sobredimensio-
nar as necessidades futuras de profissionais,
contribuindo para o eventual desemprego na
classe e a emigracao de licenciados. A questao
¢ de facto controversa, porque afeta também
interesses instalados de classe profissional; mas
num periodo em que se incentiva a melhoria
da exportagio nacional, por que nao incluir na
“balanca” o superavit de capital humano como
produto nacional?

Candidato, que Faculdade de Medicina
escolher?

Tive a oportunidade de participar nas jorna-
das do XVII Congresso Nacional de Medicina
que decorreu em Novembro de 2014, na
aula magna da Reitoria da Universidade de

Lisboa, sob o tema “Satide, Passado, Presente
e Futuro”. Na exposicao realizada pelo res-
ponsavel pela Faculdade de Ciéncias da Satide,
da Universidade da Beira Interior (UBI), Prof.
Luis Taborda Barata, foi apresentado o projeto
de exceléncia formativa que aquela faculdade
de Medicina do interior do pais desenvolve.
Destaco a organizacao e os recursos associados
as novas tecnologias de informacgdo e comuni-
cacao (TIC), que tornam o ensino da Medicina
atrativo e estimulante, numa palavra moderno.
Saliento, também, a formagdo em lideranca e
gestao da satide sob a forma de seminarios que
faz parte do curriculo do curso, ministrados
pelo Prof. Henrique Martins desde 2005.

A questdo da literacia em satide ndo interessa
s6 a populagdo; aos médicos deveria ser exi-
gido cada vez mais o conhecimento de con-
ceitos sobre TIC, Gestdo da Salde, Psicologia
Organizacional, Gestao de Conflitos, team-
building, empowerment, networking e outras
softskills. Se voltasse no tempo e estivesse na
fase de candidatura ao ensino superior, ndo
hesitaria e escolheria o curso de Medicina da
Universidade da Beira Interior.

A eliminacio do ano comum com in-
gresso direto da licenciatura/mestrado
integrado em Medicina para o Internato
Complementar é vantajosa para o aluno
e para o SNS?

Esta alteracdo tem associada de forma ébvia
uma vertente economicista de redugio de
custos com pessoal médico. Encontra-se em
avaliagdo a forma de, paralelamente a classi-
ficacao final do curso, seriar ou selecionar os
jovens licenciados/mestres para a transicio
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direta para o Internato Complementar nos trés
ramos principais de especializagao: Hospitalar,
Medicina Geral e Familiar e Satide Publica.

A obtencdo do grau de especialista mais ra-
pido, logo mais eficiente, no sentido de dar
resposta a necessidade perene de recursos
humanos médicos necessita de uma avaliacio
agregada da qualidade assistencial da medida;
por um lado os principais beneficios do ano
comum s3o a integracdo profissionalizante do
recém-licenciado no mercado da Salde e por
outro as capacidades formativas (idoneidades)
estdo limitadas, umas saturadas e outras nao
deveriam existir, revelando-se nalguns casos
um logro... No meu entender, o ano comum
deveria manter-se com a seguinte estrutu-
ra e duracio anual: 4 meses de Clinica Geral
em centros de saide, USF, etc.; 3 meses em
Medicina Interna; 2 meses em cirurgia geral; 2
meses de Pediatria; e | més em especialidade

opcional escolhida por vocagio.

A eliminacdo da Prova nacional de
Seriacao (PNS) de acesso ao Internato
Complementar, realizada com base no
manual de Medicina Interna Harrison e
criacao de prova clinica pratica é uma op-
cdo a considerar?

Presentemente, discute-se alternativas a PNS
por se considerar que durante o curso de
Medicina o licenciado ja obtém uma classifica-
cao final, com duas casas decimais, pelo que
uma avaliacao adicional ndo fara sentido. Ainda
assim, como seriar dois candidatos com nota
igual? Na minha perspectiva, a solugao podera
nesta fase passar por uma entrevista pessoal,
com cariz orientador, no momento da escolha
para que 2 mesma seja feita de forma mais ade-
quada ao perfil do jovem médico, aproveitan-
do o periodo de “experimentacio clinica” do
ano comum. Nesta fase, existira com certeza
menos Viés e erros de casting, tendo em con-
sideracio a percentagem significativa de jovens
médicos que mudam de especialidade, fend-
meno pouco valorizado, ou sequer se conheci-
do, por quem gere os RH a nivel central e que
envolve 30 a 50% dos internos de especialida-
de, o que gera ineficiéncias no SNS: alteracao
da atividade programada; flutuacao de recursos
humanos; periodo de readaptacao; etc..

O excesso de candidatos a PNS, face a
oferta formativa existente e determina-
da pela Ordem dos Médicos, no que as

idoneidades formativas diz respeito, é
uma ameaca para o equilibrio dos recur-
sos humanos existentes no SNS?

Aos cerca de 1.500 médicos que se formam
anualmente nas faculdades do palis, acresce
cerca de 200 a 300 licenciados em Medicina,
de um total de 2.000 em formagio exterior,
provenientes principalmente dos paises euro-
peus que conferem o titulo, como a Espanha,
Republica Checa, Eslovénia, ou Bulgaria, entre
outros. Perspetiva-se, entdo, a curto-prazo a
constituicdo de um pool de médicos que, mais
do que desempregados jovens, serdo indife-
renciados, o que podera afetar a qualidade
assistencial que se pretende na Medicina por-
tuguesa, numa perspectiva populacional.

Uma solucao sobre esta questio, que vislum-
bro controversa, tem a ver com a mudanga
de mentalidade. Se o jovem licenciado em
Medicina procura formacdo fora do pais, por
que razdo n3o pondera recorrer ao mercado
global para aceder a especializacido médica e
prosseguir a carreira noutros paises e, even-
tualmente, um dia mais tarde integrar o siste-
ma de salide portugués com maior know-how e

introduzindo inovagao?

Apos a escolha da especialidade, de que
forma combater a desisténcia e a mu-
danca de Internato Complementar, que
ocorre de forma significativa (30 a 50%)
em particular em instituicoes do SNS
periféricas?

Deveria ser criado um gabinete de apoio ao
médico interno, recorrendo a negociadores e
gestores de conflito qualificados, por exemplo
equipas de médicos e psicélogos que tivessem
como fungdo acorrer no terreno a casos iden-
tificados pelos responsaveis pelos Internato
Médico das Instituicdes de Satide do SNS, tal
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qual modelo de mediagio conjugal. A negocia-
cao deveria ser personalizada, caso a caso, e
dentro do possivel encontrar solucdes consen-
suais e satisfatérias, no sentido de fixar e cativar
através de projetos profissionais personaliza-
dos, se possivel com a correspondente valori-
zagao de meios, incluindo remuneratdrios.

Como melhorar a contratacdo de recém-
-especialistas pelo SNS, mitigando fluxos
migratorios para fora do pais e para o sec-
tor privado?

Em maio de 2014 elaborei uma reflexao so-
bre contratualizacdo de especialistas médicos
recém-formados por instituicdes hospitalares
do SNS, que apresentei a Ordem dos Médicos
para divulgacdo na Comissao Nacional do
Médico Interno (CNMI), sabendo que ambas
estdo envolvidas na definicdo de vagas a co-
municar ao Ministério da Salde, por sua vez
responsavel pela gestao pods-graduada dos
recursos humanos formados. Uma gestao tri-
céfala da questao, com resultados asténicos. A
proposta apresentada pretendia constituir-se
como uma resposta a médio/longo prazo aos
desafios relacionados com a questdo da sus-
tentabilidade e fixacdo de jovens especialistas
nas instituicoes do SNS, face ao problema dos
“desertos médicos”, isto &, concursos médicos
considerados processualmente desertos de
candidatos para instituicoes periféricas caren-
ciadas do SNS (ver RPG&S, N.°13).

A questdo essencial associada a esta proble-
mética é que pelas caréncias emergentes, em
particular no eixo litoral sul-interior rural, sao
necessarias solugdes de curto prazo, de cariz
imediato e com visibilidade publico-politica,
uma vez que a gestdo de recursos humanos
centralizada sabe que o recurso tempo é es-
casso e os ciclos politicos ainda sdo de apenas
quatro anos. As dlvidas razoaveis sobre ree-
leicdo, prolongamento das politicas de satide,
governance clinica do sector publico e suas
guidelines parecem surgir como miragens nas
drives das “mentes calvas” de certos executi-
vos da satide detentores do saber exclusivo e
com perfil hedonista... Mudar de mentalidade
em Portugal é quase tao dificil como mudar de
clube de futebol, mas nao impossivel. Aprecie-
se o caso do omnipotente Jesus, agora ministro
estratégico-tatico da assembleia de Alvalade
com tdo bons resultados. Sendo assim, para-
fraseando Winston Churchill, concluo: “Quem

falha a planear; planeia falhar”.




Devolucoes as Misericordias,
Riscos latentes

J. M. Gongalves de Oliveira

Diretor do Servico de Pediatria do Centro Hospitalar do Médio Ave

Quando esta para breve mais devoluges de
hospitais as Misericérdias, sera oportuno re-
fletir sobre as consequéncias desta politica e
o modo de ultrapassar os constrangimentos
da suaimplementacdo. De facto, a restituicao
dos hospitais S. José, em Fafe, José Luciano
de Castro, em Anadia, e S. Paulo, em Serpa,
seguir-se-a a de outros como o de Santo
Tirso. Acontece que este, a semelhanca do
que sucedia com o primeiro, faz parte de um
centro hospitalar. Sem questionar a legitimi-
dade destas medidas que, em primeiro lugar,
visam a redugao dos seus encargos em cerca
de 25% e assentam em seculares razoes his-
téricas, €, contudo, importante equacionar
todos os efeitos que podem acarretar para
as estruturas que integravam.

Na realidade, se no caso particular de Fafe as
perdas para o centro hospitalar sediado em
Guimaraes so irrisorias, o mesmo podera nao
se verificar noutras instituicoes. Havera certa-
mente necessidade de implementar medidas

complementares que as salvaguardem e, prin-
cipalmente, defendam o regular funcionamen-
to das estruturas que serao amputadas.

E neste sentido que em complementarida-
de as devolucdes a efetuar se devem fazer
os arranjos necessarios nao sé a manuten-
cdo das unidades que irdo ser mutiladas,
mas também garantir que continuardo a
desempenhar com autonomia e indepen-
déncia o seu papel nas vertentes assisten-
cial, de ensino e de investigacao que foram
sedimentando ao longo dos anos.

E publico que o protocolo celebrado entre o
Ministério da Satide e a Unido das Misericérdias
Portuguesas para a reposicao de alguns hospi-
tais na sua alcada tem como objetivo, além
dos atras referidos, melhorar a acessibilidade
da populacio a cuidados nas areas do ambu-
latério médico e cirdrgico. Se este propdsito
pode ser posto em duvida, € uma evidéncia
que os hospitais geridos por aquelas institui-

¢oes particulares de solidariedade social nao

tém demonstrado apeténcia para desenvolver
atividade formativa.

Depois das concentragoes a que fomos assis-
tindo nos ultimos anos e que levaram em algu-
mas especialidades a uma reducio significativa
dos locais com condicées de idoneidade para
a preparagido e a formacdo dos mais jovens, é
preciso acautelar esta funcao vital para as novas
geracdes e para a sustentabilidade do nosso
sistema de satide, como hoje o percebemos.

E do conhecimento geral que a preparagao
e a especializacdo dos médicos e de outros
profissionais de satide ocorrem de um modo
quase absoluto em instituicdes publicas do
Servigo Nacional de Satide (SNS). Nada nos
deve mover contra uma salutar racionaliza-
cao de recursos, sobretudo numa época em
que os meios nao abundam. Porém, quando
ja testemunhamos um emagrecimento subs-
tancial das estruturas publicas que dao corpo
ao SNS, serda bom ndo persistir numa dieta
que, se até agora deu bons resultados, a ser
irrefletidamente prosseguida podera con-
duzir a prazo a sua inexoravel destruigio.
Deste modo, pretendendo principalmente
alertar para o perigo de esquecer uma area
tantas vezes secundarizada, nao posso deixar
de lembrar que existem no pais modelos or-
ganizacionais instituidos e bem experimenta-
dos (entidade publica empresarial, unidade
local de satide, parcerias) capazes de dar res-
posta as questdes aqui levantadas.

Sem grandes refregas, é fundamental que no
terreno se encontrem solugdes que preservem
nao sé a identidade das instituicoes, mas tam-
bém Ihes permitam continuar o caminho que
ha muito abracaram, para bem do SNS e de
todos os portugueses.
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Revisitar os Servicos
de Urgéncia

José Clemente

Assistente Graduado de Medicina Interna, Competéncia em Emergéncia Médica,
Pés-Graduado em Gestao de Unidades de Salde e Pés-Graduado e Infegbes Associadas aos Cuidados de Satde

O verao terminou e quase sem dar por isso
estamos de novo no inverno. Esta estacdo
associa-se a época de gripe e maior uti-
lizagdo dos servigos de satide, sobretudo os
Servicos de Urgéncia.
Estamos entdo prontos para repetir a se-
quéncia de acontecimentos que se associam
a grandes fluxos de doentes e atrasos na ob-
servacio clinica. Os alargamentos dos tem-
pos de espera acabarao inevitavelmente por
resultar na usual atribuicao de responsabili-
dades aos culpados de todos estes odiosos e
calamitosos males, os profissionais de saide
e principalmente os Servicos de Urgéncia.
Todos tentarao aproveitar esta época — par-
tidos politicos, autarcas, jornalistas — para es-
grimir os mais dispares argumentos e acusa-
¢coes sem que sejam apontadas solugdes, ter-
minando este exercicio |4 para a primavera,
altura em que todos comegam a pensar em ir
a banhos, afinal sempre necessarios para re-
temperar forcas e voltar ao mesmo assunto,
da mesma forma, no Inverno seguinte.
Efetivamente, os problemas verificados nos
Servicos de Urgéncia dos hospitais portugue-
ses Nao sao NOVos, NA0 S0 recentes, NA0 A0
resultantes de nenhum facto novo, para além
da piramide etaria portuguesa. Estas ques-
tdes sao sobretudo condicionadas por varios
atos falhados e decis6es incongruentes, algu-
mas delas incompreensiveis. Atentemos en-
tao no que efetivamente importa para avaliar
este problema ciclico anual:

* A porta de entrada mais facil no sistema
de saude é o Servico de Urgéncia. Nao é
esta a sua missao, nem este o modo mais
correto de aceder aos cuidados médicos;

* Nao é garantida a acessibilidade de todos

os utentes ao seu médico de Medicina
Geral e Familiar;

A avaliacdo dos centros de Satde (CS)
e das unidades de satde familiar (USF),
nao pondera a taxa de doentes nao ur-
gentes que recorrem ao SU;
Continuamos a discutir e a dissertar so-
bre os problemas das Urgéncias, procu-
rando solugdes apenas e sé dentro dos
préprios SU. Teremos que ser capazes
de observar, avaliar e decidir sobre to-
dos os intervenientes e todos os tempos
deste processo;

Continua a definirse o Servico de
Urgéncia como um servico de acdo mé-
dica, esquecendo que este depende dos
profissionais médicos das mais variadas
especialidades que ai trabalham uma vez
por semana (pelo menos), de forma obri-
gatéria e mal remunerada. Desta forma,
destréi-se tudo aquilo que é mais ele-
mentar numa equipa de trabalho, a sua
constituicao, estabilidade e motivacao;
Como é possivel que os diretores dos
Servicos de Urgéncia, muitas vezes direto-
res deles proprios, muito dependentes de
tudo e todos, possam gerir um servico, sem
ter controlo nos profissionais que nele tra-
balham, sem conseguir garantir consensos
definidos e estaveis sobre consumos, equi-
pamentos, prescrigdes, protocolos etc.?;
Como resolver todos estes problemas
gestionarios clinicos e nao clinicos, as
perturbacbes nos servicos resultantes
da retirada de médicos para o traba-
lho na urgéncia, a falta de motivagdo de
profissionais, ou a manutencao por ve-
zes durante varios dias de doentes sem
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qualquer critério de urgéncia ou emer-
géncia nas salas de Observacao dos SU,
sem vagas nos servicos de internamento?;

* Para quando entdo a avaliacio do que
precede o hospital e o SU? Afinal, mais
de 30% dos doentes que recorrem aos
nossos SU n3o sio urgentes;

* Para quando a cobertura de todos os
cidadaos portugueses por médicos de
Medicina Geral e Familiar;

* Para quando a inclusdo de uma taxa ma-
xima de doentes que recorrem as urgén-
cias, dentro dos objetivos tragados para os
CS e USF, premiando quem os verificar?;

* Para quando a avaliagdo global de todos
os problemas relacionados com a urgén-
cia em Portugal atinentes a todas as ver-
tentes — pré-hospitalar, intrinsecas ao SU,
pos SU intra-hospitalar, pés hospitalar?;

* Por Ultimo, mas ndo menos importante,
para quando a definicao de uma subes-
pecialidade/especialidade médica, com
organizacao e carreira proprias, que se
dedique integralmente ao doente urgen-
te e emergente, que garanta o trabalho
efetivo, organizado, especializado, per-
seguindo performances que sejam cor-
relacionaveis com verdadeiros servicos
de acdo médica e que naturalmente per-
mitam efetivos ganhos em salde para os
doentes urgentes e emergentes?

Creio ser altura de todos sermos capazes

de pensar global e nao sectorialmente, sob

pena de continuarmos ano apés ano a dis-

cutir e esgrimir os mesmos problemas e

argumentos que afinal ndo sdo novos, nao

sao recentes, apenas por incapacidade de
definir um caminho e trilha-lo até final.




A Saude no Reino Unido e Portugal:
das Diferentes Forcas Politicas

Margarida Cortez
ENSP/UNL-PDSP

No Reino Unido, a politica econémica
conservadora tem como objetivo elimi-
nar o défice e conseguir um superavit
durante este segundo mandato, assim
como o pleno emprego com taxas de de-
semprego < 5%, investir na investigacao
e desenvolvimento e triplicar o investi-
mento em novas empresas. Na Salde
o investimento é ambicioso e pretende
atingir os 8 mil milhdes de libras acima da
inflagao; acesso a médico de familia sete
dias por semana e se com idade superior
a 75 anos consultas nao programadas
com médico de familia no préprio dia.
Integrar cuidados de saude com cuida-
dos na comunidade e melhorar a aces-
sibilidade, com o objetivo de proteger e
melhorar o SNS Inglés (NHS)'.

A Coligagao PSD-CDS (PaF) olha para
os nimeros do défice superior a | 1%
do PIB em 2011, e congratula-se com o
facto do Programa de assisténcia econé-
mico-financeira ter sido fechado sem ne-
cessidade de recorrer a um segundo res-
gate, a meta do défice para este ano es-
tar abaixo dos 3% e o facto de Portugal
ter voltado aos mercados internacionais.

Aposta também em politicas para o cres-

cimento econémico e criagao de empre-
go, competitividade e atratividade para
os investidores. Defende uma politica de
combate as desigualdades sociais, mais
qualidade na educacdo e maior equili-
brio demografico. No sector da Satde
pretende uma saide moderna, competi-
tiva e com liberdade de acesso, um SNS
sustentavel e com futuro, melhorar a
qualidade do SNS, as redes de prestacao
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qual a Perspetiva

de cuidados de saude, a informacao com
ganhos de eficiéncia, e ter um SNS virado
para a cooperagao e para a criacdo de
conhecimento apoiado na inovagao e na
investigacdo clinica®.

O PS pretende valorizar as pessoas, o
territério e os recursos naturais, valo-
rizar o espagco Luséfono e Portugal no
mundo, modernizar a atividade econé-
mica e o Estado. Mas pretende ainda
investir na Ciéncia e reforcar a solida-
riedade social e o Servico Nacional de
Salde. Neste ambito pretende recupe-
rar o funcionamento dos servicos publi-
cos que na opinidao do partido socialista
teriam sofrido um abrandamento durante
o governo anterior com a coligagao PSD-
CDS. Defende que haja politicas orienta-
das para o crescimento econémico, para
o investimento e para o emprego, assim
como para o rigor orcamental e para a
solidariedade tem em comum com a
coligacdo PSD-CDS o respeito pelos
compromissos internacionais no ambito
da NATO assim como os compromissos
europeus assumidos por Portugal®.

O Bloco de Esquerda alimenta a ideia de
uma renegociacao da divida e a quebra
de compromissos internacionais e euro-
peus outrora assumidos por Portugal. Em
relacio a Salde critica os grandes grupos
econémicos e os partidos do arco da
governacao mais a direita por pensarem
ser a Salde o grande negécio do século.
Havendo intencao de entregar ao sec-
tor privado, por parte desses partidos,
a prestacdo de parte desses cuidados de
salide que incluem também os cuidados

mais diferenciados e de mais dificil aces-
so a maioria da populacdo. Neste mode-
lo de privatizagdo dos cuidados de satde,
para o BE, os portugueses financiariam
duplamente através dos impostos, usa-
dos nos pagamentos aos privados e nos
pagamentos diretos. Para o Bloco de
esquerda haveria uma transferéncia de
instrumentos e recursos financeiros, hu-
manos e de gestdo para os privados em
detrimento do SNS*.

O PCP (CDU) rejeita a NATO e o
EURO,

compromissos assumidos por Portugal

comprometendo também os

quer a nivel internacional quer na pré-
pria Europa. Pretende reforcar o SNS e
garantir o acesso de todos aos cuidados
de satde. Culpabilizam a coligagao PaF e
o PS de desresponsabilizarem o Estado
e de desmantelarem o SNS. Segundo
eles haveria um desinvestimento publico
no SNS por parte do anterior governo,
reducdo da capacidade de resposta do
SNS, desvalorizacdo profissional e social
dos profissionais de salde, transferéncia
dos custos dos cuidados da salde para
os utentes e privatizacao desregulada do
sector da salde. Propéem portanto uma
gestdo publica das instituicdes do SNS,
envolvimento dos profissionais de satde
dos utentes e das autarquias nas defini-
¢cOes estratégicas das politicas de saude,
e na reversao para o Estado das parce-
rias publico-privadas no SNS°.

Finalmente, o novo partido PAN defende
o enfoque na salide mental, as terapéu-
ticas ndo convencionais no SNS, imple-

mentar alternativa vegetariana, reduzir
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o horario de trabalho para prevenir a
saude, restringir a publicidade na alimen-
tacdo nao saudavel e alterar a legislacao
na alimentacdo para bebés. Defende uma
auditoria a divida publica, rever as parce-
rias publico-privadas, rever a regulacao
bancaria e sustentabilidade macroeco-
némica. Procurar a localizagao por opo-
sicdo a globalizacdo. Medir o Indicador
do Progresso Genuino e o Indicador de
Felicidade

para avaliar o bem-estar econémico e

Interna Bruta além do PIB

progresso social®.

Na altura em que escrevo este artigo
as conversacdes técnicas entre Partido
Socialista e as esquerdas continuam,
enfraquecido que esta o diadlogo com a
Coligacdo Portugal a frente que teve a
maioria dos votos e mais mandatos, de-
vendo Passos Coelho ser indigitado para
formar governo.

O resultado sera com certeza o melhor
para Portugal para os Portugueses, e espe-
remos também, para a Satide em Portugal!
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Porqué Ouvir os Utentes?

Ricardo Jorge dos Santos Florentim

Licenciado em Enfermagem, Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salide Mental e Psiquiatria,
Mestre em Gestao de Unidades de Salde e Mestre em Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatria

A opinido dos utentes tem vindo a ser cada
vez mais considerada quer no dominio
cientifico, quer pelos varios parceiros so-
ciais, no sentido de monitorizar a qualidade
dos servicos de satde e de avaliar a eficacia
das medidas corretivas implementadas nos
mesmos (Pereira et al., 2000).

Desde a década de 1980 que a avaliacdo
dos utentes sobre a qualidade dos servi-
cos de salde, bem como a sua satisfacao
com os mesmos, tem vindo a obter um
papel de destaque na politica das orga-
nizacbes. Deste modo, de acordo com
Brown (1995) as razdes para essa filoso-
fia de gestao estdo relacionadas com uma
influéncia significativa da satisfacdo dos
utentes pela efetividade de cuidados e
pela énfase na melhoria da qualidade total
como um método de gestdo dos servicos
prestadores de cuidados. Por outro lado,
os prestadores estao cada vez mais a par
do potencial negativo que as reclamagdes
dos utentes exercem na percecao do pu-
blico, dai a necessidade permanente na
melhoria continua dos servicos.

Da mesma forma, os potenciais benefi-
cios para os utentes e servicos de salde
destacam que os resultados da avaliacao
da satisfagao, por parte do utente podem
no seio de uma organizacdo: aumentar a
motivacao do pessoal, documentar dife-
rentes niveis de execucdo de tarefas, faci-
litar a avaliagdo do processo da avaliagao
de desempenho e, obviamente, melhorar a
qualidade dos cuidados de satide prestados
(Strasser e Davies, 1991).

Mas como se avalia a satisfacdo dos utentes?
De acordo com Cruz e Carvalho (1994),

ainda nao se encontrou outra forma de o

fazer, que nao questiona-los sobre o que
pretendem e o que pensam sobre a qualida-
de dos cuidados e dos servicos que lhe sao
prestados. Mediante o conjunto de respos-
tas obtidas desenvolvem-se, a partir destas,
bases de grande utilidade para os utentes,
prestadores e gestores.

Todavia, como defende Cooke (1994), a
voz dos utentes ndo pode ser apenas es-
cutada meramente como a perspetivam
gestores e profissionais de satde. Esta deve
ser valorizada sob a perspetiva do préprio
utente através de uma abordagem verda-
deiramente democratica.

Assim, associada a visiao dos utentes, é
colocado o direito destes serem ouvidos
e a participar nas tomadas de decisao
dos servicos de saide. Deste modo, esta
visao ¢ identificada como um apelo para
uma democracia mais participada a todos
os niveis, onde se acentua a necessidade
de desenvolver métodos de participagao
direta, tais como féruns de utilizadores e
representacoes em comités de tomadas de
decisdo, porque sé assim sera possivel que
o utente diga o que realmente se passa e
seja confrontado com a realidade.

Deste modo, torna-se essencial que as me-
didas utilizadas para a avaliagao da qualidade
dos cuidados de satde reflitam mais a visao
dos utentes do que a dos préprios profissio-
nais e gestores, e que o papel dos primeiros
deve ser ativo na construcdo e desenvolvi-
mento dessas mesmas medidas.
Paralelamente, Ferreira e Marques (1998)
referem que o fator que num futuro pré-
ximo, permitira distinguir os hospitais e
garantir a sua sobrevivéncia num mer-

cado competitivo é o valor dos servicos

prestados aos cidadaos consumidores. Dai
que, responsaveis politicos e gestores re-
conhecam cada vez mais a necessidade de
integrar os processos de melhoria de qua-
lidade nas praticas diarias de gestao e pla-
neamento, com o objetivo de se obter uma
melhor satisfacao dos utentes. Segundo esta
perspetiva e de acordo com os mesmos au-
tores, os utentes sdo considerados entendi-
dos na avaliagdo de um vasto leque de ca-
racteristicas hospitalares, como a qualidade
e uso da informacao, o tempo dispensado
pelos médicos, o carinho e delicadeza com
que se sentem tratados, os cuidados de en-
fermagem e os sistemas de acolhimento e
de planeamento de alta.

Da mesma forma, para Goldfield (1994), o
tipo de informacdo proveniente dos uten-
tes pode ser muito util e o melhor meio
para a obter difere de organizacdo para
organizagao. No entanto, mesmo quando
um hospital ganha reputacao de prestar
cuidados de alta qualidade, ha certos aspe-
tos operacionais que vao determinar se os
utentes voltam ou ndo para receber mais
cuidados. E que, tanto os consumidores,
como os mercados estdo cada vez mais
exigentes e a competitividade encarregar-
se-a de fazer a selegao.

Num contexto de mercado, Deming (1986)
refere que o consumidor é a parte mais im-
portante da linha de producdo. Sem ele nao
haveria mercado! Por isso, o hospital, como
qualquer organizacdo para se manter vivo
e operacional, devera centrar a sua ativida-
de no utente. Isto implica que se mantenha
continuamente o feedback entre ambos, an-
tecipar as necessidades e as expectativas do
utente, saber o que o faz gostar do servico
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e saber como avaliam o valor dos servigos
recebidos. S6 desta forma se pode avaliar
o conhecimento geral dos utentes e a sua
satisfacdo com a prestacdo dos servicos.

Ouvir o utente é fundamental! Neste
sentido, tendo em conta o envolvimento
dos utentes no processo avaliativo, Vuo-
ri (1988) acrescenta que a satisfacdo dos
utentes é um resultado dos cuidados em
si mesmo e, por conseguinte, um obje-
tivo dos cuidados de salde. Por outro
lado, o envolvimento dos utentes é um
pré-requisito essencial para enriquecer o
principal objetivo dos cuidados de salde:

a eficacia médica. Da mesma forma, a ex-
periéncia dos utentes pode ser usada nao
sé como uma fonte de informagao acer-
ca do processo de cuidados, mas tam-
bém como um feedback para o processo,
acrescentando informacgao valiosa para a
melhoria dos cuidados de satde.

Para além da funcao interna no que respeita
a garantia de qualidade, a opinidao dos uten-
tes desempenha também uma fungao ex-
terna. A sua opinido pode ser usada como
um indicador vilido de qualidade, pois os
utentes sdo os verdadeiros juizes dos cuida-

dos de salide, uma vez que sdo testemunhas

experimentadas desses mesmos cuidados.

“Mudanca centrada no individuo”, “ouvir
a voz do utente” e “promover a partici-
pacdo ativa do utente” sdo premissas que
se encontram em varios documentos do
Ministério da Saude (2004) e que refle-
tem uma preocupacdo crescente com a
perspetiva do utente sobre os cuidados
de saide que recebe. Por isso, a sua opi-
nido é considerada como fundamental
para a monitorizacao da qualidade dos
servicos de salide, com vista a identifica-
cdo de problemas e consequente reorga-

nizacdo continua dos servicos de saude.
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Politicas e Impactos

para o Doente Oncologico

Femando Leal da Costa
Ex-Ministro da Saude

‘ ‘ Nobody will ever let you know
When you ask the reasons why
They just tell you that you “re on you own
Fill you head all full of lies.”

Este artigo é uma versao acrescentada e
necessariamente modificada de um texto
que escrevi em 2009, por contrato com a
Novartis, e que nunca chegou a ser publi-
cado como a empresa pretendia. Demo-
rou, ja nessa altura, muitos meses a ser
escrito. Resolvi agora publica-lo, na ante-
cipaciao do termo do meu mandato como
Ministro e sendo certo que voltarei a mi-
nha vida clinica.

Ja na altura, o limitador mais importante
foi a dificuldade de precisar o enfoque no
doente, tal como me tinha sido pedido.
Aceitei, em finais da primeira década do
milénio, o desafio de escrever um trabalho
que se pretendia “de referéncia”, no dizer
de quem me convidou, essencialmente por-
que também me foi dito que este escrito,
ndo me atrevo mais a chama-lo de traba-
lho — mais propriamente uma “trabalheira”
— poderia ser a base para uma sessdo de
discussao sobre a oncologia em Portugal, na
perspetiva sociopolitica. Acabou por nao
ser uma “trabalheira” — afirmacédo de fé no
inicio do texto e eu habitualmente escrevo
corrido, em um sé take — mas imagino que
sera um gosto discorrer, depois de muito
pensar — nem sempre bem —, sobre ques-
tées que ainda constituem muito das mi-
nhas preocupagdes profissionais e pessoais.
Entendi que devia escrever na |.? pessoa, o
que é sempre arriscado, por sentir que se

torna mais facil assumir opinides pessoais e

desligar-me das consequéncias das palavras.
Este ndo é um texto “de referéncia” no
termo em que ele é usualmente empregue
e nunca teria condicdes, a partida, para in-
corporar muito hard data. Poderia fazé-lo
agora, inclusivamente socorrendo-me dos
Relatérios dos Programas Prioritarios da
DGS mas isso nao traria mais informagao.
Também nunca podera ser um texto “de
referéncia” porque a compilacio de uma
bibliografia completa ndo seria exequivel
com a qualidade que tornasse estas pagi-
nas numa revisdo de conjunto com valor
académico. Devo dizer que nado fiz mais
nenhum acrescento ao que ja constava
da bibliografia de 2009. “De referéncia”
nao é, porque ja houve e ha pessoas que
poderiam fazer e ja fizeram escritos bem
melhores do que as capacidades deste au-
tor permitem. Ficam, portanto, ideias para
debate, escritas essencialmente ao longo
de duas tardes de fim de semana, com sol
de outono em 2009 e em 2015.

Saltada a introducéo, vou tentar resolver o
problema que me colocaram, respondendo
aos quatro quesitos “encomendados” pela

ordem que me foi pedida.

I - IMPACTO SOCIOECONOMICO

DAS DOENCAS ONCOLOGICAS

O cancro é caro. Ter cancro é ainda mais
caro. O peso do cancro na sustentabilida-
de de um sistema de salde é enorme. Ter
individualmente um cancro é mais caro,
dispendioso, do que esta doenca é para
um sistema de salde ou para um Estado e
isto resulta da simples relatividade de que
custos iguais — considerados os gastos por

pessoa — sdo proporcionalmente mais ele-
vados para quem tem menos. Acresce que
mesmo que o tratamento possa ser conti-
nuamente gratuito — o que nao acontece
em todo em mundo e a gratuitidade nem
sempre envolve todas as opgdes cientifica-
mente disponiveis, a cobertura de custos
indiretos, basta pensar na simples incapaci-
dade para trabalhar, é sempre insuficiente.
E depois ha os custos intangiveis que nunca
sao cabal e eficazmente medidos, também
por isso sdo intangiveis, e abarcam toda a
populacao doente e os seus familiares, in-
dependentemente da idade dos pacientes.

A Europa tem cerca de um quarto de todos
os cancros no mundo, mas com diferen-
cas regionais muito marcadas. Um quarto
das mortes que ocorrem anualmente nos
EUA sao devidas a cancro e o cancro é a
2.2 principal causa de morte em quase to-
dos os paises mais desenvolvidos, para to-
dos os grupos etarios. Infelizmente, ainda
morrem mais criangas e jovens de aciden-
tes do que de cancro e os primeiros sao
mais facilmente preveniveis, em teoria. A
melhoria das condicdes de vida em zonas
socialmente mais desfavorecidas, como
€ o caso de paises de Africa, onde a SIDA
também contribui para o desenvolvimento
de cancros, tem levado a aumentos regio-
nais da mortalidade de causa oncoldgica.
As estatisticas da American Cancer Society
indicam uma probabilidade de desenvolver
cancro, do nascimento a morte, de 43,89%
(I em 2) para os homens e 37,35% (| em 3)
mulheres?. Esta estimativa nao considera di-
ferencas de exposicao a risco, incluindo sus-
cetibilidade genética. A probabilidade de ter
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cancro com idade inferior a 60 anos é maior
em mulheres, muito por causa das diferen-
gas na idade de aparecimento do cancro da
mama feminina e da préstata?.

Cenarios preditivos diziam-nos que o nu-
mero de casos novos de cancro na Europa
podera aumentar até |12%, para os ho-
mens, e 95% para as mulheres de 2002 a
2020°. Em Portugal, até 2015, esta proba-
bilidade de aumento da doencga oncolégica,
acompanhando o envelhecimento popula-
cional, esta a verificar-se. Convira nao es-
quecer que toda a literatura tem tido um
enfoque no impacto do cancro essencial-
mente em termos de mortalidade e menos
em termos de incapacidade e mortalidade
conjuntas, ou seja em termos de carga —
burden — da doenca. Na verdade, por ra-
zdes que se prendem com a frequéncia em
funcao da idade, normalmente afetando
pessoas mais idosas, e pela proépria distri-
buicao geografica da sobrevivéncia em fun-
cao de fatores socioeconémicos, o cancro
nao aparece nas 20 primeiras causas de
anos de vida perdidos com incapacidade a
nivel mundial, nem nas |0 primeiras a nivel
dos paises de maior rendimento per capi-
ta*. Dito de outra forma, os cancros, com
frequéncia maior em pessoas mais velhas,
sdao doencas essencialmente mortais, mais
do que geradoras de incapacidade perma-
nente, embora esta afirmacao tenha que
ser temperada com consideracdes sobre
as alteracoes neuro-cognitivas e/ou atrasos
de crescimento em criangas submetidas a
tratamentos com radioterapia, para men-
cionar um exemplo. Apesar das avaliacoes
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de DALY (disability-adjusted life years)
refletirem, comparativamente com pato-
logias mais prevalentes e mais frequente-
mente geradoras de morte e incapacidade
a nivel mundial, a menor carga de doenca
para o cancro, o impacto — lifetime — do
cancro podera alterar-se a medida que a
sobrevivéncia deste doentes for aumen-
tando, facto mal calculado nas estimativas
habitualmente feitas nas contas de carga de
doenca. Com justica é importante salientar
que as estimativas sao tanto mais imperfei-
tas quanto maior for a escassez e falta de
rigor dos dados, a que se deve juntar que
¢ dificil incorporar os eventuais resultados
do progresso cientifico/tecnolégico dos
tratamentos em calculos deste tipo. No
entanto, se olharmos apenas para as doen-
¢as nao transmissiveis, as doengas malignas
estdo em 3.° lugar, depois das neuropsi-
quiatricas, e com valores de DALY apenas
ligeiramente inferiores aos das doencas
cardiovasculares, nos paises de high income
onde Portugal é incluido.

Os calculos de subsidios para doentes com
cancro ainda avaliam mal, de um modo geral,
o conjunto de despesas associadas ao cancro
e o tipo de verdadeiras incapacidades que ele
causa, com especial destaque para as neopla-
sias hematologicas. A medicdo da incapacida-
de, ainda feita em Portugal por uma tabela
construida originalmente para acidentes de
trabalho, ndo avalia rigorosamente danos
psicolégicos irreversiveis e subvaloriza alte-
racdes laboratoriais que podem traduzir a di-
mensao real do problema numa pessoa que

Vvé, ouve e movimenta todos os membros
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em condigbes. Existe também uma grande
dificuldade em atribuir valor objetivo a dor.

No campo laboral também ha muita varia-
bilidade de comportamentos entre doentes
e empregadores. Independentemente do
tipo e grau de incapacidade real ou perce-
bida e da patologia oncolégica em causa, os
efeitos da perda de emprego e da totalida-
de ou parte da capacidade de trabalhar nem
sempre sao devidamente compensados. Se
é verdade que ha pessoas que se esforcam
imenso para continuar a trabalhar por ra-
zdes de natureza econdmica e psicologica,
mais as primeiras, também ¢ verdade que
existem empresas e até servicos do Esta-
do com comportamentos muito variaveis
face aos trabalhadores doentes. Apesar
dos mecanismos legais de protecao do tra-
balhador doente, que ndo siao formadores
de consciéncias por si s6, é verdade que o
controlo atual de efeitos secundarios e o
desenvolvimento de abordagens terapéuti-
cas centradas no ambulatério tém permiti-
do uma maior flexibilidade e adaptabilidade
dos doentes ao seu trabalho e vice-versa.
O trabalho também tem de se adaptar ao
doente e ndo apenas o inverso. Em algumas
profissdes é mais facil do que em outras e
a escolaridade e nivel socioeconémico sao
determinantes para a capacidade de adap-
tacdo a situagbes adversas. As tecnologias
de comunicacdo e a possibilidade de ter tra-
balho em casa sdo uma ajuda preciosa para
os doentes com profissdes que o permitam.
No entanto, para uma larga franga da po-
pulacdo doente em Portugal, a conversao e
realocagao laboral nao é possivel e acabam




por se reformar precocemente ou ficarem
desempregados. E o caso dos trabalhadores
manuais em regimes de trabalho por conta
prépria, muitas vezes ligados a sectores as-
sociados a construcao civil. Em conclusao,
como qualquer doenca de longa duracio
ou grave, o cancro penaliza mais quem tem
menos, tem menos escolaridade, tem em-
prego mais precario e depende mais da ati-
vidade fisica para trabalhar.

Devo dizer que tenho assistido, ao longo de
anos de contacto permanente com doen-
tes, infelizmente interrompidos em junho
de 201 I, a exemplos de heroismo que me
envergonham todas as manhas em que sinto
menos vontade de sair para trabalhar. Em
muitos casos, os efeitos secundarios, mes-
mo mitigados, sdo mais importantes do que
parecem ou sao reportados pelos préprios.
Os médicos nao podem ignorar que para la
da probabilidade de ocorréncia de um dado
efeito secundéario, eventualmente baixa, e
da graduagao numa tabela usada para esse
feito, ha a subjetividade de cada doente.
Como se costuma dizer, “as dores sdo de
quem as tem”.

Um dos maiores problemas que importa
resolver é o da comparticipacdo dos me-
dicamentos em Portugal®. No cancro, bem
como para outros doentes com algumas
patologias graves e/ou prolongadas, temos
medicamentos especificos com elevada
comparticipagao estatal no preco, enquanto
os anti-infeciosos sdo englobados no padrao
geral, para citar um exemplo. O sistema de
comparticipacao baseado no medicamento,
em vez de baseado no doente, nao respon-
de ao designio social de ajudar quem mais
precisa. E também nao me parece aceitavel
que existam apoios diferenciados sé para
grupos de doentes com maior capacidade
de influéncia politica e de lobbying, muitas
vezes nao proporcional a prevaléncia, a car-
ga da doenca ou ao prejuizo individual cau-
sado pela patologia. Devo congratular-me e
aplaudir a decisao de dar a comparticipacao
maxima, depois de anos de reivindicacao,
aos opiaceos usados em ambulatério nos
doentes com cancro que foi decidida antes
de eu assumir um cargo no Governo. Olhan-
do para os medicamentos hospitalares e de-
pois de ter sido confrontado com sucessi-
vos exemplos de desnatagdo, muito dificeis
de controlar pela ERS, parece-me evidente

que o modelo de financiamento das medi-
cacdes oncoldgicas deve ser centralizado,
assegurando o pagamento aos hospitais, em
vez de pré-acordado em fungdo do contra-
to programa. Por outro lado, é evidente
que as medicagdes dispensadas em ambula-
tério, em especial as formulagbes orais, de-
vem seguir o mesmo caminho. No caso dos
medicamentos oncoldgicos, tal como para
medicamentos destinados ao tratamento
do VIH/SIDA, de algumas doengas neuro-
l6gicas, de doencas raras do metabolismo,
a negociagao e a aquisicdo devem ser cen-
tralizadas e nacionais. Nao é verdade que
a capacidade de negociacdo concorrencial
entre hospitais tenha, até agora trazido van-
tagens, e a forma que a indUstria tem de dar
“descontos”, através de notas de crédito,
s6 serve para fidelizar clientes e raramente
para baixar pregos.

Ja agora, para que fique registado, os su-
cessivos acordos com a APIFARMA, essen-
cialmente baseados em notas de crédito,
pode ser (til para a contabilidade hospita-
lar e para a manutencio dos precos que a
industria convierem. Pessoalmente, apesar
de preferir uma via negocial, entendo que
sera sempre melhor ter precos razoaveis
e comportaveis, transparentes e publicos
e depois taxar — em regime de clawback
— a partir de um ponto que o Estado con-
siderar adequado. Mas, como ¢ claro, um
dos maiores problemas na negociacao cen-
tralizada é o desconhecimento dos precos
praticados em outros paises. A chantagem
da industria farmacéutica que os governos
acabam por aceitar prejudica o conjunto
dos Estados da UE.

E verdade que a componente de mortalida-
de nos paises mais ricos tem vindo a dimi-
nuir e se olharmos para o que se conhece
de andlises globais, retrospetivas, da mor-
talidade por cancro na Europa, a tendéncia
tem sido decrescente®. Em Portugal vamos
tendo nimeros de qualidade (rigor e fiabi-
lidade) progressivamente melhor. Nunca
sera demais louvar o trabalho desenvolvido
pelos epidemiologistas dos ROR que nos
tém oferecido nimeros com atualidade e
utilidade ja muito razoavel. Para conhecer
melhor a situagdo em Portugal sugiro a lei-
tura de dois livros que indico na bibliogra-
fia®’. A esses devemos acrescentar os rela-

térios “Programa Nacional para as Doencas

Oncolégicas em Nimeros” que estio dis-
poniveis no site da DGS. A maior duragao
de sobrevivéncia dos doentes tem sido con-
seguida a custa de maior capacidade para
diagnosticar mais cedo e de progressos tec-
noldgicos na area da cirurgia, radioterapia,
quimioterapia e da terapéutica de suporte,
a qual se vai fazendo ao longo da vida dos
doentes. Em Portugal eu adiciono a melhor
organizacao dos servicos e a melhor qualifi-
cacao dos profissionais.

O problema econémico mais frequente-
mente estudado no cancro estd nos custos
diretos dos tratamentos que também acar-
retam, apesar de grandes progressos na
forma de tratar os doentes e do reforco da
componente ambulatéria, grandes custos
indiretos com transportes, outros medica-
mentos, e absentismo laboral e escolar dos
pacientes, cuidadores informais e familias®.
Anténio Araljo do IPO do Porto apresen-
tou, em 2009, os resultados de uma avalia-
cao de custos de doentes com cancro em
Portugal para concluir que, medindo a carga
da doenca em DALY, os custos desta carga
estariam subfinanciados se considerarmos
apenas os custos diretos, essencialmente
a despesa com medicamentos. Os autores
afirmam ter encontrado uma despesa de
183 milhdes de Euros/ano para medicamen-
tos usados em cancro, o que é seguramente
uma subestimacao se considerarmos tudo
o que nao é citotoxicos e é usado em tra-
tamento de cancro. E provavelmente mais
fiavel o valor de 534 milhdes de Euros/ano
(ndo indicado) em GDH. Este trabalho tem
o mérito, entre outros, de ter salientado
que a despesa com medicamentos citotoxi-
cos corresponde apenas a 33% da despesa
hospitalar direta com cancro em Portugal®.
Nunca vi a publicacio final dos resultados,
mas é importante sublinhar a razdo do
acréscimo dos custos com cancro nao pode
ser apenas imputada a quimioterapia, ape-
sar de esta ser a causa da maior proporgao
de aumento de gastos. Todavia, depois de
muita demagogia politica e contrainforma-
cao, importa deixar claro que as taxas mo-
deradoras nao sao aplicadas a tratamento
oncoldgico e follow-up e que os transpor-
tes tiveram durante a nossa administragao,
maior comparticipagdo do que aquela que
estava legislada pelo XVIIl Governo que nos
tinha antecedido.
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E preciso estudar mais a dimensdo e a
composigdo dos custos verdadeiros com
o cancro, estimando valores destes custos
para a economia do pais, para as familias e
para os individuos no curto e longo prazo. E
importante que se facam analises de custos
duradoiros gerados pelos sobreviventes,
felizmente em nimero crescente, para o
proéprio e para a sociedade.

Sabe-se pouco sobre o impacto total do
cancro, em termos de custo, na qualidade
de vida das pessoas’. Ainda hoje existem
questdes altamente penalizadoras a nivel de
seguros de vida e de salide, compreensiveis
face a metodologia de calculo atuarial que
as seguradoras tém de fazerd, com conse-
quéncias na qualidade de vida das pessoas
com cancro e naqueles que lhes estao afeti-
vamente préximos. Por exemplo, um doen-
te que alguma vez tenha tido um cancro, em
particular se for jovem, mesmo que poten-
cialmente curado, vai ter dificuldades em
conseguir um seguro de vida para comprar
habitacdo, etc.. Antevejo os comentarios
dos economistas, mas eu nao escrevi que a
solugao para a habitagdo seja s6 a compra.
Para citar nimeros, regresso a um tex-
to que escrevi ha sete anos. “O custo do
tratamento das pessoas com neoplasias
malignas tem vindo a subir, mais do que
proporcionalmente, aos aumentos con-
seguidos de sobrevivéncia. Nos EUA, em
2006, os doentes gastaram 78 mil milhdes
de délares em tratamentos de cancro (CBS
News, 27 de Marco 2007). Em Portugal, de
acordo com os dados disponiveis on-line,
com uma avaliacao de 56 hospitais que cor-
respondem a 74% da despesa com medi-
camentos, o consumo hospitalar de medi-
camentos oncoldgicos, até Junho de 2008,
era responsavel por 67.746.829 € (20,6%)
dos gastos acumulados anualmente, com
uma variacdo homoéloga mensal de 10,2%
e com um peso no crescimento da despesa
de 38,8%. Os medicamentos dispensados
em “hospital de dia”, ndo somente para
doentes oncoldgicos, sdo responsaveis por
76% do crescimento da despesa (Infar-
med, Consumo de Medicamentos em Meio
Hospitalar, dados do Observatério do Me-
dicamento e Produtos de Satde da Direcao
de Economia do Medicamento e Produtos
de Salide, em www.infarmed.pt)”'°.

Uma estimativa do NCI avaliou em 21
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bilides (americanos) de USD o dispéndio
com doentes com direito a suporte do ME-
DICARE, aqueles com mais de 65 anos, em
2004, considerando diagndsticos efetuados
entre | de Janeiro de 1973 e 3| de Dezem-
bro de 2003''. Este estudo tem a impor-
tancia de ter determinado que os custos
mais elevados foram aqueles causados por
cancro do pulmao, cancro do célon e reto
e da proéstata. Confirma-se o padrao de cus-
tos particularmente elevados no inicio e na
fase terminal da doenca e nos doentes com
doenca metastizada, estes Ultimos doentes
com acréscimos nos custos no tratamento
inicial e com reflexo no Ultimo ano de vida.
Convém explicar que neste estudo os cus-
tos foram medidos de forma diferencial,

comparando com doentes sem cancro para
o mesmo periodo, e os valores apresen-
tados dizem respeito a essa diferenca, ou
seja, é aquilo que diz respeito ao cancro e
nao a outras doengas proéprias da idade dos
doentes avaliados. Os autores ressalvam
que para doentes mais novos, tratados de
forma mais intensiva, estes custos poderao
ser maiores. Também interessa sublinhar
que os custos do MEDICARE envolvem ho-
norarios médicos e podem incluir despesas
com tratamento no domicilio. Neste e nou-
tros estudos dos mesmos autores, defende-
se que os calculos, usando os valores dos
reembolsos pelo MEDICARE, refletem a
ideia de custo da oportunidade (neste caso
perdida) pela economia.

A nocao de que o custo do tratamento
com cancro representa uma oportunidade

perdida de investir noutras solugdes que
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contribuam para a vida de cada pessoa,
leva-me a reforcar a ideia de que, mesmo
sendo dificil de medir no imediato, qualquer
investimento em prevencao pode contribuir
mais para a melhoria de vida de cada um e
do coletivo. E por isso que mesmo em ter-
mos de impacte na satide ndo podemos ter
avaliagbes demasiado superficiais dos inves-
timentos, em particular dos publicos, quan-
do a melhoria de algumas vias de comuni-
cacao pode contribuir para a diminuicao da
mortalidade rodoviaria e garantir o acesso a
tratamentos, ou torna-lo mais rapido, para
os doentes que dele precisem, incluindo as
pessoas com cancro. Em todo o caso nao
basta afirma-lo, é preciso demonstra-lo.
Outra constatacdo da maioria dos estu-
dos, que seria fastidioso enumerar na to-
talidade, é que ha grandes diferencas de
custos entre diferentes tipos de cancro.
Além da tecnologia envolvida, posso es-
pecular que a comparagao tem também
de abranger a duragao global da sobrevi-
véncia e a probabilidade de sobrevivéncia
sem recorréncia e/ou sem eventos de na-
tureza negativa para a qualidade de vida
das pessoas, ou seja, avaliar a relagdo de
custo-utilidade comparativa.

Também no NCI foi feito outro estudo que
confirmou os aumentos significativos de
custos com o tratamento inicial do cancro,
embora os autores tenham a esperanga de
que uma maior eficiéncia de “targeting” —
sera interessante perceber o que isto pode
querer dizer — consiga compensar os gas-
tos adicionais com as novas tecnologias. A
propésito de uma doenca ainda essencial-
mente incuravel com quimioterapia e emi-
nentemente prevenivel, por medidas poli-
ticas conjugadas com decisdes pessoais, o
cancro do pulmao, os autores demonstram
que, entre 1991 e 2002, a percentagem de
doentes que receberam quimioterapia au-
mentou | 1% e que os custos/doente au-
mentaram em 8.173 USD'2. Estes nimeros
refletem variagao nas preferéncias dos mé-
dicos, talvez dos doentes, e o aparecimento
de farmacos muito dispendiosos. Parece-
me claro que reforcam a ideia de que é fun-
damental prevenir com todas as medidas
que possam contribuir para a cessagao do
consumo de tabaco, protegendo fumadores
ativos e passivos.

O cancro avancado do pulmao, dado o seu




mau prognéstico, é a doenga paradigmati-
ca para quase tudo o que ¢é fase inicial de
estudo dos novos agentes, a par do cancro
colorretal. Felizmente, ha cada vez mais op-
¢bes novas, com alvos novos, para o trata-
mento do cancro. Todas estas opcdes tém
de ser avaliadas. As ideias de que a inclusao
de doentes em ensaios clinicos pode ser (til
para alguns deles pode forcar a melhoria
global da qualidade da prestacdo de cuida-
dos no seu todo e contribui para o avanco
do conhecimento médico sao incontestaveis
e amplamente documentadas na literatura.
A ideia de que ha sempre lucro liquido para
os hospitais que se envolvem em ensaios
clinicos carece de demonstracao e nao é o
mais importante. Uma avaliacao feita nos
EUA mostrou que os custos resultantes do
tratamento de doentes incluidos em ensaios
nao pediatricos foi, em média, 6,5% mais
elevado do que para os outros'®. Numa légi-
ca de servico publico é urgente que se avalie
quem ganha e quem perde com os ensaios
clinicos que se fazem em Portugal, onde
estdo os ganhos de salde — se existirem
até podem justificar os custos financeiros
acrescidos — e qual a vantagem competitiva
— estratégica, se preferirem — para o SNS,
para os hospitais que o compdem e para os
doentes. Ha uma estratégia de investigacao
em saulde que justifique o que se esta a fa-
zer em termos de investigagdo com ensaios
clinicos? Ha e hoje o panorama de investi-
gacao clinica é incomparavelmente melhor
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do que em 201 |. O mais importante da in-
vestigacdo clinica esta na oferta de opgoes
futuras e na valorizacdo da formacio e da
qualidade dos cuidados prestados.

Com o aumento do preco dos tratamentos
também se comeca a descobrir que as me-
didas de prevencao secundaria, os rastreios,
mesmo quando possam envolver maior dis-
péndio de dinheiro, incluindo os custos do
método de diagndstico, da organizacio e do
tempo, poderao ser poupadores de recursos
financeiros. Um exemplo recentemente ava-
liado foi o do cancro colorretal, doenca atual-
mente muito mais cara gracas a biotecnologia
e onde o diagnéstico precoce traduz-se em
poupanca real'*. Nao quer isto dizer que seja
assim para todos os cancros, mesmo para os
mais dispendiosos na vertente terapéutica.
Como ¢é evidente, em primeiro lugar ha que
estabelecer a utilidade do método de rastreio,
decidir aplica-lo e tirar consequéncias da sua
realizacdo. Dessas consequéncias, a mais im-
portante é garantir tratamento a todos os
casos descobertos, o que nem sempre tem
acontecido em Portugal, mesmo quando a
Recomendagdo Europeia (Brussels, 5.5.2003
COM(2003) 230 final. 2003/0093 (CNS) é re-
gionalmente aplicada com a maior abrangéncia
populacional possivel. Note-se, contudo, que
a discussdo sobre o valor real dos rastreios
mamograficos continua na ordem do dia e é
imperioso que existam uma NOC sobre a sua
utilidade e disponibilidade, incluindo o finan-
ciamento publico de ONG que se dedicam

meritoriamente a rastrear mulheres. O caso
do cancro do colo do ttero é bem diferente,
ja que a aposta principal de rastreio femini-
no deve estar ai concentrada e nao deve ser
abandonada antes de verificados os efeitos da
campanha, carissima, de vacinacao para o HPV
que vigora em Portugal.

O interesse financeiro pela politica de sau-
de nos tempos atuais esta bem espelhado,
embora por razdes que até podem nao ser
as melhores, na publicacdo — exemplo de
transparéncia a seguir com atencao — dos
valores monetarios dos apoios as campa-
nhas para a ultima eleicao presidencial dos
EUA, doados por pessoas ou organizagdes
do sector da Saude'®. A Senadora Clinton
era, na altura desta divulgacao que ocorreu
ainda durante as primarias, quem tinha re-
cebido mais ($1.724.597), logo seguida do
Senador Romney ($1.361.587) e do Sena-
dor Obama (1.245.990). McCain ficava-se
entdo pelos $652.641. O que é mais rele-
vante é que o sector da Saude é o 2.° maior
gastador — investidor? — em lobbying junto
do Congresso e das agéncias federais. Atri-
bui-se a um laureado com o Prémio Nobel
da Paz a afirmagdo de que “sé sao verdadei-
ramente felizes aqueles que procuram ser
Uteis aos outros”'®. A conducio ética da po-
litica tem de ser uma forma de ser (til aos
outros. Foi o que sempre fiz. Mas aprendi
que a ética distributiva e a justica que |lhe
subjaz nao é compativel com interesses po-

litico-partidarios e a luta pela clientela que
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se passa entre agentes politicos e econdémi-
cos, ndo raras vezes promiscuos. O caso da
politica local e da tentativa de captura de
votos nas autarquias é o exemplo mais claro
de como ¢ dificil fazer prevalecer o interes-
se nacional sobre os desejos, muitas vezes
legitimos, dos protagonistas autarquicos. A
este tema voltarei um dia.

Nao ha muita investigagio sobre os efeitos
dos sistemas politicos na satide das pessoas
em geral. Uma revisao interessante, citan-
do um estudo da OCDE, tenta demonstrar
que os regimes politicos com maior enfo-
que na reducdo das desigualdades e empe-
nhados nas acdes sociais — welfare — e no
mercado de trabalho tém melhores resul-
tados em indicadores de salde, incluindo
mortalidade e longevidade!'’. Sabendo isso,
outro laureado com o mesmo Prémio e na
mesma categoria — confesso que esta coisa
dos prémios lembra-me vagamente os Os-
cares — disse recentemente que “still, even
when we do know what works, we are often
not making the most of it”'®. E uma con-
fissio de insuficiéncia que lhe ficou bem
porque se referia ao sistema de salde do
seu pais, cujos resultados conhecidos estao
longe de ser satisfatérios na proporcao do
dinheiro gasto.

O |.° primeiro laureado citado é Albert
Schweitzer, médico. O 2.°, o Presidente
Barak Obama. O interessante do discurso
que citei é que representou o reconhe-
cimento de um politico de que a ajuda e
empenhamento dos médicos é vital para a
reforma da sadde®. O discurso teve ecos
na comunicago social portuguesa'® e, de-
sejavelmente, nos nossos partidos politicos
que devem reconhecer que a hostilidade
dos profissionais de salide para com as re-
formas tem sido bem menor em Portugal
do que nos EUA ou em muitos outros lu-
gares da Europa”.

O interesse crescente dos politicos pelos
temas de sadde ja ultrapassa meras ques-
toes de expetativa de resultado eleitoral e
radica-se mais na economia. O empenha-
mento dos politicos nas questdes de salde,
em particular na producio legislativa que,
como ja escrevi, ndo é panaceia, deve sus-
tentar-se numa procura de informacao per-
tinente que tem de ser prestada pelos pro-
fissionais. A conclusdo a que pretendo che-
gar é que o desinteresse dos profissionais

por questdes de natureza politica ndo ajuda
o sistema de saiide, nem os doentes. “The
call for depoliticising comes from exhausted
professionals who are fed up with government
targets and want to be left alone™. E res-
ponsabilidade dos politicos impedir que as
pessoas que prestam servicos de saide nao
se fartem e nao se desinteressem da politica
para que nao se afastem das suas obrigacoes
para com a salde publica. Motivar é uma
responsabilidade de quem dirige®.

Outro discurso importante foi pronunciado
na série de alocucdes finais, de despedida,
do “pai” da mais recente reforma do SNS
inglés (nao é o Dr. Arnaut). Em ambos os
discursos, o de Obama e o de Blair, cuja
leitura recomendo vivamente para todos os
interessados em questdes de Satde Publica
e Oncologia, podera ler-se uma visao glo-
bal de problemas praticos e uma perspetiva
sobre o que deve um Governo fazer para
a Salde das pessoas. “In the future, health
care cannot be about treating the sick but
must be about helping us to live healthily, this
requires more from all of us, individuals, com-
panies and Government and for Government
it has to encourage, it has to inform, but, if
necessary, in a tougher way than ever before,
it has to be prepared to act”'. Para quando
o aperfeicoamento da legislacao sobre fumo

de tabaco em locais publicos?

Il - ORGANIZACAO DOS CUIDADOS
ONCOLOGICOS EM PORTUGAL

Ja foi tempo em que este assunto esteve na
primeira linha do meu trabalho diario. Con-
tinua a preocupar-me, tal como deve inte-
ressar todos aqueles que lidam com o can-
cro. Talvez ja n3o seja a pessoa ideal para
escrever sobre isto até porque estaria ainda
a avaliar efeitos em “causa prépria”.
Margarida Bentes e colab. fizeram uma
boa apreciacdo das reformas da satide em
Portugal quando escreveram que temos
essencialmente acrescentado ao velho em
vez de substituir’>. Em boa verdade, nos
uUltimos seis anos houve muita substituicao,
embora nas grandes cidades, Lisboa em
particular, nem tanto. Apesar destas afir-
magdes, cujo pessimismo descritivo tera
tido mais uma intencao de motivar do que
condenar, e de outras analises como a de
Ménica Oliveira e colab.?® — esta dltima
muito critica dos partidos politicos e com
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uma avaliagao relevante para a discussido
sobre o empoderamento dos doentes —,
penso que se deve fazer a justica de admitir
que temos tido areas em que os progres-
sos vao lentamente acontecendo.

Temos varios “documentos” — planos, pro-
gramas, linhas de acdo, recomendacdes,
resolucoes, declaragbes, cartas, mais o que
for preciso — que urge compilar, simplificar
e aplicar. Nés préprios contribuimos para o
acervo documental e, embora achemos que
muito foi “aplicado”, ha matérias que forma
ficando pendentes.

Existe, em 2015, uma rede de referencia-
cao hospitalar (RRH) para a Oncologia e
outra para a Hematologia que se transfor-
marao, assim espero, numa rede integrada
de cuidados oncolégicos. Para um conheci-
mento de causa dos pressupostos deve ler-
se a edicdo original da RRH de Oncologia?*.
E pena que a compilagao da Carta Hospi-
talar Portuguesa®, tio oportuna, peque
pela auséncia de mencao aos peritos que
colaboraram na elaboracdo das diferen-
tes RRH. Assisti ao esforco empenhado e
nao remunerado de muitos colegas, alguns
vindos de longe a expensas préprias, que
nao deveriam ter desaparecido na resenha.
Fica o desabafo. O conceito de RRH ¢é tao
util como controverso e ja tive oportunida-
de de o comentar®. Aqui basta dizer que
a utilidade do conceito é tdo alta que a sua
operacionalizacdo no terreno nao pode es-
perar mais tempo. Os doentes ndo podem
sé depender de articulagdes informais e de
boas vontades. A Portaria 82/2014 de 10
de abril, que foi feroz e injustamente cri-
ticada pela oposicdo é uma mais-valia que
nao deve ser desperdicada.

Os desenvolvimentos a nivel dos cuidados
de salde primarios (CSP) sdo encorajado-
res se deles houver um reflexo na melhoria
dos cuidados oncoldgicos de proximidade e
quando estes foram cabalmente desburo-
cratizados. Deve exigir-se a desburocrati-
zacdo e a simplificagdo, porque os modelos
coexistentes para as unidades prestadoras
de CSP ainda siao demasiado complexos
e parecem ser potencialmente geradores
de conflitos. Sinceramente, o campeonato
da contabilizagdo de quantas unidades de
satide familiar (USF) foram prometidas e/
ou existem nao é oncologicamente muito

interessante. Os oncologistas” aguardam é




pela tradugao das reformas administrativas
em ganhos de salide para as populagbes e
acima de tudo, por maior colaboragido da
parte dos especialistas de Medicina Geral e
Familiar (MGF). Do outro lado, os especia-
listas de MGF esperam respeito e conside-
racdo por parte dos oncologistas.

Sobre a reforma dos cuidados de salde
primarios em Portugal dever-se-a con-
sultar a informacao disponivel no site da
Missao (www.mcsp.min-saude.pt/), ler
o livro de André Biscaia e colab., ja com
uma 2.2 edicdo, e o artigo de Luis Pisco
de 2007%%, Depois disso ha um enorme
acervo disponivel nos sites da ACSS e pu-
blicagdes do Ministério.

Tendo estado envolvido na fase final do Pla-
no Oncolégico Nacional de 2001-2005% e
na fase inicial de elaboragao do Plano Nacio-
nal de Prevencdo e Controlo das Doengas
Oncolégicas 2007-2010%, entdo batizado
com o nome mais adequado de Programa’,
num Despacho Ministerial de 2005%', tenho
de admitir que grande parte do que escre-
vi para o PNS 2004-2010 continua atual no
que diz respeito as falhas da nossa capacida-
de reformista. Em abono da verdade, deve
dizer-se que a opgao politica de privilegiar a
reforma dos CSP, embora isso nao devesse
ter ocorrido em detrimento da reorganiza-
cdo hospitalar que se ficou quase sé pelas
maternidades e servigos de urgéncia-emer-
géncia — escrevi isto em 2009 e mantenho
em 2015 — foi uma decisdo acertada porque
€ na proximidade que se trava o essencial
da educagao, da prevencao e até dos cui-
dados de satde. O tema dos CSP é tao im-
portante para o desempenho geral de um
sistema de satde que foi o escolhido para
o World Health Report de 2008 e com o
titulo “Now, More Than Ever” (http://www.
who.int/whr/2008/en/index.html).

Nao gosto particularmente de rankings e
league tables’, embora Ihes reconhega uma
utilidade maior do que a bandeira politi-
ca do célebre 12.° lugar no World Health
Report do ano 2000. Contudo, indepen-
dentemente do valor dos indicadores usa-
dos, a recente classificacdo de Portugal em
21.° lugar, entre 33 paises, no Euro Health
Consumer Index®, quase s6 comentada na
perspetiva do “mau” posicionamento glo-
bal, merece louvor porque o desempenho
do nosso pais em eHeadlth foi o melhor de

todos. Aqui ha uma oportunidade para a
organizacao dos cuidados oncolégicos que
nao pode ser perdida. Posteriormente, em
2014, a posicao no EHCI subiu para 13.°
lugar... apesar da crise! (http://www.heal-
thpowerhouse.com/index.php?ltemid=55).
Estamos bem melhor do que nos EUA
onde, apesar da sua enorme supremacia
tecnoldgica, viviam na ilusdo de que o seu
sistema de salde seria o melhor do mun-
do*, falsidade que o presidente Obama
tenta corrigir, contra inUmeras resistén-
cias internas que na Europa nos parecem
incompreensiveis. Um artigo publicado na
revista The Economist levanta questdes
sobre prioridades, uso de recursos, racio-
namento e medo da morte que espelham
bem o dilema de uma sociedade encravada
entre o medo de mudar ou de morrer®.
Um modelo de sociedade que no fundo ja
se julgava imortal.

Ja mencionei a importancia que dou ao pa-
pel da Medicina Geral e Familiar nos cuida-
dos oncoldgicos, para la do diagndstico e da
prevencao, também no acompanhamento
e do tratamento de doentes. Para que a
colaboracdo entre sectores, ainda demasia-
do separados em Portugal, se possa fazer
de forma eficaz existem dois pressupostos
bésicos. Em primeiro lugar a integracao ad-
ministrativa e nesse campo a criagao pro-
gressiva de ULS — entendidas como redes
clinicas locais®® — é um contributo muito
importante. Em boa verdade, a maioria das
ULS tem falhado neste propésito, mas este
nao é local para falar disso. E fundamental
que se criem e aperfeicoem mecanismos
que consolidem este modelo de organiza-
¢ao territorial da prestacdo de servicos de
salde. Dessa integracao administrativa tera
de resultar uma partilha eficaz da informa-
cao. O esforco de sucessivos Governos para
a implementacao de varias formas de uso
da eHealth é uma base importante para o
futuro, desejavelmente com processos cli-
nicos eletrénicos de base nacional, embora
se deva comecar pela partilha de ficheiros
nas ULS. Existem questdes para resolver,
com especial enfoque para aspetos técnicos
sobre o transporte da informacao, definicao
da informagao util e de seguranca dos fi-
cheiros. Criamos a Plataforma de Dados de
Satde mas ha problemas que merecem ser
aperfeicoados e ha obstaculos — de que a

Comissao Nacional para a Protecdo de Da-
dos é o melhor exemplo — que tém prejudi-
cado muito a criacdo de uma base nacional
de dados clinicos como seria desejavel.

E evidente que a transmissio eletrénica da
informacao é a forma mais simples e rapi-
da de a fazer chegar a quem dela precisa.
Independentemente do método de envio
dos dados, devem existir preocupagbes
especiais com o momento de risco clinico
que ¢ a transferéncia de cuidados para res-
ponsabilidades diferentes®. Se isto é bem
conhecido em ambiente intra-hospitalar
— basta ver o cuidado que a enfermagem
coloca nas passagens de turno — é impor-
tante que se preste atencao em Portugal
ao problema da transferéncia de doentes
entre unidades e entre hospitais e cuidados

primarios. A questdo das diferentes unida-
des ganha agora particular acuidade com a
expansdo do programa de cuidados con-
tinuados integrados. As “passagens” para
os cuidados primarios tém sido estudados
mais na perspetiva dos clinicos gerais, rece-
tores, mas deve ser uma preocupagao em
todos os momentos que envolvam cuidados
transferidos ou partilhados®.

Outro assunto recorrente na discussao das
RRH e dos cuidados hospitalares em geral
¢é a dos hospitais especializados em sentido
estrito, até porque as questdes do trafego
de doentes e da interligacio de cuidados
sdo vitais para que a especializacdo possa
ser Util. Sobre isto, imagino que com a per-
missdo dos editores, repito uma breve nota
que recentemente escrevi. “Se a rede de re-

ferenciacédo oncolégica alguma vez funcionar é
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porque na sua elaboragdo se entendeu a ne-
cessidade de cuipulas regionais que funcionem
como pontos de destino final, nem sempre
como locais fisicos de drenagem de doentes,
para a congregacdo de patologias, saberes
e técnicas cuja frequéncia de ocorréncia ou
especificidades de uso determinam concen-
tragcdo. Nem mesmo o mais feroz detrator da
légica de organizagées em rede, interligadas
por canais multidirecionais, contestard a ne-
cessidade de pontos de né que sejam coorde-
nadores e porteiros, gatekeepers, para que o
sistema ndo estrangule, nem fique paralisado
pela ignordncia de solucoes. Se o modelo pira-
midal é uma geometria que ofende, substitua-
se por uma teia em que a aranha do centro
seja um caranguejo, animal que, ndo sendo
bonito, estd no simbolo do melhor que se tem
feito na luta contra o cancro em Portugal”®.

O valor da especializagdo produtiva, uma
das formas de adquirir vantagem compe-
titiva, tem sido muito enaltecido para pro-
cessos cirdrgicos. O Diario Econémico até
ja entendeu que seria interessante escrever
uma noticia sobre hospitais especializa-
dos, o que conferiu logo outra dignidade
ao tema*. Em termos oncoldgicos, ja em
1998, o Annals of Oncology publicou um
trabalho italiano, berco da nossa indiscipli-
nada latinidade, que nao conseguiu concluir
a favor da superioridade clinica sistematica
dos hospitais especializados, apesar de da-
dos muito favoraveis em termos de morta-
lidade, embora a falta de confirmacio dos
dados anglo-saxénicos anteriores se possa
dever a problemas do estudo®. Penso que
o problema da variabilidade de cuidados se
fica mais a dever a auséncia de orientages
terapéuticas estabelecidas a nivel nacional
e que desde que se assegure uma con-
centragdo minima de casos para garantir
a proficiéncia e treino dos profissionais é
desejavel a desconcentracdo da assisténcia
seguindo um modelo geograficamente sen-
sato. Como se V&, de acordo com as minhas
palavras no paragrafo anterior, a existéncia
de hospitais especializados resulta em mui-
to mais do que uma vantagem competitiva
para os préprios centros. A sua justificacao
radica na necessidade de garantir centros
de ensino e demonstracao, desenvolver po-
los de investigacdo integrada basica-clinica e
na concentracao de patologias ou situagoes
menos frequentes. Para debate atrevo-me
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a incluir mais um pensamento. “A generali-
dade dos paises mais desenvolvidos tem, de
uma forma ou outra, centros abrangentes de
cuidados oncoldgicos, “comprehensive cancer
centres”, com funcées dedicadas a formagdo,
investigacdo, compilagdo de conhecimentos,
experimentacdo e coordenacdo da assistén-
cia das pessoas com cancro, em medidas que
variam consoante os sistemas de salide em
que se inserem. Para que a sua existéncia
faca sentido, a dimensdo nacional ndo pode
ser encarada como a “soma” de centros regio-
nais auténomos e quase concorrentes, como
se o seu espectro de acdo e enquadramento
pudessem ser colocados no mesmo patamar
de gestdo de um qualquer outro hospital 8.

Ja agora, convém referir que os resultados
da avaliacdo de desempenho hospitalar que
a Escola Nacional de Satde Publica tem fei-
to nos Ultimos anos, usando a metodologia
de disease staging, independentemente das
criticas que lhe possam ser feitas', tém con-
firmado o bom desempenho global e parce-
lar dos centros do IPO. Dados de satisfacao
dos utentes também colocam os centros
do IPO num nivel muito elevado (dados
consultados na intranet do IPOFGL, EPE).
Como ¢ evidente, espero que os leitores
nao julguem que é sé pelas evidéncias que
descrevi que as minhas afirmacdes anterio-
res, sobre a necessidade de existéncia de
um centro nacional de cancro, se justificam.
O tratamento atual do cancro é encarado
na perspetiva do primado do ambulatério.
Discutir as virtudes e defeitos desta abor-
dagem implicaria outro artigo. A aposta
em cuidados hospitalares especializados
ambulatérios tem problemas evidentes,
sem que estas linhas correspondam a uma
condenacdo desta abordagem que subs-
crevo. Em primeiro lugar é importante
salvaguardar os limites do cost-shifting para
os doentes. No ambiente das seguradoras
norte-americanas é frequente assistirmos
a apostas em tratamentos ambulatérios
de alto-risco para que se usem menos re-
cursos hospitalares, mais caros, invocando
maior conforto para o doente e menor
risco de infecao nosocomial. Em segundo
lugar, volto a exigéncia de coordenagio na
prestacdo dos cuidados. O tema até ja me-
receu honras de noticia no USA Today*'.

Os hospitais especializados tém sido alvos
de criticas face ao risco de acumulagao de
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doentes em espera para tratamento. A
pressao mediatica acerca dos doentes com
cancro em espera &, compreensivelmente,
muito alta®**. Uma das razdes para que
isto aconteca € boa. Ja ha a ideia de que
os cancros podem ser curados, o que leva
as pessoas a procurar cuidados. Contudo,
convém alertar para que esta ideia de cura-
bilidade universal é falsa e que a prevencao,
primaria ou secundaria, em funcao do pos-
sivel e do correto, é insubstituivel. Em todo
o caso, até porque um rastreio sé é eficaz
e ético se for seguido de tratamento atem-
pado e porque o momento do tratamento
é quase sempre essencial na abordagem
curativa do cancro, a espera em Oncologia
é um problema grave e muito significativo.
A literatura sobre o assunto é demasiado
vasta para ser aqui enumerada, sendo de
realcar que é quase toda centrada na cirur-
gia. Existe um relatério da OCDE que pode
servir de introducdo ao tema*. A literatu-
ra produzida no Reino Unido e no Canada
tem explorado a espera por diagnésticos e
outras intervengdes, como a radioterapia,
problema que deve interessar muito ao Mi-
nistério da Saide de Portugal. Existem ra-
zoes multiplas para a geracdo e manutencao
de listas de espera, tais como a organizacao
da rede de assisténcia, a interface com cui-
dados primarios, os atrasos de diagnéstico
e estadiamento, o sistema retributivo dos
médicos, etc. E um dos problemas de sad-
de onde ha maior variagdo regional intra
e entre paises. Os Governos de Portugal
tém desenvolvido politicas de mitigacao do
problema que progressivamente se foram
concentrando no ponto mais importante, o
tempo de espera, e se afastaram da armadi-
Iha, em que inicialmente tinham caido, de s6
olhar para o nimero de doentes em espera.
Os resultados ainda estdo longe de serem
bons para a oncologia e existem razdes de
especializacdo produtiva — qualidade cirtr-
gica — que s3o inultrapassaveis numa abor-
dagem que se quer curativa desde o inicio.
No entanto, tem havido empenhamento do
Estado em tentar resolver o problema com
deficiéncias, intermiténcias e ineficiéncias
ainda nao resolvidas, etc., mas com resulta-
dos palpaveis em muitas patologias.

Como base para ideias é importante que
se leia o livro do Dr. Mendes Ribeiro® e

se medite sobre o que la esta escrito, bem




como o relatério da Comissao para a Sus-
tentabilidade do Financiamento do Servigo
Nacional de SaGde™ presidida pelo Prof.
Jorge Simdes*. As discussdes sobre a forma
de pagar ou sobre qual o melhor sistema
de financiamento sao muito mais amplas e
abrangentes que a dicotomia publico-priva-
do o que, infelizmente, nao foi nada claro no
debate politico pré-eleitoral mais recente.
Uma coisa é assegurar a universalidade do
acesso a cuidados de salide gratuitos, o que
seria mais “simpatico” que tendencialmen-
te gratuitos, embora ndo necessariamente
melhor. Outra coisa é decidir como se faz e
se paga isso de forma temporalmente sus-
tentavel. A liberdade de escolha, depois de
garantir que ha por onde escolher, nao im-

plica o fim do SNS, da mesma forma que a
liberdade de exercicio profissional nao isen-
ta ninguém do controlo de qualidade, nem
a garantia de ser servico publico de satde
chega, por si s6, para afirmar que essa mes-
ma qualidade existe. E preciso promover
um debate societario, ideologicamente des-
complexado, entre aqueles que aceitam o
primado da obrigacao do Estado promover
a saude das pessoas.

Mais de trinta anos de exercicio da Medici-
na nao me permitem aceitar conceitos de
liberdade de risco individual com ligeireza e
encarar que se possa voluntariamente optar
por nao ter protecao de risco de salde para
si ou para a sua familia. As obrigacées sociais
do Estado, nomeadamente no que diz res-
peito a prote¢do da Satde das pessoas, nao
sao negociaveis. Nao tenho como certo que

o nimero de 2 milhdes de segurados com

coberturas de saide em Portugal, sabendo
que os riscos cobertos e as comparticipa-
¢coes sao muito variaveis e tendo em conta
o valor médio dos prémios pagos no nosso
pais, possa garantir uma alternativa susten-
tavel, em todas as fases da doenca, para
os doentes com cancro, dados os custos
atuais das abordagens mais modernas com
quimioterapia*’. Nao conheco evidéncia de
que o racionamento com medicamentos
oncoldgicos seja menor nas instituicoes
privadas portuguesas do que nos servicos
do Estado e a comparagao com o acesso
off-label nos EUA nao é aceitavel porque
as regras de funcionamento do sistema sao
completamente diferentes. A experiéncia
Europeia nao mostra que o racionamento
com medicamentos oncolégicos seja me-
nor em sistemas Bismarck vs Beveridge ou
que isso se traduza em melhor Oncologia.
Como complemento, sem pér em causa
as virtudes do sistema holandés, baseado
na seguranga publica de seguros privados
(solidarity based private health insurance),
recomendo a leitura de trés recentes no-
ticias de jornal que podem servir de base

para discussao*-,

11l - CUIDADOS NA VIDA TODA

E NO FIM DA VIDA

Na procura de uma definicao de ciéncia
médica, Hans-Georg Gadamer chama-lhe
a “ciéncia da doenca”. Para Gadamer “the
fundamental fact remains that it is illness
and not health that ‘objectifies’ itself, whi-
ch confronts us as something opposed to

”5! E como

us and which forces itself on us
se existisse um inimigo de cuja derrota de-
penda a cura.

Tenho a firme convicgao que o termo “cién-
cia da saude” descreve melhor aquilo que
a medicina deve ser. Uma atividade que
procura, acima de tudo, a conservagido da
satde, em Ultima analise a devolucao da his-
téria natural da doenca ao seu curso mais
favoravel, o que nem sempre é possivel.
Nao é facil definir cura e ainda é mais di-
ficil dizer o que é incurabilidade quando a
vida é, por definicao finita. Contudo, va-
mos aceitar a definicdo de que nos referi-
mos a uma probabilidade certa de morrer
em consequéncia do cancro, ainda que
por vezes indiretamente. E curioso como
sendo mortal,

O cancro, mata quase

sempre por fatores que lhe sdo secunda-
rios, muitas vezes agravados pelos trata-
mentos e contanto com a ajuda de tercei-
ros (habitualmente microrganismos).
Entendo que a Medicina é sempre prima-
riamente paliativa desde o diagnéstico. A
primeira obrigacao é mitigar o sofrimento,
aliviar sintomas, mesmo que isso nao nos
afaste de prosseguir com a intencéo de eli-
minar a causa dos sintomas e tentar curar
a doenca. E quando a medicina se torna
exclusivamente paliativa que a definicao de
Gadamer, “a ciéncia da doenca”, adquire
maior expressao e é por isso que a paliagao
nao exige menos especializacdo ou menor
atitude cientifica. Em Oncologia, a paliacao
nao é menos nobre, nem menos exigente
do que administrar citostaticos.

Seria muito longo e inapropriado fazer aqui
a histéria da evolucdo dos cuidados paliati-
vos, eu diria dos exclusivamente paliativos,
ja que a paliagcdo de sintomas deve acompa-
nhar sempre qualquer abordagem terapéu-
tica. Para efeitos da discussao interessa-me
também afirmar que para os doentes on-
colégicos, com cancro, a paliagdo, mesmo
aquela que se exerce sobre doentes termi-
nais ou sem probabilidade de sobrevivéncia
a curto prazo, é matéria de oncologistas.
Os doentes ndao podem, nem devem, ser
transferidos para outras maos como que
abandonados a partir do momento em que
o objetivo curativo esta perdido. Uma coisa
¢é procurar apoio especializado e comple-
mentar junto de subespecialidades ade-
quadas, outra é abandonar os doentes em
locais designados para morrer. Bem sei que
a contestacao do movimento pro-paliativo
¢ agora politicamente incorreta mas nao te-
mos de aceitar necessariamente tudo sem
exigir um debate amplo e profundo.

Se é verdade que é vital e indispensavel a
presenca de centros de apoio a doentes ter-
minais, eminentemente baseados nos cui-
dados domiciliarios e com equipas centra-
das em oncologistas certificados, ndao posso
deixar de levantar a divida se, no meio de
tanta euforia paliativa, nao ha agora também
uma nova oportunidade de comércio palia-
tivo. Nao contesto a importancia de um
programa de cuidados paliativos que tenha
como intencdo primaria o ensino e treino
de médicos e enfermeiros em cuidados de

fim de vida, nem questiono a necessidade
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de dispor de camas, preferencialmente
proéximas do local de residéncia, para que as
pessoas possam ter, se quiserem, o maior
conforto possivel no seu final de existéncia,
a0 mesmo tempo que se da espaco as fami-
lias para poderem continuar a viver. O que
me parece fundamental é discutir as articu-
lacdes com os centros oncolégicos e com
os médicos assistentes da area oncolégica
para que o vinculo nao se quebre e haja uma
verdadeira continuidade de cuidados até ao
fim da vida. Ja4 me parece perigoso e pouco
util o encarnicamento paliativista como se a
solugao do que falta para o sistema de satide
portugués fosse a proliferacdo de unidades
paliativas “a outrance”.

Deve salientar-se que existe uma ampla
tipologia de unidades para assisténcia sin-
tomatoldgica dos doentes, desde os hospi-
cios, que fizeram a sua época, até equipas
de paliagdo baseadas nos hospitais, equipas
de cuidados domiciliarios, hospitais de dia,
servicos de ambulatério e até servigos de
apoio ao luto. Acima de tudo é preciso ava-
liar necessidades antes de impor modelos
hospiciais preponderantes. As nossas preo-
cupacdes sao partilhadas por Higginson e
Cosntantini. “Hospice and palliative care unit
services have developed in a haphazard way,
often in response to local initiatives and su-
pport champions. Although this type of develo-
pment often reflects local wishes and circums-
tances, it means that hospices and palliative
care services may not be in places where they
are most needed and may be disconnected
from effective services”>2.

Um dos conceitos mais errados que os
defensores de um certo movimento pa-
liativo, aquele que é hostil a pratica onco-
légica continuada, tem sistematicamente
demonstrado, é a ideia de que os oncolo-
gistas médicos sdo quimioterapeutas por
exceléncia e que insistem na agressao qui-
mica téxica até ao fim dos doentes. Esta
ideia radica na ignorancia de quem nunca
tratou um doente com cancro, num des-
conhecimento profundo dos medicamen-
tos atualmente usados no tratamento do
cancro e na falta de nocao de que a prépria
quimioterapia pode ser uma forma muito
eficaz de aliviar sintomas e melhorar o
conforto de doentes terminais.

Também é evidente que a persisténcia
em tratar especificamente uma doenca s6

deve ser mantida em funcdo de um bene-
ficio esperado que tem de ser muito maior
que o “quadro de coordenagao minima de
fungdes organicas” que no dizer de Michel
Houllebecq serviria para que se concep-
tualizasse a “dignidade humana”. Apesar
de apreciar o niilismo deste autor francés,
saliento para os mais distraidos que escre-
vi “persisténcia em tratar especificamente
uma doenca” e ndo “um doente” para que
nao me venham logo acusar de defender a
eutanasia, cujo debate tera de ser feito num
contexto cultural muito amplo, sem perder
de vista nenhum dos referenciais da nossa
identidade nacional.

Uma avaliacio da agressividade no trata-
mento a doentes terminais, conduzida a
partir de Harvard, confirmou que a ten-
déncia atual é para prolongar o tratamento
oncoldgico destes doentes®®. Os autores
nao concluem que esse facto seja neces-
sariamente mau e informam que onde ha
hospicios o tratamento tende a ser mais
precocemente mitigado ou abandonado.
Encorajam mais investigacdo sobre o tema
e concluem que o ideal seria associar as
coberturas da MEDICARE nos hospicios,
bem mais baratos, com as coberturas de
cuidados hospitalares de forma a permitir
aos doentes a continuagdo do tratamento
do modo mais eficaz sem comprometer a
exceléncia da qualidade de vida. Outro dos
riscos do movimento hospicial é a desnata-
¢ao que os hospitais centrais sao tentados
a fazer nas transferéncias para unidades de
retaguarda menos capacitadas, justificada
por uma hipotética melhor qualidade de fim
de vida para os doentes e com eventuais
poupancas para a empresa hospitalar.
Gragas a um amigo, tive a sorte de adqui-
rir recentemente um fantastico livro sobre
cancro. Aviso os leitores que podem parar
de ler aqui, ja fizeram sacrificio que chegue,
e mudem para este. Nao avisei no principio
por simples inveja da capacidade de escrita
do outro autor. Em “One in Three”, Adam
Whishart, a propésito da doenca de seu pai,
percorre a histéria mais recente da Onco-
logia. Proximo do final do livro, no termo
do seu testemunho, sem rancor, descreve
que o cirurgiao ainda tentou tirar bilides de
células do pescoco do pai e que o radiotera-
peuta matou mais uns milhdes, umas sema-
nas mais tarde, até que o fim chegou e nem

Revista Portuguesa de Gestdo & Saude ¢ n.° 17 « novembro 20

é esse, o fim da vida, o tema do livro®*. Bem
pelo contrario, é uma homenagem a persis-
téncia e teimosia de muita gente que tudo
tem feito para debelar o cancro e melhorar
a vida das pessoas que sofrem com ele. E
um livro sobre principios.

Uma revisao recente sobre tratamento de
fadiga em doentes terminais, mais do que
enumerar abordagens possiveis, conclui
duma forma sublime sobre o essencial do
acompanhamento de doentes com cancro
em fim de vida. Vale a pena transcrever
quase todo o paragrafo. "Finadlly, continued
access to the physician on short notice, conti-
nued assessment of symptoms, and emphasis
on comfort and maximizing function are es-
sential. Excellent patient-physician communi-
cation, including expressive supportive therapy
and emphatic listening, is critical particularly
at the end of life. This is particularly so when
changes to care setting are necessary so that
the patient and family have a sense of stability
and continuity”*®.

A pratica clinica contém dois momentos
particularmente dificeis. O primeiro é a
decisao de quando comegar a tratar. O se-
gundo é o de decidir quando parar. S6 que
muito antes de parar por completo ha a ne-
cessidade de adaptar, mudar a abordagem e
satisfazer as maiores necessidades do doen-
te. "0 médico dizia que os sofrimentos fisicos
de Ivan llitch eram terriveis e falava verdade;
mas os seus sofrimentos morais eram ainda
mais horriveis que as suas dores fisicas, e
eram eles que sobretudo o torturavam”>¢.
Mas o nimero de sobreviventes ao cancro
nao para de aumentar e a sobrevivéncia —
survivorship — é outro grande tema da On-
cologia de hoje. Ja o fui aflorando ao longo
do texto. Contém temas que se prendem
essencialmente com a avaliagdo da quali-
dade de vida a longo prazo e mitigagao de
sequelas. Envolve questdes pessoais como
a sexualidade, a capacidade de procriar,
alteracao da imagem corporal, sintomas fi-
sicos multiplos que podem ir da perda de
acuidade de sentidos as alteragdes neuro-
cognitivas, perda de emprego, incapacidade
para encontrar suporte financeiro, etc.. E
também envolve todo o conjunto de pes-
soas com quem o sobrevivente se tenta re-
lacionar, e ndo raras vezes ha histérias de
divércios e separacoes que deixam as pes-
soas tratadas, quem sabe curadas, mas sds,




lidando com a incerteza da recaida mesmo
que esta nunca venha a acontecer. Nao é
por acaso que os doentes perguntam in-
cessantemente por um prazo, uma data, os
tais “cinco anos”, a partir do qual alguém
lhes diga que podem apagar o espectro do
retorno a doenca e a todo o calvario que
ela ditou. O Journal of Clinical Oncology
dedicou totalmente a este assunto — sur-
vivorship — um nimero de revisao que nao
posso replicar aqui integralmente®’. A nota
mais saliente que quero aqui deixar é que os
problemas da sobrevivéncia a longo prazo
ainda nao sao sempre incorporados na de-
cisao sobre o plano terapéutico inicial, nem
no seguimento mantido destes doentes que
sao considerados ‘“curados”, demasiado
prematuramente, como se sé de cancro so-
fressem, ignorando-se as sequelas®.

A titulo de homenagem, devo lembrar que
muitos destes sobreviventes e seus familiares
acabam por se dedicar a ONG que contri-
buem muitissimo para a luta do cancro e en-
contram um sentido de utilidade que julgavam
perdido. Temos varios exemplos na nossa
sociedade de personalidades marcantes que
souberam encontrar na luta contra o cancro e
no apoio a outros doentes uma “segunda vida”
depois de quase perderem a primeira.

IV - INFORMACAO AO DOENTE

E O SEU ENVOLVIMENTO

NO PROCESSO DE DECISAO

Voltemos ao momento da decisao tera-
péutica. Jerome Groopman, que se tor-
nou famoso em Portugal pelo seu livro
“Como pensam os médicos” e que pes-
soalmente considero mais importante
por ter sido um dos primeiros a ensaiar
G-CSF, tem um outro livro que descreve
varios casos da sua experiéncia e até me
parece mais interessante na abordagem
que o livro do pensamento médico (que
até nem é bem isso). No ultimo para-
grafo de “Second Opinions”, refletindo
sobre uma experiéncia pessoal enquanto
doente, escreveu. “Evaluating medical
advice is the greatest challenge for every
patient. Armed with knowledge, stea-
died by family and friends, and calling on
intuition, we can gain clarity and insight,
and are prepared to make the best pos-
sible decisions”*.

Ora, o conhecimento de que Groopman

fala, a informacao que sustenta a decisdo
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dos doentes, é muito assimétrica se a
compararmos com a dos prestadores de
cuidados. Mesmo um médico, nao sendo
conhecedor ou especialista de uma ma-
téria especifica, fica dependente de opi-
nides e por isso, cada vez mais procura 2.2
opinido. O problema é que nos tempos
atuais assiste-se a uma crescente procu-
ra de outra opiniao, aquela disponivel em
www. Este recurso, apesar de aproximar
os interlocutores na consulta médica, esta
muito longe de proporcionar informacao
suficiente para sustentar uma decisao ca-
balmente esclarecida. Ha matérias sobre
a qualidade e certificagao dos sitios da net
que esta agora a ser abordada mas lon-
ge de ser resolvida. Também convira nao
esquecer que ha um comércio de medi-
camentos e terapias varias que carece de
controlo eficaz pela sua extrema comple-
xidade e interligagdes internacionais, mui-
tas vezes criminosas.

Existem multiplos problemas na comuni-
cacao com o doente com cancro e na for-
ma de lhes transmitir informacao util. O
pessimismo da citacdo inicial além de ser
autoexplicativa, provavelmente descreve
uma parte substancial das interagdes que
ainda hoje ocorrem entre os doentes com
cancro e os cuidadores. Fiquem tranqui-
los que nao considero o Sr. John Michael
Osbourne um dos grandes pensadores
contemporaneos. O problema é que mui-
tas das mentiras que o verso menciona,
as que se dizem a falta de melhor e nao
se deviam dizer, sdo as “white lies”, as
do encobrimento piedoso, e as outras in-
verdades acontecem porque nao se sabe
mesmo o “porqué”. A informagao dispo-
nivel na rede tem o condio de, ao mesmo
tempo que reduz o campo da mentira,
poder confirmar que a ignorancia do mé-
dico é a mesma que a de outros. No en-
tanto, para que a ignorancia seja mesmo
s6 essa, hd maior necessidade de estudar
e isso é bom.

Mas para la da net e também por causa
dela, a responsabilidade social dos jorna-
listas de salde aumentou muito nos ulti-
mos anos. Uma nota recente do The Lan-
cet Oncology faz uma apreciacao cuidada
e abrangente do que é o mau jornalismo

em oncologia®®. H4 um ano, uma noticia

do Jornal Publico citava um artigo que
Ilhe dava o titulo: “Ha doentes Mentais
que desistem da medicagao ‘por pressao
dos media’ (9 de Outubro de 2008:13).
E também se pode contribuir para uma
dignificacdo do racionamento mesmo
quando a intencdo é alertar para o cus-
to excessivo dos medicamentos®'. Devo
admitir que o jornalismo sobre satde em
Portugal tem melhorado muito e a pro-
va é que usei varias pecas jornalisticas na
bibliografia. A organizacdo de Cursos de
Salde para Jornalistas, ao abrigo da Or-
dem dos Médicos, sao uma iniciativa ne-
cessaria que nao pode parar.

As Associagdes de Doentes sdo outra
fonte de informacdo com importancia
crescente. Muitas ja dispdem de sitios
eletrénicos muito relevantes e, a par de
outras ONG produzem material educati-
vo relevante para doentes e cuidadores,
incluindo aqueles com cancro. No entan-
to, porque se fala tanto de conflitos de
interesses entre médicos e industria far-
macéutica, deixo aqui uma palavra sobre
as relacdes entre estas Associacdes e os
seus patronos que merece ser escruti-
nada e tornada mais transparente®?. Nao
deixa de ser curioso que numa avaliagao
da perspetiva dos doentes, os sujeitos da
experiéncia nos ensaios clinicos, sobre as
relacées dos médicos com a industria far-
macéutica, estes se tenham mostrado es-
sencialmente indiferentes ao problema®.
E ha um associativismo informal de doen-
tes que resulta da crescente expansao das
redes sociais eletrénicas e do papel do blo-
ging nas suas multiplas facetas. Costumo
dizer que com acesso a net s6 é ignorante
quem quer. Esta arrogancia, de que peco
desculpa, ndao pode contradizer a ideia
que ja defendi que nada substitui a expe-
riéncia dos profissionais e que a assime-
tria na transacdo médico-doente ainda é
muito grande. O contrato terapéutico é
essencialmente uma delegacdo de compe-
téncias sobre responsabilidades préprias
por mais que aos doentes custe aceitar
a perda de controlo. E por isso que a
“propriedade” que sentimos ou que nos
fazem sentir sobre os “nossos” doentes
é uma assuncao de responsabilidade que
tem de ficar connosco até que os doentes
nos queiram libertar dela. E também por
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isso que o “mercado” em saide nao pode
ter as regras dos outros “mercados”, nem
funciona como eles. Nao se pode olhar
para a Salde como para as telecomuni-
cagdes ou redes de energia. E muito mais
que uma questao de licencas e precos.

As Associacoes de doentes, para la do
papel na educacdo, acompanhamento
e suporte de outros pacientes, tém um
papel crucial na elaboragao de alertas e
no levantamento de questdes que lhes
dizem respeito. Sao um agente publico
que deve ser ouvido e de grande utili-
dade social, desde que bem dirigidas e
focadas. A participacdo dos doentes ¢é
um dos pilares da descricao original da
Clinical Governance do SNS Inglés. A in-

tervencao organizada dos utentes pode
contribuir para a identificacao de proble-
mas e permite uma maior colaboracao
dos interessados na procura e imple-
mentagao de solugdes. Delia Chiara-
monte afirma mesmo que o doente ideal
é o doente empoderado — empowered®*.
Para avaliar o verdadeiro significado da
afirmacdo precisariamos de definir com
clareza o que é empoderamento. Para
efeitos deste texto, o poder em causa
é o que resulta do conhecimento que
permite fazer e orientar escolhas. Para
efeitos de politica de satde, em particu-
lar naquilo que diz respeito a analise de
opgdes e do custo da oportunidade so-
cial, precisamos de doentes, de pessoas
em geral, mais informados. A definigao
de prioridades depende muito de ouvir
os potenciais beneficiarios das medidas

a tomar®*. Sem vontade coletiva, mais
do que da soma das partes das vontades
individuais, ndo ha grande esperanga de
mudanc¢a nos paradigmas de qualidade
de vida. O discurso de Tony Blair que ja
citei, e o Wanless Report, sdo duas ex-
celentes pecas sobre a importéancia da
responsabilidade coletiva no combate as
doencas do século XXI|?'¢¢. Em Portugal,
a cultura de participacdo politica cons-
trutiva é ainda escassa e isso pode ser um
dos fatores para a inércia nas politicas de
satde nacionais®'.

V - CONFISSOES FINAIS
Este “quase manifesto” foi acabado depois
de conhecidos os resultados do Ultimo es-

crutinio de 2009 e na ressaca das eleicoes
de 2015. O resultado ndo influenciou o
meu pensamento oncolégico, tal como
nenhum arranjo de poder ou ideologia
oficial pode influenciar as decisdes sensa-
tas, cientificamente sustentadas, de quem
tem de tratar doentes. Se a economia o
deve fazer — acho que deve — ja é outra
questao que se teima em confundir com
ideologia politico-partidaria. A gestdo de
recursos é um imperativo pratico. Como
o Prof. Borges de Assuncao escreveu “a
existéncia de empresas que prometem
demais™ em Portugal é uma consequéncia
de um tecido empresarial débil com hori-
zontes relativamente estreitos”®’.

A questio do horizonte na gestio em-
presarial de unidades de salde levar-nos
-ia para o problema da competitividade
e da adequacio do servico prestado aos
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clientes. Para |4 da qualidade® e da sua ava-
liacdo, ponto central para a satisfacdo dos
clientes, acabarfamos a discutir o problema
do racionamento em cuidados de satde.
O tema é tio relevante para a economia
mundial que o The Economist online fez,
em 2009, um debate®® que talvez tenha de
ainda ser feito em Portugal. Opunha Newt
Gingrich, reconhecido “libertario”, ja que
liberal quer dizer outra coisa nos EUA,
contra Sir Michael Rawlins, presidente do
NICE. Acabo de consultar os “closing re-
marks” e resolvi copiar umas notas. Para
Gingrich, “I find it striking that “rationing”
and “encouraging best clinical practice” are
separate achievements. Again, what is good
for society often comes at the expense of in-
dividual patientsP.” Pergunto. E entio, “so
what”? O bem individual, numa sociedade
em que a maioria das pessoas nio tem o
poder de compra suficiente para adquirir
os tratamentos de que precisa, nao se faz
a custa da sociedade? Sir Rawlins contra-
pde, “comparative effectiveness research is
not a discipline that merely provides occu-
pational therapy for its practitioners”, para
acrescentar, “The issue at the heart of our
debate is the basis upon which nations sha-
re their finite resources including, but not
exclusively, health care. It is a conundrum
that is known to political philosophers as the
problem of distributive justice.” Logo no ini-
cio do debate, Rawlins ja tinha escrito que
“Richer countries can spend more on health
care on a per head basis than poorer ones;
but all have finite resources and expenditure
on one costly component will inevitably de-
prive other people, with other conditions, of
cost-effective care. This is an unavoidable and
undeniable fact of life; and some form of ra-
tioning is inevitable in every health-care sys-
tem that operates within finite resources (as
most do). The issue is how, not whether, to
ration health care”. Pareceria que Gingrich
e Rawlins estariam de acordo que para que
todos ganhem alguém tem de perder. Ao
9.° dia de votagao, 77% dos participantes
neste férum aberto estao com Rawlins. A
minha posicao pode inferir-se de um texto
anterior'®. No entanto, quero aqui deixar
claro que o mais importante do que pode
surgir da avaliacdo de tecnologia da salde,
concordando com o comentario inscrito
por Elizabeth McGwynn da RAND e usado




pelo moderador do debate, é que sé é til
prosseguir na procura da melhor evidéncia
clinica e efetuar estudos comparativos de
custo se o resultado for integrado na pra-
tica. Eu digo que sé é Util se os estudos fo-
rem honestos e os resultados contribuirem
para a aplicacdo da evidéncia ao servico dos
doentes. O “how” de Rawlins impée uma
base de ética e de ciéncia em que a primei-
ra nunca podera ser substituida por argu-
mentos que resultem da manipulagdo da
segunda. A Medicina Baseada na Evidéncia
¢é antes de mais uma Medicina Baseada na
Etica. Nenhum regulador pode esquecer
isto. Recomendo a leitura do livro de Wen-
dy Mariner e Paula Lobato de Faria que se
debruca sobre os problemas éticos, e nao
s, inerentes ao racionamento no acesso a
tecnologias e cuidados de satide®.

Nao é verdade que esta tentativa de pro-
sa tenha sido escrita em take |. Este texto
foi mesmo “martir”, como o Prof. Pereira
Miguel costumava dizer, tanta foi a tortura
que recebeu. Esta, mais ou menos, como
a sensacional Strawberry Fields Forever
cuja |.? versdo editada resultou da fusao
da take 7 com a take 26, segundo reza a
lenda. Seguramente, estas linhas ndo pos-
suem a qualidade que justifique a compa-
ragao com a cancao dos The Beatles, nem
a sua persisténcia no tempo, mas que ao
menos durem para servir um debate.
“Living is easy with eyes closed
Misunderstanding all you see”
Sinceramente, entendo que o melhor sera
revisitar este texto a luz do que foi feito de
2009 até agora. Brevemente farei isso. Para
quem quiser apreciar parte do que foi fei-
to entre 2011 e 2015 recomendo a leitura
de “Politicas de Saude 2011-2015""" que,
sendo um texto incompleto e vitima de plu-
ri-autoria ndo devidamente editada, é um
texto de base interessante e com uma lista

bibliografica exaustiva e atual.

NOTAS

a) A mengao de género resulta de que os homens
tém mamas que até podem ter cancro e as mulhe-
res ainda ndo tém proéstata, apesar da lei das quotas.
Nem tudo se resolve por via legislativa, o que é mui-
to importante nao esquecer nas expectativas sobre
politicas e governacao em termos de saude publica.
b) Ja existiram varias comissoes constituidas para as-
segurar que nunca se resolva.

c) Ao longo do texto, “familias” refere-se ao con-
junto de pessoas significativas para o doente e nao

apenas a relagdes biolégicas ou de parentesco legal.
d) Normalmente mal, por falta de instrumentos atua-
lizados de calculo de risco. E muito evidente este
facto nos cancros com maior probabilidade de cura.

e) Afinal o comité Nobel nao anda distraido, ja que
pacificar profissionais de saide pode ser mais dificil
que lutar em Tora Bora no Inverno.

f) Teremos um Prémio Nobel da Paz para um(a) por-
tugués(a) a caminho?

g) Que motivacio tera levado 55 médicos portugue-
ses a candidatarem-se a vagas em hospitais ingleses?
(Patricia Jesus, Didrio de Noticias, 12 de Outubro de
2009:42) Nao se diz que ha falta de médicos em
Portugal? Se nao foi o desemprego, porque querem
ir embora? As condi¢des do nosso SNS nao serao
melhores que as do NHS?

h) Para efeitos deste texto, oncologista é todo aque-
le que trata ou lida clinicamente com cancro. Englo-
ba especialistas de oncologia médica, hematologia
clinica, radioterapia, cirurgides, etc..

i) Penso que seria mais correto ter um Plano Nacio-
nal de Saide (PNS) e Programas nele radicados em
vez de fazer proliferar Planos.  Esta questao das dife-
rencas entre Plano e Programa tem alguma importan-
cia na hierarquia normativa e impoe reflexdo de que
resulte alguma coeréncia politica interna. Um Plano
refere-se a um instrumento normativo para os 6rgaos
encarregados da sua execugao, sendo o Programa um
instrumento de aplicagao da estratégia adotada (Her-
ndn Durdn, Planeamento da Saide: Aspectos Concep-
tuais e Operativos, edicdo DEPS, Ministério da Satde,
1989). Ora, nao sendo jurista, ndo posso deixar de
sublinhar que em matéria de publicacao de norma ju-
ridica em Portugal, no que concerne a Planos e Pro-
gramas na area de salde, tem-se visto de tudo desde
a Resolucao de Conselho de Ministros ao Despacho
Ministerial, passando pela simples publicacdo avulsa,
quase “privada”, como é o caso do Plano Nacional de
Satde (PNS), logo o mais importante. Na introducao
do Plano Nacional de Saide em vigor, saliente-se que
o primeiro com essa designacao formal, o Ministro da
Satde na época, Dr. Luis Filipe Pereira, escreveu que
o PNS “representa o que podemos designar como
um fio condutor” e, mais adiante afirma que o “a
concretizacao do Plano Nacional de Satide passa pela
implementagdo gradual dos diversos Programas de
indole nacional, em nimero de 40, em que o mesmo
se desdobra” (PNS 2004/2010 Volume I-Prioridades).
Logo aqui sou forcado a admitir que 40 Programas ja
eram, nessa altura, excessivos para os recursos exis-
tentes. Contudo, 40 linhas de acdo em saide podem
justificar-se, provavelmente podendo ser compacta-
das em programas integrados e partilhando medidas
e recursos, face a panéplia de questoes que a envol-
vem e a dimensao infinda de patologias conhecidas.
Como muito politicos tém repetidamente afirmado,
nao ha falta de leis em Portugal. Na discussao prévia a
finalizacdo do Plano (Consultation on Strategic Health
Planning in Portugal, edicdo Direcdo-Geral da Saude,
2004) pode ler-se que “up to now, health care reforms
have had a significant normative approach, never rea-
ching full implementation”. Talvez possa faltar alguma
qualidade técnica nos diplomas legais mas a falta de
forca juridica das normas, muito variavel como vi-
mos, pode ser um entrave ao “enforcement” necessa-
rio. Da variabilidade na forca das normas surge a falta
de clareza nas responsabilidades e as sobreposicoes
de funcées que frutificam na administracdo publica
nacional. O conselho de Alain Fontaine, um dos pe-
ritos do painel, nunca foi verdadeiramente seguido:
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“- The only recommendation | would make is to be
as explicit as possible about what the different levels
of responsibilities are and have as much consensus
as you can.”

Tem havido mais procura do consenso que paralisa
do que da responsabilizagao.

j) Este meu comentario, para um defensor da cli-
nical governance, merece ser explicado. Os indica-
dores que devem ser usados para a elaboragdo de
uma classificacdo tém de ser comparaveis, crediveis,
relevantes no tempo, divulgados de forma eficaz e
de acordo com os interesses dos destinatarios, com
informacao suplementar e verificaveis externamen-
te. Tem de haver uma utilidade na sua publicitacdo e
devem ser conducentes a melhoria das instituigdes.
Um tema interessante para este debate seria o papel
da divulgagao de resultados clinicos de hospitais aos
utilizadores e se, em oncologia, isso seria Gtil para as
instituicdes e o para o publico em geral.

I) Antes de criticar convém ler atentamente as ex-
plicagbes publicadas no site da Escola e na revista
Sabado pelo principal responsavel do estudo, o Prof.
Carlos Costa.

m) Eo exemplo de uma Comissao que produziu
bem, e muito, em pouco tempo e cujo produto ainda
esta para ter consequéncias politicas praticas.

n) Ao referir que ha quem “prometa demais”, de-
pois de tanta campanha eleitoral, lembrei-me de
Paul Theroux. “Numa ditadura, apenas ganha um
partido; numa democracia latino-americana, ganham
todos os partidos” (O Velho Expresso da Patagénia,
1998, edicdo em Portugal, Quetzal editores 2009).
E agora mais claro do que nunca que nao estamos
numa ditadura e logo de seguida veio-me a meméria
uma conversa que ha uns anos tive com um gentil
americano do Kentucky, conhecedor profundo da
geografia mundial, que achava que Portugal era um
“pais do Brasil”.

o) Aqui entendo que qualidade pressupde fazer bem
feito de forma continuada e uniforme para a popu-
lacao abrangida no espago territorial considerado.
p) Jacques Il de Chabanes, conhecido por Jacques de
la Palice, nao diria melhor.
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