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EDITORIAL

HORAS EXTRA, PRECARIEDADE, PERDA DE SALARIO E UMA PANDEMIA

JA ESTA NA ALTURA DE DIGNIFICAR
O TRABALHO MEDICO?

TANIA RUSSO | Médica no Hospital Amadora-Sintra, Dirigente Sindical e

Deputada Municipal em Sintra

A pandemia por SARS-CoV-2 tem sido
uma prova dura para o Servico Nacional
de Saude e para os seus profissionais.
Apesar do esforgo exigido e do cendrio de
incerteza e de risco, os médicos e médicas
do SNS nunca deixaram de dizer presente.
Se ndo é este o momento de finalmente
reconhecer a importancia destas traba-
Ihadoras e trabalhadores na vida das
pessoas e do pais e de lhes conferir ndio
um privilégio, mas o mais justo direito a
saldrios e condigdes de trabalho dignas,
quando serd?

A exigéncia da pandemia sobrepbs-se a
anos de destruicdo da carreira médica, de
congelamento das progressdes e de sa-
Iérios, de degradagdo das condigdes de
trabalho, da precariedade de contratos
de prestagdo de servigos para medicina
a tarefa e de um avolumar inexequivel de
horas extraordindrias, que em muitos ca-
sos chegam a equivaler a trés ou quatro
meses de trabalho extra. Os sucessivos
ataques aos trabalhadores médicos e tra-
balhadoras médicas levou a perda de po-
der de compra de 17% desde 2010.

Em resultado desta sangria, temos assis-
tido ao abandono massivo do SNS pelos
profissiondis e a perda de capacidade
deste para as instituicbes privadas. E isso
ndo é uma escolha dos trabalhadores. E
sim uma escolha politica, a que os suces-
sivos governos tém dado continuidade. Os
problemas e a deliberada delapidagdo do
SNS ndo surgiram com a pandemia: avolu-
maram-se durante mais de uma década e
traduzem-se agora em mais de 1,1 milhdes
de pessoas sem médico de familia, em
urgéncias sobrelotadas e com mais de 10
horas de espera e em 22 milhées de horas
extra no ano passado. A despesa estima-
da do SNS com horas extra dos médicos
em 2021 daria para contratar mais de
3800 médicos a tempo inteiro na base da
carreira.

A falta de vontade politica para resolver as
doencgas crénicas que tém sido infligidas
ao SNS ndo resulta de inércia nem de falta
de dinheiro — é o concretizar progressivo
de uma agenda politica e ideolégica de
entrega deliberada do filéio da saude aos
privados, a custa de um servigo publico,
universal e equitativo.

Mesmo nas instituicdes privadas, os direi-
tos laborais s@o constantemente atrope-
lados. O falso trabalho independente e a
contratacdo através de microempresa do
proprio médico ou médica sdo uma impo-
sicdio da entidade patronal como forma
de se livrar dos encargos com a seguran-
¢a social, que confere direitos aos traba-
lhadores, como a protegdo na doenga e
0 apoio na parentalidade. E é impossivel
esquecer a atitude parasitdria dos priva-
dos, que encerraram portas no despontar
da pandemia, mandando centenas de
trabalhadores e trabalhadoras para um
lay-off financiado pelo Estado, numa al-
tura em que o pais mais precisava do seu
contributo.

Os sindicatos médicos tém levado as suas
reivindicagdes ao Ministério da Saude, mas
do outro lado tém encontrado indisponibi-
lidade para a negociagdo. Esta intransi-
géncia acabou por empurrar para medi-
das de luta mais duras, com a realizagéo
nos ultimos cinco anos de trés greves na-
cionais, uma greve regional e vdrias greves
setoriais, incluindo do SAMS. Sé o sentido
civico e de responsabilidade para com os
cidaddos e as cidadds neste duro cendrio
de pandemia tem impedido as médicas
e médicos de encetarem mais formas de
luta nos ultimos dois anos. Neste novo ci-
clo politico, a maioria absoluta faz antever
uma postura ainda menos dialogante, que
s6 o esforgo conjunto e a mobilizagdo de
todos e todas, profissionais, utentes, sin-
dicatos e sociedade civil, podem quebrar.

Numa profiss@io que defende a humaniza-
¢do dos cuidados de saude, ndo é com-
preensivel que quem presta cuidados o
faca sob condicdées desumanas. E neces-
sdrio aumentar saldrios, reforcar equipas,
reduzir a penosidade do trabalho em ur-
génciaq, criar condi¢des para a fixagdo de
médicos de familia e médicos hospitalares
nas regides carenciadas. E urgente recu-
perar e respeitar a carreira médica e va-
lorizar todos os profissionais de saude, que
sdo o pilar do SNS. Melhorar as condigbes
de trabalho é lutar por um SNS que é de
todos e de todas. ®
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O TRIUNFO DO

CONSERVADORISMO CONTRA
AS DECISOES DAS MULHERES

POR ANA CAMPOS | Médica Obstetra

Roe vs. Wade, como ficou conhe-
cida a possibilidade constitucional
de as mulheres dos EUA poderem
em liberdade pedir uma interrup-
¢do de gravidez, foi uma decisdo
histérica.

Esta decis@o envolveu Norma McCor-
vey, conhecida pelo pseudénimo de
"Jane Roe" que tinha ficado grévida
eml1969 e pretendia fazer um aborto.
Contudo no seu estado de residén-
cia, o Texas, o aborto sé era permiti-
do para salvar a vida da mde. As suas
advogadas apresentaram uma quei-
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xa processual no tribunal federal con-
tra o responsdvel distrital Henry Wade,
alegando a inconstitucionalidade das
leis relativas ao aborto. No Texas, o
processo teve parecer favordvel. Em
Janeiro de 1973 o Supremo Tribunal,
numa decisdio de 7-2 considerou que
Roe tinha raz&o, agendando a reda-
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¢do da 142 emenda constitucional
que concede o “direito a privacidade”,
com protecdo da decisdo de interrup-
¢do de uma gravidez. A esta decisdo
seguiu-se a regulomentacdo da lei.
Nos EUA o aborto a pedido da mulher
pode ser realizado até ds 24 semanas.

Pais de grandes contrastes, a decisdo
de uma mulher poder realizar uma in-
terrupgdo de gravidez (IVG) sempre foi
sujeita a enormes polémicas, sobretu-
do nos estados mais conservadores,
com manifestacdes de ruq, intimida-
¢do, pelos setores mais fandticos, tan-
to de mulheres como de profissionais
de saude, assalto a clinicas de abor-
to e encerramento de algumas por
pressdo da populagdio, muitas vezes
liderada por seitas ultra-reaciondrias,
como o Ku Klux Klan.

A sociedade americana nunca con-
seguiu viver em debate aberto e de-
mocrdtico com a questdo do aborto e
cedo surgiram manifestagdes e tenta-
tivas de criar obstdculos a aplicagdo
da lei. As administragdes centrais e
estatais, homeadamente nas presi-
déncias de Reagan, Bush e poste-
riormente de Trump reduziram verbas
para fundos estatais de compartici-
pac&o no aborto, j& que desde 1978
na 1 emenda a este direito, conhecida
como "Hyde Amendment” tinha sido
restringido o pagamento pelas segu-
radoras, essencialmente a Medicare e
a Medicaid, a n&o ser que se tratasse
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de "preservar” a saude das mulheres.
Esta restricGo atinge essencialmente
0s jovens e as pessoas com saldrios
mais baixos, obrigadas a viajar de um
estado para outro em que haja supor-
te do estado com fundos para a prati-
ca de aborto. S6 26% dos abortos sdo
cobertos por seguranga publica ou
privada.

A situagdo teve um agravamento
substancial sob o governo Trump, que,
além das verbas estatais para educa-
c¢do sexual e acesso a contracetivos,
reduziu o suporte do Estado a fundos
de investigagdo e de apoio, nacionais
e internacionais, que apresentassem
na sua prdtica o apoio ou a realizagdo
de abortos. Vive-se constantemente
com a ameaca de uma cultura “de
pseudo-ciéncia”, que dissemina infor-
magdo errada acerca da reprodugdo,
da contracepcdo e das consequén-
cias de uma aborto. Entre 1995 e 2003
muitas medidas antiescolha foram
promulgadas e em 2003 10 estados fi-
zeram leis que impedem a maior parte
dos abortos.

O pais encontra-se dividido entre os
estados que permitem liviemente o
acesso ao aborto nas condigdes da
lei (até as 24 semanas de gestacdo)
aceitando mesmo mulheres de outros
estados, e os que reduzem drastica-
mente as condigdes da lei, com sis-
temdticas represdlias em relagdo cos
profissionais de saude que colaboram

https://search.medscape.com/search/?g=Roe%20vs%20Wade

https://www.medscape.com/viewarticle/973807_print
https://www.nytimes.com/2022/05/11/us/abortion-bill-blocked-senate.html

https://www.guttmacher.org/state-policy
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na pratica de aborto. Estas divisdes
estdo muito préximas das divisdes de
votacdo nacional nos dois principais
partidos. Atualmente 57% das mu-
Iheres em idade reprodutiva vive num
estado considerado hostil em relacé&o
0o acesso ao aborto. Alguns estados
reduziram drasticamente as condi-
¢des de acesso ao aborto: tempo de
espera, exigéncia de que os pais es-
tejam presentes e autorizem o aborto
NAas menores.

O aborto médico é dificultado nalguns
estados, por falta de fdrmacos essen-
Ciqis & sua prdatica em seguranga e
nalguns estados foram proibidos @s
enfermeir@s de saude materna e @s
médicos de medicina geral de partici-
par e dirigir abortos medicamentosos,
0 que reduziu drasticamente o numero
de profissionais para a sua pratica.

A Califémia é considerada “um esta-
do refugio em relagdo aos direitos co
aborto”; com o estado de Nova lorque
passa-se o mesmo. A recente mudan-
¢a na composicdo do Supremo com
uma maioria de juizes conservadora
pode levar a que a lei constitucional
seja minada e transformada, passan-
do-se a situacdo anterior a 1973, em
gue cada estado podia decidir livre-
mente se permitia ou ndo que uma
mulher abortasse e em que condigdes.

As vidas das mulheres estéo segura-
mente em perigo. @



“DAS PESSOAS TRANS
UE RECORRERAM AO

SNS, MAIS DE METADE _
SOFREU DISCRIMINACAO"

ENTREVISTA A JO RODRIGUES | Presidente da Associacdo Anémona

O que é a Anémona?

A Anémona é uma associagdo de
pessoas médicas LGBTI+ e suas alia-
das, que nasceu com a necessidade
de inserir no SNS politicas de saude
para pessoas trans ndo-bindrias. N&o
respondemos s6 a pessoas trans que
necessitom de fazer transicdio, mas
tambeém a todo o tipo de cuidados
de saude que sejom necessArios, No-
meadamente referenciacdo a profis-
sionais "LGBT-friendly”. H& dentro da
comunidade LGBTI+ o receio de ir ao
SNS, com medo de sofrer algum tipo
de discriminacdo. As pessoas procu-
ram um local ou profissional que seja
seguro. Isto que fazemos € um penso
rapido e ndo é suficiente. S&o neces-
sdrias alternativas estruturais, nomea-
damente a educagdo e formacdo de
profissionais de salde. Nés damos
formagdo a profissionais, maioritaria-
mente estudantes de medicina, pes-
soas medicas em centros de saude e
em hospitais. J& chegamos a 600 es-
tudantes de Medicina e 200 pessods
meédicas. Tentamos produzir “guide-
lines” portuguesas a partir da reviséo
de recomendagdes internacionais.

As normas em vigor excluem as pes-
soas trans?

Muitas das normas publicadas pela
Direcdo-Geral da Saude (DGS) s&o
trans-excludentes, como foi o caso
da norma da vacina contra a Covid
da Johnson & Johnson, que s6 estava
recomendada para homens. A horma
n&o especificava qualquer orientagdo
para pessoas trans — um homem trans,

sob tratamento hormonal poderia to-
mar a vacina? E uma mulher trans sob
estrogénios? Tudo estd escrito de uma
forma bindria em que o marcador de
sexo no cartdo de cidadé&o é confun-
dido com o sexo biolégico, que é con-
fundido com a identidade de género.
Isto resulta na exclus@o de pessoas.

Estamos neste momento a fazer uma
revis@o acerca de rastreios para pro-
fissionais de Medicina Geral e Familiar
— sobre rastreio do cancro do colo do
utero, do cancro da mama e da pros-
tata.

Qual é o estado da acessibilidade das
pessoas trans a cuidados médicos re-
lacionados com a sua identidade de
género?

Uma pessoa trans que comeca a sua
transicéo em qualquer lugar de Por-
tugal, tem que se deslocar a Coim-
bra para fazer o processo cirdrgico.
Mesmo que jd tenha anos de acom-
panhamento psicoldgico, psiquidtrico
ou de Endocrinologia, quando chega
a Coimbra tem que passar por todos
esses passos outra vez. A lista de es-
pera para uma primeira consulta é de
alguns meses, depois dessa consulta
até a consulta de Cirurgia sdo outros
tantos e da consulta de Cirurgia até
Q cirurgia propriamente dita sGo mais
ndo sei quantos meses. A Ultima pes-
soa em processo de transicio com
quem falei estd em lista de espera
hd 3 anos e 9 meses. Isto so barrei-
ras que o Estado estd a colocar, que
tem repercussdes reais na vida destas
pessoas. Em desespero, elas tentam
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Jo Rodrigues é presidente da
Anémona, uma associagéio de
profissionais de satde e seus
aliados criada para apro-
ximar os servigos de saude
das pessoas transgénero e
ndo-bindrias e combater a
transfobia.



fazer ‘“crowdfunding”, endividam-se
e vA@o para o privado. Mas mesmo no
privado j& hd listas de espera, porque
n&o hd muitas equipas especializa-
das, para além de cobrarem os pregos
gue guerem. Estamos a falar de uma
populagdo que tem suscetibilidades
e fatores de risco que as colocam em
situagdes muito precdrias, ndo so de
saude mas também financeiramente.

O problema é falta de profissionais de
saude, ou é uma questdo de organi-
zagdo?

Ha falta de profissionais do SNS nes-
ta drea. E hd uma ma distribuicéo dos
mesmo. Temos um centro, em Coim-
bra, que centraliza todo este processo.
Mas as recomendagdes internacio-
nais, se bem que reconhecem a ne-
cessidade de centros especializados,
também falom na descentralizagdo
de muitos cuidados que ndo neces-
sitam de uma especializacdo. Dou o
exemplo das mastectomias: j& hd ci-
rurgides gerais a fazer mastectomias
em Faro ou em Portim&o, podemos
descentralizar este procedimento a
todo o pais. O mesmo sucede com as
reconstrugcdes mamdarias. As consultas
de Sexologia também podem ser rea-
lizadas nas varias unidades de saude
sexual que existem no pais.

Existe transfobia nos servicos de sau-
de, em Portugal?

Hd& dois estudos em Portugal - um fei-
to por mim, pela Dra. Zélia Figueiredo
e pela Dra. Carolina Lemos e outro
feito pela associagcdo Acdio pela lden-
tidade (API) - que mostram que mais
metade das pessoas trans que re-
correram ao SNS sofreram episddios
de discriminagdo. Nés ja o sabiomos
porque ouvimos as pessoas hd mui-
to tempo. Agora temos estudos que
o demonstram. Quando as pessods
trans v&o co centro de saude, ndo sé
lhes & dito que o profissional ndo tem
informacgdo suficiente e portanto n&o
consegue ajudar, como ouvem lingua-
gem preconceituosa e insultuosa. Ha
profissionais que se recusam a tratar
a pessoa trans pelo género escolhido
porque dizem que 0 seu home é o que
estd no cartdo do cidaddo. Ha histd-
rias de exames fisicos invasivos feitos
por mera curiosidade e hd negacdo

de cuidados de saude, simplesmen-
te por serem trans. O resultado é que
as pessods trans deixam de confiar
nos profissionais e deixam de procurar
cuidados: uma em cada cinco jd evi-
tou ir a um hospital numa situagdo de
emergéncia, por medo do que pode-
ria encontrar.

O que podemos fazer para combater
a transfobia nos servicos de saude?

Formagdo. Nas escolas médicas, de
enfermagem, de psicologia, deve ha-
ver uma cadeira obrigatéria de se-
xudlidade que trate destes temas.
Deve existir formacdo dentro dos pro-
gramas de especializagdo dos profis-
sionais, sobretudo em setores como
0s cuidados primarios. A DGS deve
produzir e distribuir materiais de infor-
magdo para os consultorios meédicos,
com referéncia a associagdes que as
pessoas possam procurar. E deveria
haver algum tipo de mecanismo de
denuncia de situagdes transfobicas
graves, que infelizmente sdo recorren-
tes e que nos tém chegado.

Consideras que as ordens profissio-
nais devem ter algum papel no com-
bate a discriminagéo?

Sem duvida! Dou o exemplo da Ordem
dos Médicos que ateé 2021 era a Unica
ordem a nivel mundial que exigia um
relatério aprovado por ela mesma,
tendo por base, por sua vez, 2 relatd-
rios de “peritos de género”, para au-
torizar que uma pessoa trans pudesse
fazer o processo de transicdo. A Ordem
dos Médicos deveria estabelecer prio-
ridades ao nivel de cuidados de saude
trans e ndo ser ela mesma um fator de
discriminacéo. O cédigo deontoldgico
da Medicina ainda fala das pessoas
trans como transsexuais doentes, ao
arrepio de todas as recomendagdes
internacionais, cuja orientagdo é a da
promogdo da individualizagdo dos
tratomentos e a despatologizagdo da
condic&o trans.

Que falta ainda fazer do ponto de vis-
ta legal, para promover a igualdade?

E preciso que a lei da autodetermina-
¢8o de geénero seja plena para todas
as pessoas. Neste momento, a lei sé
existe para pessoas de genero mas-

culino e de género feminino, as pes-
soas ndo-bindrias estdio excluidas,
ndo s@o reconhecidas juridicamen-
te. Todos os processos na saude, por
exemplo, s@o vistos de forma bindria.
E exigido a uma pessoa trans que
peca uma transicdo, que peca para
ser operada ou tomar hormonas. Mas
isto ndio corresponde a realidade. Nem
todas as pessoas tém os mesmos ob-
jetivos e as pessoas ndo-bindrias po-
dem s6 querer fazer uma reconstrucdo
mamdaria, podem ndo querer fazer
hormonas ou querer fazer hormonas
em dosagem diferente. Nos temos
uma percentagem considerdvel de

pessoas trans ndo-bindrias. Depois,
a questdo da descentralizagdo é fun-
damental, precisamos urgentemente
de descentralizar cuidados de menor
diferenciacdo que podem ser realiza-
dos em qualquer hospital ou em cui-
dados primdrios. @



FOTO | CARLOS FIGUEROA

HAYEK, PINOCHET E

OS SOCIAL-LIBERAIS
ENTRAM NUM BAR...

POR MOISES FERREIRA | Dirigente do Bloco de Esquerda

"Pessoalmente prefiro um ditador
liberal a um governo democratico
a quem falte liberalismo”. As pa-
lavras séo de Hayek numa entre-
vista em 1981 ao didrio chileno El
Mercurio, durante a sua segunda
visita ao pais governado por Pino-
chet. A afirmagdo néo foi um lap-
so, um mal-entendido ou um pro-
blema de tradugdo. E doutrina do
pensamento liberal: se o mercado
néo se pode impor por meios pa-
cificos, entdo que seja com recur-
so a violéncia e ao autoritarismo.
Porque a liberdade dos liberais é
a liberdade do capital e ndo a dos
povos.

Ao autor de O Caminho da Servid&o
ndo afligiom os atentados aos direitos
humanos no Chile, as prisdes, torturas
e assassinatos politicos. Ele chegou
mesmo a escrever que “o regime de Pi-
nochet era injustamente sujeito a uma
campanha de propaganda negativa”

e aconselhou o Frankfurter Allgemeine
Zeitung a pedir desculpa ao Governo
chileno depois de este jornal ter publi-
cado uma caricatura do ditador.

Claro que hd uma explicagéo para o
enamoramento: depois do golpe de
Estado que levou & morte de Allende, o
Chile tornou-se no laboratério mundial
do liberalismo. O fanatismo liberal des-
cobriu que para impor o seu programa
de violéncia social precisava de fazer
uso da violéncia politica e institucional
e ndo se fez rogado. O que interessa-
va era a privatizagdo de varios seto-
res, entre eles a saude, a redugdo de
despesa publica e a transferéncia da
riqueza do pais para o setor privado.

Neste artigo, serd sobre a saude que
nos debrugaremos. Primeiro, sobre as
medidas do regime Pinochet para esta
drea e suas consequéncias; segundo,
sobre a forma como medidas social-
-liberais, ao né&o desfazerem o modelo
de saude da ditadurqg, se reduziram a
uma tentativa de domesticagdo do
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capitalismo, n&o conseguindo contra-
riar as desigualdades em saude.

Desde a década de 20 do século XX
gue o Chile tinha algum tipo de me-
didas politicas para garantir aces-
so a saude. Comegou por um segu-
ro obrigatério destinado a proteger
trabalhadores manuais dos riscos de
invalidez, velhice e doenca, passou
depois para um Servico Nacional de
Saude ndo universal que, com Allende,
se transformou em universal e inteira-
mente financiado pelo Estado.

A ofensiva liberal de Pinochet contra
o Servico Nacional de Saude chile-
no fez-se em duas frentes: primeiro,
acabando com a sua estruturagdo e
resposta organizada, e substituindo-a
pela municipalizagdo dos cuidados
de saude primdrios; segundo, crian-
do empresas privadas lucrativas (as
Isapre — Instituciones de Salud Previ-
sionales) que funcionavam como in-
termedidrias financeiras entre estabe-
lecimentos de saude e utentes para a



aquisicdo de planos de saude.

O modelo de financiamento do sis-
tema de saude também foi altera-
do, passando a existir uma contri-
buicdo obrigatdria equivalente a 7%
do saldrio. O utente, co pagar estes
7% do seu saldrio, escolhia se o quer
pagar ao sistema publico ou a uma
das varias instituigdes privadas. Para
além desta contribuigdo obrigatdria
as empresas privadas podiam exigir
contribuicdes superiores para pla-
nos de saude premium e no sistema
publico havia lugar a copagamen-
tos, exceto para quem apresentasse
atestado de pobreza.

Com estas alteracdes, em 15 anos,
as fontes de financiamento da sau-
de no Chile alteraraom-se brutal-
mente. A contribuic&o estatal pas-
sou de 68% em 1974 para 35% em
1989 e a contribuic@o dos utentes
(entre contribuicbes e copagamen-
tos) passou de 26% para 60%. Se em
1973, a despesa publica com o SNS
representava 3,5% do PIB chileno,
a ditadura reduziu este valor para
0,85%.

A desigualdade no financiomento
também ndo deixa margem para
duvidas: hos anos finais da ditadu-
ra de inspiracdo liberal, o sistema
publico de saude representava me-
nos de 3% do PIB (e mesmo assim
maioritariamente financiado pelas
contribuicdes e copagamentos in-
dividuais), enquanto o sistema in-
teiramente privado pesava  mais
de 3%. Acontece que o sistema pri-
vado abrangia pouco mais de 20%
da populacdo, enquanto o sistema
publico servia mais de 70%. Isto quer
dizer que, sob o regime de Pinochet,
20% da populagdo (os mais ricos)
ficavam com mais de metade dos
gastos totais em saude, enquanto
a populacdio pobre (representando
quase 80%) ficavam com menos de
metade dos recursos de saude do
pais.

Como é o6bvio, estas medidas de
privatizagio da saude tiveram
enormes impactos:

a. os cuidados de saude foram
estratificados consoante o ren-
dimento da pessoa: 0s mais ri-
cos contribuom para as Isapre
e compravam os seus planos de
saude premium; os da chamada

classe média contribuiom para
o sistema publico, mas optavam
por um regime livre a que estava
associado um sistema de copa-
gamentos por ato de saude; os
pobres eram atendidos gratui-
tamente nos estabelecimentos
publicos;

b. desviou-se dinheiro para um
sistema de saude feito para ricos
e impds-se uma contribuic&o re-
gressiva aos mais pobres. A inefi-
ciéncia associada ds Isapre levou
o Estado a subsidiar o servico
privado de vdrias formas: em al-
guns casos dedugdes fiscais so-
bre parte das contribui¢des feitas
para este sistema, assun¢do do
pagamento das licengas de ma-
ternidade que deveriam ser assu-
midas pelas Isapre e dos custos
dos utentes das Isapre que aca-
bavam por ser atendidos no sis-
tema publico. Desta forma, eram
0s mais pobres da sociedade
(que contribuam para o sistema
publico) que suportavam parte
dos cuidados prestados aos mais
ricos, arrumados no seu sistema
privado.

c. discriminaram-se as popula-
¢oes pobres e que apresentavam
mais risco de saude, passando
as Isapre a escolher para seus
clientes os ricos e sauddveis, ou
seja, os que representavam lucro
e poucas complicacdes. Exemplo
dessa discriminacdo evidente € o
facto de os planos de saude para
mulheres custarem 4 vezes mais
do que os dos homens e os pla-
nos de saude para maiores de 60
terem um preco 8 vezes superior
0o plano standard. Apenas 1,6%
das pessoas pertencentes ao
quintil mais pobre da populagdo
tinha acesso ao setor privado da
saude, o que compara com 50,5%
dos individuos do quintil mais rico;

d. os cuidados de saude prima-
rios colapsaram (os tais que ti-
nham sido municipalizados), o
que causou uma enorme desi-
gualdade entre regides mais ri-
cas e mais pobres. Os municipios
n&o conseguiam garantir os ser-
vicos de saude a populacdo, os
profissionais que tinham sido re-
colocados como funciondrios do

setor privado perderam saldrio e
carreira e a vigiléncia e o trata-
mento de dados epidemioldgicos
sofreram com a desarticulacdo
da resposta em saude. Resulta-
do: as zonas rurais € mais pobres
passaram a ter menos acesso
4 saude e as suas populacdes
comegaram a apresentar piores
indicadores.

A desigualdade econdmica e so-
cial traduziu-se em desigualdade
na saude. Com Pinochet e a sua
equipa de Chicago boys a po-
breza disparou no Chile, dos 12%
registados no Governo de Allende
passou para 45% sob os auspicios
do liberalismo autoritario. Com um
sistema de saude segmentado e
de contribuicdes regressivas, a de-
sigualdade, em vez de ser mitiga-
da, foi ainda aprofundada.

Apesar de todas estas conse-
quéncias, os governos democrd-
ticos que sucederam a Pinochet
ndo alteraram a estrutura do sis-
tema de saude chileno. Com o
objetivo de manter o liberalismo
economico, ainda que com maior
preocupagdo social, os vdrios Go-
vernos desde 1990 tém-se limitado
a tentar disciplinar o setor privado
e a aumentar o financiamento do
setor publico. E uma melhoria em
relacdo ao que existia, sem duvi-
da, mas ndo representou uma mu-
danga estrutural e, por isso mesmo,
as desigualdades persistem, seja
na sociedade em geral, seja na
saude.

SOCIAL-LIBERALISMO
DEIXA A RECUPERAGAO A MEIO

A abordagem social-liberal au-
mentou o financiamento publico
para a saude e resgatou os cuida-
dos de saude primdrios da situagdo
em gue se encontravam, tornou al-
guns cuidados de saude gratuitos
(ou seja, sem copagamentos) e, em
2005, publicou o Regime de Garan-
tias em Saude que tinha como ob-
jetivo regular o setor privado. Este
regime impds uma carteira minima
de servicos que as instituicdes pri-
vadas tinham que garantir a quem
para elas descontasse e tentou li-
mitar a selecdo de beneficidrios
que estas instituicdes faziam.



No entanto, tudo o resto se manteve:
um sistema publico que ndo é uni-
versal, uma segmentagdo da socie-
dade em sistema privado e sistema
publico de saude, um financiamen-
to da saude muito alicercado em
contribuicdes e copagamentos, um
setor privado que por muito que se
tente regular é predatdrio e rentista.

Consequéncias: j@ no novo milé-
nio, o numero potencial de anos de
vida perdidos continuavam a ser 35%
mais elevados no quintil mais pobre
comparativamente com o quintil
mais rico da populagdo; a tuber-
culose era muito mais incidente nos
municipios mais pobres do que nos
municipios mais ricos; a mortalidade
no decil mais pobre € de 6 em 1.000
enguanto gque no decil mais rico é de
4,8 em 1000; a mortalidade infantil
era de 42,2 por 1000 nascimentos
NOS MUNICipios Mais polbres, Ao pas-
SO que NoS MuNIcCipios Mais ricos era
de 2,62/1000; o acesso a cirurgias e
a testes laboratoriais estd correla-
cionado com o rendimento do uten-
te; o acesso a consultas de especia-
lidade era trés vezes maior no decil
mais rico da sociedade do que no
decil mais pobre; ja o recurso a ur-

O NEGOCIO VAI BEM

géncia é duas vezes mais frequente
entre os mais pobres. Estudos recen-
tes de saude publico mostram que o
estado de saude da populacdo chi-
lena depende muito do rendimento
familiar, do sexo do utente e da zona
e regido de residéncia.

UM APARENTE PARADOXO
NOS RESULTADOS

Apesar de tudo isto, em termos ge-
rais, o Chile apresenta relativamente
bons resultados em saude, principal-
mente se tivermos em conta o seu
contexto regional.

Isso é justificado pelo facto de este
pais ter um histérico no que toca a
disponibilizac&o de cuidados de
salude e de, muito antes da ditadu-
ra, ter desenvolvido politicas em tor-
no dos cuidados materno-infantis
e dos cuidados de saude primdrios.
Nem mesmo o fanatismo liberal, por
muito que tentasse, conseguiu matar
a resposta publica que continuou a
ser a dominante na sociedade, uma
vez que a esmagadora maioria da
populagdo ndo tinha dinheiro para
aceder ao sistema privado paralelo.
A minoria que acede ao setor privado

€ uma populacdo selecionada e sem
grandes riscos socioecondmicos ou
de saude; a esmagadora maioria da
populacdo continuou e continua a ser
acompanhada pelo sistema publico.
Foi esse que, apesar da longa noite
da ditadura liberal, conseguiu garantir
gque os 45% da populagdo que vivia na
pobreza ndo fosse inteiramente con-
denada & doenga e & morte.

Seria de esperar que sendo tudo isto
t&o claro, os governos democrdticos
pos-Pinochet tivessem acalbado com
o modelo de saude construido pelo
ditador, mas ndo. A tentativa de casar
liberalismo econémico com alguns di-
reitos sociais, tipica dos social-liberais,
apenas permite gerir a desigualdade
quando o que é preciso é acabar com
ela.

No Chile, a 'reforma’ liberal é cara e ine-
ficiente. Custa 7% do saldrio aos uten-
tes, canadliza 50% dos recursos para
20% da populacdo e os ganhos em
saude sdo alcancados pela resposta

publica e ndio pela privada.
L&, como aqui, o caminho para a
igualdade é um Servigo nacional de

Satde universal e plblico. Enterre-se
de vez o Pinochet. ®

(A SAUDE NEM POR ISSO)

POR MARIA RIBEIRO | Enfermeira emigrada na Bélgica

A faturacdo e os lucros dos gru-
pos privados da saude ndo pdra de
aumentar. Em 2019, os trés maiores
grupos obtiveram lucros perto dos
60 milhdes de euros, valor ja ultra-
passado em 2021. O gigante norte-
-americano United Health, dono do
grupo Lusiadas, apresentou lucros
de 17 mil milhdes de euros em 2021.
Estes lucros crescentes ndo impe-
dem que estas empresas sejam co-
nhecidas por mds prdaticas laborais:

» Recusa em pagar as horas de qua-
lidade, oferecendo um subsidio de
turno que fica muito aquém daqui-
lo que os enfermeiros receberiam

caso recebessem o valor justo das
horas de qualidade;

* Recusa em passar os hordrios para
35 horas por semang;

+ Retirada de dias de férias e descon-
tos de tempo do banco de horas

* Recusa de conciliagéio da vida pro-
fissional com a vida pessoal e incum-
primento da lei da parentalidade;

* Violagdo dos rdacios recomendados
pela Ordem dos Enfermeiros, o que
leva & grande ultrapassagem das
40 horas semanais;

* Incumprimento do estatuto de tra-
balhador-estudante, obstaculizan-
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do o desenvolvimento profissional
dos enfermeiros.

* A coacdo que exercem sobre os en-
fermeiros é inaceitdvel. Dificultam e
tentam bloquear a atividade sindi-
cal e da Ordem dos Enfermeiros.

Ndo podemos manter um sistema
em que o nosso trabalho alimenta
um lucro cada vez maior, enquan-
to os nossos direitos e saldrios estdio
estagnados. Os grupos ajustaram
os seus precos a inflagdo, mas ndo
ajustaram os saldrios. Novamente,
serdo os enfermeiros e os restantes
trabalhadores a pagar a crise, com
um corte salarial real de 5%.




IMPORTANCIA DA
INVESTIGACAO CLINICA
E DE TRANSLACAO

POR MARIA JOAO CARVALHO | Investigadora do Instituto de Biomedicina, Departamento de Ciéncias Médicas

da Universidade de Aveiro.

A investigacgdo clinica e de translagéo visa melhorar os cuidados de saide e os prognésti-
cos dos pacientes. E essencial para a melhoria do bem-estar das populagées e deve estar

ao alcance de todos.

Esta drea de investigagdio que junta vdrios profissionais como
médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude, e de-
mais investigadores de variadissimas dreas (por exemplo,
Biologia, Quimica, Fisica, Economia, Engenharia e Robética,
Matemdtica e Estatistica, Informdatica e Ciéncia de Dados,
Sociologia, Direito...) orienta as suas linhas e prioridades de
investigagdo de acordo com as necessidades diariamente
identificadas no contacto com os doentes. Os investigadores
trabalham em conjunto e com os doentes, de modo a ob-
terem novo conhecimento sobre doencgas, tratamentos, pro-
cessos, métodos e a desenvolverem-nos e adequarem-nos
para a melhoria das intervengdes em saude nas suas vdrias
perspetivas: prevencdo, diagndstico, progndstico ou trata-
mento. Usa-se o “mundo real” para desenvolver o conheci-
mento cientifico e aplicam-se os conhecimentos cientificos
no “mundo real”. Ao mesmo tempo, a exceléncia cientificae o
potencial de inovagdo, bem como o desenvolvimento econé-
mico e social sdo exponenciados.

MEDICINA PERSONALIZADA:
MAIS EFICIENCIA, MENORES CUSTOS

A medicina personadlizada é uma prdtica médica que se
baseia na caracterizagéio de gendtipos e fendtipos para
adequar estratégias de diagndstico e terapéuticas a cada
pessod no tempo certo, para determinar a predisposi¢cdio de
cada individuo para uma doenga, e/ou para a prevengdo
precisa e atempada de doencas. Utilizam-se perfis genéti-

cos, que podem incluir um ou mais genes, imagiologia médi-
ca, informagdo clinica, dados sociodemogrdficos, ambientais
e de estilos de vida numa investigagdio orientada para os pa-
cientes que estuda os mecanismos envolvidos nas doengas,
intervengdes terapéuticas, ensaios clinicos, e desenvolve no-
vas tecnologias. Em suma, a medicina personalizada permite
desenvolver estratégias de prevencdo e tratamento para in-
dividuos ou grupos de pacientes e, usando diversos e eficien-
tes meios de diagndstico e prognéstico, torna possivel reduzir
custos e efeitos secunddrios associados ao tratamento. Deste
modo, a medicina personalizada responde aos desafios da
baixa eficiéncia terapéutica para tratar nimeros alargados
de pacientes, e do aumento continuo de custos devido &
maiior prevaléncia de doengas crénicas e de uma populagdio
envelhecida.

A medicina personalizada tem vindo a ser fortemente imple-
mentada nas dreas da oncologia e das doengas raras. A sua
importdncia estd bem patente, também, em estudos clinicos
como por exemplo os desenvolvidos para entender a Doen-
¢a de Crohn. Com base em estudos clinicos, acredita-se que
esta doenca resulta da interagdo entre fatores genéticos de
cada individuo, microbiota intestinal (o conjunto de microrga-
nismos que vive no intestino) e ambiente (fatores socioeco-
némicos e estilos de vida). Identificaram-se marcadores ge-
néticos humanos, marcadores de microbiota intestinal, dados
sociodemogrdficos e de estilo de vida que diferenciam os in-
dividuos de acordo com o seu risco para virem a ser doentes
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de Crohn, ou que permitem agrupar os doentes de acordo
com o melhor tratamento que lhes poderd ser administrado.
Entendendo como os diferentes fatores genéticos, sécio-e-
condémicos e de microbiota intestinal interagem para cau-
sar a Doenga de Crohn e sendo possivel a estratificagdo de
doentes, saberemos melhor como diagnosticar os doentes e
saberemos melhor como tratd-los.

SEQUENCIAGAO DE DNA E RNA EM TEMPO REAL

Outro bom exemplo da simbiose entre a investigagdo e a cli-
nica foi o uso de uma tecnologia de sequenciagdo de DNA e
RNA em tempo real relativamente recente desenvolvida pela
Oxford Nanopore Technologies, ONT (uma spin-off da Univer-
sidade de Oxford) e em constante desenvolvimento. N&o é
minha intengdo fazer publicidade, mas usei-a para sequen-
ciagdio de genomas de bactérias e fungos e &, de facto, uma
tecnologia fantdstica!l Num estudo recente de um grupo do
Hospital Universitdrio de Oslo, Noruega, os investigadores e
profissionais de saude utilizaram a tecnologia ONT e desen-
volveram uma pipeline de andlise dos dados baseada em
machine learning para a classificagdo precisa e rdpida de
tumores cerebrais (menos de duas horas) em criangas e adul-

tos durante neurocirurgias. Este método abre caminho para
uma intervengdo personalizada mais precisa e segura tanto
de diagnéstico, como de avaliagdo de risco, tratamento e
progndstico.’

Durante a pandemia da COVID-19, foi também a interagdo
entre a investigacdo e a clinica que permitiu que em tdo pou-
co tempo se trabalhasse para o répido diagndstico, preven-
¢do da propagacgdo do virus e da doencga e seu tratamento.
Por esse mundo fora, centros de investigagdo, universidades e
farmacéuticas trabalharam em conjunto com os profissionais
de saude para entender como o virus se propagava e por
quanto tempo se mantinha em superficies, desenvolver testes
rapidos de diagnéstico, aplicar metodologias e tecnologias
para melhor tratamento, fazer estudos epidemioldgicos e de
comportamento para informar politicas de saude, etc. Em
Portugal, organizaram-se grupos de trabalho nas universida-
des e centros de investigag¢do para ajudar o Sistema Nacio-
nal de Saude na detecgdo da presenca de SARS-CoV-2 em
amostras de pessods suspeitas de terem contraido o virus. Eu,
muito orgulhosamente, fiz parte desse grupo de trabalho do
Instituto de Biomedicina, Departamento de Ciéncias Médicas
da Universidade de Aveiro. Pusemos a nossa experiéncia e
capacidade ao servigo da clinica de uma forma muito objeti-
va, pratica e, essencialmente, necessdria.

1- video de uma apresentacdo da primeira autora do estudo: https://nanoporetech.com/resource-centre/video/Ic21/intraoperative-dna-methylation-
classification-of-brain-tumors-impacts-neurosurgical-strategy; acesso ao artigo cientifico usando o DOI: 10.1093/noajnl/vdabl49
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DOSSIER | INOVAGAO EM SAUDE

Os estudos epidemioldgicos e comportamentais sdo tam-
bém importantes na investigagdo clinica e translacional. Por
um lado, a andlise epidemiolégica de dados relacionados
com saude é fundamental para o apoio a decisdo a todos
os niveis dos servigos de salde e a Saude Digital e as Tec-
nologias Médicas estdo, e bem, na ordem do dia. Por outro
lado, potencia a utilizagéio daqueles dados, colhidos duran-
te a rotina hospitalar, para obter novo conhecimento sobre
doengas, tratamentos, comportamentos, etc.

A avaliagdo em tecnologias e intervengdes em saldde e o es-
tudo dos resultados obtidos em sadde € outro ramo impor-
tante da investigagdo clinica e translacional, que tém como
objectivo servir de suporte a decis@io a diferentes niveis como
o de dlocagdo de recursos humanos, técnicos e materiais
disponiveis para responder aos desafios no dmbito da saude.
Esta avaliag@o continua e sistemdtica proporciona a otimiza-
¢do continua destes processos.

A EXPERIENCIA DO REINO UNIDO

A integracdo da investigagdo clinica e translacional nos
cuidados de saude no Reino Unido é muito bem-sucedi-
da. No seu relatério de 2020, Transforming health through
innovation: Integrating the NHS and academia (https://
acmedsci.ac.uk/file-download/23932583), a Academia de
Ciéncias Médicas do Reino Unido explorou como a interfa-
ce entre a academia/investigacdo e o NHS (servico nacio-
nal de saude brit@nico) potencia a saude e a riqueza do
pais. Num pais onde a investigagdo clinica é apoiada por
centros de investigagdo e universidades de exceléncia,
investigacdo biomédica e translacional capaz, industria
farmacéutica e tecnoldgica pujante, e financiamento di-
versificado, a sua vantagem competitiva é dbvia. Por isto,
a investigagdo clinica contribuiu para avangos enormes
nos cuidados de saude no Reino Unido.

Os pacientes de centros clinicos envolvidos em projectos de
investigagdo tém melhores resultados e melhores cuidados,
e estes beneficios estendem-se aos doentes que ndo par-
ticipam diretamente nestes projectos porque véo usufruir
dos seus resultados. Consequentemente, os doentes de-
monstram vontade em ser envolvidos em estudos clinicos e
o publico em geral defende que o NHS deve ter um papel
importante no apoio d investigagdo para novos tratamentos.
No entanto, verifica-se que existe um declinio na capacida-
de dos trabalhadores do NHS em fazer ou envolverem-se em
investigacdo e, por isso, a Academia de Ciéncias Médicas do
Reino Unido fixou seis agdes essenciais para reforgar a inter-
face entre o NHS e o sector académico e de investigagdo
clinica. Estas, no geral, passam por (1) valorizar a investiga-
¢do clinica e translacional, (2) garantir que os profissionais
de saude tém tempo dedicado & investigagdo, (3) integrar
profissionais de saude nas equipas de investigagdo das ins-
tituicdes, (4) garantir a criacdo de competéncias em investi-
gagdo durante a formagdo académica dos profissionais de
saude, (5) flexibilizar o acesso a poés-graduagdes, que sdo os
cursos que permitem o desenvolvimento de competéncias

em investigagdo e criar verdadeiras carreiras clinicas de in-
vestigacdo, e (6) flexibilizar a investigacdo pela criagcdo de
gabinetes de investigagdio e desenvolvimento conjuntos en-
tre NHS e as instituigdes de ensino superior.

Em Portugal, a Agenda de Investigagdo e Inovagdo sobre
Saude, Investigagdo Clinica e de Translagdio pretende iden-
tificar dreas prioritdrias na investigagdo e inovagdo em sad-
de, em Portugal, até 2030. Define apostas estratégicas para
resposta ao designio enunciado na Resolugdio do Conselho
de Ministros n°. 32/2016, em particular no anexo «Compro-
misso com o Conhecimento e a Ciéncia: o Compromisso com
o Futuro». Esta Agenda envolve um conjunto de atores na-
cionais de diferentes dreas, academia, centros de investi-
gagdio, empresas e entidades publicas, com a coordena-
¢do global da Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia. Os
peritos identificaram cinco subtemas dentro das trés dreas
articuladas da Saude, Investigagdo Clinica e de Translagdo
que deverdo servir como orientag¢éio na definicdo e deter-
minagdo de futuros programas e instrumentos cientificos,
incluindo de financiamento, de modo a irem ao encontro
da resolugdio de problemas da sociedade e economia por-
tuguesas, dando relevancia a interligagdes e articulagdes
entre as diferentes entidades. Estes subtemas séo (1) Pro-
mogdo do Envelhecimento Ativo e Sauddvel, (2) Medicina
Personalizada e Biomarcadores, (3) Farmacologia, Medica-
mento e Terapias Avangadas, (4) Saude Digital e Tecnolo-
gias Médicas, (5) Avaliagdo das Tecnologias e Intervencdes
em Saude e Rdpido Acesso a Inovagdo. Foram também
identificados seis pilares nos quais assentam os desafios
para o desenvolvimento da Saude, Investigagdo Clinica e
de Translag@o em Portugal até 2030: (i) politica e estraté-
gia; (i) infraestrutura e recursos; (iii) recursos humanos; (iv)
internacionalizacgéo; (v) literacia e participagdo ativa dos
cidaddos; e (vi) inovagdo.

Desde hd duas décadas a investigagdo em saude em Por-
tugal estd em rdpido desenvolvimento, principalmente pela
mdo de investigadores nas universidades e centros de in-
vestigagdo, mas também em empresas, no entanto, ha ain-
da um longo caminho a percorrer. De facto, a investigagdo
e inovacgdo, na drea da Saude, Investigacdo Clinica e de
Translagdo em Portugal depende essencialmente de finan-
ciamento a nivel de unidades e infraestruturas de investi-
gacdio, projetos de investigagdo cientifica e desenvolvi-
mento tecnolégico, formagdo de recursos humanos a nivel
avangado e emprego cientifico, maioritariomente ligados
a universidades e centros de investigag¢do. De acordo com
a mais recente publicagdo da Direcdo-Geral de Estatisti-
cas da Educagdo e Ciéncia, a drea da Saude foi a segunda
com maior despesa em atividades de Investigag¢do e De-
senvolvimento entre 2014 e 2020 de entre as 15 dreas prio-
ritarias definidas pela Estratégia Nacional de Investigagdo
e Inovagdo para uma Especializagdo Inteligente. Em 2020,
a execugdo da despesa foi maioritariamente feita pelo se-
tor do ensino superior (48%), seguido do setor empresarial
(33%), do Estado (11%) e de instituicdes privadas sem fins lu-
crativos (9%); uma tendéncia verificada desde 2014.

2 - https://www.fct.pt/agendastematicas/docs/Agenda_Saude_Investigacao_Clinica_e_de_Translacao_Versao_Finalizacao.pdf
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1&D EM SAUDE: PORTUGAL
COM POUCO INVESTIMENTO PUBLICO,
AINDA MENOS PRIVADO

Como referi acima e de acordo com a

Agenda, a investigagdo portuguesa

nesta drea teve uma evolugdo importan-

te nos ultimos anos devido ao aumen-

to no investimento em infraestruturas,

equipamentos e pessoal, devido a uma

melhoria na capacitagdo humana, devi-

do a uma maior dotacdo/captacdo de

fundos para projectos, e devido a uma

maior disposi¢dio para colaboragdio e in-

ternacionalizagdo. Ao longo dos ultimos

25 anos os niveis de produgdo cientifica

nacional aumentaram vertiginosamen-

te e as publicacdes na drea da Saude,

incluindo publicagdes das Ciéncias da

Vida e Engenharia Biomédica, represen-

tam a volta de 38% do total da produgdo

cientifica nacional e, qualitativamen-

te, o impacto desta produgdo cientifica

em muitas dreas da Saude é elevado.

Também, as unidades de I&D tém au-

mentado em quantidade e qualidade.

No entanto, os niveis de investimento sGo

manifestamente insuficientes tanto no

setor publico como no setor privado e hd

poucas empresas a investir significativa-

mente em I&D e, portanto, hd menos I&D e Inovagé&o com ori-
gem na industria. Adicionalmente, o nimero de doutorados
a trabalhar no setor privado é muito reduzido, assim como é
reduzida a colaboragdo e interagdio entre a academia, pres-
tadores de cuidados de saude e industria. Este facto impede
inevitavelmente a transferéncia de conhecimento entre se-
tores, condicdo essencial para o progresso dos cuidados de
saude, do conhecimento cientifico e para a criagdo de valor
econdémico, que culminam no bem-estar da populagdo.

A aproximagdo entre os agentes de investigagdo e inova-
¢do, a agdo de organizagdes como o Health Cluster Portugal,
a criag@o de Centros Académicos Clinicos e de Centros de
Investigagdo Clinica, a sustentabilidade e a promogdo das
infraestruturas de investigagdio existentes, nomeadamente
as gue integram o roteiro Nacional de Infraestruturas de In-
vestigacdo e a integragdo em redes de infraestruturas eu-
ropeias para a investigagdo clinica e de translagdio, de que
s@o exemplo a EATRIS e a ECRIN tém, no entanto, contribuido
para a melhoria do desempenho do setor e sdio fundamen-
tais para o seu progresso. A Agéncia De Investigagdo Clinica
e Inovagdo Biomédica foi criada por Resolugdio do Conselho
de Ministros no. 20/2016 e tem como missdo “promover, coor-
denar e apoiar as atividades nas dreas da investigagdo clini-
ca e de translacdo (IC&T) e inovagdo biomédica, contribuindo
para a otimizagdo do potencial clinico, cientifico e tecnolo-
gico de Portugal”. As suas atividades passam por mobilizar
fundos nacionais € comunitdrios € promogdo da IC&T e ino-
vagdo biomédica; agilizar actividades de I&D e colaboragdio
entre unidades de cuidados de saude e outras instituicdes de
saude, instituicdes cientificas e académicas, e outras orga-
nizagdes que actuam neste dmbito, no sentido de potenciar

a investigagdo clinica e translacional para a criagéo de va-
lor acrescentado para a sociedade, para os doentes, para
o sistema de saude e para a formagdo superior na drea da
saude com o intuito de uma melhoria continua dos servicos
de salde e a exceléncia da prestagdo de cuidados médicos;
promover a cultura cientifica e a criagd@io de valor econémico
na drea da saude e garantir a sua sustentabilidade.

Assim, para acompanhar a excelente investigagdo bdsica
e aplicada que se faz em Portugal na drea da saude, estdo
dados os primeiros passos para que a investigagdo clinica e
de translagdo seja estruturada, apoiada e desenvolvida. Séo
prioridades a promogdo da saude, a prevengdo da doenga,
e a reorientagdo de politicas publicas com base em evidén-
cia cientifica; investir numa medicina precisa e centrada no
doente que depende de e potencia o desenvolvimento de
terapéuticas; a recolha, o tratamento e a partilha de dados
ppara o avango na saude digital, ciéncia de dados e tecnolo-
gias médicas que permitem a medicina personalizada.

Para concretizarmos estas prioridades € imprescindivel ter
um plano estratégico para o sector da salde que promova
a colaboragdo entre a academia, profissionais de saude e a
industria; assegurar um financiamento adequado em todas
as fases da investigagdo; criar e garantir a sustentabilidade
de infraestruturas, a capacitagdo dos recursos humanos, e
a criagdo de emprego cientifico; desenvolver a literacia em
saude e a participag¢do activa dos cidaddos; promover e fo-
mentar a inovagdo.

S6 assim podemos desenvolver competéncias em investiga-
¢do e capacitar o Servico Nacional de Saude, pela saude e
riqueza do pais.
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O PAPEL DO MERCADO NO
DESENVOLVIMENTO DE VACINAS

FONTE DE AVANCOS
OU FORCA
DE BLOQUEIOS?

POR MIGUEL PRUDENCIO | In ador prin Medicina molecular
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AS VACINAS SAO UMA DAS MAIORES CON-
QUISTAS DA HISTORIA DA CIENCIA E PORVEN-

TURA AQUELA QUE MAIS VIDAS SALVOU AO
LONGO DA HISTORIA DA HUMANIDADE. NO
ENTANTO, O DESENVOLVIMENTO DE UMA VA-
CINA, DESDE A SUA CONCEPCAO INICIAL ATE
A SUA DISPONIBILIZACAO E UM PROCESSO
NATURALMENTE COMPLEXO E INEVITAVEL-
MENTE DISPENDIOSO.

Tanto mais complexo quanto maior for o desafio cienti-
fico colocado pelo organismo infeccioso contra o qual
pretendemos vacinar. E tanto mais dispendioso quanto
mais exigentes sdo os requisitos necessdrios a validagdo
da seguranga e eficdcia de uma. Longe véo os tempos
em que Edward Jenner, criador da vacina contra a va-
riola, a primeira que o mundo conheceu, mostrou a sua
eficdcia inoculando-a numa crianga de nove anos e ex-
pondo-a de seguida ao virus que causava esta doen-
ca. A demonstragdo de que a crianga estava protegida
contra a variola foi um feito extraordindrio, mas felizmen-
te impossivel de replicar em condigdes semelhantes nos
dias de hoje. Em pleno Séc. XXI, os ensaios clinicos de
vacinas, como os de quaisquer farmacos, estéio sujeitos
a regras rigorosas que visam garantir a segurangca dos
participantes nestes ensaios € o cumprimento de todas
as normas éticas a eles associados. E isto acarretq, ine-
vitavelmente, enormes custos para todo este processo,
gue é t&o desejdvel quanto é incontorndvel. E perante
esta realidade que uma reflexdo sobre o papel do Mer-
cado no desenvolvimento de vacinas pode e deve ser
feita, sem preconceitos, e sem perder de vista o principal
objetivo: proporcionar ds pessoas vacinas que sdo segu-
ras, eficazes, e salvam vidas.

Parto para esta reflexdio com base em dois exemplos
muito concretos: o das vacinas de mRNA contra a CO-
VID-19, que todos conhecemos, € o de uma vacina contra
a maldria, o principal foco de vdrios anos da minha inves-
tigacgdo cientifica. Duas doengas muito distintas, quer na
sua etiologia, quer na sua distribuicdo geogrdfica. Duas
doencgas para as quais a histéria do desenvolvimento de
uma vacina eficaz € muito diferente entre si. Mas duas
doencas que talvez nos ajudem a abordar o tema deste
artigo, cujo propdsito, mais do que dar respostas definiti-
vas a questdo formulada no seu titulo, é deixar algumas
pistas de reflexdo sobre a qual cada um de nés poderd
construir a sua prépria opinido.

O CASO DA COVID-19

Ao contrdrio do que muitos porventura pensam, a tecno-
logia subjacente as vacinas de mRNA contra a COVID-19
ndo comegou a ser desenvolvida no final de 2019, quan-
do o virus SARS-CoV-2 surgiu. Pelo contrdrio, ela assenta
em décadas de investigag¢do cientifica, maioritariamen-
te levada a cabo com fundos publicos, que permitiram a
rapida utilizag@o desse conhecimento acumulado para o
combate d pandemia entdo emergente. Empresas como

a BioNTech ou a Moderna, ja entdo a explorar a tecno-
logia de mRNA para o desenvolvimento de outras vaci-
nas, rapidamente redirecionaram os seus esforgos para
a producdio de vacinas contra a COVID-19. Os ensaios a
que estas foram sujeitas revelaram tratar-se de vacinas
extremamente eficazes e seguras, e o processo de ava-
liagdo por parte das autoridades reguladoras decorreu
de forma invulgarmente célere sem, no entanto, compro-
meter qualquer das etapas de avaliagdo a que qualquer
novo farmaco tem de ser sujeito. O resultado foi, em me-
nos de um ano, estarem disponiveis vacinas que vieram
alterar por completo a face da pandemia e salvar milhées
de vidas. Teria isto sido possivel sem o empenho das em-
presas farmacéuticas que lideraram este processo? E te-
ria esse empenho existido ndo fora o incentivo do Merca-
do a disponibilizag&o e comercializagdo destas vacinas?
A resposta a ambas estas perguntas é, muito provavel-
mente, ndio. A verdade, quer queiramos quer ndio, é que
sem a pressdo do Mercado teria sido virtualmente impos-
sivel atingir aquilo que se atingiu do ponto de vista cien-
tifico e tecnolégico num espago de tempo tdo curto. No
entanto, ndo nos podemos esquecer de que aquilo que
empresas como a BioNTech/Pfizer e a Moderna lograram
atingir s6 foi possivel gragas ao financiamento publico
de que beneficiaram. E ndo nos esquegcamos também
das desigualdades gritantes na distribuicdio das vacinas
a nivel planetdrio, consequéncia mais do que evidente
das disparidades econdmicas que atravessam o globo.
Se é certo que o Mercado funcionou como um motor que
permitiu acelerar o desenvolvimento destas vacinas, ndo
€ menos certo que esse mesmo Mercado condicionou o
acesso ds mesmas a quem ndo dispunha da capacidade
econdémica para as adquirir em pé de igualdade com as
regides mais favorecidas do planeta.

O CASO DA MALARIA

A maldria é uma das doengas mais antigas que se co-
nhecem, remontando as primeiras descricbes daquilo
que se presume ser esta doenca hd mais de 2000 anos.
Desde a identificagdio do seu agente causador, o parasi-
ta Plasmodium, até aos dias de hoje, tém sido muitas as
tentativas de o combater. As campanhas de erradicagdo
da maldria levadas a cabo pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) nos anos 1950 e 1960 lograram eliminar este
parasita de vdrias dreas do planeta, incluindo a Améri-
ca do Norte, a Europa e algumas regides Asidticas. No
entanto, a maldria subsistiu em quase metade do globo,
sobretudo nas regides mais desfavorecidas, com parti-
cular impacto na Africa sub-Saariana, onde continua a
ser responsdvel por centenas de milhares de mortes de
criangas todos os anos. Ao longo de décadas, tém sido
multiplas as tentativas de desenvolver uma vacina eficaz
contra a maldria. No entanto, o desafio cientifico coloca-
do pelos parasitas Plasmodium, organismos infinitamente
mais complexos que, por exemplo, os virus, aliado a difi-
culdades na obtencgdio de financiamento para a pesquisa
nesta dreq, tém condicionado os resultados obtidos. No
inicio do Séc. XXI, o combate & maldria e a disponibilida-
de de verbas para a investigagdo desta doenga ganha-
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ram novo félego com a entrada em cena da Fundagdo
Bill & Melinda Gates, que elegeu a sua erradicagéio como
uma das suas prioridades. A minha prépria investigagdo
neste dominio apenas foi possivel gragas ao apoio que
recebeu desta Fundagdo. Diversos outros laboratérios e
empresas beneficiaram destes apoios e, no dia 6 de ou-
tubro de 2021, a OMS veio recomendar a primeira vacina
de sempre contra a maldria, designada RTS,S.

Fruto de mais de trés décadas de pesquisa, liderada pela
farmacéutica GSK, a RTS,S € um marco no combate &
maldria, mas os seus cerca de 30% de eficdcia ficam mui-
to aquém do ideal, sendo necessdrio e urgente desen-
volver vacinas mais eficazes contra esta doenca. E, pois,
legitimo perguntarmo-nos se este progresso ndo esta-
rad significativamente condicionado pelo desinteresse
na maldria por parte do Mercado, que a entende como
economicamente pouco atrativa e, portanto, pouco me-
recedora de esforgo e investimento. Tal como é legitimo
interrogarmo-nos sobre onde estariamos no desenvolvi-
mento de uma vacina realmente eficaz contra a maldria
se a capacidade econdmica dos seus principais desti-
natdrios permitisse ds empresas farmacéuticas aspirar
aquilo que o Mercado mais preza: o lucro. No entanto, e
ao mesmo tempo, ndo nos podemos esquecer de que foi
uma empresa farmacéutica que desenvolveu a Unica va-
cina até agora disponivel para a maldria, tal como ndo
nos podemos esquecer do papel da Fundagdo Gates e
do seu fundador, ironicamente ele préprio um produto do
Mercado, em todo este processo.

BEM COMUM E LUCROS AMORAIS

Perante este conjunto de factos, que conclusées pode-

FOTO | FREEPIK/RAWPIXEL

mos, entdo, tirar acerca do papel do Mercado no desen-
volvimento de vacinas? Serd ele uma fonte de avango
cientifico e tecnolégico que permite desenvolver vacinas
em tempo recorde para combater uma pandemia emer-
gente? Ou serd uma forca de bloqueio de desenvolvi-
mento de vacinas para doengas economicamente pou-
co atrativas? E serd que é sempre e apenas uma destas
duas coisas? Na minha opinidlo, apesar de atraente, uma
perspetiva maniqueista sobre este assunto, que reduza o
Mercado a fonte de todos os Males ou, pelo contrdrio, &
grande forga motriz do Bem, peca por simplista e, sobre-
tudo, irrealista. Naquilo que eu considero um mundo ideal,
0 bem de todos ndo deveria nem poderia estar refém da
perspetiva de lucros amorais de alguns. Nesse mundo, os
dinheiros publicos seriam canalizados para o bem-estar
das pessoas, para o conhecimento e para o desenvolvi-
mento cientifico, ao invés de contribuirem para a especu-
lagdo financeira e de alimentarem orgamentos militares
verdadeiramente repugnantes. No entanto, serd legitimo
atrasar o encontrar de solugdes para os problemas de
saude das populagdes enquanto esse mundo permanecer
uma miragem? Serd aceitdavel protelar o desenvolvimento
de vacinas para doengas que podem ser prevenidas ape-
nas como forma de combater os aspetos mais perversos
do Mercado? No mundo real, isso é sequer possivel? Creio
que, felizmente para alguns, e infelizmente para todos os
restantes, o mundo em que vivemos ndo nos permite aspi-
rar a resolver os grandes desafios da saude global sem a
intervencdo do Mercado. Mas nada nos impede de pug-
nar por mecanismos justos de regulag@o desse Mercado,
de apelar & consciéncia social dos seus agentes e, sobre-
tudo, de aspirar a um mundo em que o bem-estar coletivo
seja um verdadeiro designio global.
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QUEM

DEVE FINANCIAR

A CIENCIA?

POR ANA ISABEL SILVA | Investigadora em Ciéncias da Saude no i3S

A pandemia da Covid-19 alertou todos para a impor-
téncia da ciéncia nas nossas vidas e como o desen-
volvimento cientifico nos afeta diretamente. A rapidez
no desenvolvimento de uma vacina eficaz permitiu-nos
sair desta pandemia e retomar a quase normalidade. E,
por isso, espantoso que saidos de uma pandemia onde
a ciéncia se revelou fundamental o governo tenha deci-
dido cortar o seu financiamento, num corte que chega
aos 32 milhdes de euros. Afinal, que licdes nos sobraram
da pandemia?

Todas as vacinas eficazes para a Covid-19 séio comercia-
lizadas por empresas farmacéuticas privadas. O que nos
leva a pensar, entdo quem faz as importantes descober-
tas cientificas? Quem financia e quem deve financiar a
ciéncia? E necessdrio que o Estado financie diretamen-
te a investigagdo cientifica ou deve apoiar as empresas
que o fazem? Devem ser as instituicdes publicas a ditar
que caminhos na ciéncia devemos explorar, devem ser
os préprios investigadores, o publico em geral ou as em-
presas? Portugal € um dos paises da OCDE que menos
investe em Ciéncia. No entanto, o governo assume como
objetivo atingir os 3% do PIB no investimento neste setor.
Apesar de ser uma ambigdo transversal a vdrios parti-
dos, PS e PSD e até o Livre assumem que apenas um
terco deste investimento deve vir de instituigcdes publicas.
O restante terd de ser assegurado pelo setor privado. E
urgente refletir sobre este modelo de financiamento e ser
claro sobre as suas consequéncias, sejam elas imediatas
ou a longo-prazo.

Se este debate, antes da pandemia, era relevante por-
que respondia a que modelo de economia do conheci-
mento é que queremos construir para o futuro, com a ex-
periéncia da pandemia percebemos que ndo podemos
ter as instituicdes democrdticas dependentes das per-
manentes chantagens da industria farmacéutica, como
temos vindo a assistir. A capacidade de pressdo sobre
o poder politico por parte do setor privado tem impedi-
do que, a nivel planetdrio, consigamos dar uma resposta
cabal a um problema que j& o nome indica que sé se
resolverd com cooperacgdo internacional. Os exorbitan-
tes precos que as principais empresas que produziram a
vacina impuseram aos Estados e a Unido Europeia sdo
a prova de que o bem publico ndo combina com o lucro

desejado do privado.

E por isso essencial que, a par do debate sobre inves-
timento na Ciéncia, tenhamos consciéncia de que, ao
contrdrio do que os liberais dizem, é claro que interessa
saber de onde vem o dinheiro e quem & o que vai gerir.
O Estado deve assumir um papel decisivo no desenvol-
vimento das politicas para o Conhecimento e garantir a
sua democratizagdo. A par disso, & imprescindivel que o
esforgo (apesar de curto, ainda) que todos nés fazemos
na formag¢do avancada das novas geragdes ndo se per-
ca pela escassez de um tecido produtivo que as retenha
no seu pais. Este esforco deve contribuir também para
capacitar as respostas dos servigos publicos e reforgar a
relagdo entre os decisores politicos e os cidaddos.

Sem financiamento publico, a investigagdo bdsica ndo
fica assegurada. Sendo esta investigagdo fundamental
para o avango do conhecimento, mesmo a investigagdo
mais aplicada fica em sérios riscos a longo-prazo sem
um sério investimento a montante. Além disso, doengas
que ndo sdo tdo prevalentes ou importantes ficardo tam-
bém para segundo plano. Alids, o virus da SARS-CoV-1
foi estudado por instituicdes publicas hd bastantes anos.
Ndo fosse essa investigagcdo nesse tempo, sem utilidade
imediata, a aplicabilidade das vacinas atuais teria sido
seriamente atrasada.

Com isto, ndo achemos que a investigagdo com finan-
ciamento das instituicbes publicas estd livre da vis@o
economicista da ciéncia. H&d algum tempo que o Estado
tem assumido a visdo liberal da investigagdo e desen-
volvimento. Precisamos de um povo que tenha uma pa-
lavra a dizer sobre a investigagdo que fazemos, que se
envolva, que discuta. E de investigadores livres que pos-
sam ter a liberdade e criatividade no seu trabalho. Quem
deve financiar? Quem deve beneficiar desse investimen-
to? Quem deve decidir as dreas estratégicas desse mes-
mo investimento? A amplitude de possiveis respostas &
equivalente a todo o espectro politico. Sabemos que é
na defesa de uma politica publica que defenderemos o
bem comum.
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LEI DA EUTANASIA

CONTRA A PREPOTENCIA

POR JOSE MANUEL PUREZA | Dirigente do Bloco de Esquerda

A aprovagdo parlamentar, por con-
fortdvel maioria, da lei que despena-
liza a morte assistida foi um acrescen-
to de tolerdncia e de densificagcdo
dos direitos pessoais. Contrariando
as estratégias de substituicdo dos
argumentos pela exacerbagdo do
medo, o parlamento soube dar letra
de lei ao grande impulso social para
uma regulacdo sensata, prudente e
rigorosa da morte assistida, capaz
de colocar no centro o respeito pe-
las decisdes conscientes de todos/
as sobre o seu fim de vida e de aofir-
mar sem tibiezas que os direitos que
assistem a todas as pessoas durante
a vida ndo cessam quando a vida
chega ao fim.

Por iniciativa do Presidente da Re-
publica, a sequéncia normal do pro-
cesso legislativo foi interrompida por
duas vezes. A primeira para que o
Tribunal Constitucional se pronun-
ciasse sobre a conformidade da lei
com a Constituicdo. Importa vincar
que, apesar de o Presidente n&o ter
fundamentado o seu pedido numa
suposta inconstitucionalidade de
principio entre qualquer lei de des-
penalizagdo da morte assistida e o
principio constitucional da inviola-
bilidade da vida humana, o Tribunal

entendeu fazer essa andlise. E a sua
conclusdo inequivoca foi a de que
n&o hd uma tal inconstitucionalida-
de e que o direito a vida ndo implica
uma obrigag&o de viver em condi-
cdes limite. O que o Tribunal exigiu foi
que os parédmetros legais definidores
dessas condigdes limite fossem cla-
ros, sem margem de indeterminabili-
dade inaceitdvel, afirmando que um
Unico conceito — o de "leséo definiti-
va de gravidade extrema” — carecia
de definic@lo mais precisa.

O parlamento procedeu d revisdo do
texto da lei para ir ao encontro des-
sa exigéncia. E, nesse quadro, incluiu
na lei um artigo de definicdes rigoro-
sas dos varios conceitos usados na
lei, seguindo a técnica legislativa de
Espanha nesta matéria. A redacdo
assim revista foi submetida a nova
votacdo parlamentar e a maioria de
aprovacdo foi ainda mais ampla que
a da primeira versd@o da lei.

Mas o Presidente da Republica voltou
a travar o processo legislativo. Desta
vez alegando a existéncia de varia-
cdes terminoldgicas no texto legal
relativamente & natureza da doenca
que legitima o pedido de antecipa-
¢cdo da morte. Alegagd@o estranha,
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dado que essas variagdes existiam
j&@ na verséo que o Presidente enviou
para o Tribunal Constitucional, sem
que isso lhe tenha merecido, na altu-
ra, qualquer reparo...

As iniciativas dos partidos propo-
nentes da despenalizacdo, j& entre-
gues ou anunciadas, mostram que
a Assembleia da Republica mante-
rd o registo de responsabilidade e
de tolerGncia que imprimiu a todo
O processo anterior. Sendo formal-
mente uma nova lei — por forca da
reconfiguracdo do parlamento pds-
-eleigdes legislativas — &, de facto,
a mesma lei, com simples afinamen-
tos de redagdo, mas com © mesmo
sentido de tolerGncia de prudéncia
e de ampliagdo do campo dos di-
reitos, que serd sujeita a decisdo da
Assembleia.

E mais que tempo de dotar o pais
de uma lei que evite fins de vida
ndo queridos porque envoltos num
sofrimento indizivel ou numa nuvem
de apagamento da relagdo minima
com quem é querido e dd mais sen-
tido & vida. Uma lei que, como afir-
mou o Jodo Semedo, sobreponha a
tolerGncia & prepoténcia e ao auto-
ritarismo. e



CUIDADOS PALIATIVOS

DIREITOS HUMANOS

EM FIM DE VIDA

POR GISELA ALMEIDA | Enfermeira Especialista, Instituto Portugués de Oncologia, Coimbra

Desde a sua criagdo, os Cuida-
dos Paliativos foram definidos
pela Organizagdo Mundial de
Saude em 1990, e redefinidos
em 2002, como uma aborda-
gem que aprimora a qualidade
de vida, dos pacientes e familias
que enfrentam problemas asso-
ciados com doengas, através da
prevencgdo e alivio do sofrimento,
por meio de identificagGo pre-
coce, avaliagdo correta e trata-
mento da dor, e outros proble-
mas de ordem fisica, psicossocial
e espiritual.

Passadas duas décadas, as neces-
sidades percepcionadas na pratica
clinica demonstram a necessidade
de maior articulagdo entre as uni-
dades hospitalares e as unidades
de prestacdo de cuidados na co-
munidade. O estatuto do cuidador
informal foi uma conquista positiva,
contudo ndo pode permanecer sob
a égide burocrdtica, o seu acesso

tem de ser simplificado, e para além
do apoio soécio-econdomico tem de
acautelar a componente de forma-
¢80 para o cuidar e para ao auto-
-cuidado, reforgcando politicas de
bem-estar e saude mental.

Dete modo, se mais unidades de cui-
dados paliativos domicilidrios forem
implantadas a nivel nacional, mais
facil serd desenvolver politicas pro-
motoras do cuidar paliativo no do-
micilio, promovendo o suporte clinico
para uma morte digna no domicilio,
no caso das familias e utentes que
assim o pretenderem.

E prioritdrio investir na formagéo dife-
renciada em cuidados paliativos dos
profissionais de saude e criar novas
unidades de apoio ao internamento
paliativo na comunidade que per-
mitam o controlo de sintomas e pre-
vengdo de complicagdes, aliviando
o sofrimento, permitindo assim cui-
dados personalizados e de proximi-
dade. Podemos facilmente perceber
que as medidas anteriormente des-
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tacadas permitem diminuir a procura
dos servicos de urgéncia, que como
sabemos e reconhecemos, € como
os doentes e suas familias reconhe-
cem, por melhores que sejam, ndo
sdo a melhor resposta, uma vez que
ndo permitem oferecer cuidados di-
ferenciados ao doente paliativo.

Em Portugal, os nimeros continuam
a elucidar a preméncia do desen-
volvimento de politicas de saude e
governagdo clinica ajustadas & rea-
lidode e as necessidades inerentes
ao cuidar paliativo. Assim, segundo o
Plano Estratégico para o Desenvol-
vimento dos Cuidados Paliativos de
2021-2022, existem entre 81,5 e 97 mil
pessoas com necessidades de cui-
dados paliativos, um aumento ligeiro
relativamente cos biénios anteriores,
consistente com o envelhecimento
populacional e com a previsibilidade
de necessidades paliativas na po-
pulacdo idosa, independentemente
até do aumento paralelo da doenca
cronica. @



Em relagcdo & estimativa do numero
de criangas com necessidades pa-
liativas, tendo por base o estudo de
2015 do Observatoério Portugués de
Cuidados Paliativos, a prevaléncia
de base hospitalar de criangcas com
doencga crénica complexa foi de 45
por cada 10.000 criangas. S8o nu-
meros que devem ser estudados,
assim como devem ser conhecidos
0s determinantes sociais e de saude
destas populagdes para que a res-
posta possa ser planeada e imple-
mentada tendo em consideragdo
as necessidades efetivas e o aqjus-
tamento das respostas de cuidados
diferenciados. As acdes paliativas
devem integrar a pratica profissio-
nal, qualquer que seja a doenca ou
a fase da sua evolucdo, com o obje-
tivo de fazer chegar Cuidados Palia-
tivos de qualidade a todas as pes-
soas portadoras, em fase avangada
ou progressiva, de doeng¢a grave ou
incuravel.

O Plano Estratégico para o Desen-
volvimento dos Cuidados Paliativos
de 2017-2018 deu inicio a implemen-
tagdo de uma Rede Nacional de
Cuidados Paliativos (RNCP) funcio-
nal, integrada nos trés niveis de cui-
dados do Servico Nacional de Sau-
de, os Cuidados de Saude Primdrios,
os Cuidados de Saude Hospitalares
e os Cuidados Continuados Integra-
dos. Consideramos que existe a ne-
cessidade de formagdo em cuida-
dos paliativos aos profissionais que
fazem parte das unidades da RNCP,
assim como também ndo pode ser
esquecido o estudo das necessida-
des em matéria de cuidados pa-
liativos sob a pena de as pessoads
ficarem sem acesso aos cuidados
diferenciados.

Estamos conscientes de que ndo se
trata de solugdes fdceis de operar
no terreno mas todos temos respon-
sabilidade civica e profissional para
discutir, propor e ajudar a definir me-
lhores politicas e solucdes promoto-
ras do desenvolvimento da rede na-
cional de cuidados paliativos, uma
rede que queremos justa, coesa, so-
liddria, equitativa e de fdcil acesso
para as pessoas e suas familias. Pela
defesa dos direitos humanos em fim
de vida, pelos doentes e pelas suas
familias, SEMPRE! @

POR UM SNS

MAIS UNIVERSAL

E EQUITATIVO

ACOLHERE
CUIDAR DOS
REFUGIADOS

POR SONIA PINTO | Enfermeira de Familia

Pessoa refugiada é aquela que, em consequéncia de acontecimentos ocor-
ridos, ou receando com razdo ser perseguida em virtude da sua raga, re-
ligido, nacionalidade, filiagdo em certo grupo social ou das suas opinides
politicas, se encontra fora do pais de que tem a nacionalidade e ndo possa
ou, em virtude daquele receio, ndo queira pedir a protec¢do daquele pais.

E uma populagéio migrante alta-
mente vulnerdvel e com necessida-
des e problemas individuais marcan-
tes, aliadas das suas especificidades
culturais e individuais, que acarreta
enormes desafios para unidades
de saude, nomeadamente a sensi-
bilizag@o e disponibilidade para o
atendimento personalizado, quer do
ponto de vista linguistico, quer do
ponto de vista de competéncias hu-
manas e de empatia. Por outro lado,
trabalhar com estas populacdes
traz a oportunidade de abrir hori-
zontes Nna Nossa mente e conhecer
0s seus costumes, tradicdes e um
olhar diferente deste nosso mundo,
plural, multicultural e diverso!

A legislacdo portuguesa assegura o
acesso universal a saude e, aos por-
tadores de Autorizagdo de Residén-
cia, requerentes de asilo, apdtridas
e refugiados, reconhece o direito a
assisténcia médica e medicamento-
sa em condi¢des de igualdade com
a populagdo portuguesa (artigo 4.°
do Decreto-Lei n. © 113/2011, de 29
de Novembro), e garante aos refu-
giados a isencdo de taxas mode-
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radoras durante o periodo de pro-
tecdo internacional e a assisténcia
médica no ambito do SNS (artigo
52.° da Lein.° 27/2008, de 30 de Ju-
nho).

Mais recentemente a Lei de Bases
da Saude determina que “(..) s&o
igualmente beneficidrios do SNS os
cidaddos, com residéncia perma-
nente ou em situagdo de estada ou
residéncia tempordrias em Portu-
gal, que sejam nacionais de esta-
dos-membros da Unido Europeia ou
equiparados, nacionais de paises
terceiros ou apdtridas, requerentes
de protec¢do internacional e migran-
tes com ou sem a respetiva situa-
cdo legalizada, nos termos do regi-
me juridico aplicavel (...)". Também o
trafico humano (TH) é um problema
mundial e Portugal atua como pais
acolhedor de vitimas deste feno-
meno, designadamente criangas. O
relatério da ONU (2019), revela que o
trafico de pessoas estd a aumentar
no mundo inteiro, sendo a explora-
¢do sexual das vitimas a principal
causa deste fendmeno. Portugal no
ano de 2018 registou 203 sinaliza-
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¢bes de TH, tendo sido identifica-
das 141 vitimas, das quais 29 eram
menores de idade (CIG, 2019). Nes-
te dmbito os cuidados de saude a
menores migrantes que se encon-
trem em situagdo irregular no ter-
ritério nacional, estéio definidos nos
termos definidos no Decreto-Lei n®
67/2004, de 25 de Margo.

EMBORA A LEI DETERMINE
QUE O REFUGIADO TEM
DIREITO A CUIDADOS DE
SAUDE NO SNS, QUEM

ESTA NOS SERVICOS DE
SAUDE CONHECE BEM

QUE NEM SEMPRE SAO
DADAS AS RESPOSTA
CELERES E ADEQUADAS AOS
REFUGIADOS QUE A ELES
RECORREM, UMA VEZ QUE EM
MUITAS UNIDADES DE SAUDE
E CONCRETAMENTE NO
AMBITO DOS CUIDADOS DE
SAUDE PRIMARIOS (CSP).

ndo hd médicos de familias dispo-
niveis para todos os cidaddos, quer
portugueses, quer migrantes, por jd
terem o nUmero mdximo de utentes/
unidades ponderadas previsto na
legislac&o das USF.

No entanto, os profissionais de sau-
de ndo podem simplesmente recu-
sar 0 acesso a cuidados de saude a
estas pessoas, sob pena de respon-
derem judicialmente por discrimina-
¢8o - a Lei n © 93/2017 define como
pratica discriminatdria "a recusa ou
limitag&o de acesso aos cuidados
de saude prestados em estabeleci-
mentos de saude publicos ou priva-
dos" - e por omissdo de auxilio (art®
200 do Codigo Penal). O profissionall
de saude ndo pode negar o acesso
aos cuidados de saude aos migran-
tes, com ou sem numero de utente.

Trabalhar com uma populagéo vul-
nerdvel e culturalmente diferen-
te traz desafios na acessibilidade,
responsabilidade, ética e respeito e
sentido de humanizagdo e multicul-
turalidade pois o cuidar destas po-
pulagdes € muito mais que prestar
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cuidados bdsicos de saude e exige
disponibilidade e a redefinicdo de
estratégias de organizagéo do tra-
balho das equipas e a promogdo
de acdes de mudanca e/ou adap-
tagcéo a estilos de vida sauddveis
individualizados das suas especifici-
dades socioculturais, bem como a
promogdo de sentimentos de per-
tenga e integragéo na comunidade
e a capacitacdo destas populagdes
para a autonomizagdo.

Desde 2016, com a iminéncia de re-
cecdo dos primeiros refugiados em
Portugal, foram publicados docu-
mentos e manuais de suporte ins-
titucional com linhas orientadoras
para a abordagem e intervencdo
pelas equipas de saude, nomeada-
mente a Circular Informativa Con-
junta N°13/2016 de 12 de Maio e o
Manual de Acolhimento ao Siste-
ma de Saude de Cidaddos Estran-
geiros. Contudo, n&o basta emanar
orientagdes, hd que dar condigdes
Qos servigcos de saude, capacitar e
sensibilizar os profissionais do SNS
para esta realidade. Neste sentido,
decorreu recentemente a imple-



mentagdo do projeto "Promover a
Integragdo através da Equidade em
Saude”, financiado pelo Fundo para
o Asilo, a Migracdo e a Integracéo
(FAMI), cofinanciado pela Direc&o-
-Geral da Saude (DGS) e implemen-
tado pela Organizagc&o Internacio-
nal das Migracdes (OIM) Portugal;
que foi desenvolvido nalgumas uni-
dades de saude com vista d capa-
citagdo dos profissionais e melhorar
a acessibilidade dos servigos a esta
populacdo. Contudo esta tentati-
va de capacitacdo foi insuficiente
no universo total das unidades de
saude, pouco saiu do papel e no
quotidiano das unidades de sau-
de, concretamente nos CSP, conti-
nuam a existir constrangimentos na
atribuicio de numeros de utente a
migrantes e refugiados, pela falta
de recursos humanos para desem-
penhar estas fungdes, bem como a
escassez de recursos humanos e so-
brecarga de trabalho coloca gran-
des desafios aos seus profissionais e
compromete a assisténcia clinica a
esta populacdo.

O Plano Nacional de Saude (PNS)

2020-2030, divulgado recentemen-
te pelo governo, apresenta como
grandes linhas de orientagcdo es-
tratégica, a promog¢do da saude e
como estratégias de intervencdo a
promog¢do da saude de grupos da
populacdo com maior vulnerabilida-
de e promogdo de direitos humanos,
com a adogdo de solucdes inova-
doras, sugerindo alguns “mecanis-
mos de suporte das estratégias de
intervencéo”, nomeadamente o
estabelecimento de parcerias, em
consondncia com Objetivos de De-
senvolvimento Sustentdavel 17 (esta-
belecimento de parcerias) como um
dos cinco pilares da Agenda 2030
para o Desenvolvimento Sustentdvel
“Partilhar/Comunicar/Inovar”  rela-
tivamente a “Informagé&o e conheci-
mento- sobre problemas e determi-
nantes de saude, e desigualdades
em saude” e no "Agir/Incluir" aten-
dendo a um “Universalismo propor-
cional’, com "alocacé&o de recursos
a informacgdo e intervencdo nas de-
sigualdades (...) sociais e de acesso;
e populagdes vulneraveis (...) e.g. mi-
grantes, refugiados...”, assegurando
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infraestruturas e recurso humanos
de saude necessdrios para a garan-
tia da qualidade, com grande enfo-
gue no investimento nos CSP.

Caso para guestionar como pode o
Ministério da Saude apresentar este
PNS com estas metas e estratégias,
quando ndo ndo tem investido nos
CSP e na contratac&o de mais pro-
fissionais de saude e na preocupa-
¢8o com a permanéncia destes no
SNS? Como pode emanar linhas de
intervencdo dirigidas a grupos mais
vulnerdveis, quando ndo dispde de
recursos humanos suficientes, espe-
cializados e capacitados para lidar
com estas populagdes? Continua-
mos a ser eximios na regulamenta-
¢80, na redacéo, na teoria, quando,
na prdtica, tanto falha, desmotiva
e se deixa por fazer por tdo pouco
se investir.. Temos profissionais de
saude reconhecidos, precisamos de
os ouvir e envolver. Com uma estra-
tégia politica baseada nas praticas,
nos cidadé&os e na alocagdo de re-
cursos, teremos um SNS de excelén-
cia, publico, universal e realmente
equitativo! e



ACORES

PARA OS PROFISSIONAIS
DE SAUDE, UMA SALVA
DE... PRECARIEDADE!

POR JESSICA PACHECO, Enfermeira, Agores

Durante a pandemia muitas foram
as salvas de palmas aos profissio-
nais de saude, que em espirito de
missdo deram o “corpo ao virus”
para proteger e cuidar.

A pandemia causada pelo virus SAR-
S-COV-2 levou & necessidade de
adogdo de diversas medidas excep-
cionais, entre as quais a contratacdo
de profissionais de saude atraveés de
processos simplificados, com vista ao
reforgo répido de meios humanos no
Servigo Nacional de Saude e no Ser-
vigo Regional de Saude (SRS).

E verdade que o reforgo de meios hu-
manos foi necessdrio para o combate
d pandemia, mas também o é para
o normal funcionamento e recupera-
céo de toda a atividade assistencial.

Durante este periodo, os profissionais
de saude passaram de herdis e heroi-
nas a incubadoras de precariedade.

Ao abrigo de regimes excepcionais e
simplificados os profissionais de sau-
de nos Acores trabalharam com con-
trato individual de trabalho a termo
resolutivo certo ou incerto, avenga e
contrato de trabalho em fungdes pu-
blicas a termo resolutivo certo ou in-
certo.

Segundo dados do proprio Governo

Regional, desde novembro de 2020
até agosto de 2021 foram contrata-
dos 671 profissionais, dos quais 527
tém vinculos precdrios, e destes, 376
foram contratados ao abrigo de au-
torizacdes excepcionais.

O que 0s nossos profissionais de sau-
de pedem ¢é estabilidade, melhores
condigdes remuneratoérias, de traba-
lho e de progressdo de carreira.

A fixag8o de medicos e enfermeiros
no SRS continua a ser uma exigente
tarefa, ainda mais quando a resposta
tem sido manter 131 enfermeiros e 99
médicos com vinculo precdrio no SRS.
Mas néo sdo apenas estes profissio-
nais que se encontram em situagdo
de trabalho precdrio: temos também
159 assistentes operacionais e 110 as-
sistentes técnicos na mesma situa-
cdo.

O Bloco de Esquerda Agores ndo po-
dia ficar indiferente a esta situagdo
€ por isso j& entregou um Projeto de
Decreto Legislativo Regional para a
integrac&o destes profissionais que
se encontram em situagdo precdria
no SRS, criando um regime excecio-
nal de integracéo dos profissionais
que desempenham necessidades
permanentes, incluindo nesse proces-

ESQOUERDASAUDE 23

so a participacéo das organizagdes
representativas dos trabalhadores
no levantamento das necessidades
permanentes das diversas entidades
que integram o SRS.

Mas estes profissionais e utentes ne-
cessitam também que o SRS ndo se
mantenha neste estado pendente.
Continuamos com um Plano Regional
de Saude desatualizado (o ultimo é
de 2020) e assistimos & manutengdo
do encerramento da Unidade Cere-
brovascular com implicagdes dire-
tas na qualidade da prestagdo dos
cuidados aos utentes com AVC, com
o proprio Diretor do Servico de Neu-
rologia do Hospital do Divino Espirito
Santo, em Ponta Delgada, a afirmar
que as condigdes de tratamento ndo
s&o as ideais.

Com a evolugdo da pandemia, hd
que fazer evoluir também o SRS, in-
tegrando e fixando profissionais de
saude, atualizando o seu plano e ca-
minhando para a t&o desejada nor-
malidade no funcionamento do pré-
prio SRS. O Bloco tem tido um papel
fundamental apresentando propos-
tas e questionando o Governo sobre
estas matérias, mantendo-se ativo
nesta luta de cuidar do nosso SRS. e



TRANSFORMAR O SNS,

A AGENDA DE UM

ENCONTRO A ESQUERDA

Realizou-se a 21 de Maio o En-
contro Nacional Sobre Saude do
Bloco de Esquerda, em Lisboa.
Estiveram presentes profissionais
de diferentes dreas e diferentes
locais do pais, assim como uten-
tes, juristas, economistas e diri-
gentes sindicais, para discutir o
estado atual e o futuro do Servi-
¢o Nacional de Saude. Organiza-
ram-se trés debates ao longo do
dia: um primeiro em que se dis-
cutiram propostas para o SNS no
século XXI, um segundo deba-
te sobre cuidados primdarios de
satde e um ultimo sobre as car-
reiras de profissionais de saude.

No encontro esteve presente Ca-
tarina Martins, que o encerrou,
salientando a importéncia de
um servigco publico, colocada em
evidéncia durante a pandemia. A
Coordenadora do Bloco de Es-
querda destacou a Saude Oral
como exemplo de que, onde o
SNS ndo chega, os privados tam-
bém ndo asseguram, mantendo
O acesso restrito a quem tem re-
cursos financeiros.

Foram vdarios os contributos para
o debate, destacamos aqui algu-
mas breves passagens de cada
um.
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ISABEL DO CARMO, médica en-
docrinologista e ativista. O mo-
vimento "“Estamos do Lado da
Solugdo” tem avangado com
propostas na drea da digitaliza-
¢cdo do SNS. A pulverizagdo de
sistemas informdticos no SNS,
tem resultado na redunddncia
e duplicagdo de exames com-
plementares e no perigo da so-
breposicdo de tratamentos. Esta
redunddncia beneficia os presta-
dores privados, que veem a sud
receita aumentada pela repeti-
¢do de exames. Um Processo Cli-
nico Digital Unico permitiria ultra-
passar estas dificuldades a partir



da comunicagdo entre os varios
sistemas atuais.

JULIAN PERELMAN, economista
na drea da saude. A desigual-
dade é fonte de problemas de
saude. Durante a pandemia da
Covid-19, em Portugal, o risco de
infec&o era trés vezes superior
nos 20% mais pobres e o risco de
morte também era superior. Uma
tendéncia semelhante estd tam-
bém identificada em relacdo ao
risco de diabetes e cardiovascu-
lar. Pensar a saude de uma co-
munidade é também pensar em
educacdo, habitacdo, escolas,
saneamento. A suborcamenta-
cdo, opcdo dos Ultimos gover-
nos, a par da falta de autonomia
na gestdo, desresponsabiliza os
gestores intermédios e resulta
numa excessiva centralizacdo
das decisdes em saude. O setor
privado da saude tem tido, nas
ultimas décadas, um crescimento
sustentado & custa de financia-
mento publico — cerca de 30%
dos lucros do privado s@o rendas
pagas pelo Estado por servigos
que o SNS n&o consegue reali-
zar. N&o existem dados publicos
sobre os resultados em Saude
registados no setor privado, a re-
gulacdo neste setor é fraca, ao
invés do SNS, que publica os seus
resultados e é avaliado de forma
constante.

CARLA BARBOSA, jurista. A proxi-
midade é a caracteristica funda-
mental do SNS, a falta de equi-
dade geogrdfica e orgamental
continua no centro dos proble-
mas do SNS.

CONSTANTINO SAKELLARIDES,
médico de Salde Publica, antigo
Diretor-Geral da Saidde. O SNS
necessita de mais recursos hu-
manos e financeiros, mas isso, por
si s, ndo basta para transformar
o SNS. Transformar o SNS impli-

Ca recensear as hecessidades
de saude da populacdo, gerir de
forma eficaz o percurso dos uten-
tes no SNS, criar novos modelos
de governagdo, com enfoque na
gestdo da informag¢do e conhe-
cimento, garantir um plano de
investimentos plurianual. O SNS
deve passar a ter um dispositivo
de andlise, planeamento e dire-
¢do estratégica.

JOAO RODRIGUES, médico de fa-
milia e membro do grupo para a
reforma dos cuidados primdrios.
Os cuidados primdrios enfren-
tam desafios, entre eles a falta de
meédicos de familia. A dedicagdo
exclusiva deve ser promovida no
SNS e ser um regime de trabalho
em equipa e ndo individual, de
acordo com os objetivos definidos
para cada unidade.

TERESA GAGO, médica dentista.
Um terco da populagdo tem fal-
ta significativa de dentes, somos
O pais europeu com maior desi-
gualdade de acesso & saude oral
em funcdo da situagdo econd-
mico-social. Existem apenas 118
dentistas no SNS, ao passo que
no privado est&o 9000 dentistas.
Apenas 17% dos dentistas com
menos de 35 anos tém contrato
de trabalho e 90% dos dentistas
a trabalhar no SNS estdo a reci-
bos verdes.

ALEXANDRE TOMAZ, diretor exe-
cutivo do ACES Almada-Seixal.
A Saude é um equilibrio depen-
dente de agdes intersetoriais e a
intervengdo na condicdo de vida
das pessodas, aos mais variados
niveis € uma forma de interven-
¢80 em saude.

MANUELA SILVA, psiquiatra no
Hospital de Santa Maria. A alta
prevaléncia de doenga mental
em Portugal — 22% da populagdo

em 2021, um aumento de 50% nos
ultimos 25 anos. Na saude men-
tal, a articulac&o entre cuidados
primdrios e servigo diferenciado
assegura a continuidade de cui-
dados.

GUADALUPE SIMOES, dirigen-
te do Sindicato dos Enfermeiros
Portugueses. E dificil o acesso &
carreira dos enfermeiros e per-
manecem obstdculos & genera-
lizag&o dos contratos de traba-
lho. Os enfermeiros pagam para
poderem ser especialistas. No
entanto, a essa categoria ndo
corresponde um acréscimo sa-
larial ou uma progress@o na car-
reira. Existem quotas para espe-
cialistas nos servigos, o que deixa
o0s enfermeiros mais jovens sem
perspectivas de evolucdo na car-
reira. A exaustdo dos enfermeiros
e os problemas de saude mental
entre enfermeiros estéio em niveis
sem precedentes.

JOAO PROENGA, médico e presi-
dente do Sindicato dos Médicos
da Zona Sul. A empresarializag&o
dos hospitais teve impacto nos
contratos de trabalho dos médi-
cos e fomentou a desigualdade
salarial dentro dos servigos de
saude, contribuindo para a deses-
truturacdo das equipas no SNS.

ROGERIO PEDRO, assisten-
te operacional. E um perigo a
ndo existéncia de uma carrei-
ra propria para os assistentes
operacionais, permitindo a con-
tratacéo de profissionais n&o
treinados para os servicos de
saude. Os Assistentes Operacio-
nais foram o grupo profissional
com mais infeccdes e mortes por
Covid-19. Paralelomente, estes
profissionais observaram uma im-
portante perda de rendimento ao
longo da Ultima década, estando
a maioria a receber o saldrio mi-
nimo nacional. e



REVISAO DA LITERATURA

A LEGALIZACAO DA CANABIS
AUMENTA O CONSUMO ENTRE
OS JOVENS? (jy,

POR BRUNO MAIA | Médico

M/
Iy

CANADA E URUGUAI LEGALIZARAM A
CANABIS RECREATIVA EM 2018 E 2013,
RESPETIVAMENTE. DOIS ESTUDOS
PUBLICADOS RECENTEMENTE SOBRE O
CONSUMO RECREATIVO OFERECEM-NOS
UMA VISAO SOBRE O QUE PODE SER A
REALIDADE APOS A LEGALIZACAO.

Na revista "Preventive Medicine Reports”, Alexandra Zucker-
mann et al. (Margo 2021)1, apresentam-nos resultados de
uma coorte prospectiva, o estudo COMPASS, que avaliou
a utilizagcdo de candbis recreativa entre alunos do ensino
secunddrio dos estados de Alberta, Coldmbia Britdnica,
Ontdrio e Quebéc. Os autores analisaram o consumo antes
e depois da legalizagdo da candbis, durante um periodo
de 4 anos, n&o tendo encontrado diferencas significativas
em todas as varidveis estudadas. Concluem que g legali-
zagdo da candbis ndio produziu alteragdes na frequéncia
do consumo, nomeadamente ndo aumentou o0 consumo
de candbis entre adolescentes apds a legalizagdo.

OH

(§

Figura 1 - consumo ocasional e regular de candbis entre adoles-
centes canadianos, entre os anos 2016 e 2019, Zuckermann et al.

Na revista “International Journal of Drug Policy”, Hannah
Laqueur et al., (2020)2, publicam os resultados de um es-
tudo que analisou 0 consumo de candbis e a percepgdo
do risco associada, entre alunos do ensino secunddrio de
dreas urbanas e rurais, nos anos antes e apods a implemen-
tagdo da lei que legaliza a candbis. Os autores ndo en-
contraram qualquer evidéncia nos padrdes de consumo ou
percecdo de risco.
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Figura 2 - utilizagdo frequente de candbis entre adolescentes
uruguaios entre 2007 e 2018, Laquer et al.

Em ambos os estudos, os autores ressalvam que os da-
dos ainda sdo insuficientes para demonstrarem efeitos
de longo prazo, uma vez que os processos de legalizac&o
ocorreram recentemente, ndo deixando de referir, no en-
tanto, que a legalizagdo da candbis, em ambos os paises,
carrega a expectativa de diminuir o consumo problemd-
tico da candbis. Ha, ainda assim, diferengas nos quadros

ILUSTRAGAO | FREEPIK

regulamentares que podem justificar resultados diferentes
no futuro: o modelo uruguaio assenta na distribuicdo ndo
comercial da candbis, com forte incentivo ao auto-cultivo
e a modelos de pequenos produtores-consumidores, ao
passo que o modelo canadiano é puramente comercial,
embora altamente regulado. Como referem os autores do
segundo estudo: "hd uma vasta gama de politicas possi-
veis de legalizagdo, ndo devendo o tema ser reduzido a
uma escolha bindria entre proibic&o e modelos comerciais”.

OS MODELOS DE LEGALIZACAO SAO AINDA
MUITO RECENTES, MAS O QUE AMBOS OS
ESTUDOS PARECEM CONFIRMAR E A PREVISAO
DE QUE NAO E A LEGALIZACAO DA CANABIS
QUE AUMENTA O CONSUMO DA MESMA,
SOBRETUDO ENTRE OS ADOLESCENTES. O QUE
ALIAS ESTA EM LINHA COM OS DADOS DOS
PAISES ONDE A SUBSTANCIA AINDA E PROIBIDA
E ONDE O CONSUMO DA MESMA TEM VINDO A
AUMENTAR NOS ULTIMOS ANOS. e
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HA SETENTA ANOS
"DEUSES E DEMONIOS DA MEDICINA",
DE FERNANDO NAMORA

POR ANTONIO RODRIGUES | Médico

Poeta, ficcionista, ensaista e pintor,
Fernando Namora integrou a “gera-
¢do de 40" - grupo literdrio que reu-
niu personalidades como Carlos de
Oliveira, Jodo José Cochofel, Joa-
quim Namorado, Mdrio Dionisio, Alves
Redol, Manuel da Fonseca, Vergilio
Ferreira ou Soeiro Pereira Gomes.

Nascido em Condeixa, em 15 de abril
de 1919, licenciou-se em Medicina na
Universidade de Coimbra em 1942 e
morreu em Lisboa, em 31 de janeiro
de 1989.

A sua pratica clinica desenvolveu-
-se primeiro na sua terra natal para
depois rumar a Beira Baixa e Alente-
jo - Tinalhas, Monsanto e Pavia - até
que, em 1951, se fixou em Lisboa, onde
ainda muito jovem ja frequentara o
Liceu Camébes, agora para integrar o
quadro clinico do Instituto Portugués
de Oncologia. Em 1965, abandonou a
medicina para se dedicar por inteiro a
literatura.

A sua obra é a sintese de vivéncias em
ambientes tdo diversos como o meio
universitdrio e as tertulias da Coimbra
dos anos 40, do médico de provincia
que soube interpretar o pulsar popu-
lar - camponeses, mineiros, vagabun-
dos... -, que é a base antropolégica
e social das mais fortes personagens
das suas ficgdes dessa época. Mais
tarde, também a vida na grande urbe
e no mundo o moldou como homem
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e escritor, sempre em paralelo com o
exercicio da medicina.

Num periodo mais tardio ensaiou in-
cursdes que reestruturam o movimen-
to que fundou, superando impasses e
margens em que se confinara.

E da sua autoria o livro “Deuses e De-
monios da Medicina” (1952), que assim
é comentado por Manuel Sobrinho
Simdes: “E notdvel, voltar a ler o livro
Deuses e Demoénios da Medicina a luz
das perplexidades que a chamada
«medicina da precis@o» introduz em
todos os aspetos da arte/profisséio
médica. Quer se queira quer ndo, o
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atual exercicio da Medicina moderna
afasta-nos do ser humano enquanto
sujeito da vida relacional e da sau-
de, por mais informagdo e tecnologia
que estejam & nossa disposi¢éo.”

“Deuses e Demoénios da Medicina” é
um conjunto de 23 biografias roman-
ceadas das mais destacadas perso-
nalidades do mundo singular da me-
dicina, que ao longo dos tempos ndo
raramente ensaiou a magid, o misti-
cismo e a crenga.

Os 23 eleitos foram Hipocrates, Gale-
no, Avicena, Paracelso, Vesdlio, Am-
broise, Paré, Harvey, Sydenham, Ri-
beiro Sanches, John Hunter, Mesmer,
Jenner, Laennec, Claude Bernard,
Virchow, Lister, Koch, Pavlov, Ramén y
Cadijal, Freud, Oswaldo Cruz e Alexan-
dre Fleming.

Mas o livro é sobretudo uma incursdo
ao significado, peripécias e derivas
da prépria medicina que, na sinte-
se e contraditério das suas crengas
e repulsas, adquiriu a extraordindria
relevéncia que hoje ocupa na vida e
expectativas dos humanos. Obra me-
todicamente concebida e equilibra-
da, em linha com as imposigées da
cronologia e do rigor, exposta huma
linguagem clara, obra de grande
félego, de informagéio e de recreio,
“"Deuses e Demoénios da Medicina” é
mais um titulo imperdivel da extensa
obra de Fernando Namora. ®




