LISBON
SCHOOL OF
ECONOMICS &
MANAGEMENT

UMIVERSIDADE DE LISBOA

Mestrado em

Gestao de Recursos Humanos

Trabalho Final de Mestrado

DISSERTACAO

Restri¢des orgcamentais e comportamentos eticos em contexto
hospitalar — evidéncias de cirurgides gerais

Cristina Piedade Silva
ORIENTACAO:

PROFESSORA DOUTORA RITA MARTINS DE SOUSA

ISEG, junho 2018



LISBON
SCHOOL OF
ECONOMICS &
MANAGEMENT

UMVERSIDADE DE LISEOA

RESTRICOES ORCAMENTAIS E COMPORTAMENTOS
ETICOS EM CONTEXTO HOSPITALAR — EVIDENCIAS

DE CIRURGIOES GERAIS

Cristina Piedade Silva

ISEG, junho 2018



“Act so as never to treat another rational being merely as a means.” Kant

Agradecimentos

Ao meu companheiro de jornada, Manuel, por toda a resiliéncia nos momentos de maior

dedicacéo e intensidade;

A minha filha Carol, pela capacidade de compreenséo e carinho;

A minha filha Dani, por existir e ser tio bela;

A minha melhor amiga...por TUDO;

A Professora Doutora Rita, pela sua grandeza, apoio, orientacio, entrega e amizade;
Ao Pedro e a Maria, porque antes deste passo, estavam eles;

Ao meu diretor, Sergio, por acreditar e apoiar este projeto;

Aos Professores:

Carla Curado, Jodo Pargana, Helena Jeronimo, Sofia Bento, Maria Jodo Nicolau, Nuno
Pena, Pilar Conde, Paulo Henriques, Sara Falcdo Casaca, Garcia Pereira, Eduarda
Soares e Jorge Gomes por todo o conhecimento partilhado, pela implicacéo, pela

persisténcia e pela paixdo pelo ensino.

E ao professor Daniel Seabra Lopes que me acompanhara no passo seguinte...



indice

RESTRICOES ORCAMENTAIS E COMPORTAMENTOS ETICOS EM CONTEXTO HOSPITALAR —

EVIDENCIAS DE CIRURGIOES GERAIS ...ttt ettt e s st s s aeaeneans i
F Yo=Y [Tl 0 1= Y o F RS i
g To ol PSSR iii
LTS ToT=e LR ] =1 L3OO iv
R o Ll Y o T LY o L - PP %
=2 U] 0 Lo TP P PP PP PPPPTPPPPT vi
A o1 A o AR vii
1 1 T0] 01067\ LT 1
2. —REVISAO DA LITERATURA E ENQUADRAMENTO TEORICO.......cveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeensenas 2
2.1. - Etica, OrganizacBes € GRH ......c.cuiiceiueeieiieeeeeeeeeeee ettt ettt n s s 2
2.2.- E1ica — EXCEIBNCIA € JUSTICA. c.uruieeieiceceeece ettt ettt ettt ettt sn s 5
2. 3. = ELiCa, MEAICING € SAUTE ...ttt ettt et et eee et ee et eaeeseneeeeneseneeeeeenens 10
2.3.1. — Etica € ECONOMIA NA SAUAE.......covuirererereeeceeaeteteseseeeeaetesesesesessaeseseseses s esaesesesesesnanes 12
2.3.2.— ATroika e @ Saude em POrtUZal......c.ceiieiiiiiiciiee et e siaee e 17
2.4 - Deontologia e Codigo Deontoldgico da Ordem dos MEdicCos.........ceeecuveeeeeciieeeeecrieeeens 18
3. TRABALHO EMPIRICO: Apresentacdo e Analise de DAados ........cc.cueeeeereeueeeeeseieeeeereseeeeeeseeeenns 20
3.1 — OrientacOes MetOdOIOZICAS ......cccuveeeieiiiee et et eete e et e e et e e e e sare e e e e eatee e e enraeaeeaes 20
3.4 — Apresentacdo, analise e discussdo dos dados.........cceecuieeeeciiieeeciiiee et 24
R el o] o T [ 1P PPRRPPPPRNE 31
3.6 — Limitag0es € INVeSTiZaga0 FULUIA ....cciiiiiiiiiiiiiieec ettt eriirree e e e s s siberee e e e e s snaanns 34
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot sesass s 35
WEBGRAFIA ...ttt ettt st sttt et e s be e sae e satesate e teesteeseaesanesnsesnns 37
N 1| SRS 38



ANEXO Tl 41

ANEXO .ot s 42
ANEXO TV ottt b e e st b e st b e e e ne s 43
ANEXO V-EXCERTOS DEMONSTRATIVOS......cot ettt 44
ANEXO VI — DIARIOS DE CAMPO .......oooiiereeeeveieeieeteeeeieeesaesae s s 46

indice de tabelas

TabEIa Lioii 23



Lista de Abreviaturas

AC — Abordagem das Capacidades

CEIC - Comisséo de Etica para a Investigagio Clinica
CES — Comité de Etica para a Salde

DRH — Departamento de Recursos Humanos

EPE — Entidade Publica Empresarial

EUA — Estados Unidos da América

GRH — Gestéo de Recursos Humanos

OCDE - Organizacéo de Cooperacdo e de Desenvolvimento Econémico
PA — Programa de Ajustamento

PIB — Produto Interno Bruto

PPP — Parceria Pablico-Privada

RH — Recursos Humanos

SNS — Servigo Nacional de Saude



Resumo

Etica e Economia s&o dois conceitos que se correlacionam intrinsecamente com

um Sistema Nacional de Satde num cenario de pds crise ainda indefinido.

A par com a recessdo econdémica iniciada no final da 12 década do século XXI,
as instituicdes de salde depararam-se com restricdes econdémicas que condicionaram
recursos materiais e humanos, que tém vindo a afetar a atividade dos profissionais de
salde. Os cirurgides gerais, enquanto recursos humanos de organizacGes de salde
publica e/ou privada, regem-se por um cddigo deontoldgico que pode ou ndo ser
condicionado pela economia hospitalar. Os condicionalismos de uma economia
hospitalar deficitaria e de um orcamento restritivo para a Saude, podem interferir na
vida profissional destes médicos, limitando as suas acdes no que concerne a tomada de
decisdo sobre o melhor tratamento para os seus doentes e condicionar 0S Seus

comportamentos éticos.

Utilizando uma abordagem metodologica qualitativa e de observagédo
participante, a investigacdo recai sobre se 0s comportamentos dos cirurgdes gerais se
alteram perante um cenario de constricdo financeira nos seus procedimentos diarios, de
acordo com a sua ética deontolégica. Afere-se que, independentemente de se manterem
fiéis ao seu codigo deontoldgico, os cirurgides gerais séo afetados nas suas boas préaticas
e no tratamento dos pacientes, sem que anulem uma liberdade intrinseca de ajuizar
clinica e eticamente a sua atividade, mas que a denuncia de ma pratica permanece

silenciada e nenhum organismo externo interfere nesta na sua tomada de decisdo ética.

Palavras-Chave: Etica, Cirurgides Gerais, Gestdo de Recursos Humanos,
Restricdes Orcamentais, Saude.
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Abstract

Ethics and Economics are two concepts that correlate intrinsically with a

National Health System in a post-crisis scenario that is still undefined.

Along with the economic recession that began at the end of the first decade of
the 21st century, health institutions faced economic constraints that have conditioned
material and human resources, which have affected the activity of health professionals.
General surgeons, as human resources of public and / or private health organizations,
are governed by a code of ethics that may or may not be conditioned by the hospital
economy. The constraints of a poor hospital economy and a restrictive health budget can
interfere with the professional life of these physicians by limiting their actions in
decision making about the best treatment for their patients and conditioning their ethical

behavior.

Using a qualitative methodological approach and participant observation, the
investigation is based on whether the behavior of general surgeons changes in the face
of a scenario of financial constriction in their daily procedures, accordingly to their
deontological ethics. It is pointed out that, regardless of whether they remain faithful to
their code of ethics, general surgeons are affected in their good practices and in the
treatment of patients, without detracting from the intrinsic freedom to judge clinically
and ethically their activity, practice remains silent and no external body interferes with

it in its ethical decision-making.

Keywords: Ethics, General Surgeons, Human Resource Management, Budgetary

Restrictions, Health.
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1- INTRODUCAO

Em todo o mundo, especialistas médicos debrugcam-se sobre a problematica da
forma como a economia afeta a sua atividade, sobretudo nas implicacdes éticas e nas
consequéncias que eventuais restricbes orcamentais possam ter para o tratamento dos

seus pacientes.

Etica, também sinénimo de “moral”, tem definices diversas para Trevifio &
Nelson que vao de “um conjunto de principios morais ou valores”, defini¢do
demasiadamente pessoal, até aos “principios, normas e padrGes de conduta que
governam um individuo ou grupo” (2011, pp.17-19, traducéo livre), podendo a conduta
ética profissional ser considerada uma extensdo de uma boa gestdo, a ndo ser que o
trabalhador encontre conflito entre os seus valores ou padrdes de conduta e os da
entidade que representa ou que esta encoraje ou permita que comportamentos nao éticos

acontecam.

A ética médica, remetida pelo Dicionario Médico (Manuila et al, 2011) para
deontologia médica, representa um conjunto de obrigacfes inerentes ao exercicio da

medicina.

Também os cirurgides (seres e recursos humanos) devem orientar as suas opgcoes
pela ética enquanto resposta a questdo colocada a cada momento nas suas vidas: “como
devo agir?” , a célebre questdo kantiana que advoga o respeito e 0 dever para com 0S

outros (Santos, 2012).

Neste contexto, e tendo como base 0 codigo deontologico da medicina em
Portugal, colocam-se algumas questdes que desafiam a pratica destas obrigacdes. A

questdo de partida desta investigacdo tem como objetivo compreender se as boas



praticas se mantém num contexto de restricdo econdmica: Os cirurgifes gerais
portugueses (“balizados pelos principios éticos fundamentais que constituem os pilares
da profissdo médica”) mantém as boas praticas, independentemente das restricdes
econdémicas a que tém vindo a ser sujeitos? As seguintes sub-questbes pretendem
aprofundar as varidveis comportamentais e os seus efeitos: 1. De que modo estas
restricdes interferem na eficiéncia das suas escolhas? 2. Os cirurgides gerais apelam ao
seu direito de objecdo de consciéncia quando estas restricdes geram conflito com a sua
consciéncia? 3. O cirurgido comunica a Ordem situacdes irregulares provocadas por
estes condicionalismos que denunciem improbidade, conduzam a atitudes
incompetentes ou a infragdes das regras deontologicas por terceiros? 4. Existem
diferencas destas regras de contencdo entre as instituicdes publicas e as privadas? 5. O
Departamento de Recursos Humanos ou o Comité de Etica influenciam na tomada de

decisdo?

Apos esta introdugdo, segue-se a revisdao de literatura. Nesta, analisam-se
conceitos de gestdo de recursos humanos e comportamentos éticos, bem como se
explicita o estado da arte de profissionais de medicina em especialidades cirdrgicas.
Segue-se a abordagem metodoldgica, assim como a analise e discussao dos dados. A
concluséo e a explanacdo das limitagdes desta investigacdo, bem como sugestfes para

uma investigacao futura terminam este trabalho.

2. - REVISAO DA LITERATURA E ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. - Etica, Organizac¢des e GRH

A Gestdo de Recursos Humanos (GRH), sendo mais do que um departamento de

gestdo, esta intimamente associada a gestdo de pessoas. Noe (2013) define as praticas da



GRH como um investimento (em termos de tempo, esforcos ou dinheiro) no staff, o que

aporta vantagem competitiva as organizagoes.

Uma das tarefas dos gestores de Recursos Humanos (RH) é o suporte na
orientacdo ao cumprimento da lei, de forma a garantir consisténcia da mensagem aos
empregados, para que estes se sintam confiantes e justamente tratados (Torrington et al.
2009). Contudo, o mais importante recurso das organizacdes (as pessoas), é passivel de
demonstrar comportamentos éticos ou ndo éticos em contexto organizacional nas suas
préticas diarias, pelo que todos os gestores devem ter um papel ativo na orientacdo dos
empregados, pela sua responsabilidade social (Torrington et al. 2009). Por

consequéncia, ha que interpretar o valor da ética.

Trevifio & Nelson (2011) interpretam a lei como norma mas nao suficientemente
necessaria per si para promover a ética, pelo que o dominio da ética absorve a lei e
standards éticos que a lei ndo contempla. As pessoas movem-se por propdsitos morais e
altruistas, confianca e valores (“certos” versus “errados”), valores estes que por vezes
entram em conflito e geram dilemas éticos. A deontologia assenta em deveres,
obrigac@es e principios e no respeito pelo ser humano - que devem ser postos em pratica
independentemente das consequéncias - e conduz a codigos de conduta em muitas
profissdes. Os dilemas éticos acontecem na vida profissional, pelo que os trabalhadores
devem estar informados, devem poder perguntar e com facilidade aceder ao cédigo de
conduta da sua organizacdo, para além de terem em linha de conta os valores proprios
do individuo. A consciéncia ética traduz-se em julgamento ético que d& lugar a acédo
ética, nao descurando o facto de que a decisdo individual do que esta eticamente correto
estd intrinsecamente ligada ao que os outros pensam, embora ndo tdo evidente em
individuos de principios po6s-convencionais, que resistem a pressdes externas e

fortalecem o clima ético enquanto lideres (Kohlberg, 1969). No que respeita ao
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problema ético do uso indevido de recursos da organizacdo, Trevifio e Nelson afirmam
que o individuo é responsavel pelo bom uso dos recursos corporativos, o que inclui as
suas financas e reputacdo, pelo que este deve honrar 0 nome da organizacdo que
representa e ndo usar abusivamente recursos que ndo lhe pertencem. Reportar de forma
hierarquicamente correta comportamentos abusivos dos pares, é visto por estas
investigadoras como algo que exige coragem em casos dificeis que acarretem riscos

sérios a organizacao, sejam estes financeiros ou de outra ordem.

Jennings (2006) explica que o fendmeno do siléncio na denuncia atribui-se ao
“nao encaixe”, ao sentimento de ndo fazer parte da equipa, a uma cultura de medo que
advém do pensamento grupal e da inabilidade que o ser humano tem em identificar o
errado no meio de uma maior parte que o ndo vé. A autora refere que num inquério
realizado em 2005 e 2006, apenas 50% das pessoas reportam conduta ilegal ou néo ética
dos pares. Estes fatores sdo retratados como inimigos de uma cultura ética e promotores

do colapso ético.

Uma cultura organizacional mais forte (cujos sistemas formais e informais estdo
fortemente alinhados com o suporte a comportamentos éticos) potencia o0 processo
natural de aculturacdo ou socializacdo, que transmite aprendizagem aos empregados.
Estes acabam por comportar-se em consonancia com o observado, de forma a caber no
contexto da organizacdo, alinhados com a cultura ética expirada (Trevifio & Nelson,

2011).

Para que a comunicacdo flua, é importante que os RH sejam acessiveis aos
empregados e se utilizem todos os canais formais e informais para enviar a mensagem
ética, comegando nas brochuras de recrutamento. E também relevante formar quer os

novos empregados, quer os ja existentes, integrando a gestdo de topo e usando modelos



como jogos de ética, para que as pessoas sintam abertura para reportar ou questionar
anonimamente. E como o ser humano tende a evitar a punicdo e a fazer o que é
recompensado, 0s sistemas de recompensa — como fator motivacional aos
comportamentos éticos - e as punicdes devem ser amplamente comunicados (Trevifio &
Nelson, 2011). Estas autoras entendem que as obrigacGes de cada funcdo podem
conduzir a comportamentos ndo éticos ou suportar comportamentos éticos. A pressdo
exercida sobre as exigéncias (tempo, burocracias) de cada funcdo pode conduzir a
respostas conflituantes com os comportamentos éticos esperados, pelo que a origem
destes conflitos deve ser explorada. Por outro lado, o reportar de maus comportamentos
de colegas, ainda que seja um ato dificil, sendo tarefa obrigatoria da funcdo ou item
presente no codigo de conduta, apresenta-se como forma de encorajar comportamentos
éticos (Trevifio & Nelson, 2011). Greenwood (2002) remata que o standard minimo
para entender a GRH é de que pessoas e organizacGes devem tratar o individuo com

respeito, sem interferir na sua liberdade.
2.2.- Etica - Exceléncia e Justica

Enfatizando a dimensdo individual, Aristoteles (2015), filésofo grego do século
IV a.c., funda o conceito de ético (ethos - carater) aliado a felicidade, a virtude, a
exceléncia. No entanto, “nenhuma das exceléncias éticas nasce connosco por natureza
(...), ndo se geram em nGs nem por natureza, mas por sermos constituidos de tal modo
que podemos (...) acolhé-las e aperfeicoa-las” (Aristoteles, 2015; p. 47). Para o
filésofo, a exceléncia ética, enquanto virtude, cultiva-se e é constituida pelos prazeres e
pelos sofrimentos, que pode ser destruida ou elevada pelas a¢des que a originam. O seu
horizonte de atuacdo € o mesmo do das afe¢des implicadas na perversidade. A sua visdo

de justica prende-se com “a disposicdo de carater a partir da qual os homens agem



justamente (...), 0 que produz e salvaguarda a felicidade bem como as suas partes
componentes para si e para toda a comunidade. (...) Manifesta-se relativamente a

outrém”. (Aristoteles, 2015; p. 117-120).

Na perspetiva Kantiana, Arnold & Harris (2012) afirmam que Kant pretende que
0 ser humano seja ético porque é a coisa certa a fazer e que as a¢des so tém valor moral
se advierem do dever. O dever da beneficiéncia € muito sensivel aos relacionamentos,
pelo que deve ser medido no contexto social, geografico e econémico, até porque
atender ao bem-estar dos outros requer trabalho. O autor interroga-se se o dever da
beneficiéncia pode estar baseado num grau em que as atividades corporativas se cruzem

com necessidades e interesses de individuos concretos.

Santos (2012), sublinha que a ética de Kant eleva o dever moral como orientador
do agir, assente na boa vontade e na propria razdo - uma razao pratica de reflexdo, de
deliberacdo e de escolha da melhor possibilidade de uma a¢do moralmente boa. Deste
modo, o imperativo categdrico, enquanto supremacia da acdo dita que: 1° se deve agir
de modo a que a acdo se tranforme numa lei universal e 2°, que a humanidade seja usada
como um fim (respeitando o seu livre arbitrio) e nunca simplesmente como um meio.
Neves (2016) corrobora e acrescenta que a acdo em funcéo do dever, ndo depende dos
resultados ou do empirismo dos desejos, 0 que se traduz na deontologia. Aplicando esta
concecdo teorica a deontologia médica, os médicos tém a obrigacdo ética de assegurar o
melhor interesse dos doentes e da saude publica. A autora reforca que, & luz do
utilitarismo de John Stuart Mill, alcancar objetivos como “0 maior bem para 0 maior
namero” pode ser limitado por principios ndo utilitaristas. Na realidade, os programas
de salde publica podem ndo ser do melhor interesse de cada individuo em qualquer
circunstancia, apesar de ser bom para a maioria. Tal pressupde uma certa tensdo ética no
que respeita a acdo do médico com o individuo e & agdo do médico com a populagédo em

6



geral. Etica de saude publica e ética clinica ndo sd0 o mesmo, pois na primeira as
decisbes sao tomadas com preocupacfes primarias por grandes grupos de pessoas e na
ultima, o locus de tomada de decisdo é a relacdo medico paciente e 0 seu bem-estar
individual (Neves, 2016). DeCamp et al. (2017) rematam que, apesar da importancia
suprema dos medicos na defesa da satde publica (programas de salde publica) e dos
conflitos sociais inerentes (e.g. defesa da reforma dos servigos de saude), as obrigacdes
éticas primarias do médico relacionam-se com a promog¢édo dos melhores interesses dos
pacientes individuais, pelo que programas de satde publica devem ser desenhados em

funcéo dos compromissos éticos de base.

Da responsabilidade ética da formacdo médica a ética do cuidar, no ponto de
vista de Rosas, 2016 (apud Neves 2016) a ética do cuidado assenta em relacGes
especiais de proximidade, em contraposicdo com as éticas deontoldgicas que estdo
menos interessadas no peso moral dessas.

Perdigdo (2003) desenvolve este pressuposto, declarando que a ética do cuidar é
um conceito primordial a existéncia humana e ao desempenho profissional,
especialmente num contexto de quem cuida de outrém. No cuidar pode residir a cura.
Por outro lado, a deontologia centra-se no dever. “A ética do cuidar como critério ético-
profissional € aquele que mais se aproxima do respeito pelo outro na sua liberdade,
dignidade e diferenca” (Perdigdo, 2003, p.493).

Mas o cuidar tem custos. Arnsperger & Van Parijs (2004) explicam que estes
cuidados absorvem uma fatia elevada e crescente do rendimento das nagdes, pelo que ha
que definir medica, econdmica e eticamente quem os recebera gratuitamente e quem os
pagard. A ética é constantemente chamada a estas tomadas de decisdo, que vado da
deciséo politica de aumentar ou reduzir os subsidios publicos, a investigacdo contra a

sida ou a taxa moderadora sobre os medicamentos genéricos, até a decisdo individual de



desligar as maquinas as pessoas em coma ou de atribuir um orgao a um dado doente a
espera de um transplante em detrimento de outro.

Fleck (2014) lanca a discussdo do “apenas cuidar” em situagdes de cancro e de
medicina personalizada (terapia individualizada de acordo com a analise molecular do
tumor do paciente), questdo que levanta ndo sé custos aos doentes e sociedade, como
custos morais e econdémicos. A questdo que levanta comporta o significado de uma
sociedade cuidadora e justa com recursos limitados (nem todos os contribuintes ou
segurados podem pagar para assegurar os cuidados necessarios de salde) para tratar
cuidados de saude de forma ilimitada. Os limites morais e econdmicos devem ser
justamente tracados: os custos explodem com as tecnologias e este € um problema de
caridade na satde, o problema do “cuidado justo”.

Todavia, em medicina ndo existe somente médico e paciente. A teoria dos
stakeholders (Freeman et al., 1984; 2010) coloca énfase nas necessidades e aspiracdes
das diversas pessoas e instituicdes que formam a sociedade, avaliando os efeitos
econdmicos, sociais e éticos que essa decisdo tem na sociedade. Uma organizacdo
move-se para além dos interesses dos seus acionistas: apela aos grupos de funcionarios,
clientes, fornecedores, governo, comunidade local, sociedade, banca e grupos que
representam interesses especificos, na procura de um equilibrio equitativo entre estes

diferentes grupos. (Mercier, 2003).

Nesse sentido, “Stakeholder” refere-se aos grupos sem cujo suporte a
organizagao deixaria de existir - Stewart, Allen Cavender, 1963 (apud Freeman et al.
2010) e esta abordagem organizacional é atualmente o melhor método de gerar retorno
financeiro, desde que haja foco nas partes e no seu bem-estar, pois qualquer instituicéo

gue tenha em conta os interesses dos stakeholders é mais sustentavel no tempo.



Pinnington et al. (2007) advogam que os empregados, vistos como stakeholders
legitimos a luz desta teoria, importam grandemente tanto no campo da GRH como na
ética profissional. A teoria sublinha a atribuicdo de moralidade a atores e sujeitos em
que se requer respeitar 0s outros como seres humanos e atentar nas a¢des para com eles.
Assim, as instituicbes devem tratar os seus stakeholders como seres racionais com
direito a perseguir 0s seus interesses, bem como tomar parte da tomada de decisdo. A
I6gica relativa aos empregados parece demonstrar que guanto mais uma organizacao
envolve os seus empregados, mais responsavel se torna e mais estes se comprometem

na concretizagdo dos objetivos da organizacao.

Também a inovacdo tecnoldgica é parte da tomada de decisdo dos varios
stakeholders do Servigo Nacional de Salde (SNS) portugués. Nogueira (2016)
apresenta esta como parte fundamental de um cenéario de gestédo eficaz de recursos, uma
vez que melhora a qualidade de vida das pessoas. Em Portugal vive-se a procura do
melhor equilibrio custo-eficécia na prestacdo de cuidados, o0 que pode conflituar com a
aquisicdo de novas tecnologias. Cabe aos diversos stakeholders a tomada de deciséo
ética. O SNS adotou um Cédigo de Conduta Etica que regula relagdes, visando cumprir
a missao do servico publico com eficiéncia e equidade. O autor considera que as partes
envolvidas no processo tém interesses nos avangos que a tecnologia produz para o bem-
estar da populacdo: a gestdo interessa a efetividade e a eficiéncia; a academia, 0
conhecimento e o prestigio; as empresas, 0 assegurar dos lucros; aos profissionais de
salde, a exceléncia conseguida da prevencao, diagnostico e tratamento dos pacientes; a
estes, a melhor solucdo. Os ultimos séo os cidaddos que contribuem para 0 SNS e que

esperam uma utilizagdo adequada de recursos para obtencdo de melhores beneficios.

Machado (2012) acrescenta o stakeholder politico no papel de investidor,

objetivando  desenvolvimento econdmico, coesdo social, competitividade e



produtividade, considerando que as decisdes politicas impactam na salde dos
portugueses. Salienta que a visdo do gestor se enfoca no gasto imediato com a resposta
de restricdo, sem consideragdo éetica. Todavia, a decisdo deve considerar o equilibrio da
utilizacdo dos recursos da comunidade e o direito individual a equidade. Por outro lado,
0 médico defende a individualidade do seu paciente sobre o coletivo, pelo que a decisdo
deve assentar sempre neste e na situacdo clinica de cada paciente, sublinhando a
equidade. O papel da industria é visto como defensor de evidéncias que fundamentam a
comercializacdo e regulador do acesso. O INFARMED, outro stakeholder, é o
organismo de avaliacdo de tecnologias da saude em Portugal e tem como funcdo a
avaliacdo prévia de medicamentos e dispositivos médicos para posterior entrada no
SNS. E da responsabilidade de todos os stakeholders a definicdo de prioridades na
salde, de eliminar o desperdicio e reduzir o endividamento, pelo que a ética aportara 0s
valores necessarios a protecao equitativa dos utilizadores na doenca, independentemente
da sua situacdo econdémica ou social. Sendo 0s recursos escassos, urge a sua eficiente
gestdo na crescente busca de cuidados de saude. A ética serve, entdo, de orientacdo a
tomada de decisdo e de mediacdo entre todos os intervenientes com vista a promocdo de
“um compromisso de todos eles com a prestagdo de cuidados seguros, oportunos,

eficientes e equitativos” (Nogueira, 2016; p. 89).

2. 3. - Etica, Medicina e Saude

“O médico hospitalar defende o seu doente mas deve pensar nos outros
doentes, atuais e futuros, seus e de outros medicos ou instituicdes. Esse é o

imperativo moral e ético atual” (Machado, 2012; p. 6).

Wall et al. (2013) testemunham um exponencial crescimento das questdes de

ordem ética e moral em torno dos cuidados médicos nas Ultimas quase trés décadas, em

10



consequéncia da inovacdo tecnoldgica, da sofisticagdo dos doentes e dos aumentos dos

custos da salde.

Etica e bom comportamento estio intimamente ligados e advém de uma
educacdo moral. Prudéncia e a bondade éticas sdo virtudes imperativas em medicina: o
meédico esta para servir a sociedade, usando a técnica de recuperar e dar saude aos
enfermos, atraves de gratuidade, com precisdo, amor a arte e aos doentes. Tal implica
nédo causar danos e procurar o bem do paciente, ajudando-o no seu melhor interesse. A
competéncia técnica €é, portanto, primordial em medicina e passa pelo conhecimento da
leges artis (regras da pratica formuladas em procedimentos normalizados) que, perante
a variabilidade vital de cada doente, deve ser questionada para uma correcta adequagéo
de tratamento, o que responsabiliza o médico por estar em dia com avangos técnicos

(Pardo, 2011).

Escobar et al. (2010) defendem que a profissdo de médico orienta-se por
padrdes elevados de profissionalismo e por principios éticos, colocando os interesses de
terceiros acima dos seus. O médico é-o0 por vocacgdo, por compromisso social e move-se
por altruismo, cumprimento, destreza e conhecimento. O “juramento hipocratico”
confere-lhe um grau de certificacdo para o exercicio de uma profissdo que depende da
sua integridade individual, exigindo-lhe um continuado desenvolvimento de
competéncias, ao servico do melhor interesse para o paciente, em modo de promessa
de confianca com as obrigagdes morais que ser médico impde. A medicina precisa de

mestres virtuosos.

Mas estes mestres virtuosos sdo humanos; independentemente do juramento
profissional, que defende que “os médicos devem obedecer a moral interna da pratica

médica, cuja pedra angular é o dever de beneficiéncia” (Feen, 2012; p. 20). Os médicos
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também sdo pessoas, cujo papel é defender os seus doentes, mas ndo coloca-los num
plano moral superior, cujos principios triunfam aos dos outros quando ha conflito
Impbe-se, portanto, mediar e refletir. Czarkowski et al. (2015) explicam que as
guidelines da UNESCO contemplam a existéncia de Comités de Etica para a Saude
(CES), que carecem de legislacdo, procedimentos estandardizados de operacionalizacao
e membros bem formados, eleitos pela confianca dos empregados da instituicdo. Estas
CES visam a formacdo em questdes de ética de tratamento e préatica clinica, ndo s6 dos

profissionais de salide, como dos préprios doentes e familiares.

Em Portugal, na conferéncia de abertura da Reunido Nacional de Comissfes de
Etica realizada no Hospital da Luz a 22 de Margo de 2013, Lucilia Nunes explica que a
12 CES nasceu nos Hospitais da Universidade de Coimbra em Julho de 1986 e em 2004
nasceu a Comissdo de Etica para a Investigacdo Clinica (CEIC), visando proteger os
direitos dos participantes em ensaios e investigacdo clinicos, sendo constituida por
profissionais de salde. A CES baseia-se no apoio a pratica clinica, atuando como um
organismo independente de poderes, mediador de ética e praticando a reflexdo, o

debate e a iluminacdo de vertentes éticas.

2. 3.1. - Etica e Economia na Saude

“Nowadays, society remains far from a global health ethic,
partially because of the primacy of economics” (Goldberg &
Patz, 2015; p.38).

O core da medicina é a resposta da humanidade para a necessidade vital de ajuda
no tratamento das doencas. A estratégia medica passa por preservar a integridade deste

nucleo, usando os principios éticos (autonomia, ndo dano, benevoléncia e justi¢ca) como
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guia orientador, uma vez que ndo consegue ultrapassar as fronteiras ameacadoras da

economia, gestdo e politica. (Kodolitsch et al, 2017).

Para Barba (2012), a diferenga entre viver corretamente e viver virtuosamente é
que a primeira impele a seguir as regras do sistema e a segunda, a viver
concordantemente com principios morais que atendem ao bem-estar dos outros. Neste
sentido, aplica-se aqui a teoria explicitada na seccdo 2.2. da ética das virtudes
aristotélicas. No México, o crescente desequilibrio entre a populagdo e as infrastruturas
provocou uma degradagdo no tratamento médico devida a auséncia de recursos
humanos e materiais, que impedem tratamentos adequados aos diagnosticos apurados.
Os sistemas de saude estatais ndo procuram aportar bem-estar, mas antes legitimar o
Estado, causando a menor drenagem de recursos possivel e convertendo a salde num
bem a comercializar e ndo num direito humano bésico, equiparando-a a uma industria —
talvez das mais ricas, por vender o que todo o ser humano necessita. Tal realidade
transformou os hospitais privados em hoteis de consumo méaximo, em vez de buscar a
cura dos doentes, o que retirou médicos da saude publica por questes de subsisténcia
econdémica. A ética deve ser o ADN, mas s6 vive sdmente quem consegue ter dinheiro

suficiente para custear a satde, como se de uma mercadoria se tratasse (Barba, 2012).

Segundo Villanueva-Egan & Lezana Fernandez (2014a), a articulacdo entre a
ética médica e a economia podem alcancar repercussdes do nivel pessoal ao
macroecondmico. As politicas atuais de saude tendem a racionalizacdo do uso das
tecnologias, em termos de seguranga, eficacia, efetividade, eficiéncia, beneficio social e
adequacgdo de custos. Mas economia em saude significa gerar valor com 0s recursos
existentes através do seu uso mais eficiente. Raramente é quantificado o elevado
impacto em custos (indiretos) provocado pela mé qualidade da atengdo ao paciente-

falhas ou erros médicos -, desconsiderando, na tomada de decisdo, a rentabilidade do
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investimento na prevencdo dos erros para melhoria da qualidade dos cuidados. A
eficiéncia que, mais do que no ajuste de custos financeiros, consegue-se pela eliminagédo
do desperdicio, conta com a escolha da opcédo eficaz que mostre maior rendimento e o
seu aumento ajuda a reduzir custos, pelo que os autores apelam ao uso eficiente e
responsavel dos recursos para conseguir uma adequada distribuicdo de bens e direitos
para o paciente. Neste sentido, urge que os gestores hospitalares pensem em indicadores
ndo financeiros de qualidade, como os tempos de espera para consultas ou cirurgias, a
duracdo de uma consulta, a qualidade de informacdo e do tratamento do pessoal de
salde, as condicGes de trabalho dos profissionais de saude, as caracteristicas das
intervencdes, bem como a medicdo das expectativas e o0 servico recebido pelos doentes.
E mais rentavel investir em qualidade, (que é um direito dos utentes e dos profissionais
de saude), pelo que deve promover-se a seguranca e atencdo das necessidades dos
pacientes e olhar os profissionais como pessoas importantes que impulsionam a

mudanca (Villanueva-Egan & Fernandez, 2014).

Para Wasserman (2014), o papel do médico deveria ser mais do que prestar
cuidados a pacientes, devendo abordar as desigualdades e ineficiéncias do sistema de
satde. Nos Estados Unidos da América (EUA), um recente fendmeno consiste em 0s
médicos competirem por recursos para 0s seus doentes, sem autoridade centralizada.
Um médico deveria ter acesso a conhecimento sobre iniquidade e ineficiéncia, que lhe
permitiriam tornar-se num eficaz reformador da salde e procurar todos 0s recursos a

gue os doentes tém legalmente direito.

Aqui, o elevado custo da salde é comummente denominado de crise, 0 que
exige um duplo papel dos médicos: o duplo agenciamento do médico - que consiste nas
suas obrigacbes com o melhor interesse do doente e no conflito com uma justa

distribuicdo de recursos, de modo a reduzir o desperdicio. A maioria das intervencdes
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médicas tém pouca evidéncia de risco-beneficio para todos os pacientes e dados
limitados na forma como esse risco-beneficio se compara as alternativas, mas a criacao
de regras restritivas de reembolso para definir quem é elegivel para receber todo o
servico médico ndo € pratico e, provavelmente, ndo sera possivel (Riggs & DeCamp,

2014).

No panorama nacional, um estudo longitudinal com cento e sete pacientes
levado a cabo no servico de Cardiologia e na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos
do Hospital de S&o Jodo, no Porto, em 2010 e 2011, demonstrou que os custos da salde
em Portugal sdo uma preocupacéo social e que os pacientes devem ser alertados para 0s
custos de tratamento e de intervencdo durante o internamento, de forma a melhorarem a
sua responsabilidade e autonomia no caso de doengas cardiovasculares. E importante
conhecer ndo sé as percecles dos pacientes, como também responsabiliza-los para que a
sociedade seja mais eficiente na gestdo da salde. Para os investigadores, conhecer o0s
custos das intervencdes de salde pode conduzir a uma maior racionalidade e eficiéncia
na alocacdo de recursos, reduzindo a disparidade no acesso aos cuidados de saude

(Nunes et al., 2013).

E onde ndo ha recursos? Wall (2014) descreve os desafios éticos da cirurgia
global em regime de voluntariado nos paises de baixo e médio rendimento, onde 0s
cuidados cirargicos sdo excessivamente caros para se poderem implementar. O
denominado “fardo da doenca cirtirgica” corresponde a incapacidade total e mortes
causadas por auséncia de cuidado cirurgico. 73,6% dos duzentos milhGes de operagdes
anuais a nivel mundial correspondem ao ter¢co mais rico e 3,5% ao ter¢o mais pobre do

planeta.
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Gil et al. (2012 apud Wall, 2014) narram a utilizacdo de rede mosquiteira de
nylon ou polyester (em vez de proteses estéreis adequadas) no tratamento de hérnias
nestes paises, em que cuidados poOs operatorios e infraestruturas sdo limitados e
desadequados. Acresce que apenas 70% deste tipo de reparacdo em Africa usaram
coagulacao por auséncia de equipamento nas salas operatorias. Wall (2014) conclui que
devem refrear-se as missdes de voluntariado em locais em que as deficiéncias de
capacidade possam comprometer o tratamento e a seguranca do doente, tornando as
intervencdes demasiado arriscadas e que podem deixar 0s pacientes pior do que

estavam.

A cirurgia tem um papel importante na economia da salde, uma vez que esta
também condicionada pela avaliagdo comparativa do custo-beneficio. Como tal, Brazier
& Johnson (2001) propdem uma avaliacdo baseada em estudos clinicos de cirurgia
como procedimento de rotina e na qualidade de vida percebida pelo doente. O modo
como hospitais e cirurgides sdo remunerados pode afetar as decisfes, urgindo estudar o

custo-efetividade dos sistemas de reembolso e a sua afetacdo na pratica.

Estes estudos do custo-utilidade da cirurgia sdo também defendidos por Kotsis
& Chung (2010), que reforcam a necessidade de avaliacdo econdémica nao apenas dos
custos e dos resultados mas também dos anos-de-vida-ajustados-em-qualidade para o
paciente. As conclusdes ddo recomendacdes baseadas na perspetiva societal para
desenhar estratégicas de politica de salde. Ndo pode, tampouco, ignorar-se que 0
médico tem o dever ético de considerar a necessidade do paciente individual na

consideracdo da melhor decisdo de tratamento.

A preocupacdo econdémica tornou-se superior a preocupacdo com o doente e 0s

cirurgides sdo impelidos pelo excesso de cirurgias, burocracias e doentes para o tempo
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disponivel, o que compromete de igual modo a formacéo dos seus internos. De acordo
com Wall et al. (2013), ndo conseguem acompanhar as novas tecnologias por escassez
econdémica e suportam, em stress, 0 peso das responsabilidades da cirurgia, do pos-

operatdrio, das complicacdes e do follow up a longo prazo.

2.3.2. - A Troika e a Saide em Portugal

As recentes politicas de austeridade que atravessaram a Europa levantaram
desafios de dimensdo ética com impacto na salde publica. Segundo Brall et al (2016),
paises como Portugal aceitaram e sofreram a implementacdo de medidas de austeridade
da Troika eticamente duvidosas, enquanto a maior parte dos paises europeus somente
alterarou os niveis de contribuicdo e custos da saide. Os saléarios dos profissionais
ficaram congelados ou foram reduzidos, conduzindo & emigracdo ou a migracdo para
entidades privadas; as taxas de admissdo incrementaram — 0 que conduziu muitos
utilizadores do Servigo Nacional de Satde (SNS) as institui¢des privadas; os tempos de
espera aumentaram; as negociagdes com fornecedores de medicamentos e tecnologia
médica obrigaram a um decréscimo de precos, denunciando um impacto negativo na
inovacdo e, consequentemente, no crescimento econdmico; 0s cuidados primarios
tornaram-se “low priced”. A satde tornou-se desumanizada. Esta adesdo da saude
publica a valores de mercado negligenciam a abordagem centrada no paciente, no
respeito a sua dignidade e individualidade, independentemente da sua condicdo
economica ou social. A mortalidade infantil aumentou, tal como a proliferagdo do HIV
e a taxa de mortalidade cresceu devido a Influenza, resultado da falta de capacidade de
aquecimento no pais. Os autores apelam a verificacdo de esta reducdo de recursos e 0
desvio para a privatizacdo da saude serem ou ndo eticamente aceitaveis, dado que, do

ponto de vista da Abordagem da Capacidade (CA), tudo o que diminua a literacia da
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saude é prima facie moralmente desfavoravel e a falta de promocdo da salde é

eticamente critica (Brall et al.,2016).

Sakellarides et al. (2014) complementam que o Programa de Ajustamento (PA)
para Portugal em 2014 incluia o aumento das taxas moderadoras, a limitagdo de preco
para 0s genéricos (com doses de 60% do produto original) com incentivo ao seu
consumo, uma central de compras para o0 SNS, uma reducdo de custos operacionais
hospitalares em 50% em 2012, incremento da mobilidade de profissionais e reducéo de
10% de gastos em cada um dos dois anos seguintes em horas extraordinarias. A “lei dos
compromissos” limitou novas aquisi¢des, aboliram-se o 13° e 14° meses de salario aos
trabalhadores da salde, congelaram-se as carreiras e reduziram-se os beneficios de
reforma. Todavia, os autores ndo conseguem identificar as consequéncias dos cortes
orcamentais, das reducdes salariais e das mudancas nas condi¢fes de trabalho dos
processos de cuidados de salde, mas sugerem uma maior atencdo ao contributo da

salide para a economia.

2.4 - Deontologia e Cédigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos

“As reflexoes ao nivel de uma profissao ou de um setor de
atividade déo por vezes lugar a elaboracdo comum de um
cédigo de deontologia (...) Os valores e normas existentes
(e implicitas) nem sempre sdo suficientes para guiar 0s
empregados confrontados com problemas éticos.”
(Mercier, 2003; pp. 9 e 16).

No que concerne a deontologia, deon (do grego, o que se deve fazer), para Neves
(2016) esta € uma ética de afirmacdo de regras absolutas, de obrigacGes do que fazer e
ndo fazer e esta centrada no individuo que age. O problema da complexidade da decisao

moral pode surgir em profissbes técnicas, de especializacdo, quando nunca existe
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preparacdo suficiente para a ponderacdo de decisdes em casos cuja escolha resida entre
0 preto e 0 cinzento-escuro. “A seguranga operatoria com que o referido profissional,
altamente especializado, age do ponto de vista cientifico ndo lhe da (...) a mesma certeza
na escolha, que ele sabe que deve fazer no momento, e que pode ter consequéncias
irreversiveis” (Neves, 2016; p. 213), pelo que o apoio esta nos saberes da interacdo

humana e na reflexdo e ponderacdo A medicina é uma destas profissdes.

Hortal 2004 (apud Neves 2016) realca que a deontologia orienta a agdo do
individuo no trabalho no sentido do bem, o que passa por profissionalismo, humanidade
e sentido social, que séo trés virtudes: a primeira implica compromisso, dedicacao e
responsabilidade; a segunda visa viver, ajudar e respeitar os outros; por fim, a Gltima

exige dar o melhor a sociedade.

Para Santos (2012),” a deontologia considera-se uma ética procedimental (...),
limita-se a conceber procedimentos impessoais e objetivos de legitimacdo de qualquer
norma que um qualquer membro de uma comunidade de discussdo pretenda fazer valer
e respeitar. (...) O procedimentalismo concorre para garantir o caracter de validade
universal dos principios morais, que constitui uma pretensdo central da ética
deontoldgica (...). Se a ética (...) for de caracter universalista, um tal Estado ndo estara
tentado a impor ou proibir aos seus cidaddos costumes ou estilos de vida determinados,
cabendo ao individuo (...) optar livremente pela concecdo de bem que quiser, desde que
esta ndo entre em conflito com os principios universais” (Santos, 2012; p. 93). O autor
conclui, na linha da teoria da justica de Rawls (2013) que, numa ética deontoldgica, agir
eticamente é cumprir o justo, sendo este um dever ou uma lei moral, que o bem depende

do justo e este é independente das consequéncias das agoes.
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De acordo com o regulamento n°707/2016 do Diario da Republica n°139/2016, o
Codigo Deontoldgico da Ordem dos Médicos (anexo I) consiste em normas éticas
norteadoras de relacbes humanas no exercicio da medicina, que incluem deveres como o
respeito pelo direito a saude, a abstencdo de praticas ndo justificadas, a protecdo da
sociedade, a ndo discriminacao, a prestacdo dos melhores cuidados e a prestacdo dos

atos reconhecidos pela leges artis, entre outros.

3. TRABALHO EMPIRICO: Apresentacio e Analise de Dados

3.1 - Orienta¢cdes Metodologicas

A investigacdo desenvolvida nesta dissertacdo assentou em entrevistas a
cirurgides gerais e a observacdo participante no ambito da atividade profissional da

autora, segundo os moldes da autoetnografia.

No anexo Il encontra-se 0 guido inicial, orientador das questdes elaboradas,
tendo este sido flexivel no sentido de proporcionar ao entrevistado liberdade de

expressdo sobre tematicas especificas que preferiu desenvolver.

A amostra é composta por trinta e um cirurgides gerais, de ambos 0s géneros,
variando as suas idades entre 0s trinta e sete e 0s setenta anos, os quais trabalham em
diversos hospitais do SNS do norte, centro e sul do pais. Apenas um dos inquiridos
trabalha exclusivamente em medicina privada e trés sairam recentemente de hospitais
publicos para privados, por razées de ordem diversa. Os cirurgides tém, no minimo, um
e Nno maximo trinta e trés anos de exercicio de especialidade, para além do internato da
especialidade (seis anos). Em termos de categoria profissional séo assistentes,

assistentes graduados, chefes de servico ou diretores de servico. N&o existiu sele¢do por
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grau, por género ou idade. Todos os entrevistados demonstraram enorme entusiasmo e

voluntariedade por fazer parte do estudo.

A recolha de dados foi feita através de entrevistas semi-diretivas, perguntas de
resposta aberta e observagdo participante. As entrevistas realizaram-se em Centros
Hospitalares, Hospitais Entidade Puablica Empresarial (EPE), Parcerias Publico Privadas
(PPP) e um grupo hospitalar privado de capital nacional. Foram realizadas no &mbito da
atividade profissional da investigadora, em dias de semana, tendo sido previamente feita
uma abordagem inicial ao médico, ora pessoalmente, no hospital onde exerce atividade,
ora por telefone, com esclarecimento dos objetivos e tempo de duracdo das mesmas. Os
entrevistados foram informados do anonimato das entrevistas e foram maioritariamente
definidos pela proximidade que a aluna mantém com estes, dado que exerce atividade
profissional ha vinte anos numa multinacional de dispositvos médicos implantaveis e
conhece a maioria dos especialistas. Tendo em conta que a grande parte destes
cirurgides praticam também medicina privada, estendeu-se-lhes as mesmas questdes ao
ambito da prética privada. As entrevistas foram efetuadas entre 23 de Fevereiro e 22 de
Marco de 2018, com um tempo médio de duracdo de uma hora, sendo que ao finalizar
da entrevista, praticamente todos quiseram manter uma conversa informal sobre a
tematica, tendo sido insisténcia de alguns a omissdo de detalhes que os pudessem
identificar perante a comunidade medica. Por este motivo, a amostra ndo é caracterizada
em fungéo do género e ndo sdo abordados detalhes relativos a identificagdo do hospital.

Apos analise de conteldo, foram selecionados para a dissertacdo os excertos relevantes.

As entrevistas foram combinadas com observagdo participante, através de
presenca fisica em cirurgias, efetuadas nos blocos operatérios destes hospitais, locais
onde diariamente sdo usados materiais onerosos as instituicdes de salde e onde

frequentemente os profissionais sdo aconselhados a utilizar materiais mais baratos. O

21



trabalho de campo e a observacdo participante permitiram perceber as rotinas e
acontecimentos especiais - previsiveis ou nao - ou adversos (como emergéncias) e aferir
as escolhas dos cirurgides quando confrontados com tomadas de decisdo econdmicas,
em contexto cirargico, nomeadamente em cirurgias de reparacdo de hérnias da parede

abdominal.

O levantamento bibliografico foi feito no ISEG, através da biblioteca e da
plataforma B-On. No entanto, a maioria dos artigos relevantes na tematica da medicina
relacionada com ética e economia foram identificados online, em revistas especializadas
de medicina, e posteriormente disponibilizadas por cirurgides gerais que as assinam.
Incluiu-se pesquisa documental, nomeadamente alguns dados relevantes dos paises da
Organizacdo de Cooperacdo e de Desenvolvimento Econdémico (OCDE) sobre a
percentagem do PIB (Produto Interno Bruto) dedicada a salde, a opinido publica sobre a
salde e o poder de compra para a saude (Anexo Ill), o Juramento Hipocratico (Anexo

IV) e 0 Codigo Deontolégico da Ordem dos Médicos (Anexo 1).

Foi efetuada uma andlise de conteldo que, para Bardin (1988) € um método
empirico traduzido num conjunto de instrumentos que se aplicam a contetdos
diversificados, adaptavel a um campo de aplicacdo muito vasto, cuja intencdo é a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producdo. O método categorial é
um método taxionémico, que organiza a informacdo em rubricas significativas que

permitem a classificacdo dos elementos importantes da mensagem.

Posteriormente, construiram-se as categorias e dois niveis de subcategorias,
utilizando o programa MAXQDA13. Estas foram definidas tendo em consideragéo o
enguadramento teorico e as questdes de partida. Na tabela 1. sumaria-se as categorias e

subcategorias consideradas:
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Tabela 1:

Categoria Subcategoria 1 Subcategoria 2
1 Idade
. . 2 NUmero anos atividade
Dados do cirurgiéo
3 Medicina publica / privada/ ppp
. 4 Identificagdo com valores
Viséo do SNS T
5 SNS como industria
6 Impacto da crise Sltu:?u;oes'de crise
vivenciadas
7 Restricdes e boas praticas Modos de afetacéo
Restricdo orcamental e boas Responsabilidade na gestéo do
praticas orcamento
9 Eficiéncia depende da afetacdo de  Interferéncia na escolha no
recursos tratamento
10 Cancelamento / adiamento cirurgias
1 Conflito entre restricGes economicas Exemplo de conflito
e leges artis
12 Cercear liberdade para juizos
Etica Individual e clinicos/éticos
Deontologia 13 Restricdes economicas e objecdo de
consciéncia
14 Referenciacéo por auséncia de
recursos
Comunicacéo de infracBes a
15 OMyoutra entidad
Intervencéo individual para o outra entidade
bem comum
16 Motivos comunicac¢do/ndo
comunicacdo
17 Igualdade regras de contencdo H. Publicos /H. Privados
18 Beneficiéncia para obtencéo de modo de beneficiéncia
. recursos negados
Contexto e Etica individual
19  Protocolos e variabilidade vital
20 O melhor tratamento para o maior
namero
L 21 Influéncia do DRH
Tomada de deciséo ética
22 Influéncia da CES
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3.4 - Apresentacao, analise e discussao dos dados

Para protecdo da identidade dos entrevistados, todos os nomes apresentados sao
pseudonimos. Em algumas situacdes, também o género foi alterado. Na analise,

utilizam-se excertos demonstrativos (Anexo V).

Em termos de dados dos entrevistados, a idade varia entre os trinta e cinco e 0s
setenta anos. O exercicio de atividade enquanto especialista, verifica-se entre
dezoitomeses e o de maior longevidade exerce cirurgia ha trinta e nove anos. Catorze
destes médicos exercem medicina publica e privada; onze trabalham somente na
publica; trés em Parcerias Publico Privadas (PPP), dois sairam muito recentemente do
setor publico e exercem no privado e um ultimo, encontra-se em exercicio da atividade

privada, em exclusividade, ha ja dez anos.

Em relacdo ao primeiro objetivo, avaliar se em contexto de restri¢do orcamental
se mantém ou ndo as boas praticas, nas questdes quanto a visdo sobre 0 SNS, em termos
de identificacdo com os valores, vinte e um dos cirurgides alega identificar-se com
alguns dos valores tal como enunciados, mas ndo os encontram refletidos na prética.
Contudo, opinides como a de Vicente (40 anos): “Eu identifico...é pena é isso ser, na
realidade, um arrolamento de palavras que demonstram muita coisa mas, infelizmente, a
realidade ndo é essa.” , sdo negativamente acentuadas por observacdes como a de
Manuel (35 anos): “O SNS ¢ completamente disfuncionall Em termos de
acessibilidades e de cooperacdo entre as especialidades... Dependente completamente de

telefonemas e de favores pessoais...!”.

Quanto a pergunta do SNS enquanto industria, vinte respostas sdo semelhantes a
de Jodo (66 anos): “comporta-se como uma inddstria de uma maneira muito subtil, na
medida em que os gestores aplicam demasiados célculos e contas e se esquecem que 0sS
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hospitais ndo sdo propriamente industrias... Eu acho que a voracidade de tornar, entre
aspas, rentaveis os hospitais, tornam os hospitais pobres e... recursos!... Sacrificam
elementos e aspetos e compras que sdo necessarias, enfim... Eu acho que os gestores se
esquecem que estdo a gerir hospitais e ndo fabricas...”, rematada por Joana (46 anos),
numa descricdo de um SNS como “uma maquina pesadissima para prestar um servico a
populacdo e que estd desadequado (...) as necessidades e realidades que a populacéo

precisa” .

Apenas quatro cirurgides confessam ndo ter sentido o impacto da crise, mas a
grande maioria alega ter sentido, “e muito”, e ainda sentir a crise, principalmente em
situacbes como: “hospital sem financiamento proprio”, “reducdo de RH e camas”,
“remuneracdo”, “material, exames, pagamento a fornecedores”, “roupa hospitalar”,”
reparagdes de materiais e equipamentos”.” Na parte hoteleira”, “introdugdo de técnicas
novas”, “limitagdes de vagas e cancelamentos de doentes”, “espirito de equipa”,
“diminui¢do do volume operatorio”, “acessibilidade dos doentes”, “falta de qualidade”,
“formagao”, “desmotivacdo”, “atencdo médica” e “desinvestimento nos tratamentos”.
Maria (65 anos), a um passo da reforma, sublinha de forma veemente o seu contacto
com a crise: “...deixamos de ter materiais de qualidade a nossa disposi¢ao (...). Na
cirurgia, temos caixas com 30 e 40 anos a uso (...). As pistolas de sutura automatica sao

todas chinesas, muitas delas com montes de erros, que nos obrigam a tomar decisfes

cirdrgicas (pausa)... e até acidentes deploraveis!”.

Trés quartos dos cirurgides confirmam que as restri¢cdes orcamentais afetam as
boas préticas dos cirurgides gerais, sendo que as formas mais elencadas de afetacdo sdo
terem de usar a “opc¢do de menor custo”, a “falta de meios”, a “auséncia de incentivos”,
a“falta de RH”, os “adiamentos e cancelamentos de cirurgias”, a “restri¢ao da liberdade

rofissional”, a “ndo pratica do estado da arte com prejuizo para o doente”, 0S “cortes
p pre) p
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salariais”, a “motivagdo”, 0S “erros decorrentes de esgotamento fisico e mental”, a
“auséncia de material e de reparagdo de equipamentos”, a “ma atencao e incorre¢ao no
tratamento ao doente”, 0 “impedimento do apoio da industria a formagdo” e o “aumento

da lista de espera”.

Carla (48 anos) esmorece e comenta: “ teremos que optar sempre pelo mal
menor ou pela op¢do menor, de menores custos. (...) Muitas vezes precisamos de mais
meios e ndo os ha. (...) N&o tenho bloco e tempo operatério disponivel para resolver
essas situagOes catastroficas (...). N&o tenho também, digamos, um incentivo
economico...”. Esta cirurgid acrescenta que “temos o dever e o moral, em termos de
moral, moralidade, de fazermos escolhas acertadas, como se todo o dinheiro viesse do
nosso proprio bolso...”, relativamente a responsabilidade sobre a gestdo do orgcamento
do servigo, a imagem da maior parte dos seus colegas que sentem que “¢ uma

responsabilidade autonoma, n&o é imputada por ninguém” (Maria da Luz, 52 anos).

A quase totalidade dos inquiridos sublinha que a sua eficiéncia depende da
afetacdo de recursos. Jodo reitera que “Houve reducdo de pessoal no banco, com
esgotamentos... Dessa maneira, o dinheiro afetou indiscutivelmente o0s servicos

prestados.”.

Dois tercos destes cirurgides admitem que os condicionalismos econémicos
interferem no tratamento dos doentes: “Os doentes poderiam ter sido melhor tratados se
tivessemos tido acesso a materiais melhores para o efeito...”, conclui Anténio (61 anos),
agora apenas dedicado a salde privada. Esta opinido é partilhada por Ana (37 anos):
“Existem hoje solucdes tecnoldgicas que nos permitem aumentar a seguranca dos
procedimentos, e a dificuldade de acesso a essas tecnologias, traduzem-se,

necessariamente, num aumento das complicagdes e/ou insucesso da terapéutica”.
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Porém, estas opinides sdo refutadas por um terco dos entrevistados, como Angelo (59
anos), que trabalha num hospital central: “Nunca operamos ninguém com um material
que eu ndo gostasse ou com um material que ndo fésse 0 mais necessario ou 0 mais
indicado para um doente”, ou, como Anabela (44 anos), que se refere aos seus doentes
na primeira pessoa e constata com alguma desilusao: “fico tratada na mesma... P0SS0 €
ter mais dor, posso ter mais limitacdo durante mais tempo, mas a hérnia € tratada na

mesma. Se calhar, a taxa de recidiva é maior, mas...”.

Por fim, saliente-se que vinte e dois dos trinta e um entrevistados ja cancelaram
ou adiaram cirurgias por auséncia de recursos. “Ja alterei o tratamento inicialmente
programado, para um doente, devido & falta de recursos e também ja cancelei cirurgias

por falta de recursos.” (José, 39 anos).

No ambito da avaliacdo da ética individual a luz do Cédigo Deontoldgico,
grande parte destes profissionais afirma que as restricdes econdmicas conflituam com a
leges artis e que os mais evidentes exemplos de conflito s&o: “nao fazer o melhor para o
doente”, “quero fazer as coisas e ndo me deixam”, “obrigam-nos a tratar os doentes com
0 que temos”, “optam pelo mais barato”, “mesmo assim, opera-Se, sabendo que ndo é o
melhor, mas...”, “decisdes tomadas tarde demais”, “lista de espera enorme com impacto
para a qualidade de vida do doente”, “se ndo dispuser dos materiais indicados, ndo

posso ser absolutamente correto no tratamento a prestar”, “ porque nds ndo temos a

liberdade de usar ou de fazer aquilo que achamos melhor para o doente”.

Apenas sete médicos se consideram cerceados na sua liberdade de fazerem
juizos éticos ou clinicos, como Maria, que néo hesita em declara-lo de forma veemente:
“Claro, isso ¢ mais que evidente!”. Porém, ndo é apoiada pela quase totalidade dos

cirurgides, que considera que “nenhum cirurgido pode, em circunstancia alguma,
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deixar-se condicionar por valores ou por fatores que condicionam o estado da arte e a
boa pratica. Em circunstancia alguma!” (Valentim, 61 anos) ou que, como Carla,
acredita que “pode influenciar, mas ndo vai limitar, porque se eu achar que um
procedimento ou uma técnica ou algum sistema tem que ser aplicado num doente e nao

tenho os meios disponiveis, tenho que ir até a ultima para conseguir esses meios”.

Mais de metade destes especialistas jamais recorreu a objecdo de consciéncia
por causa de restricdes econdmicas. Contudo, a outra quase metade ja o fez: “sim, isso
eu ja me recusei a tratar doentes e tive situacdes em que ndo tratei doentes, no passado,

porque acreditei que ndo estavam reunidas todas as condi¢des de seguranga”.

A questdo da referenciacdo de doentes para outros hospitais por auséncia de
recursos contempla uma variavel nao contabilizada no estudo que € a referenciacédo por
auséncia de pratica em determinadas patologias, que é uma constante no SNS. Tal como

explica Valentim: “ Noés referenciamos doentes porque achamos que o melhor

“fim de linha” existem todas as valéncias e, habituamente nestes, opera-se todo o tipo de
patologias. Deste modo, os cirurgides (7) que trabalham neste tipo de hospitais sdo 0s
unicos que ndo recorreram ainda a transferéncias de doentes, seja por auséncia de

recursos materiais, humanos ou de formagéo adequada.

No ambito da capacidade de intervencdo dos cirurgides para 0 bem comum,
somente quatro cirurgides admitem ter comunicado a Ordem dos Médicos (OM)
infracdes de regras deontoldgicas, apesar de uma boa parte ter sentido necessidade de o
fazer ou ter apresentado queixa internamente. Os motivos de denuncia sdo variados:
Valentim justifica ter denunciado a OM “porque os direitos dos cidaddos, enquanto

doentes, estavam em causa com praticas questionaveis. Atentavam, algumas delas,
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contra o estado da arte e contra os direitos dos cidaddos enquanto doentes. “ ; “Por
obrigacdo ética. Quando somos confrontados com atividades e desempenhos que nao se
adequam as normas, ahmmm... Devemos, e acho que em 1° lugar inter-pares, chamar a
atengdo de que investiguem.” (Celeste, 57 anos); Bruno (63 anos), vai mais longe:
“porque faltavam o0s recursos que impossibilitavam o tratamento adequado

relativamente aos doentes. Fundamentalmente por isso...”.

Apenas trés cirurgides confessam nunca ter encontrado motivos para qualquer
tipo de denuncia de infragdo. Poder-se-a ler nas entrelinhas que a maioria dos cirurgides
ndo apresenta queixa ndo porque ndo existam razfes para o fazer, mas porque sentem
limitacOes diversas. Aida (65 anos) ndo consegue avancar nesse sentido e justifica: ”Por
ndo ter coragem para isso. Porque ir contra um colega é uma coisa que
realmente...hmmm (pausa)... Custa-me!”. José receia retalia¢fes: “porque claramente a
Ordem ndo consegue conter a informacdo e iria existir, claramente, repercussoes
negativas a minha pessoa.”. Antonio foi impedido de fazé-lo: “falei com superiores
meus que disseram para ndao o fazer..” e Maria desistiu: “A minha paciéncia

basicamente acabou, portanto, ndo ‘tou p’ra isso!”.

Quando se comparam regras de contencdo econdmica em hospitais publicos e
privados, dezassete especialistas dizem que ndo sdo, em absoluto, iguais, e oito ndo
sabem, pois apenas trabalham no setor publico. As principais diferencas apontadas sdo
unanimes e para Carla sdo: “nos hospitais privados a contengdo ¢ menor porque o
cliente paga. (...).Um SNS pretende os cuidados de saude igual para todos.”. Alice (66
anos), aprofunda: “determinado ato cirurgico cuja recupera¢dao do doente seja muito
mais rapida...0 estado, hospital publico, ndo lhe cai na alcada do seu ministério o
absentismo do doente. Como néo lhe cai na alcada do seu ministério o absentismo do

doente, vai pelo mais econémico.”. Jose relaciona custos com qualidade: “a diferenga ¢é
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que nos publicos, muitas vezes, 0 prego conta como Unico critério, enquanto nos
hospitais privados obviamente que o preco € importante — até porque 0 negocio que
vende salde sera maior — mas ao mesmo tempo hé a nocdo que a qualidade dos servigos
prestados tem que estar garantida, sendo isso parte de uma relacdo comercial base que
fideliza os clientes e que, ao garantir em qualidade, faz com que sejam procurados.”.
Mas Bruno tem uma visdo mais empresarial: “o setor privado procura essencialmente
lucro pelo lucro... Desde que o material seja suficiente para...para a atividade, mesmo
que ndo seja a melhor qualidade, mas que assegure o0 preco mais baixo...o setor privado
é por ai que costuma fazer aquisicdo de materiais. Baseado no lucro.”. Apesar de tudo,
André (60 anos) reconhece uma diferenca que pode abalar outras opinides: “o poder
econdmico esta muito concentrado no lado do privado e o privado pode ter outro tipo de
financiamento que ndo tem o publico. De qualquer maneira, as grandes cirurgias e as
cirurgias de alta definicédo e as cirurgias de grande tecnologia, ndo séo feitas na privada!l
Apesar desses constrangimentos é o publico que responde a esse tipo de patologia. A

mais complexa ndo € feita na privada!”.

A questdo da mentira como modo de beneficiéncia para obtencdo de recursos
para 0s pacientes concentra vinte e uma respostas negativas. Apenas um terco dos
respondentes admite té-lo feito, de algum modo como, por exemplo, Carla: “pedir
material excedentario para depois sobrar para outro doente que venha a seguir...para
termos um meio disponivel para o doente inciar o tratamento”, ou José: “hiperbolizar
uma descricdo clinica para o conseguir mais facilmente.”, Ou Joana: “manipular um

bocadinho, as vezes, as coisas...sempre em beneficio do doente...”.

Todos atendem a variabilidade vital do doente, mesmo tendo em conta a
importancia da pratica dos protocolos estabelecidos. Genericamente, 0s cirurgides

reconhecem a importancia dos protocolos. Como referido por um destes: “os protocolos
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existem para ter um fio de conduta do tratamento de um doente. No entanto, os doentes
ndo sdo todos iguais e ha particularidades que nos obrigam... hmmm... a ndo seguir 0

protocolo” (Campos, 65 anos).

Apelando a eética utilitarista, questionados sobre se, dadas as circunstancias
econdmicas decorrentes da crise, existe, ainda assim, um melhor tratamento para o
maior numero de utentes, vinte e trés cirurgifes consideram que sim, mas com uma
permissa partilhada: “penso que a maior parte tem permitido tratar, mas... N80 € a

exceléncia” (Maria).

Confrontados com a influéncia que o departamento de recursos humanos ou a
comissdo de ética possa ter na sua tomada de decisdo, a quase totalidade dos cirurgides

responde que nenhum dos dois interfere.

Para além das entrevistas analisadas, os diarios de campo, transcritos e
exemplificados no anexo VI, demonstram a preocupacdo que 0s cirurgides gerais
revelam quer pela contencdo de custos quer com a necessidade de estarem actualizados
com as praticas consideradas o ‘estado da arte’. Este, conjuntamente com a inovagao
tecnoldgica, sdo sentidos como benéficos para os doentes, transmitindo uma relacdo

custo-beneficio positiva, quando contabilizados todos os custos indiretos.

3.5 - Conclusoes

Esta investigacdo pretendeu aferir se 0s cirurgides gerais portugueses,
conduzidos por um codigo deontoldgico que se apresenta como pilar da sua prética,

mantém as suas boas praticas perante as restri¢cdes econémicas a que estao sujeitos.

A primeira sub-questdo “de que modo estas restrigdes interferem na eficiéncia

das escolhas dos cirurgides?”, 0s entrevistados explicam que a crise continua a sentir-se
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essencialmente na premente falta de recursos humanos, na falta de acesso a materiais de
inovacdo tecnologica, com que melhor executam a sua atividade, na formacéo e na
remuneracdo dos cirurgides, o que conduz ao cansaco e a desmotivacdo. De diversos
modos, as suas boas préaticas sdo afetadas pelas limitacbes econdémicas, dado que a
eficiéncia depende dos recursos que encontram ao seu dispor e estes interferem no bom
tratamento dos doentes - tendo que recorrer frequentemente ao cancelamento e/ou
adiamento de cirurgias por auséncia dos mesmos. Nas novas tecnologias, mantém-se
acesa a discussdo entre cirurgides e cirurgides-gestores sobre a relacdo custo-beneficio
para aquisicdo destas. Estes médicos exprimem uma responsabilidade intrinseca na
gestdo do orcamento, mesmo ndo lhes sendo esta profissionalmente imputada. Tal é
expresso pela preocupacdo com 0s precos na aquisicdo de tecnologias inovadoras que
Ihes permitem um melhor tempo cirdrgico e uma mais rapida e melhor recuperagédo do

paciente.

Apesar do conflito entre a atual economia e a leges artis, a ética individual é
mantida e os profissionais ndo cedem na liberdade de exercicio dos seus juizos clinicos

e éticos.

A segunda questdo “os cirurgides gerais apelam ao seu direito de objecdo de
consciéncia quando estas restrigdes geram conflito com a sua consciéncia?”, apreeende-
se uma certa ambivaléncia na atitude destes profissionais: cerca de 50% apela ao seu
direito de objecdo de consciéncia de forma direta enquanto a outra metade recusa operar
doentes sem as condi¢des adequadas, referenciando-os para hospitais de referéncia do
SNS - ditos de “fim de linha” que estdo apetrechados de hardware e de skills para a
cirurgia mais complexa - o que pode ser traduzido por uma objecdo de consciéncia

indireta, ndo declarada.
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A terceira pergunta de investigagdo, “o cirurgido comunica a Ordem situacdes
irregulares provocadas por estes condicionalismos que denunciem improbidade,
conduzam a atitudes incompetentes ou a infracbes das regras deontologicas por
terceiros?”, os cirurgides respondem que a Ordem dos Medicos ndo € vista como o
organismo fulcral para comunicacdo de infracdes, que podem resolver-se internamente.
Saliente-se a percepcao da dificuldade do processo em si e o receio de retaliacdes pds
dendncia. O custo psicoldgico assumido de denunciar um colega é demasiado elevado,

pelo que é invulgar tratarem-se estes casos fora das portas do servi¢o ou do hospital.

A quarta interrogacédo, que procura perceber se existem diferencas destas regras
de contencdo entre as instituicdes publicas e as privadas, é respondida pelos cirurgides
de forma unanime: hospitais pablicos e privados tém ambos regras de contencdo, mas
diferentes, e apesar de um visar tratar todos e o outro visar lucro através da qualidade
e/ou através do preco, as cirurgias tecnicamente exigentes sdo ainda realizadas nos
hospitais publicos. Ha um consenso nesta questao que atribui ao SNS a responsabilidade
de tratar todos os doentes com equidade, minimizando o desperdicio, mas sem procurar

o lucro.

Por altimo, pretendeu-se explorar se 0 Departamento de Recursos Humanos
(DRH) ou o Comité de Etica influenciam na tomada de decisdo e também aqui houve
unanimidade: nem os DRH nem as CES interferem na tomada de decisdo ética destes

médicos.

Os cirurgides gerais portugueses apresentam uma preocupacéo pela economia da
saude e pelas consequéncias nos seus doentes, concluindo que o 6timo que outrora 0
SNS providenciava, traduz-se atualmente no bom tratamento para os doentes. Este é

visto mais como um organismo de gestdo do que propriamente como um Servico de
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salde de apoio a populacdo. H& uma identificacdo com os valores, mas uma realidade

percebida que n&do coincide com estes.

Os cirurgides ndo mentem, mas tentam subliminarmente conseguir sempre 0s
recursos necessarios para tratar melhor os seus doentes. A variabilidade vital de cada
um é prioritaria relativamente aos protocolos, apesar de ser bem reconhecida a
importancia destes enquanto guidelines para as melhores préaticas. Independentemente
dos fatores econdémicos, reconhece-se que todos os doentes ficam tratados, embora ndo
com a exceléncia desejada. Admitindo estas limitagbes, os cirurgides mantém e
praticam o codigo deontoldgico da medicina, aplicando uma ética Kantiana ao tratar os

seus doentes ndo como um meio, mas como um fim em si mesmos.

Conclui-se, assim, que os cirurgibes sentem a necessidade de, apesar das
pressdes sentidas, manterem o0s principios éticos e deontoldgicos de uma profissdo,
regras de orientacdo justas para quem um dia optou por prestar servi¢co a humanidade,

salvando vidas... por vezes, a elevado custo.

3.6 - Limitac¢des e Investigacao Futura

Este estudo relaciona os comportamentos éticos dos cirurgides gerais com as
restricdes econdmicas a que foram sujeitos, tornando-se premente aprofundar a
investigacdo nalgumas questdes. E necessario, por exemplo, analisar algumas variaveis
individuais como o género, a faixa etaria e a categoria profissional do cirurgido, que

podem ter uma implicacédo direta no tipo de resposta e no comportamento.

Importa também proceder a uma descricdo e avaliacdo profunda do que é cada
entidade de saude publica (os seus estatutos e o nivel de investimento atribuido a cada

tipo de hospital pela Administragdo Central do Sistema de Saude) e de perceber as suas

34



diferencas das entidades de salde privada, uma vez que os dois sistemas apresentam
caracteristicas proprias e os cirurgides podem ser afetados nos seus comportamentos

éticos por estas.

A investigacdo podera estender-se a todas as restantes especialidades médicas,
de modo a comparar-se 0s comportamentos éticos na sua diversidade e as suas

implicacdes no tratamento dos pacientes.

Revela-se igualmente fundamental entender a posicdo da Ordem dos Médicos,
de uma Direcéo de Recursos Humanos e de um Comité de Etica de um hospital central

(publico) bem como de um hospital privado.

Assim, sugere-se para investigacdo futura, a aplicacdo de um inquérito por
questionario a uma amostra representativa de todos os cirurgifes gerais, 0 qual poderia
ser realizado através do Colégio da Especialidade de Cirurgia Geral, de modo a realizar
analise estatistica através do programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). Uma investigacdo alargada como esta podera confirmar ou rejeitar as

conclusdes obtidas.

Este estudo podera ainda estender-se a todas as restantes especialidades médicas,
de modo a comparar-se 0s comportamentos éticos nas varias especialidades e as suas

implicacdes no tratamento dos pacientes.
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Artigo 1.°
(Deontologia Médica)

A Deontologia Médica é o conjunto de regras de natureza ética que, com caracter de
permanéncia e a necessaria adequagcao historica na sua formulagao, o médico deve observar e
em que se deve inspirar no exercicio da sua actividade profissional, traduzindo assim a
evolucdo do pensamento médico ao longo da histéria e tem a sua primeira formulacdo no
cédigo hipocratico.

Artigo 3.°
(Independéncia dos médicos)

1. O médico, no exercicio da sua profissdo, é técnica e deontologicamente independente e
responsavel pelos seus actos.

2. Em caso algum o médico pode ser subordinado a orientacdo técnica e deontoldgica de
estranhos a profissdo médica no exercicio das funcdes clinicas.

3. O disposto no numero anterior ndo contraria a existéncia de hierarquias técnicas
institucionais, legal ou contratualmente estabelecidas, ndo podendo, contudo, em nenhum
caso, um médico ser constrangido a praticar actos médicos contra sua vontade, sem prejuizo
do disposto no artigo 7.° e 41.°, nimero 1.

Artigo 4.°
(Competéncia exclusiva da Ordem dos
Médicos)

1. O reconhecimento da responsabilidade dos médicos emergentes de infracgdes a
Deontologia Médica ¢ uma competéncia disciplinar exclusiva da Ordem.

2. Quando as violagGes a Deontologia Médica se verifiquem em relagdo a médicos que
exercam a sua profissdo vinculados a entidades publicas, cooperativas sociais ou privadas
devem estas entidades limitar-se a comunicar a Ordem as presumiveis infracgdes.

CAPITULO Il
DEVERES DOS MEDICOS

Artigo 5.°
(Principio geral)

O médico deve exercer a sua profissio com o maior respeito pelo direito a protec¢do da
salide das pessoas e da comunidade.

2. O médico ndo deve considerar o exercicio da Medicina como uma actividade orientada
para fins lucrativos, sem prejuizo do seu direito a uma justa remuneragéo.

3. Sdo condenaveis todas as praticas ndo justificadas pelo interesse do doente ou que
pressuponham ou criem falsas necessidades de consumo.

Artigo 9.°
(Actualizacao e preparacéo cientifica)

O médico deve cuidar da permanente actualizacdo da sua cultura cientifica e da sua
preparacdo técnica, sendo dever ético fundamental o exercicio profissional diligente e
tecnicamente adequado as regras da arte médica (leges artis).

CAPITULO | ,
QUALIDADE DOS CUIDADOS MEDICOS

Artigo 31.°
(Principio geral)

O médico que aceite 0 encargo ou tenha o dever de atender um doente obrigase a prestagdo
dos melhores cuidados ao seu alcance, agindo sempre com correccdo e delicadeza, no
exclusivo intuito de promover ou restituir a salde, conservar a vida e a sua qualidade,
suavizar os sofrimentos, nomeadamente nos doentes sem esperanca de cura ou em fase
terminal, no pleno respeito pela dighidade do ser humano.

Artigo 32.°
(Isencéo e liberdade profissionais)

1. O médico sb deve tomar decisGes ditadas pela ciéncia e pela sua consciéncia. 2. O médico
tem liberdade de escolha de meios de diagnéstico e terapéutica, devendo, porém, abster-se de
prescrever desnecessariamente exames ou tratamentos onerosos ou de realizar actos médicos
supérfluos.

Artigo 33.°
(Condigdes de exercicio)

1. O médico deve exercer a sua profissdo em condicdes que ndo prejudiquem a qualidade dos
seus servicos e a especificidade da sua acgdo, ndo aceitando situacBes de interferéncia
externa que lhe cerceiem a liberdade de fazer juizos clinicos e éticos e de actuar em
conformidade com as leges artis.

2. O médico tem o dever de comunicar a Ordem todas as tentativas de condicionar a
liberdade do seu exercicio ou de imposicao de condi¢des que prejudiquem os doentes.

Artigo 35.°
(Tratamentos vedados ou
condicionados)

1.0 médico deve abster-se de quaisquer actos que nao estejam de acordo com as leges artis.
2. Exceptuam-se os actos ndo reconhecidos pelas leges artis, mas sobre os quais se disponha
de dados promissores, em situacdes em que ndo haja alternativa, desde que com
consentimento do doente ou do seu representante legal, no caso daquele o ndo poder fazer, e
ainda os actos que se integram em protocolos de investigacdo, cumpridas as regras que
condicionam a experimentagdo em e com pessoas humanas.

1. O médico tem o direito de recusar a préatica de acto da sua profissdo quando tal pratica
entre em conflito com a sua consciéncia, ofendendo os seus principios éticos, morais,
religiosos, filoséficos ou humanitarios.
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Artigo 37.°
(Objeccao de consciéncia)

2. O exercicio da objecg¢do de consciéncia devera ser comunicado a Ordem, em documento
registado, sem prejuizo de dever ser imediatamente comunicada ao doente ou a quem no seu
lugar prestar o consentimento.

3. A objeccdo de consciéncia ndo pode ser invocada em situacdo urgente e que implique
perigo de vida ou grave dano para a salde e se ndo houver outro médico disponivel a quem o
doente possa recorrer, nos termos do nimero 1 do artigo 41.° .

Artgigo 38°
(Objeccao técnica)

A recusa de subordinacdo a ordens técnicas oriundas de hierarquias institucionais, legal ou
contratualmente estabelecidas, ou a normas de orientacdo adoptadas institucionalmente, sé
pode ser usada quando o médico se sentir constrangido a praticar ou deixar de praticar actos
médicos, contra a sua opinido técnica, devendo, nesse caso, justificar-se de forma clara e por
escrito.

Artigo 43.°
(Referenciacéo)

1. O médico, ao referenciar o doente ou ao ajuda-lo na escolha de outro médico,
nomeadamente especialista, deve guiar-se apenas pelo seu conhecimento profissional e pelo
interesse daquele.

2. Nos termos do nimero anterior, 0 médico pode livremente recomendar ao doente
quaisquer estabelecimentos ou entidades prestadoras de cuidados de Saude, seja qual for a
sua natureza e independentemente do sector ou organizacdo em que funcionalmente aqueles
se integrem, sem prejuizo do disposto no artigo 24.°.

Artigo 80.°
(Garantias éticas)

Qualquer investigacéo de diagndstico ou de terapéutica, médica ou cirdrgica, deve revestir-se
de garantias éticas, apoiadas nas comissdes de ética das institui¢des de salde onde se realiza
a investigagao, e apreciadas, sempre que tal se justifique, pelo Conselho Nacional de Etica e
Deontologia Médicas da Ordem, como instancia de recurso.

Artigo 108.°
(Intervengdes cirdrgicas e em equipa)

1. O cirurgido tem o direito a escolher os ajudantes e 0 anestesista.

2. Nas intervengdes cirirgicas e em equipa, cada um dos médicos intervenientes deve
procurar uma relagdo médico-doente personalizada e humana e cuidar de néo ser apenas um
mero executante de um acto técnico.

3. Um médico pode recusar trabalhar numa equipa se, fundamentadamente, ndo tem
confianca nas capacidades de outro elemento dessa equipa, ou se alguém dentro dela ndo
mantém a necessaria comunicacdo e cordialidade de relacdes.

4. A presenca do médico assistente numa intervencao cirurgica, quando solicitada pelo
doente ou pelos seus representantes, da direito a honorarios préprios que podem ser
apresentados por nota colectiva e discriminada do cirurgido ou, de preferéncia, por nota
auténoma.

5. Na prestacao de servicos médicos por equipa médica ou multiprofissional, os honoréarios
podem ser reclamados por cada um dos intervenientes ou por nota colectiva e discriminada.

Artigo 110.°
(Principio geral)

1. Seja qual for o seu estatuto profissional, 0 médico deve, com pleno respeito pelos preceitos
deontolégicos, colaborar e apoiar as entidades prestadoras de cuidados de saude, oficiais ou
n&o.

2. Pode porém cessar a sua accdo em caso de grave violacdo dos direitos, liberdades e
garantias individuais das pessoas que Ihe estdo confiadas, ou em caso de grave viola¢do da
dignidade, liberdade e independéncia da sua accao profissional.

3. Pode também recusar-se a prestar essa colaboracdo usando o direito a objeccdo de
consciéncia.

Artigo 111.°
(Responsabilidade)

1. O médico deve ter em consideracdo as suas responsabilidades sociais no exercicio do seu
direito a independéncia na orientagdo dos cuidados e na escolha da terapéutica, assumindo
uma atitude responsavel perante os custos globais da satde.

2. O médico deve prestar os melhores cuidados possiveis no condicionalismo financeiro
existente, mas ndo pode, em funcéo deste, realizar ou prescrever o que considere deletério
para o doente.

3. Em caso algum pode o médico prescrever terapéuticas ou solicitar exames
complementares de diagndstico que ndo visem o interesse directo do doente a seu cargo.

4. E indevida qualquer forma de prescrigdo que vise o interesse financeiro do proprio médico
ou de terceiros.

5. O médico tem obrigacdo de conhecer os custos das terapéuticas que prescreve, devendo
optar pelos menos onerosos, desde que esta atitude ndo prejudique os interesses do doente.

Artigo 116.°
(Dever de prevenir a Ordem)

E dever imperioso do médico comunicar & Ordem, de forma rigorosa, objectiva e
confidencial, as atitudes fraudulentas ou de incompeténcia no exercicio da Medicina de que
tenha conhecimento, aceitando depor nos processos que, em consequéncia, venham a ser
instaurados.

1. A solidariedade entre médicos constitui dever fundamental do médico e deve ser exercida
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Artigo 128.°

(Solidariedade entre médicos)

com respeito matuo e, bem assim, tendo em atencéo os interesses dos doentes.

2. O médico ndo deve fazer declarages desprimorosas ou falsas sobre a competéncia de um
colega, as possibilidades dos tratamentos por estes prescritos, 0s seus comportamentos ou
outras caracteristicas, e por essa forma tentar afectar a livre escolha do médico pelo doente
ou a escolha de um empregador.

3. O médico ndo deve fazer afirmacdes ou declaracBes publicas contra colegas.

4. N&o constitui falta ao dever de solidariedade, mas sim um dever ético, o facto de um
médico comunicar a Ordem, de forma objectiva e com a devida discricdo, as infrac¢des dos
seus colegas contra as regras da técnica e éticas médicas.

Artigo 142.°

1. A liberdade de escolha pelo médico dos meios de diagndstico e tratamento ndo pode ser
limitada por disposicdo estatutaria, contratual ou regulamentar, ou por imposicédo da entidade
de prestagdo de cuidados médicos.

(Liberdade de escolha dos meios de 2. O disposto no nimero anterior ndo impede o controlo médico hierarquizado do acto

diagndstico e tratamento)

médico, o qual deve realizarse sempre no interesse do doente.

3. O disposto anteriormente nédo obsta a existéncia de orientagdes, normas e protocolos
respeitantes a utilizacdo de meios complementares de diagndstico e tratamento, desde de que
aprovados por uma Direcg¢do Clinica, apds ampla discusséo e consenso com 0s médicos
abrangidos.

Artigo 152.°

1. O médico ndo pode encobrir, ainda que indirectamente, qualquer forma de exercicio ilegal
da Medicina.
2. No quadro das relagdes profissionais com os seus colaboradores ndomédicos, deve 0

(Encobrimento do exercicio ilegal da médico abster-se de iniciativas que possam levar estes a exercerem ilegalmente a Medicina.

Medicina)

()

Lisboa, 26 de Setembro de 2008 Pedro Manuel Mendes Henriques Nunes Presidente da
Ordem dos Médicos

ANEXO 11

Objetivos

Questdes

1-Em contexto de restrigédo
orcamental, mantém-se ou
ndo as boas praticas.

1-Sentiu ou sente o impacto da crise econdémica no hospital em que trabalha?

2-Em que situaces verificou/verifica esse impacto?

3-Considera que os condicionalismos econdmicos verificaveis podem afetar as boas préaticas dos
cirurgides? De que modo o/a afeta ou afetou?

4-Sente alguma responsabilidade na gestdo do orcamento do seu servi¢o, no que concerne a
despesas inerentes ao tratamento dos seus doentes, tais como: prescricbes de medicamentos,
marcacdo de consultas, escolha de materiais cirlrgicos ou escolha da técnica cirdrgica? Pode
desenvolver...?

5-Considera que a eficacia e/ou a eficiéncia da sua atividade podem depender da afetacdo
monetaria que lhe permitam gastar em materiais/técnicas cirirgicas? Escolhe-os em funcdo dessa
liberdade/limitagao?

6-Considera que essa escolha interfere no bom tratamento dos seus doentes (e.g. materiais
implantaveis...)?

7-Ja prescreveu, realizou ou cancelou alguma cirurgia que ndo fosse a mais indicada para o doente,
por auséncia de recursos materiais?

2- Avaliagéo da ética
individual a luz do Cédigo
Deontolégico.

1-Considera que as restricdes econdémicas conflituam com o principio de isencdo e liberdade
profissional na sua atividade? Em que medida?

2-Considera que este condicionalismo lhe cerceia a liberdade de fazer juizos clinicos e éticos e de
atuar em conformidade com as leges artis?

3-Em alguma circunstancia, motivada por uma imposi¢do de contencdo de custos que conflituasse
com a sua consciéncia, sentiu que deveria exercer o seu direito de objetor de consciéncia? Porqué?
E se tivesse tido algum “dano” profissional com essa atitude, té-la-ia mantido?

4-J4 sentiu necessidade de referenciar algum doente porque o seu hospital ndo lhe garantia o
melhor tratamento possivel? Se sim, para onde referenciou e por que motivo escolheu essa unidade
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hospitalar?

3-Capacidade de
Intervencgdo para o Bem
Comum.

1-Ja sentiu necessidade de comunicar a Ordem alguma improbidade, incompeténcia ou infracdo de
regras deontolégicas por algum colega? Porque o fez/ndo fez.

4-De que modo o contexto
influencia ou ndo a ética
individual.

1-Considera as regras de contengdo econdmica nos consumos de materiais iguais nos hospitais
publicos e nos privados? Como vé essa igualdade/diferenga de comportamento?

2-Ja considerou mentir por um doente (beneficéncia), para conseguir algum recurso material que
Ihe tivesse sido negado?

3-Contempla seguir sempre procedimentos “eficientemente” normalizados, enquanto protocolos,
ou a variabilidade vital de cada paciente (“o melhor interesse do proprio doente”) fa-lo olhar
criticamente para os mesmos, quando tal implica gastos acima da “eficiéncia” institucionalizada?
4-Considera que as atuais condices restritivas lhe permitem tratar da melhor forma a maior parte
dos seus pacientes? Em caso negativo, como ultrapassa esta dificuldade?

5-Influéncia do DRH e/ou
do Comité de Etica na
tomada de decisao.

1-O Departamento de Recursos Humanos influencia as suas tomadas de deciséo relativamente as
suas prescricdes?
2-E o Comité de Etica?

ANEXO I11

DADOS DA OCDE

Dos 35 paises listados na base de dados da OCDE da
percentagem do PIB destinado a salde, Portugal ocupa em execuo
com a Italia o 17° lugar, com 8,9%. Contudo, entre 0 ano 2000 e
2016, a excecdo da Islandia, que reduziu a sua percentagem em
0,4%, a maior parte destes incrementou o valor atribuido a salde
entre 1 e quase 4 pontos percentuais, enquanto Portugal néo
passou dos 0,5%.

As economias ndo pertencentes a OCDE apresentam uma
média de 42,6% e 17,7%, respetivamente. Portugal enquadra-
se nesta moldura, sendo que em termos percentuais
semelhantes, encontram-se paises como a Coreia e a Letdnia,
tornando-se os trés paises da OCDE com pioropinido
relativamente a salide praticada no seu pais. (anexo).

No que concerne & opinido publica (homens e mulheres acima dos
15 anos), nos altimos dados (que reportam a 2015), a populacdo
portuguesa apresenta uma opinido muito favoravel em relacéo a
salde, a ver:

- 46,4% Da populacéo classifica a salide como boa ou muito boa;
35,6% como regular e 18% como méa ou muito ma.

No extremo da opinido favoravel estdo a Nova Zelandia (88,9%)
e 0s EUA (88,1%) , paises que, pela negativa, encontram-se com
os valores mais baixos entre 0s 2,4% e 0s 2,7%.

No que concerne ao poder de compra para a salde, tendo
como unidade de medida o dolar americano e os EUA, por
cada dolar gasto em salde, Portugal € o terceiro pais europeu
com menos capacidade de compra para a saude (0,459/1
ddlar) e para os hospitais (0,27/1 délar).

(Comentérios de Elaboracao Propria)

Function Current expenditure on | Function
health (all functions) Current expenditure on health (all functions)
. . All financing schemes Financing All financing schemes
Financing scheme scheme
Provider All providers Provider All providers
Measure Share of gross domestic | Measure
product Share of gross domestic product
Year 2000 2016 Year 2000 2016
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Country

Country

)

Australia ©| 76 |©| 96 |Korea 4 77
Austria 92 | ® | 104 |Latvia ® 54 |® 5.7
. 79 | ® | 104 ®| 59 |® 6,3
Belgium Luxembourg
Canada 83 | ® | 106 |Mexico 49 | ©® 58
7 | ® ] 85 71 | ® 10,5
Chile Netherlands
57 | ® 1 73 75 |® 9,2
Czech Republic ®) New Zealand
Denmark 81 | ® | 104 Norway 77 | ® 10,5
Estonia 5,2 ® 6,7 |Poland 5,3 ®) 6.4
Finland ®| 68 | ®| 93 |portugal ®1 84 |® 8,9
95 | ® | 11 , 53 |® 6,9
France Slovak Republic
®) . ® ®)
Germany 9,8 11,3 | slovenia 7,8 8,6
Greece 72 | ® | 83 |spain 68 |® 9
Hungary 68 | @ | 7.6 |sweden 74 |® 11
9 |®| ge _ 93 |® 12,4
Iceland Switzerland
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DATASET - HEALTH STATUS - Portugal

2015
good, very good healt-female 41,8
fair-not good,not bad health-f 37,1
bad/very bad health -f 21
good, very good healt-male 51,5
Perceived Health Status fair-not good,not bad health-male 33,9
bad/very bad health -male 14,6
good/very good healt - total 46,4
fair-not good,not bad health-total 35,6
bad/very bad health -total 18

ANEXO IV

"Juro por Apolo Médico, por Esculapio, por Higéia, por Panacéia e por todos os deuses e deusas, tomando-0s como testemunhas,
obedecer, de acordo com meus conhecimentos e meu critério, este juramento: Considerar meu mestre nesta arte igual aos meus
pais, fazé-lo participar dos meios de subsisténcia que dispuser, e, quando necessitado com ele dividir os meus recursos; considerar
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seus descendentes iguais aos meus irmaos; ensinar-lhes esta arte se desejarem aprender, sem honorarios nem contratos;
transmitir preceitos, instrucdes orais e todos outros ensinamentos aos meus filhos, aos filhos do meu mestre e aos discipulos que se
comprometerem e jurarem obedecer a Lei dos Médicos, porém, a mais ninguém. Aplicar os tratamentos para ajudar os doentes
conforme minha habilidade e minha capacidade, e jamais usé-los para causar dano ou maleficio. Nao dar veneno a ninguem,
embora solicitado a assim fazer, nem aconselhar tal procedimento. Da mesma maneira ndo aplicar pessario em mulher para
provocar aborto. Em pureza e santidade guardar minha vida e minha arte. Nao usar da faca nos doentes com célculos, mas ceder
o lugar aos nisso habilitados. Nas casas em que ingressar apenas socorrer o doente, resguardando-me de fazer qualquer mal
intencional, especialmente ato sexual com mulher ou homem, escravo ou livre. N&o relatar o que no exercicio do meu mister ou
fora dele no convivio social eu veja ou ouca e que nao deva ser divulgado, mas considerar tais coisas como segredos sagrados.
Entéo, se eu mantiver este juramento e ndo o quebrar, possa desfrutar honrarias na minha vida e na minha arte, entre todos 0s
homens e por todo o tempo; porém, se transigir e cair em perjurio,aconteca-e o contrario.

HIPOCRATIS OPERA VERA ET ADSCRIPTA Tomus Quartos pag : 197-198-199, Lausanne MDCCLXXI

ANEXO V-EXCERTOS DEMONSTRATIVOS

Objetivos

Excertos Demonstrativos

1-Em contexto de
restricdo orcamental,
mantém-se ou nao as
boas préticas.

“Afetam as boas praticas dos cirurgides, sem duvida! (...) Grande parte da eficacia daquilo que
fazemos depende da capacidade financeira que o hospital tem para resolver os constrangimentos das
cirurgias mais complexas... (...) Eu sinto essa menor eficiéncia pelo facto de os constrangimentos
orcamentais dos hospitais limitarem essa disponibilidade.” — Maria da Luz, 52 anos

“...muitas vezes, precisamos de mais meios e ndo os ha...teremos que optar sempre pelo mal menor ou
pela op¢do menor, de menores custos...ndo tenho bloco e tempo operat6rio disponivel para resolver
essas situagdes catastroficas...ndo tenho também, digamos, um incentivo econémico...” — Carla, 48
anos.

“..a falta de pessoal e recursos para manter o bloco operatério a funcionar de forma adequada
compromete a atempada cirurgia a doentes urgentes... (...) Existem hoje solugdes tecnoldgicas que nos
permitem aumentar a seguranca dos procedimentos, e a dificuldade de acesso a essas tecnologias
traduzem-se, necessariamente, num aumento das complicagBes e/ou insucesso da terapéutica.” - Ana,
37 anos.

“Montes de doentes que estamos a operar quando podiam ser operados por laparoscopia, com muito
melhores resultados...” — Maria, 65 anos.

“..ndo exercer a medicina vanguardista ¢ aquilo que ¢é feito na Europa ou no mundo, o state of the Art
prejudica, e muito, os nossos doentes...” — Manuel, 35 anos.

“... Sim. Os doentes poderiam ter sido melhor tratados se tivessemos tido acesso a materiais melhores
para o efeito... (...).N&o termos a nossa disposic¢do recursos que seriam desejaveis para cumprir bem a
nossa fungdo.” — Antonio, 61 anos.

“...perde-se mais tempo, gasta-se.e isso, nds sabemos que quanto mais tempo se gasta huma cirurgia,
os risco de haver complicagdes sdo maiores...” — Azevedo 64 anos.

“Nos se ndo conseguimos cagar com cio, conseguimos cagar com gato...” — Anabela, 44 anos...

“Ja alterei o tratamento inicialmente programado, para um doente, devido & falta de recursos e também
ja cancelei cirurgias por falta de recursos.”- José, 39 anos.

2- Avaliagéo da ética
individual a luz do

Cddigo Deontoldgico.

“Nos ndo podemos estar condicionados do ponto de vista do estado da arte e da melhor pratica por
outro tipo de condicionalismos. Muito menos em servigo publico! (...).Nenhum cirurgido pode em
circunstancia alguma, deixar-se condicionar por valores ou por fatores que condicionam o estado da
arte e a boa préatica. Em circunstancia alguma! (...). Nos referenciamos doentes porque achamos que o
melhor tratamento possivel ndo estd ao nosso alcance (pausa)... tecnicamente...”- Valemtim, 61 anos.

44




“Eu sinto-me livre nas decisdes que tomo, sinto que sdo tomadas de forma isenta, mas...hummm nem
sempre no timing que eu acho ajustado para o que seria ideal.” — Maria da Luz, 52 anos.

“Conflituam, na medida em que ndo conseguimos fazer aquilo que achamos que seria o melhor, ndo
sendo 0 mais caro, seria 0 melhor para o doente...” — Alice, 66 anos.

“...0 facto é que eu tenho os doentes, ndo os consigo operar (...). Quero fazer as coisas e ndo me
deixam (...)... Posso ndo estar a fazer o gold standard, posso ndo estar a fazer a técnica que eu acho
ideal para aquela situacdo clinica, mas ndo deixo de tratar o doente” — Anabela, 44 anos.

113

. o fato de ndo podermos dispor de uma protese, por exemplo, uma protese adequada ao doente,
pode fazer com que ele fique mal operado.” — Angelina, 42 anos.

“Nos devemos dar sempre o melhor e nem sempre temos condi¢Ges econémicas para poder dar aquilo
que ¢ o melhor...” — Manuel, 35 anos.

“...porque nés ndo temos a liberdade de usar ou de fazer aquilo que achamos melhor para o doente...” —
André, 60 anos.

“...pode influenciar, mas ndo vai limitar, porque se eu achar que um procedimento ou uma técnica ou
algum sistema tem que ser aplicado num doente e ndo tenho os meios disponiveis, tenho que ir até a
tltima para conseguir esses meios!” — Carla, 48 anos.

“Sim, isso eu ja me recusei a tratar doentes e tive situagdes em que ndo tratei doentes, no passado,
porque acreditei que ndo estavam reunidas todas as condi¢des de seguranga.” — Joana, 46 anos.

“Até hoje nunca fui objetor de consciéncia.” — Vicente, 40 anos.

“Ja tansferi por situagdes que, que... Porque o hospital, claramente, assumidamente ndo tem condices.
“— Gléria, 70 anos.

“Nenhum hospital pode garantir o melhor tratamento possivel de todas as patologias.” — Campos, 65
anos.

3-Capacidade de
Intervencgéo para o Bem
Comum.

“ Sim (...) porque os direitos dos cidaddos, enquanto doentes, estavam em causa com praticas
questionaveis. Atentavam, algumas delas, contra o estado da arte e contra os direitos dos cidaddos
equanto doentes.” — Valentim, 61 anos.

“Por obrigacdo ética. Quando somos confrontados com atividades e desempenhos que ndo se adequam
as normas, ahmmm devemos, e acho que em 1° lugar inter-pares, chamar a atencdo de que
investiguem.” — Celeste, 57 anos.

“.. Porque faltavam os recursos que impossibilitavam o tratamento adequado relativamente aos
doentes. Fundamentalmente por isso... Mas ha outro fator secundario, que é a questdo de prote¢do
legal, também.” — Bruno, 63 anos.

“Nao...por ndo ter coragem para isso. Porque ir contra um colega ¢ uma coisa que realmente...hmmm
(pausa) custa-me!” — Aida, 65 anos...

1” _

“As coisas resolvem-se entre quatro paredes, ndo precisamos de ir fazer queixinhas a ninguém
Vicente, 40 anos.

“Falei com superiores meus que disseram para nio o fazer...” — Antonio, 61 anos.

“...porque claramente a Ordem ndo consegue conter a informac&o e iria existir claramente repercussdes
negativas a minha pessoa.” — José, 39 anos.
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4-De que modo o
contexto influencia ou
nao a ética individual.

“Nos hospitais privados a conteng¢do ¢ menor porque o cliente paga...Um SNS pretende os cuidados de
saude igual por todos.” — Carla, 48 anos.

“Determinado ato cirurgico cuja recuperacdo do doente seja muito mais rdpida...o estado, hospital
publico, ndo Ihe cai na alcada do seu ministério o absentismo do doente. Como ndo lhe cai na alcada
do seu ministério o absentismo do doente, vai pelo mais econémico.” — Alice, 66 anos.

“A diferenga ¢ que nos publicos, muitas vezes, 0 preco conta como Unico critério, enquanto nos
hospitais privados obviamente que o prego é importante — até porque o negécio que vende salde sera
maior — mas a0 mesmo tempo ha a no¢do que a qualidade dos servicos prestados tem que estar
garantida, sendo isso parte de uma relacdo comercial base que fideliza os clientes e que ao garantir em
qualidade, faz com que sejam procurados.” — Jos€, 39 anos.

“O setor publico é procurado o valor mais baixo, mas muitas vezes sem se perceber qual ¢ a orientagdo
disto... Porque, se se percebe que esse valor mais baixo acaba por os impactos negativos que tem na
sua utiliza¢do...de hmmmmm...a médio prazo trazer encargos financeiros ao setor.”- Bruno, 63 anos.

“O poder econdmico estd muito concentrado no lado do privado e o privado pode ter outro tipo de
financiamento que o publico. De qualquer maneira, as grandes cirurgias e as cirurgias de alta definicéo
e as cirurgias de grande tecnologia ndo sdo feitas na privada! Apesar desses constrangimentos é o
publico que responde a esse tipo de patologia. A mais complexa ndo ¢ feita na privada!” — André, 60
anos.

“... Pedir material excedentario para depois sobrar para outro doente que venha a seguir...para termos
um meio disponivel para o doente inciar o tratamento...” — Carla, 48 anos.

“..material, sei l4...uma situacdo que as vezes, sei 14, transporte de ambuléncia...as vezes tentamos
ajudar o doente ou tentamos de alguma forma ultrapassar a questdo...” — Vera, 47 anos.

“Manipular um bocadinho as vezes, as coisas, sempre em beneficio do doente, sempre com o intuito
de tentar que ele consiga obter cobertura, muitas vezes, para obter algumas coisas que eles precisam.”
—Joana, 46 anos.

“Os protocolos existem para ter um fio de conduta do tratamento de um doente. No entanto, os doentes
ndo sdo todos iguais e ha particularidades que nos obrigam hmmm a ndo seguir o protocolo...” —
Campos, 65 anos.

“Ndo existem doente, existem doentes. E ha situagdes em que eu tive que ficar &s vezes, sair um pouco
do protocolo.” — Jodo, 66 anos.

“As guidelines é como umas luzinhas quem v& mal a ndo sair muito do caminho...agira, disso esté a
clinica, estd o doente ¢ a capacidade técnica do cirurgido. “ — Celeste, 57 anos.

“...penso que a maior parte tem permitido tratar, mas... ndo é a exceléncia” — Maria, 65 anos.

5-Influéncia do DRH
e/ou do Comité de Etica
na tomada de decisao.

“Eu nem sei quem é o Comité de ética! (...) Os recursos ndo tém nada a ver.” — Anabela, 44 anos.

‘“Nenhuma influéncia.” — Carla, 48 anos.

ANEXO VI - DIARIOS DE CAMPO

Nestes diarios de campo séo relatadas duas das muitas situagdes vividas ao longo dos ultimos anos, que
expressam fortemente as preocupacdes inerentes aos cirurgifes no que respeita ao desenvolvimento da
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tecnologia em beneficio do melhor tratamento para os seus doentes e as pressdes econdémicas sofridas no
sentido inverso.

OBSERVACAO PARTICIPANTE EM BLOCO OPERATORIO
(Sala de um bloco operatério num hospital com uma area de influéncia de mais de 300.000 habitantes).
Nesta sessdo cirdrgica ha dois pacientes com hérnia incisional que serdo tratados com técnicas cirdrgicas
diferentes, adequadas as condicionantes do paciente e as caracteristicas do cirurgido que opera.
A sala tem cerca de 30 m2 e nela encontram-se: dois alunos de medicina, que observam a distancia os
movimentos de todos os intervenientes; um anestesista, que assume o controlo do paciente a cabeceira,
manuseando os equipamentos de verificacdo de funcgdes fisiologicas e administracdo de gases, uma
enfermeira que lhe da apoio na administracdo de farmacos; uma enfermeira circulante, que responde as
necessidades de material da instrumentista; uma enfermeira instrumentista que atende aos pedidos de
material dos cirurgides, diante de uma mesa cirdrgica, esterilizada, com vérios instrumentos de diérese,
exérese, hemostase e sintese, perfeitamente ordenados e separados, e dois cirurgides gerais. Todos se
posicionam na ordem intrinseca do seu trabalho e encontram-se fardados com fatos de tecido azul claro,
barretes verdes descartaveis e méscaras no rosto. Cirurgides e enfermeira instrumentista estdo
esterilizados: vestem uma bata azul que os cobre do pescoco quase até aos pés e luvas cirdrgicas. O
doente esté deitado na marquesa, j& anestesiado e com um campo estéril que apenas deixa a descoberto a
zona de incisdo. A sala tem boa iluminacédo e os focos cirurgicos de luz intensa incidem sobre a barriga do
doente, centro das atencGes de um dos cirurgides pela esquerda e, pela direita, do cirurgido mais novo que
0 vai operar e da sua instrumentista. A sala esta, como habitualmente, fria, para que se mantenha um
ambiente limpo, pouco propicio a infe¢Bes. O cirurgido tem ja o paciente aberto.
Sou a nona pessoa a entrar, quebrando o siléncio instituido, e pedindo licenga aos cirurgides, que nao
apreciam estranhos na sala, depois de termos combinado eu estar presente com novas proteses a usar
nesta sessdo. O concurso deste tipo de material esta a decorrer no hospital. E um ajuste direto, o que
significa que o valor anual que o hospital consome atualmente no tipo de proteses e fixadores listados,
situa-se entre os 20.0001 e os 74.999 euros por ano. Entre outros, alguns critérios sdo de realcar: 0s
dispositivos médicos devem estar codificados pelo INFARMED, entidade reguladora deste tipo de artigos
e medicamentos; as propostas ndo séo sujeitas a negociacao; e a adjudicagdo é feita segundo o critério da
proposta economicamente mais vantajosa, tendo em conta os seguintes fatores e ponderages: | - Prego:
60% e Il - Adequacdo Técnica: 40%.
A empresa que represento esta em Portugal ha quase trés décadas e até 2017 nunca tinha conseguido
entrar com este tipo de material neste hospital. Para além das modificagdes naturais da empresa e da sua
estratégia, um dos critérios de entrada nesse ano foi 0 do precgo: conseguiram introduzir-se algumas redes
para tratamento da hérnia incisional porque o seu valor estava abaixo do da concorrente anterior. As
préteses que levo para implantar nos doentes sdo redes de dupla face usadas em pacientes sujeitos a
exposicdo visceral aquando da correcdo de hérnias incisionais. E o caso do paciente operado por este
cirurgido que, dada a complexidade cirdrgica e o0 nimero de cirurgias anteriores exige uma separacao de
componentes, que culmina com o seu implante. Uma cirurgia minuciosa e longa. O cirurgido aprecia a
malha pelas suas caracteristicas: “Facilta-me muito a colocacdo o facto de ter estes dois bolsos para
suturar e o anel de memoria para a expandir. Poupo tempo!”. Ambos parecem contentes pelo facto de a
prétese ser gratuita: ndo ha custos para o hospital e, como correu tudo bem, em principio o doente vai
ficar bem.
O cirurgido mais velho vai inciar a segunda cirurgia mas ndo parece muito satisfeito pelo facto de a
técnica anterior ter demorado tanto. Diz que é dia dos namorados e quer chegar cedo a casa. Tém bloco
até as 20h e j& sdo 17h. A mudanca de doente demora quase uma hora entre acordar o anterior, limpar a
sala, preparar a sala para outra cirurgia e trazer o novo doente. Eu brinco e digo que, caso o0 cirurgido
queira utilizar uma rede diferente, mais cara, mas que encurta o tempo cirdrgico pelas suas caracteristicas
(e que eu também trouxe), terd que me pagar um jantar! Ele fica entusiamado... la utilizar uma rede de 60
euros que lhe demoraria cerca de 45 minutos a suturar. A rede que em tempos lhe apresentei e hoje trouxe
“ust in case”, ndo estd autorizada nem concursada pelo hospital, porque custa seis vezes mais. Pergunta-
me se Iha oferego. Eu respondo que sim. O cirurgido reconhece que acabara mais cedo a cirurgia, gragas a
prétese mais cara, pois esta, sendo auto-adesiva, retira-lhe quase uma hora de cirurgia e diminui
largamente a dor ao doente no pds-operatério, provocada sempre pela sutura continua, obrigatéria numa
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rede barata. Do mesmo modo, todos estamos conscientes de que poupara no fio e que, no final de contas,
sdo poupados os custos indiretos (ndo contabilizados) da medicacdo e do internamento do doente, bem
como do seu consequentemente alargado absentismo ao trabalho. E uma vez gratuita, todos ficam mais
contentes, porque o hospital poupa, o doente ganha e todos saem mais cedo para festejar o dia dos
namorados...

Em jeito de sintese, este quadro ilustra a importancia extrema que a contencdo de custos representa nos
hospitais em geral, e também nos de grande dimensdo. Mesmo existindo a nocdo de que a tecnologia
representa uma mais-valia no tratamento de patologia cirrgica, a verdade é que nao esti, como seria
desejavel, ao alcance de quem dela podera fazer bom uso para melhoria de condigBes cirlrgicas e,
implicitamente, da qualidade de vida dos pacientes. Contudo, observa-se que, apesar de nédo terem acesso
a exceléncia, estes cirurgides dao o seu melhor para realizarem o melhor tratamento possivel.

SESSAO DE FORMACAO DE CIRURGIOES GERAIS EM CIRURGIA DA PAREDE ABDOMINAL
Cada vez mais, a formacdo a profissionais de salde é assegurada e organizada por empresas de industria
farmacéutica e de dispositivos médicos. Esta realiza-se num hospital e conta com uma fatia importante de
cirurgides gerais de varios hospitais publicos e privados do pais.Os palestrantes foram equitativamente
selecionados pela empresa organizadora e pela coordenacdo médica do hospital.

O curso destina-se a discutir o estado da arte no tratamento das hérnias inguinais, incisionais e complexas
da parede abdominal, passando por apresentacdes de casos clinicos de hospitais publicos, PPP e privados
portugueses.

A sessdo comeca as 9:45h, com quinze minutos de atraso, aberta pelo diretor clinico da unidade
hospitalar, ao qual se segue uma breve sessdo de boas vindas proferida pelo cirurgido coordenador do
evento na biblioteca do hospital, de paredes nuas, ndo com mais de 100 metros quadrados. A sala,
equipada com um projetor de imagem e uma tela para projecdo dos power point, bem como aparelhos de
som, monitorizados por uma equipa de dois técnicos, esté cheia, o que perfaz praticamente 60 cirurgides,
tendo em conta que seis destes sdo ainda estudantes de medicina.

O ambiente é cdémodo, amistoso e seleto. A maior parte, sendo todos, conhecem-se, ora da faculdade, da
especialidade, de algum congresso, investigacdo em parceria, doentes transferidos ou da pratica privada,
entre outros. A ruidosa alegria inicial do cumprimento entre colegas, d& lugar a um siléncio concentrado
nos preletores.

Séo apresentados oito trabalhos sobre técnicas cirdrgicas por vias aberta e laparoscopica, alguns dos quais
com passagem de videos ilustrativos da experiéncia individual. Cada palestrante tem uma mesa de
moderacao e cada moderador coloca questfes pertinentes, abrindo o didlogo a audiéncia.

Aspetos como corre¢do técnica, dor, esperiéncia em nimero de casos, funcionalidade e qualidade no
tratamento dos doentes sdo enfocados. Elencam-se vantagens econdmicas, de dor e de pds-operatdrio em
cada uma delas. Outra preocupacao presente é a durabilidade da estancia dos pacientes nos hospitais e
respetivos custos. Estes sdo abordados em todas as palestras, ora por iniciativa dos autores, dos
moderadores, ou da audiéncia. Os custos estdo na ordem do dia: a gestdo hospitalar ndo contabiliza os
custos sociais (indiretos) nas aprecia¢des para introducdo de novas técnicas cirdrgicas, quando tal implica
custos diretos no curto prazo superiores

Numa das sessdes da tarde, entra, como convidado, um moderador de especial relevancia na gestdo dos
custos das cirurgias. Diretor clinico de uma das maiores seguradoras a atuar no mercado da satde em
Portugal, o cirurgido apresenta-se como decisor empoderado pela representada e aprovador de gastos e
técnicas cirurgicas solicitadas por outros cirurgides, para unidades de sade privadas. A discussdo acende-
se e o anterior siléncio d& lugar a um burburinhar proveniente da audiéncia. Alguns elementos
palestrantes e da audiéncia mostram profundo desagrado pelo discurso do cirurgido-gestor. O médico
alega: “ndo pode gastar-se a torto e a direito e inventar procedimentos complexos para doentes de
tratamento simples”. Segundo ele, a maior parte dos procedimentos solicitados e chumbados “apresentam
complexidade técnica, custos elevados e desnecessarios, uma vez que, com cirurgia convencional,
praticamente todos conseguem solucionar-se”. Em contraposi¢do, o anterior palestrante (cirurgido
portugués internacionalmente reconhecido pelas suas competéncias técnicas) discute que, para cirurgia de
hérnia umbilical, o custo acrescido para a técnica que usa é de 900 euros, mas o poOs-operatorio €
substancialmente justificativo do investimento: o doente ndo tem dor, a alta € em 24 horas e, por
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consequéncia, 0s custos sociais (absentismo por baixa) sdo bastante inferiores. O gestor expandiu a sua
consideracdo sobre a limitacdo de custos na sua seguradora e estendeu-se sobre a ndo necessidade de
abranger todos os pacientes pelas novas tecnologias. O seu opositor encerra a apresentacdo, declarando
gue num futuro préximo quase todos, ou mesmo todos, os procedimentos acabardo por ser feitos através
de robots e os cirurgibes devem preparar-se e manter-se atualizados: “Outras maquinas mais user friendly
chegardo, mas a robotica estd mais proxima do que parecia estar”, remata.

A apresentacdo do palestrante seguinte incide em pacientes complexos. As fotos apresentadas de casos
inoperaveis para a maioria dos cirugides, elevam a surpresa dos assistentes. Os ruidos de rumores de
fundo ddo novamente lugar ao siléncio. “Ninguém, repito, NINGUEM, me vai dizer que estes pacientes
sdo simples e podem ser operados de forma simples, sem recurso a gastos extraordinarios!” A mensagem
parece ter sido interpretada por todos da mesma forma: pelas expressdes faciais, a audiéncia demonstra
concordancia com este cirurgido, o que desmerece a anterior critica do gestor da seguradora. O
burburinho regressa a sala e rompe o siléncio da Ultima apresentacdo. Todos os cirurgides reconhecem
gue sdo estes gestores que impedem que se pratique na cirurgia portuguesa o estado da arte internacional.
Neste cenario, verifica-se que 0s constragimentos econémicos para acesso as novas tecnologias sao parte
integrante das sessbes formativas dos cirurgiGes gerais. Um cirurgido gestor de uma reconhecida
seguradora explica as limitacBes econémicas para aprovagdes de cirurgias que implicam maior custo (é
importante perceber que as seguradoras financiam apenas o setor privado da salde). A rela¢do custo-
beneficio €, mais uma vez, discutida na procura de que se entenda uma contabilizacdo indireta (social) e
uma mais rapida recuperagdo para o seu doente. Parecem existir sérias diferengas entre o ponto de vista
de quem quer poupar no curto prazo e o de quem vé as vantagens do investimento no longo prazo.
Importa realgar que o cirurgido-gestor realga a simplicidade dos tratamentos cirlrgicos (com menores
custos) versus a complexidade, que associa a maiores custos; no lado oposto, dois palestrantes refutam
esta ideia, dando provas através das experiéncias clinicas relatadas.
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