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PERSPECTIVE

Internal Medicine and the Future of Healthcare

Luis Campos

No mundo vindouro, 0 mundo estara governado por sintetizadores, pessoas capazes de reunir a informacdo adequada
no momento adequado, pensar de forma Idgica sobre ela e tomar de maneira sabia importantes decisées.

A Medicina Interna é uma especialidade que responde a evolugao das
necessidades e expectativas dos doentes e se adequa aos principais
desafios na prestacao de cuidados de cuidados de salde e, como tal,
deve ser preservada na sua identidade, protegida e incentivada pelos
decisores na area da saude.

Esta é a tese que vou defender ao longo deste artigo, comegando
por caracterizar 0s principais vectores da evolu¢éo dos cuidados de
salde nas vertentes das necessidades e expectativas dos cidaddos
e da prestagao dos cuidados de salde, para depois justificar porque
€ que a Medicina Interna sera cada vez mais importante no contexto
evolutivo dos cuidados de salde.

Em primeiro lugar € preciso dizer que € cada vez mais dfficil predizer
o futuro em qualquer campo da actividade humana, porque as mu-
dangas sé&o cada vez mais vertiginosas e porque a incerteza € a Unica
caracteristica certa desse futuro.

Creio mesmo que a minha geracéo assistiu e protagonizou as mais
vertiginosas e extraordinarias mudangas de toda a histéria da huma-
nidade das quais fomos, ao mesmo tempo, agentes e vitimas. Essas
mudangas tém acontecido em todos os dominios: no dominio socio-
l6gico, as relagdes pais-filhos ou homem-mulher sofreram transforma-
¢Oes radicais. No plano politico, o Maio de 68 afirmou os estudantes
e 0s artistas como agentes da revolug&o, o Abril de 74, em Portugal,
permitiu a transicdo duma sociedade do medo e da censura para uma
vivencia democratica, depois, o 11 de Setembro de 2001 instalou o
medo a escala global. Também as mudangas ambientais induziram a
consciéncia de que este mundo que conhecemos assenta em frageis
equilibrios que podem conhecer um ponto de ruptura rapido e ines-
perado. Finaimente as mudancas tecnoldgicas: como sobreviviamos
ha 30 anos sem computador (0 primeiro computador pessoal foi apre-
sentado pela IBM em 1981), sem internet (0 World Wide Web Project
iniciou-se em 1991) e sem telemdvel (a introducéo do telemdvel deu-
se em 1992)?

A Medicina, e a salde em particular, é, entre as actividades huma-
nas, uma das mais sujeitas a vertigem da mudanga, mudancgas que
acontecem de forma espantosa, quer na evolugao das necessidades
e expectativas dos doentes, quer na oferta de cuidados de salide ou
ainda na sua interface. E também das que estdo mais ameagadas por
acontecimentos inesperados, como 0 aparecimento de uma pande-
mia a escala global.
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Por outro lado € preciso ter em atencdo que tipo de sistema € o siste-
ma de saude e como se comporta enquanto tal: o sistema de saude é
um sistema complexo adaptativo e, como tal, tem uma vasta érea de
complexidade e impredictibilidade, ou seja, ha coisas que funcionam
num sitio e ndo funcionam noutro, que funcionam com umas pessoas
e néo funcionam com outras.?

A atitude mais adequada em relagdo a estes sistemas, nao deve ser a
do engenheiro que tenta regulamentar tudo, com a veleidade de que
tudo pode prever, mas a do agricultor que langa as sementes, deixa
as plantas crescer, vai podando os maus ramos e vai deixando os
bons ramos, mutatis mutandi, inibindo as mas praticas e estimulando
as boas praticas. Promover a diversidade e uma avaliagdo constan-
te € uma estratégia correcta neste tipo de sistema, tanto mais que,
numa larga percentagem da nossa pratica clinica, assim como nas
mudangas organizacionais, ndo ha evidéncia suficiente a que possa-
MOS recorrer.

Em primeiro lugar, assiste-se a um rapido envelhecimento da popu-
lacdo que é ainda mais acentuado em Portugal. Em Portugal, entre
1981, pouco depois do inicio do SNS, e 2011, a populagdo idosa
passou de 1,125 milhdes para 2,023 milhdes, e pensa-se que dentro
de 30 anos possa ultrapassar os 3 milhdes.®

Este fendmeno ja esta e vai ter consequéncias devastadoras, com a
ocupagao dos servicos de saude por uma populagéo predominante-
mente idosa, muitos com algum grau de incapacidade, com proble-
mas sociais e com multimorbilidades. O impacte desta mudanga ja foi
apelidado de silver tsunami. Em Portugal, no Ultimo Inquérito Nacional
de Saude (INS) de 2005-20086, tinhamos mais de 5,2 milhdes pessoas
afectadas com pelo menos uma doencga crénica, mas cerca de 2,6
milhdes sofria de duas ou mais doengas cronicas, havendo mesmo
cerca de 3% da populagéo que sofria de cinco ou mais doengas croni-
cas.* Estes nimeros estéo claramente subestimados na medida em
que se trata de inquéritos populacionais. Os estudos epidemioldgicos
mostram que a prevaléncia real das doencas €, em muitos casos, pelo
menos o dobro do que aparece no INS. Por outro lado, estes dados
estdo seguramente desactualizados, calculando-se que as doengas
cronicas cresgam cerca de 1% ao ano na populagéo em geral e 2,5%
ao ano nos idosos. Em Portugal é particularmente preocupante o
crescimento das doengas associadas a comportamentos de risco. A
Diabetes, por exemplo, passou, apenas em quatro anos, de 11,7%
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para 13% (2009-2013), na populagao entre os 20 e os 79 anos.®
Qutra consequéncia que n&o tem merecido a devida atencéo € a ir-
rupcao de um grupo particular de doentes idosos, os mais frageis de
todos, muitos com algum grau de dependéncia, e que sao os high-u-
sers do sistema e 0s que consomem mais recursos. Nos EUA 1% dos
doentes representam 22% dos gastos em salde e 5% dos doentes
representam 50% desses gastos.® Em relagdo aos beneficiarios da
Medicare, 14%, os que tém seis ou mais doengas, representam 46%
do orgamento global da Medicare.”

Em Portugal ndo se conhecem estes nimeros mas um estudo recen-
te que realizamos mostra que 5% dos doentes com maior nimero
de dias de internamento nos hospitais do Servico Nacional de Saude
(32.000/639.993) foi responsavel, em 2012, por 30% do total de dias
de internamento.®

Outro fendmeno importante € a hospitalizac&o da morte. Em 1958, em
Portugal, apenas 10% das pessoas morria por doenga nos hospitais,
presentemente isso acontece a 60% dos doentes.®™ Num estudo
realizado em hospitais escoceses verificou-se que quase um ter¢o dos
doentes internados nos hospitais morre no ano subsequente.” S&o
muitiplas as causas desta acelerada transposicao do local de morte,
de casa para o hospital, entre as quais se destacam o medo da morte,
que se instalou na segunda metade do século XX, e a mitificacdo do
poder da Medicina. Esta mudanca nao tem ocorrido com igual velo-
cidade em todas regides, tendo sido mais rapida no sul do que no
norte, mas prossegue inexoravel em todo o pais. Nos Ultimos anos
assiste-se ao crescimento da percentagem de doentes que ndo morre
em casa nem no hospital, mas em lares, residéncias ou em unidades
de cuidados paliativos (10,4% em 2010).%

Outra tendéncia constante é o aumento do consumo de cuidados
médicos. Como exemplo, entre 1980 e 2012, o nimero de consultas
hospitalares passou de 2.7 para 16,7 milhdes, o que representa cerca
de seis vezes mais.®

O aumento das expectativas dos doentes em relagdo a capacidade
da medicina modificar o curso natural das doengas é ainda outra ca-
racteristica desta evolugéo. Esta tendéncia traduz o impacte da intro-
dugao de muitas inovagdes que vieram trazer novas esperangas para
doengas em que, até ha pouco tempo, ndo tinhamos armamentorium
eficaz, mas estas expectativas s&o, em geral, excessivas em relagéo a
realidade da medicina actual, onde a incerteza e o fracasso recheia o
nosso quotidiano. Para este fendmeno, muito contribuem as séries de
televisdo em ambiente hospitalar, que praticamente s mostram casos
de sucesso, onde toda agente tem diagndstico, tem tratamento ou é
reanimada. Dai sermos confrontados frequentemente com a frustra-
Gao dos doentes e familias, as vezes a um nivel conflitual.

A deficiente utilizagao dos servigos de salde tem sido, em Portugal,
uma constante: excessivo recurso as urgéncias, em comparagao com
outros paises, traduzido na percentagem de 40% de doentes nao ur-
gentes ou pouco urgentes, nimero nao explicavel apenas pela falta
de alternativas; recurso directo as subespecialidades sem os doentes
passarem primeiro pelo médico assistente, 0 que origina consumo ex-
cessivo de exames complementares, terapéuticas desnecessarias e
atrasos de diagndstico; presséo sobre os médicos para a prescricéo
de exames complementares, numa clara mitificacao da sua relevancia.
Os doentes estao mais informados sobre as suas doencas e sobre 0s
médicos que os tratam, sendo a internet o veiculo privilegiado dessa
informacao. Os doentes assumem desta forma uma maior capacida-
de de gestao da sua salde e das suas doencas e de participacéo na
escolha de alternativas terapéuticas.

Existem, ainda, outros aspectos da procura que estéo também a mu-
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dar e sdo muito relevantes: cada vez mais existe uma preocupagao
com a predicéo e prevencao das doengas; o nUmero de cidaddos
com seguros de salde tem crescido paulatinamente, o que tem feito
aumentar a procura no sector privado; a aprovacao da directiva sobre
os cuidados de saude transfronteiricos vai permitir maior mobilidade
aos doentes e facilitar a procura de alternativas para cuidados médi-
COs em palises estrangeiros.

Finaimente o impacte da crise econdémica sobre a salde dos portu-
gueses: este € um aspecto dificil de quantificar, mas todos sabemos
que uma populacdo mais pobre tem menos salde, ora tendo a po-
pulacéo portuguesa empobrecido nos Ultimos anos, isso vai segura-
mente traduzir-se em agravamento dos indicadores de saude, ou pelo
menos, na atenuacdo das tendéncias de melhoria de alguns destes
indicadores. A monitorizagéo deste impacte nao tem tido a atencéo
que deveria merecer.

Uma determinante fundamental da prestacéo de cuidados é o cresci-
mento exponencial do conhecimento: s&o realizados cerca de 10.000
ensaios controlados e aleatorizados por ano e sdo editados, anual-
mente, cerca de 3.000.000 de artigos médicos. Calcula-se que, em
cada cinco anos, metade do conhecimento em Medicina seja modifi-
cado. Ou seja, grande parte do que ensinamos nas nossas faculdades
estara obsoleto no momento em que estes conhecimentos vao ser
aplicados na prética clinica.

Esta realidade, transversal a muitas areas do conhecimento, tem varias
consequéncias de relevancia fundamental: em primeiro lugar, a ten-
déncia dos profissionais em restringir as areas de conhecimento a que
se dedicam, o que gera o crescimento da especializacéo e o apare-
cimento de superespecialistas que sabem quase tudo sobre quase
nada. Este fenémeno é inexoravel, e € mesmo desejavel, para a abor-
dagem de patologias mais raras ou para a realizagao de procedimen-
tos em que haja uma relagéo entre volume e qualidade. No entanto,
quanto mais esta tendéncia se acentuar mais necessidade havera de
sintetizadores, pessoas que tenham uma visao global sobre os pro-
blemas e fagcam a ponte entre os saberes,® porque os problemas sao
também cada vez mais transversais e multidisciplinares.™

Isto é particularmente verdade na medicina, onde temos a conscién-
cia que um doente ndo é uma soma de 6rgdos ou sistemas, mas
um ser complexo onde tudo se relaciona e esta interdependente. E
ainda mais verdade em fung¢éo da evolugdo dos doentes que trata-
mos: cada vez mais velhos, com associagbes de doengas cronicas e
polimedicados, doentes que precisam de alguém que olhe para eles
como um todo. Barbara Starfield, citava um doente numa urgéncia
americana: “Estive em tantos médicos nos Ultimos meses, necessito
de um médico para pdr tudo junto (...)”. Assim, quanto mais aumentar
a hiperespecializagao mais se tornardo necessérias as especialidades
generalistas como a Medicina Interna.

O fendbmeno da hiperespecializagéo, que se esta a verificar de forma
acelerada dentro das préprias especialidades médicas, esta também
a modificar o paradigma do exercicio da medicina hospitalar, que
passou a ser essencialmente um trabalho de equipa, Unica forma
de permitir a diferenciagdo. Esta mudanga de paradigma obriga
ao aumento de escala dos hospitais para albergar estas equipas,
e isso esta acontecer de forma acelerada: em 1970 existiam 634
hospitais,™ em 2007, antes da reforma das urgéncias, existiam 73
hospitais de agudos, dos quais 55% com menos de 200 camas,
actualmente existem apenas 41 hospitais de agudos, dos quais ape-
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nas trés com menos de 200 camas. Esta evolugao foi fortemente de-
terminada pelo despacho 5414/2008, que definiu os pontos da rede
das urgéncias, e permitiu acelerar uma mudanca que era essencial.
A concentragdo tem sido feita principalmente a custa da criagcéo de
centros hospitalares (actualmente 22), de unidades locais de salde
(ULS) (actualmente 10) e da mudanca de miss&o dos hospitais mais
pequenos que, em larga medida, tém sido integrados na rede de
cuidados continuados integrados. Esta concentragéo, sem paralelo
na Europa, atingiu um nivel perto do ideal, embora se possa assistir
ainda a fusao, num unico hospital, de alguns destes centros hospita-
lares, se a recuperagao econdémica permitir. Apesar de tudo persiste
um numero de camas hospitalares per capita inferior a média euro-
peia, embora tenhamos também uma demora média superior a dos
outros paises europeus.®

Em relagéo ao nimero de camas de longo termo somos, no contexto
europeu, um dos paises com um ratio de camas per capita mais bai-
x0. A criagdo, em 2006, da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados permitiu comecar a reduzir este atraso e, em 2012, tinha-
mos 5911 camas integradas nesta rede, continuando este nimero a
aumentar. Este nimero continua, no entanto, muito insuficiente, pelo
que é expectavel o seu aumento significativo. No campo dos cuidados
paliativos calcula-se que necessitamos em Portugal de cerca de 1000
camas, no entanto, em 2012, apenas existiam 193.""

As tecnologias tém conhecido um desenvolvimento fantastico: o pri-
meiro TAC foi introduzido no SNS em 1982, o primeiro sistema in-
formatico de registo de doentes em 1983, a RMN em 1987 e o PET
Scan, em 2001. Existe muita inovagdo no horizonte préximo no cam-
po dos novos farmacos, equipamentos e técnicas e esse facto, que
representa uma esperanca para muitos doentes, constitui também
uma ameaga para a sustentabilidade do sistema, porque a introdugao
das inovagdes tecnoldgicas sé&o o principal driver do crescimento das
despesas da saude. No que concerne aos medicamentos inovadores,
em Portugal, nos Ultimos cinco anos, a sua introdugéo no mercado
duplicou e a despesa com estes medicamentos triplicou.

Os avangos no campo da genética, introduziram uma nova ambigao
na Medicina: a medicina personalizada, em que as terapéuticas pode-
rao ser adaptadas a cada doente de acordo com um mapa individual
de risco genético.

Além disso, assiste-se a uma diversificagcéo de prestadores de sau-
de, possibilitada pela existéncia de mais de 2.500.000 habitantes com
subsistemas ou com seguros de salde,™ com um acentuado cresci-
mento da actividade e da capacidade instalada no sector privado da
saude.

Relativamente aos recursos humanos somos dos paises europeus
com mais baixo ratio de enfermeiros/médicos, embora sejamos
dos paises onde o nimero de enfermeiros tem crescido mais.™®
A quantidade de técnicos de diagndstico e terapéutica que tem
saido das escolas tem induzido um trend na execugéo de técnicas,
anteriormente na exclusividade dos médicos. A principal ameaga
no futuro proximo centra-se na redugdo do nuimero de médicos
por reforma, que vai afectar principalmente as especialidades mais
envelhecidas, muito em particular a Medicina Geral e Familiar, onde,
em 2007, 71% dos clinicos tinha mais de 50 anos.™ Esta abrupta
reducdo tem a ver com a introdugao do numerus clausus nas fa-
culdades em 1986, situacdo que s6 comegou a ser corrigida em
2000. Esta escassez prolongada de alunos de Medicina tera contri-
buido para situagao actual de 1,3 milhdes de cidaddos sem médico
de familia e este nUmero tende a agravar-se. No entanto, depois de
passar esta crise, o crescimento do nimero de faculdades de Me-
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dicina e 0 nimero de estudantes em formag&o no estrangeiro vao
originar um excesso de médicos em Portugal e consequentemente
0 aparecimento do desemprego nesta classe e a sua progressiva
proletarizagdo. O mercado de trabalho vai ser mais competitivo e
a criagcéo de mais-valias no portefélio profissional vai ser importan-
te para a aquisicao de vantagens competitivas. A impossibilidade
de dar especialidade a todos os médicos licenciados vai induzir a
emergéncia de uma classe de médicos desqualificados que irdo
provavelmente ocupar lugares nas urgéncias, no sistema de emer-
géncia pré-hospitalar, nos cuidados primarios, nos cuidados con-
tinuados, em clinicas walk-in, servigos domiciliarios, disputarao lu-
gares para delegados de informagao médica ou terdo que procurar
outras ocupacgdes fora da salde.

No que respeita a organizagao dos cuidados de saude temos um
sistema relativamente esquizofrénico: ou temos unidades com uma
integracao total de cuidados primarios e secundarios, as chama-
das ULS, ou temos uma separagéo completa entre cuidados pri-
marios e hospitais. A criacdo das ULS é uma experiéncia inovadora
a escala internacional, j& com cerca de 15 anos, porque além da
integracdo de cuidados foi implementada uma forma mista de fi-
nanciamento, no entanto a verdade é que nunca foi realizada uma
avaliacdo rigorosa do impacte desta experiéncia. Seria interessan-
te saber se indicadores, em que era expectavel alguma melhoria,
como a taxa de referenciacao, a continuidade de cuidados, os ou-
tcomes das doencas cronicas ou a redugéo do afluxo as urgén-
cias ou dos dias de internamento, tiveram de facto essa melhoria.
Pior que isso é o facto de alguns indicadores conhecidos, como
os incluidos no recente relatério da IASIST, mostrarem sinais de
pior desempenho.?® No entanto ja vamos em oito ULS. A conclu-
s80 € que nao basta fundir organizagdes para integrar cuidados
e eu acrescentaria que ndo € o facto das organizacdes estarem
separadas que impede a integracdo de cuidados. Se falarmos das
unidades de cuidados integrados a situagéo € ainda mais grave,
porque estas unidades ndo pertencem sequer ao Servigco Nacional
de Saulde. A integracdo de cuidados é um dos maiores desafios
para o futuro do sistema de saude.

Uma experiéncia relevante e original em termos internacionais € a ex-
periéncia de gestao privada de hospitais publicos, que representam a
extensdo a salde das chamadas Parcerias Publico-Privadas (PPP),
numa logica de transferéncia de risco. Estas parcerias s¢ foram en-
saiadas no ambito da construgao hospitalar ou em dimensao muito
regional, como é o caso do Hospital de La Ribera, em Espanha. Estes
hospitais tém introduzido algumas inovagdes organizacionais que sera
interessante seguir, assim como o seu desempenho comparativo com
os hospitais do Servigco Nacional de Saude (SNS). A dificuldade que o
Estado tem em acompanhar estas experiéncias devera inibir o apare-
cimento de mais hospitais em PPP.

Em qualquer dos ambientes o sistema continua fragmentado e os
doentes crénicos continuam a ser tratados de forma episddica, reac-
tiva, nas fases agudas, através das urgéncias. Esta fragmentacéo tem
outras expressdes como a verticalizacdo dos programas nacionais
dirigidos a doencas especfficas, a persisténcia de uma organizagéo
em silos em muitos hospitais € 0 modelo de organizagao que alguns
centros hospitalares adoptaram, repartindo os servicos pelos varios
hospitais, 0 que obriga os doentes a deslocarem-se de hospital em
hospital, as vezes de cidade em cidade, para obterem cuidados hospi-
talares. A criagéo e implementacéo de um modelo de resposta global
aos doentes cronicos é também um dos maiores desafios do futuro na
prestacao de cuidados de salde.
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A auséncia de avaliacdo, que referi em relacdo as ULS, € um defeito
endémico do nosso sistema de salde. Nos ndo somos parcos em
reformas mas somos avessos a realizar avaliacdes e uma monito-
rizagao rigorosa do seu impacte, preferindo, muitas vezes, a fuga
para frente baseada em sensagdes e sentimentos. Somos um pais
de achadores como diz o Dr Medina Carreira. No futuro, o risco
e o desperdicio que esta forma de tomar decisdes representa vai
ter que dar lugar a tomada de decisbes baseadas na evidéncia
resultante da avaliagdo das mudangas que implementamos, tanto
quanto isso seja possivel. O que dissemos em relagéo a avaliagdo
aplica-se também ao planeamento, que assume uma dimensao re-
sidual no organigrama do SNS, numa clara subvalorizagéo da sua
enorme importancia.

Apesar do que foi dito € unénime a assumpgao de que a criagéo do
SNS foi das realizagbes mais conseguidas do regime democratico,
muito mais do que outros dois sectores importantes da administragao
publica, como sejam a educacéo e a justica. Em relacdo a qualida-
de dos cuidados prestados, o sistema de salde portugués tem tido,
duma forma genérica, bons resultados, traduzido em melhoria de indi-
cadores como 0 aumento da esperanca de vida, a reducéo da mortali-
dade infantil, dos anos de vida potencial perdidos, da percentagem de
recém-nascidos de baixo peso, da mortalidade por acidente vascular
cerebral ou por enfarte agudo do miocardio e ainda na reduzida taxa
de admissao hospitalar por DPOC, asma ou diabetes.

No entanto, existem outros sectores onde 0 Nosso desempenho tem
sido pobre e abaixo da média dos outros paises europeus, COMo seja
0 nUmero de anos de vida saudavel em relacédo com a esperanca de
vida, a percentagem da populagdo com algum grau de incapacida-
de, a taxa de doentes com SIDA ou HIV, a prevaléncia da diabetes, a
exagerada prescricao de tomografias computorizadas, 0 consumo de
antidepressivos e de antibidticos e a taxa de alcoolismo.'® Importara
também monitorizar com atengao as consequéncias no campo da
saude da crise econémica.

Existe uma area particularmente preocupante que € a variabilidade
geografica ou inter-unidades no acesso a cuidados de salde com
semelhante nivel de qualidade.? Apesar de termos muitas fontes de
dados, como os Grupos de Diagnéstico Homogéneo, as prescricdes
informatizadas, a Consulta a Tempo e Horas, o sistema de gestao das
listas de espera, 0 SINAS, os indicadores recolhidos pela IASIST ou
0s que integram a contratualizacdo, os registos de doengas das so-
ciedades cientfficas, a verdade é que se continuam a publicar rankin-
gs com os melhores servigos e hospitais mas ninguém olha para os
piores nem existe uma estratégia para melhorar o seu desempenho.
No entanto isto significa um grave atentado a equidade no acesso a
cuidados de saude com qualidade e, no futuro, ou se olha para esta
variabilidade ou ela vai estalar com estrondo, desencadeando medi-
das reactivas, precipitadas, piores e mais custosas.

No que respeita as despesas em salde, somos dos paises com uma
maior carga privada, o que se chama dinheiro out of pocket, e, de-
pois de a despesa per capita em saude ter crescido em média 2,2%
ao ano, entre 2002 e 2009, essa despesa desceu anualmente 3,3%
entre 2009 e 2012. Essa descida foi particularmente impressiva nos
medicamentos, em que a redugao anual foi em média de 6,1%. Em
2012, as despesas em salde representavam 9,5% do PIB, quando ja
anteriormente tinhamos ultrapassado os 10%. Esta decida das des-
pesa em salde tem a ver com a crise econémica que se instalou em
Portugal e que, necessariamente, vai afectar os niveis de salide da po-
pulacéo, obrigando-nos também a repensar prioridades e objectivos
num ambiente de escassez de recursos. '
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Porque € que a Medicina Interna se adequa a evolugéo das neces-
sidades e expectativas das pessoas e da prestagao de cuidados de
saude?

A resposta a esta questéo ancora-se precisamente na andlise prece-
dente desta evolugéo e pode sintetizar-se em alguns pontos:

Os internistas sdo sintetizadores e, como vimos, a hiperespecializa-
¢ao da Medicina e a complexidade crescente dos doentes que vamos
tratar valorizara cada vez mais esta capacidade de olhar os doentes
como um todo e de coordenar a intervengao de outras especialidades
ou profissbes de salde na marcha diagnéstica e no processo tera-
péutico. Também a capacidade de fazer a ponte com outras areas
do conhecimento como a ética, a gestdo, a qualidade, a epidemio-
logia, os sistemas de informagao, a medicina baseada na evidéncia,
as normas de orientagao clinicas, a sociologia, o design hospitalar, a
andragogia, a comunicag&o ou 0s processos de decisdo colocam 0s
internistas em posicéo para serem parceiros preferenciais ou mesmo
lideres nestas areas.

A Medicina Interna esta particularmente vocacionada para dar respos-
ta a este tsunami que invade os hospitais e o sistema de salde, que
sfo os doentes idosos, frageis, com multipatologias, polimedicados,
com necessidade de apoio médico, mas também de enfermagem,
reabilitacao, dietético, farmacéutico, psicoldgico e social, e que séo ja
0s grandes consumidores de recursos na saude. Esta resposta passa
pelos servicos de Medicina, onde mais de 75% dos doentes interna-
dos tem mais de 65 anos e uma média de nove diagndsticos a sai-
da, mas também por sistemas de co-gestdo com 0s outros servicos
hospitalares, particularmente os servigos cirlrgicos, que transformem
a forma reactiva como os internistas intervém, geralmente episddica,
através da urgéncia interna, quando os doentes descompensam ou
tém complicagbes, numa assisténcia proactiva, continua, programa-
da, desde o inicio até ao fim do internamento. Estes sistemas de co-
gestao tém demonstrado, melhoria significativa dos resultados.?

A Medicina Interna esta disponivel para assumir os doentes meédicos
agudos em modelos departamentais que acabem com a divisao em
silos dos hospitais e garantam aos doentes um médico assistente no
hospital, com recurso as subespecialidades de forma eficiente, em al-
ternativa ao doente assistir ao desfilar de subespecialistas que vém
tratar da afecgdo de um dos seus 6rgaos ou de um dos seus siste-
mas. Nos EUA foi identificado o erro que representava o desapareci-
mento dos médicos generalistas nos hospitais e esse erro esta a ser
corrigido de forma acelerada, com o crescimento dos médicos hospi-
talistas, que tém um perfil coincidente com os internistas portugueses,
e que passaram de cerca de 1000 no meio dos anos 90 para mais de
40.000 em 2013.28 A Medicina Interna esta tamlbém vocacionada para
as doencgas sistémicas. Todos sabemos, por exemplo, as multiplas
formas de apresentagao do lupus ou o pleiomorfismo das suas com-
plicacbes. Todos sabemos que o progndstico do acidente vascular
cerebral depende principalmente do controle das co morbilidades e
do tratamento das complicagdes.

O internista é o médico dos diagndsticos dificeis. Que subespecialida-
de esta preparada para planear a marcha diagnostica de um doente
com um sindrome febril indeterminado? Ou com anorexia e perda de
peso? Ou adenopatias no mediastino? Numa altura em que os erros
de diagndstico emergiram como os erros que originam mais proces-
S0s em tribunais e determinam as maiores indemnizagdes a capacida-
de de diagndstico volta a ser valorizada.?* Além do mais sabemos que
algumas doengas sdo apenas diagnosticadas pela clinica e os testes
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diagnésticos apresentam muitas limitagdes em termos de sensibilida-
de e especificidade.

A Medicina Interna esté capacitada para tratar as doencgas cronicas e
liderar uma resposta integrada a estes doentes, que realize uma es-
tratificac&o pelo risco, avalie as suas necessidades e, no seio de uma
equipa multidisciplinar, de acordo com trajectos clinicos, planeie uma
resposta adequada para cada caso e garanta a cada um a melhor
qualidade de cuidados. Esta equipa deve fazer a ponte entre o hospital
e 0 ambulatério, de forma a garantir a continuidade dos cuidados a
estes doentes e a sua monitorizagao fora do hospital. Em 2006 pro-
pus um modelo global de resposta ao doente crénico que engloba
estes componentes.? Os internistas sdo os médicos mais adequados
para assumir os doentes idosos com multimorbilidades, porque es-
tes doentes sao muito complexos, exigem experiéncia nas suas fases
estaveis e nas fases criticas e ja sdo de facto tratados pela Medicina
Interna.

A Medicina Interna é essencial nos servicos de urgéncia, onde a
substituicdo dos internistas por internos, médicos indiferenciados ou
mesmo médicos contratados as empresas, que caiem nos bancos
“de paraguedas”, a que as equipas fixas recorrem, tem diminuido a
capacidade de deciso na area de maior risco na urgéncia e aquela
em que a experiéncia e competéncia dos médicos pode acelerar mais
os fluxos e diminuir o erro. A inimaginavel variedade de situagbes mé-
dicas que entram pela porta do servigo de urgéncia, o amplo espectro
de gravidade com que se apresentam, o risco e a responsabilidade
das decisbes que se tém que tomar nesta area de cuidados exigem a
experiéncia e a formac&o dos internistas. Nao se pense que os emer-
gencistas poderao substituir os internistas. Nao é possivel condenar
médicos a ficarem até ao fim da sua vida profissional, sem possibilida-
de de sairem, num ambiente de elevado burnout e acelerado desgaste
fisico e emocional. Quanto mais especialidades se criarem mais frag-
mentado e menos flexivel se tornara um hospital. E possivel ter e ser
reconhecida uma competéncia especifica sem a formalizacdo de uma
especialista formal. E possivel e desejavel que isto aconteca no seio da
propria Medicina Interna.

Os internistas asseguram os cuidados intensivos dos hospitais. Cui-
dados intensivos, cuidados intermédios, unidades de cuidados espe-
ciais, hospitais de dia, enfermarias, urgéncias e consultas, sdo espa-
¢os diferentes de abordagem dos doentes onde os internistas traba-
lham, onde estao doentes em fases diferentes das mesmas doencas,
que representam cargas de trabalho, intensidade de monitorizacao e
técnicas diferentes. Para adquirem competéncias nessas areas os in-
ternistas realizam formacéao adicional.

A Medicina Interna esta preparada para garantir o direito a cuidados
paliativos aos nossos doentes. Na realidade, cuidados paliativos é o
que prestamos a uma percentagem significativa dos nossos doentes
na fase terminal das suas doencas neoplasicas, neuro-degenerativas,
cerebrovasculares, cardiacas, respiratorias, hepaticas, renais, das de-
méncias, do Alzheimer e da SIDA. Estes doentes nao sofrem apenas
de dor, tém dispneia, anorexia, nauseas, vomitos, obstipacédo, confu-
sé0, depressao, delirio e outros sintomas de dificil controle que exigem
medidas e farmacos de dificil manejo. Louva-se a obrigatoriedade de
os hospitais terem equipas ou unidades de cuidados paliativos, ja que
estes doentes tém que ser tratados por quem tem experiéncia nesta
area, mas ja ha muitos internistas com esta experiéncia ou a desen-
volvé-la e a Medicina Interna é a especialidade que fornece a melhor
preparacéo para esta diferenciacéo.

A Medicina Interna é também a especialidade adequada para cuidar
dos doentes em cuidados continuados, ja que estes doentes sao prin-
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cipalmente os doentes que nés referenciamos dos Nossos senvicos
de Medicina e que, embora numa fase mais estavel, continuam a ser
doentes complexos de manejar com equilbrios instaveis.

A Medicina Interna esta comprometida com a melhoria da qualidade
dos cuidados de saude. Como vimos, apesar dos bons resultados em
varios indicadores subsistem areas em que temos resultados deficien-
tes. A boa qualidade dos cuidados reduz a despesa na salde € a ma
qualidade, geramente, sai muito cara. Um exemplo disso é a taxa de
infeccao hospitalar, que é das piores da Europa: se conseguissemos
reduzir a taxa de infecgdes adquiridas no hospital de 9,8% para 5%,
iSsO permitiria reduzir a mortalidade e poupar anualmente 282 milhdes
de euros. A Medicina Interna esta também empenhada na diminuicéo
da variabilidade no acesso a cuidados de saude de qualidade, porque
a persisténcia desta variabilidade na dimensao em que existe € uma
atentado contra um dos direitos fundamentais dos cidadaos e uma
das dimensbes da qualidade que € o direito a equidade.

A Medicina Interna esta empenhada na investigacao biomédica, por-
que isso é uma forma de produzir conhecimento, ganhar prestigio e
trazer dinheiro para as instituicoes.

Os servicos de Medicina séo fundamentais para a formagao pré e pds
graduada. Como é possivel ensinar 0s alunos ou os internos a fazerem
histérias clinicas, o exame objectivo completo, o raciocinio diagnosti-
o, a planificagcdo do estudo das hipdteses diagnésticas em servicos
dedicados a um simples 6rgéo ou sistema?

A Medicina Interna € uma especialidade flexivel. Esta flexibilidade € tes-
tada anualmente na capacidade de dar resposta a variagao sazonal
do numero de doentes internados através da urgéncia, acontecendo
que, no Inverno, os servigos de Medicina chegam a ter tantos doen-
tes internados no servico como fora do servigo. Esta flexibilidade foi
também posta a prova na recente epidemia de Legionella, em que
0s internistas tiveram que responder, e fizeram-no com extraordinaria
eficacia, ao aumento abrupto de doentes na urgéncia e depois nos
servigos de Medicina.

A Medicina Interna € multipotencial, desenvolvendo capacidades de
acordo com as necessidades dos doentes e dos contextos onde 0s
internistas estao integrados. Esta matriz de base alargada, ja foi com-
parada a da célula mae da medula. Esta diversidade na expressao fe-
notipica da Medicina Interna manifesta-se em deferentes areas como
0 AVC, a insuficiéncia cardiaca, as doengas autoimunes, os cuidados
intermédios, os hospitais de dia, as unidades de cuidados paliativos,
de cuidados continuados, além das éreas tradicionais da urgéncia e
cuidados intensivos. E frequente um servico de Medicina assegurar
consultas diferenciadas para os doentes com AVC, autoimunidade,
obesidade, diabetes, insuficiéncia cardiaca, HIV, hepatologia, patologia
meédica da gravida, doengas metabdlicas, cuidados paliativos, hiper-
tenséo, doengas metabdlicas e risco cardiovascular, entre outras. Esta
flexibilidade € das qualidades mais apreciadas no actual mercado de
trabalho, em todos os sectores de actividade. A Medicina Interna esta
comprometida com o desenvolvimento destas competéncias no seu
seio e, enquanto equipa, a garantir uma reposta global aos nossos
doentes, acomodando diferentes tipos de perfis, que poderéo ir de
um perfil generalista puro, passando por um perfil principalmente ge-
neralista com o desenvolvimento de uma area de diferenciagcéo e com
internistas que se dedicam quase em exclusivo a uma determinada
area.

A Medicina Interna & uma especialidade eficiente, porque a histéria
clinica e o0 exame objectivo sdo as nossas principais ferramentas, per-
mitindo-nos realizar 75% dos diagndsticos, e porgue os exames com-
plementares sao prescritos de forma racional e sequencial de acordo
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com uma raciocinio de diagndstico diferencial. Existe um aforismo
americano que diz: escolhe o especialista e escolheras a doencga, ou
seja, 0 recurso directo a uma subespecialidade é potencialmente mais
geradora de exames muitas vezes desnecessarios, e de atrasos no
diagndstico.?® Existe muita literatura a confirmar este impacte na efi-
ciéncia dos cuidados prestados.?”

Por tudo o que aqui ja foi dito, a Medicina Interna é uma especialidade
de futuro, no entanto, a sua exigéncia em termos fisicos e emocionais
e o reduzido retorno financeiro que tem, em comparagéo com outras
especialidades, torna a especialidade pouco atractiva para os jovens
licenciados e tem afastado alguns dos melhores internos. Este facto
deve obrigar os decisores a desenvolverem alguma forma de des-
criminagéo positiva. Da mesma forma a Medicina interna é sistema-
ticamente alvo de ataques de subespecialidades que se pretendem
arvorar em donas de patologias ou obter 0 exclusivo de tratamentos,
ignorando que é da colaboragéo entre as especialidades generalis-
tas e as subespecialidades que se obtém os melhores resultados.”
O futuro da saude e os doentes do futuro precisam da Medicina Inter-
na, mas os internistas estao demasiado ocupados a tratar doentes e
desguarnecem as suas defesas, por isso 0s responsaveis pelas ins-
tituicbes, os decisores da salde e os legisladores devem continuar a
apostar na Medicina Interna, como o tém feito, e preservar na integra
todas as nossas capacidades para tratarmos os nossos doentes. Os
internistas, pelo seu lado, tudo farao para continuar a desenvolver as
capacidades e competéncias para tratar os nossos doentes com qua-
lidade, dedicacé&o e humanidade.

No6s somos muitos, amanha seremos mais, mas todos ndo seremos
demais...
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