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Nota Introdutória 

O Colégio da Competência em Emergência Médica (CCEM) com os seus 783 inscritos tem vindo a 

promover o debate interno sobre a Medicina de Urgência e Emergência em Portugal. Em três 

assembleias gerais consecutivas tivemos a honra de poder contar com a presença de dirigentes 

europeus da sociedade científica (European Society for Emergency Medicine - EUSEM), membros da 

UEMS e digníssimos representantes de sociedades nacionais e da nossa Ordem, com a finalidade de 

reflectir, debater e maturar ideias sobre a importância da formação, organização e certificação 

dedicada e especializada para a boa práctica médica nos serviços de urgência e emergência no contexto 

actual nacional e europeu.  

Estes encontros só foram possíveis graças ao empenho da nossa Ordem, nomeadamente do nosso 

Bastonário, Dr. Miguel Guimarães e do nosso Conselho Nacional Executivo (CNE).  

O CCEM deseja manifestar, antes de mais, um agradecimento sincero pelo incondicional apoio dado 

nesses eventos, peças angulares para a reflexão. 

O debate interno, no seio do Colégio e com os peritos da área, sem exposição externa e de forma 

serena,  permite-nos concluir que, efectivamente, o caminho seguido pelos nossos parceiros Europeus 

e a vasta maioria dos países dos cinco continentes, é o certo para garantir mais qualidade assistêncial, 

uma maior segurança para os doentes e uma gestão de recursos eficiente nos respectivos Sistemas de 

Saúde.  

Estamos convictos que o rumo certo exige a implementação determinada e célere da “Especialidade 

em Medicina de Urgência e Emergência” em Portugal. 

 

  



1. Fundamentação 

 

1.1. Definição e Conceitos: A Medicina de Urgência e Emergência (MUE) é uma especialidade 

baseada em conhecimentos e competências necessárias para a prevenção, diagnóstico e o 

manuseamento dos aspectos agudos e urgentes de doenças e lesões no vasto espectro da doença física 

e comportamental, que afectam todas as faixas etárias. Esta Especialidade, em qual a vertente do 

“tempo” é crítica e a eficiente gestão de circuitos imperativa, abrange o pré-hospitalar, a admissão ao 

hospital, a ressuscitação e manuseamento de casos urgentes e emergentes até á alta ou transferência 

para outro médico / especialidade.  

A Especialidade em Medicina de Urgência e Emergência procura desenvolver uma abordagem 

standardizada, supervisionada e integrada não só do doente individual, mas também do colectivo em 

que se insere. A presença de especialistas no desenvolvimento de sistemas pré e intra-hospitalares e a 

abordagem emergente de doentes ou vitimas de trauma é outra prática comum a nível global: O 

Especialista em Medicina de Urgência e Emergência deve conhecer as particularidades do intra e pré-

hospitalar e saber responder nos mais adversos cenários, desde o doente com sindrome coronário 

agudo, até à gestão de graves acidentes com multivitimas, epidemias ou situações de catástrofe. 

A visão integradora inclui ainda as crescentes áreas da medicina geriátrica e paliativa que cada vez mais 

se tornam importantes numa sociedade em que os serviços de urgência e emergência enfrentam novos 

desafios, resultantes de mudanças demográficas e do envelhecimento da população. 

 

1.2. A Especialidade no contexto mundial 

Os dados de que dispomos revelam que esta especialidade é reconhecida em 82 Países; 13 em África, 

27 na Ásia, 13 no continente Americano, 27 da Europa e 3 da Oceânia. Na Europa só 4 países ainda não 

reconhecem a Especialidade, incluindo Portugal. 

O Mapa das Especialidades revela que tanto em países desenvolvidos (desenvolvimento humano muito 

alto; Canadá, Noruega, Suécia etc.), em desenvolvimento (médio e alto; índia, Turquia, Brasil, México) 

como em nações subdesenvolvidas (Etiópia, Yemen, Sudão) foi implementada esta especialidade de 

forma transversal e não condicionada por escassez de recursos económicos.  

  



Figura 1) Mapa Mundo / Especialidade 

 

 

No panorama Europeu destaca-se a implementação massiva da Especialidade em Medicina de 

Urgência e Emergência. Em vinte e sete países da Europa a organização dos cuidados médicos de 

urgência e emergência assenta na especialidade, devidamente reconhecida pela UEMS e sob 

orientação científica da EUSEM, com a existência de reconhecimento mútuo, o que permite à priori a 

livre circulação destes especialistas. O exame europeu de especialidade (European Board Examination 

in Emergency Medicine - EBEEM), é outro factor agregador e promotor de desenvolvimento.  

O curriculum europeu foca a atividade destes médicos especialistas essencialmente nos serviços de 

urgência e emergência e em ambiente pré-hospitalar, intra-hospitalar e inter-hospitalar, em equipas 

dedicadas. Abrange ainda a medicina de catástrofe, missões humanitárias e crescentemente novas 

áreas como as ameaças NRBQ, terrorismo e a medicina táctica, colocando esta especialidade na 

liderança da resposta organizada a crises, tanto a nível local, como global, revelando uma particular 

relevância no contexto da saúde pública em geral e nos mecanismos europeus de proteção civíl em 

especial. 

A Diretiva 2005/36/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 7 de Setembro de 2005 referente ao 

reconhecimento das qualificações profissionais clarifica a importância da necessidade da abolição dos 

obstáculos à livre circulação de pessoas e serviços entre os Estados-Membros que constitui um dos 

objectivos da Comunidade, designadamente, o direito de exercer uma profissão, por conta própria ou 

por conta de outrem, num Estado-Membro diferente daquele em que tenham adquirido as suas 

qualificações profissionais e prevê a aprovação de diretivas que visem o reconhecimento mútuo de 

diplomas, certificados e outros títulos. Tendo em conta estes pressupostos e olhando para a União 

Europeia como casa comum dos Europeus, a não-existência desta especialidade contradiz este 

princípios e limita a livre circulação, colocando Portugal numa situação no mínimo delicada.  

 



Figura 2) Europa Especialidade 

 

A não implementação da especialidade limita o acesso de médicos europeus, Especialistas em 

Medicina de Urgência e Emergência e pode promover o êxodo de jovens médicos portugueses que 

desejam dedicar-se a esta área de primordial relevância.  

Portugal, país integrado na UE, onde a regra é a existência da especialidade, corre risco de prejuízo 

sério para o seu reconhecimento como a referência exemplar na formação Médica, pilar fundamental 

da responsabilidade da nossa Ordem na sociedade. 

 

1.3. Áreas de Atuação 

E Especialidade de Medicina de Urgência e Emergência agrega saberes que permitem a estabilização 

do doente agudo em risco de vida e/ou com falências vitais instaladas. A este reequilíbrio do doente, 

segue-se a sua orientação médica, pragmática, protocolada e segura. Propõe-se assim, no contexto 

nacional, as seguintes principais áreas de actuação: 

 Serviço de Urgência Básica (SUB) 

 Serviço de Urgência Médico-Cirúrgico (SUMC) 

 Serviço de Urgência Polivalente (SUP) 

 Emergência Pré-Hospitalar (VMER e Serviço de Helicópteros de Emergência Médica (SHEM) e 

Coordenação – (CODU)) 

 Medicina de Catástrofe (intra e extra-hospitalar) e Missões Humanitárias 

 Formação médica e de outros profissionais de saúde 

 Planeamento e prevenção, incluindo saúde pública, educação da população, formação de 

agentes de protecção civil etc. 

 

 



1.4. Organização da Especialidade e do Internato 

O Curriculum para a Especialidade de Medicina de Urgência e Emergência (MUE) deve definir os 

objectivos, conteúdos, experiência, outcomes e processos do programa de ensino. Deve ainda incluir a 

descrição da estrutura do treino, tais como critérios de admissão, duração e organização, bem como a 

metodologia de ensino, supervisão e avaliação. O Curriculum deve seguir o caminho definido pela 

EUSEM de 5 anos de Internato e preparar o Médico para exercer autónomamente a partir do 5º ano 

em todas as áreas de actuação supracitadas em doentes de todas as faixas etárias*. (*Referente á 

Pediatria, o internato deve capacitar os Especialistas em Medicina de Urgência e Emergência para 

exercerem na emergência pré-hospitalar e nos SUB, SUMC e SUP, possibilitando a sua integração em 

equipas dedicadas de Urgência Pediátrica, sem substituir estes especialistas. A Pediatria requer, no 

nosso entender, um enquadramento específico reservado aos Pediatras, sem prejuízo de aquisição de 

competências pelos futuros Especialistas em Medicina de Urgência e Emergência. O Especialista em 

Medicina de Urgência e Emergência tem de ser mandatoriamente formado e treinado na urgência e 

emergência pedíátrica, incluindo, por força da área de actuação na VMER, a abordagem do recém-

nascido. Uma das mais valias destes Especialistas com formação em Urgência / Emergência Pediátrica, 

será a de melhorar a resposta no interior do País e no pré-hospitalar.)  

O Curriculum deve incluir as competências nucleares do Médico de Urgência / Emergência Europeu, 

conhecimentos baseados em sistemas, sintomas de doenças, aspetos especiais da Medicina de 

Urgência e Emergência, bem como  conhecimentos e competências clínicas técnicas e não-técnicas. As 

competências nucleares incluem as mesmas como em qualquer especialidade médica no contexto 

hospitalar, mas devem ser complementadas por especifidades próprias das áreas de atuação do futuro 

especialista. É comumente aceite que os níveis de competência exigidos devem limitar-se à abordagem 

urgente e emergente do doente. Não é objectivo competir com outras especialidades, mas sim 

complementar o sistema, corrigir deficiências e resolver parte dos problemas existentes nas áreas de 

atuação preconizadas.  

O Curriculum Europeu define com clareza conteúdos e objectivos; cuidados médicos, o conhecimento 

médico, comunicação, colaboração, ética, aspectos legais e de planeamento, educação e investigação 

são as competências genéricas que podem ser adaptadas facilmente à realidade Portuguesa.  

Propõe-se que essa discussão seja realizada no seio da Ordem, com o envolvimentos de peritos de 

vários colégios* (*que se dediquem a esta área e com conhecimento e práctica comprovada nas áreas 

de atuação propostas)  a definir obviamente pelo nosso Bastonário e respectivos órgãos próprios.  

  



1.5. Benefícios da criação da Especialidade vs eventuais riscos 

A literatura internacional revela que a implementação da especialidade pode ajudar a resolver uma 

parte importante da problemática dos serviços de urgência que se arrastam há décadas em Portugal. 

Não é a única peça de um puzzle de reformas estruturantes e necessárias para um processo dinâmico 

que requer constante adaptação a mudanças sociais, económicas e culturais, mas pode assumir uma 

função de alavanca para reformas, e ser factor integrador e estabilizador, sob controlo estrito da Ordem 

dos Médicos. 

 A formação contínua e padronizada, organizada por via do internato, devidamente avaliada 

pela Ordem, é a grande mais-valia dos modelos de especialização médica em Portugal.  Na Medicina 

de Urgência e Emergência essa formação não existe em Portugal. Como consequência dessa lacuna, 

verificam-se preocupantes anomalias no recrutamento de Médicos para Serviços de Urgência Básica, 

Médico Cirúrigico e Polivalente onde não existe um controlo efetivo dos níveis formativos e 

actualizações / recertificações dos profissionais recrutados. Este problema agravar-se-á com o aumento 

de Médicos indiferenciados a prestarem serviço de Urgência e Emergência. Compete á Ordem 

salvaguardar o interesse dos doentes, que passa essencialmente por uma abordagem médica 

competente e rigorosa, que só pode ser salvaguardada com uma formação exigente e com Especialistas 

na área. A atuação actual de Médicos indiferenciados foge ao controlo da Ordem e torna-se imperativo 

corrigir essa fragilidade sistémica. 

 Existindo esta especialidade, os seus médicos especialistas incorporarão sentido de pertença 

ao seu Serviço, mantendo uma atividade estruturada e contínua no SU, facilitando a gestão dos 

problemas clínicos, promovendo mais investigação e permitindo um planeamento a longo prazo, 

consequentemente, melhor gestão.  

 Especialistas contribuem para melhorar a eficiência de serviços de urgência o que traz 

vantagens económicas para o Serviço de Saúde.   

 Existem benefícios para a Saúde Pública e a implementação de medidas de prevenção quando 

as Urgências são geridas por Especialistas. 

 A existência de uma equipa com estes especialistas é descrita como uma mais valia nas 

publicações que existem sobre a matéria. Acresce que, orgânica e tecnicamente, estes médicos têm 

formação específica para urgência e emergência, e não outra que, depois, se vê forçada a adaptar-se 

ao seu serviço de Urgência, muitas vezes sem a motivação necessária. 

 O recrutamento na área Pré-Hospitalar levanta sérias preocupações. As assimetrias formativas 

são inquietantes: basta a realização de um “Curso VMER” com uma formação que consideramos 

manifestamente insuficiente, para que o setor possa contratar um médico para uma VMER. Lidamos 

com doentes críticos na fase de maior vulnerabilidade que não podem ser entregues a um profissional 

indiferenciado ou no início de qualquer internato em que não existe autonomia no exercício clínico. 

Uma verdadeira integração do Pré-Hospitalar nos SU exige uma formação mais ampla e abrangente 

que só pode ser garantida a longo prazo com a Especialidade.  



 Faz todo sentido que o futuro especialista possa repartir o seu horário pelas várias áreas de 

atuação, mantendo assim o saber clínico e as competências técnicas e não-técnicas em elevados níveis, 

imprescindíveis para a abordagem do doente crítico em contexto adverso. Actualmente a maioria dos 

Médicos nas VMER deixa de exercer nesse meio, pouco depois de concluir a especialidade ou reduz 

significativamente a sua participação. O sistema perde os seus profissionais mais experientes e é 

obrigado e formar constantemente novos médicos, com gastos elevados para a sociedade. A criação 

da especialidade facilitará o recrutamento de médicos e garante níveis formativos elevados e uma 

prestação do profissional bem formado a longo prazo no sistema e pode ser a chave para a resolução 

dos graves problemas sobejamente conhecidos. 

 A verdadeira integração das VMER nos SU, definida legalmente, mas de facto nunca concluída,  

possibilita um efectivo controlo de qualidade e permite o recrutamento de profissionais dedicados e 

devidamente formados. Essa perspectiva contrasta com a actual elevada taxa de horas efectuadas por 

Médicos indiferenciados ou sem qualquer ligação ou vínculo ao respectivo SU, e irá melhorar a 

qualidade da resposta inicial, e consequentemente contribuir para uma maior taxa de sobrevida, com 

ganhos em saúde e uma redução de custos para o sistema.  

 Será de referir o receio de alguns acerca da criação desta especialidade. Por exemplo, de que 

a criação da especialidade de MUE venha a desguarnecer os SU dos saberes e competências instaladas, 

pelo facto de outras especialidades deixarem de estar tanto na linha da frente dos SU. Contudo, é 

sabido e aceite que do resultado das intervenções destes médicos especialistas os doentes 

naturalmente melhoram. A manutenção de especialistas nos SU aos quais pode ser atribuída a dupla 

titulação não só é desejável, como mandatória com uma fase de transição alargada. 

 Outro receio, é o risco de Burnout a que estes especialistas estariam sujeitos por trabalharem 

sempre em urgência. Há outras especialidades potencialmente geradoras de stress, que existem há 

muitos anos e cujos médicos não estão especialmente sujeitos a Burnout. Este equilíbrio deve ser 

garantido por direções de Serviço que saibam organizar, motivar e manter as condições de trabalho 

adequadas. É necessário obviamente rever a legislação em vigor e promover uma discussão com as 

entidades que se dedicam a questões laborais e que não são da responsabilidade da Ordem: a 

implementação deste Especialidade pode abrir caminho para o reconhecimento do elevado desgaste 

geral desta profissão que consideramos de risco, quebrar dogmas instalados e promover uma melhor 

organização hospitalar que trará benefícios aos Médicos com uma redução de risco de Burnout de 

quem é obrigado a dedicar parte substâncial à Urgência sem que se sinta vocacionado para tal função. 

 Tal permitirá um dialogo útil e em benefício do doente, com os vários interlocutores, e uma 

melhor gestão de recursos humanos médicos nos hospitais 

 Em poucos anos será possível criar quadros próprios nos SU, com especialistas formados para 

o efeito e um ajuste real das necessidades de médicos nos hospitais. Este modelo substituiria o actual, 

baseado em rotatividade, mudança constante das estruturas hierárquicas, instabilidade no 

planeamento, heterogeneidade formativa e profunda desmotivação profissional, que daria lugar á 

estabilidade, competência, diálogo, hierarquização clara da organização e sobretudo continuidade. 



  Melhoraria a comunicação dos SU com os especialistas médicos de medicina geral e familiar, 

facilitando a abordagem do doente (por exemplo, evitando duplicação de exames complementares) e 

a diferenciação hospitalar local e regional em urgência, que garantiria a sustentabilidade do acesso aos 

cuidados de saúde urgentes e emergentes. A possibilidade por exemplo destes especialistas poderem 

prestar serviço em SUB, nomeadamente no último ano do Internato com eventual autonomia, 

permitiria não só melhorar a qualidade prestada, bem com melhora a resposta pré-hospitalar no 

Interior, onde estes médicos escalados poderiam reforçar ainda a medicalização pré-hospitalar, 

actualmente desvirtuada com a implementação de ambulâncias SIV sem médico na equipa. As trágicas 

ocorrências de 2017, passíveis de se repetirem com as severas mudanças climáticas, puseram a nú as 

deficiências em vasta área do território nacional. A Especialidade em Medicina de Urgência e 

Emergência será factor de coesão nacional por permitir a médio prazo que especialistas exerçam nas 

áreas mais desfavorecidas e vulneráveis. 

 

2) Implementação da Especialidade 

Seguindo os modelos de implementação de outras especialidades, parece-nos imperativo que não se 

repitam erros do passado e se crie uma base de diálogo transparente inter-pares no seio da Ordem. É 

indiscutível e inquestionável que só e unicamente a Ordem define se devemos como País enveredar 

finalmente por este caminho, já mais que atrasado em relação aos restantes parceiros europeus, ou se 

se adiará mais uma vez a decisão para outra data.  

No nosso entender devem ser garantidos os seguintes pressupostos para a implementação da 

Especialidade em Medicina de Urgência e Emergência: 

a) Curriculum Europeu como matriz a adaptar à realidade Nacional, com 5 anos de Internato a 

organizar e distribuir pela áreas de atuação supracitadas. 

b) “Admissão por Consenso” de Médicos que cumpram os requisitos a definir pela Ordem. É 

convicção deste Colégio que devemos valorizar todos os médicos, de qualquer especialidade, que 

exerçam há muitos anos na medicina de urgência e emergência, nomeadamente em equipas ditas 

“dedicadas” de urgência, e que sejam detentores de um Curriculum que demonstre a existência de 

formação contínua e actualizada em medicina de urgência e emergência. É desta forma que pode ser 

criado um core inicial de especialistas para desencadear o processo formativo das futuras gerações.  

c) Deve ser definida uma fase de transição alargada a especialistas que exercem nos SU e que 

permita uma dupla titulação mediante apresentação, como já referido, de Curriculum. Essa fase de 

transição permitirá evitar disrupção, abrir portas motivacionais para Médicos que estão actualmente 

em formação e que desejam seguir está área e manter um número adequado de profissionais 

dedicados. 

d) Paralelamente à implementação devem ser desenvolvidos todos os esforços possíveis, tanto 

na Ordem dos Médicos como de outras estruturas com responsabilidade na área organizacional e 



laboral, para redefinir a legislação atual que não protege os Médicos dos danos causados por uma carga 

laboral prejudicial. Consideramos que o mais importante foco deve ser um reequilibrio da relação entre 

trabalho e vida pessoal. O Burnout é de causa multifactorial e abrange muitas especialidades. Estamos 

convictos que a Especialidade em Medicina de Urgência e Emergência, reduzirá o desgaste vivido pelos 

Médicos, actualmente no limite das suas capacidades. 

e) A Medicina de Urgência deve ser encarada como meio complementar nos SU onde continuará 

a existir a saudável convivência e colaboração de várias especialidades. Não é objetivo criar serviços de 

urgência exclusivamente com especialistas desta área, mas criar núcleos fixos, devidamente 

organizados e formados, com a possibilidade de carreira dedicada, em colaboração com outras 

especialidades. Servirá para libertar recursos com elevadíssima diferenciação, atualmente mal 

aproveitados e que são banalizados à luz da má utilização dos SU pela população e que, efectivamente, 

acarretam custos incomportáveis 

f) A criação de quadros próprios nas entidades que prestam emergência pré-Hospitalar deve ser 

incentivada através do internato e formação de Especialistas em Medicina de Urgência e Emergência. 

 

  



3.) Resumo 

O Colégio da Competência de Emergência Médica viu os seus critérios de admissão alterados para níveis 

mais exigentes em maio de 2017 e que se aproximam da filosofia do conceito da Especialidade. 

Chegámos à conclusão que a única forma verdadeiramente estruturante e que pode alavancar uma 

melhoria significativa do funcionamento da medicina de urgência e emergência em Portugal, é 

valorizando os profissionais que já exercem no terreno com a dupla titulação e a iniciar a formação de 

novos Especialistas em Medicina de Urgência e Emergência, a partir desse núcleo inicial, com um 

programa de 5 anos de Internato, seguindo as orientações da EUSEM e da UEMS. 

 

O Colégio da Competência em Emergência Médica, ao fim de longa e ponderada reflexão, vem assim 

propor formalmente, a criação desta Especialidade pela Ordem dos Médicos, seguindo o caminho 

dos nossos parceiros Europeus. 

O CCEM está ao dispor para colaborar no debate interno, de forma serena e fraterna, com o objectivo 

de unir os Médicos á volta de uma causa que para nós é particularmente relevante e exige a agregação 

de esforços. 

Perante as adversidades reconhecidas por todos que lidam diariamente com doentes críticos, urgentes 

e emergentes é tempo de agir, sob pena de nos afastarmos da realidade global e não correspondermos 

às necessidades reais do país e dos novos desafios que vão exigir profissionais especificamente 

formados para atuarem em variadíssimos cenários, desde á medicina de urgência em meio rural, a 

urgências altamente diferenciadas, em meios pré-hospitalares e em situação de catástrofe.  

Os desafios colocados ao futuro do nosso País assim o exigem.  
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