


  2 Editorial
Miguel Leão

Vida Institucional
  4 «O atendimento aos médicos da SRNOM é um

atendimento personalizado»
José Maria Moreira, director dos Serviços Administrativos da SRNOM

Política de Saúde
8 «Portugal é hospitalocêntrico e urgencializado»

António Bento, secretário-geral do Sindicato Independente dos Médicos
14 «Medidas do Governo podem morrer na praia»

Cílio Correia, Presidente da FNAM

Notícias
20 SRNOM e BPI estreitam relações

Protocolo assinado traz mais benefícios sociais para os médicos
24 «Não à profissionalização das urgências»

A posição da SRNOM e do SIM em Conferência de Imprensa conjunta

Cultura
26 História médica portuense – IX

A. S. Maia Gonçalves
30 3 discos & 3 livros

As sugestões de Pedro Burmester
26 A Liturgia do tempo – Parte II

Pintura e poesia de Sejo Vieira

Lazer
30 Douro, vindimas e vinho

A festa da vindima do fruto que dará origem ao vinho do Porto

Informação
42 Protocolo de Manchester no Serviço de Urgência do

Hospital de Santo António
Dossier especial

Informação Institucional
52 Actividades desenvolvidas pela SRNOM

Agenda do Centro de Cultura e Congressos

REVISTA DA SECÇÃO REGIONAL DO NORTE DA ORDEM DOS MÉDICOS / JULHO - SETEMBRO 2002 / ANO 4 - Nº 3

http://nortemedico.pt

Director Miguel Leão
Editor Miguel Guimarães

Conselho Editorial
Alfredo Soares
Ana Antunes
Ângelo Azenha
António Neto
Fátima Carvalho
Fátima Oliveira
Hernâni Vilaça
José Afonso Domingues
José Pedro Moreira da Silva
Machado Lopes
Marlene Lemos
Nelson Pereira
Olímpia Carmo
Pedro Silva
Torres da Costa

Secretário José Maria Moreira

Propriedade e administração
Secção Regional do Norte da
Ordem dos Médicos
Rua Delfim Maia, 405 – 4200-256 Porto
Telefone 225070100 • Telefax 225502547

Registo Instituto da Comunicação Social, nº 123481
Depósito-Legal nº 145698/02
Periodicidade Trimestral
Tiragem 12.000 exemplares

Redacção, composição e montagem
MEDISA - Edições e Divulgações Científicas, Lda
Rua Gonçalo Cristóvão, 347 - s/217
4000-270 Porto
Telefone 222001479 • Telefax 222001490
office1@medisa.pt
Fotolito 3N
Impressão INOVA - artes gráficas

C
ap

a 
N

un
o 

A
lm

ei
da

 •  
Fo

to
gr

af
ia

 A
nt

ón
io

 P
in

to



REFORMAS NA SAÚDE
ENTRE O VERÃO E O INVERNO

O último trimestre foi marcado pelo reatar de encon-
tros formais do CNE da OM com o Ministério da Saúde,
representado pelo Ministro da Saúde e pelo Secretário
de Estado da Saúde.
Começamos assim a conhecer melhor os nossos
interlocutores que se mostraram pessoas afáveis.
Foi assim em ambiente de cordialidade que decorreram
os debates relativos às duas das três iniciativas que o
actual Governo reputa de inovadoras e fundamentais
para cumprir o seu programa eleitoral. Aquelas que fo-
ram já objecto de discussão com a Ordem dos Médicos
foram os dossiers relativos à Política do Medicamento e
à revisão da Lei de Gestão Hospitalar. A terceira refere-
se à transformação de 34 Hospitais e ainda não foi dis-
cutida formalmente com a Ordem dos Médicos.

Vamos à primeira: a política do medicamento.

No se que se refere à comparticipação de medicamen-
tos por preço de referência, a questão não diz respeito
aos médicos e os especialistas em economia do medica-
mento consideram a medida discutível em termos de
impacto financeiro. Em Espanha, uma medida seme-
lhante, mesmo num país em que o direito de substitui-
ção da prescrição médica está consagrado, acarretou um
acréscimo de mais de 10% das despesas do Estado. Ten-
do o Governo absoluta legitimidade para definir esta
estratégia, o tempo dirá se o Estado vai gastar mais ou
menos e, sobretudo, se os cidadãos vão ser penalizados.
A propósito da prescrição de genéricos, o Ministro da
Saúde afirmou que é um direito de cidadania o doente
discutir com o seu médico a questão do preço dos me-
dicamentos. Por analogia, também se dirá que é um di-
reito de cidadania os doentes discutirem com o Gover-
no aquilo que poderão ter de pagar pelos medicamen-
tos que lhes são prescritos.

Em matéria de prescrição, a legislação aprovada não co-
lide com a liberdade de acção médica nem com o con-
ceito fundamental que cabe ao médico decidir, em cada
momento, para cada doente e para cada circunstância
clínica, a terapêutica mais indicada. Contudo, se a in-
tenção do Governo é promover a prescrição de genéri-
cos, certo é que a nova legislação é, desse ponto de vis-
ta, um retrocesso em relação à Lei aprovada no ano 2000
pela Assembleia da República e que definia, a partir de
2004, a obrigatoriedade de prescrição por denomina-
ção comum internacional para todos os medicamentos
(houvesse ou não genéricos disponíveis) e permitindo,
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sempre que o médico assim o entendesse, acres-
centar o nome de fantasia do medicamento ou a
designação do titular de introdução no mercado.
Torna-se pois claro que a revisão da referida Lei foi
da iniciativa do Governo e que a Ordem dos Médi-
cos não fez qualquer diligência para que se proce-
desse àquela alteração.

Finalmente a questão da prescrição de genéricos e
o direito de substituição. Como é explícito na po-
sição assumida pelo CNE da OM (e que consta do
comunicado publicado nesta Revista na rubrica
“Política do Medicamento” da Informação Institu-
cional), quando um médico prescreve um medica-
mento ponderou já todas as implicações da sua
prescrição, incluindo os custos. Este princípio apli-
ca-se a qualquer medicamento, incluindo os gené-
ricos. Torna-se pois evidente que, neste sentido,
não tem consistência falar-se em direito de substi-
tuição com base na lógica do custo do medicamen-
to, já que existem medicamentos cópias (portanto
com nomes de fantasia) que, em alguns casos, são
mais baratos que o respectivo equivalente genéri-
co.

Ainda neste contexto, aguarda-se que o Senhor
Ministro da Saúde revogue de imediato o despa-
cho do Dr. Correia de Campos que previa que 50%
das poupanças obtidas pelas instituições de saúde
através da prescrição de genéricos revertessem para
os médicos prescritores. Na verdade, a Ordem dos
Médicos não pode aceitar que algum médico rece-
ba benesses em troca da sua prescrição, seja ela de
medicamentos genéricos ou de medicamentos com
marca. Nisto a Ética deve ser sempre igual. Espe-
ra-se pois que, neste como em outros assuntos, a
Ética do Governo seja igual à Ética dos médicos.

Falta ainda conhecer-se o modelo de receita médi-
ca que o Governo virá a aprovar. A solução técnica
que é conhecida consiste num modelo com a exis-
tência de duas quadrículas para que o médico assi-
nale se autoriza ou não a dispensa de medicamen-
to genérico. No caso de assinalar as duas ou não
assinalar nenhuma pressupõe-se a autorização de
dispensa daquele. Esta solução é tecnicamente in-
correcta já que permite a fraude e a adulteração do
receituário entre o momento em que o médico pres-
creve e o momento em que o doente compra o
medicamento, e é absolutamente anedótica ao pre-
ver que o médico possa decidir uma coisa e exac-
tamente o seu contrário.

Pena foi que estas reformas na política do medica-
mento se tenham centrado na forma de prescrição
dos médicos e no regime de comparticipação dos
medicamentos. Na verdade pode perguntar-se por-
que não foi revista a legislação sobre comercializa-
ção de medicamentos. Ninguém percebe porque
podem coexistir, porta com porta, vários consul- nortemédico

tórios médicos ou de advocacia, ou vários gabine-
tes de arquitectura e de engenharia, e só as farmá-
cias tem limites geográficos de localização. Nin-
guém percebe porque é que um grupo económico
pode ser proprietário de um hospital ou de um
banco, mas não pode ser proprietário de uma far-
mácia. Ninguém percebe porque que é que um me-
dicamento de venda livre só pode ser vendido numa
farmácia e não em outras superfícies comerciais que
garantissem um maior acesso aos utilizadores até
com o apoio de jovens farmacêuticos que não tem
possibilidades económicas para adquirir um alvará
que lhes permita a abertura de uma farmácia. Estas
questões devem merecer uma reflexão atenta e até
pode justificar-se que sejam os médicos a abrir um
debate que, afinal, também tem a ver com direitos
de cidadania, com a liberdade de escolha e com a
generalização das regras do mercado a todas as áreas
da Saúde.

Termino com uma referência breve às duas outras
iniciativas governamentais.

A revisão da Lei de Gestão Hospitalar pode ser
um passo importante na organização dos hospi-
tais. É estruturante, em qualquer organização, es-
tabelecer e fazer funcionar hierarquias. Assim, se
vier a ser garantido aos directores de serviço e de
departamento o real exercício dos poderes de di-
recção e disciplinar sobre todo o pessoal (indepen-
dentemente da respectiva carreira), está assegura-
da uma condição essencial para o funcionamento
das organizações.

Por último o Projecto de Transformação (Empre-
sarialização) de 34 Hospitais que incluiria, na
Região Norte, os Hospitais de Santo António, Bar-
celos, Bragança, Guimarães, Matosinhos, Fama-
licão, Vale do Sousa, Viana do Castelo, Ponte de
Lima, Vila Real e Amarante, e ainda o IPO-Porto. A
versão preliminar que foi remetida à Ordem dos
Médicos é pura e simplesmente inaceitável pelo
simples facto do legislador se ter esquecido de pre-
ver a existência do Director e da Direcção Clínica.
Não fora o macabro desta situação, poder-se-ia pen-
sar que a medida foi devidamente ponderada. É
por isso que estamos firmemente convencidos que
o texto referido resultou de um lapso. Se não tiver
sido efectivamente um lapso, o ciclo climático das
estações do ano vai modificar-se. E alguém vai sen-
tir que o Inverno passou a ser quente.



VIDA INSTITUCIONAL4

JOSÉ MARIA MOREIRA, DIRECTOR DOS

SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS DA SRNOM,

FALA SOBRE O APOIO AOS ASSOCIADOS

«O ATENDIMENTO AOS MÉDI-
COS DA SRNOM É UM ATEN-
DIMENTO PERSONALIZADO»

Quando começou a trabalhar na Secção Regional
do Norte da Ordem dos Médicos (SRNOM) tinha
apenas 14 anos. Nessa altura, em 1956, as instala-
ções estavam ainda localizadas na Rua Álvares
Cabral, mas quando começaram as mudanças para
a Rua Delfim Maia, em 1984, José Maria Moreira
seguiu-as. Hoje, com 46 anos ao serviço da SRNOM
e dos associados da instituição, este funcionário
de 60 anos de idade é, talvez, o mais antigo de
toda a Ordem dos Médicos. “Sou o trabalhador mais
antigo da SRNOM e direi, quase sem receio, que
sou o mais antigo de toda a Ordem dos Médicos”,
afirma orgulhosamente.
Os longos anos de serviço, e a dedicação que põe
naquilo que faz levaram-no a que, em 1991, fosse
nomeado director dos Serviços Administrativos. Na
entrevista que concedeu à  revista «nortemédico»,
José Maria Moreira não consegue esconder a emo-

OS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS DA SEC-
ÇÃO REGIONAL DO NORTE DA ORDEM

DOS MÉDICOS SÃO UM LOCAL DE PASSA-
GEM OBRIGATÓRIA PARA OS ASSOCIADOS

DA INSTITUIÇÃO. COM SEDE NA RUA DEL-
FIM MAIA, A SECRETARIA DA SRNOM

FORNECE EXPLICAÇÕES SOBRE QUASE TODAS

AS MATÉRIAS, DESDE AO JOVEM RECÉM LI-
CENCIADO, ATÉ AO MÉDICO MAIS ANTIGO.
JOSÉ MARIA MOREIRA É O HOMEM QUE

CHEFIA OS SERVIÇOS. É FUNCIONÁRIO HÁ

46 ANOS, ASSISTIU ÀS DIVERSAS MODIFI-
CAÇÕES QUE FORAM FEITAS AO LONGO DO

TEMPO E É COM ORGULHO QUE FALA DO

SEU TRABALHO. CONGRATULA-SE COM O

“BOM ATENDIMENTO” DADO AOS ASSOCI-
ADOS DA SRNOM, SEMPRE TENDO EM

CONTA A CELERIDADE DOS SERVIÇOS PRES-
TADOS. “NÃO SE PODE AGRADAR A TODOS,
MAS DIFICILMENTE ALGUM MÉDICO TERÁ

ALGO DE NEGATIVO A APONTAR À SECRETA-
RIA”, AFIRMA JOSÉ MARIA MOREIRA. A RE-
VISTA «NORTEMÉDICO» FALOU COM ESTE

FUNCIONÁRIO, E MOSTRA-LHE UM POUCO

DE COMO FUNCIONA A SRNOM POR

DENTRO.
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cações mais técnicas, como saber quais os requisi-
tos necessários para montar um consultório ou uma
clínica, os honorários do consultório… No fundo,
há centenas de perguntas que os médicos podem
colocar, até mesmo sobre alguns assuntos que não
são do âmbito da Ordem. Eu tento sempre respon-
der, mas, por exemplo, quando são aspectos jurí-
dicos, ou quando o assunto pode ser mais compli-
cado, o associado é encaminhado para a consulta-
doria jurídica da SRNOM. Fornece-se também in-
formações aos novos médicos, como os estatutos
disciplinares e estatutos da Ordem, bem como ou-
tros documentos que são úteis para a sua vida pro-
fissional.

É possível ter uma ideia de quantos médicos
passam, em média, por ano, pela secretaria?
Depende uma pouco das alturas do ano. Quando
termina o internato geral e tem início o internato
da especialidade, o médico é inscrito definitivamen-
te, passando a possuir uma célula profissional sem
qualquer ressalva. Só nessa altura, são 200 médi-
cos. Quando termina o internato da especialidade,
o médico recorre também aos serviços administra-
tivos paara se inscrever no respectivo Colégio da
Especialidade. Outro dos períodos com maior aflu-
ência é quando se vêm inscrever pela primeira vez

ção que sente quando se fala do seu trabalho. Os
olhos brilham, pois é com orgulho que descreve o
empenhamento que tem em exercer as suas fun-
ções o melhor possível. Por isso, sacrifica-se a fa-
mília, e passa-se muito tempo a estudar. É que para
além do serviço do dia-a-dia, o funcionário leva
ainda o trabalho para a casa. Assume que tem uma
maneira personalizada de tratar as pessoas e os as-
suntos com que lida. “Se vem alguma novidade em
Diário da República ou é aprovado algum Regula-
mento interno da Ordem, eu, para além de fazer
uma catalogação da directiva, leio-a, levo uma có-
pia comigo para casa e estudo-a. Assim, estarei pre-
parado para responder às questões que, possivel-
mente, mais tarde me vão ser colocadas pelos mé-
dicos”, conta. A dedicação e o gosto é tal que, quan-
do se fala em reforma, José Maria Moreira garante
não pensar nisso, por enquanto. Mas, o resto, “só
Deus sabe”.

nortemédico: Que tipo de serviços é que a se-
cretaria da SRNOM presta?
JMM: Os médicos vêm cá directamente tratar de
muitos assuntos. Desde o simples pagar das quo-
tas, até pedir qualquer informação sobre decretos-
lei, estatutos disciplinares, ou regulamentos de es-
pecialidades. Depois, podem também obter expli-
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na Ordem. O mesmo acontece quando é criada uma
especialidade, subespecialidade ou competência.
Nessa altura, não estarei a exagerar se disser que
há dias em que se chega a atender na secretaria
entre 70 a 90 médicos. Lembro-me, particularmen-
te, de um caso. Num congresso que se estava a
realizar, alguém lembrou aos médicos de que de-
veriam requerer o título de especialista em medici-
na do trabalho, porque estavam a terminar os pra-
zos. No último dia, apareceram aqui 90 médicos.
É que apesar dos prazos de inscrição serem, nor-
malmente, grandes, acaba-se por guardar tudo para
a última. Os portugueses são assim. Mas não será
exagero dizer que passam pelos serviços da secre-
taria, por ano, mais de 1.500 médicos.

Já acompanha os serviços administrativos da
SRNOM há 46 anos. Como é que foram as mu-
danças ao longo de todo este tempo?
Antigamente o movimento era menor. As coisas
foram evoluindo e são prestados cada vez mais ser-
viços aos associados da SRNOM. Além disso, o
número de médicos inscritos na Ordem também
foi aumentando e, consequentemente, isso impli-
ca mais trabalho e maior disponibilidade para o
tratamento de diversas questões. Agora, com a apos-
ta que tem havido na Internet e com o novo site da
SRNOM, podem surgir novas alterações ao modo
de funcionamento dos serviços administrativos.
Não sei que modificações vão ser introduzidas a
curto prazo, mas este serviço vai permitir o trata-
mento de várias questões dos médicos através da
Internet, nomeadamente o pagamento das quotas.

Quando um recém licenciado se quer inscre-
ver na Ordem dos Médicos, quais são os trâ-
mites que o processo tem de seguir?
Há dois tipos de processos de inscrição na Ordem
dos Médicos. No caso de se tratar de um médico
português, formado no nosso País, a inscrição não

tem nada de especial. Já quando se trata de médi-
cos estrangeiros, temos de fazer a recepção dos
documentos comprovativos da sua formação aca-
démica, tal como com os portugueses, mas o pro-
cesso é depois apreciado pelo Conselho Regional,
no sentido de homologar, ou não, o certificado de
exercício da medicina.

Com o passar do tempo, começaram também
a aparecer na SRNOM cada vez mais médicos
estrangeiros…
Exactamente. Sobretudo, aparecem muitos espa-
nhóis. Depois, mas já em menor quantidade, mé-
dicos brasileiros, angolanos e um ou outro cuba-
no.

Relativamente aos processos que dão entrada
na SRNOM, costuma demorar muito tempo
até serem resolvidos, ou o tratamento dos as-
suntos é célere?
Normalmente, os processos são tratados com rapi-
dez e, normalmente, o médico recebe uma respos-
ta num prazo de oito dias. No entanto, existem
determinados assuntos que têm de ser apreciados
pelo Conselho Regional, outros que têm de ter um
parecer dos Conselhos Consultivos. Os casos em
que o processo é mais moroso é quando o assunto
tem de ir a apreciação dos Colégios, já que estes
órgãos não reúnem semanalmente como acontece
com o Conselho Regional da SRNOM.

Como é que classificaria os serviços que são
prestados aos associados?
Eu considero que o atendimento é bom. Há sim-
patia por parte dos funcionários e tenta-se sempre
que as coisas sejam tratadas o mais rapidamente
possível. Claro que em dez mil e quinhentos mé-
dicos pode existir um ou outro que tenha alguma
queixa. Não se pode agradar a todos. Mas, estou
certo que a quase totalidade não tem nada a apon-
tar à secretaria da SRNOM.

Gosta daquilo que faz?
Sim. Eu direi mesmo que amo a Ordem dos Médi-
cos. Às vezes até dou a entender que gosto mais
disto do que da família. Não será bem assim, mas a
verdade é que vivo a Ordem é, às vezes, coloco-a
em primeiro lugar. Sou capaz de ir algum lado com
a minha família, mas se tiver de vir à Ordem por
algum motivo… Sou capaz de estar a jantar e a
pensar nos assuntos da Ordem. Uma pessoa ganha
amor às coisas e talvez até seja um exagero meu,
mas eu gosto de tudo o que faço. Gosto de ser per-
feito e gosto das coisas bem feitas. Não olho a ho-
rários, sou o primeiro a chegar e o último a sair, e
quando estou a trabalhar parece-me sempre que o
tempo voa.

nortemédico Texto Patrícia Gonçalves • Fotografia António Pinto



14 POLÍTICA DE SAÚDE

A FEDERAÇÃO NACIONAL DOS MÉDICOS PODE

VIR A RECORRER AO PRESIDENTE DA REPÚBLICA E
À PROCURADORIA-GERAL, CASO A LEI DE GES-
TÃO HOSPITALAR AVANCE TAL COMO ESTÁ PRE-
VISTA. CÍLIO CORREIA ALERTA PARA UMA EVEN-
TUAL INCONSTITUCIONALIDADE DO DIPLOMA, UMA

VEZ QUE NÃO FOI ALVO DE UMA NEGOCIAÇÃO SIN-
DICAL. POR SITUAÇÕES COMO ESTA, O PRESIDENTE

DA FNAM QUEIXA-SE DA FALTA DE DIÁLOGO DO

MINISTRO DA SAÚDE E AVISA QUE AS MEDIDAS DO

GOVERNO “PODEM MORRER NA PRAIA”, SE OS

AGENTES DA MUDANÇA, OU SEJA, OS MÉDICOS,
NÃO ESTIVEREM MOBILIZADOS PARA ESSAS TRANS-
FORMAÇÕES. SOBRE OS GENÉRICOS, CÍLIO COR-
REIA IMPUTA RESPONSABILIDADES A LUÍS FILIPE

PEREIRA NO CASO DE SURGIREM PROBLEMAS COM

OS DOENTES.

CÍLIO CORREIA, PRESIDENTE DA FNAM, LEMBRA QUE AS
MUDANÇAS NO SECTOR DA SAÚDE DEPENDEM DOS MÉDICOS

«MEDIDAS DO GOVERNO PODEM
MORRER NA PRAIA»

(nortemédico): O Governo acaba de aprovar a nova
lei do medicamento, alterando o modelo de pres-
crição médica. Qual é a posição da Federação Na-
cional dos Médicos (FNAM)?
(Cílio Correia): Não temos, nem nunca tivemos, nenhum
obstáculo à implementação dos genéricos. A questão que
se coloca tem a ver com as cópias. Uma coisa é ter um
medicamento em que a bio-equivalência e a biodisponi-
bilidade estão perfeitamente demonstradas, por estudos
técnico-científicos. Muitos desses genéricos são da casa
mãe e, por isso, conhecemos e temos confiança. Outra
coisa é a utilização de cópias que aparecem sem qual-
quer demonstração técnico-científica. Todos nós sabe-
mos que basta a mudança do excipiente, para poder al-
terar quer aquilo que se pretende, quer a libertação do
medicamento no organismo e, com isso, alterar os ob-
jectivos da terapêutica. Além disso, a partir do momento
em que autorizo a substituição de um medicamento por
outro que não prescrevi, estou a arcar com responsabili-
dades inerentes aos seus efeitos secundários. Por isso, se
for chamado a tribunal por qualquer problema em rela-
ção a determinado medicamento – ou porque não alertei
o doente, ou porque o medicamento tem um efeito se-
cundário não divulgado –, estou sujeito a ser responsa-
bilizado. E isso não quero. Por outro lado, não tenho a
garantia de que as farmácias oferecem ao doente todo o
leque de medicamentos que existe. Por um qualquer con-
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cias em que o doente tem dois ou três medicamentos para
o mesmo objectivo. Isto é também um problema de con-
sumo, e as pessoas têm de ser educadas para a saúde. A
educação para a saúde não é automática, isto tem de ser
ganho, e as etapas têm de ser cumpridas.

GASTOS COM OS MEDICAMENTOS VÃO
CONTINUAR

Acha que os clínicos não deviam autorizar a substi-
tuição, como protesto à nova lei do medicamento?
Acho que isso é excessivo e, sinceramente, não comungo
desse tipo de atitude. Devemos é responsabilizar o poder
político pelas consequências de um conjunto de efeitos
secundários que podem vir a surgir, através da utilização
de medicamentos, e pelo facto de haver um estrangula-
mento de mercado que possa impedir os utentes a ter aces-
so a essa poupança. Se amanhã a factura dos medicamen-
tos não vier a diminuir por outras razões, não podemos
aceitar que nos imputem a nós responsabilidades que não
temos. Do ponto de vista social, recusar-se a autorizar a
substituição não é bom para a classe e pode, inclusiva-
mente, criar alguma turbulência na relação médico/doen-
te. Devemos fugir desta conflitualidade, porque este é um
problema que não deve ser transferido para nós. O poder
político é que tem de saber resolvê-lo.

Acredita que esta é a panaceia para controlar os gas-
tos do Estado com os medicamentos? O ministro da
Saúde fala na poupança de 60 milhões de euros.
Os números que têm sido avançados merecem a
credibilidade que merecem. Tenho alguma dificuldade em
acreditar. No imediato, estas medidas podem conduzir ao
aumento da quota de mercado dos genéricos. Ora, sabe-
mos que a nível europeu isso significa 10 a 15 por cento.
Além disso, em Portugal o cidadão comparticipa, compa-
rado com o resto da Europa, o nível mais elevado. Portan-
to, estas poupanças têm de ser auferidas e conferidas ao
fim de dois ou três anos. A ligeireza com que se fazem
estes cálculos têm mais um objectivo político-partidário,
do que propriamente um objectivo de demonstrar e que-
rer fazer a avaliação concreta da medida.

Para além de exigirem a responsabilização do poder
político por eventuais consequências desta medida,
os médicos estão a pensar tomar outro tipo de posi-
ções?
Penso que a questão se devia colocar a um nível diferenci-
ado, tendo em conta um conjunto de outros problemas
que atravessa a classe. Acima de tudo, os sindicatos e a
Ordem deviam procurar analisar um conjunto de proble-
mas, através de um Congresso de Medicina nacional. Com
este tipo de medidas, como a dos genéricos, podemos es-
tar a caminhar para uma anti-medicina. As cedências à
economia, às estratégias economicistas, podem vir a colo-
car em causa a validade das questões técnicas. Estamos
numa fronteira em que é preciso saber quais os padrões
em que nos balizamos do ponto de vista médico, e do que

dicionamento de mercado, pode haver circunstâncias em
que as farmácias tenham dois ou três genéricos, mas não
tenham todos. O que, inclusivamente, lhes pode inte-
ressar em termos de margem de comercialização. É uma
falsa questão dizer-se que o utente é quem escolhe, por-
que se a informação não estiver toda disponível na far-
mácia, o doente escolhe sobre aquilo que lhe é mostra-
do. E como não sou agente de vendas de nenhum labo-
ratório, também não quero ser agente de vendas da As-
sociação Nacional das Farmácias. Não tenho disponibi-
lidade para entrar aqui em esquemas de negócios e mar-
gens de comercialização.

Considera então que esta medida é irresponsável?
O poder político tem sempre um objectivo que, em mui-
tas circunstâncias, é mostrar serviço. Nessa ânsia, queima
etapas de informação. É preciso, por exemplo, um supor-
te informático que o Infarmed deve facultar a cada médi-
co, de forma a saber quais os genéricos que têm estudos
técnico-científicos que demonstram a sua qualidade e quais
são aqueles que aparecem autorizados, mas não se sabe
bem através de que processo. Existe um conjunto de ob-
jectivos que não pode ser definido de Outubro para Janei-
ro. Eles têm de ser ganhos e essa seria a atitude de bom
senso. As reformas não acontecem de um dia para o ou-
tro, são um processo lento, têm de passar pela informa-
ção, porque estamos a tratar de pessoas e não de núme-
ros. E, às vezes, os objectivos numéricos sobrepõe-se aos
interesses das pessoas. No quadro da implementação, pen-
so que falta alguma ponderação ao Governo. Achava mui-
to bem que o Governo acalmasse os seus ímpetos e vali-
dasse a informação, distribuindo-a de uma forma profu-
sa, ganhando os utentes e os médicos. É que sem eles
também não existe poupança.

Acha que as estruturas sindicais e a Ordem dos Mé-
dicos deviam ter sido ouvidas mais atentamente neste
processo?
Neste tempo de trabalho do ministro da Saúde, essa é uma
grande crítica que faço. Penso que tem havido uma atitu-
de de um certo afrontamento. Estamos a lidar com pesso-
as que têm cursos superiores, que não são um bando de
guerrilheiros, nem estão aqui numa política de bota abai-
xo. Gostam de ser tratados com dignidade. É dessa forma
que se tratam as pessoas nos serviços públicos, com res-
peito, e era assim que gostávamos de ser encarados pelo
poder político. E, de facto, não tem sido dessa forma. Te-
mos sido tratados de uma forma de facto consumado: le-
vas isto e acabou-se. Tem sido esta a tónica e a linha de
intervenção. Não há discussão sindical, não há espaço para
intervenção. Daí que estas medidas podem vir a morrer
na praia. O poder político tem de ter vontade para mudar,
mas os agentes da mudança são os profissionais que estão
no local e se não houver essa disponibilidade… Por exem-
plo, fala-se na política do medicamento e ninguém olha
para o seu consumo. Chegamos ao ponto de termos do-
entes que chegam com sacas de medicamentos aos nossos
consultórios, porque já vêm de duas ou três consultas.
Não há um suporte informático que nos permita saber o
que é que aquele doente está a tomar. Existem circunstân-
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é administrativo e de gestão. É como na definição do que é
sector público e do que é sector privado. Nem nós temos uma
posição anti-privada, nem anti-intervenção do sector social e
achamos que cada um deles tem o seu espaço. Esta divisão é
mais do que necessária e é também preciso transpô-la para den-
tro da profissão, onde também sabemos que existe alguma
cedência a critérios economicistas, por afinidades político-par-
tidárias. Tudo isto deve estar desligado.

INCONSTITUCIONALIDADE NA LEI DE GES-
TÃO HOSPITALAR?

Acha, portanto, que este ministro da Saúde tem tido uma
posição autista?
Começando logo com a nova Lei de Gestão Hospitalar e da
forma como ela foi apresentada, pois não cumpriu os requisitos
legais. A Assembleia da República define qual é a matéria de
negociação sindical e esta lei obriga a negociação sindical. Na
Comissão de Trabalho e Assuntos Sociais tivemos oportunida-
de de alertar para o facto de não estarem a ser cumpridos os
preceitos legais e constitucionais, relativamente a esta matéria.
Naturalmente, quando for publicado o diploma, se entender-
mos, podemos vir a reclamar junto da Presidência da República
e da Procuradoria-Geral da República, levantando a questão da
sua constitucionalidade ou inconstitucionalidade, pela forma
como foi implementado. Logo aqui houve um afrontamento
completamente desnecessário, de querer mostrar quem man-
da, a pretexto não se sabe de quê. Talvez seja alguma fragilidade
do poder político e alguma ruptura que se quis fazer com a
situação anterior. Mas escolheram-se os alvos errados, porque
este conjunto de medidas vão recair na conflitualidade social,
na instabilidade das instituições, na dificuldade da implemen-
tação das políticas.

Considera que Luís Filipe Pereira está de mãos atadas
devido ao programa do Governo e, consequentemente, aos
cortes orçamentais previstos?
A Lei de Gestão Hospitalar e a transformação dos hospitais em
empresas públicas é disso uma prova. Procura-se desorçamentar
o défice na saúde, remetê-lo para empresas públicas e retirá-lo
do défice público. Há aqui uma leitura de cumprimento de ob-
jectivos económicos que claramente podem pôr em causa o in-

teresse público. O Estado tem uma função social da ma-
nutenção e do direito universal à saúde. Enquanto a Cons-
tituição não for alterada, este continua a ser o objectivo.
Tememos que esta transformação dos hospitais em em-
presas públicas não tenha, numa primeira fase, mais do
que o objectivo de retirar o défice público. Mas, numa
segunda fase, estas empresas públicas irão, naturalmente,
continuar a ser deficitárias, como sempre foram. Não es-
tou a ver que um departamento de psiquiatria passe a ser
rentável por se tornar uma empresa pública. Não estou a
ver que um departamento de medicina passe a ser rentá-
vel porque se transformou o hospital em empresa públi-
ca. Este défice vai-se acumular, o que vai dar azo a que,
numa fase posterior, se diga que nem com a transforma-
ção em empresas públicas, os hospitais dão lucro.

EMPRESAS PÚBLICAS VÃO CONTINUAR
A DAR PREJUÍZO

É isso que, por exemplo, se está a passar no Hospi-
tal Amadora/Sintra, que com um novo modelo de
gestão apresenta, porém, um défice de 75 mil euros?
Exactamente.

Mas o ministro da Saúde argumenta que apenas é
preciso haver uma fiscalização mais apertada.
Naturalmente. E qual é o papel do Estado? Os conselhos
de administração são responsáveis pelo orçamento e pelo
contrato-programa que tem de ser cumprido e conferido,
para se saber se estão a ser cumpridos os objectivos defi-
nidos. Isso é responsabilidade do poder político e se não
foi feito até agora, a responsabilidade não pode ser impu-
tada aos médicos, mas sim aos órgãos de gestão. Até agora
não vi nenhum conselho de administração ser demitido
por incompetência, e alguns contribuíram decisivamente
para o aumento do défice na saúde. A questão que coloca-
mos é se o défice continuar com a criação de empresas
públicas, depois que não se encontrem razões para que os
capitais, que agora são exclusivamente públicos, passem
a ser maioritariamente privados. Mais! Que dessa trans-
formação se vão buscar áreas rentáveis dentro dos hospi-
tais públicos, ficando uma medicina a duas velocidades.
Uma que é rentável e que fica agregada ao sector privado
e a medicina pública que ficará para indigentes e pobres.

Um dos argumentos em favor da parceria público/
privado prende-se com o facto de esta alteração não
implicar grandes modificações quer para os doen-
tes, quer para os médicos.
O problema é que vivemos num País em que dois milhões
e meio de pessoas vivem com um rendimento entre 25 a
40 contos. Independentemente da ginástica que se possa
fazer, não estou a ver estas pessoas a pagar as prestações
necessárias em termos de saúde. Quer em situações de
problemas de saúde graves, quer problemas de saúde
menores. Esta questão coloca-se no plano social. Isto é,
temos o País que temos e não o País que gostaríamos de
ter e, portanto, estamos confrontados com esta realidade.
A população que não existe é aquela que tem altos rendi-
mentos que lhe permite ter acesso a medicina privada,
com condições de hotelaria boas. Se há mercado no País
para isso, não temos qualquer obstáculo em dizer ao sec-
tor privado para se implementar. Agora, o que pensamos
é que o País não é esse.
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Mas se existir um acordo entre o Estado e a empresa pri-
vada, no sentido de esse hospital receber doentes do Sis-
tema Nacional de Saúde, com os mesmos encargos para o
utente, a FNAM continua a discordar?
Relativamente à questão do preço tenho alguma dificuldade em
abordá-la, porque a experiência no Amadora/Sintra tem demons-
trado que há problemas por resolver. Ou seja, os mesmos pro-
blemas que os hospitais públicos têm tido estão a reflectir-se no
Amadora/Sintra: o recurso às urgências, o número de pessoas
que ficam e ultrapassam as demoras médias, um conjunto de
custos que a instituição tem de acolher e que não tem forma de
resolver socialmente, porque não existem estruturas de apoio.
Além do mais, não queria que os hospitais, e as remunerações
dos médicos, ficassem ligados a altas dadas, ou não dadas.

ALTAS PAGAM SALÁRIOS NO AMADORA/
SINTRA

Está-se a referir ao facto de no Hospital Amadora/Sintra
ter sido implementado um sistema de remuneração que é
aplicado consoante o número de altas dadas pelos médi-
cos. A directora alega que se trata de incentivos à produ-
tividade.
Pois, mas segundo o documento a que tivemos acesso, não está
previsto qualquer salário base. Pode ser incentivo quando exis-
te uma contratualização que pressupõe mais um conjunto de
intervenções, consultas ou exames, ou quando há uma remu-
neração base. Mas não é isso que acontece. Um médico entrou
às 20h00 e saiu às 8h00. Durante a noite viu dois doentes para
ortopedia, três para gastro e não deu alta nenhuma. Por absur-
do, esteve a trabalhar 12 horas e não recebe nada. Isto não é
pensável. Nós não excluímos a ideia de o sector privado querer
intervir na sociedade e introduzir medidas de eficiência e
empresarialização. Mas, veja-se o caso do Hospital de S. Sebas-
tião, em Santa Maria da Feira. Foi apresentado como o paradigma
de como é possível melhorar a gestão, os resultados económi-
co-financeiros, e o atendimento aos utentes dentro dos hospi-
tais públicos. Mas, agora, anuncia-se também a sua transforma-
ção em empresa pública. Aquilo que teve êxito como empresa
pública, num quadro de empresarialização, no momento se-
guinte vem justificar a nossa reserva de se isto não é apenas um
passo para a privatização. Ou seja, a eficiência corre aqui no
meio como uma mera justificação. Nós sabemos que há proble-
mas de produtividade, de eficiência técnica e tecnológica den-
tro das instituições, de aproveitamento do equipamento insta-
lado e na rentabilização dos recursos. Mas não é nada que não
possa ser resolvido com responsabilidade dos conselhos de ad-
ministração e de gestão. Do conceito de empresarialização não
se pode só retirar a ideia de lucro, deve também retirar-se a
ideia de eficiência. Se ligarmos a empresarialização à eficiência,
naturalmente estaremos de acordo.

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABALHO
ROUBA ESTÍMULO

Relativamente às carreiras médicas, elas também pode-
rão estar ameaçadas?

As carreiras médicas são apresentadas como um factor de
estrangulamento da produção. Em função do número de
vagas, o acesso a chefe de serviço está cortado. Há pessoas
que chegam a assistente graduado, mas independentemente
de terem capacidade e competência não conseguem che-
gar a chefe de serviço. Do ponto de vista salarial, os dois
últimos escalões de assistente graduado sobrepõe-se aos
dois primeiros de chefe de serviço. O problema é que a
questão não está resolvida no âmbito do acesso. Devia ser
alterado, como também devia ser criado um patamar in-
termédio entre assistente graduado e chefe de serviço. Mas,
as carreiras médicas tiveram um grande mérito em Portu-
gal que foi a certificação. Para se passar de assistente para
assistente graduado ou para chefe de serviço tem de se
fazer provas públicas. Esta é, portanto, uma garantia de
qualidade, é a certificação do saber e do conhecimento
que está ligada à qualidade da prestação dos cuidados. Per-
der as carreiras médicas, neste enquadramento, seria uma
machadada definitiva na qualidade, em que ficaríamos de-
pendentes da pura e simples prestação de cuidados.

E a questão do contrato individual de trabalho?
O contrato individual de trabalho rouba o estímulo ao
médico em fazer qualquer investimento na sua carreira ou
formação. Porque pura e simplesmente é-se contratado
para dar consultas. E, a partir daí, dá as consultas que
forem necessárias e fica sem qualquer estímulo para apren-
der outro tipo de intervenções, ou para ir para o internato
complementar. Isso vai baixar, a prazo, a qualidade da
prestação dos cuidados. Não é essa a forma de evoluir.
Essa é outra das nossas grandes preocupações. O contrato
individual de trabalho, quando não é avaliado, e quando
não é ligado às carreiras médicas, pode exactamente ter
esse problema que é baixar a qualidade e não trazer nada
mais do que a flexibilidade e fragilidade da relação labo-
ral. Com isso penso que não estamos a ganhar nada.

MINISTRO DEVE DIALOGAR

Pouco tempo depois do ministro da Saúde ter toma-
do posse foi imediatamente confrontado com uma
greve geral dos médicos. Com a última medida e ou-
tras que se avizinham é de prever uma nova mobili-
zação?
Podemos prever, pois estamos com sérias preocupações
relativamente à evolução desta política. Temos também a
esperança, e dadas as denúncias que temos feito, de haver
uma aproximação a algumas das questões que foram le-
vantadas. Neste momento, a nossa postura – sem descar-
tar qualquer iniciativa de luta e qualquer situação que possa
vir a evoluir de uma forma negativa –, é a de dar um espa-
ço ao Governo e às forças políticas que o deve aproveitar
para fazer as alterações que entenderem em relação a ques-
tões como a da Lei de Gestão Hospitalar. Estamos a dar
uma margem. De uma vez por todas, que se compreenda
que a FNAM não tem uma política de bota a baixo, nem
de confronto com ninguém. Tem um conjunto de valores
e princípios que defende. Podemos discordar de uns e
concordar com outros, mas temos esta combatividade e
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esta atitude em relação àquilo que é social. Se os políticos con-
seguirem encontrar respostas para algumas das questões, natu-
ralmente que iremos conferir depois os diplomas. Temos tido
notícias de alguma preocupação, quer quanto ao futuro do per-
curso das carreiras, quer quanto à forma como se desenha a
reforma dos cuidados de saúde primários, quer quanto às coo-
perativas médicas. Gostaríamos que estas coisas tivessem uma
ampla discussão. Sobre os objectivos finais da actual política de
saúde continuamos com reservas.

GOVERNO PSD JÁ FEZ CRESCER LISTAS DE ES-
PERA

O que pensa do novo programa de combate às listas de
espera apresentado pelo ministro?
Primeiro, gostaríamos que o ministro não tivesse acabado com
o Programa Acesso sem ter feito o seu balanço. Gostávamos de
saber as razões porque não respondeu aos seus objectivos, de
uma forma concreta, com uma avaliação séria e honesta. De-
pois, este Governo ao acabar com o Programa Acesso e ao não
ter imediatamente pronto uma alternativa contribuiu para um
aumento das listas de espera. Passou de 80 mil para 120 mil
pessoas. Relativamente ao novo programa, comungamos exac-
tamente de um conjunto de preocupações manifestadas pelo
Professor Manuel Antunes em Maio, que dizia que não concor-
dava com a solução apresentada, uma vez que colocam o servi-
ço público numa situação de subalternidade. Falta a definição
clara de quem está em lista de espera e porque está.

Não tem havido, portanto, estratégia dos sucessivos Go-
vernos relativamente a esta matéria?
Exactamente. O que é que fica para o sector público e o que é
que fica para o sector privado? Aceitaremos de bom grado que
um hospital que gere listas de espera não tenha disponibilidade
para as resolver? Não podemos. Temos de exigir explicações à
unidade de saúde que tem pessoas em listas de espera, sobre o
facto de não concorrer ao programa para as combater. Tem pro-

blemas no bloco operatório, tem falta de recursos, há
tecnologia que não tem? Os poderes e autoridades locais
têm de saber que o seu hospital não participa na resolu-
ção do problema das listas de espera, porque não tem re-
cursos ou porque precisam de obras.

Ou seja, aproveitar também para se fazer um diag-
nóstico das condições dos hospitais?
Aproveitaríamos para saber quais as razões porque exis-
tem hospitais que geram listas de espera e não têm capaci-
dade de resposta. E exigir das autoridades locais que fa-
çam a pressão necessária junto da Administração Central
para que esses problemas sejam resolvidos. Ao mesmo
tempo, também sabemos que há instituições e serviços
públicos que já se disponibilizaram para resolverem casos
de listas de espera de outros hospitais e não tiveram res-
posta. Não sei qual a razão, mas uma coisa é certa: não
está definido quais são os doentes e que tipo de doentes
vão ser afectados ao sector público e os que vão ser indi-
cados para o sector privado. Por exemplo, um doente de
80 anos que precisa de uma prótese na anca. Se for relati-
vamente estável, pode não dar complicações, mas se for
um doente diabético, ou hipertenso, é preciso ter cuida-
do. Provavelmente, alguns dos hospitais que se candidatam
não querem este tipo de pessoas, mas sim pacientes com
25, 30 anos com hérnias, cujo problema será resolvido ao
fim de três ou quatro dias e o preço na tabela é mais do
que suficiente para cobrir os gastos. Mas o preço definido
para o tipo de doentes do primeiro caso, com multipa-
tologia, já não é suficiente. Então, se o doente tiver com-
plicações pós-operatórias, quem é que o trata? O hospital
privado, ou vai depois para um hospital público que é
onerado com os custos da intervenção do pós-operatório?
Não basta definir os custos. Há quem queira comer a car-
ne e deixar os ossos para o outro. Isso está já a ser um
julgamento sumário dos profissionais e das instituições
públicas, o que é inaceitável. É preciso definir critérios e
programas de intervenção e a resolução do problema só
poderá ser feita neste enquadramento. Ou seja, não per-
mitindo o aumento das listas de espera, através de um
aumento da actividade programada e, paralelamente, in-
tervindo-se para resolver o que está em atraso.

O REGIME REMUNERATÓRIO EXPERI-
MENTAL

Os problemas no sector passam por uma aposta ine-
quívoca nos cuidados de saúde primários?
Desde logo, este Governo quando quer resolver o proble-
ma das urgências tem de pensar nos cuidados de saúde
primários. A porta de entrada no Serviço Nacional de Saúde
não pode continuar a ser o serviço de urgência. Para mu-
dar a agulha nesta matéria, é preciso uma reforma dos
cuidados de saúde primários. Do nosso ponto de vista, o
regime remuneratório experimental criava um quadro de
responsabilidade e organização. Quando faltam cerca de
11 mil médicos, significa que existe mais de um milhão
de pessoas que não tem a quem recorrer. Naturalmente,
que essas pessoas precisando de uma consulta só têm duas
hipóteses: o acesso às consultas abertas que funcionam
no centro de saúde, ou o serviço de urgência. Temos aqui
o problema. Por um lado, tem de se pensar quando se
abrem especialidades em descriminar, do ponto de vista
positivo, os cuidados de saúde primários e o acesso à me-
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dicina geral e familiar. Por outro lado, dar incentivos
remuneratórios e fazer a reforma dos centros de saúde, para
que se crie um quadro de contratualização interna com um en-
quadramento remuneratório. Assume-se a responsabilidade e
ficam disponíveis, naquela equipa, para informatização dos da-
dos, disponibilidade para os utentes, consultas atempadas e no
dia em que os doentes querem, permitindo que a pessoa possa
ir de férias, sem ter de haver cortes. Esta questão é a fundamen-
tal e esta é a reforma a fazer.

É comum ouvir os médicos e as estruturas sindicais ape-
larem à intervenção e reforma nos cuidados de saúde pri-
mários. Mas a verdade é que o Poder tem tido uma políti-
ca inversa, de apostar em grandes hospitais. Porquê?
A ideia de contratualização de consultas tem prevalecido. As
pessoas querem consultas e, então, abre-se o espaço e paga-se
aos médicos. Em França existe uma situação deste tipo. O pro-
blema é que, neste momento, os franceses gastam 9.5 do Pro-
duto Interno Bruto. Portanto, essa não é a solução e, por isso,
ainda há pouco tempo assistimos a uma greve nos cuidados de
saúde primários em França. Se eles gastam 9.5 e nós já questio-
namos os nossos oito pontos percentuais, então não nos pode-
mos aproximar dos que mais gastam. A saúde não precisará de
mais dinheiro, mas sim de racionalizar a forma como o gasta. E
uma forma de racionalizar é exactamente num quadro de
responsabilização dos cuidados de saúde primários, definindo
espaços de intervenção, até programas de prescrição de quali-
dade que permitissem trazer poupanças na ordem dos 10, 15
por cento.

Se calhar esta não é a melhor pergunta para lhe colocar a
si, mas porque é que acha que o poder político ainda não
entendeu essa necessidade de reformar os cuidados de
saúde primários?
Porque se calhar faz demasiadas contas e acha que estas coisas
têm uma visão muito economicista da sociedade. Chego a pen-
sar que as pessoas respondem mais a objectivos de propaganda
política, do que propriamente a uma reforma política objectiva.
Quando se responde a propaganda pensa-se que é mais fácil
arranjar medidas que tenham uma implementação imediata, do
que pensar as reformas a longo prazo. A reforma que nós preci-
sávamos demora quatro ou cinco anos a implementar e só tem
objectivos concretos dentro de mais quatro ou cinco anos. Um
ciclo de reforma é de 10 anos e, entretanto, temos ciclos eleito-
rais que fazem com que se aligeire e se queimem etapas. Muitas
vezes, a solução mais fácil é aquela que nos parece mais
imediatista. Ou seja, não estão disponíveis para reformas de fun-
do, estão disponíveis para reformas imediatas.

SERVIÇOS DE EMERGÊNCIA PROFISSIONALI-
ZADOS

Uma das consequências do mau estado dos nossos cen-
tros de saúde é a excessiva utilização das urgências dos
hospitais. O que pensa da ideia do ministro da Saúde em
profissionalizar as urgências?
É muito difícil profissionalizar completamente as urgências,
porque não há recursos. Se nós afectarmos vinte pessoas ao cum-

primento único e simples do horário de trabalho no servi-
ço de urgência, elas saiem de algum lado. Defendemos
um enquadramento diferente. A área de emergência tem
de ter procedimentos standardizados, protocolos defini-
dos, intervenções rápidas. Aqui, profissionalizar é ganhar,
mas o problema do serviço de urgência não é a área de
emergência. É o cidadão que continua a entrar pelo seu pé
no serviço de urgência a querer uma consulta. O que ele
quer é uma consulta, a urgência apenas decorre do facto
de não ter resposta para o seu problema. Ou seja, o que
nós entendemos é que equipas fixas para a emergência
poderão ser importantes. Já no enquadramento da urgên-
cia como nós a temos com aquela afluência de pessoas
que não têm nenhuma urgência, o que precisam é de uma
consulta, aí temos de resolver o problema não nos hospi-
tais, mas nos cuidados de saúde primários.

Concorda com a centralização das urgências, como
aconteceu com as urgências de pediatria no Porto?
É preciso racionalizar os recursos. De facto, temos de pen-
sar como se organiza a rede de prestação de cuidados nes-
ta matéria, porque temos serviços de urgência que aten-
dem três ou quatro pessoas por noite. Isso tem de ser uma
coisa articulada com os poderes locais, para que se ganhe
as pessoas para a ideia de que não perdem a acessibilidade
e que podem ganhar em termos de eficácia e eficiência,
percorrendo apenas uma curta distância.

Relativamente às cooperativas médicas, qual é a pos-
tura da FNAM?
No sistema remuneratório experimental, já temos uma
forma mitigada de cooperativa. Isto é, um grupo de médi-
cos organiza-se para prestar cuidados às pessoas, respon-
sabilizando-se por um orçamento, por um programa e
dizendo o número de utentes que vão ser ali afectados.
Não temos qualquer problema relativamente a essa maté-
ria. O que achamos é que a medicina é uma profissão e
não somos partidários, nem aceitamos facilmente, que os
médicos se transformem em empresários pura e simples-
mente, cedendo à estratégia de mercado neo-liberal, cujo
único objectivo é o lucro. E quando se coloca essas ques-
tões na saúde é sempre complicado e teremos tendência a
facilitar naquilo que aumenta os custos e a agarrar aquilo
que aumenta os ganhos. Quando as coisas não correm
bem, há sempre alguém que tem o dinheiro e que compra
e, portanto, as cooperativas médicas decorrem num en-
quadramento não definido, podem ser um instrumento
para que seguradoras, multinacio-nais, venham, numa se-
gunda fase, a comprá-las. Isto é, elas serão inicialmente
cooperativas de médicos que depois, face aos rendimen-
tos baixos, poderão ser tentadas a aligeirar a carga e facili-
tar a entrada de seguradoras e multinacionais. E foi assim
nos Estados Unidos. Achamos que não é por aqui, acha-
mos que há formas que se podem melhorar dentro do
Serviço Nacional de Saúde.

nortemédico Texto Patrícia Gonçalves • Fotografia António Pinto
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AS DUAS INSTITUIÇÕES ASSINARAM UM PROTOCOLO QUE TRAZ
MAIS BENEFÍCIOS SOCIAIS PARA OS MÉDICOS

A Secção Regional do Norte da Ordem dos Médi-
cos e o BPI assinaram, no final de Julho, na Casa do
Médico, um protocolo de colaboração entre as duas
entidades, no sentido de proporcionar aos associa-
dos da SRNOM uma série de serviços “de qualida-
de e em condições vantajosas” (e cujo texto integral
se reproduz na página ao lado). Sublinhando que,
actualmente, se vive um clima de paz interna com
as diversas instituições, Miguel Leão considerou que
é tempo de apostar “numa política de benefícios
sociais para os médicos”. Assim, para além das ques-
tões de política geral em que a Ordem está envolvi-
da, “pareceu-nos útil oferecer mais um serviço aos
médicos do Norte”, explicou o presidente da
SRNOM.
Perante o interesse demonstrado pelo BPI em man-
ter um relacionamento privilegiado com a SRNOM
e os seus colaboradores, o protocolo estabelecido
procura fazer uma descrição clara de quais são as
responsabilidades do banco, em função do acordo
que foi assinado. Segundo adiantou à revista «nor-
temédico» o presidente do BPI, Artur Santos Silva,
“estão descriminadas, de uma forma muito clara,
quais as condições e os principais produtos que po-
dem interessar aos médicos e que aparecem aqui
em condições mais vantajosas”. É que com este acor-
do, o banco compromete-se a praticar uma política
de preços mais favorável. Assim, se um médico se
dirigir ao BPI poderá encontrar condições mais van-
tajosas num sem número de serviços, que podem
passar pelo Crédito Habitação, Crédito Pessoal,
Conta Ordenado Especial, até ao Cartão Visa Uni-
verso.
Congratulando-se com o estreitar de relações entre
as duas instituições, Artur Santos Silva realçou ain-
da que as condições propostas pelo banco se “justi-
ficam plenamente”, uma vez que “a classe dos mé-
dicos é a mais importante do País”. Para o presi-
dente do BPI, “a classe médica é aquela a que toda a
sociedade mais deve, e onde há, de facto, profissio-
nais que têm muito interesse para qualquer entida-
de bancária, quer pelo que representa cada um de-
les, quer pelo que representa o seu conjunto”.
Entretanto, segundo Miguel Leão, o projecto de
apoio aos médicos da SRNOM – que começou exac-
tamente pela prestação de benefícios sociais –, pode,
no futuro, ter outro tipo de desenvolvimentos, no-
meadamente ao nível do apoio das actividades cul-
turais, ou ao nível da intervenção na cobrança de
quotas.

SRNOM E BPI ESTREITAM RELAÇÕES

nortemédico Texto Patrícia Gonçalves • Fotografia António Pinto
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Entre:

BANCO BPI, S.A., com sede na Rua Sá da Bandeira, n° 20, no
Porto, pessoa colectiva n° 500727830, matriculada na Conservatória
do Registo Comercial do Porto, sob o n° 6660-A, com o capital soci-
al de 450.000.000, representado pelos seu Presidente, Ex.mo Se-
nhor Dr. Artur Santos Silva, adiante apenas designado por “Banco
BPI”.

e

Ordem dos Médicos - Secção Regional do Norte, com sede na
Rua Delfim Maia, 405, 4200-256 PORTO, pessoa colectiva de direi-
to público (D.R. de 24.11.1938) com o número de identificação
500984492, representada pelo seu Presidente do Conselho Regio-
nal, Ex.mo Senhor Dr. Miguel Jorge Santos Oliveira Ferreira Leão
adiante apenas designada abreviadamente por “OM-SRN”.

Considerando que:
(i) O Banco BPI tem por objecto o exercício da actividade bancária,
incluindo todas as operações acessórias, conexas ou similares, com-
patíveis com essa actividade e permitidas por lei;
(ii) No âmbito da sua actividade comercial, o Banco BPI manifestou
a sua disponibilidade e interesse em manter um relacionamento pri-
vilegiado com a OM-SRN e os seus colaboradores;
(iii) Por sua vez, a OM-SRN, empenhada em promover e proporcio-
nar aos respectivos colaboradores serviços de qualidade em condi-
ções vantajosas, reconhece o interesse em aprofundar o relaciona-
mento existente com o Banco BPI;

é celebrado o presente Protocolo que é constituído pelas seguintes
cláusulas:

Cláusula Primeira
(Objecto)

1. Pelo presente Protocolo, o Banco BPI compromete-se a assegurar
aos respectivos beneficiários o acesso em condições preferenciais a
um conjunto de produtos e serviços por si comercializados.
2. As condições preferenciais referidas no número anterior encon-
tram-se especificadas no Anexo 1, que constitui parte integrante do
presente Protocolo, em função do tipo de produto/serviço a que di-
gam respeito.

Cláusula Segunda
(Âmbito)

1. Consideram-se beneficiários do presente Protocolo os associados
da OM-SRN cujo vencimento seja domiciliado no Banco BPI.
2. Para que possam ter acesso às condições preferenciais definidas
por este Protocolo os beneficiários deverão ainda dispor de declara-
ção ou outro documento identificativo emitido pela OM-SRN que
comprove a sua qualidade de beneficiário junto do Banco BPI, nos
termos do n° 1.
3. O Banco BPI reserva-se, porém, o direito de apreciar e decidir as
operações que lhe sejam propostas pelos beneficiários no âmbito do
presente Protocolo, designadamente operações de crédito, de acor-
do com os critérios normalmente utilizados pelo Banco para apreci-
ação de operações dessa natureza, bem como alterar as condições e
produtos constantes deste mesmo Protocolo quando influenciados
por alterações legislativas ou de política interna no Banco.

Cláusula Terceira
(Prestações das partes)

1. Para efeitos de apoio e esclarecimento aos beneficiários do pre-
sente Protocolo, o Banco BPI compromete-se a manter a OM-SRN
regularmente informada das respectivas iniciativas comerciais. Do
mesmo modo, os beneficiários do Protocolo poderão, a todo o tem-
po, dirigir-se aos balcões do Banco BPI.

PROTOCOLO  DE COLABORAÇÃO CELEBRADO ENTRE O BPI E A SECÇÃO RE-
GIONAL DO NORTE DA ORDEM DOS MÉDICOS EM 31 DE JULHO DE 2002

2. A OM-SRN, em colaboração com o Banco BPI, divulgará o pre-
sente Protocolo e posteriores alterações que se venham a verificar,
junto dos beneficiários do mesmo.

Cláusula Quarta
(Acompanhamento do Protocolo)

O acompanhamento permanente da boa execução do presente Pro-
tocolo é especialmente cometido a duas pessoas, indicadas por cada
uma das partes, designadas no Anexo 2.

Cláusula Quinta
(Vigência)

1. O presente Protocolo é válido pelo período de 2 (dois) anos, en-
trando em vigor na data da sua assinatura, considerando-se auto-
maticamente renovado por iguais períodos se não for denunciado
de acordo com o definido pela Cláusula Sétima.
2. As partes poderão, se assim o entenderem, propor alterações ao
presente Protocolo, nomeadamente, se as condições de mercado pro-
vocarem um desajustamento significativo nas condições estabeleci-
das no mesmo.

Cláusula Sexta
(Comunicações)

1. Quaisquer comunicações no âmbito do n° 2 da cláusula anterior,
deverão ser efectuadas por carta registada com aviso de recepção,
ou fax e ter-se-ão por realizadas, no caso de carta registada, na data
da sua recepção.
2. O fax tem-se por recebido no momento da sua recepção no posto
do destinatário, se se verificar dentro das horas de expediente, ou
no primeiro dia útil seguinte.
3. Para o efeito das comunicações referidas no n° 1 do presente
artigo e salvo indicação escrita em contrário, são as seguintes as
direcções e faxes das partes contratantes:

Banco BPI, Direcção de Banca de Protocolos, Rua de S. Julião, 123, 10,
1100-524 Lisboa. Telefone: 21 321 3424 Telefax: 21 321 3702.

Ordem dos Médicos - Secção Regional do Norte, Rua Delfim Maia 405,
4200 -256 Porto. Telefone: 22.5070100 Telefax: 22.5502547.

Cláusula Sétima
(Denúncia)

Qualquer das partes pode denunciar, unilateralmente, o presente
Protocolo, através de carta registada com aviso de recepção, expedida
para a outra parte com a antecedência mínima de 30 dias sobre o
termo do período de vigência.

Cláusula Oitava
(Convenção de arbitragem)

1. Todos os diferendos decorrentes do presente Contrato serão re-
solvidos definitivamente de harmonia com o Regulamento do Tri-
bunal Arbitral do Centro de Arbitragem Comercial da Câmara de
Comércio e Indústria Portuguesa / Associação Comercial de Lisboa
e da Associação Comercial do Porto / Câmara de Comércio e Indús-
tria do Porto, por um ou mais árbitros nomeados pelas partes de
acordo com esse Regulamento, sem prejuízo do disposto no núme-
ro seguinte.
2. A arbitragem terá lugar em Lisboa.

Feito  no Porto, em 31 de Julho de 2002, em dois exemplares.

Pel’O Banco BPI, Pel’A Ordem dos Médicos -
Dr. Artur Santos Silva - Secção Regional do Norte,

Dr. Miguel Leão
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Condições Preferenciais em Produtos do Banco BPI

• Crédito Habitação BPI
– Isenção do custo de avaliação;
– Nos contratos de Crédito Habitação, aplicar-se-á uma taxa de juro

variável indexada à média da EURIBOR  a “n” meses, em que n é de
3, 6 ou 12 meses, consoante a taxa variar trimestral, semestral ou
anualmente, acrescida dos seguintes spreads:

F / G (Inicial) Taxas aplicáveis
81% - 100 % E + 0.9%
61% a 80% E + 0,8%
< 60% E + 0,7%
E = Média da taxa EURIBOR do mês de calendário anterior; F= Mon-
tante de Financiamento: Valor Inicial do empréstimo; G = Garantia:
Valor da Avaliação do Imóvel.

• Crédito Pessoal BPI
– Reduções à taxa de juro máxima em vigor no Banco (actualmente de

13,5%), fixa durante a vida do empréstimo, de acordo com a seguin-
te tabela:

Conta Ordenado/Domicili. de Ordenado 3,0 p.p.
Crédito Habitação 1,5 p.p.
Plano Poupança Reforma > €1.250 1,5 p.p.
Plano Poupança Acções > €1.250 1,5 p.p.
Poupança Habitação > €1.250, no caso
em que um dos titulares do empréstimo
tenha idade igual ou inferior a 30 anos 1,5 p.p.
Nota: máximo acumulável: 4,5 p.p.

• Conta Ordenado Especial
– Remuneração indexada à EONIA  deduzida de 2 p.p.;
– Juros sobre o descoberto em conta indexados à EONIA acrescida

de 7 p.p.

• Conta Poupança Habitação
Bonificação de 0,5 pontos percentuais na taxa de remuneração pra-
ticada pelo Banco BPI para este produto.

ANEXO I DO PROTOCOLO DE COLABORAÇÃO CELEBRADO
ENTRE O BPI E A SECÇÃO REGIONAL DO NORTE DA ORDEM DOS

MÉDICOS EM 31 DE JULHO DE 2002

• BPI Automóvel
– Isenção da comissão inicial nas modalidades ALD e Leasing;
– As taxas de juro aplicáveis são as seguintes:

                          Montante de Financiamento
                                                                    < 10.000        > 10.000 e      > 20.000

                                     < 20.000
Taxa Base 7,00% 6,50% 6,00%
(pressupõe domiciliação de ordenado)
Penalizações acumuláveis

Produto CRP (versus ALD ou Leasing) +1,5% +1,5% +1,5%
Viatura usada do ano 2002 +0,5% +0,5% +0,5%
Viatura usada do ano 1999 a 2001 +1,00% +1,00% +1,00%
Viatura usada do ano 1996 a 1998 +1,5% +1,5% +1,5%
Viatura usada do ano 1994 a 1995 +2,0% +2,0% +2,0%

Bonificações acumuláveis
Entrada Inicial > 40% PVP -0,50% -0,50% -0,50%
PPR + PPA > €1.250,00 -0,50% -0,50% -0,50%
Créd. Habit. (valor em dív.) <€50.000,00 -1,00% -1,00% -1,00%
Patrim. Financ. > €25.000,00 e < €100.000,00 -0,50% -0,50% -0,50%
Créd. Habit. (valor em dív.) > €50.000,00 -1,50% -1,50% -1,50%
Patrim. Financ. > €100.000,00 -1,50% -1,50% -1,50%

Taxa mínima para todas as bonificações 6,50% 6,50% 6,50%
Património Financeiro: Saldo Médio Trimestral Depósitos à Ordem + Depósitos
a Prazo + Depósitos Poupança + Aplicações Tituladas + Produtos de Taxa de Juro
+ Fundos de Investimento BPI + Planos Poupança Reforma + Planos Poupança
Acções + Seguros Capitalização + Produtos Estruturados BPI + Carteira Títulos.

• Cartão BPI Gold
Isenção do pagamento da 1ª anuidade, que é actualmente de
€37,50 para o 1º Titular.

• Cartão BPI Classic
Isenção do pagamento da 1ª anuidade, que é actualmente de
€20,00 para o 1º Titular.

• Cartão Visa Universo
Isenção do pagamento da 1ª anuidade, que é actualmente de
€12,50 para o 1º Titular.
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DR. A. S. MAIA GONÇALVES

PARA UMA HISTÓRIA MÉDICA

PORTUENSE - IX
Até pela força da própria definição, à medida que o
tempo – o mais impiedoso dos juízes – se vai decan-
tando, tudo, absolutamente tudo, vai inexoravel-
mente perdendo a actualidade, a adequação, a
sincronia e, em última análise, a eficácia. Umas ve-
zes, rápida e flagrantemente; outras, não tanto.
• Um dos exemplos de maior anacronismo era, por
aquelas alturas, o dos Estatutos da Ordem dos Mé-
dicos. Desde a nascença, aliás, em Dezembro de
1938, que estiveram sempre àquem, nunca satisfa-
zendo plenamente as reais aspirações dos médicos,
mesmo depois da 1ª revisão, em 1956, e muito me-
nos depois das grandes acelerações sócio-políticas
do pós-guerra, assim como das numerosas altera-
ções recentemente introduzidas na área da Saúde,
da Assistência e da Segurança Social, que vieram
acentuar ainda mais as discrepâncias entre as leis e
as realidades sociais.
Atento e diligente, o Conselho Regional (CR) de J.
Garrett, em reunião de 7 de Março de 1963, desig-
nou uma Comissão para, independentemente da po-
sição do Conselho Geral (CG), em Lisboa, e de ou-
tras deliberações anteriores, que nunca funcionaram,
estudar, especificamente, esse difícil assunto e apre-
sentar as respectivas propostas de alteração.
Tal Comissão, sob a Presidência de Abel Tavares e
constituída por Albino Aroso, Eduardo Vaz Osório,
João Pereira Leite, Luís Carvalhais e Paulo Sarmento,
reuniu regularmente (algumas vezes com a indispen-
sável colaboração do Consultor Jurídico do Conse-
lho) e deu por findos as seus trabalhos ainda a tem-
po de J. Garrett, em Janeiro de 1965, legar esse do-
cumento ao CR que lhe sucedeu, para que este, de-
pois de algum período de consultas e opinações dos
sócios, o remetesse ao CG, em Lisboa, único órgão
da OM, nunca é demais realçar, com poder
deliberativo.
À prontidão da proposta elaborada pelo CR de J. Gar-
rett, seguiram-se repetidas sessões de esclarecimen-
to através de sucessivas Assembleias e, ainda mais
tarde, novas nomeações de novas Comissões, de tal
sorte que fizeram com que a mesma acabasse por se
diluir e perder.
• Um outro assunto merecedor de ficar registado no
currículo do CR de J. Garrett, pois é um exemplo
ilustrativo da personalidade, do valor e da capacida-
de de iniciativa do CR da sua presidência, vem men-
cionado no relatório referente ao ano de 1963. Re-

sultado, por um lado, da obrigatoriedade da mobili-
zação dos médicos para as frentes militares das Co-
lónias Portuguesas, e por outro, da adopção da polí-
tica expressa no Relatório das Carreiras Médicas
como a política oficial da OM, profundas alterações
foram introduzidas, a partir de então, nas trajectóri-
as profissionais dos médicos recém-licenciados. Na
expressão de um misto de sentido de justiça, aliada
a uma certa noção do dever patriótico, o CR do Por-
to propôs ao CG (para este, por sua vez, propôr às
entidades competentes) que o tempo de tropa con-
tasse como equivalente ao tempo do Internato Ge-
ral. Sob os pontos de vista de J. Garrett e seus Con-
selheiros, argumentos válidos e fortes não escassea-
vam, mas, embora posteriormente tenha merecido
outro tratamento, por mais estranho que pareça, na-
quela oportunidade, o CG não aprovou tal sugestão.
Fica para a História.
• Outro tema que merece realce, até porque já o tí-
nhamos mencionado anteriormente, foi o que se pas-
sou com o Boletim. O Boletim que, como já referi-
mos, nasceu e cresceu no CR do Porto, passou, não
sem alguma prévia polémica, a partir do número re-
ferente a Março de 1963, a ser integralmente assu-
mido pelo CG. “Novo Rumo” era o título do primei-
ro artigo, o Editorial, assinado pelo Bastonário,
explanativo da estruturação desta nova fase do Bole-
tim da Ordem dos Médicos. As diferenças ficaram
de algum modo bem expressas nos “visuais” do últi-
mo número da antiga e do primeiro da nova série.

CULTURA
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de Janeiro de 1965, era “um senhor” de 58 anos de
idade, a caminho dos 59. Um “senhor” acima de
tudo, e na opinião unânime dos seus colegas, por
virtude da sua exemplar postura ético-profissional
e da integridade do seu carácter.
Devo confessar que foi, para mim, totalmente sur-
preendente a personagem de Rolando Van Zeller, e
é profundamente agradável deixar aqui registados
alguns dos seus tão honrosos quanto numerosos e
singulares predicados de médico, de cidadão e de
artista... Só graças à mão amiga do seu sobrinho
Pedro, também médico cardiologista do mesmo
apelido, a quem quero aqui agradecer, me foi pos-
sível ter acesso a tão precioso curriculum. É que
Rolando Van Zeller teve merecimentos suficientes
para vir mencionado na Grande Enciclopédia Por-
tuguesa e Brasileira, mas mesmo assim o que lá
figura ainda está muito incompleto.
Médico cirurgião, formou-se em 1928 (era possí-
vel formar-se com 22 anos!) na Universidade do
Porto. Tirou seguidamente o Curso de Medicina
Tropical, em Lisboa, e fez uma viagem de estudo
ao estrangeiro, antes de iniciar a sua carreira na
cidade natal, como especialista em Ginecologia e
Obstetrícia. Em 1948 foi escolhido para director
da Enfermaria de Obstetrícia do Hospital Geral de
Santo António e, em 1950, nomeado Director Téc-
nico daquele mesmo hospital, cargo que desempe-
nhou durante dois anos.
Foi Presidente da Associação Católica do Porto e
Vice-Presidente da Direcção do Asilo de Vilar (hoje
denominado Instituto Arcediago Ricardo Van
Zeller), desde 1941 até à sua morte em 1989. Pre-
sidente da Direcção do Círculo Dr. José Figueiredo
durante mais de 20 anos e Presidente da Direcção
do Club Portuense. Foi condecorado com a Or-
dem do Cruzeiro do Sul (Brasil), com o grau de
Comendador, e Vereador da Câmara Municipal do
Porto (pelouro da Cultura).
Para além dos múltiplos trabalhos médicos sobre a
sua especialidade, publicou numerosos trabalhos
bem originais sobre temas culturais, nas revistas
Civitas e Museu, de entre os quais destaco:
“Estanho - O Fabrico da Loiça em Estanho em Por-
tugal”; “A Arte da Relojoaria em Portugal”; “Recor-
dando...” (Homenagem à memória do Dr. Manuel
Figueiredo); “Ensaios sobre a escrita Ibérica”; “O
Cangirão da faiança chamado Tobias”; “A Estiva das
Naus da Índia”; “Os Caminhos de Santiago e S.
Gonçalo de Amarante”...
Autor do livro “Estanhos Portugueses” - Livraria
Civilização, Porto 1969. A convite do Governo Ge-
ral visitou em Abril/Maio de 1959 a Escola Médi-
co-Cirúrgica de Goa, onde proferiu uma confe-
rência.
Rolando Van Zeller, no Conselho Regional da sua

ROLANDO VAN ZELLER

Em chegando Janeiro de 1965, chegou tam-
bém o fim do mandato do CR chefiado por J.
Garrett. As eleições para a sucessão, desta vez,
até se realizaram dentro dos prazos normais.
Só não foram normais no escandaloso reduzi-
do número dos participantes: de 2254 médi-
cos inscritos, apenas deram entrada nas urnas,
172 boletins (o que dá a ridícula percentagem
de 7,6% de votantes) e, mais estranhamente
ainda, à custa dos votos por correspondência...
a denunciar uma absoluta, e sintomática, falta
de interesse por parte dos médicos.

A J. Garrett, como timoneiro do CR do Porto
da OM, sucedeu Rolando Van Zeller, natural
do Porto, onde nascera em 9 de Março de 1906,
o que significa que, naquela data das eleições
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presidência, tinha por companheiros Adriano Go-
mes Serrano Júnior, a Vice-Presidente; Fernando
da Silva Cristo, a Secretário; Avelino Joaquim de
Magalhães Ferreira Pulido de Almeida, como Te-
soureiro; e como Vogais: António Pereira Soares,
José Salvador Cardoso de Meneses Almeida Cam-
pos e Luís Maria Figueiredo Cabral Pinheiro Tor-
res.
Na Mesa da Assembleia Regional, Paulo Sarmento
Cardoso de Carvalho era o Presidente, José Moreira
Guerner, o Vice-Presidente, e na qualidade de Se-
cretários, António de Castro Ribeiro e Luís de Car-
valho Marvão.
Abel José Sampaio da Costa Tavares (que já fizera
parte do CR anterior, de J. Garrett, na qualidade
de Vice-Presidente) e Carlos Francisco Laughton
Parry de Castro Henriques, desempenhavam os
cargos de Vogais do Conselho Geral.
Como sempre, faziam igualmente parte dos Cor-
pos Gerentes eleitos uma vintena de médicos de-
signados por Delegados à Assembleia Geral, os
quais, fruto das múltiplas variedades da injustiça
humana, sempre estiveram condenados a perma-
necerem “esquecidos”, e a não serem menciona-
dos, pelo menos em trabalhos breves, como este
meu.
• Em Lisboa, como Bastonário continuou J.J.
Lobato Guimarães (Professor Catedrático de Far-
macologia e Terapêutica Geral, em Coimbra), que
em Assembleia Geral sob a presidência do antigo
Bastonário Manuel Cerqueira Gomes, foi re-eleito
conforme se esperava.
• Se as referidas eleições no CR do Porto decorre-
ram dentro do prazo normal, o mesmo já não acon-
teceu com a tomada de posse, que só ocorreu em
Junho desse ano de 1965, isto é: o mandato de 3
anos, ficou logo de início, amputado em mais de
meio ano.
Por estas e outras variadas razões (como, por exem-
plo, em 1967, não terem recebido, atempadamente,
os subsídios indispensáveis) só durante o ano de
1966 foi possível dar a reclamada continuidade à
excelente actividade cultural profissional do CR
precedente.
• Mesmo assim foram notáveis os esforços desen-
volvidos para ministrar 3 Cursos Abreviados de
Obstetrícia, Ortopedia e Pediatria, mobilizando
umas 3 dezenas de médicos especialistas, alguns
directores de Serviço e outros professores da Fa-
culdade de Medicina que, generosa e solidariamen-
te, se distribuíram por cerca de 15 cidades do Nor-
te de Portugal (desde as mais próximas às mais re-
motas), calcorreando estradas e caminhos muito
duros, para espalhar saber e arte médicas a todos
aqueles colegas de ofício que, longe das grandes
urbes, tendência têm para se desactualizarem quan-
to às melhores maneiras de tratar e assistir os seus
doentes.
Pelas contas do próprio CR, no total, aos referidos
cursos devem ter assistido cerca de 300 médicos.
Em todos os relatórios de todos os CR, estas activi-
dades vêm sempre mencionadas com a maior das

“normalidades”, sem ênfases de qualquer espécie.
Assim expostas, corre-se o risco de, pessoas desa-
tentas – que as há, muitas – nunca compreende-
rem que tais incómodas deslocações e exigentes
actividades, de tantos médicos, eram inteiramente
voluntárias e desinteressadas.
João Lobo Antunes, filho, tem, numa das suas múl-
tiplas e preciosas intervenções, uma expressão mui-
to feliz quando se refere ao que apelidava de
curriculum invisível dos médicos.
É isso mesmo. Ao longo de uma vida de prática
médica, desde os bancos da Escola até aos Gabine-
tes e às salas de operações, passando pelas enfer-
marias, há, de facto, uma infinidade de aspectos e
subtilezas, nada despicientes, e que fazem muitas
vezes a diferença na qualidade, desde os aparente-
mente simples colóquios, até às mais complexas
técnicas de instrumentação e de intervenção
invasivas, que nunca, por nunca, poderão ser
contabilizáveis, o que deve ser uma tremenda ma-
çada para os chamados tecnocratas puros, que sem-
pre interpretarão, freudiana, errónea e injustamente
essa sua natural e compreensível incapacidade,
como um pretenso complexo de superioridade dos
médicos. Esse complexo de inferioridade não é, ali-
ás, exclusivo dos tecnocratas. Eu próprio tive a
oportunidade de contactar com algumas expres-
sões desse complexo, por exemplo, durante o ser-
viço militar obrigatório.
Quem poderá ter culpa da Medicina ser assim? Pen-
so que ninguém. Penso que é da natureza das coi-
sas, e do próprio ser humano. Só que alguns seres
humanos aceitam, enquanto outros, não. Com uma
segunda diferença: estes últimos estão errados.
Mas voltemos aos Cursos Abreviados:
– O de Obstetrícia efectuou-se em Vila da Feira,
Amarante, Arouca, Lamego e Valença e teve como
prelectores: Gonçalves de Azevedo, Silva Carvalho,



nortemédico Fotografia António Pinto

António Pereira, Paulo Sarmento, Francisco de Al-
meida, Rolando Van Zeller, Agatão Lança, Amadeu
Lemos e L. Pereira Leite.
– O de Ortopedia, efectuado em Mirandela, Vila
Real, Monção e Bragança, teve como orientadores
e prelectores: Carlos Lima, Luís Carvalhais,
Asdrúbal Mendes, Luís de Carvalho, Pacheco Viana,
Vieira Braga e José de Oliveira.
– O de Pediatria, tendo como orientadores e
prelectores Fonseca e Castro, Carlos Areias, Carlos
Amaral, Aires Pereira, Crucho Dias, Morais San-
tos, Telmo Arez, Augusto Costa, Lopes dos Santos,
Barata da Rocha e Armando Tavares, efectuou-se
em Valença, Moncorvo, Vila da Feira, Macedo de
Cavaleiros e Lamego.
• Porque sociologicamente significativo e revelador
das importâncias que, ao longo dos anos, até à ac-
tualidade, tais assuntos mereceram dos respecti-
vos responsáveis, não resisto a registar: em 1965,
o CR de Rolando Van Zeller resolveu patrocinar
(concedendo um subsídio) um Curso de Prótese
Completa, regido pelo Prof. Alberto Coll, de
Madrid, organizado por iniciativa do Serviço de Es-
tomatologia do HESJ (cujo Director era Esteves
Pereira) e de colaboração com a Sociedade Portu-
guesa de Estomatologia. Frequentaram-no 18 mé-
dicos. Como os tempos mudam.
• A demonstrar a estima em que era tido o casa-
mento entre a prática técnico-profissional e outras
actividades artísticas extra-profissionais dos médi-
cos, dentro já de alguma tradição local, mas quiçá,
também fruto da “costela artística” do próprio Pre-
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sidente do CR, foram organizadas umas exposições
de pintura, que decorreram nas instalações da sede
do CR:
- em 1966, uma exposição de desenhos e aguarelas
da autoria de António Salvador Júnior;
- em 1967, uma exposição de pinturas a óleo exe-
cutadas por Oliveira Santos.
Também em 1966, o conhecido e estimado médi-
co Manuel Monterroso foi alvo de uma festa de
homenagem que constou de uma sessão solene,
onde a apresentação do homenageado foi feita pelo
também médico Alberto de Sousa, exactamente o
sucessor de Manuel Monterroso na docência da dis-
ciplina de Anatomia, na Escola Superior de Belas
Artes do Porto (ESBAP).
A “talhe de foice”, fica também dito que na ESBAP
quem sucedeu a Alberto de Sousa naquela mesma
docência de Anatomia foi o neuro-cirurgião Pedro
Barata Feio, filho do prestigiado escultor e tam-
bém Professor na mesma Escola, Mestre Barata Fei-
to.
Tanto Salvador Júnior, como Oliveira Santos, como
Manuel Monterroso, todos ofereceram ao CR al-
guns exemplares das suas obras, contribuindo desse
modo para o engrandecimento do património e
para o embelezamento da sede desta Secção Regio-
nal, o que ainda hoje pode ser admirado no local
(quadros abaixo).
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A LITURGIA DO TEMPO
PARTE II    POR Sejo Vieira

Nascido em Lisboa há 60 anos, Sejo Vieira publicou os primeiros desenhos surrealistas ainda na adolescência, no jornal “Diário de Lisboa”.
Viveu em França mais de 30 anos, onde aprendeu a fazer sandálias e a imprimir jornais, tirou o Curso de Psicologia e leccionou na Universi-
dade de Vincennes. Foi actor, dançarino e encenador, passou por Londres e Nova Iorque e tornou-se escritor, coreógrafo e director de
comédias musicais. Traduziu Fernando Pessoa, publicou livros e editou um jornal satírico. Agora é essencialmente um pintor – já expôs na
Casa do Médico – mas também escreve (“toda a minha vida escrevi poemas”, como afirmou à nortemédico nº 6). Na continuação do já
efectuado no número anterior de nortemédico, aqui ficam mais quadros e poemas deste artista surrealista.

CULTURA

MUSA

Ela vinha
Frágil e formosa
Coroada como uma rainha
Cobiçada
Por deuses
Com alma de gente

Ela caminhava
Pelas lombas do mar
Serena
Silenciosa
E o mar espumava de raiva
Por ela ser a imagem
De um mundo diferente

Ela trazia nos braços
Rosas
E muitas outras flores
E no coração de musa
As promessas ambiciosas
Que em noites
De efémeros amores
Nos fazem esquecer a Morte

RENÚNCIA

Posei os meus dedos
Sobre os teus cabelos
Para te libertar
Dos medos
Dos pesadelos
De todas as vicissitudes
Sobre as tuas ancas
Para te esculpir
Deusa
Estátua
Mulher
Sobre os teus lábios
Para lhes fazer sentir
O calor de uma palavra
Sobejamente  conhecida
Amar
Sobre a força da tua juventude
Para te trazer de novo à vida
Após ter-te desnudado
Submeti-te à minha loucura
Fiz do teu ventre
Um antro inacessível
Um jardim proibido
Por fim
Tornei-me pedra de calçada
Para te ver caminhar
Majestosa
Cobiçada
Fiz a mala a  todas as ambições
A todos os desejos
Resisti a todas as tentações
Acorrentei-me firmemente
Ao cais das minhas promessas
Apaguei na minha mente
Pouco a pouco
Toda  ideia de sentimento
Tudo isto
Para que tu parecesses mais bela
Mais divinal
Na brancura de um leito
Que em cima de um pedestal

LINGUAGEM

Palavras para sobreviver
Poço profundo de fome humana
Via em linha recta
De sedes e de fantasias
Véu cobrindo de alto a baixo
O infinito
Imagens póstumas
Ao fim de muitos dias
Migalhas esquecidas
Que aves recuperam
Na maciez de uma toalha
Mãos que laceram
A alma
De todos os esfomeados de espírito
Luz única
Fazedora de quimeras
Árvores de insatisfação
Nas praias nuas
Do meu imaginário
Sois a minha salvação

Ela vinha
Atraída pelos meus sonhos de poeta
Inocente
Radiante
Como uma noiva
O vento
Acompanhava-a
Atento e galante
E até a acariciava
Como um amante
Mas ela já era minha

(sejovieira@yahoo.fr)
(sejovieira@hotmail.com)
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SEM PORTO ONDE ATRACAR

A água passara o dia inteiro
A brincar
Com o rendilhado da sua espuma
Ou a dançar
Contra o ventre dos quais
Os barcos pescavam na memória
Histórias de barcos
E trocavam antes de adormecer
Segredos oceânicos
Os marinheiros
Vermelhos
De tanto beber
Esqueciam na companhia
Das putas dos bares
Todas as terras longínquas
Todos os mares
E balançando as enormes panças
Sucumbiam à alegria das danças
As canções
De boca em boca
Afastavam dos corações
A hora das partidas
Nos recantos do porto
Escondidos para ninguém ver
Amantes a fingir
Entregavam-se às orgias da carne
A vida ria-se
Ria-se às gargalhadas
No regaço de toda aquela gente
Não havia gatos nem gatas
Nos caixotes de lixo
A abarrotar
Só cães a vadiar
Com a fome pendurada
Nas suas orelhas de cão
Uma chuva miudinha
A escorrer tédios
Vinha bater à porta dos ausentes
E eu
Vagabundo sem itinerários
Nem porto onde atracar
Caminhava
Caminhava
Pelas ruelas da minha solidão

LIBERTAR-ME

Já passaram tanto anos
Desde o meu primeiro encontro
Com uma realidade
Cíclica
Nocturna
Impenetrável
Totalmente onírica
Que o meu entendimento
Acabou por a aceitar
Como uma expiação inquestionável
Agora por detrás das janelas fechadas
De uma casa ainda por construir
Continuarei a esperar
Por aquele que penso ser
Mas quando chegará esse tempo
Em que me libertarei
Definitivamente
Do sonhar
Para me tornar
O próprio sonho
Ah possuir uma alma
Do outro lado dos momentos visíveis
E quotidianos
Poder caminhar
Sob a abóbada celeste
Mas no pavimento de uma rua
Fora de todos os pensamentos humanos

SEM REMISSÃO

Pressinto um vir ao de cima
De todas as contradições
De todas as ignomínias
Passadas e presentes
De todas as divergências
Entre mim e mim mesmo
Há tanto tempo
Que vivo obcecado
Pelo reflexo de um clamor
Que se ouviu aqui um dia
Nas primeiras horas do meu renascer
Sem dúvida
No decurso de um sonho
Depressa
Depressa
Acendei os projectores do palco
Deixai as luzes
Desenhar sombras palpitantes
Transcendentais
Tenho fome de um festim
De ideias extravagantes
Irracionais
Roçando-se
Esfregando-se contra mim
Violentando-me
Num vaivém de risos e de choros
De alegrias e de lamentos
De avé-marias cheias de graça
E de ai-jesus abafados
Quero músicas sacrílegas
A cobrir os sons do mundo
Toques de sinos nupciais
Nas torres de cada convento
Quero estar no centro
De uma festa panteísta
Sentir por mim dentro
Um rodopio de danças e de cantares
Cheios de heresias
Quero repudiar abertamente
Todos esses deuses e deusas
Que a superstição instalou
Impunemente
Em cima dos seus altares



ORAÇÃO

Não havia azul
Lá no céu
A Norte
A Sul
Só
O véu da morte
A cobrir a Terra
Em ruína
Cinzas e pó
Por cima das casas
As asas da guerra
Voavam
Os olhos do mundo
Choravam
Aflitos
Um fosso profundo
De escolhos
De medos
De gritos
Nas almas dos homens
Passámos as margens
Para lá da vida
Os dedos
Nas palmas desta dor
Pedimos mais amor
Para antes da ida
Morrer de prazer
Nos braços
De quem tanto amámos
Para trás
Deixámos
Os traços
Da esperança cor de azul

A FORÇA DE AMAR

Se o amor
Fosse fonte de energia
Como seria profundo
E cheio de cor
O universo humano
E como ele se expandiria
Nas barbas de todos os deísmos
De todos os falsos saberes
Ó alma minha
Alma eterna
Misterioso oceano
De inumeráveis tentações
Todo o nosso corpo
É um navio cisterna
Navegando
Ao sabor da corrente
Despejando
Ao som de clarins angelicais
Inexplicáveis perturbações
Em praias banhadas pela morte
Um dia em terras raras e virginais
Renascerão estrelas e sóis
Para servir de faróis
A todos os amantes
Mesmo aos amantes ocasionais

O QUE SOU

Não há violência
Que me poupe na alma
Quando repenso
Na continuidade desta forma de vida
Que não sei situar
Por mais que procure
Em lado nenhum da minha vida
Será que existo apenas
Como uma personagem errante
Que alguém faz viver de vez em quando
Num cantinho do seu sonhar
Seremos nós todos
A encarnação existencial
De uma simples ideia
Nascida um dia ocasionalmente
No cérebro de alguém
Que nunca conheceremos
Ah ir para fora de mim
De uma vez para sempre
Fingir que não sou
Um mecanismo pequeníssimo
Da grande maquinaria universal
Recusar o papel de roda
De êmbolo
De rosca
E pôr-me a travar
Conscientemente
O movimento

DESILUSÃO

Cubro a cabeça
Com um manto
Para não ter
Que ver e rever
As tristes imagens
De um mundo que morre
Nos sorrisos apáticos de tanta gente
Volto a face para o sangue
De um Deus venerado
Nos altares da hipocrisia
E avisto no horizonte
Como uma miragem
A cruz inútil e vazia
De todos os sacrificados
Deixai-me entrar num quarto escuro
Sem janelas nem lucarnas
Sem portas abertas sobre a realidade
Vou deitar-me definitivamente
Num chão
Frio como o de uma prisão
E morrer a sonhar
Que morro
Para não mais ter que sonhar
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36 LAZER

Na mais antiga Região Demarcada do Mundo
estamos na época de vindimas. Mas o produto fi-
nal, aquela que é a imagem de marca – o vinho – é
apenas o culminar de um ano de trabalho, depois
de vários meses, às vezes de incerteza, à espera do
nascimento da matéria-prima: a uva.
É no arranque de um novo ano que, com o início
da poda, tudo começa. O objectivo é obter o me-
lhor equilíbrio entre a vegetação e a produção, de
maneira a atingir o nível de qualidade pretendido.
Ao mesmo tempo, aproveita-se também para asse-
gurar a longevidade da videira.
É ainda durante o período de repouso vegetativo
da vinha que se efectua a replantação das videiras,
em locais onde estas morreram após o seu ciclo
produtivo, ou morreram não chegando sequer a
produzir. Nesta fase, os viticultores têm de recor-
rer à técnica da enxertia, devido à invasão filoxérica.
Ou seja, as videiras replantadas têm de ser enxer-
tadas com variedades locais, por forma a preservar
as velhas castas dos ataques deste insecto.
Segue-se o controlo de infestantes (plantas dani-

TODOS OS ANOS, NOS MESES DE SE-
TEMBRO E OUTUBRO, AS IMAGENS

NAS ENCOSTAS DO DOURO REPETEM-
SE. HOMENS E MULHERES DEDICAM-
SE À VINDIMA DO FRUTO QUE DARÁ

ORIGEM AO VINHO DO PORTO. É A

HORA DE AVALIAR O TRABALHO DE UM

ANO INTEIRO… ACEITE A SUGESTÃO

DA «NORTEMÉDICO», E FIQUE A CO-
NHECER ESTA PAISAGEM FORA DO VUL-
GAR, COM ENCOSTAS CULTIVADAS EM

SOCALCOS DE XISTO, QUE DESAFIAM

A GRAVIDADE E A FORÇA DO HOMEM

PARA PRODUZIR DOS MELHORES VI-
NHOS DO MUNDO.

DOURO
VINDIMAS E VINHO

“Tem montes que não deixam de crescer, videiras que ninguém pode contar, oliveiras que vivem
a rezar, e um rio que não pára de correr.”
João de Araújo Correia
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nhas), indispensável para garantir o adequado de-
senvolvimento vegetativo da vinha. Para tal, recorre-
se ao uso de herbicidas e, ou, mobilizações mecâni-
cas. Enquanto este processo dura, é ainda fundamen-
tal orientar e amparar a vegetação, para que se facili-
te a circulação das máquinas, o arejamento, a pene-
tração dos tratamentos e o trabalho da vindima.
A protecção fitossanitária é a preocupação que se se-
gue. Evitar o aparecimento de doenças e pragas e, ao
mesmo tempo, respeitar o ambiente são os princípi-
os que regulam a definição do programa de trata-
mentos. Preparadas todas as condições, feito o cres-
cimento, chegamos à vindima. Para determinar a sua
data, é necessário controlar a manutenção das uvas e
quando as análises indicam que “está na hora”, o fru-
to é cortado e transportado cuidadosamente para a
adega… É o tempo da festa.

SUPORTAR O CALOR

Com o passar dos anos, os trabalhos da vindima vão-
se simplificando. A forma de cultivo sofreu uma evo-
lução significativa ao longo dos tempos, devido, so-
bretudo, a uma necessidade crescente do aproveita-
mento do espaço útil do terreno e dos recursos es-
senciais, como a água. Foi sobretudo esta necessida-

de que transformou esteticamente o Douro na pai-
sagem geométrica que hoje podemos apreciar. Des-
de os terraços pré-filoxéricos, à cultura da vinha
em patamares, da “vinha ao alto” à vinha sem ar-
mação de terreno, o Douro é uma constante misci-
genação de culturas e técnicas evolutivas em total
consonância.
Com o avanço das técnicas, as uvas são colhidas
por lotes, são criados lagares e cubas aquecidas para
mais rápida fermentação e mudam-se os cestos de
vime para recipientes plásticos de fácil utilização.
Mas se é verdade que a mecanização veio facilitar a
vida dos produtores, também não é mentira que a
maior parte do processo de produção ainda é feito
manualmente, devido às próprias características
morfológicas do terreno duriense, caracterizado por
solos cascalhentos, instáveis e de declives acentua-
dos. Os entraves passam ainda por toda a carga
emocional que envolve o processo, avassalador fí-
sica e psicologicamente para o Homem, mas que,
ao mesmo tempo, o liga com um enorme afecto a
tudo o que diz respeito a esse mesmo processo. O
trabalho é duro e é preciso suportar o calor, andar
vergado a colher as uvas que parecem querer estar
próximo da terra dourada, aguentar o terreno de
pedras soltas que magoam os pés. Homens e mu-
lheres, velhos e novos, todos ajudam.
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ESCOLHE BRANCO OU TINTO?

A Região Demarcada do Douro não é só Vinho do
Porto. Aqui também se produz um vinho com de-
nominação de origem «Douro», imprescindível a
uma boa mesa. Estes apreciados vinhos, depois de
devidamente estabilizados, ficam sujeitos a um es-
tágio em garrafa mais ou menos demorado confor-
me o seu tipo, para aí repousar e adquirir uma nova
alma. Os vinhos brancos típicos regionais do Dou-
ro são, de uma maneira geral, leves e aromáticos.
Quando frescos são excelentes para acompanhar
um prato de peixe. Por sua vez, os tintos são quen-
tes e aveludados, o que lhes dá uma característica
muito particular e apreciada, devendo ser servidos
à temperatura da cave. São também excelentes a
acompanhar um prato de carne. Prova de qualida-
de, reside no facto de o vinho típico regional do
Douro ocupar hoje um lugar de destaque especial,
tendo sido por variadas vezes medalhado em con-
cursos da especialidade, prestigiando a Região
Demarcada do Douro.

À sua disposição há um conjunto de serviços que
se relacionam com as raízes e história do Douro,
nomeadamente através das visitas e provas de vi-
nhos, os almoços e jantares nas quintas, nos quais
é possível saborear a gastronomia tradicional
duriense, e a possibilidade de alojamento nas mais
belas e seculares quintas da Região do Douro. Tudo
isto, complementado com uma animação cultural
que inclui actividades como os “Laboratórios de
Sabores” que permitem aos visitantes efectuar pro-
vas de Vinhos do Porto e experimentarem os sabo-
res dos Produtos Regionais (ver página ao lado).
Para os mais aventureiros, há ainda a possibilidade
em integrar Actividades e Desportos Radicais, e
programas de animação turística utilizando, não
só, todo o potencial do Rio Douro, como também
o das Serras que cercam a região. Se ainda não está
satisfeito, pode também desfrutar de passeios de
barco no Rio Douro e em comboio histórico, com
máquina a vapor.

UM POUCO DE HISTÓRIA

Foi durante o século XX que o Estado começou a
assumir o controlo da produção e comercialização
do Vinho do Porto, devido ao peso económico que
este produto assumia na economia e na imagem
nacional. Assim, foram instituídos diversos orga-
nismos de controlo, tais como a Comissão de Viti-
cultura da Região do Douro, a Comissão Agrícola
e Comercial dos Vinhos do Douro e a Comissão
Inspectora do Vinho do Porto. Em 1926, foi cria-
do uma extensão da Região Demarcada do Douro,
o Entreposto “exclusivo” do Vinho do Porto, em
Vila Nova de Gaia, onde se situavam os armazéns
dos exportadores, e que eram guardados e fiscali-
zados pela Guarda-fiscal.
Por altura do Estado Novo, foi introduzido um
modelo corporativo de regulação, estando as res-
ponsabilidades desse dividido por três organismos
diferentes: a Casa do Douro, criada em 1932, com
funções de regulação da produção do vinho; o Gré-
mio dos Exportadores do Vinho do Porto, institu-
ído em 1933, com as funções de regulação do co-
mércio do Vinho do Porto; e o Instituto do Vinho
do Porto, criado em 1933, com as funções de fis-
calização, promoção da denominação de origem e
de garantia da qualidade do produto.
Em 1974, com a revolução do 25 de Abril, o mo-
delo corporativo deixou de fazer sentido, manten-
do-se em funções os organismos sectoriais e o Ins-
tituto do Vinho do Porto. Em 1986, a legislação foi
alterada e a possibilidade dos produtores exporta-
rem directamente os seus vinhos a partir da região
tornou-se real, possibilitando um maior investi-
mento e a permanência dos capitais gerados na re-
gião.

nortemédico Texto Patrícia Gonçalves • Fotografias António Pinto

APROVEITAR O PATRIMÓNIO DA HUMA-
NIDADE

Como forma de aproveitar toda a riqueza e tradi-
ção da Região Demarcada do Douro, foi criada, em
1996, a Rota do Vinho do Porto. Constituída por
49 locais, ligados em rede, directa ou indirecta-
mente, à produção do Vinho do Porto e Douro.
Por isso, pode ser uma boa escolha se quer conhe-
cer a zona que é Património da Humanidade. É
que a Rota do Vinho do Porto propõe aos visitan-
tes a realização de um conjunto de mini-rotas pela
região, tomando contacto directo com as formas
de cultivo e produção dos Vinhos do Porto e Dou-
ro, com as suas gentes e costumes.

Agradece-se a colaboração da Rota do Vinho do Porto, em particular a cedência das foto-
grafias das páginas 36, 37 (foto da esquerda) e 40.
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FESTA DAS VINDIMAS
PROGRAMAÇÃO  A abertura oficial das vindimas ocorreu a 14 de
Setembro. Mas, até meados de Outubro, o Alto Douro Vinhateiro continua em
festa e muitas são as iniciativas em que pode ainda participar. Conheça, aqui, o
Programa das Festas das Vindimas organizada pela Rota do Vinho do Porto.

ANIMAÇÃO CULTURAL / EXPOSIÇÕES

De 14 de Setembro a 13 de Outubro
Exposição fotográfica de Domingos Alvão – “Douro, Ci-
clo da Vinha”.
Casa da Quinta de S. Martinho, Vila Real.

De 20 de Setembro a 6 de Outubro
Exposição Fotográfica “O Douro em Sais de Prata”.
Casa da Cultura da Mêda.

De 28 de Setembro a 6 de Outubro
Exposição de Aguarelas de John O´Connor
Apresentação do Livro “Douro Património Mundial”.
Salão Nobre da Casa do Douro.

De 4 a 20 de Outubro
Exposição Temática: “Após Filoxera”, visitas guiadas a
locais relacionados com a invasão da filoxera.
Casa da Calçada, em Provesende, Sabrosa.

ROTEIRO LITERÁRIO

11 de Outubro
18h00 – Evocação de Miguel Torga.
Auditório Municipal de Sabrosa.

12 de Outubro
18h00 – Evocação de João de Araújo Correia.
Régua.

ANIMAÇÃO FLUVIAL

Pinhão – de 14 de Setembro a 13 de Outubro
“Pin Hole” (Cubo gigante com câmara fotográfica inverti-
da) – Praia do Pinhão. Lancha D’Ouro. Foz do Rio Távora.

FUI AO DOURO À VINDIMA

21 de Setembro a 13 de Outubro.
Nota: marcação prévia

10h30 – Recepção em local a definir, com prova de
Vinho do Porto

11h30 – Visita à Vindima
13h00 – Visita e Almoço Típico de Vindima
15h00 – Visita a um Centro de Vinificação
16h30 – Partida do Centro de Vinificação

ALMOÇOS DE VINDIMA

21 de Setembro a 13 de Outubro
Nota: marcação prévia

Almoço de Vindima nas Quintas Aderentes

LAGARADAS

21 de Setembro a 13 de Outubro

Pisa tradicional das uvas no lagar
18h00 – Recepção em Quinta a definir
19h00 – Lagarada com Prova de Vinho do Porto
Nota: marcação prévia

LABORATÓRIOS DE SABORES

21 de Setembro a 13 de Outubro

Sessões orientadas por especialistas, com prova de
vinhos do Porto aliados aos melhores sabores da
Região

DOCES TRADICIONAIS DA REGIÃO COM VINHOS DO PORTO

Lamego, 5 de Outubro – 17h30
Lamego, 12 de Outubro – 17h30
Nota: marcação prévia

FINS-DE-SEMANA EM S. JOÃO DA PESQUEIRA

21 Setembro a 13 Outubro

Sábado
10h00 – Encontro em frente à Câmara Municipal
10h15 – Visita guiada aos principais pontos da Vila
13h00 – Almoço em Restaurante típico
14h30 – Visita guiada às vinhas e adega de uma uni-
             dade da Rota do Vinho do Porto
20h00 – Churrasco
21h30 – Dormida na Residencial do Marquês

Domingo
10h00 – Visita à Estação da Ferradosa
13h00 – Visita às Vindimas com almoço no local
Nota: marcação prévia

ENCERRAMENTO OFICIAL DA FESTA DAS VINDIMAS 2002
Lamego, dia 13 de Outubro

09h00 – Concentração dos Grupos Folclóricos na
Praça do Comércio

10h00 – Desfile de Ramos
10h30 – Encontro dos Ranchos em frente à Sé Cate-

dral e actuação
11h00 – Missa de Benção dos Ramos com presença

de todos os concorrentes
16h00 – Desgarrada com Grupos Folclóricos.

   Entrega dos Ramos

     Informações e Reservas: Rota do Vinho do Porto •
Associação de Aderentes. Rua dos Camilos, 90 • Aparta-
do 108 • 5050-272 Peso da Régua • Tel. 254 320 146/5 •
Fax: 254 320 149 • E.mail: rvp@ivp.pt • www.rvp.pt
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CUIDADOS A TER COM OS VINHOS
ANTES DE OS SERVIR

O vinho deve ser servido a uma temperatura correcta
para expandir todas as suas qualidades, que varia con-
forme os tipos. De uma maneira geral, devem ser servi-
dos à temperatura ambiente, ou ligeiramente superior
(18-22 ºC), chambreando os vinhos generosos e doces,
os vinhos velhos e os vinhos encorpados, ainda que re-
centes, bem como as aguardentes. Os tintos leves, os
brancos secos, os claretes, palhetes e os rosés, e também
os generosos secos, devem beber-se ligeiramente frios
(7 a 12º C). Muito frios ou quase gelados, beber-se-ão
os vinhos brancos e os espumantes naturais.
O vinho nunca deve ser sujeito a variações bruscas de
temperatura, mas antes ser levado gradualmente àquela
que se pretende. Por isso, nem deve ser colocado na
zona de congelação para arrefecer, nem se deve usar ca-
lor directo para o aquecer. As garrafas dos bons vinhos
devem ser desenrolhadas cerca de 30 minutos, uma hora
antes do consumo, para que a oxidação do produto, ao
contacto com o ar, provoque um começo de desenvolvi-
mento do bouquet.
Convém usar um saca-rolhas de rosca ou espiral, muni-
do de uma alavanca, para evitar sacudir o vinho. Tratan-
do-se de vinhos velhos, convém sempre prová-los antes
de servir, para evitar surpresas desagradáveis (podem
estar “passados” ou “mortos”). Normalmente, nos res-
taurantes de luxo e com uma garrafeira que o justifique,
o profissional enófilo ou “escanção” é encarregado de
aconselhar e, muitas das vezes, escolher mesmo o vinho
para acompanhar as refeições.
Devem servir-se os vinhos sempre com cuidado: os bran-
cos podem ser deitados nos copos de altura de 10-15
cm, sobretudo quando se quiser evidenciar o despren-
dimento da espuma; os tintos, especialmente se forem
velhos, devem ser deitados de menor altura, ou até en-
costando o gargalo da garrafa ao copo e deixando o vi-
nho correr suavemente.

A Casa do Douro leva a cabo, todos os anos, o Concurso de
Vinhos do Douro e o Concurso de Produtores de Vinho, por
forma a premiar os melhores. «Nortemédico» deixa-lhe aqui
as listas dos primeiros classificados, nos dois sectores.

XII CONCURSO DE VINHOS DO DOURO

Medalha de Ouro:
Produtor: Bago de Touriga Vinhos, Lda.

Marca: Terroso
Colheita: 2000

•
Produtor: CARM – Casa Agrícola Reboredo Madeira

Marca: Quinta do Côa – Grande Escolha
Colheita: 1999

•
Produtor: Francisco José Rodrigues
Marca: Quinta do Couquinho

Colheita: 1999
•

Produtor: Quinta Valbom de Cima Peixotas, Lda.
Marca: Quintas das Peixotas – Reserva

Colheita: 1999
•

Produtor: Sandeman & Ca, SA
Marca: Confradeiro – Reserva

Colheita: 1997
•

Produtor: Soc. Agrícola Com. Vinhos Vale da Corça
Marca: Brunheda

Colheita: 2000

VII CONCURSO VINHOS NA PRODUÇÃO

1º Prémio:
Frederico da Cruz Meireles – Cuba 4

Real Companhia Velha – DEP 434
Aprigio Carvalho Matias – Cuba 25 Barricas

CARM - Casa Agrícola Reboredo Madeira – Barricas
Caves Aliança Agrícola  – 47-58…213-219

F. Albuquerque e Filhos Soc. Agrícola – Cuba 15 Barricas
Fernando Sousa Botelho Albuquerque – Cuba 4

J. Girão de Azevedo – Cascos
Jorge Eduardo P. Leal – Cascos 78

José Agostinho Fernandes Lacerda – Barricas
Kolheita de Ideias - Vinhos – Barricas

Real Companhia Velha – Barricas



Ex.mo Senhor
Dr. Eurico Castro Alves
Delegado da Ordem dos Médicos – Hospital Geral de
Santo António

Analisou o CRN da OM as exposições remetidas a
Vossa Exa. na qual os respectivos autores consideram
ser importante “que os responsáveis da Ordem dos
Médicos se encontrem informados sobre novos mo-
delos de funcionamento” e reconhecem “a relevância
da cooperação estreita da Ordem dos Médicos”.
O CRN saúda e enaltece vivamente aquela posição,
destacando o grau de pormenor das exposições refe-
ridas.
Neste sentido, e porque também o CRN considera
relevante a cooperação com as Unidades de Saúde e
respectivas Direcções que assim o desejem, permito-
me, em nome do CRN, solicitar os seguintes esclare-
cimentos adicionais que enriquecerão e facilitarão uma
avaliação formal e definitiva da aplicação do Sistema
de Manchester por parte do CRN da OM, bem como
da Metodologia de Reorientação de Utentes do Servi-
ço de Urgência para os Cuidados de Saúde Primários.

DO
SS
IER

Assim, no que se refere à exposição “Triagem de Prio-
ridades na Urgência Sistema de Manchester” gostaria
este CR de ver clarificadas as seguintes questões:
1 – Quem procede à identificação da queixa inicial
de apresentação e aplicação do fluxograma subsequen-
te bem como à categorização do utente nas diversas
prioridades? (Pontos 4, 5 e 6 da exposição acima ci-
tada).
2 – De quem é a responsabilidade médica referida no
Ponto 2 do item “Considerações Específicas” da mes-
ma exposição, ou seja, de quem é a responsabilidade
médica durante a aplicação da metodologia expressa
nos pontos 4, 5 e 6 do item “Descrição do Sistema de
Triagem de Prioridades de Manchester?
3 – Se a aplicação do Sistema de Prioridades de
Manchester decorre durante 24 horas por dia, ou, se
tal não acontecer, qual o seu horário de funcionamento
(Ponto 4 do item “Vantagens do Sistema”)?
No que se refere à exposição “Reorientação de Uten-
tes do Serviço de Urgência para os Cuidados de Saú-
de Primários”, o CRN anota e aplaude a referência
expressa da alínea d) do Ponto 4 do item “Descrição
do Acordo Vigente” onde se refere expressamente que

DOCUMENTO A
(05/08/02)

42 INFORMAÇÃO

PEDIDO DE ESCLARECIMENTOS DA SRNOM À DIRECÇÃO CLÍNICA DO
HOSPITAL DE SANTO ANTÓNIO

Evidenciando uma salutar atitude de cooperação com a Ordem dos Médicos, a Direcção Clínica do Hospital
de Santo António enviou, através do Colega Eurico Castro Alves, Delegado da Ordem dos Médicos naquele
Hospital, um conjunto de documentos relativos à aplicação do Sistema de Triagem de Manchester que moti-
varam o pedido de esclarecimentos que constam do Documento A. A resposta dos responsáveis daquele
Hospital às questões levantadas pelo CRN estão incorporadas nos Documentos B, C, D, E e F.

PROTOCOLO DE MANCHESTER
NO SERVIÇO DE URGÊNCIA DO
HOSPITAL DE SANTO ANTÓNIO
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nunca é possível a reorientação de um utente sem a obser-
vação por médico, o que implica que estão verificados to-
dos os pressupostos da qualidade dos actos prestados, a
realizar, obviamente, de acordo com o estado da arte e obe-
decendo ao princípio deontológico constante do artigo 26º
do Código Deontológico que estabelece que “o médico que
aceite o encargo ou tenha o dever de atender um doente
obriga-se por esse facto à prestação dos melhores cuidados
ao seu alcance...”.
Desta exposição apenas gostaríamos de ver esclarecida a
alínea c) do Ponto 4 do item “Descrição do Acordo Vigen-
te” no que se refere a saber se no caso de um doente porta-
dor de referência médica (ainda que não enviado de um
Centro de Saúde) tal facto constitui ou não motivo de ex-
clusão do processo de reorientação.

O CRN aproveita para salientar que estes esclareci-
mentos se destinam, como já se afirmou, a dar conti-
nuidade a uma política de contributo para a melhoria
dos cuidados de saúde e permite-se até sugerir que,
sendo estas dúvidas esclarecidas, é manifesta a sua
disponibilidade para proceder à divulgação das exce-
lentes explanações que nos foram agora remetidas e
que deveriam ser do conhecimento dos responsáveis
das Unidades de Saúde onde, pretensamente, se este-
jam a aplicar protocolos semelhantes ou que preten-
dam vir a aplicar o Sistema de Manchester.
Com os melhores cumprimentos
O Presidente do Conselho Regional
(Dr. Miguel Leão)
Porto, 5 de Agosto de 2002

INFORMAÇÃO E ESCLARECIMENTOS PRESTADOS À SRNOM PELA DIRECÇÃO
CLÍNICA DO HOSPITAL DE SANTO ANTÓNIO

DOCUMENTO B
(12/08/02)

Hospital Geral de Santo António, Direcção Clínica
Ex.mo Sr. Dr. Eurico Castro Alves
Delegado da Ordem dos Médicos, HGSA, Porto
Assunto: Triagem de Prioridades na Urgência – Sistema
de Manchester. Reorientação de utentes do Serviço de
Urgência para os Cuidados Primários

As nossas melhores saudações, a V. Ex.a e aos estimados
colegas do Conselho Regional Norte da Secção Regional
Norte da Ordem dos Médicos.
Com toda a sinceridade, é com muito agrado que constata-
mos através da comunicação n° 2862, de 05/08/02, do Ex.mo
Sr. Presidente do Conselho Regional, que o nosso esforço
de organização e apresentação de dados à Ordem dos Médi-
cos foi compreendido e valorizado. Não temos dúvidas que
o rumo certo para a promoção do bom funcionamento do
Serviço de Urgência do Hospital passa pela articulação e
cooperação com o CRN, respeitando as normas funcionais,
deontológicas e éticas assumidas pela Ordem dos Médicos.
Com o intuito de prosseguir nesta via de cooperação activa,
serve o presente meio para clarificar as questões referidas
na comunicação supracitada do Conselho Regional que, des-
de já, consideramos justas e relevantes pelo que se agradece
o cuidado com que os assuntos foram estudados. Certamente
que tal esforço será importante para a definição mais clara
de um documento final completo e totalmente esclarecedor
dos procedimentos em vigor no Serviço de Urgência do
HGSA e da sua conformidade com as normas da Ordem dos
Médicos.
De acordo com a ordem apresentada na comunicação do
CRN, apresentam-se os seguintes esclarecimentos. Mais, por
considerar que seria útil que cada documento de referência
já apresentado à Ordem dos Médicos em 28/07/02 seja o
mais claro possível, os pontos do texto em questão foram

revistos nas referidas exposições cuja nova versão se
anexa (com a referência de Agosto 2002 no título).
1. "Quem procede à identificação da queixa inicial de
apresentação e aplicação do fluxograma subsequente
bem como à categorização do utente nas diversas pri-
oridades?" (pontos 4,5 e 6 da exposição de 26/08/02
do HGSA).
Genericamente, em termos teóricos e se existir o acor-
do dos médicos intervenientes, a triagem de priorida-
des num determinado Hospital poderá ser efectuada
por um médico ou um enfermeiro. Contudo, neste úl-
timo caso, apenas se forem respeitados todos os pres-
supostos constantes no Protocolo tipo entre o Grupo
Português de Triagem de Prioridades e os Hospitais
que eventualmente optarem pela implementação do
Sistema, sendo de realçar que, de acordo com o seu
ponto 12, é obrigatório que exista controle médico do
processo de formação, implementação, manutenção e
auditoria do Sistema.
No caso específico do Hospital Geral de Santo Antó-
nio, a triagem de prioridades é efectuada por enfer-
meiro devidamente formado e auditado, respeitando
integralmente todos os pressupostos apresentados na
exposição do HGSA à Ordem dos Médicos em 28/08/
02 que determinam o controlo médico de todo o siste-
ma e a responsabilidade médica. Tal compreende a
identificação da queixa inicial de apresentação e apli-
cação do fluxograma subsequente bem como à
categorização do utente nas diversas prioridades, pro-
cesso esse que não é um acto médico mas que como
qualquer outro acto de saúde realizado por não médi-
cos deve carecer de controlo médico.
Acredita-se que a presente solução é funcional e segu-
ra na medida em que o enfermeiro nada mais executa
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senão um conjunto de passos objectivos, reproduzíveis
e auditáveis, libertando-se o médico para as tarefas es-
pecíficas que exigem a sua perícia nomeadamente o
estabelecimento de diagnósticos, esquemas terapêuti-
cos e planos de seguimento clínico, isto sempre de acor-
do com as especificidades das diversas Especialidades.
Considera-se que o pessoal de enfermagem apenas
cumpre ordens médicas.
2. "De quem é a responsabilidade médica referida no
ponto 2 do item ."Considerações Específicas" da mes-
ma exposição, ou seja, de quem é a responsabilidade
médica durante a aplicação da metodologia expressa
nos pontos 4,5 e 6 do item "Descrição do Sistema de
Triagem de Manchester"? "
Nas diversas equipes do Serviço de Urgência existem
médicos, com formação especifica, nomeadamente o
Curso de Triagem na Urgência, que poderão esclare-
cer qualquer dúvida na triagem de prioridades. Con-
tudo, a responsabilidade médica pelo sistema e o de-
sempenho do pessoal de enfermagem na triagem de
prioridades é da Direcção Clínica, da Direcção da Ur-
gência e da Chefia de Equipe, ou seja, integralmente
médica e identificável nominalmente.
3. "Se a aplicação do Sistema de Prioridades de
Manchester decorre durante as 24 horas por dia, ou,
se tal não acontecer, qual o seu horário de funciona-
mento (ponto 4 do item "Vantagens do Sistema")?"
A triagem de Prioridades funciona, e deve funcionar,
nas 24 horas.
O ponto 14 do Protocolo tipo entre o Grupo Portugu-
ês de Triagem de Prioridades e os Hospitais que even-
tualmente optarem pela implementação do Sistema
especifica claramente que o Hospital compromete-se a
triar todos os doentes que dão entrada no Serviço de
Urgência "ao longo das 24 horas".

Tal posição é coerente e necessária, não apenas para
fins estatísticos, mas primordialmente por que se trata
de um protocolo de identificação precoce da necessi-
dade de cuidados urgentes, relevante não só no con-
texto de uma afluência significativa de utentes (em que
é desejável estabelecer a prioridade relativa de cada
um) mas também a qualquer hora do dia no contexto
de uma avaliação individual de cada utente.
4. No que se refere à exposição "Reorientação de uten-
tes do Serviço de Urgência para os Cuidados Primári-
os", em relação à alínea c) do ponto 4, do item "Des-
crição do Acordo Vigente", e o pedido de esclareci-
mento se o facto de um doente ser portador de refe-
rência médica (ainda que não enviado de um Centro
de saúde) é, ou não, motivo de exclusão do processo
de reorientação, esclarece-se que: O HGSA valoriza
igualmente o pedido médico dos Centros de Saúde e o
de qualquer outro médico, não sendo esse utente
reorientado nos termos descritos do acordo com os
Cuidados Primários mas sim observado e tratado no
Serviço de Urgência. Respeita-se integralmente um
pedido médico, seja qual for o local de trabalho do
colega ou a sua Especialidade. "
Em anexo juntam-se as exposições do HGSA em ques-
tão revistas e mais claras quanto às questões acima
descritas. Permanecemos disponíveis para qualquer
esclarecimento adicional fazendo votos que a coope-
ração do Hospital com a Ordem dos Médicos seja pro-
fícua e duradoira.

Porto, 12/08/02

Com os melhores cumprimentos,

Dr. Sollari Allegro (Director Clínico. HGSA)
António Freitas (Director do Departamento de Urgência)
António Marques (Director da Unidade de Urgência Ge-
ral)

Hospital Geral de Santo António, Direcção Clínica

Ex.mo Sr. Dr. Eurico Castro Alves
Delegado da Ordem dos Médicos, HGSA, Porto

Assunto: Triagem de Prioridades na Urgência – Sis-
tema de Manchester (Agosto 2002)

Por considerar que é importante que os Responsáveis
actuais da Ordem dos Médicos se encontrem informa-
dos sobre novos modelos de funcionamento, e reco-
nhecendo a relevância da cooperação estreita com a
Ordem dos Médicos, serve o presente meio para apre-
sentar dados sobre a Triagem de Prioridades segundo
o Sistema de Manchester que julgamos ser oportuno
dar conhecimento à Secção Regional Norte da OM.

INFORMAÇÃO E ESCLARECIMENTOS PRESTADOS À SRNOM PELA DIREC-
ÇÃO CLÍNICA DO HOSPITAL DE SANTO ANTÓNIO

DOCUMENTO C
(12/08/02)

INTRODUÇÃO

O Serviço de Urgência tem por objectivo a prestação
de cuidados de saúde a doentes emergentes e urgen-
tes. São situações emergentes e urgentes aquelas cuja
gravidade exijam uma intervenção médica imediata
(Despacho Normativo Ministerial n° 11/2002, de 31
de Janeiro).
Em complemento, consideramos que situações emer-
gentes são as situações clínicas de estabelecimento sú-
bito em que existe, estabelecido ou iminente, o com-
promisso de uma ou mais funções vitais. As situações
urgentes são aquelas que, de instalação súbita, apre-
sentam risco de estabelecimento de falência de fun-
ções vitais.

PROTOCOLO DE MANCHESTER
SERVIÇO DE URGÊNCIA – H. SANTO ANTÓNIO
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Para a identificação precoce do acima descrito, considera-
mos ser útil a implementação de uma metodologia de traba-
lho que seja coerente, que respeite a boa prática em situa-
ções urgentes, seja fiável, uniforme e objectiva ao longo do
tempo bem como passiva de auditoria (inclusive externa).
Desde longa data que o problema da triagem dos doentes
constitui um obstáculo ao bom funcionamento do Serviço
de Urgência. Acredita-se que o Sistema de Triagem de Prio-
ridades de Manchester cumpre todos os requisitos necessá-
rios para permitir a identificação da prioridade clínica e a
definição do tempo alvo recomendado até à observação mé-
dica, caso a caso, quer em situações de funcionamento nor-
mal do Serviço de Urgência quer em situações de catástrofe.

DESCRIÇÃO DO SISTEMA DE TRIAGEM DE PRIORI-
DADES DE MANCHESTER

1. Trata-se de um sistema que foi implementado em
Manchester (UK) em 1997 e desde então adoptado como a
norma nos hospitais do Reino Unido. Encontra-se ainda em
uso, ou a ser implementado, na Irlanda, Holanda e Canadá
Os autores Britânicos - o Grupo de Triagem de Manchester
- autorizam a utilização do Sistema de Triagem de Manchester
em Portugal. A informação é considerada do domínio pú-
blico e de acesso livre para todos que a queiram utilizar
(património da comunidade), na condição que haja forma-
ção reconhecida de pessoal e a existência de um sistema de
auditoria.
2. Possuindo a necessária credenciação e autorização dos
autores, em Portugal, dois hospitais - o Hospital Geral de
Santo António e o Hospital Fernando Fonseca - aderiram a
este projecto e, em simultâneo desde 18/10/2000, têm-no
em vigor nas suas urgências.
3. O objectivo é fazer triagem de prioridades, ou seja, iden-
tificar critérios de gravidade, que de uma forma objectiva e
sistematizada, indicam a prioridade clínica com que o do-
ente deve ser atendido e o respectivo tempo alvo recomen-
dado até a observação médica. Não se trata de estabelecer
diagnósticos.
4. O método consiste em identificar a queixa inicial (de apre-
sentação) e seguir o respectivo fluxograma (existem ao todo
54 que abrangem todas as situações previsíveis). O fluxo-
grama contem várias questões a serem colocadas pela or-
dem apresentada (com a definição exacta dos termos) que
constituem os chamados “discriminadores”. Estes podem ser
específicos para a situação em causa (por exemplo,
oftalmológica) ou gerais: perigo de vida, dor hemorragia,
estado de consciência, temperatura e o facto de se tratar ou
não de uma situação aguda.
5. Perante a identificação do discriminador relevante (= a
pergunta do algoritmo que tem resposta positiva) determi-
na-se a prioridade clínica (com a respectiva cor de identifi-
cação).
6. A utilização deste sistema classifica o utente numa de 5
categorias identificadas por um número, nome, cor e tempo
alvo de observação inicial:
1 = Emergente = Vermelho = 0 minutos
2 = Muito urgente = Laranja = 10 min

3 = Urgente = Amarelo = 60 min
4 = Pouco Urgente = Verde = 120 min
5 = Não urgente = Azul = 240 min
(Nota: posteriormente, com conhecimento dos auto-
res, foi introduzida a classificação “Branca” para desig-
nar as situações que nada têm a haver com uma queixa
clínica mas alguém se dirige à triagem.)
Esclarece-se que, na realidade presente do HGSA, o
constante nos supracitados pontos 4, 5 e 6 é realizado
por enfermeiro devidamente formado e auditado, com
controlo médico de todo o processo, isto salvaguar-
dando todos os pressupostos constantes no presente
documento. A Direcção Clínica, a Direcção da Urgên-
cia e os Chefes de Equipe são os responsáveis pelo bom
funcionamento do sistema e o desempenho do pessoal
de enfermagem na triagem de prioridades, ou seja,
existe responsabilidade integralmente médica e
identificável nominalmente
7. A consistência do método é tal que, mesmo que seja
escolhido um fluxograma alternativo ou porventura
menos correcto, o resultado final em termos de priori-
dade clínica e consequente tempo limite de observa-
ção clínica será igual.
8. A fim de garantir a uniformidade do entendimento
e aplicação dos conceitos, todos os termos encontram-
se definidos de uma forma precisa na página ao lado
do respectivo algoritmo ou no dicionário geral.
9. É obrigatório proceder à formação prévia do pessoal
colocado na triagem de prioridades bem como assu-
mir uma política de auditoria sistemática.

CONSIDERAÇÕES ESPECÍFICAS

1. Os procedimentos previstos no protocolo do Siste-
ma de Manchester não configuram o conceito de acto
médico (posição reconhecida pelo Conselho Regional
do Norte da Ordem dos Médicos - Revista Nortemédi-
co, Abril - Junho 2002).
2. Não havendo diagnósticos mas sim responsabilida-
de e controlo médico de todo o processo, bem como a
obrigatoriedade de uma observação médica posterior
à triagem de prioridades, respeita-se integralmente o
artigo 136º do Código Deontológico da Ordem dos
Médicos.
3. No Serviço de Urgência, para além da existência de
médicos com formação específica em todas as equi-
pes, os Chefes de Equipe, igualmente possuidores de
formação específica, nomeadamente o Curso de Tria-
gem na Urgência (descrito adiante), são responsáveis
pelo bom funcionamento da triagem de prioridades
de acordo com os moldes previamente designados e
aqui descritos.
4. Para a implementação do Sistema de Manchester
noutros Hospitais, existe um Protocolo tipo a ser cele-
brado entre o Grupo Português de Triagem de Priori-
dades (o representante legal do Grupo de Manchester
em Portugal, reconhecido pelo Ministério da Saúde,
constituído maioritariamente por médicos e que de
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de prioridades) e os Hospitais que eventualmente op-
tarem pela implementação do Sistema, que no seu pon-
to 12, determina que o Hospital que adopte o Sistema
garanta que existe controle médico do processo de for-
mação, implementação, manutenção e auditoria do Sis-
tema. Cópia anexa (n.d.r., ver Documento E).
5. A prioridade estabelecida apenas indica o tempo alvo
preconizado, isto é, a urgência relativa ou ausência des-
ta. A orientação posterior dos doentes é uma conse-
quência necessária da atribuição de prioridades mas,
em si, não se encontra consignado no sistema de tria-
gem de prioridades. O circuito de gestão dos doentes
(a forma como se encaminha e para onde e quem) é da
responsabilidade de cada instituição e deve respeitar
as especificidades das diversas Especialidades Médi-
cas.
6. Formação - Com o apoio do Grupo de Manchester,
foram formados formadores e ministrados cursos de
acordo com as normas e critérios seguidos no Reino
Unido. Será de realçar que:
a) Existe um Curso de Triagem na Urgência, coorde-
nado obrigatoriamente por um médico, com forma-
ção específica, de 7 horas lectivas e de acordo com
uma metodologia standard, que versa a triagem, avali-
ação da dor, doença médica, trauma, alterações de com-
portamento, pediatria e situações de excepção (catás-
trofe).
b) O HGSA, via o seu Centro de Formação e Aperfei-
çoamento Profissional, já ministrou o Curso Triagem
na Urgência a mais do que 500 profissionais.
c) Existe um Curso de formação de formadores e de
auditores bem como uma Acção de Divulgação
tipificada.
7. Auditoria - O objectivo é conseguir uma auditoria
individual dos elementos envolvidos na triagem de pri-
oridades, e global do Serviço de Urgência nesta área,
que demonstre uma aferição igual ou superior a 80%,
sendo que o desvio em relação ao preconizado deve
ser devido à atribuição de categorias de prioridade su-
periores ao determinado pelo auditoria. Em cada mês,
é escolhida uma semana. Por cada elemento que este-
ve de serviço na triagem de prioridades nessa semana,
são escolhidas aleatoriamente 5 BI - Boletins de Inscri-
ção do SU. De acordo com o estipulado em formulário
próprio, uma equipe de auditoria (mínimo de 2 ele-
mentos, sempre com presença e coordenação médica,
com formação específica) avalia a conformidade com
o preconizado e regista os resultados.

APOIO INSTITUCIONAL

1. O Grupo de Acompanhamento da Reforma da Ur-
gência e Emergência, criado por Despacho do Secretá-
rio de Estado da Saúde, em 18 de Maio de 2001, de-
fendeu a implementação da Triagem de Prioridades nos
Hospitais da Rede Nacional de Urgências.
2. Em Maio de 2001, o Ministério da Saúde formal-

mente reconheceu o Grupo Português de Triagem de
Prioridades (GPT) como representante do Grupo de
Manchester bem como os termos exactos do Protoco-
lo tipo a ser celebrado com os Hospitais que eventual-
mente optarem pela implementação do Sistema.
3. Na Rede de Referenciação Hospitalar de Urgência/
Emergência, aprovada pela Secretaria de Estado Ad-
junta do Ministro da Saúde, em Novembro de 2001, e
divulgada pela ARS Norte em Fevereiro de 2002, na
sua Introdução, página 4, preconiza a implementação
de modelos de triagem de prioridades que hierar-
quizem o tempo e local do atendimento clínico.
4. Na Carta de Referenciação Hospitalar da Zona Me-
tropolitana do Porto, de Julho de 2000, patrocinada
pela ARS Norte, no seu 25º ponto, manifesta-se o inte-
resse no estudo da Triagem de Prioridades de
Manchester.
5. Na Carta de Referenciação da Zona Ocidental do
Porto, patrocinada pela Sub-Região de Saúde do Por-
to, de Julho de 2000, actualizada em Março de 2002,
que define o acordado entre o HGSA, a Direcção dos
Serviços de Saúde do Porto e os Centros de Saúde da
área de influência natural do Porto (Foz do Douro,
Aldoar, Batalha, Carvalhosa e São João), no seu ponto
2.6, confirma a aceitação dos critérios do Sistema de
Manchester.
6. Nas recomendações do Ministério da Saúde, “Saúde
- Preparar o Futuro - Linhas de Acção”, publicadas em
Dezembro de 2001, na página 14, existe uma referên-
cia explícita à instituição de modelos e equipes de tri-
agem de prioridades na Urgência Hospitalar.
7. Na organização dos Cursos de formação de forma-
dores e de auditores em triagem de prioridades, em
Junho de 2002, houve o apoio explícito de todas as
Administrações Regionais de Saúde.

VANTAGENS DO SISTEMA

1. Garante a uniformidade de critérios ao longo do
tempo e com as diversas equipes de serviço.
2. Acaba com a triagem do porteiro, que encaminha o
doente sem critério objectivo, e permite a decisão to-
mada cientificamente, pondo de lado argumentos ru-
dimentares, como por exemplo, que entrou de pé ou
na maca, etc.
3. Não exige uma diferenciação técnica especialmente
exigente mas sim disciplina, formação específica, ava-
liação desta e auditoria contínua. Esta solução facilita
a gestão dos recursos humanos disponíveis na medida
em que não é preciso deslocar uma equipe altamente
diferenciada de médicos para a triagem. Estes ficam
libertos para as tarefas mais exigentes e próprias da
sua profissão e Especialidade.
4. O presente sistema protege o utente realmente ur-
gente (identificando o mesmo de uma forma sistemá-
tica e uniforme, seja qual for o dia e a hora, de acordo
com uma metodologia de trabalho que é reproduzível
e auditável) e o técnico de saúde (pela uniformidade
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de critérios que permite a responsabilização institucional,
desde a Chefia de Equipe SU à Direcção Clínica). A triagem
de prioridades funciona nas 24 horas. O ponto 14 do Proto-
colo tipo entre o Grupo Português de Triagem de Priorida-
des e os Hospitais que eventualmente implementarem o Sis-
tema especifica que o Hospital compromete-se a triar todos
os doentes que dão entrada na Urgência “ao longo das 24
horas”.
5. Prevê a triagem individual (de doentes caso a caso) bem
como as situações de excepção (com múltiplos doente: ca-
tástrofe). Assim, criam-se as condições para avançar com a
organização de circuitos de gestão posteriores à triagem e
outros componentes de um Plano de Emergência Externa.
6. Não implica um investimento financeiro significativo. Im-
plica sim um compromisso com o respeito pelo rigor e con-
trolo médico em todas as etapas do processo: formação, im-
plementação, manutenção e auditoria.
7. É muito rápido de executar, em média menos do que 3
minutos por triagem e registo.
8. O sistema de auditoria permitirá comparar dados entre
os diversos hospitais em estudo no País e com o Reino Uni-
do (o que certamente reforça a credibilidade do projecto).

CONCLUSÕES

1. O Sistema de Manchester é objectivo, reproduzível e
auditável.
2. A metodologia preconizada permite identificar precoce-
mente o doente urgente, isto segundo protocolos aceites pelas

Direcções Clínicas dos Hospitais e com controlo mé-
dico.
3. O Sistema de Manchester, de acordo com o consig-
nado no Protocolo tipo a assumir pelos Hospitais, im-
plica o controle médico de toda a formação, imple-
mentação, manutenção e auditoria.
4. O Sistema de Manchester não garante em si o bom
funcionamento do Serviço de Urgência. Ao aceitar a
implementação do Sistema de Triagem de Prioridades,
cada Administração Hospitalar deve efectuar os inves-
timentos necessários para promover e concretizar a
reestruturação funcional e física necessária para que os
objectivos preconizados pelos protocolos na gestão do
doente sejam cumpridos - a definição de Circuitos de
Gestão de Doentes. Necessariamente, estes devem res-
peitar as competências multiprofissionais e
multidisciplinares.
5. A Direcção do Departamento de Urgência e os Che-
fes de Equipe da Urgência do HGSA, os responsáveis
pelo funcionamento diário da Urgência, apoiam o Sis-
tema de Manchester e são de opinião de que a triagem
de prioridades veio introduzir mais objectividade, or-
dem, justiça e eficácia no funcionamento da Urgência.

Porto, 12/08/02

Com os melhores cumprimentos,
Dr. Sollari Allegro (Director Clínico. HGSA)
António Freitas (Director do Departamento de Urgência)
António Marques (Director da Unidade de Urgência Geral)

Hospital Geral de Santo António, Direcção Clínica

Ex.mo Sr. . Dr. Eurico Castro Alves
Delegado da Ordem dos Médicos, HGSA, Porto

Assunto: Reorientação de utentes do Serviço de Urgên-
cia para os Cuidados Primários (Agosto 2002)

Por considerar que é importante que os Responsáveis actu-
ais da Ordem dos Médicos se encontrem informados sobre
novos modelos de funcionamento, e reconhecendo a rele-
vância da cooperação estreita com a Ordem dos Médicos,
serve o presente meio para apresentar dados sobre a
Reorientação de utentes pouco urgentes/não urgentes do
Serviço de Urgência do HGSA para os Cuidados Primários,
isto segundo acordo estabelecido com a Direcção dos Servi-
ços de Saúde do Porto e os Centros de Saúde da área de
influência natural do HGSA, que julgamos ser oportuno dar
conhecimento à Secção Regional Norte da Ordem dos Mé-
dicos.

INTRODUÇÃO

O Serviço de Urgência tem por objectivo a prestação de cui-
dados de saúde a doentes emergentes e urgentes. São situa-

INFORMAÇÃO E ESCLARECIMENTOS PRESTADOS À SRNOM PELA DIRECÇÃO
CLÍNICA DO HOSPITAL DE SANTO ANTÓNIO

DOCUMENTO D
(12/08/02)

ções emergentes e urgentes aquelas cuja gravidade exi-
jam uma intervenção médica imediata (Despacho
Normativo Ministerial n° 11/2002, de 31 de Janeiro).
Em complemento, consideramos que situações emer-
gentes são as situações clínicas de estabelecimento sú-
bito em que existe, estabelecido ou iminente, o com-
promisso de uma ou mais funções vitais. As situações
urgentes são aquelas que, de instalação súbita, apre-
sentam risco de estabelecimento de falência de funções
vitais.
Os Cuidados Primários são responsáveis pela continui-
dade de cuidados de saúde. Os Centros de Saúde não
têm por missão a observação de situações clínicas emer-
gentes ou urgentes. Durante o período normal de fun-
cionamento, apesar de não existir um Serviço de Aten-
dimento Permanente, existe um Consulta complemen-
tar, ou seja de reforço, onde podem ser observados uten-
tes com situações agudas, não urgentes e não progra-
madas, desde que haja concordância do Centro de Saú-
de. Existem SASUs - Serviços de Atendimento de Situ-
ações Urgentes que podem observar situações agudas
não emergentes e não programadas.
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Desde longa data que o problema da afluência indevida de
utentes aos Serviços de Urgência constitui um obstáculo ao
bom funcionamento do Serviço de Urgência.
É possível, existindo uma definição objectiva da missão de
cada entidade parceira na Saúde e um acordo prévio que
sistematize os mecanismos de identificação dos diversos ti-
pos de prioridades clínicas, articular os esforços das institui-
ções numa lógica de interajuda, racionalização correcta dos
recursos e informação pedagógica ao utente. É indiscutível
que as metodologias de trabalho eventualmente assumidas
devem respeitar o necessário controlo médico dos processos
em causa, e a segurança e a resposta adequada às necessida-
des do utente, isto em consonância com o acordado entre o
Hospital e os Cuidados Primários. Acredita-se que a
reorientação de utentes pouco urgentes/não urgentes do Ser-
viço de Urgência do HGSA para os Cuidados Primários res-
peita os condicionalismos acima descritos.

DESCRIÇÃO DO ACORDO VIGENTE

1. O HGSA procurou a cooperação activa com os seus par-
ceiros nos Cuidados Primários da sua área de influência na-
tural. Fruto de várias reuniões entre o Hospital, a Direcção
dos Serviços de Saúde do Porto e os Centros de Saúde de
Aldoar, Batalha, Carvalhosa, Foz do Douro e São João, ela-
borou-se a Carta de Referenciação da Zona Ocidental do Por-
to, em 2000, subsequentemente actualizada em Março de
2002.
2. O acordo em questão tem por objectivo, entre outros, a
promoção do trabalho em equipe, a definição das áreas na-
turais de influência, a clarificação das capacidades instaladas
e a rentabilização das mesmas, a melhoria das comunicações
e a caracterização dos circuitos de encaminhamento de uten-
tes, seja do Centro de Saúde/SASU para o Hospital como
vice versa.
3. Assumiu-se um entendimento comum relativamente ao
sistema de triagem de prioridades e a classificação de doen-
tes por prioridade clínica, urgência relativa, sendo aceites os
princípios da Triagem de Prioridades de Manchester.
4. Especificamente. no que se diz respeito à possibilidade de
reorientar utentes pouco urgentes/não urgentes do Serviço
de Urgência do HGSA para os Cuidados Primários, ficou as-
sumido, em reunião de 13/11/01, os princípios constantes
na versão actual da Carta de Referenciação da Zona Ociden-
tal do Porto. Constitui anexo da Acta da referida reunião o
documento que define os termos da reorientação em causa
(cópia em anexo). É de realçar que:
a) Respeita-se a missão de cada entidade não sendo propos-
to a orientação de utentes emergentes ou urgentes para os
Cuidados Primários.
b) Embora o Sistema de Triagem de Prioridades de
Manchester não seja um protocolo de orientação de doentes
(apenas sim de definição de prioridades), foi aceite que dada
a objectividade do Sistema em causa este poderia ser utiliza-
do como referência na identificação dos utentes que não fos-
sem emergentes ou urgentes. Assim, mediante o descrito em
anexo, foi aceite a possibilidade de reorientar utentes pouco
urgentes/não urgentes.

c) Para além do consignado no protocolo de Manchester,
e como factor adicional de segurança e respeito pelo
utente, acrescentaram-se os seguintes critérios de ex-
clusão para a reorientação, seja qual fosse a prioridade
clínica:
- Utentes enviados pelos Centros de Saúde com carta
médica*
- Utentes trazidos em ambulância INEM
- Utentes acamados
- Utentes vítimas de trauma
d) Existe confirmação médica nunca sendo possível a
reorientação de um utente sem a observação por um
médico.**
Esclarece-se que: *O HGSA valoriza igualmente o pe-
dido médico dos Centros de Saúde e o de qualquer
outro médico, não sendo admissível reorientar esse
utente nos termos aqui descritos devendo sim o mes-
mo ser observado e tratado no Serviço de Urgência.
Respeita-se integralmente o pedido de outro médico.
**O HGSA defende a comunicação de médico para
médico e aceita objectivar a mesma com uma carta es-
pecífica.
5. O Hospital respeita o consignado quanto aos desti-
nos e horários, informando os utentes dos dados for-
necidos pela Sub-Região de Saúde, de acordo com os
Centros de Saúde da área de influência natural do
HGSA.
6. Existe a intenção de respeitar os condicionalismos
próprios de cada caso pelo que a situação é explicada
ao utente, por um médico, tentando-se obter a com-
preensão e concordância do utente. Alias, a compara-
ção do universo potencialmente passível de ser
reorientado do SU do HGSA, acordado com os Cuida-
dos Primários como tendo um limite de cerca 100 por
dia, e a realidade do efectuado, cerca de 3 por dia, ates-
ta que o objectivo do HGSA tem sido muito mais a
instituição de um mecanismo de informação pedagó-
gica do que a reorientação maciça de utentes.
7. Com o objectivo de acompanhar o processo, o Hos-
pital regista em arquivo próprio os dados de todos os
utentes reorientados. Após um período experimental,
existe o acordo que, em conjunto com a Direcção dos
Serviços de Saúde e os Centros de Saúde da área de
influência natural do HGSA, haverá um avaliação dos
procedimentos em causa.

APOIO INSTITUCIONAL

1. O Grupo de Acompanhamento da Reforma da Ur-
gência e Emergência, criado por Despacho do Secretá-
rio de Estado da Saúde, em 18 de Maio de 2001, de-
fendeu a possibilidade de reorientação de utentes pou-
co urgentes/não urgentes do Serviço de Urgência do
HGSA para os Cuidados Primários.
2. Na Rede de Referenciação Hospitalar de Urgência/
Emergência, aprovada pela Secretaria de Estado Adjunta
do Ministro da Saúde, em Novembro de 2001, e divul-
gada pela ARS Norte em Fevereiro de 2002, na sua In-
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trodução, página 4, preconiza a implementação de modelos
de triagem de prioridades que hierarquizem o tempo e local
do atendimento clínico.
3. Na Carta de Referenciação da Zona Ocidental do Porto,
patrocinada pela Sub-Região de Saúde do Porto, de Julho de
2000, actualizada em Março de 2002, que define o acordado
entre o HGSA, a Direcção dos Serviços de Saúde do Porto e
os Centros de Saúde da área de influência natural do Porto
(Foz do Douro , Aldoar, Batalha, Carvalhosa e São João), no
seu ponto 12, página 6, confirma a reorientação de utentes
nos termos propostos em anexo.
4. Nas recomendações do Ministério da Saúde “Saúde - Pre-
parar o Futuro - Linhas de Acção”, publicadas em Dezembro
de 2001, na página 14, existe uma referência explícita à ins-
tituição de interligações estruturadas da urgência hospitalar
com os cuidados de saúde primários para reencaminhamento
dos doentes com situações não urgentes.
5. A ARS Norte teve conhecimento do acordado.

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS E DEONTOLÓGICAS

1. De acordo com defendido pela Comissão Nacional para a
Humanização e Qualidade dos Serviços de Saúde, do Minis-
tério da Saúde, em publicação intitulada “Doentes - Direitos
e Deveres”, que pretende respeitar os princípios constantes
na lei de Bases de Saúde e na Carta dos Direitos e Deveres
dos Doentes, da Direcção Geral de Saúde, é explícito que:
a) O doente tem o dever de respeitar as regras de funciona-
mento dos serviços de saúde (Dever n° 5)
b) O doente tem o dever de utilizar bem os serviços de saúde
e evitar gastos desnecessários (Dever n° 6). Especificamente,
“Evitar gastos desnecessários é, por exemplo, não recorrer
aos serviços senão quando se entenda verdadeiramente ne-
cessário (o caso das urgências é o mais notório...)”.
c) O doente tem o direito de ser informado acerca dos servi-
ços de saúde existentes, suas competências e níveis de cui-
dados (Direito n° 5).
2. Decorre do acima descrito que se existem diversos servi-
ços com diferentes missões, é legitimo que, existindo um
acordo entre os parceiros da saúde quanto aos conceitos e
definições dos princípios que norteiam a sua actividade e
responsabilidade, o utente possa ser reorientado para o ser-
viço de saúde mais adequado em função da sua situação clí-
nica.
3. Concorda-se que não é aceitável ou admissível nos planos
ético e deontológico que um doente urgente, no Serviço de
Urgência, seja encaminhado para os Centros de Saúde. O
HGSA nunca protagonizou a reorientação de doentes emer-
gentes ou urgentes para os cuidados primários, seja para os
Centros de Saúde, ou para os SASU.
4. Defende-se que é aceitável e admissível nos planos ético e
deontológico que o doente identificado como pouco urgen-
te/não urgente que se encontre no Serviço de Urgência, cuja
missão é de observar situações emergentes e urgentes, e daí
de cujos cuidados o doente não carece, possa ser encami-
nhado para os Cuidados Primários, que tem por missão a
observação das situações não urgentes, desde de que o pro-
cesso em causa consigne o seguinte: o doente pouco urgen-

te/não urgente é identificado de acordo com critérios
objectivos, reproduzíveis e passíveis de auditoria, exis-
te controlo médico de todo o processo e observação
médica obrigatória, existe consenso entre o Hospital e
os Cuidados Primários da sua área de influência natu-
ral sobre esta matéria quanto aos princípios, destinos e
horários. Mais, pelo já descrito, é útil e pedagógico que
o utente seja informado que não tem o direito de utili-
zar recursos de urgência para situações não urgentes
nem vice versa, ou seja, que apenas deve utilizar os
serviços em questão de acordo com a missão específica
de cada instituição e/ou o que for acordado por esta
como sendo viável.
5. Concorda-se que não se devem utilizar critérios dis-
cutíveis na orientação de doentes entre instituições. Pela
sua parte, a actuação do HGSA tem-se pugnado pelo
rigor. Se eventualmente existirem dúvidas sobre o rigor
do acima defendido pelo HGSA na matéria aqui em
questão, muito mais certamente seria de considerar em
relação a outras soluções institucionais de reorientação,
nomeadamente na referenciação da Urgência Pediatria
para os Cuidados Primários que, tanto quanto sabe-
mos, não são alvo de contestação institucional.

CONCLUSÕES

1. É extremamente importante definir e respeitar a mis-
são de cada entidade.
2. O HGSA sempre buscou o consenso com os seus
parceiros directos nos cuidados primários e nunca
protagonizou uma actuação à margem do acordado.
3. O HGSA defendeu princípios e metodologias de tra-
balho que fossem objectivas, seguras para o utente e
respeitadoras dos direitos e deveres destes.
4. O Sistema de Triagem de Prioridades de Manches-
ter não é um protocolo de reorientação de doentes mas,
como este rapidamente identifica a prioridade relativa
dos mesmos, existe concordância dos cuidados primá-
rios da área de influência do Hospital com o seu uso
para este fim no contexto da eventual reorientação de
doentes para os Centros de saúde/SASU (respeitadas
todas as normas constantes em documento anexo, de
consenso).
5. O HGSA concorda que todos os procedimentos pre-
conizados nesta matéria impliquem confirmação e ob-
servação médica.
6. A Direcção do Departamento de Urgência e os Che-
fes de Equipe da Urgência do HGSA, os responsáveis
pelo funcionamento diário da Urgência, encontram-se
disponíveis para trabalhar em equipe com os parceiros
na Saúde, respeitando as competências e capacidades
de cada um.
Porto, 12/08/02

Com os melhores cumprimentos,

Dr. Sollari Allegro (Director Clínico. HGSA)
António Freitas (Director do Departamento de Urgência)
António Marques (Director da Unidade de Urgência Geral)
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DO
SS
IERReorientação de utentes não urgentes/pouco urgentes do

SU do HGSA para os Cuidados Primários

a) Aceita-se o principio da reorientação dos doentes sem
trauma pouco urgentes/não urgentes identificados segun-
do a metodologia do Sistema de Manchester (verdes e
azuis respectivamente).
b) Quanto local de destino:
I. No caso de utente se encontrar inscrito num CS (deve
possuir documento comprovativo desse facto): O utente
será encaminhado para esse CS (ou o local indicado pe-
las escalas fornecidas pela Sub-Região de Saúde do Por-
to).
 II. No caso do utente não se encontrar inscrito num CS:
O utente será encaminhado para o CS da sua área de
residência (ou o local indicado pelas escalas fornecidas
pela Sub-Região de Saúde do Porto); trata-se do destino
mais lógico para o encaminhamento e posterior inscri-
ção do utente.
c) O utente será portador duma cópia do BI (Boletim de
Inscrição) do SU de HGSA onde constará a sua identifi-
cação, os dados referentes à triagem de prioridades (quei-
xa apresentada, fluxograma escolhido, discriminador, pri-

PROTOCOLO DE MANCHESTER
SERVIÇO DE URGÊNCIA – H. SANTO ANTÓNIO

oridade, identificação do triador e hora da mesma) e a
confirmação médica da triagem de prioridades (com iden-
tificação do n.º da Ordem dos Médicos).
d) Não serão reorientados os seguintes utentes pouco
urgentes/não urgentes sem observação médica prévia:
I. Enviados pelos CS com carta médica.
II. Trazidos pelo INEM (VMER ou Ambulância 112
INEM)
III. Doentes que necessitem de estar acamados,
IV. Vítimas de trauma.
e) Mediante a necessidade de prever uma margem de
tempo razoável entre a reorientação e a chegada ao CS/
SASU, e tendo em conta a realidade actual em que os
SASU deixam de receber utentes às 23 horas, fica acor-
dado que a reorientação irá proceder-se até às 22 horas
(08-22h00).
f) A Sub-Região de Saúde do Porto irá informar o HGSA
dos locais e horários específicos relevantes para a
reorientação de utentes.
g) Concorda-se com a implementação da reorientação
de utentes a partir de 02/01/2002.
HGSA Porto

SISTEMA DE TRIAGEM DE PRIORIDADES DE
MANCHESTER NO SERVIÇO DE URGÊNCIA

Protocolo entre o Grupo Português de Triagem de Prioridades na
Urgência e o Hospital___________________

A organização do Serviço de Urgência Hospitalar constitui
um desafio multidisciplinar em que a triagem inicial do do-
ente assume um papel muito significativo. Existindo interes-
se em organizar a triagem na urgência, celebra-se o presente
protocolo tendo em vista a adopção e implementação do Pro-
tocolo de Triagem de Prioridades de Manchester no Serviço
de Urgência do Hospital _______________________
Trata-se de um importante e já testado instrumento de gestão
de urgência hospitalar, tendo em vista a uniformização dos
procedimentos, o apoio à decisão, a rentabilização da capaci-
dade instalada, a qualidade/adequação dos cuidados e a
responsabilização, tanto de utilizadores como de profissio-
nais, indivíduos como instituições, perante o recurso aos Ser-
viços de Urgência.

Considerando que:
a) Os Serviços de Urgência se encontram genericamente so-
brecarregados com casos não urgentes que não requerem cui-
dados hospitalares mas sim de cuidados de saúde primários;
b) O afluxo significativo de doentes condiciona o estabeleci-
mento de prioridades e compromete a desejável abordagem
no período de tempo considerado ideal;
c) Existem situações urgentes que exigem uma identificação
precoce e o encaminhamento correcto em tempo útil;
d) A abordagem imediata e correcta das diversas situações

INFORMAÇÃO E ESCLARECIMENTOS PRESTADOS À SRNOM PELA DIRECÇÃO
CLÍNICA DO HOSPITAL DE SANTO ANTÓNIO

DOCUMENTO E

que ocorrem aos Serviços de Urgência exige protocolos
de actuação e a formação do pessoal;
e) É desejável garantir, por meios objectivos e expeditos
o apoio à decisão clínica em ambiente de urgência;
f) A uniformização de procedimentos entre os diversos
profissionais e equipes multidisciplinares constitui uma
forma de garantir cuidados mais adequados e de maior
qualidade;
g) O Protocolo de Triagem de Prioridades de Manchester
é um instrumento de apoio à decisão clínica na triagem
de doentes dos Serviços de Urgência adequado à reali-
dade portuguesa e já testado com resultados positivos;

O Hospital de ________________________comprome-
te-se a:
1. Adoptar o Protocolo de Triagem de Manchester como
modelo de triagem de prioridades no seu Serviço de
Urgência, com o envolvimento e comprometimento da
sua Direcção Clínica e de Enfermagem, bem como da
Direcção e Chefia do Serviço de Urgência;
2. Proceder à formação de pessoal médico e de enfer-
magem, de acordo com o Curso previsto para o efeito,
com apoio dos respectivos Serviços de Formação;
3. Considerar o tempo utilizado na formação de pessoal
como trabalho efectivo no interesse da instituição, atri-
buindo dispensa de serviço das tarefas habituais sem
prejuízo para os profissionais que participam na forma-
ção;
4. Assumir os encargos de deslocação, ajudas de custo,
remunerações ou outras despesas determinadas pela for-
mação do seu pessoal ou, se for o caso, das despesas ou
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encargos de deslocações de formadores a esse Hospital;
5. Disponibilizar o equipamento necessário para implementar o
modelo de triagem;
6. Utilizar o material de apoio e suporte (algoritmos de decisão,
impressos, registos, etc.) à implementação do modelo de tria-
gem de prioridades nos moldes definidos pelo Grupo Português
de Triagem de Prioridades na Urgência (GPT);
7. Efectuar eventuais alterações das instalações físicas ou do mo-
biliário que venham a demonstrar-se essenciais ao funcionamento
adequado do modelo de triagem de prioridades, em adequadas
condições de trabalho para os profissionais envolvidos;
8. Informar e envolver todos os seus serviços, de forma a garan-
tir a máxima cooperação com os Serviços de Urgência,
designadamente na resposta em tempo útil preconizada pelo Sis-
tema;
9. Criar equipas de auditoria interna e externa, constituídas por
pessoal credenciado para o efeito pelo Grupo Português de Tria-
gem de Prioridades na Urgência para, de acordo com as normas
propostas pelo Grupo, procederem ao acompanhamento da evo-
lução dos trabalhos e a avaliação do desempenho;
10. As acções de auditoria implicam a elaboração de um relató-
rio específico a ser apresentado ao Grupo Português de Triagem
de Prioridades na Urgência, sendo o tempo utilizado na realiza-
ção das auditorias internas e externas considerando trabalho efec-
tivo no interesse da Instituição;
11. Definir um Circuito de Gestão de Doentes (encaminhamen-
to após a triagem);
12. Garantir que existe controle médico do processo de forma-
ção, implementação e manutenção e auditoria do Sistema;
13. Nomear um médico responsável pela implementação do Sis-
tema de Triagem de Prioridades no Serviço de Urgência e que
represente o Hospital junto do GPT, como Membro Associado
do GTP (sem direito de voto), e que reúne periodicamente com
os Membros Fundadores do GPT (no mínimo, semestralmente);
14. Proceder à implementação prática do Protocolo de Triagem
de Prioridades de Manchester em ___ de__________ de______,
a todos os utentes que dão entrada no Serviço de Urgência ao
longo das 24 horas;
15. Informar a Secretaria de Estado da Saúde, através do Grupo
de Acompanhamento da Reforma da Urgência e Emergência
Médica, do andamento do processo na sua Instituição;
16. Proceder à sondagem da opinião dos utentes do Serviço de
Urgência sobre o Sistema e o seu funcionamento na sua Institui-
ção;
17. Assumir as despesas decorrentes da divulgação, formação,
implementação, manutenção, auditoria ou outras actividades
referentes à Triagem de Prioridades na sua Instituição;
18. Em colaboração com o Grupo Português de Triagem de Pri-
oridades na Urgência, ceder os instrutores em regime de dispen-
sa de serviço para efectuar formação em outras instituições;
19. Proceder ao registo de todos os dados de forma adequada
para que possam ser auditados (desejavelmente em suporte in-
formático);
20. O GPT, com finalidades de auditoria e registo nacional, terá
acesso a esse banco de dados.

Compete ao Grupo Português de Triagem de Prioridades na Ur-
gência:
1. Divulgar, formar e auditar no âmbito do Sistema de Triagem
de Prioridades na Urgência.
2. Preparar o conteúdo de todos os materiais de estudo, trabalho
e auditoria, seja a nível operacional na Urgência ou na logística
inerente à implementação e manutenção do Sistema. Desta for-

ma, garante-se a uniformidade de critérios e metodolo-
gias a nível nacional. Tal é crucial para garantir que se
trata de um Sistema reproduzível e auditável cujos re-
sultados são passíveis de serem comparados entre insti-
tuições nacionais e internacionais.
3. Credenciar o Hospital para a utilização do Sistema de
Prioridades de Manchester.
4. Credenciar o Hospital para a formação no âmbito do
Sistema de Prioridades de Manchester.
5. Identificar e preparar Instrutores/formadores do Hos-
pital com a finalidade de, via o respectivo Centro de
Formação Hospitalar, dar continuidade à formação e au-
ditoria a nível local.
6. Colaborar com o Hospital no sentido deste ser pro-
gressivamente autónomo nos assuntos referentes à for-
mação, manutenção e auditoria do Sistema.
7. Manter um registo nacional de formandos e forma-
dores. Manter um arquivo nacional de toda a documen-
tação referente à persecução dos objectivos consigna-
dos na sua missão. O Ministério da Saúde tem acesso
permanente aos arquivos.
8. A pedido do Hospital, em moldes a definir caso a
caso e por acordo mútuo, efectuar trabalho de consul-
taria na área da organização da Urgência Hospitalar.

O presente protocolo entra em vigor no dia____de
__________de_____ pelo prazo de um ano, sendo pror-
rogado por períodos consecutivos de um ano se outra
não for a vontade dos dois outorgantes.

A qualquer tempo pode qualquer um dos outorgantes
propor a revisão do presente protocolo, a qual se efec-
tuará sempre que seja acordo de ambos.

____________,_____ de_____________de_______

Pelo Grupo Português de Triagem de Prioridades na
Urgência,

O Conselho de Administração do
Hospital ___________________

O Director do Hospital,
O Director Clínico,
O Director de Enfermagem,
O Administrador Delegado,
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SECÇÃO REGIONAL DO NORTE DA ORDEM DOS MÉDICOS

INFORMAÇÃO
INSTITUCIONAL

ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

1 – QUALIDADE DO EXERCÍCIO PROFISSIO-
NAL

1 – Face à deliberação do Director do Centro de Saúde de Soares dos
Reis de alterar o funcionamento do sector administrativo daquele Cen-
tro de Saúde (Documento 1), o Delegado da Ordem dos Médicos, em
representação dos médicos daquela unidade de saúde, enviou ao Con-
selho Regional as exposições que constam dos Documentos 2a e 2b.
Esta questão foi remetida para apreciação e intervenção do Conselho
Distrital do Porto.

2 – Face à anunciada intenção do Director Clínico do Hospital de S.
João em profissionalizar o serviço de urgência do Hospital de S. João, o
CRN da OM e o Sindicato Independente dos Médicos assumiram a
posição conjunta que consta de notícia nas páginas 24 e 25.

3 – Evidenciando uma salutar atitude de cooperação com a Ordem dos
Médicos, a Direcção Clínica do Hospital de Santo António enviou, atra-
vés do Colega Eurico Castro Alves, Delegado da Ordem dos Médicos
naquele Hospital, um conjunto de documentos relativos à aplicação do
Sistema de Triagem de Manchester que motivaram o pedido de esclare-
cimentos do CRN e a resposta dos responsáveis daquele Hospital que
se destacam em Dossier especial (páginas 42 - 51).

4 – O CRN procedeu a um inquérito relativo a agressões a médicos. O
teor do mesmo e as respostas já enviadas constam dos Documentos
3a e 3b.

2 – POLÍTICA DO MEDICAMENTO

1 – O CRN solicitou à Comissão Nacional de Protecção de Dados a
deliberação daquela Comissão que proíbe a Associação Nacional de
Farmácias de instituir um sistema centralizado e nominativo de utentes
que recorram às farmácias. As conclusões deste parecer constam do
Documento 4.

2 – Tendo em conta a posição assumida pelo Bastonário da Ordem dos
Farmacêuticos, ao defender que são os farmacêuticos os técnicos mais
qualificados no que respeita a medicamentos, o CNE enviou ao Senhor
Ministro da Saúde o ofício que se reproduz no Documento 5.

3 – O Conselho de Ministros aprovou a legislação referente à prescrição
de medicamentos que consta do Documento 6a. Em conferência de
imprensa, o Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos as-
sumiu a posição constante do Documento 6b.

3 – FORMAÇÃO PRÉ-GRADUADA

1 – O CRN da OM continuou a patrocinar o Programa de Educação
Médica Contínua em Medicina Molecular organizado pela Faculdade
de Medicina do Porto e pelo IPATIMUP cuja divulgação preliminar cons-
ta do Documento 7.

INFORMAÇÃO INSTITUCIONAL

4 – ORGANIZAÇÃO REGIONAL

1 – O CRN deliberou ceder gratuitamente as instalações da Or-
dem dos Médicos a diversas associações com vista à realização de
uma reunião por ano. A lista completa dessas associações é des-
tacada na página 59.

2 – O CRN e o BPI celebraram um Protocolo de Cooperação
onde são estabelecidas condições preferenciais para os médicos
que celebrem contratos com aquela instituição bancária (ver no-
tícia e texto deste protocolo nas páginas 20 - 22.

3 – Deu-se continuidade à política de angariação de benefícios
sociais para médicos. As novas entidades que se mostraram dis-
poníveis para esta colaboração com a Ordem dos Médicos estão
listadas na página 60.

4 – No sentido de ser regularizada a situação dos médicos deve-
dores de quotas, o CR enviou àqueles colegas o ofício que se
reproduz no Documento 8.

5 – O CRN homologou a Comissão de Ética da Unidade de Far-
macologia Humana dos Laboratórios Bial que é assim constituída:

- Dr. António Maria Meireles (Médico)
- Prof. Doutor António Sarmento (Médico)
- Dr. Jorge Cernadas (Médico)
- Dr. Nuno Morujão (Médico)
- Prof. Doutor Rui Nunes (Médico)
- Dr.ª Sofia Majina (Médica)
- Enfermeira Teresa Jesus Rodrigues Ferreira

6 – Vai iniciar-se no próximo dia 11 de Outubro de 2002 o II
Curso de Gestão para Médicos organizado em parceria com a
Universidade Católica do Porto.

7 – Vai realizar-se no próximo dia 23 de Novembro de 2002 o
Primeiro Baile dos Medalhados da Ordem dos Médicos, destina-
do a criar uma jornada de confraternização para os médicos que
completaram 25 e 50 anos de inscrição e que já foram objecto de
homenagem no Dia do Médico de 2002 e de 2001. Estes colegas
receberão oportunamente o respectivo boletim de inscrição bem
como o programa social daquela noite de confraternização.

8 – Decorrerá no próximo dia 15 de Dezembro de 2002, no Sa-
lão Nobre do Centro de Cultura e Congressos da SRNOM, o Ju-
ramento de Hipócrates dos Licenciados em Medicina no ano 2002.

5 – ORGANIZAÇÃO DISTRITAL

1 – O Conselho Distrital do Porto promoveu a eleição ou desig-
nação dos Delegados da Ordem dos Médicos nos diversos locais
de trabalho. A lista dos colegas que desempenharão as funções
de Delegados da Ordem dos Médicos nas diversas unidades de
saúde consta das páginas 62 e 63 desta revista.
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Doc. 1 (11/04/2002 )
CENTRO DE SAÚDE DE SOARES DOS REIS

– DELIBERAÇÃO DO DIRECTOR DO CENTRO DE SAÚDE ALTERANDO
O FUNCIONAMENTO DO SECTOR ADMINISTRATIVO –

Administração Regional de Saúde do Norte
Sub-Região de Saúde do Porto
Centro de Saúde de Soares do Reis

NOTA DE SERVIÇO N.º 3/02
ASSUNTO: ECD
A partir de 11/04/02, todos os Utentes que recorreram à con-
sulta do seu Médico de Família e lhe foram prescritos exa-
mes complementares de diagnóstico, serão agendados para
um novo contacto com o Médico para avaliação dos resulta-
dos destes exames.
Deixará, assim, de haver lugar ao depósito de exames no ser-
viço Administrativo conseguindo-se que o Utente apenas faça
uma deslocação ao serviço, para um contacto (directo ou in-
directo) a fim de se inteirar dos resultados dos exames.
Ficará ao critério de cada Médico encontrar os meios ade-
quados de agendamento (agenda electrónica, agenda pes-
soal, atendimento directo sem agendamento) a fim de cum-
prir estes dois objectivos:
1. Provocar apenas uma deslocação do Utente ao Centro de
Saúde.
2. Deixar de fazer depósito de exames complementares de
diagnóstico no sector Administrativo, com os inconvenien-
tes de extravio de exames; retirada por períodos prolonga-
dos de processos do ficheiro; congestionamento dos Servi-
ços.
Espera-se que com esta alteração se consiga um melhor con-
forto do Utente e uma maior fluidez de serviço Administrati-
vo.
Espera-se também dos Funcionários Administrativos que in-
vistam na relação personalizada com os Utentes, e que atin-
jam também o objectivo da responsabilização por todos os
actos administrativos relacionados com todos e cada um dos
Utentes dos módulos de consulta, nomeadamente os dois
módulos alargados criados na Unidade de Saúde Soares dos
Reis.
A análise do desempenho dos Funcionários na adaptação à
alteração verificada, será importante para formar um critério
de avaliação dos mesmos.
Chama-se a atenção para a necessidade de disposições tran-
sitórias:
– Há Utentes que foram consultados em datas anteriores, aos
quais foi dito que poderiam deixar os exames junto do Sec-
tor Administrativo. Estes casos passados devem ser atendi-
dos, uma vez que a filosofia desta nova metodologia visa di-
minuir o número de vezes que o Utente é obrigado a vir ao
Centro de Saúde. Devem os Funcionários Administrativos
aceitar a guarda dos exames, ou procurar junto do Médico
uma solução imediata (solução nesse mesmo dia – era a situ-
ação ideal – ou agendamento).
Estes casos extinguir-se-ão à medida que a partir deste mo-
mento se passe a proceder a um Agendamento, não deven-
do em caso algum ser recusada ao Utente a possibilidade de
deixar os exames no Centro de Saúde, conforme a expectati-
va que anteriormente lhe foi criada.
O Administrativo deve pegar no assunto e encontrar a solu-
ção adequada ao caso, procurando atingir os objectivos:
– Resolver a situação de forma a tentar que o Utente tenha o
mínimo de deslocações ao Centro de Saúde.
– Aproveitar para fazer a pedagogia da nova metodologia im-
plementada a partir desta data.

O Director do Centro de Saúde
Dr. Miguel Miranda

Doc. 2a
CENTRO DE SAÚDE DE SOARES DOS REIS

– EXPOSIÇÃO DO DELEGADO DA ORDEM DOS MÉDICOS
DIRIGIDA AO CONSELHO REGIONAL NORTE OM –

Ex.mo Sr. Presidente do Conselho Regional do Norte da Ordem dos
Médicos

Para que se cumpra o estipulado nos artigos 6º d) e 15º d) do decreto-
lei n.º 282/77 de 5 de Julho, dos Estatutos da Ordem dos Médicos, e
ainda os artigos 1º e alíneas a), c) e e) do artigo 3º dos Estatutos dos
Delegados da Ordem dos Médicos no local de trabalho, cumpre-me
informar Vossa Excelência dos seguintes factos:
1º – É com profunda tristeza que os médicos do Centro de Saúde
Soares dos Reis têm vindo a verificar um lamentável retrocesso na
forma como estão a ser obrigados a trabalhar. Assim, e após ter con-
seguido a esquematização do trabalho por módulos, organizaram uma
equipe de saúde, com métodos de trabalho definidos dentro de cada
módulo, ainda que diferentes de módulo para módulo, mas com uma
pelo menos suficiente capacidade de trabalho.
2º – Decidiu a Direcção retirar o Pessoal Administrativo de cada
módulo, e centralizar essas actividades num secretariado alargado,
com 4 elementos que trabalham com 8 médicos, deixando assim de
existir a responsabilidade e a personalização do atendimento ao uten-
te, já que este se dirige a qualquer um dos 4 elementos administrati-
vos. Deixou ainda de existir o relacionamento interpessoal entre mé-
dico e administrativo, sempre o mesmo para 2 médicos, perdendo-se
o diálogo e a co-responsabilização de atitudes entre médico-utente,
via administrativo.
3º – Constituía método de trabalho, em alguns módulos, os exames
complementares de diagnóstico e as rotinas de prevenção serem dei-
xadas no elemento administrativo para posterior análise feita pelo
médico. Isto permitia uma triagem rápida e um menor acréscimo de
consultas programadas. Esses exames eram procurados novamente
pelo utente dois dias depois, e caso houvesse necessidade de um
contacto directo, este fár-se- ia no próprio dia em que os exames eram
procurados. Esta metodologia dura há mais de dez anos, com bons
resultados, estando já os utentes habituados neste modo de traba-
lho, e preferindo-o a qualquer outro, pois evita ter de se deslocar ao
Centro de Saúde no horário de consulta do médico, a mais das vezes
coincidente com o horário laboral.
4º – Foi negada por Nota de Serviço da qual anexo fotocópia, a
efectivação da metodologia acima referida, o que no entender dos
médicos deste Centro de Saúde é não só uma clara e nítida ingerên-
cia na consulta de cada um, mas também uma perda de qualidade no
trabalho que se vinha a desenvolver há anos.
5º – Tudo o exposto nos pontos anteriores, motivou a elaboração de
um documento que foi entregue ao Ex.mo Sr. Director do Centro de
Saúde, e do qual anexo também fotocópia.
6º – Embora três semanas após a entrega do documento supracitado,
e só depois de ser inquirido sobre o mesmo, o Sr. Director ter dito
numa reunião de serviço que depois de férias tudo voltaria a ficar
como estava anteriormente, as obras entretanto efectuadas para ope-
rar esta mudança, e a persistência dos motivos alegados para a imple-
mentar, levam a pensar que esta alteração que nos foi imposta, não
deverá ser alterada.
Perante os factos citados, espero que Vossa Excelência, no cumpri-
mento dos Estatutos da Ordem dos Médicos, emita parecer e
disponibilize os meios necessários que a Ordem dos Médicos pos-
sui, para sermos capazes de defender realmente uma posição que
salvaguarde a qualidade de serviços prestados ao utente, mas tam-
bém – o que é muito importante –, a qualidade de direitos e garantias
do exercício de uma profissão que já não necessita de ser mais
criticada negativamente, mas sim apoiada e dignificada, de modo a
tornar-se gratificante para quem a pratica com tanta dedicação como
nós o fazemos.
Na expectativa da resposta de Vossa Excelência, com respeito,
(Delegado da Ordem no Centro de Saúde Soares dos Reis)
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Doc. 2b (18/04/2002)
CENTRO DE SAÚDE DE SOARES DOS REIS

– EXPOSIÇÃO DOS MÉDICOS DAQUELE CENTRO DE SAÚDE
DIRIGIDA AO DIRECTOR DAQUELA UNIDADE DE SAÚDE –

Ex.mo Senhor Director do Centro de Saúde de Soares dos Reis

As recentes alterações verificadas na dinâmica do funcionamento do
centro de saúde suscitaram urna reflexão dos profissionais médicos,
especialistas em Medicina Geral e Familiar, que nele desempenham
funções.

O Dec.-Lei n.º 73/90 de 6 de Março, diploma que reformula o regime
legal das carreiras médicas dos serviços e estabelecimentos do Servi-
ço Nacional de Saúde, contém enunciados fundamentais à Carreira
de Clínica Geral dos quais se salientam:
No seu Capítulo I, Artigo 5.º
“2 – O médico exerce a sua actividade com plena responsabilidade
profissional, através do exercício correcto das funções assumidas,
coopera com os outros profissionais cuja acção seja complementar
da sua e coordena e participa nas equipas de trabalho para os efeitos
constituídas”.
No seu Capítulo II, Artigo 16.º
Perfil profissional do médico de clínica geral
“O médico de clínica geral é um profissional habilitado para prestar,
com independência e autonomia, cuidados de saúde primários a in-
divíduos, famílias e, mais amplamente, a populações definidas que
lhe sejam confiadas, exercendo a sua intervenção em termos de ge-
neralidade e continuidade de cuidados, de personalização das rela-
ções com os assistidos, de informação sócio-médica e de integração
nos objectivos genéricos do Serviço Nacional de Saúde”.
No mesmo Capítulo, Artigo 18.º
Funções do médico de clínica geral
“1 – O exercício profissional do médico de clínica geral abrange, de
harmonia com o seu perfil e para assegurar a generalidade e continui-
dade de cuidados:
a) O atendimento e tratamento dos utentes a seu cargo, por quem é
responsável;
b) A tomada de decisões de intervenção médica que, em seu critério,
se imponham em cada caso;
c) A orientação e seguimento dos doentes na utilização dos serviços
de saúde a que entenda referi-los para a devida assistência, nomeada-
mente quanto a cuidados hospitalares, mediante relatório escrito con-
fidencial;
d) A recepção, em referência de retorno, dos relatórios correspon-
dentes à intervenção de outros serviços de saúde e à continuação
dos cuidados.
No Artigo 21.º
Condições de exercício profissional
“1 – Os médicos de clínica geral exercem as suas funções:
a) Com autonomia científica e técnica;
b) Em cooperação técnica visando a cooperação em equipa de saúde;
c) Em cooperação recíproca com outros serviços de saúde.
2 – O exercício de funções de clínica geral deve ser realizado em ins-
talação individualizada,... que preserve a humanização e a privacida-
de, tendo em conta as características especiais da relação médico-
utente”.

Outros pressupostos legais apontam para:
“Os Centros de Saúde criados por Dec.-Lei n.º 413/71 de 27 de Setem-
bro foram reformulados com a institucionalização das primeiras Ad-
ministrações Regionais de Saúde, pelo Dec.-Lei n.º 254/82, de 29 de
Junho, e regulamentados pelo Despacho Normativo n.º 97/83 de 28
de Fevereiro.
A evolução da prestação dos cuidados de saúde... tornou obsoleto o
enquadramento normativo dos centros de saúde na prossecução da
sua missão com qualidade e eficiência, exigindo pois uma gestão ins-
titucional rigorosa e uma hierarquia técnico-assistencial capazes de
influenciar o desempenho dos profissionais e das equipas por eles
formadas, numa base de autonomia e de co-responsabilização.” (Dec.-
Lei n.º 157/99, de 10 de Maio).
“A estrutura organizativa dos centros de saúde centralista, com uma
hierarquia burocrática, de tipo corporativo, por grupos profissionais,...
deverá dar lugar a uma estrutura policelular e participativa, em rede,
em que os profissionais agem como decisores inteligentes ao nível
dos seus locais de trabalho, promovendo sentimentos de confiança,
autocontrole e auto-estima, tanto nos profissionais como nos uten-

tes” (Reforma e Modernização dos Centros de Saúde - Dec.-Lei n.º
157/99, de 10 de Maio - Texto de Apoio).

Dando ênfase a dois dos aspectos que se consideram transformações
fundamentais a efectuar nos centros de saúde, a estrutura organizativa
e o tipo de trabalho efectuado, em termos do antes e da nova situação
deve salientar-se:

A situação do “Antes”, vivenciada por todos os profissionais e particu-
larmente pelos utentes do centro de saúde, foi já muito próxima do
preconizado para a “Nova Situação”. A mudança é sempre um proces-
so gratificante e produtivo, desde que assente em pressupostos de
respeito pelos profissionais, nomeadamente pela sua competência e
qualidade do desempenho, e desde que alicerçada em compromis-
sos, que fomentem o empenhamento desses profissionais. A inde-
pendência e autonomia deverão ser preservadas em todos os grupos
profissionais.
Os compromissos devem manter-se e reforçar-se, sob pena de serem
goradas expectativas e relegadas conquistas, anteriormente, e com
muito esforço, já alcançadas, quer pelos profissionais, quer pelos uten-
tes.
Os médicos especialistas em Medicina Geral e Familiar pretendem
alertar para algumas situações que consideram perniciosas quer para
os utentes quer para os profissionais:
1. Sem querer pôr em causa a legitimidade dos horários contínuos
atribuídos aos funcionários administrativos (Dec.- Lei n.º 187/88 de 27
de Maio de 1988), cumpre lembrar que a consulta de Medicina Famili-
ar não se confina para todos os médicos de família às 20 horas de con-
sulta, havendo que contar com o período complementar do horário
expresso. Este desfasamento de horários põe em causa a continuida-
de e personalização de cuidados de equipa de saúde.
2. A restrição do número de funcionários que asseguram os procedi-
mentos administrativos nos módulos alargados de secretariado não
tem permitido respeitar as horas de programação de consultas, crian-
do uma situação incómoda e geradora de conflitos, quer no que res-
peita aos utentes, quer no que respeita aos médicos que não conse-
guem gerir de forma correcta a sua consulta.
3. A acessibilidade aos cuidados após referenciação a outro tipo de
cuidados, nomeadamente na confirmação de diagnósticos através do
pedido de exames subsidiários, tende a tornar-se, em face das medi-
das impostas, desresponsabilizadora, quer para o médico quer para a
Equipa de Saúde, correndo-se sérios riscos de prejuízo para o doente/
utente, e mesmo para o médico. Nessas mesmas medidas não foram
alteradas as orientações para a prescrição de medicação crónica, que
terá muito menos impacto na saúde do doente e na decisão da urgên-
cia do acto médico que configura. O agendamento electrónico como
resposta ao atendimento nos casos acima referidos não permite uma
programação atempada de acordo com a especificidade e individuali-

ANTES
Protagonismo da “estrutura”.

A actual estrutura orga-nizativa
não privilegia a participação
nem o pro-tagonismo dos pro-
fissionais.

A estrutura tende a sobrepor-se
às relações humanas.

Quando a “vida local” no cen-
tro de saúde é pouco interes-
sante e motivadora é muito di-
fícil conseguir o empenho dos
profissionais.

Trabalho isolado.

A organização actual não esti-
mula o trabalho em equipa nem
a cooperação interprofissional.

É necessário muito esforço das
direcções e dos profissionais
para ultrapassar esta situação.

NOVA SITUAÇÃO
Protagonismo e Motivação dos profissio-
nais.

O protagonismo cabe aos profissionais e às
suas equipas cuja vida e organização, sen-
do participadas por todos, permite a emer-
gência de liderança descentralizada.

À direcção técnica e à administração, cabe-
lhes posicionar-se discretamente como
facilitadores do trabalho da linha da frente
– onde se concretiza a missão essencial do
centro de saúde.

Trabalho em equipa e cooperação interpro-
fissional

O trabalho de equipa e a cooperação
interprofissional ficam estruturalmente fa-
cilitados. A organização em pequenas uni-
dades multiprofis-sionais cria condições fa-
voráveis para uma organização conjunta do
trabalho dos profissionais que as integram.

Os profissionais são envolvidos nas equi-
pas com responsabilização assente em
compromissos explícitos de desempenho,
com avaliação regular.
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dade de cada problema de saúde do doente ou da família. O médico e
a equipa não deverão estar sujeitos a vícios de sistema que possam
impedir ou diferir uma decisão atempada.
4. A comunicação entre os diferentes elementos da equipa é factor
primordial para o bom desenvolvimento da trabalho. Qualquer acrés-
cimo de barreira física vai prejudicar e viciar as relações entre os ele-
mentos baixando o nível de comunicação.
Face ao exposto, consideram os médicos especialistas de Medicina
Geral e Familiar que se constata:
1. Uma ingerência na autonomia científica e técnica, bem como na
cooperação na equipa de saúde.
2. Um decréscimo na qualidade de trabalho.
3. Uma maior insatisfação dos utentes/doentes.
4. Uma insatisfação generalizada dos médicos de família que se consi-
deram dignos do respeito e motivação a que o seu trabalho, por ser
também digno e de componente essencialmente humanitária, obriga.
Assim, e tendo por fundamento tudo o que acima se expõe, os abaixo
assinados Médicos de Família deste centro de saúde entendem:
• Dever manter-se o Trabalho em Equipa de Saúde, de forma integrada,
coordenada, continuada e permanente, fomentando a personalização
e co-responsabilização:
• Dever ajustar-se o espaço físico, preservando a contiguidade das ins-
talações e a intimidade na prestação dos cuidados.

Doc. 3a (13/05/2002)
AGRESSÕES A MÉDICOS

– INQUÉRITO AOS MÉDICOS DA SECÇÃO REGIONAL DO NORTE –

Ex.mo (a) Colega

Como é do conhecimento do Ex.mo(a) Colega, são cada vez mais fre-
quentes as agressões directas a médicos devido às circunstâncias de-
gradantes em que os médicos exercem a sua actividade profissional.
Com vista à elaboração de um seguro colectivo para médicos vitimas
de agressões, a contratar pela Secção Regional do Norte para os mé-
dicos aqui inscritos, importa tipificar e quantificar as agressões ocor-
ridas no âmbito da actividade profissional de cada médico.
Envio-lhe, por isso, este pequeno inquérito acompanhado de sobres-
crito para resposta, dispensando-me de salientar a importância da
mesma.
Perfil do médico(a) agredido(a)
Sexo: M F
Idade:
Especialidade/Internato de Especialidade/Internato Geral:
Nome (facultativo):
Tipo de Agressão: Física Verbal
Local da agressão:

– consulta de centro de saúde
– consulta em hospital do SNS
– internamento em hospital do SNS
– SASU
– urgência em hospital do SNS
– consultório/unidade privada de saúde
– no local de trabalho mas fora do contexto da actividade clínica

(indicar P.F. o estabelecimento de saúde onde ocorreu a agressão)
Data e Hora da agressão:
Consequências da agressão:
Comunicação às hierarquias das unidades de saúde:    SIM        NÃO
Procedimentos e decisão das hierarquias das unidades de saúde:
Comunicação às entidades policiais e judiciais:        SIM        NÃO

Esperando uma resposta célere às questões formuladas, apresento a
Vossa Ex.a. os meus melhores cumprimentos.

O Presidente do Conselho Regional
(Dr. Miguel Leão)

Doc. 3b
RESULTADOS DO INQUÉRITO REFERENTE A AGRESSÕES A MÉDICOS

Total de respostas ..................................................................................... 643
Não agredidos ...................................................................................... 91
Agredidos ............................................................................................ 552

Sexo ........................................... Masculino ....................................... 285
........................................... Feminimo ....................................... 358

Idade ........................................... Média de idades ........................... 43,5

........................................... Especialista ..................................... 412
Grau ........................................... Interno de especialidade ............... 69

........................................... Interno Geral ................................... 56

Tipo de agressão ........................... Física ................................................ 108
........................................... Verbal .............................................. 444

........................................... Consulta Centro de Saúde .......... 186

........................................... Consulta Hospital SNS ................... 48
Local da agressão .......................... Internamento Hospital SNS .......... 24

........................................... SASU ................................................. 77

........................................... Urgência Hospital SNS ................. 250

........................................... Consultório – Unidade Privada .... 10

........................................... Local de trabalho ............................. 23

........................................... Sem consequências ...................... 227

........................................... Danos morais ................................. 121
Consequências da agressão ....... Danos materiais ................................. 7

........................................... Danos pessoais ................................ 34

........................................... Intervenção PSP/GNR ..................... 12

........................................... Perturbação do Serviço ................. 20

Comunicação às hierarquias ...... Sim ................................................... 216
........................................... Não .................................................. 226

........................................... Nada ................................................ 108
Procedimentos – Decisões .......... Exclusão da Lista de Doentes ........ 41

........................................... Inquérito .......................................... 28

........................................... Não atendimento .............................. 3

........................................... Sim ................................................... 110
Comunic. Entidades Policiais ...... Não .................................................. 333

........................................... Processo-crime ................................ 31

Doc. 4 (05/02/2002)
PARECER DA COMISSÃO NACIONAL DE PROTECÇÃO DE DADOS
(CNPD) RELATIVA AO PEDIDO DA ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE

FARMÁCIAS DE CRIAR UM SISTEMA INFORMÁTICO DE INFORMA-
ÇÃO NOMINATIVA SOBRE UTENTES (SIFARMA)

1. Desde a data em que foi proferida a Deliberação n.º 10/99 não houve
qualquer alteração legislativa, pelo que os princípios relativos à proibi-
ção de centralizar informação nominativa sobre utentes mantém-se.
2. No Sistema agora notificado – constituído por um «Sistema único,
uno e integrado» (cf. pág. 8 da resposta da ANF ao projecto de Delibe-
ração) e dotado de um «módulo central» e um «módulo local» – de-
vem figurar como «responsáveis» («responsáveis conjuntos» na
acepção do artigo 3.º al. d) da Lei 67/98) a ANF e cada um dos farmacêu-
ticos aderentes ao sistema. Assim, à medida que a ANF celebre acor-
dos com os farmacêuticos e estes adiram ao sistema deve ser apresen-
tado na CNPD um pedido de notificação que deve ser subscrito pelo
representante da ANF e pelo representante de cada farmácia (caso seja
uma sociedade o pedido deve ser subscrito por pessoa com poderes
para a obrigar).
3. Não havendo qualquer disposição legal em que se fundamente a
legitimidade para o tratamento de dados dos utentes, as farmácias e a
ANF só poderão tratar os dados se obtiverem o necessário «consenti-
mento expresso» e cumprirem as demais condições estabelecidas no
artigo 7.º n.º 2 da Lei 67/98.
4. Toma-se necessário concretizar o alcance do consentimento:



56

a) O utente deve poder autorizar, apenas, o tratamento (v.g. acesso aos seus
dados pessoais) numa farmácia em concreto (da sua «confiança»), daqui resul-
tando que nenhuma outra farmácia poderá aceder aos seus dados e, particular-
mente, ao histórico de medicamentos. O utente pode, desta forma, ver preser-
vada a «relação de confiança» estabelecida entre si e o «seu» farmacêutico.
b) Para que os seus dados pessoais e histórico de medicamentos sejam acessí-
veis a outra(s) farmácia(s) deve constar na «declaração de consentimento», de
forma expressa, essa possibilidade. Entende-se que não deve ser aposta uma
quadrícula para manifestar o consentimento mas deve o utente responder, de
forma expressa, à questão do acesso por outras farmácias apondo o termo «sim»
ou «não», devendo entender-se que a falta de manifestação de vontade signifi-
cará a impossibilidade de acesso aos dados pessoais e histórico de consumos.
5. Para além de o tratamento do dado «etnia» se revelar não pertinente em
relação à finalidade declarada, considera a CNPD que o mesmo é excessivo e
dispensável, não devendo ser objecto de tratamento (art. 5º n.º 1 al. c) da Lei 67/
98). Admite-se que este dado possa ser tratado para efeitos estatísticos, desde
que não possa ser relacionado, quer directa quer indirectamente, com o uten-
te. Tratando-se de informação «não nominativa» não estaremos perante dados
pessoais, razão pela qual não haverá objecções ao processamento deste dado
(cf. art. 35.º n.º 3 in fine da CRP).
6. Não sendo possível à ANF identificar os utentes, a CNPD não tem que se
pronunciar quanto ao tratamento dos seguintes dados (a nível «central»): Nú-
mero Sifarma, data de nascimento, sexo, etnia, histórico de consumos e «infor-
mação farmacoterapêutica». Garantindo a ANF que não existe qualquer possi-
bilidade de identificar os titulares dos dados, não existe obstáculo legal ao tra-
tamento destes dados por parte da ANF.
7. A CNPD não vê em que medida seja necessário o tratamento das receitas por
parte da ANF. O tratamento destes dados só faz sentido quando encarado na
perspectiva de a ANF assegurar e facultar aos «sub-sistemas de saúde» a infor-
mação sobre o receituário dos utentes, por forma a criar os meios de controlo
e detecção da fraude em relação ao receituário aviado.
8. Porém, este problema é bem mais profundo e deve ser encarado de uma
forma integrada merecendo, no nosso ponto de vista, de ter como suporte me-
didas legislativas que legitimem os «sub-sistemas» a tratar a informação, de for-
ma nominativa, em relação aos medicamentos consumidos pelos seus
beneficiários. Neste contexto, e por força do artigo 23.º n.º 4 da Lei 67/98, deve
ser enviada cópia desta autorização à Assembleia da República e ao Ministério
da Saúde.
9. Por isso, a CNPD entende que só faz sentido autorizar a ANF a tratar estes
dados quando algum dos sub-sistemas for o destinatário destes dados, estando,
em consequência, autorizado a processar esta informação e a recebê-la da ANF.
10. A CNPD não pode pronunciar-se em relação àquelas finalidades na medida
em que não foi indicado qualquer «sub-sistema» destinatário da informação.
Enquanto não houver qualquer «destinatário» da informação não se vê que
seja necessário e pertinente o tratamento daqueles dados (cf. artigo 5.º n.º 1 al.
c) da Lei 67/98).
11. O funcionamento do sistema de facturação detalhada «local» e «central»
está dependente do fornecimento à ANF, pelos «sub-sistemas», da base de da-
dos dos seus beneficiários. A CNPD não pode pronunciar-se sobre esta possi-
bilidade de tratamento nas farmácias e na ANF sem, previamente, analisar os
tratamentos (em particular a finalidade da comunicação) de cada um dos «sub-
sistemas.
12. Podendo haver fundamentos diferenciados para a comunicação de dados
de identificação dos beneficiários, não se vislumbra que a CNPD possa autori-
zar – em abstracto – qualquer tratamento deste dado pela ANF. A CNPD não
pode, em abstracto, autorizar qualquer comunicação de dados sem garantir,
nomeadamente, que os «sub-sistemas» asseguram aos seus beneficiários, de
forma efectiva, a obrigação de informação sobre o destino e utilização dos da-
dos por eles fornecidos ou se lhes deram a possibilidade de se oporem a tais
comunicações (cf. art. 10.º e 12.º da Lei 67/98).
13. A CNPD deve analisar o tratamento da informação sobre «limitações ao exer-
cício de actividade profissional dos médicos» numa outra fase, prévia ao trata-
mento por parte da ANF; ou seja, no processo de legalização das entidades que
comunicam os dados: a Ordem dos Médicos e as ARS. A Ordem dos Médicos e
as ARS devem estabelecer as condições, as formas e os termos da comunicação
destes dados à ANF e fazerem a respectiva notificação à CNPD.
14. Desde que se verifique «uma autorização previamente prestada pelo titular
dos dados» (prescritor de um «sub-sistema»), o qual deve ser esclarecido sobre
a finalidade do tratamento, destino e utilização dos dados (art. 10.º n.º 1 da Lei
67/98), considera a CNPD que há legitimidade para o tratamento dos dados so-
bre o prescritor (nome, n.º de licença, situação e especialidade) por parte da
ANF – cf. corpo do art. 6.º da Lei 67/98 – com o objectivo de a informação ser
disponibilizada localmente. No entanto – e mais uma vez –esse tratamento não
poderá ser feito sem que, previamente, cada um dos «sub-sistemas» seja auto-
rizado pela CNPD a ceder esses dados à ANF.

15. A CNPD autoriza a ANF a fazer o registo automatizado das especia-
lidades de alguns prescritores (nome, número de licença, especialida-
de e situação), limitando-se, porém, a tratar as especialidades concre-
tas em que, nos termos da lei, tenha sido estabelecido um regime de
comparticipação especial. Essas comunicações devem ser autorizadas
pela OM, enquanto responsável pelo tratamento de dados.
16. Deve ficar claro, na linha da Deliberação n.º 10/99 e com base nos
fundamentos aí indicados, que não será admissível – em nenhum caso
– o registo pela ANF de medicamentos prescritos pelos médicos.
17. A ANF deve notificar o tratamento relativamente aos medicamentos
dispensados em cada farmácia, preços de venda ao público e quantida-
des na medida em que estamos perante dados pessoais (cf. art. 3.º n.º 1
al. a) da Lei 67/98), remetendo para o efeito o respectivo formulário de-
vidamente preenchido.
18. Os modelos de acordo ou protocolos a celebrar entre a ANF e os
farmacêuticos (cf. ponto 2 das conclusões) devem ser apresentados pre-
viamente à CNPD.
19. Pode, ainda, ser estabelecida – entre a ANF e a CNPD – uma metodo-
logia que permita o estabelecimento de mecanismos que assegurem a
notificação de todos os tratamentos por parte dos farmacêuticos ade-
rentes, sem que se tome necessário o preenchimento de um formulá-
rio por cada farmacêutico co-responsável.

Amadeu Guerra (relator); Catarina Sarmento e Castro; Alexandre Pinhei-
ro; Luís Barroso; Cristina Baptista; Mário Vargas Gomes; Luís Lingnau da
Silveira (Presidente).

Doc. 5 (30/07/2002)
COMUNICAÇÃO DO CONSELHO NACIONAL EXECUTIVO DA

ORDEM DOS MÉDICOS AO MINISTRO DA SAÚDE A PROPÓSITO DA
POSIÇÃO ASSUMIDA PELO BASTONÁRIO DA ORDEM DOS

FARMACÊUTICOS SOBRE SUBSTITUIÇÃO DA PRESCRIÇÃO MÉDICA
NAS FARMÁCIAS

A Sua Excelência
O Ministro da Saúde

Excelência:

Solicitou V. Ex.ª sugestões que contribuíssem para a contenção de cus-
tos na área da saúde em termos de política do medicamento.
Entendeu encetar com esta Ordem um diálogo franco e aberto na pro-
cura das melhores decisões que, sem porem em causa a saúde dos
nossos doentes, pudessem contribuir para o esforço de poupança a
que o País se impôs.
Foi com muita honra que o fizemos e estamos certos que as muitas
reuniões que tiveram lugar contribuíram decisivamente para que V.
Ex.ª possa decidir com conhecimento profundo dos problemas.
Desconhecemos, no momento em que lhe escrevemos, qual a solu-
ção que adoptará, que esforço de intervenção preconizará para os
médicos, que papel e posicionamento nos será exigido.
Sabemos, no entanto, que o processo decorrido não se tratou de qual-
quer negociação com vitoriosos e vencidos ou interesses de partes a
defender, mas o encontro  de pessoas em procura das melhores solu-
ções para os seus concidadãos.
Ao longo destas reuniões, onde registámos a verticalidade e
frontalidade de V. Ex.ª, estamos certos que foi por Vós igualmente re-
conhecida a nossa indiscutível lisura de processos.
Foi nosso entendimento desde o início facilitar-vos toda a nossa expe-
riência e conhecimentos não escondendo nada, não nos furtando a
abordar todos os assuntos e pontos de vista que nos propôs.
Uma condição, considerámos, no entanto, implícita desde o início – a
não proposição de medidas que implicassem alterações significativas
em outros actores desta problemática. Referimo-nos, concretamente,
à Indústria e aos Farmacêuticos.
Procurando V. Ex.ª, tanto quanto nos informou, o diálogo com todos os
parceiros, assumindo reuniões com as várias organizações representa-
tivas, lógico seria que, com cada uma, procurasse descortinar os
contributos possíveis dos grupos representados e não um “empurrar”
de uns para os outros que nada lhe facilitaria a ponderação pretendida.
Foi nesta convicção que agimos e foi por ela que não lhe sugerimos
medidas simples e eficazes de contenção de custos, por demais evi-
dentes para quem, como nós, se debruça há longos anos sobre esta
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matéria mas que entendemos deverem ser outros a debatê-la com V. Ex.ª.
Foi, portanto, com enorme surpresa, diríamos mesmo, profundo de-
sagrado, que através da comunicação social soubemos ter a Ordem
dos Farmacêuticos sugerido a V. Ex.ª medidas facilitadoras da viola-
ção da receita médica ao balcão das farmácias.
Foi com incredulidade que ouvimos o Bastonário da mencionada Or-
dem advogar que o verdadeiro técnico do medicamento era o farma-
cêutico e que deveria ser criada uma Comissão para analisar as ra-
zões que os médicos viessem a invocar quando se opusessem à subs-
tituição dos medicamentos receitados.
Ao igualmente tomarmos conhecimento, pela mesma fonte, que tais
medidas tivessem sido sugeridas a V. Ex.ª, percebemos como o pres-
suposto em que laborámos estava errado e como tínhamos privado
V. Ex.ª de alguns contributos que podiam ser importantes no proces-
so de tomada de decisão.
Penitenciando-nos de tal erro, e na esperança que não seja tarde,
permitimo-nos desde já adiantar uma medida simples que permitiria
poupar até 200 milhões de euros no que o País anualmente paga em
medicamentos.
Trata-se, pois, de revisão legislativa, nomeadamente no que respeita
à Lei 2125, de 20 de Março de 1965, e ao Dec.-Lei n.° 48547, de 27 de
Março de 1968, no que se referem e inibem a livre iniciativa e a livre
instalação de estabelecimentos de farmácia por licenciados em Far-
mácia ou Ciências Farmacêuticas.
Como V. Ex.ª sabe, o regime de preços praticado para o sector do
medicamento é um regime de preços máximos fixados pelo Estado.
Sobre estes preços (P.V.P.) incidem margens de armazenista e
retalhista, atingindo no caso destes os 20% e no daqueles perto de
10%.
Normal seria que o livre jogo do mercado permitisse por processos
mais expeditos de organização diminuir o preço final junto do con-
sumidor fazendo que o preço máximo, fixado administrativamente,
raramente fosse atingido.
Tal não acontece, sendo os Portugueses obrigados a comprar os me-
dicamentos sempre pelo preço máximo como se de um preço fixo se
tratasse.
Isto acontece porque não existe mercado. Com efeito, o condiciona-
mento, à boa maneira salazarista, do direito de estabelecimento pela
concessão pelo Estado de alvarás resulta num mercado altamente
protegido para os instalados, livres da concorrência e como tal não
disponíveis para reduzir as suas margens de comercialização.
Quererá V. Ex.ª perguntar ao Sr. Dr. Aranda da Silva, actual Bastonário
da Ordem dos Farmacêuticos, quantos alvarás novos concedeu nos
quase dez anos em que presidiu à instituição estatal reguladora do
mercado do medicamento – o INFARMED?
É que a leitura dos números e algumas perguntas conexas permitirão
perceber porque tem Portugal menos farmácias por habitante que a
Alemanha, a França, a Itália e tendo quase metade das que tem
Espanha.
Sabe também V. Ex.ª que existem centenas, mesmo milhares de jo-
vens farmacêuticos a quem é proibido instalar-se na profissão que
escolheram dado que a não autorização para abertura de novas far-
mácias condiciona preços astronómicos de trespasse das existentes.
Compreende V. Ex.ª que estes jovens disponíveis para iniciar activi-
dade e disponíveis para competir num mercado aberto, mesmo que
à custa dos seus lucros, não percebem porque os impedem de traba-
lhar?
Compreende V. Ex.ª a revolta deste jovens, dado que alguns que es-
colheram farmácia quando um insólito numerus clausus lhes impe-
diu a entrada em Medicina?
Estamos certos que V. Ex.ª compreende todos estes factos, nos per-
doará do lapso de não termos atempadamente sugerido as óbvias
medidas correctoras e que saberá agir em conformidade.
Sem outro assunto de momento, apresentamos a V. Ex.ª os nossos
melhores cumprimentos.

Pel’O Presidente do Conselho Nacional Executivo,

Dr. Miguel Leão.

Doc. 6a
LEGISLAÇÃO APROVADA PELO GOVERNO RELATIVA

À PRESCRIÇÃO POR DENOMINAÇÃO COMUM
INTERNACIONAL E QUE REVÊ A LEI 14/2000

O medicamento constitui um elemento fundamental da política de saúde do Serviço
Nacional de Saúde (SNS).
Tem sido preocupação de todos os Governos dos países da União Europeia possibilitar
aos utentes a utilização de medicamentos genéricos que são bioequivalentes e que
têm os mesmos efeitos terapêuticos dos medicamentos de marca.
Por outro lado, o crescente e elevado consumo dos medicamentos em Portugal, em
proporção o mais elevado que se verifica na maioria dos países europeus, impõe a
necessidade de promover medidas de maior racionalização, numa perspectiva de ren-
tabilização das despesas para o utente e para o Estado, e o desenvolvimento de uma
relação sustentável entre o benefício e o custo dos medicamentos.
Os cidadãos, únicos beneficiários da prescrição medicamentosa e principais interessa-
dos na utilização criteriosa dos dinheiros públicos, devem dispor da possibilidade de,
no acto de dispensa dos medicamentos, lhes ser proporcionada a opção pelo medica-
mento com a mesma substância activa, segurança e valor terapêutico, ao menor preço.
Foram ouvidas as Ordens dos Médicos e dos Farmacêuticos.
Assim:
Nos termos da alínea a) do n.º 1 do artigo 198.º da Constituição, o Governo decreta,
para valer como lei geral da República, o seguinte:

Artigo 1.º (Objecto)
Os artigos 1, os n.º 1 e 2 do artigo 2.º e os n.º 1 e 2 do artigo 3.º da Lei n.º 14/2000, de 8 de
Agosto, passam a ter a seguinte redacção:

“Artigo 1.º Âmbito
A presente lei tem por objectivo a racionalização da política do medicamento, o desen-
volvimento e a melhoria da qualidade da prestação de cuidados de saúde no âmbito do
Serviço Nacional de Saúde, prevendo, para o efeito, as medidas que constam dos arti-
gos seguintes.

Artigo 2.º Prescrição de Medicamentos
1 – A prescrição de medicamentos contendo substâncias activas para as quais existam
medicamentos genéricos autorizados, é efectuada mediante a indicação da denomina-
ção comum internacional (DCI) ou do nome genérico, sendo admitida a seguir a essa
indicação, o nome de marca do medicamento ou o nome do titular da autorização de
introdução no mercado (AIM), seguida em todos os casos da dosagem, da forma farma-
cêutica e da posologia.
2 – Quando o médico prescritor entenda indicar o nome de marca do medicamento ou
do titular da autorização de introdução no mercado (AIM) no caso dos medicamentos
genéricos, deverá obrigatoriamente informar o utente da existência de medicamentos
genéricos comparticipados pelo Serviço Nacional de Saúde e sobre aquele que tem o
preço mais baixo.

Artigo 3.º Dispensa de medicamento
1 – No acto de dispensa dos medicamentos prescritos ao abrigo do n.º 1 do artigo ante-
rior, o farmacêutico ou o seu colaborador devidamente habilitado, devem, obrigatoria-
mente, informar o utente da existência de medicamentos genéricos comparticipados
pelo Serviço Nacional de Saúde e sobre aquele que tem o preço mais baixo.
2 – Não obstante ser reconhecida a liberdade de opção por parte do utente, quer quan-
to à dispensa dos medicamentos, quer quanto ao cumprimento da orientação terapêu-
tica do médico prescritor, o farmacêutico ou o seu colaborador devidamente habilita-
do, só poderão alterar o medicamento prescrito, a pedido do utente e se não houver
uma declaração expressa do médico prescritor.
3 – Para efeito do disposto no número anterior, a receita médica deverá permitir assina-
lar em rodapé visível, conforme modelo abaixo indicado, a declaração do médico
prescritor sobre a dispensa ou não do medicamento genérico. A ausência de opção por
uma das alternativas previstas no rodapé ou o preenchimento de ambas em simultâneo
pressupõe a concordância do médico prescritor com a dispensa do medicamento ge-
nérico."

    • Não autorizo a dispensa de                  • Autorizo a dispensa de
      medicamento genérico                     medicamento genérico

    (Assinatura do médico prescritor)                (Assinatura do médico prescritor)

Artigo 2.º (Entrada em vigor)
Este diploma entra em vigor 30 dias após a sua publicação.
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Doc. 6b
POSIÇÃO DO CONSELHO NACIONAL EXECUTIVO DA OM

RELATIVAMENTE À REVISÃO DA LEI 14/2000
– CONFERÊNCIA DE IMPRENSA DE 13 DE SETEMBRO DE 2002 –

À Ordem dos Médicos compete, de acordo com a Lei ( Dec.-Lei 282/77 de
5 de Julho) “assegurar e fazer respeitar o direito dos utentes a uma medi-
cina qualificada bem como colaborar na política nacional de saúde em
todos os aspectos.”
Não compete à Ordem dos Médicos a defesa dos interesses dos médicos
em termos corporativos, a intervenção político-partidária, a defesa ou o
privilégio de lobbies económicos ou interesses do sector da saúde sejam
eles os da indústria produtora, dos distribuidores grossistas ou retalhistas
ou mesmo de entidades pagadoras públicas ou privadas.
A independência que a Ordem deve revestir é a mesma que os médicos
devem em todos os casos exibir na estrita defesa dos interesses dos doen-
tes. Defesa que a ética e a tradição os obriga.
Com base nestes pressupostos e na observância dos princípios de isen-
ção e independência, a Ordem dos Médicos colaborou com o Governo
apresentando as suas sugestões e conselhos durante o actual processo
legislativo sobre medicamentos e manteve o silêncio até à tomada de de-
cisão acontecida ontem, dia 12 de Setembro, em Conselho de Ministros.
Conhecidos só agora os resultados parcelares das decisões do Governo
cabe tomar posição pública, o que fazemos:
Assim é parecer da Ordem dos Médicos:
– A intervenção sobre política do medicamento, visando nomeadamente

a obtenção de resultados clínicos de idêntica qualidade com o mais bai-
xo custo é um dever legítimo dos Governos e um objectivo que os mé-
dicos desde sempre perseguem.

– A promoção de medicamentos de comprovada igual biodisponibilidade
e bioequivalência, mas de preço mais baixo, os chamados genéricos, é
um objectivo útil e socialmente ajustado que os médicos apoiam incon-
dicionalmente.

– A intervenção no mercado farmacêutico através da instalação de meca-
nismos de comparticipação baseados no “preço de referência” é um
caminho já percorrido por alguns países europeus com resultados mui-
to discutíveis.

– Tal caminho produz uma perturbação na indústria, nomeadamente na
mais frágil – a indústria nacional e pode, quando mal equacionado con-
duzir ao aumento da factura a pagar pelo doente em medicamentos im-
prescindíveis.

– Se Portugal já é o País em que a despesa pública com medicamentos é a
mais baixa da Europa, desejamos que tal não resulte num aumento do
esforço pedido ao cidadão para pagar a sua própria saúde.

– Apesar da Ordem dos Médicos não recomendar tal medida, entende
que esta decisão é da estrita esfera da competência do Governo que, ao
ser aplicada unicamente aos fármacos em que exista genérico comerci-
alizado e comparticipado, não terá consequências gravosas em termos
de saúde pública.

– As medidas respeitantes à prescrição (receita médica) resultam em certa
medida, da colaboração da Ordem, mas não contemplaram a totalidade
das nossas sugestões, o que se lamenta e certamente contribuirá para a
sua ineficácia.

– O principio orientador e inalienável da exclusiva liberdade, responsabi-
lidade e independência do médico na escolha do fármaco mais adequa-
do à situação clínica do seu doente não se encontra subvertido pelo
que a Ordem aconselhará aos médicos o cumprimento da legislação.

– A Lei é, no entanto, confusa e mistificadora nos seus pressupostos e
desenvolvimento. Assim, afirma na introdução que Portugal é dos paí-
ses que mais gasta com medicamentos, o que é uma manifesta incorrec-
ção, e termina a pressupor uma situação que só por fraude ou por ab-
surdo pode acontecer – a do médico simultaneamente permitir e não
permitir a dispensa do medicamento genérico.

– A conceptualização subjacente à Lei, tal como acontecia na Lei 14/2000, é
incorrecta pois ao pressupor a possibilidade de tomada de decisão no
ponto de venda de medicamentos pode impedir a farmacovigilância afec-
tando gravemente a saúde pública.

– A questão da “autorização de dispensa”, tão debatida, é uma falsa questão.
A relação médico-doente é uma relação de confiança pelo que o médico
quando prescreve já deve ter avaliado a melhor relação custo benefício e
já deve ter ponderado o fármaco mais adequado para o seu doente e para
a situação específica que tem de resolver.

– Nestas circunstâncias, a Ordem dos Médicos não aceita, excepto em
situações da maior excepcionalidade, que o médico “autorize” a altera-
ção da sua receita.

Por fim lamenta-se que o pedido de revogação do despacho 7145/2002
que prevê a obtenção de vantagens financeiras para os médicos na pres-
crição de genéricos não tenha sido contemplada pelo Governo. Conside-
ramos que tal despacho, equivalente em termos éticos aos médicos rece-
berem percentagem na venda de fármacos, é um insulto para os doentes
e para a Classe, não se percebendo a insistência na sua manutenção.

Doc. 7
DIVULGAÇÃO DO PROGRAMA DE EDUCAÇÃO MÉDICA CONTÍNUA EM

MEDICINA MOLECULAR DA FACULDADE DE MEDICINA DO PORTO
PATROCINADO PELO IPATIMUP E PELA SRNOM

O Programa de Educação Médica Contínua em Medicina Molecular que a Facul-
dade de Medicina do Porto iniciou em 2001 está a registar enorme êxito, avaliado
não só pelo número e qualidade das candidaturas, como também pelas aprecia-
ções que os participantes têm feito aos módulos já realizados. Estas razões justi-
ficam por si só a preparação, já em curso, da 3ª edição, a iniciar a 6 de Janeiro de
2003.
A Faculdade de Medicina do Porto decidiu avançar, em parceria com o Hospital
de S. João, e com o apoio explícito do IPATIMUP e da Ordem dos Médicos, com
este Programa de pós-graduação por que a formação médica contínua é um de-
ver de todas as instituições ligadas às Ciências da Saúde, e por reconhecer a ne-
cessidade crescente que os médicos têm de associar o conhecimento clínico aos
mecanismos fisiopatológicos e aos princípios da Medicina Molecular.
Pretende-se com este Programa conseguir que os médicos clínicos dominem os
conceitos moleculares que explicam os princípios fisiopatológicos à luz de no-
vos conhecimentos. Não se deseja um curso de aulas teóricas de ciência básica
desligada da clínica, mas sim sessões interactivas em que os “alunos” terão de
participar activamente na discussão de casos clínicos ou artigos científicos. Os
temas de cada módulo são problemas clínicos, escolhidos com o objectivo de
chegar ao nível molecular para procurar respostas e entender mecanismos. Para
atingir esse objectivo as sessões serão orientadas por médicos clínicos com ex-
periência nas áreas em discussão e por “biologistas moleculares”. O Programa
compreende também módulos básicos e um módulo centrado em actividades
práticas laboratoriais (módulos do tronco comum) onde se inclui um com activi-
dade prática laboratorial para aprendizagem de conceitos e técnicas indispensá-
veis para a frequência dos módulos clínicos que se lhes seguem.
Os candidatos podem optar pela Formação Contínua ou pelo curso de Mestrado
em Medicina Molecular. No primeiro caso, inscrevem-se em módulos isolados
obtendo, mediante aprovação, um certificado, enquanto que no segundo caso
têm obrigatoriamente que frequentar e obterem aprovação em 10 módulos (os
cinco do tronco comum e cinco clínicos escolhidos de acordo com as preferênci-
as e interesses dos candidatos). Estes 10 módulos são realizados no primeiro ano
do Mestrado, seguindo-se um segundo ano para realizar o trabalho de disserta-
ção da tese. Os módulos clínicos abrangem temas de pediatria, obstetrícia,
endocrinologia, hematologia, cardiologia, gastroenterologia, infecciologia,
pneumologia, reumatologia, oncologia e cirurgia oncológica. Os módulos do tron-
co comum visam os conceitos básicos de biologia molecular, ciclo celular e
apoptose, genética humana, oncobiologia e técnicas laboratoriais de biologia mo-
lecular. Cada módulo terá a duração de 3 semanas com 2 sessões semanais de 3
horas de duração cada uma, ou 2 semanas com 3 sessões semanais.
A Coordenação do Programa está a cargo de uma comissão presidida pelo Prof.
Manuel Sobrinho Simões, e tem prevista a participação de médicos e investiga-
dores da Faculdade de Medicina do Porto, Hospital de S. João, IPATIMUP, Institu-
to de Genética Médica, IBMC, e outros hospitais e centros de investigação nacio-
nais e estrangeiros.
O Programa visa preferencialmente, os médicos Internos (Gerais e Complemen-
tares) dos hospitais da zona Norte e os docentes da Faculdade de Medicina do
Porto. Está também aberto à participação de todos os médicos e profissionais de
saúde do país. Informações mais detalhadas poderão ser obtidas junto da Dr.a
Sandra Rebelo do Serviço de Histologia e Embriologia da Faculdade de Medicina
do Porto (srebelo@med.up.pt).
As candidaturas para a 3ª edição do Programa estarão abertas entre os dias 4 a 23 de No-
vembro de 2002 na Repartição Académica da Faculdade de Medicina do Porto.

Doc. 8 (05/06/2002)
QUOTAS EM DÍVIDA

– OFÍCIO DO CRN ENVIADO AOS MÉDICOS DEVEDORES –

QUOTIZAÇÕES EM ATRASO
Ex.mo(a) Colega,
Serve o presente para informar que, a esta data, se encontra em dívida o montante
de............., respeitante a quotas em atraso de........... a  30 de Junho de 2002.
Deste modo fica o(a) Ex.mo(a) Colega formalmente notificado para liquidar a quan-
tia acima referida no prazo de 10 (dez) dias a contar da recepção desta, sob pena
de procedimentos futuros que a Ordem dos Médicos ache por bem adoptar,
designadamente a cobrança por via judicial.
Lembramos que, nos termos do Estatuto da Ordem dos Médicos e do seu Código
Deontológico, constitui dever do médico o pagamento de quotas. Para o seu pa-
gamento, junto enviamos uma autorização bancária, que fará o favor de preen-
cher e assinar, devolvendo-a a esta Secção Regional pelo envelope de RSF que se
anexa para o efeito, ou poderá ser efectuado através de cheque ou vale postal, na
totalidade ou em fracções a combinar.
Com os melhores cumprimentos
A Tesoureira do Conselho Regional
(Dr.ª Fátima Oliveira)
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ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE LIMITADOS DA VOZ
LARINGECTOMIZADOS
Rua Dr. António Bernardino de Almeida • 4200-072 Porto (Tel.: 225502011)
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Rua Delfim Maia, 276 • 4200-253 Porto (Tel.: 225573790; Fax: 225573799;
E-mail: nrn@appc.pt)

ASSOCIAÇÃO VOLUNTARIADO DO HOSPITAL DE S. JOÃO
Alameda Prof. Hernâni Monteiro • 4200-000 Porto; Tel.: 225512100; Fax: 0225507452)

CASA DO FAROL - PROJECTO RENOVAR PARANHOS
Largo do Campo Lindo, n.º 5 • 4200-142 Porto (Tel.: 225507676; Fax: 225509753;
E-mail: Projectorenovarparanhos)

CASA DO MEIO CAMINHO DA ASSOC. NORTE VIDA - APART. DE
REINSERÇÃO SOCIAL
Rua Senhora da Lapa, 50 • 4050-574 Porto; E-mail: eptpporto@mail.telepac.pt

CENTRO DE RECURSOS DA SANTA CASA DA MISERICÓRDIA
Rua das Flores, 15 • 4050-265 Porto (Tel.: 222074710; Fax: 0222050116)

COMISSÃO PARA A IGUALDADE E PARA OS DIREITOS DAS MULHERES
Rua Ferreira Borges, 69-2.º Centro • 4050-253 Porto (Tel.: 222074370; Fax: 0222074398;
E-mail: cidmdelnorte@mail.telepac.pt)

CONFEDERAÇÃO NACIONAL DOS ORGANISMOS DE DEFICIENTES -
CNOD
Bairro Cerco do Porto, Edifício 33, 1127 • 4300-122 Porto (Tel.: 225107071)

ESPAÇO PESSOA - CENTRO DE APOIO E ORIENTAÇÃO A
PROSTITUTOS(AS)
Travessa das Liceiras, 14 - 16 • 4000-323 Porto (Tel.: 222008377; Fax: 222008377)

ESPAÇO T - APOIO À INTEGRAÇÃO SOCIAL E COMUNITÁRIA
Av. de França 256 - C.C.Cap. - sala 5,22,23 • 4050-276 Porto (Tel.: 228302432;
Fax: 28305593; E-mail: espaçot@espaçot.pt)

FUNDAÇÃO PORTUGUESA - A COMUNIDADE CONTRA A SIDA
(DELEGAÇÃO REGIONAL NORTE)
Rua das Flores, 69 - Gab. 13 • 4050-265 Porto (Tel.: 223393534; Fax: 0223393537;
E-mail: fund.sida.porto@mail.telepac.pt)

INSTITUTO CULTURAL D. ANTÓNIO FERREIRA GOMES
Rua de Santa Joana Princesa, 38 - 3.º • 4150-322 Porto; Tel.: 226102831; Fax:
226102941)

LIGA DE OSTOMIZADOS DE PORTUGAL
Estrada da Circunvalação, 8881 • 4250-147 Porto (Tel.: 228300525; Fax: 0228300525)

LIGA DE PROFILAXIA E ALCOOLISMO E TOXICOMANIAS - LIPAT
Largo do Campo Lindo, n.º 5 • 4200-142 Porto (Tel.: 225509753; Fax: 0225509753)

LIGA DOS AMIGOS DO HOSPITAL DE CRIANÇAS MARIA PIA
Rua da Boavista, 827 • 4050-111 Porto (Tel.: 226102874; Fax: 0226187467)

LIGA DOS AMIGOS DO HOSPITAL DE SANTO ANTÓNIO
Largo Prof. Abel Salazar • 4000 Porto (Tel.: 226005058; Fax: 0226005058;
E-mail: iahsa@mail.telepac.pt)

LIGA PORTUGUESA CONTRA A EPILEPSIA
Rua Sá da Bandeira, 162-1.º • 4000-428 Porto (Tel.: 223322121; Fax: 0223322121)

LIGA PORTUGUESA CONTRA O CANCRO - NÚCLEO REGIONAL DO
NORTE
Estr. da Circunvalação, 6657 • 4200-072 Porto (Tel.: 225492423; Fax: 0225405046)

MOVIMENTO DE APOIO AO DIMINUÍDO INTELECTUAL
Rua de Brito Capelo, 60 cave Esq.º • 4050-128 Porto (Tel.: 228315403)
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HOTÉIS

RESIDENCIAL DOS LOIOS
Rua Dr. António C. Ferreira Soares, 2 • 4620-214 Santa Maria
da Feira (Tel: 256379570; Fax: 256379579).
Desc. 10%, dias da semana; 15%, fins de semana.

Grupo Continental:

RADISSON SAS LISBOA
Av. Marechal Craveiro Lopes, n.º 390 • 1749-009 Lisboa
(Tel: 210045000; Fax: 21 0045002). Desc. 50%.

HOLIDAY INN LISBOA
Av. António José de Almeida, 28 A • 1000-044 Lisboa
(Tel: 217935222; Fax: 21793 6672). Desc. 49%.

HOLIDAY INN LISBOA CONTINENTAL
R. Laura Alves, 9 • 1069 - 169 Lisboa
(Tel: 217935005; Fax: 2317973669). Desc. 49%.

SUITE HOTEL D. RODRIGO LISBOA
R. Rodrigo da Fonseca, 44-50 • 1250 - 193 Lisboa
(Tel: 210046600; Fax: 2138 63000). Desc. 37%.

HOTEL BONFIM (HOTEL ASSOCIADO)
Av. Alexandre Herculano • 2900-206 Setúbal
(Tel: 265550 700; Fax: 265534 858). Desc. 32%.

HOLIDAY INN GARDEN COURT PORTO
Pç. da Batalha, 127/130 • 4000 102 Porto
(Tel: 223392300; Fax: 22200 6009). Desc. 34%.

PRAIAGOLFE HOTEL
Rua 6  • 4500-357 Espinho (Tel:22733 1000; Fax: 227331001:
Desc. Abr. a Out. de 2002: SGL: 30%; DBL: 27%.

PALACETE DO MONDEGO
Av. Dr. Bíssaya Barreto, nº3 • 3360-191 Penacova
(Tel: 239470700; Fax: 239470701). Desc. 20%.

TIVOLI PORTO
Rua Afonso Lopes Vieira,66 • 4100-020 Porto
(Tel: 226077905; Fax: 226077945). Desc. 40%.

TIVOLI COIMBRA
Rua João Machado,4 • 3000-226 Coimbra
(Tel: 239858300; Fax: 239858345). Desc. 40%.

TIVOLI SINTRA
Pç. República • 2710-616 Sintra
(Tel: 219 237200; Fax: 219237245). Desc. 40%.

TIVOLI PALÁCIO DE SETEAIS (SINTRA)
Rua Barbosa du Bocage,10 • Seteais 2710-515 Sintra
(Tel: 219233200; Fax: 219234277). Desc. 40%.

TIVOLI TEJO (LISBOA)
Av. D. João II, Parque das Nações • 1990-083 Lisboa
(Tel: 218915100; Fax: 218915345). Desc. 40%.

TIVOLI JARDIM (LISBOA)
R. Júlio César Machado • 1250-134 Lisboa
(Tel: 213591000; Fax: 213591245). Desc. 40%.

TIVOLI LISBOA
Av. da Liberdade,185 • 1269-050 Lisboa
(Tel: 213198900; Fax: 213198950). Desc. 40%.

HOTEL OSLO
Av. Fernão Magalhães, 25 • 3000-175 Coimbra
(Tel: 239829071; Fax: 239820614). Desc. 10%.

BENEFÍCIOS SOCIAIS
ACORDADOS PELA SRNOM

ESTALAGEM PORTO ANTIGO
Cinfães • 4690-423 Oliveira do Douro
(Tel: 255560150; Fax: 255560169). Desc. 20%.

JOALHARIA

ELYSÉE JÓIAS
Shopping Center Brasília, Pç. Mousinho Albuquerque,113, Lj 82 A
• 4100-350 Porto (Tel: 2260 00663; Fax: 226002729). Desc. 10%.

PERFUMARIAS

GRUPO MOULIN ROUGE
(Desc. 20%, em todas as lojas):

Rua Marquês Sá da Bandeira, 394 • 4400 Vila Nova de Gaia
(Tel: 223704950; Fax: 223704185).

Rua 5 de Outubro, Zona Ind. do Cavaco (Centro Com. E. Leclerc)
• 4520-162 Sta. Maria da Feira (Tel: 25637 8832;  Fax: 256 378832).

Rua Luís Veiga Leitão,116 (Centro Com. Brasília), Loja 235 • 4050
Porto (Tel: 226009665; Fax: 226009665).

Rua Luís Veiga Leitão,116 (Centro Com. Brasília), Loja 208 • 4050
Porto (Tel: 226098924; Fax: 226099665).

Rua Brito Capelo, 319 • 4450 Matosinhos
(Tel: 2293 50486; Fax: 229350486).

Rua de Talvai (Centro Comercial Leclerc) • 4764-503 V. N.Famalicão
(Tel: 252377073; Fax: 252377073).

Lugar dos 4 Caminhos (Centro Comercial Leclerc) • 3080 Fig. da Foz
(Tel: 233435566; Fax: 2334146 18).

Av. da Républica,1120-Lj 6 (Galeria Comercial Gaivota) • 4400 Vila
Nova de Gaia (Tel: 223709812/3709863; Fax: 223703929).

TECNOLOGIAS DE COMUNICAÇÃO

HELPPHONE
Rua Cunha Júnior, 69 A-3º • 4250-186 Porto
(Tel: 225099728; Fax: 225099729). Desc. 10%.

A SECÇÃO REGIONAL DO NORTE TEM VINDO A ACORDAR COM DIVERSAS EMPRESAS DESCONTOS NOS SEUS PRODUTOS

E SERVIÇOS. NA SEQUÊNCIA DA LISTA JÁ ANTERIORMENTE PUBLICADA (VER NORTEMÉDICO Nº 11, PÁGINA 48), INCLUI-
SE AQUI UMA LISTAGEM DE NOVAS EMPRESAS ADERENTES, COM OS RESPECTIVOS CONTACTOS E A PERCENTAGEM DE DES-
CONTO ACORDADA.



PORTO
Centro de Saúde da Batalha
MARIA ROSÁRIO PINTO CORREIA GUERRA .......... Eleito

Centro de Saúde da Carvalhosa
TERESA JESUS AFONSO BRAVO ............................ Eleito

Centro de Saúde da Foz do Douro
MARIA PIEDADE CARVALHO BALTASAR .............. Eleito

Centro de Saúde de Aldoar
ALBERTO LINO AFONSO TEODÓSIO BENTO .......... Nomeação

Centro de Saúde de Campanhã
RUI MANUEL PONCE LEÃO OLIVEIRA .................. Nomeação

Centro de Saúde de Paranhos
HELENA MARIA ARAÚJO VAQUERO SANTOS ......... Eleito

Centro de Saúde do Bonfim
MARIA CONCEIÇÃO BARROCA MONTEIRO S. FREITAS ..... Eleito

PÓVOA DE VARZIM
Centro de Saúde da Póvoa do Varzim
CIDÁLIA ROSA B. CAMARINHA SALDANHA ROSA ..... Nomeação

SANTO TIRSO
Centro de Saúde da Trofa
FERNANDO JOSÉ RAMOS SOBRAL ....................... Nomeação

Centro de Saúde de Negrelos
JOSÉ FERNANDO ANDRADE CARDOSO .............. Nomeação

Centro de Saúde de Negrelos.
S. Martinho do Campo
MÁRIO HENRIQUES FERREIRA .............................. Nomeação

Centro de Saúde de Santo Tirso
MARIA CÂNDIDA AZEVEDO FERREIRA LOPES ......... Eleito

VALONGO
Centro de Saúde de Ermesinde
MARIA ELISA AZEVEDO TEIXEIRA ......................... Nomeação

Centro de Saúde de Valongo
JOÃO CARLOS BESSA CARDOSO ......................... Nomeação

VILA DO CONDE
Centro de Saúde de Modivas
ELSA MARINA PEREIRA SOARES LOUREIRO ............. Nomeação

Centro de Saúde de Vila do Conde
ROSA MARIA AMORIM REIS .................................. Nomeação

VILA NOVA DE GAIA
Centro de Saúde de Arcozelo
FERNANDA JESUÍNA ROCHA G. PINHEIRO PEREIRA ..... Nomeação

Centro de Saúde de Barão do Corvo
MARIA SALOMÉ SOARES SANTOS LEITE ............... Nomeação

Centro de Saúde da Boa Nova
ELSA VAZ VIANA LEMOS ....................................... Nomeação

Centro de Saúde de Oliveira do Douro
JOSÉ ANTÓNIO FERREIRA ALEIXO ........................ Eleito

Centro de Saúde de Soares dos Reis
HUGO JORGE CORREIA BARBEDO ...................... Eleito

Centro de Saúde dos Carvalhos
FILOMENA CONCEIÇÃO PEREIRA TAVARES ALMEIDA ....... Eleito
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DELEGADOS DA ORDEM DOS MÉDICOS NOS LOCAIS DE TRABALHO 2002/2004

CENTROS DE SAÚDE

DISTRITO MÉDICO DO PORTO

AMARANTE
Centro de Saúde de Amarante
ANA MARIA ROSAS VIEIRA .................................. Nomeação

BAIÃO
Centro de Saúde de Baião
ALCINO NOGUEIRA SOARES COSTA ................... Eleito

FELGUEIRAS
Centro de Saúde de Felgueiras
JOSÉ MANUEL ANACLETO GONÇALVES .............. Nomeação

GONDOMAR
Centro de Saúde da Foz do Sousa
MANUEL MENDES CONCEIÇÃO ........................... Nomeação

Centro de Saúde de Gondomar
Mª MANUELA ROCHA F. GOMES TEIXEIRA .............. Nomeação

Centro de Saúde de Rio Tinto
ALBINO ALBERTO RODRIGUES COSTA ............... Eleito

Centro de Saúde de S. Pedro da Cova
AMÉRICO MARTINHO ROCHA SOUSA ................ Eleito

LOUSADA
Centro de Saúde de Lousada
Mª ADELINA ABREU P. MOREIRA GUEDES ........... Nomeação

MAIA
Centro de Saúde de Maia
RAÚL MANUEL CASTRO FREITAS ......................... Nomeação

Centro de Saúde de Águas Santas
Mª CONCEIÇÃO F. T. SARABANDO ROCHA ............ Nomeação

Centro de Saúde de Castelo da Maia
MARIA LURDES COSTA BARROS .......................... Eleito

MARCO DE CANAVEZES
Centro de Saúde de Marco de Cavaveses
FELISBERTO SOARES FERNANDES BAHUTE ......... Eleito

MATOSINHOS
Unidade Local de Saúde.
Centro de Saúde da Senhora da Hora
MARTA CRISTINA LIMA MOREIRA NUNES SILVA ........... Eleito

Unidade Local de Saúde.
Centro de Saúde de Leça da Palmeira
ROSA MARIA FIGUEIREDO RODRIGUES SILVA.......... Nomeação

Unidade Local de Saúde.
Centro de Saúde de Matosinhos
MARIA GRAÇA CARVALHAL FEIO ........................ Nomeação

Unidade Local de Saúde.
Centro de Saúde de S. Mamede de Infesta
FAUSTO ISAÍAS DIAS ABRUNHOSA ..................... Nomeação

PAÇOS DE FERREIRA
Centro de Saúde de Paços de Ferreira
DELFINA Mª FERREIRA B. FRADA SOUTO ............ Nomeação

PAREDES
Centro de Saúde de Paredes
ARMANDO AURÉLIO FERREIRA DOMINGOS .......... Eleito

PENAFIEL
Centro de Saúde das Termas de S. Vicente
ALEXANDRE MANUEL S. COELHO ORNELAS ........... Nomeação

Centro de Saúde de Penafiel
JOSÉ PEREIRA RAMOS ........................................... Eleito



63

HOSPITAIS
SANTO TIRSO
Hospital Conde de S. Bento
SÍLVIA LEONOR ALVES MOREIRA MENESES ......... Eleito

VALONGO
Hosp. de N. Senhora da Conceição de Valongo
JOSÉ ALBANO ESTEVES ......................................... Nomeação

VILA NOVA DE GAIA
Centro Hospitalar V. N. de Gaia
Hospital Eduardo Santos Silva
ANTÓNIO JOSÉ PERES ALMADA ........................... Nomeação

JOÃO FERREIRA PINHO VALENTE ......................... Nomeação

JOSÉ ANTÓNIO CORREIA OLIVEIRA MIRANDA ....... Nomeação

JOSÉ PEDRO OLIVEIRA PINTO BRANDÃO ........... Nomeação

VÍTOR MANUEL CARVALHO SANTOS ................. Nomeação

AMARANTE
Hospital S. Gonçalo de Amarante
ALBERTO ANTÓNIO R. CONCEIÇÃO GOUVEIA ........ Nomeação

MATOSINHOS
Unidade Local de Saúde - Hosp. Pedro Hispano
ANTÓNIO MIGUEL SANCHEZ MANJON .............. Eleito

IVA CASTORINA TEIXEIRA CASTRO GUIMARÃES ....... Eleito

SÓNIA LOUREIRO ALVES RIGOR .......................... Eleito

PENAFIEL
Hospital Padre Américo
Vale do Sousa (Hospital de Penafiel)
ANA PAULA TAVARES BRANCO ........................... Eleito

FRANCISCO JOSÉ AZEVEDO PIRES AREIAS ........... Eleito

PORTO
Centro Hospitalar Conde de Ferreira
NIVALDO DUARTE DE MARINS ............................ Eleito

Hosp. Central Espec. de Crianças Maria Pia
MARIA FÁTIMA SOARES COSTA CARVALHO ............. Nomeação

Hosp. da Prelada - Dr. Domingos Braga da Cruz
MANUEL MAIA OLIVEIRA CORREIA ...................... Nomeação

Hospital de Joaquim Urbano
JOÃO MANUEL ROCHA CUNHA SEABRA ............ Eleito

Hospital de S. João
ANTÓNIO JOAQUIM FREITAS OLIVEIRA SILVA.......... Eleito

JOÃO TIAGO SOUSA PINTO GUIMARÃES ........... Eleito

JOSÉ CASTELA TORRES COSTA ............................. Eleito

MARIA JOSÉ SILVA ANTUNES MACHADO VAZ ......... Eleito

PEDRO MANUEL VON HAFE CUNHA PEREZ ....... Eleito

Hospital de Santo António
EURICO EMANUEL CASTRO ALVES ...................... Eleito

HUGO MIGUEL BRAGA ALMEIDA TAVARES ........ Eleito

JOSÉ MANUEL GOMES LOURENÇO ..................... Eleito

MARIA CRISTINA FRAGA GOMES FREIRE BARROS ........ Eleito

Hospital Magalhães Lemos
JOSÉ FERNANDO SANTOS ALMEIDA .................... Nomeação

Hospital Militar Regional nº 1
MARIA MANUELA MAIA PEREIRA AROSO ............ Nomeação

Inst. Port. de Oncologia de Francisco Gentil
JOSÉ ANTÓNIO SARAIVA FERRAZ GONÇALVES .......... Nomeação

JOSÉ MARIA LARANJA PONTES ............................. Nomeação

MARIA LURDES GARCIA TRIGO ........................... Nomeação

Maternidade de Júlio Dinis
FERNANDO GABRIEL RODRIGUES COSTA MADUREIRA ... Eleito

PÓVOA DE VARZIM
Centro Hospitalar Póvoa de Varzim/Vila do Conde
JOÃO ANTÓNIO MARTINS NUNES ........................ Nomeação

JOSÉ JERÓNIMO MACEDO MATOS FERNANDES ... Nomeação

SANTA MARIA DA FEIRA
Hospital S. Sebastião
FRANCISCO LUÍS MAIA MAMEDE PIMENTEL ......... Nomeação
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ACONTECEU...
REUNIÕES CIENTÍFICAS

16 de Julho – Curso de Formação – Dr. Armando
Mansilha
19 de Julho – Reunião dos Quadros da Sonae
18 de Setembro – Assembleia Extraordinária da Socie-
dade Portuguesa de Medicina Física e de Reabilitação
19 de Setembro – Assembleia de Dermatologia
26, 27, 28 de Setembro – Curso de Master in Business
Strategy – Internacional Execut [Escuela de Negócios
de Vigo]

REUNIÕES ORGANIZADAS PELO CRNOM
5, 6, 12, 13, 19, 20, 26 e 27 de Julho – Curso de Pós-
Graduação “Gestão para Médicos” [Univ. Católica/Or-
dem dos Médicos, SRN]
10, 11, 12, 13 e 14 de Setembro – Curso Formação de
Auditores Técnicos de Qualidade na Saúde

EVENTOS CULTURAIS

Exposições
15 de Junho a 15 de Julho – Exposição de Pintura e De-
senho “Dos Eus e da Mancha de Rorchard” [Helena
Paraty]

VAI ACONTECER...
REUNIÕES CIENTÍFICAS

05 de Outubro – Dia Mundial do Osteomizado
07 de Outubro – Reunião de Cardiologia Nuclear
11, 12, 18, 19, 25 e 26 de Outubro – Curso de Master in Business
Strategy – International Execut [Escuela de Negócios de Vigo]
17 e 18 de Outubro – VI Jornadas do Serviço de Medicina Física e de
Reabilitação do Hospital de S. João
24 e 25 de Outubro – Jornadas Patient Care
8 e 9 de Novembro – Sociedade Portuguesa de Gerontopsiqui-atria
8, 9, 15, 16, 22, 23, 29 e 30 de Novembro – Curso de Master in Business
Strategy – International Execut [Escuela de Negócios de Vigo]
14 e 15 de Novembro – Sociedade Portuguesa de Genética
19 de Novembro – Associação Portuguesa de Pais e Amigos do Cida-
dão Deficiente Mental
6 de Dezembro – Serviço de Alergologia do H. Maria Pia
6, 7, 13, 14, 20 e 21 de Dezembro – Curso de Master in Business Strategy
– International Execut [Escuela de Negócios de Vigo]
12 e 13 de Dezembro – Associação Portuguesa de Psiquiatria da Infân-
cia e Adolescência

REUNIÕES ORGANIZADAS PELO CRNOM
11, 12, 18 e 19 de Outubro – Curso de Formação para Orientadores
dos Internatos Médicos
11, 12, 18, 19, 25 e 26 de Outubro – Curso de Pós-Graduação “Gestão
para Médicos” [Univ. Católica/Ordem dos Médicos, SRN]
17 de Outubro  – Prémio Dr. Corino Andrade
22 de Outubro – Reunião dos Delegados da Ordem dos Médicos –
Distrito do Porto
1, 2, 8, 9, 15, 16, 22, 23, 29 e 30 Novembro – Curso de Pós-Graduação
“Gestão para Médicos” [Univ. Católica/Ordem dos Médicos, SRN]
8, 9, 15 e 16 de Novembro – Curso de Formação para Orientadores
dos Internatos Médicos
6, 7, 13, 14, 20 e 21 de Dezembro – Curso de Pós-Graduação “Gestão
para Médicos” [Univ. Católica/Ordem dos Médicos, SRN]
15 de Dezembro – Juramento de Hipócrates

EVENTOS CULTURAIS

23 de Novembro – Baile de Gala
30 de Novembro – Sarau Médico
14 de Dezembro – Festa de Natal

Exposições
Até 31 de Outubro – Exposição de Pintura [Duaner]

De 7 de Novembro 2002 a 7 de Janeiro 2003 – Exposição de Pintura
[Rosa Amaral e Florentina]

Concertos
19 de Outubro – Carmina Burana
26 de Outubro – Concerto do Maestro Ivo Cruz. Noites de Espanha –

Música espanhola e excertos de zarzuelas (acompanhamento com piano) – Consti-

tuído por 4 cantores e 1 pianista.

14 de Dezembro – Concerto do Maestro Ivo Cruz. AMAHL – Ópera de

Natal, de Giancarlo Menotti (com encenação e acompanhada com orquestra) –

Constituído por 1 maestro, 7 cantores (dois são crianças), 2 bailarinos, Coro com 8

elementos, Orquestra com cerca de 20 elementos


