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LIVE Psiquiatria e Saúde 
Mental é o título da mais nova 
Publicação Periódica Híbrida 
editada pela Just News, cujo 
1.º número está em distri-
buição neste final de 2020.  
Trata-se de um projeto desenvolvido 
em conjunto com a Sociedade Portu-
guesa de Psiquiatria e Saúde Mental, 
de periodicidade quadrimestral, ou 
seja, com três edições por ano. Em 
entrevista publicada nesta revista, a 
presidente da SPPSM e diretora do 
Serviço de Psiquiatria e do próprio 
Departamento de Psiquiatria e Saú-
de Mental do Hospital Beatriz Ânge-
lo, Maria João Heitor, deixa o alerta: 
“Estamos a viver um ano atípico, com 
o risco de subvalorização daquilo 
que não esteja diretamente ligado 
à pandemia”. Nesta mesma edição, 
uma extensa reportagem, intitulada 
“Sempre próximo dos doentes, muito 
atento à comunidade, assumindo 50 
anos de prestação de cuidados psi-
quiátricos em Gaia”, dá-se a conhe-
cer o Serviço de Psiquiatria e Saúde 
Mental do CHVNG/E, através de al-
guns dos seus profissionais.
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O ano de 2020 mal tinha começado quando percebemos que 
seria indubitavelmente dominado e marcado pela pandemia da 
covid-19. Decorria ainda a primeira vaga quando assumimos que o 
“novo” coronavírus não estava apenas de passagem e que, apesar 
de já sabermos mais sobre o SARS-CoV-2, ainda precisávamos de 
mais investigação científica para conseguir a única solução possível: 
uma vacina ou um tratamento eficaz. Vivemos o ano de 2020 de 
olhos postos em 2021, com esperança nas pessoas e na ciência 
para podermos recuperar as nossas vidas e deixar rapidamente 
esta sensação de estarmos presos a uma época muito difícil da 
nossa História – mesmo com um enorme orgulho no esforço que 
médicos e outros profissionais têm feito para conter a pandemia 
e salvar todas as vidas possíveis, num cenário complexo e nem 
sempre com as condições adequadas.

Este comportamento foi vivido de forma massificada. Nunca 
conseguimos um consenso tão alargado – desde os países mais 
ricos aos mais pobres – sobre o futuro depender da medicina e da 
ciência. Aliás, algumas palavras a quem tão recentemente o poder 
político tinha dado honras na Lei de Bases da Saúde – como a 
pseudociência – foram erradicadas durante este ano. Os cidadãos, 
quando informados, sabem fazer escolhas acertadas e é essencial 
que sejam ouvidos e envolvidos nas decisões para aumentar a 
adesão às mesmas.

Revisitemos um estudo curioso de 2018 conduzido pelo 
ScienceCounts, uma ONG norte-americana dedicada a impulsionar 
a literacia científica e a importância da investigação. Nessa altura, 
foi perguntado aos inquiridos qual era a primeira associação que 
faziam quando pensavam na palavra ciência. Um total de 63% dos 
inquiridos respondeu que “esperança” era a primeira palavra que 
lhes vinha ao pensamento. Muito distantes, só 9% escolheram a 
palavra “medo”.

A pandemia reforçou esta perceção e faz-nos perceber melhor a 
razão pela qual o Artigo 27.º da Declaração Universal dos Direitos 
Humanos consagra o direito à ciência, tal como o faz com o direito 
à saúde. São duas áreas sem as quais o nosso futuro, enquanto 
sociedades desenvolvidas, não se pode concretizar em pleno.

Mais recentemente, já em tempos de pandemia, a consultora 
Povvado publicou uma sondagem interessante, com 77% de mais 
de 19 mil pessoas da amostra selecionada, oriunda de 19 países, a 
elegeram a ciência como solução para os grandes problemas que 
o mundo atravessa. Para 47% dos inquiridos, contudo, a sociedade 
não atribui à ciência a importância que deveria ter. O inquérito 
notava ainda que, atualmente, e em tempo de fake news, o acesso 
a fontes fidedignas de informação científica está longe de estar 
assegurado, com quase 50% da amostra a indicar que considera 
difícil aceder a informação credível sobre desenvolvimentos 
científicos e estudos relevantes.

A batalha da pandemia está longe de estar ganha. Temos tido 
nos últimos meses do ano notícias muito positivas sobre vacinas 
prestes a chegar e com boas taxas de eficácia. Contudo, há um 
longo caminho a percorrer ainda e muitas perguntas em aberto. 
Quais os efeitos secundários e as contraindicações de cada 
vacina? Quanto tempo demoraremos a conseguir, de facto, uma 
imunidade que nos permita poder aligeirar as outras medidas 
preconizadas (máscara, distanciamento, higiene das mãos, etiqueta 
respiratória…)? E quanto tempo durará a imunidade conferida 
por cada vacina? Está o país preparado para armazenar, distribuir, 
transportar e utilizar as vacinas em tempo útil, sem continuar a 
prejudicar a atividade não covid?

Os decisores políticos têm estado alheados dos médicos e dos 

Em Portugal, a profissão de administrador hospitalar, então 
chamada de “provedor”, vem expressa no “Regimento do Hospital 
de Todos os Santos” de 1504. Em 1948, Coriolano Ferreira, 
enquanto chefe dos Serviços Administrativos dos Hospitais da 
Universidade de Coimbra, relança a profissão através da fundação 
da revista Hospitais Portugueses. Desde o primeiro número, diz 
ao que vem: 

“Necessitamos não só́ dos edifícios e do seu recheio, mas 
sobretudo de bons médicos, bons enfermeiros e bom pessoal 
administrativo. A formação técnica dos médicos e a dos 
enfermeiros está entregue a escolas próprias. Mas o pessoal 
administrativo, esse é que, até hoje, não tem onde aprenda 
nem quem o ensine (...). Entre nós, tirando duas ou três 
exceções, vivemos em pleno domínio do amadorismo e das 
improvisações que, embora bem-intencionadas, estragam 
muito dinheiro que é sangue da nação (...).” 

A 27 de abril de 1968 é publicado o Estatuto Hospitalar e o 
Regulamento Geral dos Hospitais, estabelecendo pela primeira 
vez a natureza empresarial do hospital e o desenvolvimento dos 
recursos humanos, iniciando as carreiras de médico, enfermeiro, 
administrador e farmacêutico: 

“A administração dos hospitais (...) tornou-se tarefa de 
profissionais, com preparação cuidada e estatuto adequado, 
visto que a mobilização de meios financeiros e humanos 
nos serviços de saúde atinge enorme volume e os prejuízos 
decorrentes de uma gestão pouco esclarecida podem ser 
importantíssimos, tanto do ponto de vista económico como 
social e humano.” 

Em 1980 é, finalmente, regulada a carreira de Administração 
Hospitalar. Nesta carreira, os administradores hospitalares 
pertencem a um quadro único no Ministério da Saúde, sendo 
remunerados como técnicos superiores. Apenas através de 
concurso podem ser nomeados em comissão de serviço para 
posições nos hospitais, auferindo como administradores de 
terceira, segunda ou primeira classe.

Em paralelo, a carreira de Administração Hospitalar desenvolve-se 
em graus (quatro). A base da carreira é o 4.º grau e a progressão 
é feita por concurso após 3 anos no grau anterior, e avaliação 
positiva pela Comissão de Avaliação. No caso do 1.º grau, é ainda 
exigida apresentação e discussão de trabalho em sede de análise da 
Comissão de Avaliação.

Pode parecer estranho para muitos, mas o mecanismo de avaliação 
não tem repercussão direta na remuneração. Por exemplo, 
podemos ter administradores hospitalares no 1.º grau (topo 
da carreira) e ter um vencimento de início de carreira. Ou seja, 
para auferir como administrador hospitalar terá que concorrer 
e ficar colocado num hospital. Desde 2001 que não é aberto 
qualquer concurso nos hospitais — há perto de 20 anos que os 
administradores hospitalares não têm progressão com efeitos 
remuneratórios. Mesmo assim, a última avaliação “em graus” é de 
2008.

Este esclarecimento vem a propósito do recente despacho do 
Senhor Secretário de Estado Adjunto e da Saúde. A maioria dos 
meus colegas alvo do despacho ainda se encontrava em situação 
de 4.º grau (uma espécie de estagiários) há mais de 20 anos. É 
um despacho que nos merece reconhecimento. Não por permitir 
aumentos salariais ou por serem aplicados retroativos, porque não 
permite!! Repito, não permite. Apenas por ser justo e reconhecer 
estes profissionais, muitos deles com provas dadas em lugares de 
elevada responsabilidade.

Compreendo o desconhecimento de muitos e o populismo de 

Continuamos
a garantir a partilha de boas 
práticas entre os profissionais  
das unidades de CSP.

PublicaçãoPeriódicaHíbrida

PU
B

2021: ano de esperança 
nas pessoas 
e na ciência

A gestão do Hospital 
Público

Miguel 
Guimarães
Bastonário da Ordem 
dos Médicos

Alexandre 
Lourenço
Presidente da 
Associação 
Portuguesa de 
Administradores 
Hospitalares (APAH)

Os decisores 
políticos 
têm estado 
alheados dos 
médicos e dos 
profissionais 
que fazem 
a saúde 
acontecer e dos 
portugueses 
que os 
elegeram. 

É um despacho 
que nos merece 
reconhecimento. 
Não por permitir 
aumentos 
salariais ou por 
serem aplicados 
retroativos, 
porque não 
permite!! Repito, 
não permite. 
Apenas por 
ser justo e 
reconhecer estes 
profissionais, 
muitos deles 
com provas 
dadas em 
lugares de 
elevada 
responsabilidade.

Publicidade JLT
PUBLICIDADE
E MARKETING

geral@jlt.pt
Tel. 21 893 80 31

(Continua na pág. 6)(Continua na pág. 6)

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
público

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
público

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
público

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
público

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS

ospital
públicoH

A PARTILHA DE BOAS PRÁTICAS



6  ■  Hospital Público Hospital Público  ■  7  Novembro/Dezembro 2020 Novembro/Dezembro 2020

profissionais que fazem a saúde 
acontecer e dos portugueses 
que os elegeram. Portugal 

continua a ter um problema de 
comunicação na forma como tem 
gerido a pandemia e o dossier 
vacina contra a covid-19 tem 
sido acossado pelo mesmo mal. 
O plano para a vacinação foi 
apresentado sem que a Ordem 
dos Médicos tivesse sido ouvida 
e deixou muito a desejar na 
forma como identificou as fases, 
os grupos prioritários e toda a 

operacionalização. Ainda assim, 
sei que 2021 vai ser um ano de 
reforçada e renovada esperança 
nas pessoas e na ciência – e no 
humanismo e solidariedade que 
a relação médico-doente terá 
sempre, seja qual for o tempo e 
o lugar em que nos encontramos 
ou a doença e as ferramentas que 
temos ao nosso alcance para a 
debelar.

“A telerreabilitação não substitui as 
consultas presenciais, sendo sempre 
um complemento importante dos 
cuidados de MFR”, considera Catarina 
Aguiar Branco, presidente da Socieda-
de Portuguesa de Medicina Física e de 
Reabilitação (SPMFR), falando à Just 
News no âmbito do XX Congresso da 
SPMFR, que decorreu online, entre os 
dias 8 e 10 de outubro.

Uma das temáticas abordadas 
logo na cerimónia de abertura foi 
precisamente a telessaúde, que se 
destacou nos últimos meses. “Há 
muito que se falava da relevância 
deste tipo de intervenção, mas, de 
facto, a maioria dos serviços não 
estava preparada para esta nova for-
ma de trabalhar, quer pela falta de 
infraestruturas adequadas, quer por 
receio de profissionais e utentes”, se-
gundo Catarina Aguiar Branco.

O mesmo pensa a fisiatra Pau-
la Amorim, responsável pela Rede 
Nacional de TeleMFR, que lembrou 
o lançamento do Plano Estratégico 
Nacional para a Telessaúde 2019- 
-2022 (PENTS), em 12 de novembro 
de 2019: “Não há dúvidas das suas 
mais-valias em MFR, como se viu em 

plena pandemia, quando as institui-
ções de saúde se viram obrigadas 
a improvisar e a adaptarem-se, em 
tempo recorde, a consultas e a mo-
nitorização de doentes à distância.”

Na sua opinião, “antes desta crise 
sanitária, já era evidente a vantagem 
da teleMFR, face ao aumento cres-
cente da complexidade organizativa 
e tecnológica nesta área, sobretudo 
na otimização da comunicação entre 
diferentes níveis de cuidados”. Outros 
pontos vantajosos prendem-se com a 
promoção do trabalho multidiscipli-
nar e com a partilha de informação, 
que agiliza, assim, a monitorização na 
doença crónica. Com o PENTS, Pau-
la Amorim espera que também fique 
claro que “a telessaúde não é apenas 
fazer consultas por telefone”.

O bastonário da Ordem dos 
Médicos, Miguel Guimarães, na sua 
intervenção, fez questão de alertar 
para o impacto da pandemia nos 

doentes não-covid, relembrando um 
estudo recente, que demonstrou 
que “entre janeiro e julho deste ano 
foram realizados quase menos 17 mi-
lhões de meios complementares de 

diagnóstico do que em período ho-
mólogo de 2019, sendo que na MFR 
se realizaram quase menos 8 milhões 
de tratamentos”. Disse ainda que 
“todos aprendemos muito com os 
fisiatras, que estão habituados a tra-
balhar em equipa, com planeamento 
e uma organização exemplares”.

A cerimónia de abertura contou 
ainda com Pedro Cantista, presiden-
te do Colégio da Especialidade de 
MFR da OM, Jorge Laíns, ex-presi-
dente da Sociedade Internacional 
de MFR (ISPRM), Gerold Stücki, da 
Universidade de Lucerna e respon-
sável pela Secção de ICF da ISPRM, 
e Mauro Zampolini, presidente da 
Secção de MFR da União Europeia 
de Médicos Especialistas.

O complemento importante 
da telerreabilitação na MFR

A capa da última edição
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outros nas afirmações que foram 
sendo proferidas. Algo é certo, 
quem sabe que mente apenas 
para aproveitamento próprio 
ou de classe apenas se define. 
Pobres daqueles que para vencer 
um argumento precisam de uma 
mentira. Por outro lado, importa 
destacar que os administradores 
hospitalares sempre defenderam 
carreiras dignas para os demais 
profissionais de saúde. Não 
esperamos comportamentos 
distintos destes para connosco. 

Passados 40 anos, ao contrário das 
outras profissões da área da saúde, a 
carreira de Administração Hospitalar 
não mereceu revisão. Muitas vezes, 
devido ao pudor dos próprios 

administradores em relação às 
outras carreiras do setor. Assim, há 
anos que não são avaliados, não 
têm concursos, não têm ingressos, 
os contratos individuais de trabalho 
não estão totalmente integrados 
na carreira, etc., etc., com evidente 
impacto na qualidade da gestão 
das instituições, onde continuam 
a imperar demasiados curiosos e 
paraquedistas. 

Em 1952, dizia a revista Hospitais 
Portugueses: “Um administrador 
hospitalar não se faz de um 
momento para outro. Precisa de 
profundo estudo, aliado a grandes 
condições naturais. Estamos 
longe do tempo dos amadores 
que aprendiam do seu ofício nos 
próprios lugares de comando (…).” 

Sejamos claros, em 2020, a 
escolha permanece evidente 
para a gestão de unidades de 
saúde: profissionais preparados 
ou curiosos/paraquedistas. 

Concordamos que é essencial 
rever a formação dos gestores 
de serviços de saúde, o seu 
recrutamento, a sua avaliação 
e formação contínuas. Por isso, 
defendemos a revisão da carreira 
de administração hospitalar. Não 
por conveniência própria, mas 
por acreditarmos que é essencial 
ao desenvolvimento do acesso 
universal a cuidados de saúde.

Ora, como dizia Coriolano Ferreira, 
na primeira edição da Hospitais 
Portugueses, em 1948: “A intuição 
e a boa vontade são necessárias, 
mas insuficientes.” O caminho da 
adequada gestão de serviços de 
saúde faz-se pela profissionalização 
das funções de gestão. É nesse 
caminho que acreditamos, 
encorajados pelo exemplo do 
passado, que nos enobrece, 
e obrigados pela necessidade 
de resposta à população, aos 
profissionais de saúde, às famílias e 
a cada cidadão.

PU
B

A gestão no Hospital 
Público
Alexandre Lourenço

2021: ano de 
esperança nas pessoas 
e na ciência
Miguel Guimarães

XX CONGRESSO DA SPMFR

Comissão Organizadora: Renato Nunes, Ana Rolo Duarte, Afonso Rocha, 
Catarina Aguiar Branco, Maria João Carvalho, Susana Santos e Francisco 
Tavares (ausentes na foto: Inês Campos e Filomena Melo)

Catarina Aguiar Branco

O Ongentys (opicapona), medicamento desenvolvido por Bial 
para a doença de Parkinson, começou a ser comercializado nos 
mercados norte-americano e japonês, na sequência da aprovação 
por parte das autoridades regulamentares dos dois países. Deverá 
haver 163 mil pessoas com Parkinson no Japão e cerca de um 
milhão nos EUA, onde são diagnosticadas anualmente mais de 
50.000. O fármaco já está disponível no Reino Unido, Alemanha, 
Espanha, Itália e Portugal.

Medicamento de Bial para Parkinson
chegou aos EUA e Japão

Encontram-se abertas, até 15 de janeiro de 2021, 
as candidaturas à 4.ª Edição do Prémio AIDFM-CETERA 
para o melhor artigo publicado em 2020 na área cardio-
vascular (todas as edições estão disponíveis em http://
aidfm-cetera.com/initiatives/best-article-award-in-cardio-
vascular-research/). Os candidatos serão avaliados por 
um júri independente e altamente qualificado na área.

Os primeiros autores dos 3 melhores artigos irão 
receber um prémio no valor de €1.000,00, o qual 
será distribuído da seguinte forma:

Autor(a) do melhor artigo: €500,00;
Autor(a) do 2.º melhor artigo: €350,00;
Autor(a) do 3.º melhor artigo: €150,00.

Receberão ainda um diploma, a inscrição no XI 
Congresso de Novas Fronteiras em Medicina Cardio-
vascular 2021 e a oportunidade de apresentar o artigo 
selecionado numa sessão oral do mesmo.

Toda a informação sobre o Prémio AIDFM-CETERA 
poderá ser encontrada em https://bit.ly/2UwAGo3.

4.ª Edição do Prémio AIDFM-CETERA para o melhor artigo 
publicado em 2020 na área cardiovascular

O Conselho de Administração do IPO de Coimbra fez 
questão de agradecer publicamente toda a cooperação e espírito 
de solidariedade manifestados pela Liga Portuguesa Contra o 
Cancro, na sequência da entrega de bens e equipamentos que 
aquela entidade tem vindo a fazer ao Instituto, no âmbito do 
projeto de apoio ao doente oncológico em contexto hospitalar.

“Estas ofertas, que contribuem para a humanização da 
prestação de cuidados, têm vindo a revelar-se uma mais- 
-valia para o doente oncológico pelo acréscimo de conforto 
e bem-estar que representam”, considera a presidente do CA, 
Margarida Ornelas.

Também os profissionais puderam beneficiar de 
equipamentos de proteção individual e de produtos alimentares 
que, na fase mais crítica da pandemia, “foram de extrema 
importância”.

CA do IPO Coimbra  
agradece à LPCC

O IPO de Coimbra conquistou o Prémio HINTT, na categoria Patient 
Safety, com o projeto Oncommunities, desenvolvido em parceria com 
o Instituto Pedro Nunes e o Instituto Catalão de Oncologia. O Prémio 
HINTT - Maturidade Digital pretende reconhecer e divulgar as melho-
res práticas de adoção das tecnologias de informação e comunica-
ção com vista à aproximação de um ambiente paperless conducente 
a ganhos relevantes para a segurança do doente, apoio à decisão 
clínica e eficiência global.

“a pandemia da covid-19, mais que uma 
ameaça, foi uma oportunidade de cresci-
mento para os internos de MI”. E explica 
porquê: “O que se tem vivido faz com que 
os mais novos adquiram maior capacidade 
de gestão de tempo e até de expectativas 
e de medos, que vão ser importantes ao 
longo da sua carreira como especialistas.”

Por outro lado, “a pandemia permitiu 
mostrar, mais uma vez, como a MI tem um 

papel muito importante no contexto hos-
pitalar, pela sua visão holística do doente, 
assim como pela sua flexibilidade e adap-
tação fácil a diferentes contextos”. Para 
Nuno Bernardino, “a MI tomou, de facto, 
as rédeas na maioria dos hospitais na abor-
dagem da covid-19”.

Por causa das medidas de contingên-
cia, a EVERMI 2020 esteve limitada a 25 
participantes.

ESCOLA DE VERÃO DE MEDICINA INTERNA (EVERMI)

Tempo de 
ser internista

No âmbito do Compromisso para a Huma-
nização Hospitalar, o CHOeste começou a 
presentear com um bolo de aniversário os 
doentes que comemoram o seu aniversário 
no decorrer do internamento numa das três 
unidades: Caldas da Rainha, Torres Vedras e 
Peniche.  
O primeiro bolo foi entregue, dia 28 de outu-
bro, ao Sr. António, que completou 83 anos de 
vida e que naquela data estava internado no 
Serviço de Medicina do Hospital de Peniche.

CHOeste presenteia doentes com bolo de aniversário

Sob o lema “Tempo de ser internis-
ta”, a pandemia foi, inevitavelmente, um 
dos temas em debate na Escola de Verão 
de Medicina Interna (EVERMI), que de-
correu entre 10 e 13 de setembro, mais 
uma vez em Albernoa, Beja.

Em declarações à Just News, Nuno 
Bernardino, diretor do curso, destaca o 
impacto da atual crise sanitária na for-
mação dos internos. No seu entender, 

A Unidade de Cirurgia de Ambulató-
rio (UCA) do Hospital de S. João da Madeira, 
que integra o CHEDV, realizou em 2020, até ao 
final de agosto, um total de 3341 intervenções, 
o que representa mais 4% do que as efetuadas 
em igual período de 2019 (3210). 

Os serviços com maior número de inter-
venções concretizadas foram o de Cirurgia 
Geral (854, + 8%), o de Ortopedia (428, 

+ 3%), o de Urologia (126, + 68%). De 
realçar o arranque, no início do ano, das 
intervenções em ambulatório do Serviço de 
Obstetrícia, com um total de 1542 interven-
ções entretanto realizadas.

Em termos globais de atividade cirúrgica 
de ambulatório no CH de Entre o Douro e 
Vouga, foram realizadas 5998 cirurgias, sen-
do a unidade de S. João da Madeira respon-
sável por 56% das mesmas.

Segundo Miguel Paiva, presidente do CA 
do CHEDV, “apesar dos constrangimentos de-
rivados do período mais agudo da pandemia, 
a verdade é que conseguimos não só recuperar 
a atividade perdida nesses meses como regis-
tar aumentos face ao ano passado, que já havia 
sido o melhor de sempre, o que é notável”.

Em funcionamento desde 2009, a UCA 
do Hospital de S. João da Madeira é uma 
referência nacional em Cirurgia de Ambu-
latório, tendo obtido o nível de Excelência 
Clínica da Entidade Reguladora de Saúde. Ao 
longo dos anos, tem recebido, consecutiva-
mente, a Excelência Clínica máxima, atribuí-
da pela ERS, nesta área, demonstrando, as-
sim, cumprir todos os critérios de qualidade 
exigidos, de acordo com o Sistema Nacional 
de Avaliação em Saúde (SINAS). 

Mais de 4% de cirurgias 
de ambulatório

no Hospital de S. João 
da Madeira

O CH de Leiria e a CM de Ourém formalizaram, no 
final de outubro, um protocolo de colaboração que pre-
coniza o apoio financeiro na aquisição de equipamento 
médico de combate 
à pandemia. Licínio 
de Carvalho, presi-
dente do CA do CHL 
(à esq.ª, na foto), e 
Luís Albuquerque, 
presidente da CMO, 
assinaram o docu-
mento que atribuía 
uma verba de até 
35 mil euros para 
a compra de ven-
tiladores e outro equipamento para o tratamento da 
covid-19. Note-se que outros municípios da região de 
Leiria também apoiaram financeiramente o CHL.

Câmara de Ourém deu apoio 
financeiro ao CHL
no combate à covid-19

A ULS do Nordeste vai fazer um investimento superior a 3 milhões de euros na sua uni-
dade de Bragança. As obras incluem a ampliação do Bloco Operatório, a construção de uma 
nova Central de Esterilização e ainda a remodelação do Laboratório de Patologia Clínica.

Trata-se de um projeto cujo investimento global ronda os 3 milhões de euros, finan-
ciado em cerca de 2,5 milhões por fundos comunitários, através do Programa Operacional 
Regional do Norte – Norte 2020.

A vontade do CA da ULSNE em realizar este investimento tinha já sido manifestada 
anteriormente, tendo-se agora concretizado o primeiro passo, com o auto de consignação 
da obra assinado em meados de junho

O investimento permitirá a construção de raiz de um 
edifício com 3 pisos e uma área total de 711 m2, fazendo a 
interligação entre o edifício principal do hospital e o Ser-
viço de Urgência Médico-Cirúrgica, ao qual dará um apoio 
fundamental.

O novo Bloco Operatório – que verá duplicada a sua 
área – passará a dispor de 2 salas de operações para cirur-
gias programadas e uma terceira para cirurgias urgentes), 
2 salas de indução (anestesia), zona de recobro com 6 ca-
mas e diversos espaços de apoio.

De acordo com Carlos Alberto Vaz, presidente do 
CA da ULSNE (na foto), esta ampliação “possibilitará uma 
maior capacidade de resposta, organização, conforto e 
segurança na prestação de cuidados ao doente cirúrgico”.

Relativamente à nova Central de Esterilização, será dotada de “circuitos totalmente in-
dependentes de transporte de materiais, assim como de circulação de pessoas, garantindo 
toda a segurança imprescindível nos procedimentos desta área”.

Quanto ao Laboratório de Patologia Clínica, irá integrar um moderno posto de colhei-
tas, com 4 salas de recolha e uma ampla sala de espera, com 60 m2. Uma valência que inclui 
laboratórios de microbiologia, bioquímica, imunologia, hematologia e imunohemoterapia.

Hospital de Bragança com novo Bloco Operatório
+ nova Central de Esterilização

+ remodelação da Patologia Clínica

Acaba de ser lançado o primeiro número de Notícias de 
Enfermagem do CHUC (NEC). A publicação, dirigida por Áurea 
Andrade, enfermeira diretora do CHU de Coimbra, visa “promo-
ver uma cultura de divulgação de novidades sobre o exercício de 

enfermagem na instituição, fomentando 
uma relação de proximidade e cresci-
mento entre os enfermeiros”.

Assim, o objetivo é que em cada 
edição sejam divulgadas “atividades 
desenvolvidas por grupos de trabalho 
institucionais, iniciativas relevantes 
para a prática de enfermagem, expe-
riências diferenciadoras de cuidados, 
eventos e reconhecimento do exercí-
cio profissional”

Notícias de Enfermagem do CHUC
quer partilhar experiências
diferenciadoras de cuidados

IPO de Coimbra vence Prémio HINTT
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RVM – No total, são 166. O nos-
so grande problema prende-se com 
o facto de serem estruturas antigas. 
O hospital que ainda aparenta ter um 
aspeto mais moderno será o Curry 
Cabral. Por exemplo, o São José era, 
inicialmente, um convento. E Santo 
António dos Capuchos a mesma coi-
sa. São edifícios que têm séculos, que 
vamos procurando adaptar àquilo 
que é hoje um hospital moderno, 
mas nunca iremos conseguir! São 
estruturas muito antigas e isso é um 
grande problema.

É por isso que a construção do 
Hospital Universitário Lisboa Oriental 
é uma urgência neste momento. Não 
só por questões do edificado mas 
também por razões de organização. 
Lisboa necessita rapidamente de 
um hospital moderno, onde a 
tecnologia tem que ser, obviamente, 
um dos pontos fortes, e com outra 
organização. Para mim, o importante 
em qualquer estrutura são as pessoas, 
os recursos humanos, mas temos 
que lhes dar condições. Esta nova 
estrutura hospitalar poderá permitir 
que os nossos médicos, os nossos 
enfermeiros, os nossos auxiliares 

possam, efetivamente, trabalhar de 
forma diferente.

JN – E qual é o ponto da situa-
ção?

RVM – Neste momento, o relató-
rio preliminar já saiu, estando o júri 
a responder a algumas reclamações 
por parte das três empresas neste 
momento envolvidas no processo.

JN – A pandemia não veio atra-
palhar esse processo?

RVM – Não. O concurso está a 
decorrer.

JN – O Hospital Universitário 
Lisboa Oriental será a soma dos 
hospitais que estão neste momen-
to agregados no CHULC?

RVM – Obviamente que não é a 
soma, não pode ser! Tem que ser, e 
deve ser, um hospital do século XXI, 
abrangente, pensado para ter uma 
nova organização, envolvendo pro-
cessos que tenham como linha prin-
cipal o percurso do doente dentro 
da instituição, o seu tratamento. Um 
hospital que esteja também particu-
larmente ligado à faculdade, à inova-

ção, ao conhecimento. Hoje, o cami-
nho é esse. Os jovens médicos só vão 
querer ir para uma instituição onde 
saibam que podem crescer em ter-
mos de conhecimento e que tenham 
um projeto profissional. É por isso 
que muitas vezes temos dificuldade 
em levar jovens médicos, e até jovens 
enfermeiros, para o interior do país. 
Eu costumo dizer que já não estamos 
na “geração da Vista Alegre”, que era 
a minha. Queríamos uma casa! Um 
carro! Eu tenho filhos com 20 e pou-
cos anos e o que eles querem é ter 
um emprego onde possam crescer e 
evoluir em termos de conhecimento, 
com qualidade de vida.

JN – O hospital novo ainda não 
existe, portanto...

RVM – Mas é importante que 
exista rapidamente. O Hospital de 
Santo António dos Capuchos, por 
exemplo, não aguenta muito mais 
em termos de estrutura. Temos ali 
um problema e é muito urgente re-
solvê-lo. O mesmo se passa relativa-
mente a São José, pois, as adaptações 
que possamos fazer serão sempre 
limitadas. Os próprios acessos a estes 

hospitais são terríveis! E à nossa volta 
temos uma população muito idosa, 
com dificuldade de mobilidade, que 
temos que servir com qualidade.

JN – Terá afirmado, no início 
do seu mandato, que a sua estra-
tégia era revitalizar, investir e mo-
dernizar...

RVM – Penso que temos conse-
guido fazer algumas coisas nesse sen-
tido. Por exemplo, neste momento, 
estamos com algumas intervenções 
de adaptação aqui em São José, não 
só no Serviço de Urgência como 
também nas Consultas Externas. Em 
todos os hospitais, aliás, temos pe-
quenas obras a decorrer. Em relação 
a Santa Marta, posso referir o que fi-
zemos no Bloco de Cirurgia Vascular, 
que está agora mais moderno, mais 
acessível, no sentido de permitir que 
os nossos cirurgiões vasculares pos-
sam ter condições para operar cada 
vez mais. Ou posso falar no Curry Ca-
bral, onde vamos abrir uma nova sala 
de cirurgia de ambulatório nos pró-
ximos dias. Aliás, estamos a apostar 

Contas feitas, há que manter 
operacionais os quase 170 
edifícios que o CHULC tem 

dispersos por Lisboa, em muitos ca-
sos estruturas antigas, com séculos 
de existência e a precisarem de ma-
nutenção. Com uma despesa anual 
muito próxima dos 500 milhões de 
euros, é fácil adivinhar os desafios 
que se colocam ao Conselho de Ad-
ministração para gerir este CH. 

A entrevista a Rosa Valente de 
Matos, que iniciou funções neste seu 
atual cargo no dia 8 de fevereiro de 
2019, aconteceu no penúltimo dia 
de outubro e decorreu no seu gabi-
nete, localizado no edifício principal 
do Hospital de São José. “Isto não é 
fácil!”, foram as primeiras palavras 
que proferiu, reconhecendo mesmo, 
mais à frente na conversa, estar a ser 
confrontada com o maior desafio 
profissional da sua já longa carreira 
como administradora hospitalar.

“O período que estamos a viver é 
muito complicado, sendo preciso ter 
alguma resiliência, porque o conhe-
cimento que temos sobre aquilo que 
nos está a acontecer não é muito”, re-
conhece. Admite mesmo que “exige 
de nós, gestores, uma capacidade e 
uma flexibilidade que não estávamos 
muito habituados a ter”.

Logo acrescenta que o mesmo su-
cede, aliás, com “quem trabalha nestas 
instituições”, em “sobrecarga” desde 
março, consequência da pandemia de 
covid-19. Rosa Valente de Matos reve-
la mesmo a sua preocupação com “o 
cansaço dos profissionais”.

“Eu orgulho-me de ser uma mu-
lher do SNS, de trabalhar no SNS e 
de neste momento estar a dirigir uma 
instituição cujos colaboradores, mé-
dicos, enfermeiros, auxiliares, moto-
ristas, técnicos do Aprovisionamen-
to... estiveram sempre disponíveis”, 
salienta.

Rosa Valente de Matos mostrou 
à Just News as obras de renovação e 
alargamento em curso no edifício das 
Consultas Externas do São José, bem 
como a Urgência Geral Polivalente 
e as estruturas modelares instaladas 
no Pátio do Relógio. E sugeriu uma 
deslocação ao Curry Cabral, con-
cretizada dias depois da entrevista, 
para destacar o investimento feito na 
Unidade de Cirurgia Ambulatória e o 
aspeto acolhedor da nova Unidade 
de Internamento Cirurgia E. Na Ma-
ternidade Alfredo da Costa, quis va-
lorizar a criação de uma enfermaria 
para grávidas com covid-19.

A verdade é que, apesar da anun-
ciada construção do Hospital Uni-
versitário Lisboa Oriental, o CHULC 
tem de continuar a prestar os melho-
res cuidados de saúde possíveis aos 
utentes que recorrem a algum dos 
seus seis polos.

“ALCANÇAR ESSE ESPÍRITO 
COMUM DE UM CH 
COM SEIS HOSPITAIS”

Rosa Valente de Matos (RVM) 
– Quando aceitou o desafio para 
presidir ao CHULC tinha noção de 
como iria ser o seu dia-a-dia?

Just News ( JN) – Eu tenho um 
percurso profissional em que, prati-
camente, trabalhei sempre em hos-
pitais ou em ARS, com uma ligação 
aos cuidados diferenciados e aos CSP 
muito idêntica. E estive, entretanto, 
10 meses como secretária de Estado. 
Mas se lhe dissesse que conhecia 
bem aquilo que viria encontrar esta-
ria a mentir. Devo dizer que, como 
presidente da ARS de Lisboa e Vale do 
Tejo, cargo que ocupei durante cerca 
de 2 anos, tinha uma visão comple-
tamente diferente daquela que tenho 
hoje.

Efetivamente, em termos organi-
zacionais, presidir ao CHULC é, de 
facto, um grande desafio. Ou seja, há 
uma cultura de muitos anos, na Ma-
ternidade Alfredo da Costa, no Dona 
Estefânia, no próprio São José, nos 
Capuchos, em Santa Marta, no Curry 
Cabral... Foram hospitais com uma 
história muito rica em termos de co-
nhecimento, de organização. Se olhar-
mos para Santa Marta, por exemplo, 

foi ali que trabalhou Egas Moniz, o 
nosso Prémio Nobel da Medicina! Há 
todo um conjunto de memórias que 
não se deve, e no meu ponto de vista 
nem se pode, apagar. O segredo está 
em conseguirmos juntar todo esse 
conhecimento destas seis instituições 
e constituir um todo. Um todo com o 
mesmo objetivo. Porque nós temos o 
mesmo objetivo.

Tratar bem os doentes, com qua-

lidade, inovação e conhecimento. É 
nisso que este CA se tem concentra-
do, conseguir alcançar esse espírito 
comum de um CH com seis hospi-
tais. Eu até diria sete, pois, temos São 
Lázaro, que também é muitas vezes 
utilizado, quando necessário, porque 
ainda está operacional.

JN – Quantos edifícios tem, 
exatamente, este CH?

DESDE FEVEREIRO DE 2019 QUE ROSA 
VALENTE DE MATOS DIRIGE O MAIOR CENTRO 
HOSPITALAR DO PAÍS… A COMEÇAR PELO 
NÚMERO DE UNIDADES QUE AGREGA: SÃO 
JOSÉ, SANTO ANTÓNIO DOS CAPUCHOS, 
SANTA MARTA, CURRY CABRAL, ESTEFÂNIA, 
ALFREDO DA COSTA E, AINDA, SÃO LÁZARO, 
“UTILIZADO QUANDO É PRECISO, PORQUE ATÉ 
ESTÁ OPERACIONAL”. A PRESIDENTE DO CA DO 
CHULC DIZ QUE A SUA MAIOR PREOCUPAÇÃO 
É CONSEGUIR QUE OS 8000 COLABORADORES 
DA INSTITUIÇÃO SE SINTAM MOTIVADOS 
NO DESEMPENHO DAS SUAS TAREFAS, 
DEFENDENDO, A ESSE RESPEITO, UMA MAIOR 
AUTONOMIA PARA QUEM TEM A TAREFA DE 
GERIR AS ESTRUTURAS HOSPITALARES DO SNS.

(Continua na pág. 12)

“Faltam-nos muitas vezes os instru mentos
que nos permitam motivar os noss os profissionais”

ROSA VALENTE DE MATOS, PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRAÇÃO DO CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITÁRIO LISBOA CENTRAL (CHULC):

Recursos Humanos
(31/12/2019)

Conselho de Administração
5

Dirigentes
36

Conselho Fiscal
3

Médicos especialistas
1068

Internos
582

Pessoal técnico superior 
de saúde

23
Pessoal farmacêutico

51
Enfermeiros

2710

TSDT
655

Pessoal técnico superior
130

Assistentes técnicos
745

Assistentes operacionais
1894

Pessoal informático
27

Pessoal docente
9 

Pessoal religioso
5

Assistente de investigação
1

Total
7944 

Distribuição por género
feminino  

5998 - 76%

masculino  
1946 - 24%
Média etária

43

Um percurso dedicado  
à gestão na Saúde

Rosa Valente de Matos dedicou 
toda a sua vida profissional à gestão 
na área da Saúde:

- Administradora do H. do Espí-
rito Santo – Évora, responsável pela 
gestão dos RH (1990-1996);

- Vogal da ARS Alentejo (1996- 
-2002);

- Administradora do H. do Espí-
rito Santo – Évora, responsável pela 
área dos MCDT e serviços hotelei-
ros (2002-2005);

- Presidente do Conselho Direti-
vo da ARS Alentejo (2005-2011);

- Presidente da SUADAÇOR – 
Sociedade Gestora de Recursos e 
Equipamentos de Saúde dos Açores 
(2011-2016);

- Presidente do Conselho Direti-
vo da ARSLVT (2016-2017);

- Secretária de Estado da Saú-
de do XXI Governo Constitucional 
(2017-2018).

Licenciada em Sociologia pela 
Univ. de Évora (1988), fez o Curso 
de Gestão de RH na Saúde (1988), 
obteve uma pós-graduação em Ad-
ministração Hospitalar na ENSP 
(1990), frequentou o Instituto de 
Defesa Nacional, onde fez os cursos 
de Auditores de Defesa Nacional 
(2002-2003) e de Gestão Civil de 
Crises (2011), e concluiu o PADIS 
– Programa de Alta Direção de Insti-
tuições de Saúde (2011).

ROSA VALENTE DE MATOS, PRESIDENTE DO CA

Presidente
Rosa Valente de Matos

Diretor clínico
Pedro Soares Branco

  Enfermeira diretora
Maria José da Costa Dias

Vogal executivo
Jaime Alves

Vogal executivo
Paulo Espiga
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muito nesta área porque queremos 
que o doente permaneça o menos 
tempo possível no hospital. Conta-
mos, para isso, com a colaboração 
dos nossos cirurgiões, dos nossos 
enfermeiros... Ainda ontem abrimos 
um novo espaço de enfermaria, com 
14 camas, exatamente para que, ha-
vendo necessidade de pernoita, o 
doente ali possa ficar.

JN – A cirurgia ambulatória vai 
ficar concentrada no Hospital Cur-
ry Cabral?

RVM – Vai ficar no Curry Cabral, 
sim. Como disse, vamos agora abrir 
uma nova sala, o que significa que 
ficaremos com 4 disponíveis, a fun-

cionar todos os dias, das 8h às 22h, 
para servir os utentes que possam ser 
intervencionados em ambulatório.  
A nova enfermaria situa-se num pavi-
lhão que estava sem ocupação.

“UM DOS NOSSOS OBJETIVOS 
ERA EXATAMENTE CRIAR 
ALGUNS CRI”

JN – Também decidiu investir 
no modelo de Centro de Respon-
sabilidade Integrado!

RVM – É interessante falarmos 
nisso. Este CA iniciou funções há 
pouco mais de ano e meio e um dos 
nossos objetivos era exatamente criar 
alguns CRI, porque eu penso que 
esse modelo organizacional, para 
além de trazer mais autonomia, acar-
reta também mais responsabilidade. 
E permite-nos, de certa maneira, 
compensar as equipas pelo seu de-
sempenho. Nós temos uma adminis-
tração pública muito pouco flexível, 
muito antiga, que não possibilita, 
por exemplo, dar incentivos a quem 
produz mais. Os nossos vencimentos 
são fixos. E os CRI vêm, de alguma 
forma, associar o aumento da produ-
tividade à possibilidade de podermos 
pagar mais aos profissionais e isso é 
positivo.

JN – É importante encontrar a 
pessoa certa para ficar à frente de 
um CRI?

RVM – A solução tem que par-
tir dos próprios profissionais, não é 
algo que seja imposto pela Adminis-
tração. Mas a criação de um CRI pode 
ser incentivada por nós, que é o que 
temos estado a procurar fazer, expli-
cando como funciona este modelo. 
Foi assim que surgiram, nos últimos 
meses, o CRI de Gastrenterologia, 
em junho, e o CRI de Urologia, em 
setembro.

Entretanto, o CRI de Oftalmo-
logia Pediátrica está praticamente 
constituído, sob a orientação do Prof. 
Eduardo Silva, que aceitou o desafio 
de deixar Coimbra e vir trabalhar para 
o Dona Estefânia. Também a abertura 
do Centro de Responsabilidade Inte-
grado de Traumatologia Ortopédica, 
por proposta de alguns profissionais, 

está para breve, permitindo-nos dar 
uma resposta muito rápida aos doen-
tes que chegam à nossa Urgência de 
São José e precisam de tratar uma 
fratura. Este CRI terá disponíveis 24 
camas de internamento. Quanto às 
intervenções programadas da área da 
Ortopedia, essas continuarão a ser 
asseguradas no Curry Cabral, como 
até agora.

JN – O seu CH serve uma po-
pulação da cidade de Lisboa bas-
tante envelhecida...

RVM – E não só envelhecida! 
Temos também uma população jo-
vem e de várias etnias. Se formos à 
Maternidade Alfredo da Costa, verifi-
ca-se que boa parte das nossas uten-
tes não fala português, pois temos, 

na nossa área de influência, pessoas 
de muitas nacionalidades.

JN – O que deve constituir um 
problema...

RVM – Não é um problema. 
É a população que temos e a qual 
precisamos de servir. Por isso, muitas 
vezes, as nossas informações, para 
além do português, têm que con-
templar o mandarim, o inglês ou o 
crioulo. Aliás, existe no CHULC um 
grupo, integrando assistentes sociais 
e psicólogos, que trabalha as diversas 
etnias, exatamente para podermos 
responder da forma mais adequada 
a algumas das necessidades dessas 
pessoas, com respostas que muitas 
vezes não são aquelas a que estáva-
mos habituados.

Temos gente sem documentos, 
grupos com 7 ou 8 elementos a viver 
no mesmo quarto... Acontece-nos mui-
tas vezes querermos que a pessoa vá 
para casa porque não precisa de ficar 
internada, mas se, por exemplo, tem 
covid, o que fazemos? Não pode ir! 
Este é o nosso dia-a-dia, não é algo tão 
raro assim, diariamente somos con-
frontados com situações dessas. Temos 
que ter capacidade para responder.

JN – O CHULC também tem 
utentes que não residem propria-
mente na sua área de influência 
mais direta...

RVM – Eu diria que este CH faz 
coisas únicas que mais nenhum outro 
hospital no país consegue assegurar. 
Nós somos altamente diferenciados. À 

semelhança do que sucede com a área 
dos transplantes, há muitas outras em 
que somos únicos. Mas também temos 
que fazer tudo o que os outros fazem, o 
que, por vezes, torna as coisas mais difí-
ceis. Somos um hospital polivalente, de 
fim de linha. É nesta dualidade que te-
mos que trabalhar – inovar, dar condi-
ções técnicas muito específicas, de alta 
diferenciação, e depois termos também 
a capacidade de atender o doente da 
nossa área de influência, que tem que 
vir cá e que precisa dessa resposta.

“MAIS DO QUE FALAR, É PRECISO 
FAZER ACONTECER”

JN – O que tem a dizer relati-
vamente à tão falada integração de 
cuidados?

RVM – Eu própria fui presidente, 
durante alguns anos, da Associação 
Portuguesa de Integração de Cuida-
dos. Mais do que falar, é preciso fazer 
acontecer. Essa tem sido a nossa difi-
culdade, porque não há uma visão 
global, não há um processo pensado 
sobre aquilo que deve ser essa inte-
gração. Fala-se muito no que se deve 
fazer em termos de informática, mas a 
integração de cuidados é bastante mais 
do que isso. Temos que implementar 
todo este processo no terreno. E fazer 
o percurso do doente. Ele anda muitas 
vezes perdido nas nossas instituições. 
Eu própria, se vou ao centro de saú-
de, o meu médico marca-me um exa-
me para um hospital, um exame para 
outro... Há aqui uma grande desar-
ticulação! O que é isso da integração 
de cuidados? É identificar as neces-
sidades concretas dos vários grupos 
populacionais, é encontrar respostas 
centradas nas pessoas e suas famílias, 
é ter profissionais a trabalhar em arti-
culação, é envolver a comunidade nas 
soluções que são necessárias. Temos 
projetos extremamente interessan-
tes, de ligação do hospital com vários 
ACES. Os exemplos são muitos.

Em termos de análises clínicas, 
de acompanhamento... O CRI de 
Gastro, por exemplo, tem um pro-
cesso de articulação, envolvendo 
o contacto telefónico. Adquirimos 
telefones específicos para que o mé-
dico do centro de saúde possa ligar 
ao colega hospitalar para tirar dúvi-
das, para referenciar um doente. Há 
imensos projetos em curso. É preciso 
agora pegar em todos eles, de uma 
forma integrada, e criar aquilo a que 
chamamos a integração de cuidados.

JN – Como é que isso se pode 
fazer?

RVM – Por vezes, as coisas têm 
que se tornar quase obrigatórias. 
Obrigatórias no bom sentido. Come-
çando na prevenção, as unidades de 
CSP têm que ser a porta de entrada. 
A ligação ao médico de família deve 
fazer-se logo desde o nascimento, 
apesar de este ocorrer geralmente no 
hospital, o que já acontece. Todo o 
percurso de um cidadão deve assentar 
naquilo que é o centro de saúde, com 
ligação ao seu hospital de referência, 
ou àquele onde precisa de ser tratado, 
com base na que é a sua necessidade 
de cuidados. Muitas vezes, a saúde e 
a segurança social têm que ter aqui 
uma ligação bastante estreita, porque 
vai haver uma altura em que o utente, 
se calhar, precisa dessa integração, se 
chegar aos cuidados continuados, ou 
porque carece de assistência em casa.

JN – Há uma crescente cons-
ciencialização disso?

RVM – Vai havendo essa necessi-
dade. Porque os recursos são escas-
sos! Eu tenho uma assistente social 
no hospital. Tenho outra nos CSP. 
Mais uma nos cuidados continuados. 
Outra ainda na câmara municipal. 
Mais outra na junta de freguesia... 
No fundo, tenho uma dispersão de 
recursos, quando o que eu preciso é 
de uma assistente social que conheça 
o meu percurso. Quanto estava na 
ARSLVT tinha utentes que me diziam: 
“Vai lá a casa o apoio domiciliário do 
centro de saúde de manhã, mas à tar-
de vai o da Santa Casa, e à noite ainda 
vai o da junta de freguesia...”

JN – Também já esteve na ARS 
Alentejo. As coisas eram muito di-
ferentes?

(Continuação da pág. 11)

60 dias muito difíceis, 
mas também bastante gratificantes

Explicando o contexto, as pessoas aderem 
e são parte da solução e não do problema

O ex-diretor do Serviço de Me-
dicina Física e de Reabilitação do 
CHULC não pensou duas vezes 
quando decidiu abdicar da sua ati-
vidade clínica e dedicar-se a 100% 
à tarefa para a qual foi convidado 
por Rosa Valente de Matos e que 
iniciou muito recentemente, no 
passado dia 1 de setembro. Refere 
que têm sido “60 dias muito difí-
ceis, mas bastante gratificantes” 
no cargo de diretor clínico, que é 
“completamente absorvente”. Pe-
dro Soares Branco considera que, 
“independentemente do que lhe 
queiramos chamar mais, é, sem 
dúvida, um momento interessante 
da nossa vida, em termos de saúde 
individual e comunitária”.

A propósito da dimensão do 
CHULC, diz que “até podíamos 
considerar que são 6 hospitais 
que unitariamente são grandes”. 
E prossegue: “Temos o Hospital 
de Dona Estefânia, em tempos 
conhecido como o maior hospital 
pediátrico do Império, e que é, de 
facto, absolutamente referencial. 
Temos o São José, que não precisa 
de apresentações... E depois todos 
os outros, mais pequenos, mas que 
também são, cada um deles, uma 
referência. Se há algumas vanta-
gens por estarmos dispersos por 

polos, designadamente, alguma se-
paração entre espaços covid e não 
covid, há, evidentemente, muitas 
desvantagens, desde logo, a nível 
dos encargos, que sextuplicam só 
por esse facto. É, por isso, muito 
importante que se construa o novo 
Hospital de Lisboa Oriental.”

Pedro Soares Branco revela que 
adotou um modelo de organização 
muito próprio em termos de Dire-
ção Clínica, escolhendo três adjun-
tos – o ortopedista João Varandas 
Fernandes, o intensivista Filipe For-

tuna e a internista Sofia Pinheiro --, 
dividindo pelos três as áreas da pro-
dução, dos recursos humanos e dos 
equipamentos.

Tem depois, em cada um dos 
hospitais, um diretor clínico adjun-
to: o cirurgião geral Hélder Viegas 
(São José), a ginecologista Clara 
Soares (Alfredo da Costa), a car-
diologista pediátrica Fátima Pinto 
(Santa Marta), a cirurgiã geral Paula 
Tavares (Curry Cabral), a imunoaler-
gologista Paula Leiria Pinto (Dona 
Estefânia) e a dermatologista Ga-
briela Marques Pinto (Santo António 
dos Capuchos).

“A minha política tem sido con-
ceder uma larga amplitude de in-
tervenção a estes colegas porque os 
vários hospitais têm muitas especifi-
cidades. É bom que os diretores te-
nham uma afinidade clínica com os 
locais onde estão a exercer”, explica 
Pedro Soares Branco.

Com 56 anos acabados de 
fazer (a 25 de outubro), afirma: 
“Obviamente, se não gostasse de 
medicina não teria sido capaz de 
exercer e de progredir na carreira, 
nem de me doutorar, nem de en-
sinar. Mas confesso que o choque 
constante com a doença e com o 
sofrimento não deixa de exercer a 
sua erosão.”

Maria José da Costa Dias ga-
rante que “está no genoma dos en-
fermeiros procurar fazer parte da 
solução e não do problema”. Inte-
grando o atual CA desde o primei-
ro dia do mandato (8 de fevereiro 
de 2019), fala numa “gestão parti-
cipada”, que justifica da seguinte 
forma: “É fundamental envolver 
as equipas. Temos que partilhar 
informação, para que todos perce-
bam as bases que em que assenta 
a tomada de decisões, sobretudo 
quando estas são mais complexas. 
Perante uma adversidade, numa 
qualquer situação em que seja 
necessário dar uma resposta ime-
diata, e explicado o contexto, as 
pessoas habitualmente envolvem-
-se e são parte da solução e não do 
problema.”

Nascida em Lisboa a 11 de janei-
ro de 1958, a enfermeira diretora do 
CHULC recorda que começou por 
entrar em Agronomia, mas o peso 
da Físico-Química e da Matemática 
“empurrou-a” para Enfermagem. 
Iniciou a carreira na Cirurgia Car-
diotorácica/Cardiologia do Hospital 
de Santa Cruz e fez a especialidade 
em Enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediátrica na sequência do convite 
para integrar a equipa que viria a 
abrir a Unidade de Cardiologia Pe-
diátrica.

Resumindo o seu percurso 
profissional, integrou a Comissão 

Instaladora do Hospital Fernando 
Fonseca, onde depois ficou alguns 
anos. Após uma breve passagem 
por Santa Maria, integrou o CA 
do Egas Moniz antes de assumir 
o cargo de enfermeira diretora do 
Hospital da Luz, em 2006, transi-
tando posteriormente para o Hos-

pital da Luz Lisboa. Surgiu, entre-
tanto, a “necessidade de fazer o 
doutoramento”, concretizado na 
Universidade Católica de Lisboa, 
tornando-se “um período muito 
gratificante da minha vida este in-
vestimento”. Faz parte do Conse-
lho de Enfermagem da Ordem dos 
Enfermeiros.

Aceitou o convite de Rosa Va-
lente de Matos “motivada, essen-
cialmente, pela perspetiva de poder 
colaborar na abertura do futuro 
Hospital Oriental de Lisboa, extre-
mamente necessário e emblemático 
para a cidade”. Aliás, Maria José da 
Costa Dias sublinha que o projeto 
“é importante, desde logo, para to-
dos os colaboradores do CH, que 
há muito têm o anseio e o desejo 
de poder vir a ocupar um espaço 
novo, com melhores condições de 
trabalho e de acolhimento para os 
doentes”.

Todos os 6 polos do CHULC 
têm um enfermeiro diretor adjunto, 
cujos nomes são: José Abelha (São 
José), Ofélia Silva (Alfredo da Cos-
ta), Isidoro Faustino (Santa Marta), 
Manuela Santos (Curry Cabral), 
Palmira Silva (Dona Estefânia) e 
Anabela Gama (Santo António dos 
Capuchos).

Maria José Costa Dias conta 
ainda com a colaboração de dois 
adjuntos, a enfermeira Susana 
Ramos, “que tem um papel extre-
mamente importante a nível do 
Gabinete de Segurança do Doen-
te e com uma vertente na área da 
qualidade, matéria a que damos 
muita atenção”; e João Oliveira, 
“um jovem enfermeiro que me dá 
um grande apoio em termos das 
tecnologias de informação e co-
municação”.

CA DO CHULC   PEDRO SOARES BRANCO, DIRETOR CLÍNICO

CA DO CHULC   MARIA JOSÉ DA COSTA DIAS, ENFERMEIRA DIRETORA

(Continua na pág. 14)

• Transplante Hepático
•  Transplantação Cardíaca 

Adultos
• Transplante de Pâncreas
•  Transplante Renal 

Adultos
•  Transplante Pulmonar
•  Oncologia Pediátrica
•  Oncologia de Adultos – 

Cancro 
• HepatobIliopancreático
•  Oncologia de Adultos – 

Cancro Reto
•  Epilepsia Refratária
•  Cardiologia de 

Intervenção Estrutural  

•  Cardiopatias Congénitas  
•  Doenças Hereditárias do 

Metabolismo
•  Coagulopatias 

Congénitas
•  Fibrose Quística
•  ECMO (Oxigenação por 

Membrana Extracorporal)
•  Implantes Cocleares
•  Neurorradiologia de 

Intervenção na Doença 
Cerebrovascular 

•  1 centro pertencente às 
redes europeias   
(ERN ReCONNET)

•  Centro de Tratamento para a Hipertensão Pulmonar
•  Centro de Tratamento para a Tromboendarterectomia 

Pulmonar
•  Centro de Tratamento da Terapia Laser guiada por 

Fetoscopia

•  Gastrenterologia
•  Urologia

•  Oftalmologia Pediátrica
•  Traumatologia Ortopédica
•  Tratamento Cirúrgico da Obesidade
•  Dermatologia

Produção em 2019

17 centros de referência

3 centros de tratamento 
reconhecidos pela DGS

Centros de responsabilidade integrados

Em preparação

•  Lotação (agudos): 1272 
(taxa de ocupação: 89,4%) 
CHULC tem ainda 18 
camas de MFR (não são 
consideradas agudos)

•  Transplante de Órgãos
 Cardíaco - 4 
  Pulmonar - 39 (único 

no país) 
Hepático - 135 
Pâncreas - 6 
Renal - 59 
Total - 253 

•  Doentes internados - 
46.746

•  Doentes operados - 
38.564

•  Convencional - 12.550
•  Ambulatório - 17.776
•  Urgente - 8238 
•  Partos - 3262
•  Recém-nascidos - 3410
•  Consultas médicas - 

730.091
•  % primeiras - 25,8%
•  Consultas não médicas 

- 41.632 
•  Sessões de Hospital de 

Dia - 41.818
•  Sessões de hemodiálise 

- 3613

Dados covid-19  
(de 03/03/2020 a 16/11/2020)
• 91.957 testes realizados

•  26.745 pessoas testadas

•  1358 total de doentes covid internados (média da idade: 62 / 
masculino: 60% + feminino: 40%), 305 dos quais passaram por UCI)

•  50 doentes acompanhados no domicílio (pediatria) a 16/11/2020

•  153 óbitos (mediana de 79 anos)

•  1302 recuperados

“Nós temos uma 
administração 
pública muito 
pouco flexível, 
muito antiga, que 
não possibilita, 
por exemplo, dar 
incentivos a quem 
produz mais. Os 
nossos vencimentos 
são fixos.” 
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minhas raízes estão em Avanca, Estar-
reja, no distrito de Aveiro. Onde vive 
a minha família mais direta.

JN – Veio diretamente de Évo-
ra para a ARS de Lisboa e Vale do 
Tejo?

RVM – Depois de Évora fui para 
os Açores, convidada pelo secretário 
Regional da Saúde. Achei o projeto 
interessante, falei com a família e 
acabei por aceitar. Era por um ano, 
mas acabei por ficar quatro. Tratava-
-se de um organismo com competên-
cias semelhantes a uma ACSS ou uma 
SPMS. Foi uma experiência muito 
interessante montar a componente 
informática dos centros de saúde, 
tratar dos sistemas de informação, 
da contratualização... Nessa altura, os 
meus filhos já estavam na faculdade, 
só por isso é que me lançaram esse 
desafio!

JN – Entretanto, regressa a Lis-
boa...

RVM – Estava nos Açores e o mi-
nistro Adalberto Campos Fernandes 
convidou-me para assumir a presidên-
cia da ARS de Lisboa e Vale do Tejo.

JN – E encontra uma ARS mui-
to diferente da de Évora?

RVM – Com desafios diferentes, 
com outra dimensão. Uma ARS onde 
a minha equipa acabou por lançar 
projetos que eu já tinha implemen-
tado há 15 anos no Alentejo, como, 
por exemplo, os rastreios de base 
populacional. Conseguimos também 
renovar o parque de centros de saú-
de, que estava velhinho. Veja-se o 
caso de Sintra, por exemplo. Conse-
guimos ter mais de 30 unidades em 
construção nessa altura, com mais 
não sei quantas protocoladas, em ar-
ticulação com as câmaras municipais. 
Posso dizer-lhe que me deu muito 
gozo deixar esse trabalho feito e que 
eu penso estar a ser continuado pelo 

Dr. Luís Pisco. A Urgência Metropo-
litana de Lisboa também foi criada 
nessa altura. Penso que tem que ser 
alargada. Agora, sinto essa necessida-
de enquanto presidente do CHULC.

JN – E é possível trazer de Évo-
ra uma experiência implementá-
vel em Lisboa?

RVM – Eu acho que o nosso per-
curso é cheio de conhecimento, mas 
também de coisas novas, de inova-
ção, se não estagnamos. Eu aprendi 
muito no Alentejo. 

JN – Zanga-se com facilidade?
RVM – Não. Diria que, com o 

tempo, tornei-me mais afirmativa. 
Por vezes, é cansativo ver e ouvir tan-
ta palavra e tão pouca ação. É preci-
so fazer acontecer as coisas. Quando 
vejo críticas de pessoas que já passa-
ram pelos sítios, já lá estiveram, e não 
fizeram acontecer, criticando quem lá 
está, isso causa-me alguma tristeza...

JN – Teve depois uma passa-
gem pelo Governo...

RVM – Foi mais um desafio. Te-
mos que responder muitas vezes a 
esses reptos, que sabemos não serem 
fáceis. Eu tinha consciência disso. 
Não foram 10 meses fáceis, mas 
seriam desafiantes. Penso que foram 
feitas algumas coisas interessantes, 
como, por exemplo, a hospitalização 
domiciliária, que vejo como um 
marco da minha passagem pelo 
Governo. Orgulho-me da minha 
equipa, do meu gabinete e das 
instituições do Ministério da Saúde 
por termos feito esse trabalho e 
de hoje olharmos e percebermos 
que não há hospital neste país que 
não tenha o seu processo montado 
relativamente à hospitalização 
domiciliária. Cada vez mais é esse 
o caminho. Sempre que o doente 
puder ficar na sua casa e a nossa 
equipa hospitalar puder lá ir é bom. 
É bom, desde logo, para os doentes, 
porque estão no seu meio familiar, e 
a recuperação correrá muito melhor.

Temos agora aqui no CHULC um 
projeto de grande valor que se cha-
ma “Mais próximo de ti”. Envolve 
um conjunto de senhoras voluntárias 
que todos os dias passam pelos vá-
rios serviços, colocando pessoas que 
estão internadas em contacto com 
os seus familiares usando um iPad. 
Temos tido experiências muito giras. 
Trata-se de um projeto inovador e 
que está a funcionar muito bem. Ain-
da no outro dia a enfermeira que está 
a liderar o projeto me relatava que o 
filho, ao falar com a mãe, percebeu 
que tinha que a levar para casa. Ela 
estava num lar e o facto de, através 
do iPad, poder falar com o filho levou 
a uma maior relação de proximidade 
entre ambos. Esta parte mais humani-
zada do projeto é muito interessante.

Em resposta à pandemia, tivemos 
que restringir as visitas, permitindo-
-as apenas em situações muito exce-
cionais. O projeto está a funcionar 
em todos os hospitais do CHULC, 
sendo que no Dona Estefânia, por ser 
uma realidade diferente, permitimos 
a presença da mãe ou do pai, mes-
mo que a criança esteja internada nas 
Doenças Infeciosas.

“É BEM DIFERENTE 
TRABALHARMOS COM 
UMA EQUIPA QUE PODEMOS 
ESCOLHER”

JN – Transitou diretamente do 
Governo para o CHULC?

RVM – Não. Estive durante 

alguns meses a assessorar o Dr. Luís 
Pisco na ARSLVT, antes de ter sido 
convidada a assumir este cargo. 
A Senhora Ministra deu-me essa 
liberdade e aceitou os nomes que 
efetivamente lhe propus. É bem 
diferente trabalharmos com uma 
equipa que podemos escolher.

JN – O diretor clínico já não é 
o mesmo...

RVM – Na altura, quando convi-
dei o Prof. Luís Nunes para assumir 
a Direção Clínica, e que acabou por 
ser o único elemento a transitar do 
anterior CA, presidido pela Prof.ª 
Ana Escoval, ele próprio me disse 
logo que estaria só um ano e meio 
no Conselho, porque depois entraria 
no processo de reforma. A escolha 
do seu substituto foi também uma 
decisão minha, obviamente partilha-
da já com os restantes elementos do 
CA. O atual diretor clínico é o Prof. 
Pedro Soares Branco, que é fisiatra 
e tem características que considero 
essenciais para integrar este grupo. 
Tem uma boa ligação aos colegas, é 
uma pessoa de diálogo, de consen-

so, mas também de alguma firmeza. 
E temos um bom relacionamento, 
o que é fundamental que exista en-
tre os cinco elementos do CA. Acho 
essencial trabalharmos em equipa e 
esse espírito é comum a todos nós. O 
grande objetivo é termos um hospital 
voltado para as pessoas, ou seja, para 
os utentes e para os profissionais. 
Com um melhor desempenho e um 
acesso mais facilitado, conseguirmos 
combater as listas de espera e aumen-
tar a produção.

JN – E a enfermeira diretora, 
quem é?

RVM – É a Prof.ª Maria José da 
Costa Dias, que fui buscar ao Hospi-
tal da Luz de Lisboa, onde era enfer-

meira diretora. É alguém com muita 
competência e bom senso, que tem 
respeito pela profissão e pelos seus 
colegas. Muito conhecedora e pon-
derada, é um orgulho trabalhar com 
ela.

JN – Depois tem mais 2 vogais 
executivos que são...

RVM – Passaram ambos pelo Mi-
nistério da Saúde. O Dr. Paulo Espi-
ga foi meu chefe de gabinete e o Dr. 
Jaime Alves foi chefe de gabinete do 
Prof. Fernando Araújo. O primeiro 
mais ligado aos aspetos da organi-
zação, dos processos e da produção, 
e com quem eu já tinha trabalhado 
quando estive na ARS Alentejo, e o 
segundo mais vocacionado para as 
questões financeiras e para os recur-
sos humanos. São perfis complemen-
tares.

JN – Têm uma reunião sema-
nal?

RVM – Temos reunião de Conse-
lho de Administração à quinta-feira, 
onde os temas agendados são dis-
cutidos e decididos. Por exemplo, 

ontem, essa reunião teve lugar no 
Curry Cabral. Obviamente que se 
realiza mais vezes em São José, mas 
eu desloco-me com frequência às 
outras instituições do CHULC. Falá-
vamos há pouco do meu percurso 
profissional. Devo dizer que estar 
à frente deste CH talvez seja o meu 
maior desafio de sempre. São 6 hos-
pitais com muita História, com quase 
8000 profissionais, com uma despesa 
anual que se aproxima dos 500 mi-
lhões de euros. Envolver toda esta 
gente em torno de um objetivo co-
mum é um grande desafio. 

JN – O modelo de organização 
do CHULC por polos já existia?

RVM – Não. As 12 grandes 

áreas clínicas já estavam definidas. 
Entretanto, nós implementámos uma 
forma de gestão por polos, criando 
uma espécie de CA adjunto em cada 
um dos seis hospitais, que têm como 
função gerir, em cada local, as várias 
áreas ali existentes, procurando 
soluções que muitas vezes têm 
que ser rápidas, mais operacionais. 
Obviamente, sempre em ligação com 
o CA.

JN – O que a preocupa mais?
RVM – A minha maior preocu-

pação, neste momento, são os pro-
fissionais de saúde, conseguir que 
venham trabalhar motivados. Esta 
administração pública envelhecida, 
pouco flexível, não nos dá, a nós 
gestores, a autonomia necessária. 
Faltam-nos muitas vezes os instru-
mentos que nos permitam motivar os 
nossos profissionais, eventualmente, 
com pequenas coisas que fazem a 
diferença e que nem têm valor mo-
netário, mas que não temos à nossa 
disposição, ao contrário do que suce-
de numa qualquer estrutura privada. 
A nossa função aqui também passa 

por procurar tornar o ambiente de 
trabalho mais saudável, mais agradá-
vel, até porque as instalações do nos-
so CH são, por vezes, muito velhas, 
obrigando a trabalhar em condições 
bastante difíceis. É isso que tentamos 
fazer com as obras de adaptação que 
temos vindo a realizar ao longo deste 
ano e meio de mandato.

JN – Quando é que o Hospital 
Universitário de Lisboa Oriental 
poderá estar pronto a abrir?

RVM – Se tudo correr bem, se 
conseguirmos que todo o processo 
não tenha muito mais percalços, 
estou convencida de que a inaugu-
ração poderá acontecer entre 2024 
e 2025.

RVM – Muito! Também eram ou-
tros tempos! O Alentejo representa 
um terço do território, a dispersão 
geográfica é enorme. Foi uma expe-
riência única, até porque os recursos 
eram escassos, mas a articulação aca-
bou por ser mais fácil. Foi, para mim, 
muito interessante essa experiência. 
Penso que o Alentejo – não por mim, 

mas pela equipa que liderei – ficou um 
bocadinho diferente. Veja-se a rede de 
novos centros de saúde, a rede de Cui-
dados Continuados Integrados, não 
só em termos estruturais mas também 
organizacionais. A informatização foi 
feita nessa altura... Aliás, a ARS Norte e 
a ARS Alentejo foram as primeiras, em 
termos de CSP, a informatizar todos os 
centros de saúde.

JN – Identifica-se com o mode-
lo ULS?

RVM – Teoricamente, defendo 
esse modelo, tanto que o apliquei 
na ARS Alentejo, mas tenho que re-
conhecer que uma coisa é a teoria e 
outra é a prática. Na verdade, tudo 
depende das próprias pessoas. Pen-
so que o modelo ULS, tal como o 

modelo USF, terá que ser, com cer-
teza, renovado daqui a algum tempo, 
adaptando-o a uma nova realidade, 
a outras necessidades. Até porque 
vamos tendo mais conhecimento 
sobre as coisas. Eu sou muito pela 
avaliação, uma avaliação transparen-
te, onde sejam envolvidas as pessoas 
que trabalham. Os próprios utentes 
também têm que ser ouvidos por-
que, afinal, criamos os modelos para 
servir os seus utilizadores. É impor-
tante ter essa noção. 

Com exceção da Unidade Local 
de Saúde do Litoral Alentejano, todas 
as outras foram criadas quando eu 
era presidente da ARS e penso que 
estarão, de certa maneira, a funcio-
nar, embora não existindo, admito, 
uma integração como era desejada... 

Costumo dizer que a integração ad-
ministrativa era a mais fácil de fazer, 
acredito que a integração clínica ain-
da não esteja concluída. 

“TENHO UMA GRANDE LIGAÇÃO 
AO ALENTEJO”

JN – Nasceu no norte do país!
RVM – Nasci em Avanca, Estarreja. 

Devo dizer que tenho um percurso 
engraçado! Em miúda, vivi no Alen-
tejo alguns anos, por questões fami-
liares. E depois voltei para estudar. 
Desisti do curso que estava a tirar no 
Porto e fui fazer Sociologia para Évora. 
Eu queria ser educadora de infância e 
cheguei a escrever isso numa redação 
da 4.ª classe. Mas houve um professor 
de Pedagogia e Sociologia durante o 

curso que estava a tirar que me fez 
apaixonar pela área social e acabei por 
ir para Sociologia, que, na altura, só 
havia em Lisboa e Évora.

JN – Depois de concluir Socio-
logia, o que aconteceu?

RVM – Desafiada por uma colega 
minha, concorri à Escola Nacional de 
Saúde Pública e vim para Lisboa tirar 
o curso de Administração Hospitalar, 
que na altura era de 2 anos. Acabei 
por ir fazer um estágio no Hospital 
do Espírito Santo de Évora. Gostaram 
do meu trabalho e por lá fiquei. Devo 
dizer que continuo ligada àquela ins-
tituição, em termos de vínculo de 
carreira hospitalar. Começaram por 
me dar o desafio dos Recursos Hu-
manos, pelos quais seria responsável 

durante 6 anos. O facto de ser mulher 
e de integrar uma administração só de 
homens levou a que me fossem tam-
bém atribuídas certas áreas de apoio, 
como a cozinha e a lavandaria... Foi 
interessante porque aprendi muito. 
Desde logo porque, na altura, esses 
serviços não estavam externalizados 
como estão hoje, sendo assegurados 
por pessoal do próprio hospital.

JN – Com o passar dos anos, 
acabou por desenvolver uma liga-
ção especial a Évora...

RVM – Sim, eu tenho uma gran-
de ligação ao Alentejo. Uma ligação 
familiar. Os meus filhos nasceram lá, 
são alentejanos, um rapaz e uma ra-
pariga. Nenhum deles se interessou 
pela área da saúde. Mas, de facto, as 
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Despesa resultante da dispersão de hospitais: 
60 milhões de euros

A obrigação de pensar em formas de 
trabalhar diferentes para ganhar eficácia

Jaime Alves, vogal executivo do 
CA do CHULC, diz que prefere ver 
a instituição como um todo, rejei-
tando a abordagem de que deter-
minada unidade dá mais ou menos 
prejuízo do que outra, preferindo 
focar-se na lógica de que “nós somos 
6 hospitais dispersos pela cidade de 
Lisboa”.

“Temos uma enorme fragmenta-
ção orgânica e de equipamentos, o 
que faz com que tenhamos custos 
que outros não têm, por exemplo, 
ao nível do transporte de doentes, 
entre hospitais, dentro do nosso 
CH. Ou em termos de equipamento, 
que a dispersão geográfica das insta-
lações obriga a ter em redundância. 
São custos acrescidos que nos co-
locam em desigualdade com outras 
instituições hospitalares”, refere Jai-
me Alves, acrescentando: “Estamos a 
falar de despesa que temos que ter, 
na ordem dos 60 milhões de euros/
ano, e que não contribui para uma 
maior eficiência.”

A área financeira é precisamente 
uma das que estão sob a sua respon-
sabilidade como elemento do CA. 
Acrescenta os recursos humanos, o 
aprovisionamento, a área jurídica, 
acompanha mais de perto o Conse-

lho Fiscal e ainda faz a ponte com 
a auditoria interna. A parte informá-
tica é partilhada com o seu colega 
Paulo Espiga.

Jaime Alves, que nasceu em Ali-
jó, Vila Real, em fevereiro de 1972, 

e é licenciado em Direito, conhecia 
bem “a situação orçamental e os 
desequilíbrios” do CHULC quando 
Rosa Valente de Matos o convidou a 
trocar a Secretaria de Estado do Or-
çamento por um gabinete no Hospi-

Natural de Almada, onde nasceu 
em março de 1975, Paulo Espiga 
licenciou-se em Geografia e Planea-
mento Regional, mas... decidiu “mu-
dar a agulha”. Quatro anos depois já 
era administrador hospitalar – diplo-
mado pela Escola Nacional de Saúde 
Pública – e em 2003 iniciava uma car-
reira profissional repartida entre os 
cuidados de saúde primários e a área 
hospitalar, passando por organismos 
como a ACSS e o INEM.

Quando foi chefe de gabinete da 
então secretária de Estado Rosa Valen-
te de Matos já Paulo Espiga tinha sido, 
nomeadamente, diretor executivo de 
dois ACES e presidente do CA da ULS 
do Litoral Alentejano. Questionado 
sobre se o atual cargo é o que lhe “dá 
mais trabalho”, responde imediata-
mente que não, esclarecendo:

“A experiência, provavelmente, 
mais exigente tê-la-ei vivido quando, 
com 33 anos, assumi a direção executi-
va do ACES Alentejo Litoral, “para criar 
o agrupamento, pôr de pé uma orga-
nização nova, com centros de saúde 
de zonas diferentes, numa área muito 
dispersa, com poucos recursos.”

Apresentando-se como vogal 
de produção e logística do CA do 
CHULC, explica ter sob a sua respon-

sabilidade, em termos de logística, a 
gestão dos armazéns, dos transportes, 
dos serviços hoteleiros, dos sistemas 
e tecnologias de informação, da segu-
rança, do expediente e das instalações 
e equipamentos, neste último caso, 

em parceria com a própria presiden-
te. Em matéria de produção, refere o 
acompanhamento e organização dos 
serviços e dos blocos operatórios e 
ainda a questão da contratualização.

“Os transportes internos são, de 

facto, algo muito próprio deste CH, até 
porque os hospitais são relativamente 
especializados, o que implica que te-
nhamos muita circulação de doentes 
para fazerem exames numa ou noutra 
unidade”, refere Paulo Espiga.

Ao nível da contratualização, “es-
tamos divididos em grandes áreas em 
termos de prestação de cuidados, 
reunindo especialidades que depois 
têm vários serviços espalhados por 3 
ou 4 hospitais. Ora, isso traz-nos, de 
facto, dificuldades muito grandes de 
acompanhamento, mas também uma 
riqueza de experiências diferentes”.

De acordo com o administrador 
hospitalar, “a circunstância de estar-
mos distribuídos por edifícios dis-
tintos leva-nos a replicar atividades, 
obrigando-nos a pensar em formas 
de trabalhar diferentes para ganhar-
mos alguma eficiência, inovando na 
forma como trabalhamos”.

Segundo Paulo Espiga, “com a dife-
renciação que temos, num total de 64 
especialidades, é um universo de con-
tratualizações e de acompanhamento 
muito complexo”. Mas sublinha “a parti-
cipação ativa das estruturas intermédias, 
quer médicas, quer de enfermagem, 
de direções técnicas e também de admi-
nistradores hospitalares desta casa”.

CA DO CHULC   JAIME ALVES, VOGAL EXECUTIVOCA DO CHULC   PAULO ESPIGA, VOGAL EXECUTIVO

tal de São José. Já se conheciam dos 
tempos em que era chefe de gabi-
nete do então secretário de Estado 
Fernando Araújo.

Profissionalmente, já tinha ex-
perimentado uma crise financeira. 
Agora, foi “esta crise pandémica, 
que há de ser também financeira”! 
Jaime Alves fala em “duplo impac-
to” nas contas do CHULC – pelo 
lado da despesa e pelo lado da re-
ceita.

“Disparou a despesa, conse-
quência da pressão negativa no 
orçamento. Tivemos de comprar 
ventiladores e outros equipamen-
tos, foi preciso contratar mais pro-
fissionais, reinventar os espaços… 
E diminuiu a receita, pela redução 
da nossa atividade normal, das ta-
xas moderadoras, até pelas morató-
rias de que beneficiam os pequenos 
quiosques que temos”, descreve.

Relativamente a 2021, Jaime Al-
ves tem uma certeza: “O envelope 
financeiro que é dado ao CHULC 
via Orçamento do Estado mais o 
somatório das receitas próprias re-
presenta um valor que fica aquém 
do que este CH precisaria para ter 
uma situação de equilíbrio finan-
ceiro”.

“Os próprios 
utentes também 
têm que ser 
ouvidos porque, 
afinal, criamos os 
modelos para servir 
os seus utilizadores.  
É importante  
ter essa noção.” 
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tratadas e controladas”, mas igualmen-
te as infeções ditas clássicas. E lembra 
que também são precisos infeciolo-
gistas para dar resposta a programas 
prioritários de saúde da DGS, como 
o PPCIRA ou os que têm o foco nas 
hepatites, em VIH ou na tuberculose.

Fernando Maltez vai mais longe: 
“A área das Doenças Infeciosas não se 
limita ao ambiente hospitalar, transvasa 
para a saúde pública. Precisamos, por 
isso, de infeciologistas que assegurem 
essa ligação à saúde pública. E que 
façam a ponte com a Medicina Geral 
e Familiar, não só no âmbito da for-
mação, que me parece importante, 
mas também para a promoção de uma 

estreita colaboração bidirecional no 
acompanhamento dos doentes.”

“Temos os casos que estão na co-
munidade e que precisam de ser in-
ternados e os que, ocupando camas 
hospitalares, podem ser perfeitamen-
te acompanhados, a partir de deter-
minado momento, no ambulatório. 

Tem que haver aqui uma ligação bem 
oleada”, adverte o infeciologista.

É igualmente necessário, na sua 
opinião, que se amplie o número de 
hospitais que disponham de um Servi-
ço de Doenças Infeciosas, contemplan-
do, desde logo, unidades do interior, 
de norte a sul do país. Aliás, estes e ou-
tros aspetos estão perfeitamente carac-
terizados num documento produzido, 
em 2017, por um grupo de trabalho 
coordenado por Fernando Maltez que 
visa a criação de uma Rede de Referen-
ciação Hospitalar de Infeciologia.

“A nossa proposta foi aprovada 
pelo Ministério da Saúde. É uma 
questão de a implementar, de modo 
a otimizar a capacidade instalada que 
temos”, diz.

Covid-19: o envolvimento 
da Infeciologia

 
O presidente da SPDIMC faz 

questão de sublinhar que “a Infecio-

logia tem estado, desde a primeira 
hora, na frente do embate à pande-
mia de covid-19”. E lembra que o 
processo se iniciou com a ativação 
dos serviços de Doenças Infecio-
sas do CHULC, (Curry Cabral) e do 
CHUSJ (São João) que, aliás, são os 
habitualmente mobilizados em pri-
meiro lugar quando surgem infeções 
emergentes e ameaças pandémicas.

No entanto, refere, “a dimensão 
desta pandemia tornava impossível 
que apenas a Infeciologia conseguisse 
controlar a situação, implicando o en-
volvimento de outras especialidades”. 
O que veio, obviamente, a suceder, com 
a participação da Medicina Interna, da 
Medicina Intensiva, ou da Pneumologia.

E Fernando Maltez cita a Cardiolo-
gia, a Gastrenterologia, a Neurologia, 
a Dermatologia... “Há um conjunto de 
áreas que se podem perfeitamente en-
volver, porque no doente que tem co-
vid-19, muitas vezes, o seu problema 
ativo não é a infeção por SARS-CoV-19. 

Pode ser uma fibrilhação auricular, 
uma insuficiência cardíaca ou uma 
miocardiopatia, devendo ser vista 
como uma questão da Cardiologia, ou 
uma úlcera péptica da responsabilida-
de da Gastrenterologia”, afirma.

O nosso interlocutor considera 
que “vivemos uma situação de tal 
gravidade que devemos estar unidos 
e colaborantes uns com os outros, de 
modo a minimizar os danos causados 
pela pandemia. Temos um interesse 
comum, um objetivo que partilhamos, 
que é tratar os doentes, minimizando 
os danos colaterais e a mortalidade”.

O infeciologista começa por su-
blinhar que “há um conjun-
to de doenças inicialmente 

consideradas como médicas e que 
posteriormente se veio a descobrir 
que, afinal, tinham na sua base uma 
etiologia infeciosa”. E exemplifica: 
“Concluiu-se haver uma relação cla-
ra entre o linfoma e vírus Epstein-
-Barr. Estabeleceu-se uma relação 
direta entre o sarcoma de Kaposi e 
herpes vírus 8. Também está bem 
clara a ligação de papiloma vírus ao 
carcinoma do útero, ou da Helico-
bacter pylori à úlcera gástrica...”

“Há até quem especule se as 
doenças não serão todas infeciosas”, 
comenta Fernando Maltez, referindo 
que os próprios avanços da medicina 
levam a que os doentes permaneçam 
mais tempo internados, para se sub-
meterem a determinadas técnicas de 
diagnóstico, para serem tratados... 
“Por outro lado, ao permitirmos uma 
sobrevida mais longa faz aumentar, ob-
viamente, a probabilidade de ocorre-
rem determinadas infeções”, observa.

Com técnicas invasivas a faci-
litarem as infeções nosocomiais e 
determinadas terapêuticas – como 

as imunossupressoras, ou as que 
envolvem a utilização de certos anti-
-inflamatórios – a contribuírem para 
que surjam infeções oportunistas, 
pode-se afirmar que “os avanços da 
medicina favorecem, de facto, em 
determinadas circunstâncias, a ocor-
rência de mais doenças infeciosas”.

Fernando Maltez fala num “conjun-
to de fatores transversais” que também 
ajudam a isso: da desflorestação ao 
comércio animal entre continentes; o 
próprio desenvolvimento da indústria 
alimentar, ligado ao uso alargado de an-
tibioterapia; ou até o comportamen-
to sexual globalizado, que promove 
a disseminação da hepatite B, da he-
patite C e de VIH.

Para além de que, “hoje em dia, 
consegue-se dar a volta ao mundo 
de avião em menos tempo que o pe-
ríodo de incubação da maior parte 
das doenças infeciosas”

“Precisamos de mais 
infeciologistas”

São muito poucos os países em 
que está reconhecida a especialidade 
individualizada de Doenças Infeciosas. 
Fernando Maltez diz mesmo que “se 
contam pelos dedos das mãos”. Cita 
o exemplo da França e da Áustria, mas 
frisa que Espanha não tem, acrescenta 
que ela existe no Brasil e na Guatemala, 
mas logo esclarece que nos EUA não.

À semelhança do que ainda 
sucede no país vizinho, em Portugal, 
era a Medicina Interna que “geria a 
Infeciologia”, esclarece o nosso entre-
vistado, até que há 30 anos a Ordem 
dos Médicos viabilizou a criação da es-
pecialidade de Doenças Infeciosas. Ele 
próprio já era, nessa altura, internista.

No seu entender, e cingindo-se 
à realidade nacional, “o grande pro-
blema é sermos muito poucos para 
darmos resposta ao desafio que estas 
doenças nos colocam”. Enumera as 
infeções emergentes e reemergentes 
– algumas das quais originam, como 
se sabe, epidemias ou até pandemias 
–, as “bem estabelecidas”, como as 
hepatites ou a sida, que “têm que ser 

“Os avanços da medicina favorecem  
a ocorrência d e mais doenças infeciosas”

FERNANDO MALTEZ, PRESIDENTE DA SOCIEDADE PORTU GUESA DE DOENÇAS INFECCIOSAS E MICROBIOLOGIA CLÍNICA (SPDIMC):

FERNANDO MALTEZ NEM PESTANEJA QUANDO 
AFIRMA QUE “AS DOENÇAS INFECIOSAS NUNCA 
VÃO ACABAR”. E EXPLICA PORQUÊ. FALANDO 
À JUST NEWS NA QUALIDADE DE PRESIDENTE 
DA SPDIMC, O MÉDICO TAMBÉM DIZ QUE 
PORTUGAL DEVERIA TER “QUASE O DOBRO” 
DOS ESPECIALISTAS NESTA ÁREA. OU MESMO 
O TRIPLO, SE FOSSEM ABERTOS TODOS OS 
SERVIÇOS DE DOENÇAS INFECIOSAS QUE 
CONSIDERA FAZEREM FALTA NUMA SÉRIE DE 
HOSPITAIS. COM UMA CARREIRA PROFISSIONAL 
LIGADA AO CURRY CABRAL, NÃO TENCIONA 
CONTINUAR A TRABALHAR DEPOIS DOS 70.

Fernando Maltez: “O que me está a surpreender mais nesta pandemia é a sua durabilidade” 

“Há uma Rede de 
Referenciação 
Hospitalar para 
a Infeção por 
VIH que também 
tarda em ser 
implementada e 
que é preciso que 
o seja”, adverte o 
infeciologista.

Fernando 
Maltez: “80% das 
infeções surgem 
no continente 
asiático devido ao 
sobrepovoamento 
e à proximidade 
entre o homem e os 
animais, tornando 
mais fácil que as 
infeções saltem 
a barreira das 
espécies.”

Fernando Maltez nasceu em 
casa, no n.º 350 da Estrada de Ben-
fica, em Lisboa, no dia 7 de fevereiro 
de 1955. Revelou-se um bom aluno 
logo na Escola Primária. Haveria de 
frequentar depois o Liceu Camões, 
antes de entrar na FMUL, para es-
tudar Medicina. Admite que o facto 
de o pai ser enfermeiro o tenha in-
fluenciado na escolha do seu futuro 
profissional. Entrou no Hospital de 
Curry Cabral em 1981 e ali se man-
tém, sendo diretor do Serviço de 
Doenças Infeciosas do agora Centro 
Hospitalar e Universitário Lisboa 
Central.

“Eu tinha que poder tratar 
tudo!”, exclama Fernando Maltez, 
justificando assim a sua opção pela 
especialidade de Medicina Interna. 
Cumpriu o internato no Curry e fez 
Banco em São José durante muitos 
anos, até abrir a Urgência no Curry 
Cabral. Nessa altura já era especia-
lista no então Serviço de Medicina e 
Doenças Infeciosas.

A cisão das duas áreas, e a con-
sequente criação do Serviço de 
Doenças Infeciosas, viria a acon-
tecer em 2004, quando Fernando 
Maltez já era infeciologista e acumu-
lara experiência, por exemplo, no 
acompanhamento das pessoas com 
VIH. Aliás, estivera particularmente 
envolvido na criação da primeira 
consulta de imunodeficiência ad-
quirida pela infeção com este vírus. 
Assumiu então a direção desse novo 
Serviço.

Dedicado a 100% ao hospital a 
que está ligado há quatro décadas 
(desenvolveu atividade privada ape-
nas nos dois primeiros anos como 
médico), afirma que não tenciona 
continuar a trabalhar após os 70 
anos. “Depois vou ler. Gosto muito 
de ler. Leio de tudo!”, diz, prosse-
guindo:

“Todos os dias leio alguma coisa 
da parte médica. Estudo durante 2 
ou 3 horas. Aos sábados e domin-
gos, agora, alivio mais, mas toda a 
minha vida sempre me conheci a 
sair daqui pelas 17 horas e a ir para 
casa estudar até à hora do jantar. 

De início, fazia-o, certamente, por 
necessidade. Agora, admito que o 
faça por necessidade e vício. Mas a 
verdade é que temos uma profissão 
que nos obriga a estudar diariamen-
te, para estarmos atualizados.”

Casado com uma enfermeira 
que exerce na área das doenças in-
feciosas da Pediatria de Santa Maria 
(CHULN), Fernando Maltez tem 3 
netos, entre os 2 e os 5 anos. Quan-
to aos seus 5 filhos, nenhum quis 
seguir Medicina!

Internista e infeciologista
FERNANDO MALTEZ

“Todos os serviços 
de Doenças 
Infeciosas do país 
estão envolvidos 
na luta contra a 
covid-19”, sublinha 
Fernando Maltez.

“Cada doente  
é um doente,  
e todos nos 
trazem um  
desafio qualquer. 
Muitos não 
nos deixam 
dormir, levantam 
preocupações...”, 
reconhece  
o médico.

A história da SPDIMC começa 
em maio de 1978, com a criação da 
Sociedade Portuguesa de Doenças 
Infecciosas, em Coimbra, por ini-
ciativa de Rui Carrington da Costa.  
A escritura pública dos primeiros 
estatutos aconteceu em 1990 e o 
registo da Sociedade ocorreu em 
2000. Em 2004, passou a designar-se 
Sociedade Portuguesa de Doenças 
Infecciosas e Microbiologia Clínica.

Fernando Maltez já tinha exer-

cido vários cargos na Direção da 
SPDIMC antes de tomar posse 
como seu presidente, no final de 
2017. O mandato de 4 anos termi-
nará em meados de 2021.

A SPDIMC tem tido uma relação 
de grande proximidade com a So-
ciedade Europeia de Microbiologia 
Clínica e Doenças Infeciosas e com a 
Sociedade Brasileira de Infectologia. 
Tem um pouco mais de 400 associa-
dos, a grande maioria infeciologistas.

Mandato como presidente da SPDIMC 
terminará em meados de 2021

Esta foi a mensagem-chave do 
Fórum Nacional de Saúde Men-
tal, que decorreu dias 22 e 23 

de outubro, em Lisboa, sob o tema 
“Cooperação entre respostas: desa-
fios atuais e futuros”.

Miguel Xavier, diretor do Progra-
ma Nacional para a Saúde Mental 
(PNSM) da DGS, sublinhou, na ses-
são de abertura, que a ideia não é 
nova e que “basta de documentos e 
grupos de trabalho; é preciso passar 
à prática”.

Organizado, pela primeira vez, 
pelo PNSM, o Fórum de Saúde Men-
tal focou-se nas questões da reabili-
tação psicossocial e profissional e na 
Economia Social. Áreas que são há 
vários anos vistas como essenciais 
para a recuperação e reintegração 
das pessoas com doença mental na 
sociedade.

Por isso mesmo, Miguel Xavier 
criticou o atraso na implementação 
de soluções que permitam ajudar 
quem se vê com dificuldades em ter 
um emprego por causa da sua pa-
tologia: “Isto acontece em Portugal, 

mas também noutros países. Como 
referia a Lancet Commission, em 
2018, na saúde mental não há países 
desenvolvidos.”

O responsável realçou, mais do 
que uma vez, a necessidade de exis-
tir uma maior articulação e coope-
ração entre a Saúde e a Segurança 
Social: “A maior parte dos serviços 
de Saúde Mental está centrada na 
doença e no tratamento, não tanto 
na recuperação, logo as respostas 
para reinserção social têm que ser 
procuradas na comunidade, mas 
sempre em articulação e cooperação 
com esses serviços.”

O psiquiatra enumerou ainda 
as principais dificuldades que se 
sentem no terreno, como a escas-
sez de recursos humanos e a he-
terogeneidade regional, que cria 
falta de equidade no acesso a cui-
dados, ou o facto de se olhar a saú-
de mental como se fosse o mesmo 
que doença mental. “As barreiras 
são conhecidas há anos, por isso, 
a questão é política e não técnica”, 
afirmou.

Congratulou-se, contudo, com a 
recente criação das primeiras cinco 
equipas comunitárias de saúde men-
tal para adultos e de outras cinco 
para a infância e adolescência.

Ainda a nível político, Miguel 
Xavier mostrou-se satisfeito com o 
esforço que o atual Governo está a 
demonstrar ao querer destinar uma 
quantia relevante de verbas para esta 
área da saúde no Orçamento de Es-
tado.

“O emprego é parte integrante 
do processo curativo”

À distância, online, na sessão de 
abertura, interveio também António 
Leuschner, presidente do Conselho 
Nacional de Saúde Mental. O psi-
quiatra relembrou que o bem-estar 

se mede sob o ponto de vista biop-
sicossocial:

“Há anos que clamamos por uma 
maior articulação e cooperação nas 
respostas a diferentes níveis porque 
apenas dessa forma vamos ao en-
contro da definição de saúde mental 
da OMS e que se pode resumir no 
direito de a pessoa ter consciência 
das suas capacidades, enfrentando 
o stresse normal do dia-a-dia, sendo 
produtiva e contribuindo para a co-
munidade.”

Defendeu ainda que existe “a ne-
cessidade imperiosa de articulação 
da Saúde com a Segurança Social, 
não se dedicando esta última apenas 
a questões de residência e ocupação, 
mas também de reinserção sociopro-
fissional”.

António Leuschner recordou ain-
da que “o emprego é parte integran-
te do processo curativo” e criticou 
o facto de a Rede Nacional de Cui-
dados Integrados de Saúde Mental 
(RCCISM) esquecer que a maioria 
dos doentes não são idosos, mas jo-
vens adultos.

Em suma: “É preciso criar con-
dições [na RCCISM] para que se vá 
ao encontro das necessidades destes 
doentes e para se garantir a reinser-
ção familiar, social e laboral em casos 
graves e também incapacitantes.”

A reunião tem como destinatá-
rios todos os profissionais da saúde 
e do social que trabalham nos diver-
sos níveis – hospitalares, cuidados 
continuados e setor social – tanto 
os do público como do privado e da 
Economia Social, além dos utentes e 
seus familiares.

Notícia

.pt

Apostar na reinserção 
das pessoas com doença mental
APOSTAR NO EMPREGO E NA REINSERÇÃO SOCIOPROFISSIONAL DAS 
PESSOAS COM DOENÇA MENTAL DEVE PASSAR PELA COOPERAÇÃO ENTRE 
OS SERVIÇOS DE PSIQUIATRIA E SAÚDE MENTAL E A COMUNIDADE.

“É PRECISO PASSAR À PRÁTICA”, CONSIDERA MIGUEL XAVIER (DGS)

Miguel Xavier
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Após mais de 25 anos de de-
dicação aos doentes com 
infeção pelo VIH, José Vera 

salienta que o número de casos 
provenientes da toxicodependência 
tem vindo a diminuir, ao contrário 
dos originados por contacto sexual. 
Note-se que a transmissão por via 
endovenosa mantém-se abaixo dos 
2% a nível nacional.

“Esta alteração levou a que a ida-
de média das pessoas com infeção 
por VIH tenha aumentado signifi-
cativamente”, explica o médico. Ao 
mesmo tempo, “a eficácia da tera-
pêutica atual conduziu ao aumen-
to da esperança de vida, pelo que, 
hoje, o desafio é termos os doentes 
com infeção controlada, mas com 
várias copatologias que, a não serem 
tratadas devida e atempadamente, 
não irão beneficiar desse aumento 
de sobrevida”.

Se inicialmente a monoterapia e 
a biterapia eram as formas de trata-
mento possíveis, mas pouco eficazes, 
o especialista destaca que rapida-

mente se avançou para a terapia tri-
pla. E hoje orgulha-se de afirmar que 
“há uma maior eficácia e simplicida-
de de tomas e uma diminuição dos 
efeitos secundários”. No entanto, é 
preciso “assegurar que os doentes 
continuam a aderir às consultas, aos 
exames complementares e à medica-
ção”, ressalva.

Esta conjugação de complicações 
cada vez mais precoces, nomeada-
mente, a nível cardiovascular, me-
tabólico e pulmonar, aliada a uma 
população com francas carências 
socioeconómicas e instabilidade la-
boral, “torna impossível a dispersão 
destes doentes por várias consultas, 
que representam, consequentemen-
te, um aumento dos custos indiretos 
em saúde, uma maior duplicação de 
exames complementares e ainda um 
cenário de polifarmácia”. 

Este é um panorama que José 
Vera afirma ser comum a todas as 
doenças sistémicas. A sua comple-
xidade e especificidade requer, na 
sua ótica, “uma dedicação e com-
petência técnica especial por parte 
dos profissionais de saúde, tanto 
da equipa médica como de enfer-
magem, aliada a diferentes condi-
ções de organização do trabalho”. 
Nesse sentido, o especialista salien-
ta que “o surgimento de unidades 
de tratamento em ambulatório, 
com equipas dedicadas e de fácil 
acessibilidade para o doente que 
necessita de cuidados não progra-
mados deveria ser uma nova faceta 
a adicionar à tradicional e desatua-
lizada orgânica hospitalar do ‘in-
ternamento – urgência – consulta 
externa’”.

O internista defende ainda a 
aposta na formação, de forma a 
garantir que “o especialista é po-
livalente e consegue dar resposta 

às comorbilidades, pelo menos até 
um determinado nível de comple-
xidade”. Ao mesmo tempo, “é im-
portante criar vias verdes dentro da 
instituição, de forma a referenciar 
os doentes com alguma rapidez 
para as especialidades onde existe 
um maior conhecimento específi-
co, quando a situação está agrava-

da”. Este investimento permitiria 
“garantir um melhor seguimento 
aos doentes crónicos, evitando os 
internamentos e as situações de ur-
gência”.

Curso Intensivo de Infeção 
e Doença VIH aberto 
a todas as especialidades

Os anos de 2018 e de 2019 fi-
caram marcados pela realização de 
seis reuniões temáticas dedicadas a 
patologias específicas, com um obje-
tivo: “Não se pensar unicamente na 
carga viral e na imunidade, mas tam-
bém olhar para o doente enquanto 
detentor de comorbilidades que, se 
não forem detetadas e prevenidas, 
causarão complicações precoces e 
condicionarão uma atuação que se-
ria eficaz.”

Na sequência destes encontros, 
o NEDVIH organizou, entre os dias 
24 e 27 de setembro, o 1.º Curso 
Intensivo de Infeção e Doença VIH, 
com o objetivo de “reunir, num 
curto espaço de tempo, num local 
acessível, um número limitado de 
especialistas, para que pudessem 
trocar ideias e aumentar os seus 
conhecimentos relativamente à in-
feção VIH”.

O internista salienta a ne-
cessidade de “reforçar e alargar 
a comunidade que se dedica ao 
VIH a outras especialidades, no-
meadamente à MGF, no sentido 
de investir no diagnóstico pre-
coce da infeção”. Isto tendo em 
conta que mais de metade destes 
doentes é diagnosticada tardia-
mente e que grande parte cor-
re o risco de morrer durante o 
primeiro ano de tratamento. Por 
outro lado, “há alguns campos 
que poderiam ser assegurados 
pela MGF, como o da prevenção 
pré-exposição”.

José Vera identifica ainda a ne-
cessidade de “formar aqueles que 
estão na linha da frente, quer no SU 
como no Internamento, a fim de, da 
mesma maneira que requisitam exa-
mes ao colesterol e à glicemia, so-
licitarem o teste serológico para as 
doenças infeciosas”. Por esse moti-
vo, este curso intensivo foi alargado 
a outras especialidades, para além 
da MI.

Dado o rápido preenchimento 
das vagas e o sucesso do Curso, o 
objetivo é “mantê-lo com periodici-

dade anual, procurando melhorar 
a cada edição”, avança José Vera, sa-
lientando que “é necessário alargar o 
seu âmbito, por exemplo, à temática 
da grávida, e garantir a presença de 
especialistas internacionalmente re-
conhecidos”.

Pandemia de covid-19 
impulsionou disponibilização 
adequada de medicação

José Vera frisa que “as pessoas 
com infeção por VIH não têm um 
fator de risco acrescido em caso 

de infeção pelo SARS-CoV-2. Têm 
sim aqueles doentes não contro-
lados detentores de imunodefi-
ciências ou aqueles que possuem 
comorbilidades, como a obesida-
de, a diabetes e a doença pulmo-
nar”.

Esta pandemia, na sua opi-
nião, trouxe um aspeto positivo 
a estes doentes, dado que “veio 
forçar os hospitais a cumprir a 
lei que os obriga a disponibili-
zar a medicação para três me-
ses”, algo que até então não era 

respeitado por muitas institui-
ções: 

“Havia um controlo desade-
quado do stock de medicação, 
que chegava ao ponto de existir 
uma disponibilização semanal, o 
que é incomportável.”

“É fundamental criar unidades de ambul atório para receber as pessoas com VIH”
JOSÉ VERA, COORDENADOR DO NÚCLEO DE ESTUDOS DA DOENÇA VIH DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA:

A PROPÓSITO DO 20.º ANIVERSÁRIO DO 
NÚCLEO DE ESTUDOS DA DOENÇA VIH DA 
SPMI, QUE SE ASSINALA EM 2020, A JUST NEWS 
FOI CONVERSAR COM O INTERNISTA JOSÉ 
VERA, UM DOS SEUS FUNDADORES E ATUAL 
COORDENADOR. O MÉDICO PARTILHOU O 
SEU IDEAL DE SEREM CRIADAS UNIDADES DE 
AMBULATÓRIO COM EQUIPAS AUTÓNOMAS, 
PRONTAS A RESPONDER ÀS MÚLTIPLAS 
CARÊNCIAS DA PESSOA COM INFEÇÃO  
POR VIH.

A dedicação 
ao VIH

Natural de Lisboa, José Vera, 
67 anos, estudou na FMUL e es-
pecializou-se em Medicina Inter-
na no Hospital de Cascais. E tal 
aconteceu pelo “gosto de procurar 
conexões entre as doenças e de 
fazer Urgência”.

Com o aparecimento do VIH, 
na década de 80, e a falta de ca-
pacidade de resposta dos hos-
pitais que centralizavam estes 
doentes, o médico começou a re-
ceber doentes da área de influên-
cia do seu hospital. “Inaugurámos 
a consulta em 1994 e depressa 
passámos de 34 casos para 200, 
três anos depois, e para 1000, oito 
anos mais tarde”, revela.

Além da dimensão da con-
sulta, havia a questão das pro-
blemáticas inerentes, a nível da 
toxicodependência, o que levou 
o internista a realizar, no Centro 
das Taipas, um estágio dedicado 
à temática.

No Hospital de Cascais, assu-
miu a função de coordenador da 
Unidade de Tratamento de VIH/ 
/sida entre 1995 e 2013. Atual-
mente, desenvolve atividade en-
quanto internista no CH Barreiro/ 
/Montijo.

José Vera já tinha sido eleito 
coordenador do NEDVIH da SPMI 
para o biénio 2006/2008 e tornou 
a sê-lo novamente para o período 
2019/2020. O adiamento da reu-
nião do Núcleo, agora agendado 
para novembro de 2021, em virtu-
de da pandemia de covid-19, leva-
rá a que se mantenha em funções 
até essa data, altura em que serão 
realizadas eleições que determi-
narão quem será o próximo coor-
denador.

O especialista 
antevê que, 
“daqui a 10 anos, 
mais de metade 
dos doentes 
terá uma idade 
superior 
a 60 anos”.

A constituição do NEDVIH acon-
teceu no ano de 1990, no decorrer 
de uma época em que “existia uma 
carga imensa destes doentes nos 
hospitais, sendo que muitos deles 
morriam nas enfermarias e os ser-
viços de Medicina Interna viam-se 
confrontados com esta realidade”, 
conta o nosso interlocutor.

Foi neste contexto que se reali-
zou, em Santarém, a primeira reu-
nião dedicada ao VIH no âmbito da 
MI. Três internistas, entre os quais 
o próprio José Vera, propuseram a 
constituição de um núcleo dedica-
do à área.

“Estávamos no início da fun-
dação dos primeiros núcleos da 

Sociedade Portuguesa de Medicina 
Interna e acabámos por ser o ter-
ceiro grupo a formar-se”, recorda. 
A partir desse momento, “lutámos 
por um espaço e pela aceitação den-
tro da nossa atividade, investimos 
na formação com reuniões anuais e 
apostámos no seguimento alargado 
do doente”.

O terceiro núcleo da SPMI a constituir-se

“O VIH é um 
exemplo de 
como a história 
natural de 
uma doença 
se pode alterar 
em pouco anos”, 
considera José 
Vera.

José Vera: “Temos que apostar no diagnóstico atempado e no tratamento precoce de complicações para que esta 
população possa ter uma esperança de vida alargada e o mais saudável possível”

“É crucial colocar 
o diagnóstico 
do VIH como 
uma prioridade 
de atuação da 
MGF, integrado na 
contratualização”, 
afirma o 
internista.

JOSÉ VERA
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ATENÇÃO. NÓS NÃO VAMOS DESISTIR. POR 
MAIS QUE NOS DESAFIES, VOLTAREMOS 
MAIS FORTES. MAIS DETERMINADOS EM 
TRAZER AVANÇOS NA CIÊNCIA E PARCERIAS 
PARA LUTAR CONTRA TI E CONTRA O QUE TU 
REPRESENTAS, E, UM DIA, VAMOS  
ERRADICAR-TE DE VEZ. 

ATÉ ESSE DIA,
SOMOS VIIV HEALTHCARE

ESTAMOS AQUI
ATÉ TU NÃO ESTARES.

OLÁ  
VIH/SIDA
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Há 2 anos que se sabe que o 
diretor do Serviço de Cardio-
logia do Centro Hospitalar 

Universitário Lisboa Norte -- e do 
próprio Departamento de Coração 
e Vasos em que aquele está inserido 
– vai ser o 22.º presidente da WHF. 
Tal como muitas outras entidades, 
também a Federação Mundial do 
Coração tem a figura de presiden-
te eleito, o que permite que o seu 
responsável máximo possa acom-
panhar mais de perto o dia-a-dia 
da instituição durante os 2 anos de 
mandato do seu antecessor.

Na realidade, Fausto Pinto já co-
nhecia razoavelmente bem o funcio-
namento da WHF porque, enquanto 
presidente da European Society of 
Cardiology, cargo que desempenhou 
entre 2014 e 2016, integrou a sua Di-
reção, como representante da ESC, 
um dos membros estratégicos da Fe-
deração.

Incentivado a concorrer por um 
grupo de colegas, o processo decor-
reu de acordo com o definido nos 
estatutos daquela organização, isto 
é, um denominado Comité de No-
meações fez a avaliação e aprovou a 
candidatura. A sua e a de um cardio-
logista dos Emirados Árabes Unidos. 
O resultado das eleições não deixou 
margem para dúvidas, conseguindo 
80% dos votos.

Sucedendo à sul-africana Ka-

ren Sliwa, Fausto Pinto inicia o seu 
mandato no dia 1 de janeiro, assu-
mindo um cargo que já foi ocupado 
por cardiologistas de diversas par-
tes do mundo, os últimos dos quais 
foram: David Wood (Reino Unido), 
Salim Yusuf (Canadá), Srinath Re-
ddy (Índia) e Sidney C. Smith Jr. 
(EUA).

Para além de ser o primeiro portu-
guês a presidir à Federação Mundial 
do Coração, o especialista do CHULN 
é apenas o segundo ex-presidente da 
Sociedade Europeia de Cardiologia a 
ocupar esse cargo, tendo o anterior 
sido o inglês Poole-Wilson.

A WHF é uma organização não-
-governamental com sede em Ge-

nebra, na Suíça. Foi constituída em 
1978, tendo resultado da fusão da 
International Society of Cardiology 
(ISC) com a International Cardiology 

Federation (ICF). Foi-lhe dado, na al-
tura, o nome de International Society 
and Federation of Cardiology (ISFC). 
Viria a adoptar a atual designação em 
1998.

Sensibilizar também 
os decisores políticos

Reconhecida pela Organização 
Mundial de Saúde como o seu prin-
cipal parceiro não-governamental 
na prevenção das doenças cardio-
vasculares, metade dos membros da 
Federação Mundial do Coração são 
sociedades científicas como a ESC, 
na Europa, ou a American Heart As-
sociation e o American College of 

Cardiology, nos EUA. Mas socieda-
des similares no Japão, na China, em 
África ou na América do Sul integram 
igualmente a WHF.

Fausto Pinto esclarece que a ins-
tituição a que agora vai presidir “tem 
como objetivos principais a promo-
ção de estilos de vida saudáveis a ní-
vel global e apoiar a investigação e o 
desenvolvimento de estratégias para 
minorar o impacto das doenças car-
diovasculares, que continuam a ser 
a causa número um de mortalidade 
e morbilidade”. E acrescenta que o 
faz “em estreita relação com a OMS 
e funcionando através dos seus pró-
prios membros”.

Pretende-se dar uma atenção 
especial aos países de baixo ren-
dimento, ou até mesmo de rendi-
mento intermédio, “no sentido de 
a WHF poder ser uma plataforma 
para tornar mais visíveis os progra-
mas relacionados com a prevenção 
das doenças cardiovasculares nesses 
locais”.

Sensibilizar as populações, por 
um lado, mas também os decisores 
políticos, por outro, é uma missão 
que a Federação já vem levando a 
cabo. Fausto Pinto cita o exemplo 
do envolvimento do presidente 
do Uruguai na luta contra o taba-
gismo: “Foi dos primeiros países a 
tomar medidas nessa matéria e já 
apresenta resultados concretos no 
que respeita à redução do número 
de enfartes do miocárdio ou dos 
casos de insuficiência cardíaca, por 
exemplo.”

A Just News conversou com Faus-
to Pinto no dia 12 de novembro, uma 
semana antes de viajar para o Brasil, 
nove meses depois da sua última 
deslocação ao estrangeiro. Admite 
que só mesmo um motivo muito for-
te o levaria a fazer uma viagem destas 
em tempo de pandemia.

“É para mim uma grande hon-
ra receber este título”, reconhece, 
referindo-se à homenagem que a 
Sociedade Brasileira de Cardiologia 
resolveu prestar-lhe, considerando-o 
seu sócio honorário, em cerimónia 
realizada no âmbito do 75.º Con-
gresso organizado pela SBC.

“É uma reunião virtual, mas vai 
ter um pequeno núcleo presencial e 

vão-me considerar sócio honorário, 
que é uma honra para mim mas, 
penso eu, também para a Cardiolo-
gia nacional. Receberei a distinção 
das mãos do presidente da SBC, com 
a qual temos uma excelente relação”, 
afirmou, na altura, Fausto Pinto, que 
também é membro da Academial Na-
cional de Medicina do Brasil.

A distinção acontece no mês em 
que o médico celebra o seu 60.º ani-
versário – nasceu a 3 de novembro 
de 1960, em Santarém –, admitindo 
que, “quando se vive muito intensa-
mente, por vezes, não damos bem 
pelo tempo passar”.

Em jeito de balanço, Fausto Pinto 
reconhece: “Tenho sido um privile-

giado, cumpri muitos dos objetivos 
que tinha.”

E mais: “Nada funciona se não for 
em equipa – tenho tido a felicidade 
de encontrar muita gente, ao longo 
da minha vida, que contribuiu para 
que eu pudesse alcançar esses resul-
tados; ter boas equipas, pessoas que 
nos possam ajudar a cumprir os nos-
sos objetivos, é fundamental, quer em 
termos profissionais, quer pessoais.”

E ainda: “Já transpus muitas bar-
reiras – fico feliz quando olho para 
trás e vejo que atingi tantos objetivos 
que poucos conseguem... o que me 
dá outra responsabilidade, mas tam-
bém me permite fazer outras coisas, 
o que tem sido bastante gratificante.”

“A formação médica não pode 
parar!”, adverte Fausto Pinto, que 
é diretor da FMUL desde 2015. 
“Na preparação do novo ano leti-
vo, planificámos as coisas de ma-
neira a permitir, desde logo, que 
houvesse aulas práticas, aulas com 
contacto com o doente, porque 
isso é fundamental para a forma-
ção médica”, afirma.

“Não podemos descurar a for-
mação dos futuros médicos. Esta 
é, aliás, uma oportunidade única 
do ponto de vista formativo, por-
que os alunos estão a ser treinados 
num ambiente em que é impor-
tante que o sejam, até porque a 
situação que estamos a viver pode 
muito bem voltar a repetir-se”, 
considera Fausto Pinto.

O diretor da FMUL esclarece: 
“Temos um sistema híbrido, em 
que a parte teórica é dada remo-
tamente, mas a componente práti-
ca é assegurada presencialmente.  
E tem que continuar a ser assim.”

“Desenvolver estratégias para minorar  
o impacto das doenças cardiovasculares”

FAUSTO PINTO ASSUME A 1 DE JANEIRO A PRESIDÊNCIA DA WORLD HEART FEDERATION, DANDO CONTINUIDADE A UM OBJETIVO PRIORITÁRIO: 

PELA PRIMEIRA 
VEZ NA HISTÓRIA 
DA WHF, QUE TEM 
MAIS DE 40 ANOS, 
O PRESIDENTE VAI 
SER UM PORTUGUÊS, 
O CARDIOLOGISTA 
FAUSTO PINTO.

Fausto Pinto: “A WHF tem uma atividade sobretudo facilitadora de alguma intervenção na área das DCV”

Fausto Pinto 
considera a 
Federação Mundial 
do Coração “uma 
espécie de Nações 
Unidas da área 
cardiovascular”.

Sócio honorário da Sociedade Brasileira de Cardiologia

"Não podemos 
descurar  
a formação dos 
futuros médicos"

HOMENAGEM A FAUSTO PINTO EM MÊS DE ANIVERSÁRIO
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Exatamente no dia 25 de setem-
bro, Dia Mundial do Sonho, 
a Just News foi conhecer os 

rostos de várias equipas que há um 
ano “vestiram a camisola” por um 
projeto que reconhecem ter poten-
ciado uma melhoria da prestação de 
cuidados.

 “Hoje, conseguimos ter uma 
visão integrada do doente, indepen-
dentemente do nível de cuidados e 
da entidade hospitalar”, explica Ana 
Pais, médica oncologista e diretora 
clínica do IPO de Coimbra, referindo 
que a implementação do atual sis-
tema de informação configurou um 
passo fundamental na comunicação 
com as estruturas do SNS. “Apesar de 
ser ‘um fato à medida’, o nosso an-
terior sistema de informação, apenas 
partilhado com o Centro Hospitalar 
de Leiria, não comunicava, e nós 
estamos na era da comunicação!”, 
salienta.

Rosário Reis, vogal do Conselho 
de Administração, reconhece igual-
mente as mais-valias trazidas pela 
Suite Hospitalar, permitindo a todas 
as unidades hospitalares “partilhar 
a mesma linguagem e os mesmos 
registos, homogeneizando a infor-
mação a nível nacional”. Em termos 
de produção, afirma que se assistiu 
a uma evolução positiva, nomeada-
mente do índice de case-mix, que dis-
tingue a diferenciação dos hospitais, 
com “um aumento de 2% face a 2019 
e de 6% face a 2018, motivado pela 
facilitação dos registos”. 

Também o aumento do número 
de doentes classificados no índice de 
severidade major (18%) e extremo 
(32%), na sua opinião, “não signifi-
ca que os doentes tenham agravado 

a sua condição, mas sim que conse-
guimos evidenciar melhor aquilo que 
fazemos”. Assume que “estamos a re-
gistar mais e melhor”, fruto das van-
tagens destes sistemas de informa-
ção, que “digitalizam e uniformizam 
procedimentos e permitem que os 
profissionais acedam mais facilmente 
à informação”.

Coordenadora da implementa-
ção do SClínico no setor da enferma-
gem, Soledade Neves, que trabalha 
na instituição há cerca de 40 anos, 
afirma que, “embora esta mudança 
obrigue a algum dispêndio de tem-
po por parte da equipa de enferma-
gem, sem dúvida que em termos de 
tomada de decisão de prestação de 
cuidados é facilitadora, porque a in-
formação do doente está agora toda 
concentrada”.

Uma vez que, ao nível dos inter-
namentos, a equipa de enfermagem 
já utilizava uma anterior aplicação da 
SPMS – o SAPE –, a enfermeira refere 
que a maior transformação se deu ao 
nível do ambulatório. Elaborados em 

papel, todos os registos passaram a 
ser eletrónicos, permitindo “integrar 
a informação do doente, não só ao 
nível da enfermagem, mas de todos 
os profissionais que efetuam registos 
no processo clínico” e, assim, “agili-
zar os atos do doente na estrutura 
hospitalar”.

“Procuramos que o doente, no 
mesmo dia, seja atendido em várias 
especialidades”, afirma Soledade Ne-
ves, salientando que tal implicava, 
em termos de papel, que o processo 
tivesse de acompanhar o doente en-
tre os vários edifícios. “Muitas vezes, 
dava-se o caso de o doente entrar na 
consulta antes do processo!”, reforça 

Rosário Reis, denotando que, neste 
momento, “a acessibilidade à infor-
mação é total e imediata”. 

Na circunstância pandémica do 
momento, o atual sistema de infor-
mação veio permitir “uma capacida-
de de adaptação sem precedentes”, 

observa a vogal do CA, destacando 
que “se a pandemia tivesse surgido 
um ano antes, não teríamos conse-
guido registar a mesma produção”. 
De facto, se no anterior sistema era 
necessário “solicitar diversos códigos 
de produção”, o processo é hoje fa-
cilitado, bastando, por exemplo, “re-
gistar que o ato médico configurou 
o tipo de consulta sem presença do 
utente”. 

Além das vantagens inegáveis 
desta Suite Hospitalar, Rosário Reis e 
Ana Pais expressam ainda a satisfação 
pelo facto de este sistema ter possi-
bilitado a utilização do BI Hospitalar. 
“Face a cada uma das grandes linhas 

de atividade, conseguimos saber a 
produção reportada no dia de ontem 
– número de consultas realizadas, 
doentes atendidos, especialidades 
com maior número de consultas, 
tipo de consulta ou número de ca-
mas ocupadas”, avalia Rosário Reis.

“O BI Hospitalar é o resultado 
puro dos registos, que nos permite 
em tempo real avaliar qual é a produ-
tividade e eficiência de cada médico 
e serviço”, observa Ana Pais, refor-
çando que tal monitorização não era 
possível com o sistema de informa-
ção cessante.   

Uma mudança tecnológica  
que se estende a uma mudança 
de mentalidade

Implementado no dia 23 de se-
tembro de 2019, Rosário Reis recor-
da que este projeto foi iniciado mais 
de um ano antes, procurando fazer-

-se um “mapeamento de todas as fun-
ções da instituição, para canalizar a 
documentação e os registos clínicos, 
que tanto servem para fins médicos 
como administrativos”.

Apesar de estarem localizados em 
Coimbra, admite que “nem tudo fo-
ram rosas”, uma vez que “o período 
de formação aconteceu nas férias de 
verão, condicionando a participação 
dos recursos humanos, e não existia 
sequer conhecimento de base do So-
nho v1, ao contrário do que aconte-
cia com a maioria dos hospitais, que 
transitava facilmente para a versão 2”. 
E adianta: “Procurámos reunir com o 
IPO de Lisboa e com o CHUC, que já 
utilizavam este sistema, para poder-
mos reter os seus conhecimentos e 
dificuldades.”

Recuando até ao fim de semana 
da migração dos dados − 21 e 22 de 

setembro −, Rosário Reis recorda o 
grupo de profissionais que se volun-
tariou para ajudar, representando o 
“espírito de entreajuda e colaboração 
interdisciplinar que se vive no IPO”. 
“Estes projetos, que são transversais 
e de mudança muito profunda nas 
organizações não podem ser concre-
tizados sem o trabalho das equipas 
no mesmo sentido”, realça.

Pedro Couceiro, 47 anos, diretor 
do Serviço de Gestão de Sistemas de 
Informação, recorda o “forte impac-
to” vivido por todos naquela segun-
da-feira, dia 23, semelhante ao que 
encontrou em 2002, quando come-
çou o seu percurso profissional na 
instituição, procurando fazer a digita-
lização das radiografias em película.

“Foi um dia que demorou 48 
horas”, recorda, retendo ainda na 
memória as três horas que levou a 
percorrer três pisos para ir ao encon-
tro da presidente do CA. “Tínhamos 
que dar resposta às dúvidas dos pro-
fissionais, resolver problemas e fazer 
ajustes”, explica.

“Com o tempo, fomos fazendo 
atualizações “atrás das cortinas”, e 
se há um ano as pessoas considera-
vam impossível trabalhar com uma 
aplicação que tinha um conceito, um 
aspeto visual e uma usabilidade dife-

rentes, agora, todos reconhecem que 
mudámos para melhor”, sublinha. 

Configuração do IPO implica 
necessidades próprias

“Se antes tínhamos um sistema 
customizado, hoje temos de nos 
adaptar à realidade nacional, e nem 
todas as nossas necessidades são 
consideradas relevantes na panóplia 
dos hospitais do SNS”, ressalva Rosá-
rio Reis.

Também Ana Pais levanta a mesma 
questão: “Ganhámos na integração, 
mas ainda há um caminho a percorrer 
em termos de IPO”, reconhecendo 
que “este sistema não está completa-
mente moldado à nossa perspetiva de 
trabalho multidisciplinar, focando-se 
muito no episódio do doente e não na 
pessoa como um todo”. 

A constituição de uma versão para 
os IPO é algo que a diretora clínica 
afirma estar a ser desenvolvido pelos 
SPMS, visando “constituir algumas 

valências que venham ao encontro 
das necessidades”. E exemplifica: “Já 
existiu uma evolução no sentido de 
conseguirmos entrar no processo 
do doente e termos uma perspetiva 
temporal, o que para nós é muito 
importante, ao trabalharmos com da-
tas ótimas e percursos dos utentes”, 
observa. No entanto, “as reuniões de 
decisão terapêutica são algo que não 
conseguimos verter nesta perspetiva.”

Suite Hospitalar alavanca  
projetos futuros

Reconhecendo que a instituição 
também tem um papel ativo em ter-
mos evolutivos, Pedro Couceiro afir-
ma que o seu Serviço tem procurado 
“dotar algumas especialidades que de-
tenham softwares mais antigos com 
novas funcionalidades, nomeadamen-
te ao nível da imagem médica”. 

Neste campo, o engenheiro in-
formático afirma terem em vista a 
criação de “um sistema que anteceda 

a avaliação da imagem por parte do 
médico, e procure analisar padrões, 
de forma a prever quais os casos 
prioritários e ordenar as listas”. 

Potenciada pela pandemia de co-
vid-19, o diretor do Serviço de Gestão 
de Sistemas de Informação afirma 
que existe também um grande foco 
de trabalho na telemedicina. “Preten-
demos implementar um sistema em 
que o doente possa fazer o registo 
diário de dados clínicos, servindo-se 
de sensores de peso, temperatura ou 
tensão arterial, e, caso haja uma varia-
ção anormal, o médico é notificado e 
atua”, adianta, especificando que des-
ta forma é não só possível “reduzir o 
esforço das agendas, mas também o 
tempo de deslocações dos doentes 
para consultas de rotina e diminuir o 
gasto financeiro das duas partes”.

Em paralelo, afirma estarem tam-
bém a “desenvolver esforços para, no 
prazo de um ano, terem uma solução 
de hospitalização domiciliária, que pri-
vilegie o acompanhamento remoto”.

Informação integrada do doente melhora prestação de cuidados
A EXPERIÊNCIA COM O SONHO E O SCLÍNICO NO IPO DE COIMBRA

REVOLUÇÃO DIGITAL, ACESSIBILIDADE E 
INTEROPERABILIDADE SÃO AS PALAVRAS 
DE ORDEM DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
DO IPO DE COIMBRA, DESDE QUE VIRAM 
IMPLEMENTADO NA INSTITUIÇÃO O SISTEMA 
DE INFORMAÇÃO SONHO V2 / SCLÍNICO.

O SONHO  
e o SClínico 
constituem 
aquilo a que se 
deu o nome de 
Suite Hospitalar, 
um conjunto 
de aplicações 
adquiridas e 
desenvolvidas pela 
SPMS – Serviços 
Partilhados  
do Ministério  
da Saúde.

“A implementação do SONHO e 
do SClínico permitiu que alinhásse-
mos com a estratégia de informação 
do SNS”, afirma Margarida Ornelas, 
frisando que “a grande mais-valia é 
a integração da informação clínica, 
de uma forma organizada, segura e 
fiável”, a que se soma a “maior inte-
roperabilidade, o trabalho em rede e 
a acessibilidade à informação den-
tro e fora da instituição hospitalar”.

Para a presidente do CA do IPO 
de Coimbra, volvido um ano, é tempo 
de “prestar o justo reconhecimen-
to aos nossos profissionais”, pelo 
mérito e empenho de todos num 
projeto que “potenciou uma melhor 
prestação de cuidados aos doentes, 
que é a nossa principal missão”.

Iniciado um processo de autên-
tica revolução digital, Margarida Or-
nelas refere que “a perspetiva da ins-
tituição é de modernidade e de estar 
sempre um passo à frente”, o que, 
para o futuro, se traduz numa “pers-
petiva de melhoria contínua”.

MARGARIDA ORNELAS, PRESIDENTE DO CA DO IPO DE COIMBRA:

“A implementação do atual sistema de informação 
potenciou uma melho r prestação de cuidados”

Equipa que coordenou a implementação do Sonho v2 / SClínico: Soledade Neves, Pedro Couceiro, Ana Pais e 
Rosário Reis
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"A resistência 
à mudança foi 
rapidamente 
ultrapassada com 
os resultados 
positivos."

“O IPO de Coimbra 
pode orgulhar-se 
do espírito  
de equipa  
na construção  
de um caminho  
de informatização 
e digitalização  
que nos projeta 
para o futuro”, 
afirma Rosário 
Reis.

Pedro Couceiro: 
“Não se tratou 
apenas de 
uma mudança 
tecnológica, 
mas também 
de paradigma, 
daquilo que 
é mais difícil 
de converter: 
as pessoas.”
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ses, mas teve alta ao fim de três sema-
nas”. E explica:

“Atropelada por um autocar-
ro, com uma perna desfeita desde 
o joelho até ao pé, foi operada no 
Serviço de Urgência, tendo sido rea-
lizada uma extirpação dos tecidos 

moles, expondo o esqueleto. No 
mesmo dia, foi transplantado um 
músculo das costas para a perna, 
com ligações vasculares, através de 
uma microcirurgia que demorou 12 
horas. Uma semana depois, fez um 
enxerto de pele e na semana seguin-
te teve alta.”

Explicando que, posteriormen-
te, foram feitas pequenas interven-
ções para correção das cicatrizes, o 
diretor diz-se orgulhoso por “a me-
nina ser hoje uma adulta de 24 anos 
com um membro reconstruído, 
com algumas marcas, é certo, mas, 
acima de tudo, com capacidade de 
marcha”.

A sustentabilidade do Serviço 
está dependente da revitalização 
do SNS

Ciente da falta de rejuvenesci-
mento do SNS e, concretamente, 
do seu Serviço, em que “mais de 

metade dos profissionais tem uma 
idade superior a 50 anos e aqueles 
que estão a assegurar o Centro de 
Trauma têm entre 52 e 66 anos”, 
Horácio Costa defende que é de-
terminante “lutar pelo serviço pú-
blico, onde se fazem as cirurgias 
de maior complexidade e utilidade 
para o indivíduo e onde se espelha 
verdadeiramente o espírito de 
comunidade do país”.

Nesse sentido, no seu enten-
der, seria determinante que os mé-
dicos recém-formados “investis-
sem no SNS e contribuíssem para 
os serviços onde se formaram, 
particularmente no que respeita 
aos centros de Trauma,  que, no 
caso do norte do país, só existem 
no CHVNG/E e no CH Universitá-
rio de São João”.

Desde que foi obtida a idonei-
dade formativa, em 2005, já foram 

O Serviço de Cirurgia Plástica, 
Reconstrutiva, Craniomaxi-
lofacial, Mão e Unidade de 

Microcirurgia do CH Vila Nova de 
Gaia / Espinho é o único em Portu-
gal a disponibilizar uma Via Verde de 
Reimplantes, pronta a dar resposta a 
situações de amputação. Integra um 
Centro de Trauma de nível 1, asse-
gurando uma resposta urgente, 24 
horas por dia, com a presença de um 
especialista e de um interno.

“Temos cenários de indivíduos 
que sofrem acidentes na A1 e que são 
encaminhados para este CH porque 
conseguimos, com a Cirurgia Geral, 
tratar um fígado roto; com a Cirurgia 
Plástica, dar resposta a um esfacelo 
da face; ou, com a Neurocirurgia, 
corrigir uma fratura do crânio”, afir-
ma Horácio Costa.

Recuando no tempo, este res-
ponsável recorda-se de ter chegado 
em setembro de 1999 ao Hospital 
Eduardo Santos Silva – outrora deno-
minado Sanatório D. Manuel II, atual 
Unidade 1 do CHVNG/E –, para criar 
uma estrutura de raiz, que “só exis-
tia no papel”. “Começámos do zero, 
sem uma cadeira sequer para nos 
sentarmos”, observa. O Serviço seria 
inaugurado quatro meses depois, 
em janeiro de 2000, com a abertura 
do Bloco Operatório e a alocação de 
quatro camas. O seu núcleo base era 
constituído por mais duas especialis-
tas − Cristina Cunha e Maria da Luz 
Barroso − que, 20 anos depois, con-
tinuam a acompanhar Horácio Costa.

Hoje, o cirurgião plástico e re-
construtivo orgulha-se de ter consti-
tuído um Serviço que conquistou a 
acreditação europeia e a idoneidade 
formativa. Contempla diversos gru-
pos de trabalho, dedicados particu-
larmente às áreas do conhecimento 
da cabeça e pescoço, craniomaxilofa-
cial, reconstrução mamária, remode-
lação corporal e pós-bariátrica, plexo 
braquial, linfedema, cirurgia da mão, 
tumores de pele e úlceras de pressão, 
assim como ao tratamento de quei-
mados.

Das situações mais prevalentes, 
destaca os tumores da cabeça e pes-
coço, as deformidades congénitas 
e de desenvolvimento do esqueleto 
da face, as reconstruções mamárias, 
as remodelações pós-bariátricas e 
os linfedemas”, enquanto a nível da 
Urgência são mais comuns os casos 
de “trauma de membros e da face e 
queimados, com destaque para os 
reimplantes”.

Respondendo a situações de 
origem patológica e traumática, é 
servida, desde logo, uma área de re-
ferenciação de cerca de um milhão 
de habitantes, número que Horácio 
Costa afirma não corresponder ao 
número de especialistas, que “devia 
ser o dobro do que é”. Apesar da la-
cuna, “a dedicação de cada elemen-
to da equipa médica a uma ou mais 
áreas diferenciadas, a sua resiliência 
e a confiança no SNS” são os fatores 
que aponta como alavancadores do 
Serviço.

No Pavilhão Central da Unidade 
1 do CHVNG/E, a equipa do Servi-
ço divide-se entre o piso 1, onde se 
localiza o Internamento − que, par-
tilhado com a Neurocirurgia, “flui 
entre 15 a 20 camas, consoante as 
necessidades” −, o piso 3, onde se 
situa o Bloco Operatório, e a Con-

sulta Externa, sem esquecer o Servi-
ço de Urgência.

Horácio Costa afirma à Just News 
que se dedica maioritariamente à 
microcirurgia reconstrutiva, uma 
técnica que pode ser aplicada para 
transplantar um dedo do pé para 
o polegar ou para reconstruir uma 
mandíbula. “São cirurgias que englo-
bam a reparação da estrutura com-
pleta, dado que as perdas traumáti-
cas ou oncológicas englobam quer as 
partes moles, quer o tecido ósseo”, 
refere, assinalando que “o resultado 
é gratificante”. 

Cancro oral é “um  
dos ex-líbris do Serviço”

Integrado na cirurgia cranioma-
xilofacial e na cirurgia de cabeça e 
pescoço, o médico salienta a relevân-
cia do tratamento do cancro oral. “É 
a menina dos meus olhos e um dos 
ex-líbris do Serviço”, confessa, acres-

centando que esta área é “essencial 
para o doente que faz uma ressecção 
da bochecha, da mandíbula, do ma-
xilar ou da língua e que, se não for 
reconstruída, não permite uma vida 
de qualidade”. 

“Quando nos deparamos com 
um indivíduo que vai ver a língua 
amputada e perder a capacidade 
de falar e de mastigar e percebe-
mos que conseguimos transplantar 
um músculo da perna para a boca, 
permitindo que ele fique com uma 
língua funcional, sentimos que o 
nosso trabalho vale a pena!”, ex-
clama.

A área craniomaxilofacial é a que, 
inclusivamente, o diretor admite ter 
evoluído mais dentro do Serviço, 
dado o desenvolvimento da biomo-
delação tridimensional, que “veio 
permitir que se possa preparar pre-
viamente a cirurgia a nível computa-
cional, com moldes de acrílico”. Este 
ano ficou, entretanto, marcado pela 

aquisição de um novo microscópio 
operatório, viabilizando “cirurgias 
mais complexas, como sucede no 
caso do cancro oral e do linfedema”, 
e pelo surgimento de “técnicas me-
nos traumáticas na área da reconstru-
ção mamária”.

Se é no Hospital Eduardo Santos 
Silva que se dá resposta a este tipo 
de intervenções mais complexas, que 
exigem internamentos prolongados, 
é no Hospital Nossa Senhora da Aju-
da, em Espinho, que são seguidos 
os doentes em ambulatório. Aquela 
que é a Unidade 3 do CHVNG/E de-
dica-se, por exemplo, aos tumores de 
pele, às queimaduras e cicatrizes, aos 
enxertos de pele e de gordura, entre 
outros e a tempos cirúrgicos comple-
mentares.

Das milhares de intervenções 
que ali já se realizaram, Horácio Cos-
ta guarda com especial orgulho o 
caso de uma menina de cinco anos 
que “podia ficar internada três me-

SERVIÇO DE CIRURGIA PLÁSTICA, RECONSTRUTIVA, CRANIOMAXILOFACIAL, MÃO E UNIDADE DE MICROCIRURGIA DO CHVNG/E

Com acreditação europeia e múltip las áreas de diferenciação,
tem disponível uma Via Verde de Re implantes inédita no país
FUNDADO HÁ DUAS DÉCADAS PELAS MÃOS DE 
HORÁCIO COSTA, QUE AINDA HOJE O DIRIGE, 
SÃO AS MÚLTIPLAS ÁREAS DE DIFERENCIAÇÃO, 
ALIADAS À SUA ACREDITAÇÃO EUROPEIA E À 
COMPONENTE FORMATIVA, QUE CONTRIBUEM 
PARA O RECONHECIMENTO DESTA ESTRUTURA 
A NÍVEL NACIONAL E INTERNACIONAL. NESTA 
REPORTAGEM, REALIZADA EM MEADOS DE 
OUTUBRO, DESVENDAMOS AS ORIGENS DO 
SERVIÇO, APRESENTAMOS AS SUAS VALÊNCIAS, 
CONTAMOS COMO FOI A REAÇÃO À PANDEMIA 
DE COVID-19 E DAMOS A CONHECER O PERFIL 
DE ALGUNS DOS SEUS PROFISSIONAIS.

(Continua na pág. 26)

Horácio Costa nasceu há 66 
anos, em Vila Nova de Gaia, cidade 
onde cresceu. De signo touro, é a 
ligação à terra que diz justificar o 
seu antigo desejo de ser engenhei-
ro agrónomo, que dividia com o 
sonho da Medicina. O dia em que 
presenciou – tinha então 15 anos 
– o esmagamento da perna de um 
motociclista fê-lo tomar a decisão: 
“Foi um clique que aconteceu na 
minha vida, em que tive a sensação 
de que podia ajudar, mas não sabia 
como”. 

Licenciado em Medicina pela 
FMUP, em 1977, iniciou imedia-
tamente o percurso da docência 
naquela instituição, enquanto assis-
tente de Anatomia Patológica, que 
assegurou durante oito anos. “Esti-
ve perto de ser anatomopatologista, 
porque tive uma relação muito for-
te com o Prof. Daniel Serrão, mas o 
que eu queria mesmo era ser cirur-
gião”, revela. Afirma, no entanto, 
que “a base de Anatomia Patológica 
é fundamental para a prática diária, 
especificamente para o diagnóstico 
e tratamento do cancro oral”. 

Do seu percurso académico, 
guarda boas memórias dos quase 
três anos que passou na Universi-
dade de Strathclyde, em Glasgow, 
entre 1986 e 1989, onde desenvol-
veu competências concretas nas 
áreas de cirurgia de cabeça e pes-
coço e microcirurgia. Concluiu a 
especialidade de Cirurgia Plástica, 
Reconstrutiva e Estética em 1990 
e a de Cirurgia Maxilofacial cinco 
anos depois.

A sua experiência profissional 
começou no Serviço de Cirurgia 
Plástica, Reconstrutiva Estética e 
Queimados do Hospital de São 
João, onde permaneceu durante 
nove anos. Em 1999, fundou o Ser-

viço de Cirurgia Plástica, Recons-
trutiva, Craniomaxilofacial, Mão e 
Unidade de Microcirurgia no então 
Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia, e no ano seguinte fez a agre-
gação em Medicina e Cirurgia na 
FMUP, onde tinha obtido o dou-
toramento em 1995. Estas gradua-
ções académicas permitiram-lhe 
ser, durante dez anos, catedrático 
de Cirurgia Plástica no ICBAS. 
Atualmente, é professor catedráti-
co e investigador na Universidade 
de Aveiro, tendo a seu cargo vários 
doutorandos e projetos de investi-
gação.

Enquanto secretário-geral da 
ESPRAS - European Society of Plas-
tic, Reconstructive and Aesthetic 
Surgery no período 2018-2020, 
tem contribuído para a meta da 
Sociedade de “harmonizar o treino 
na Europa”, procurando “partilhar 
o mesmo currículo, permitindo o 
intercâmbio de formação europeia 
de internos”.

A formação e a intervenção  
em prol da Cirurgia Plástica

HORÁCIO COSTA, DIRETOR DO SERVIÇO

Pai de três filhos 
e avô de quatro 
netos, Horácio 
Costa dedica-se, 
nos tempos livres, 
à prática de rugby 
e canoagem 
e ainda à 
jardinagem, leitura 
e agricultura.

Concretizando 
as obras da 
denominada fase 
C no CHVNG/E, 
o Serviço verá 
duplicado o 
número de camas 
e de horas de 
intervenção no 
Bloco Operatório.

A duração das 
pequenas cirurgias 
varia entre 50  
e 90 minutos, 
enquanto 
as grandes 
intervenções 
podem chegar  
às 15 horas.
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ram o Serviço. A 1 de abril de 1998, 
ainda antes de Horácio Costa chegar 
a Vila Nova de Gaia, começou o seu 
percurso profissional na instituição 
prestando apoio à Ortopedia e à Ci-
rurgia Geral. “São especialidades e 
cirurgias complexas, que muitas ve-
zes precisam do auxílio do cirurgião 
plástico”, revela.

Natural do Porto, filha de um or-
topedista e de uma obstetra, Cristina 
Cunha, 57 anos, recorda-se de ter 
vivido grande parte da sua infância 
e juventude no meio hospitalar, o 

que a levou a “ganhar gosto e amor 
pela profissão e, intrinsecamente, 
pela área cirúrgica”.

Dos diversos segmentos cirúr-
gicos, dedicou-se em particular à 
mão, “uma das áreas mais impor-
tantes e diversificadas da Cirurgia 

Plástica”, de que é responsável no 
Serviço. Se muitos doentes deri-
vam da Via Verde de Reimplantes 
nas situações da traumatologia – 
maioritariamente por acidentes de 
trabalho −, a profissional observa 
que também é necessário “respon-

der às sequelas desses acidentes, 
acompanhar o pós-operatório e 
atuar na patologia tumoral, congé-
nita e reumática”.

Ana Pinto: “É essencial 
tratar a mão como um todo”

Natural do Porto, Ana Pinto, 52 
anos, licenciou-se no ICBAS, mas rapi-
damente mudou a sua vida para Lis-

boa, para seguir o sonho da Cirurgia 
Plástica, no CHULN. Por lá ficou du-
rante 23 anos, tempo suficiente para 
se apaixonar pela componente da 
mão e punho e se desapaixonar pela 
estética. “Revejo-me a tratar doentes 
em que a função seja primordial face à 
estética”, frisa, salientando que a mão 
é o expoente desta máxima. 

Há dois anos, aberta uma vaga 
para o CHVNG/E, Ana Pinto decidiu 
“regressar às origens”. Dos vários ca-
sos que recebe, destaca que, “além 
das fraturas, existem múltiplas pato-
logias do punho e da mão, como a 
síndroma do canal cárpico, a doença 
de Dupuytren e a risartrose, que ne-
cessitam de cirurgias altamente espe-
cializadas”.

Dedicando-se exclusivamente a 
esta área há 16 anos, defende que “é 
essencial tratar a mão como um todo, 
não se restringindo a ela, mas incluin-
do também a articulação do punho; 
não tratando só os ossos, mas também 
as partes moles”, conceito que reteve 
dos estágios académicos que realizou 
na Europa e na América. E mais: “Te-
mos que recuperar e manter a trauma-
tologia da mão na Cirurgia Plástica e 

mudar a tendência de ser tratada por 
outras especialidades.”

Foi com este propósito, inclusiva-
mente, que quando integrou os qua-
dros da instituição desenvolveu vários 
momentos formativos junto dos Cui-
dados de Saúde Primários, no sentido 
de identificar quais as situações em 
que deviam referenciar para o Serviço.

Diana Monteiro: “A referenciação 
do bebé à nascença é crucial 
na lesão do plexo braquial”

Diana Monteiro, 35 anos, nas-
ceu e cresceu em Vila Nova de 
Gaia. Após concluir a especialida-

formados no Serviço dirigido por 
Horácio Costa 11 especialistas, dos 
quais apenas três se mantiveram na 
instituição. “Estamos a cumprir com 
alta qualidade a nossa missão de for-
mação pós-graduada de cirurgiões 
plásticos reconstrutivos e estéticos 
e a esmagadora maioria dos especia-
listas obteve acreditação europeia”, 
refere.

E salienta ser “absolutamen-
te necessário que os vindouros 
apresentem um retorno sobre o 
investimento feito pelos serviços, 
sob pena de um dia não existirem 
recursos humanos diferenciados 
no SNS para a formação ou para a 
prestação destes cuidados diferen-
ciados”.

Covid-19: “Ficámos sem um 
espaço físico durante 4 meses”

Com o surgir da pandemia de 
covid-19, a atividade de rotina dimi-
nuiu, com o adiamento das cirurgias 
menos prioritárias e a perda das ca-
mas de internamento. No entanto, 
os casos prioritários não foram des-
curados: “Durante esta fase, mesmo 
sem um espaço físico atribuído, es-

forçámo-nos por manter os doentes 
oncológicos dentro das janelas tera-
pêuticas, mantivemos a resposta ao 
nível da Urgência e continuámos a 
dar resposta ao tratamento do trau-
ma.”

Aquando desta reportagem, reali-
zada em meados de outubro, Horá-
cio Costa afirmava estar a ser “reto-
mada a normalidade, em termos de 
espaço e de funções”. E defendendo 
que “a covid-19 não deve interferir 
com o tratamento dos outros doen-

tes, tendo, sim, de existir uma ade-
quada alocação de recursos nas áreas 
médicas”.

Cláudia Vieira, enfermeira em 
funções de chefia: “O doente 
nunca mais nos esquece”

Cláudia Vieira foi uma das muitas 
enfermeiras chamadas, na primeira 
fase da pandemia, para acompanhar 
os doentes covid-19. Especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica, natu-

ral de Vila Nova de Gaia e com 47 anos 
(que fez no dia em que falou com a 
Just News), assume que a decisão de 
ser enfermeira foi uma segunda esco-
lha, mas rapidamente conquistou o 
primeiro lugar no seu coração: “Apai-
xonei-me pela profissão, pela arte de 
cuidar e nunca mais quis ser médica.”

Há 25 anos que está no CHVNG/E, 
onde começou a trabalhar logo que 
terminou o curso, em 1995 – quando 
o CH nem sequer existia como tal –, 
primeiro na Cirurgia Geral e só depois 
na Cirurgia Plástica. Procurando uma 
atualização constante, fez a especiali-
zação já referida e, posteriormente, 
o mestrado em Enfermagem e pós-
-graduações em Administração e Ges-
tão de Serviços de Saúde e Gestão da 
Qualidade em Saúde, o que lhe per-
mitiu, há 2 anos, aceder ao cargo de 
enfermeira em funções de chefia.

Partilhando o Internamento (36 
camas) com a Neurocirurgia, Cláudia 
Vieira revela que uma das maiores 
ambições do Serviço é “ganhar um 
espaço autónomo e aumentar as 
equipas de enfermeiros e de assis-
tentes operacionais para dar resposta 
às necessidades cada vez mais com-
plexas dos doentes e ao aumento da 
procura de cuidados especializados”.

Diariamente, dedica-se à defesa 
da segurança e da qualidade dos cui-
dados de enfermagem, realizando 
uma gestão operacional centrada no 
cidadão e na obtenção de resultados 
em saúde. Mas a atividade assisten-
cial não ficou para trás: “Sempre que 
há necessidade, eu estou lá”, afirma, 
destacando que a área craniomaxilo-
facial é a que mais a apaixona.

Muitas vezes, “há um processo de 
recuperação longo, em que o doente 
tem de reaprender a respirar, a falar, 

a comer e a deglutir, o que faz com 
que nunca mais se esqueça de nós”, 
observa.

Leonor Rios: “A Via Verde 
de Reimplantes é decisiva 
para a restituição do órgão”

Leonor Rios, nascida há 39 anos 
no Hospital Comendador Manuel 
Moreira de Barros, que é hoje a Uni-
dade 2 do CHVNG/E, é uma das es-
pecialistas que asseguram a Via Verde 
de Reimplantes. Se houve períodos 
em que este Serviço disponibilizava 
a única via verde do país, prestando 
apoio a doentes de norte a sul, a si-
tuação pandémica atual obrigou a 
restringir essa valência à área de in-
fluência do hospital.

Idealmente a funcionar 24 horas 
por dia, sete dias por semana, a pro-
fissional refere que esta Via Verde “é 
fundamental para os doentes com 
amputação de membro, em que o 
tempo é decisivo para a sobrevivên-
cia e restituição da integridade anató-
mica do órgão”.

Dedicando-se particularmente ao 
reimplante do membro superior, 
Leonor Rios afirma que são os mi-
crorreimplantes as intervenções mais 
comuns, resultantes de “cortes que 
vão dos segmentos distais à articula-
ção do punho de pessoas que traba-

lham com máquinas”. 
Estas são intervenções que exi-

gem um “elevado grau de diferen-
ciação, nomeadamente a valência de 
microcirurgia e de uma equipa de 
enfermagem treinada” − caracterís-
ticas que, desde logo, se aplicam ao 
conceito de Via Verde −, sublinha a 
especialista. “Além do objetivo de di-
recionar os doentes de forma rápida, 
procura-se solucionar o problema de 
forma eficaz”, sublinha.

Se há algo por que a cirurgiã e 
todo o Serviço lutam diariamente 
tem que ver com o acondicionamen-
to correto dos segmentos que rece-
bem do exterior. “Muitas vezes, são 
colocados diretamente sobre o gelo, 
que os queima e estraga”, refere, sa-
lientando que o correto será “cobrir 
primeiro a extremidade dos mesmos 
com uma compressa e envolver num 
saco impermeável”.

Cristina Cunha: “A mão é uma 
das áreas mais importantes 
e diversificadas”

Cristina Cunha pertence ao nú-
cleo de três especialistas que funda-

(Continuação da pág. 25)

 Em declarações à Just News, re-
colhidas em data posterior à da rea-
lização da reportagem, o presidente 
do Conselho de Administração do 
CHVNG/E manifestou a sua satisfa-
ção pelo facto de “o médico interno 
de formação específica com melhor 
nota a nível nacional de todas as es-
pecialidades médico-cirúrgicas ter 
escolhido este Serviço para a sua 
formação”. De referir que a outra 
vaga foi ocupada pelo quinto me-
lhor classificado, em mais de 2000 
candidatos.

“É um indicador que nos dei-
xa orgulhosos por vermos estes 
jovens médicos escolherem o 
nosso hospital para seguirem as 
missões das suas vidas”, conclui 
Rui Guimarães, anestesiologista 
de formação.

Reconhecendo as carências 
infraestruturais existentes, aque-
le responsável valoriza o facto de 
um Serviço com estas limitações 
“conseguir crescer e diferenciar-
-se, ganhando reputação interna-
cional”. A recente aquisição de 
um microscópio cirúrgico, equi-
pamento há muito ambicionado 

pela equipa, é, na sua ótica, “mui-
to pouco para aquilo que este 
Serviço merece”.

Entretanto, no âmbito do pro-
jeto de requalificação do hospital, 
estão programadas “instalações 
novas logo que possível, até para 
que, de alguma forma, os profis-
sionais sintam o seu esforço re-
compensado”.

Com uma base académica na 
área da Educação, Susana Couto 
Ferreira, 39 anos, foi durante largos 
anos professora de Português e In-
glês num colégio privado. Após rea-
lizar uma pós-graduação em Gestão 
Avançada de Sistemas de Saúde, a 
profissional, natural de Cantanhe-
de, decidiu, em 2012, aceitar o de-
safio de integrar o secretariado da 
Direção do Serviço, onde poderia 
“trabalhar num contexto mais aca-
démico, a nível de investigação”, 
mantendo a vertente do ensino à 
noite.

Nos primeiros tempos, o seu 
trabalho consistia em fazer a revisão 
linguística do grande número de 
artigos publicados anualmente em 
revistas nacionais e estrangeiras. 
Susana Couto Ferreira refere ter ra-
pidamente acumulado essa função 
com a organização académica dos 
internos, em termos de estágios, 
a abordagem estatística do Servi-
ço e a sua recertificação europeia, 
identificando que “não há nada res-
peitante ao mesmo que não passe 
pelas minhas mãos”. 

Observando que “não há um dia 
igual ao outro”, a profissional assu-
me que “há momentos que não são 
fáceis, mas não trocava!”. E acrescen-
ta: “Consigo aliar o melhor dos dois 
mundos − dou aulas num instituto 
de línguas em que quem lá está quer 
e precisa mesmo de aprender, e aqui 
conheci profissionais que dão o que 
têm e o que não têm pelos doentes.”

“O médico interno com melhor 
nota nacional escolheu  
formar-se neste Serviço”

“Não há nada que não passe 
pelas minhas mãos”

RUI GUIMARÃES, PRESIDENTE DO CA DO CHVNG/E:

SUSANA COUTO FERREIRA, ASSESSORA  
DA DIREÇÃO DO SERVIÇO:

Em média, 
realizam-se  
15 consultas por 
semana dedicadas 
à mão. Em 2019, 
contabilizaram-se 
mais de 200 
cirurgias.

(Continua na pág. 28)

Cláudia Vieira

Diana Monteiro, Cristina Cunha, Ana Pinto e Leonor Rios

Elementos do Serviço de Cirurgia Plástica, Reconstrutiva, Craniomaxilofacial, Mão e Unidade de Microcirurgia do 
CHVNG/E

“É fundamental 
que os recém-
-especialistas 
tenham um 
vínculo obrigatório 
ao SNS durante um 
período de tempo”, 
sublinha Horácio 
Costa.

O Serviço vai 
organizar, em 
outubro de 2022, 
o congresso 
quadrienal  
da ESPRAS.

“Todo o processo 
de ajudar o doente 
a recuperar as 
suas funções e 
a gostar da sua 
nova imagem 
é apaixonante”, 
salienta Cláudia 
Vieira.
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estágio em Taiwan, em que se depa-
rou com a área da microcirurgia e 
supermicrocirurgia para tratamen-
to do linfedema, que suscitou o seu 
interesse.

Direcionado particularmente a 
doentes que foram submetidas a 
mastectomia e esvaziamento axilar 
por cancro da mama, mas também 
a casos derivados de situações trau-
máticas ou linfedema congénito”, 
Gustavo Coelho identifica que este 
tratamento cirúrgico, baseado nas 
transferências de gânglios linfáti-
cos ou nas anastomoses linfaticove-
nosas, visa “prevenir ou melhorar 
o linfedema”. Este “iria propiciar 
o desenvolvimento de infeções e 
diminuir a qualidade de vida do 
doente, principalmente pelo au-
mento do peso e do volume do 
membro em causa, dor e descon-
forto estético”.

Sendo o único especialista da 
equipa a realizar consulta de linfede-
ma, de que é responsável, Gustavo 
Coelho afirma: “Se, por um lado, é 
um aspeto diferenciador, por outro, 
traz algumas desvantagens, como 
uma lista de espera superior a um 
ano, com doentes que vêm desde Va-
lença a Faro e das ilhas, bem como 
do estrangeiro.” Cenário que ainda 
se intensificou com a suspensão des-
ta área em prol do doente oncoló-
gico e com trauma, no contexto da 
pandemia de covid-19.

A informação limitada que existe 
e o diminuto número de especialistas 
dedicados ao tema, não só em Portu-
gal como no resto do mundo, são as 
principais preocupações de Gustavo 
Coelho.

O seu maior objetivo, admite, 
é que, “em condições ideais, possa 
fazer este tipo de tratamento cirúr-
gico em termos ‘profiláticos’, em 
que a doente que faz mastectomia e 
esvaziamento axilar faça no mesmo 
tempo operatório anastomoses linfa-
ticovenosas, para protelar ou mesmo 
evitar o desenvolvimento do linfede-
ma”, remata. 

Carolina Andresen: “Hoje, 
privilegia-se a reconstrução 
imediata da mama” 

À semelhança de Gustavo Coelho, 
também Carolina Andresen fez o 
internato de formação específica no 
Serviço de Horácio Costa e aqui se 
manteve, já especialista, desde 2019. 
“Ofereceram-me a possibilidade de 
trabalhar numa área de que eu gos-
to. Sinto que há muito potencial em 
termos profissionais para crescer e 
tenho aqui pessoas que considero 
amigas”, afirma.

Natural do Porto, com 33 anos, 
descobriu o gosto pela Cirurgia 
Plástica no último ano de Medici-
na, por “integrar, simultaneamente, 
uma abrangência de áreas, oferecer 
soluções múltiplas para o mesmo 
problema e incluir uma componen-
te estética o mais próxima da Arte na 
Medicina”.

Na área da mama, além de tratar 
a patologia benigna, que pode ter um 
crescimento e uma invasão local sig-
nificativos e provocar dor, optando-
-se assim por proceder ao tratamento 
destas patologias e posterior recons-
trução, Carolina Andresen afirma 
que a maior parte das cirurgias que 
faz são relativas ao cancro da mama. 
E aponta uma diferença face ao pas-
sado:

“Enquanto antes a reconstru-

ção era maioritariamente diferida, 
hoje pensa-se, desde início, não só 
em tratar a doença, mas também 
em fazer uma reconstrução 
imediata da mama, porque se sabe 
o significado que a mulher lhe atri-
bui em termos estéticos, sociais e 
psicológicos.”

Numa cirurgia oncoplástica, 
realizada em conjunto com a equi-
pa de Cirurgia Geral, que se encar-
rega de remover o tumor, Carolina 
Andresen afirma que, “atendendo 
ao tipo de corpo, doença e motiva-
ção, pode fazer-se instantaneamen-
te a reconstrução com prótese ou 
com tecidos do próprio corpo, seja 
da região abdominal como dorsal 
ou da coxa”.

Além deste tipo de cirurgia, que, 
por norma, ocupa um dia da sema-
na e envolve uma equipa de dois 
ou três especialistas, normalmen-
te composta também por Gustavo 
Coelho e Augusta Cardoso, a médica 
denota que a sua rotina também é 
preenchida com reconstruções dife-
ridas e procedimentos complemen-
tares à reconstrução.

Maria da Luz Barroso: “A cirurgia 
de remodelação corporal 
só se realiza após atingida 
a estabilidade do peso corporal”

 
Maria da Luz Barroso chegou ao 

Serviço um ano após a entrada do 

diretor, tendo formado o trio inicial 
que contribuiu para a sua autonomia 
e diferenciação. Recuando no tempo, 
a especialista, natural de Braga, 53 
anos, confessa que o sonho da Cirur-
gia Plástica surgiu do seu desejo de 
“poder contribuir para o bem-estar 
físico e psicológico das pessoas”, 
que ficou ainda mais patente após 
ter tido, durante o internato geral no 
CHUSJ, contacto com a realidade do 
trauma e da atuação em contexto de 
urgência. “Para mim, eram autênticas 
transformações milagrosas!”, reco-
nhece.

Com o crescimento da equipa 
e a possibilidade de serem cria-
das subespecializações, Maria da 
Luz Barroso começou a dedicar-se 
mais profundamente à cirurgia de 
remodelação corporal, de que é 
responsável, no âmbito da cirurgia 
bariátrica. “A perda de peso massiva 
condiciona problemas físicos, fun-
cionais, higiénicos e psicológicos 
com impacto na qualidade de vida 
dos doentes, que chegam a pensar 
‘Eu gostava mais de mim antes’”, 
revela. 

A cirurgia reconstrutiva de con-
torno corporal é parte da solução 
para estes problemas. O processo 
inclui várias intervenções cirúrgicas 
− em média três −,  destinadas a 
remodelar diferentes zonas anatómi-
cas, nomeadamente, região mamária 
e braços, tronco inferior (abdómen e 
dorso) e coxas.

Antes de se concretizar a inter-
venção, no entanto, há um longo 
percurso que tem que ser feito e 
que é iniciado justamente com uma 
consulta multidisciplinar de Obe-
sidade, com o posterior seguimen-
to da Nutrição. “Se atingir o peso 
desejado, muitas vezes, é possível 
e ‘fácil’”, a especialista lembra que 
“o grande desafio é a manutenção 
desse peso”. É por isso que apenas 
efetua a cirurgia 9 a 12 meses após 
ter sido atingida a estabilidade do 
peso corporal, que “está diretamen-
te relacionada com a modificação de 
hábitos de vida”.

de no CHUSJ, começou a atividade 
profissional neste Serviço em 2018. 
O desejo de ser médica, recorda, 
nasceu de um acidente de viação a 
que assistiu em criança, tendo fica-
do deslumbrada com a abordagem 
do INEM.

Prestando especial dedicação à 
questão do plexo braquial, Diana 
Monteiro divide-se entre os grupos 
pediátrico e do adulto. O doente 
adulto tipo é “o politraumatizado, 
com sequelas de acidente de viação 
ou desportivo, que fica paralisado 
do membro superior e nós, atra-
vés da microcirurgia, com enxertos 
nervosos e transferências nervosas 
ou musculares de outras distâncias, 
conseguimos, por exemplo, reani-
mar uma função muscular vital para 
o dia-a-dia ou o próprio membro no 
seu todo”.

Já no contexto pediátrico, exis-
tem duas fases distintas, com dife-
renças significativas, quer na abor-
dagem como no prognóstico − a 
lesão neonatal e a sequelar. A lesão 
neonatal do plexo braquial ocorre 
maioritariamente devido a distocia 
de ombros no parto vaginal, e se em 
60 a 90% dos casos a médica admite 
estar-se perante “ruturas que cica-
trizam e é recuperada espontanea-
mente parte ou quase toda a função 
através da fisioterapia”, em 10 a 40% 
das situações as raízes nervosas são 
efetivamente arrancadas. Nessa cir-
cunstância, “só através de microci-
rurgia, realizada dentro de determi-
nadas janelas temporais, consegue 
devolver-se parte da função ao bebé, 
evitando-se incapacidades funcionais 
futuras persistentes”.

É este aspeto que mais preocu-
pa a especialista, denotando que 
“é crucial que os casos sejam refe-

renciados até aos 2 anos de idade, 
enquanto o músculo paralisado 
está vivo”, sob pena de, posterior-
mente, “não conseguirmos recons-
truir, mas apenas minimizar seque-
las”. No entanto, o ideal, por que 
tanto luta, é que “os bebés sejam 
referenciados imediatamente, para 
que possamos acompanhar a evo-
lução da própria lesão e a resposta 
do braço”, identifica, até o bebé 
perfazer os 3 meses, data em que 
geralmente se decide a indicação 
para intervenção cirúrgica dos epi-
sódios mais graves.

Sendo o CHVNG/E o único local 
a norte do Tejo a fazer este tipo de 
cirurgia, Diana Monteiro salienta 
que o mérito desta intervenção se 
deve também à equipa multidiscipli-
nar, que envolve as especialidades 
de Medicina Física e de Reabilitação, 
Ortopedia, Pediatria e Anestesia. 
Numa articulação conjunta, conse-
guem propiciar “um ganho funcio-
nal e uma melhor qualidade de vida 
aos doentes”.

Horácio Zenha: “Fomos pioneiros 
na área da biomodelação 
pré-operatória na cirurgia 
craniomaxilofacial”

Horácio Zenha, 42 anos, esco-
lheu seguir Medicina na perspetiva 
de fazer investigação numa área das 
ciências biológicas, mas aos poucos 
identificou que aquilo que o moti-
vava era “algo que tivesse uma in-
tervenção mais pragmática” – a área 
cirúrgica.

O primeiro contacto que teve 
com o Serviço foi em 2005, quando 
fez um estágio ainda na altura do in-
ternato. Regressou em 2016, já con-
cluída a especialidade e depois de ter 
descoberto o seu especial interesse 
pela cirurgia reconstrutiva, nomea-

damente a microcirurgia, que define 
como “uma das pedras angulares do 
Serviço”.

É a cirurgia craniomaxilofacial, 
de que é responsável no Serviço, que 
configura uma das suas áreas de elei-
ção, pela ampla resposta que confere 
a nível de “deformidades da área da 
cabeça e pescoço – de origem con-
génita ou resultante de alterações de 
crescimento do esqueleto facial −, 
traumatismos ou tumores”, associada 
à evolução técnica que tem surgido 
nos últimos anos.

Na realidade, Horácio Zenha 
afirma que o Serviço foi pioneiro 
a nível mundial na área da bio-
modelação pré-operatória, o que 
permitiu “conseguirmos ter, pré-
-operatoriamente, os moldes da 
anatomia do doente e simular as ci-
rurgias, através do recurso à mani-
pulação de imagens de tomografia 
computorizada ou de ressonância 
magnética”.

Se inicialmente, em 2005, estas 
simulações eram feitas com mo-
delos físicos, o nosso interlocutor 
refere que, de forma progressiva, 
passaram a ser feitas totalmente 
em ambiente virtual, com recurso 
à impressão 3D no final do pro-
cesso. E especifica: “Conseguimos, 
por exemplo, simular onde vamos 
cortar a mandíbula e escolher a 
zona do perónio ou da bacia mais 
parecida e criar os moldes para a 
cirurgia, em conjunto com grupos 
de engenharia. No momento da in-
tervenção, temos um guia que nos 
permite esculpir o osso a transferir 
e ter a reconstrução mais perfeita 
possível, acelerando ainda em cer-
ca de duas horas a duração da ci-
rurgia.” 

Estas cirurgias enquadram-se, 
muitas vezes, num trabalho conjun-
to com as demais especialidades, 

explica o cirurgião. “Temos casos em 
que o colega de Otorrinolaringolo-
gia faz a ressecção do tumor nasal e 
nós avançamos com a reconstrução”, 
exemplifica, destacando que “a Ci-
rurgia Plástica é uma especialidade 
de fronteira”. 

Por ano, são realizadas cerca de 
50 cirurgias craniomaxilofaciais com 
recurso a estas técnicas.

Gustavo Coelho: “Idealizo 
realizar o tratamento cirúrgico do 
linfedema de forma ‘profilática’”

O tratamento cirúrgico dos 
linfedemas é uma abordagem a 
que o Serviço se dedica, sendo o 
único no SNS a fazê-lo, tendo sido 
pioneiro, sob a alçada de Gusta-
vo Coelho, na implementação da 
técnica de transplante de gânglios 
vascularizados. 

Nascido em Viana do Castelo, 
com 38 anos, escolheu fazer a es-

pecialidade em Gaia, em 2009, e 
aqui prosseguir profissionalmente, 
contando já com mais de dez anos 
na instituição. Ainda enquanto in-
terno, foi a sua experiência num 

Horácio Zenha, Maria da Luz Barroso, Augusta Cardoso, Carolina Andresen 
e Gustavo Coelho

(Continuação da pág. 27)

Filha de pais portugueses, Ma-
ribel Lei nasceu na Venezuela e por 
lá ficou até fazer 12 anos. Já em 
Portugal, começou a interessar-se 
pela área da Saúde e daí até esco-
lher Enfermagem foi um pequeno 
passo. “Lidamos com o doente de 
uma forma única e, além de sermos 
o primeiro contacto direto, estamos 
muito mais presentes”, refere.

Antes de se dedicar ao Bloco 
Operatório, Maribel Lei recorda-
-se de, em 2001, quando chegou 
ao CHVNG, ter trabalhado no In-
ternamento e, posteriormente, na 
Urgência. Afirma ter começado, 
progressivamente, a “tomar conhe-
cimento do universo da Cirurgia 
Plástica, uma área exigente, de gran-
de complexidade, onde é necessário 
um conhecimento específico e uma 
atualização constante”, e foi uma das 
enfermeiras fundadoras do Bloco 
Operatório da especialidade, de que 
é responsável. 

Definindo o enfermeiro de Blo-
co como “mais um braço direito do 
cirurgião e um olhar desperto para 
a segurança e o bem-estar do doen-
te”, procurando, por exemplo, “que 

nunca se quebre o processo de es-
terilização”, observa que, “à imagem 
da equipa médica, os enfermeiros 
também formam uma equipa”.

Desempenhando igualmente as 
funções de enfermeira de anestesia 
e enfermeira circulante, Maribel 
Lei dedica-se maioritariamente à 
instrumentação. Nesta vertente, 
“temos que ter conhecimento das 

técnicas usadas para posicionar-
mos corretamente o doente e saber 
quais os instrumentos necessários 
à intervenção e como manuseá-los, 
conhecer as técnicas cirúrgicas e as 
diferentes fases da cirurgia, de for-
ma a não provocar um stress acres-
cido ao cirurgião”. Executa ainda 
um papel importante na formação 
e integração de novos elementos na 
equipa.

Aos 51 anos, Maribel Lei diz con-
tinuar a estudar para acompanhar a 
evolução e a crescente complexida-
de das técnicas cirúrgicas: “Desde 
a microcirurgia, em que realizamos 
cirurgias muito longas, de alta preci-
são, com microscópio, recorrendo a 
materiais muito delicados; passando 
pelas áreas de cabeça e pescoço, par-
ticularmente cancro oral e cirurgia 
craniomaxilofacial; pós-bariátrica, em 
que há uma abordagem completa-
mente diferente em termos de ins-
trumentação; linfedemas ou cirurgia 
da mão, que requerem um micros-
cópio próprio, um instrumental 
muito delicado e conhecimentos es-
pecíficos, procuro continuar sempre 
a aprender.”

“Somos mais um braço direito do cirurgião”
MARIBEL LEI, ENFERMEIRA DO BLOCO OPERATÓRIO:

“Muitos doentes 
e profissionais 
de saúde apenas 
dão importância 
ao linfedema 
quando ele atinge 
já uma fase muito 
exuberante”, 
alerta Gustavo 
Coelho.

SERVIÇO EM 
NÚMEROS

Recursos Humanos
(outubro 2020)

Especialistas
11

Internos da especialidade
9

Enfermeiros
14

Assistentes operacionais
9

Assistentes técnicos
2

(2019)

Internamentos
Taxa de ocupação

94,1%
Demora média

5,34
Doentes saídos

901

Doentes operados
Cirurgias programadas

703 (convencional)

1054 (ambulatório)

Cirurgias de urgência
197

“É muito raro uma 
reconstrução 
mamária ficar 
feita num único 
tempo cirúrgico”, 
elucida Carolina 
Andresen.
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taxa de filtração glomerular estimada 
(TFGe) entre 30 a 90 mL/min/1,73 
m2, com macroalbuminúria e tratados 
com inibidores do sistema renina-an-
giotensina-aldosterona. Os doentes 
foram tratados com canagliflozina ou, 
em alternativa, placebo, tendo o estu-
do sido interrompido precocemente 
por ter sido revelado um benefício 
evidente da canagliflozina.

“O outcome primário (duplicação 
da creatinina sérica ou morte renal ou 
cardiovascular) foi reduzido de forma 
significativa (30%) no grupo da canagli-
flozina, independentemente da estra-
tificação ao nível da função renal e da 
albuminúria”, sublinhou Sofia Homem 
de Melo, especialista em Nefrologia do 
Hospital de Braga e do Hospital das 
Forças Armadas (Polo do Porto). 

Deixou claro que “os iSGLT2 são 
uma grande promessa e fonte de 
enorme entusiasmo na Nefrologia, 
porque reduzem os efeitos renais 
e a mortalidade cardiovascular nos 
doentes diabéticos com doença renal 
crónica”.

De acordo com a nefrologista, 
este importante ensaio “permitiu 
identificar um benefício claro nos 
outcomes renais, com redução signi-
ficativa (menos 34%) no que respeita 
à duplicação da creatinina ou morte 
renal e uma redução de 32% na evo-
lução para doença renal terminal”. O 
estudo expôs, ainda, uma diminui-
ção acentuada (menos 31%) no gru-
po tratado com canagliflozina face ao 
grupo do placebo, de um outcome 
cardiovascular fundamental, que 
combinou as hospitalizações por IC 
e a mortalidade por todas as causas 

cardiovasculares. “Observou-se, por 
outro lado, um declínio abrupto da 
TFGe após a introdução da canagli-

flozina, mas com a estabilização pos-
terior da redução na ordem dos 60%, 
facto muito significativo e que pode 

atrasar a entrada em diálise do doen-
te por vários anos. Houve também 
uma melhoria significativa em termos 

da albuminúria (variação de 32% face 
ao grupo placebo)”, concluiu Sofia 
Homem de Melo. 

Ricardo Fontes Carvalho, do CH 
de Vila Nova de Gaia/Espinho 
(CHVNG) e docente da FMUP, 

recordou que os inibidores do co-
transportador de sódio e glucose 2 
(iSGLT2) “surgiram como fármacos 
para tratamento da diabetes porque 
se descobriu que com o bloqueio 
desta molécula se conseguia obter 
um aumento da excreção de glicose 
e, com isso, alcançar um efeito tera-
pêutico desejável ao nível do contro-
lo da hemoglobina A1c”.

Na sessão, ficou ainda patente que 
estes fármacos são também eficazes na 
redução da massa gorda, circunstân-
cia comprovada em diversos estudos, 
em particular um ensaio (Lawrence 
A. Leiter et al, Diabetes Care 2015 
Mar; 38[3]: 355-364) que comparou 
o tratamento com canagliflozina ao 
tratamento com glimepirida, em 1450 
doentes diabéticos cuja doença não se 
encontrava controlada após terapêuti-
ca centrada em metformina.

“Temos, portanto, um fármaco 
que controla a HbA1c, com um bene-
fício terapêutico associado, que passa 
pela redução efetiva da massa gorda. 
Ainda outro efeito benéfico adicional 
identificado, com a utilização da cana-
gliflozina, envolveu a redução da pres-
são arterial. Ora, isto é particularmen-
te importante no doente diabético, 
que muitas vezes tem HTA associada”, 
assinalou o cardiologista do CHVNG.

Ricardo Fontes Carvalho haveria 
de salientar também que, “numa fase 
em que falamos cada vez mais da sus-
tentabilidade do SNS e dos custos em 
saúde, encontramos vasta evidência 
de que os iSGLT2 apresentam  bons ín-
dices de custo-efetividade, por aquilo  
que oferecem ao nível da proteção 
cardiovascular e renal”.

Importa lembrar ainda que a pre-
venção de eventos cardiovasculares 
vinculada ao uso de canagliflozina em 
doentes diabéticos ficou comprovada 
pelos resultados do estudo CANVAS, 
publicados em 2017 e abordados 
neste encontro por Ricardo Fontes 
Carvalho: “O estudo CANVAS mostra-
-nos que, mais do que segurança car-
diovascular, a canagliflozina permite 
obter uma redução significativa (14%) 
no endpoint combinado, que designa-
mos por MACE (combinação de mor-

talidade cardiovascular, enfarte e AVC 
não fatal), em comparação com place-
bo”. O ensaio mostrou, em paralelo, 
que o recurso a este iSGLT2 possibilita 
uma diminuição do número de episó-
dios de hospitalização por insuficiên-
cia cardíaca (IC) ou do endpoint com-
binado de IC e morte cardiovascular. 
“Contamos assim, pela primeira vez, 
com terapêuticas para a diabetes que 
têm impacto real nos eventos cardio-
vasculares major”, salientou.

Estudo CREDENCE é mais  
um contributo para solidificar 
novo paradigma no tratamento  
da diabetes 

Uma parte substancial da comu-
nicação de Ricardo Fontes Carvalho 

concentrou-se na análise dos resul-
tados seminais do estudo CREDEN-
CE, que englobou mais de 4 mil pa-
cientes diabéticos com doença renal 
crónica. Esta investigação procurou 
avaliar o uso de canagliflozina (100 
mg) versus placebo naquela popu-
lação específica. De acordo com o 
cardiologista, “observou-se uma di-
minuição da progressão da doença 
renal diabética”, mas também uma 
redução do endpoint combinado 
hospitalização por IC + mortalidade 
cardiovascular, neste subgrupo de 
doentes de elevado risco.

De facto, os resultados publica-
dos do estudo CREDENCE somam-se 
à crescente literatura científica que 
tem vindo, nos últimos anos, a forta-
lecer a ideia de que é preciso aceitar 
de vez um novo paradigma para o 
tratamento da diabetes mellitus tipo 
2. “O tratamento da diabetes está a 
mudar de forma rápida e consistente, 
face aos benefícios alcançados com 
as novas terapêuticas”, frisou Ricardo 
Fontes Carvalho.

Assim, tratar a diabetes na atua-
lidade passa “cada vez menos por 
uma abordagem glucocêntrica”, mas 
antes por “uma estratégia integrada, 
que ambiciona continuar a reduzir a 
hemoglobina A1c (para prevenir as 
complicações microvasculares), mas 
que faz uso dos fármacos que pro-

porcionam proteção cardiovascular e 
renal e permite, numa dinâmica mul-
tifatorial, controlar também a HTA, a 
dislipidemia e o peso”. 

CREDENCE demonstrou impacto 
muito positivo da canagliflozina 
nas dimensões cardiovascular  
e renal

O CREDENCE, ensaio clínico 
aleatorizado, em dupla ocultação, 
teve como objetivo central avaliar o 
impacto da canagliflozina em outco-
mes cardiovasculares e renais e ran-
domizou mais de 4 mil doentes com 
doença renal crónica estabelecida, 

TRAVANDO A EVOLUÇÃO PARA DOENÇA RENAL TERMINAL

Canagliflozina mostra-se eficaz na p roteção cardiorrenal dos diabéticos
“CANAGLIFLOZINA: A TRIPLA PROTEÇÃO 
E A EVOLUÇÃO DO TRATAMENTO DA 
DIABETES TIPO 2” FOI O TEMA DO SIMPÓSIO 
PROMOVIDO PELA MUNDIPHARMA NO 
26.º CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA 
INTERNA. COM A MODERAÇÃO DE NARCISO 
OLIVEIRA, INTERNISTA DO HOSPITAL DE 
BRAGA E PRESIDENTE DO CONGRESSO, FORAM 
PALESTRANTES O CARDIOLOGISTA RICARDO 
FONTES CARVALHO E A NEFROLOGISTA SOFIA 
HOMEM DE MELO.

Sofia Homem de Melo levou ao 
Congresso Nacional de Medicina 
Interna dados relevantes da sua 
consulta e referentes aos doentes 
diabéticos tratados com canagli-
flozina, que ilustram as vantagens 
do uso deste fármaco na prática 
clínica diária. Assim, na sua con-
sulta do Hospital de Braga, 28 dos 
96 doentes diabéticos ali seguidos 
iniciaram tratamento com cana-
gliflozina, com resultados muito 

favoráveis: “Como descrito nos 
estudos conhecidos, assinala-se 
nestes doentes uma redução muito 
significativa da tensão arterial sistó-
lica, do peso e da proteinúria. Ve-
rifica-se também um agravamento 
transitório da TFGe, com aumento 
da creatinina, que julgo possa ser 
atribuído ao efeito hemodinâmico 
reversível dos iSGLT2, o qual, a 
longo prazo, deverá assegurar ne-
froproteção aos doentes”.  

As mais recentes normas de 
orientação clínica internacionais 
para o tratamento da diabetes 
mellitus tipo 2 (como as emitidas 
pela American Diabetes Associa-
tion neste ano de 2020, ou pela 
European Society of Cardiology, 
em 2019) têm vindo a transfor-
mar de modo radical a perspetiva 
dos médicos acerca da gestão do 

doente diabético. De tal forma que 
se tornou absolutamente seguro 
assumir que estamos perante um 
novo paradigma terapêutico para 
esta doença, avançou em Braga 
Ricardo Fontes Carvalho: “O que 
nos transmitem as atuais guide-
lines é que a primeira pergunta 
a fazer perante uma pessoa com 
diabetes é se esta apresenta já 

Canagliflozina dá excelentes 
provas com doentes reais Guidelines legitimam novo  

paradigma terapêutico para a diabetes
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Informação Informação

Narciso Oliveira

Ricardo Fontes Carvalho

Sofia Homem de Melo
Ricardo Fontes 
Carvalho: “Se há 
algo que nos têm 
vindo a mostrar os 
dados do mundo 
real é que os 
benefícios do uso 
da canagliflozina 
são idênticos, se 
não superiores, 
aos observados no 
âmbito dos vários 
ensaios clínicos 
conduzidos com 
este fármaco, 
quer em termos 
de redução 
dos eventos 
cardiovasculares, 
quer de controlo da 
hemoglobina A1c.”

manifestações de doença cardio-
vascular ou renal, ou se possui alto 
risco de desenvolver doença renal. 
Quando o paciente está neste en-
quadramento, as guidelines reco-
mendam que, independentemente 
dos valores da hemoglobina A1c 
aferidos, se devem iniciar, desde 
logo, terapêuticas modificadoras 
do prognóstico”.
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lise da informação associada à utiliza-
ção dos medicamentos durante a prá-
tica clínica (Real World Evidence)”.

Este envolvimento é cada vez mais 
reconhecido, uma vez que a área do 
medicamento é transversal a quase 
toda a instituição, explica: “Somos, 
a nível financeiro, a segunda rubrica 
com mais impacto no hospital, logo a 
seguir à dos Recursos Humanos.”

Investimento na robótica e na  
Farmácia 4.0 é aposta para o futuro

Trata-se do único Serviço a nível 
nacional a usufruir de um armazena-
mento totalmente robotizado e de 
um Kardex® horizontal, permitindo 
“uma gestão eletrónica dos proces-
sos, identificando consumos e ten-
dências e otimizando a atividade dos 
técnicos superiores de diagnóstico e 
terapêutica”. O diretor do SGTF su-
blinha ainda a capacidade de, desde 
2006, os Pyxis® dos vários serviços 
comunicarem com o Kardex®, que 
“procede à reposição automática dos 
medicamentos necessários, na quan-
tidade exata, de cada Serviço”. 

Para o futuro, João Paulo Lopes 
da Cruz ambiciona avançar para a 
segunda fase de robotização, a nível 
da preparação e distribuição de cito-
tóxicos, que prevê entre em funciona-
mento no segundo trimestre de 2021. 
“Conseguiremos otimizar o trabalho e 
ganhar escala”, admite, frisando que 
“este robot permitirá podermo-nos 
constituir como centro de referência 
para a preparação de quimioterapia e 
ainda fazer atividade de outsourcing”.

Para além disso, visa também 
apostar na preparação automatizada 
da dose unitária e na sua distribuição, 
através de um sistema de vácuo inte-
grado nas condutas que percorrem o 
hospital e usando carrinhos guiados 
por wireless ou GPS – a Farmácia 4.0.

Isabel Félix: “Procedemos  
à reposição dos Pyxis®  
nos serviços”

Desde maio de 2008, fase em que 
se deu a mudança de instalações, que 
se vem observando “um crescimento 
exponencial no consumo de fárma-

cos”, segundo a coordenadora do Se-
tor de Distribuição do Medicamento. 
Nos últimos anos, refere Isabel Félix, 
assistiu-se ainda ao “surgimento de 
diversos produtos biológicos e de 
novas moléculas, o que se refletiu 
na quantidade de medicamentos e 
levou ao subdimensionamento do 
espaço de armazenamento”.

Além de usufruir do único Kar-
dex® horizontal a nível nacional, Isabel 
Félix adianta que o SGTF dispõe ainda 
de um Kardex® de frio e de armários 
de dispensa semiautomatizada de me-
dicamentos. “Temos 41 pontos de dis-
pensa nos serviços – os Pyxis® −, que 
são repostos pelos nossos técnicos, 
depois de os prepararem e acondicio-

narem, e de os assistentes operacionais 
os transportarem”, explica. 

“Estas farmácias satélite são geri-
das informaticamente e de forma pe-
riódica são reabastecidas em função 
dos consumos”, explica, salientando 
que este método “é uma segurança e 

Quando, em 2018, João Paulo 
Lopes da Cruz regressou ao 
Serviço de Gestão Técnico-Far-

macêutica (SGTF) do CHULN, na qua-
lidade de diretor, após ter-se afastado 
formalmente em 2013, a primeira ação 
que tomou no Hospital de Santa Maria 
foi transformar uma sala que estava 
a ser utilizada como armazém numa 
Unidade de Planeamento e Gestão do 
Medicamento, que procede ao levanta-
mento de indicadores operacionais. 

Esta Unidade permitiu perceber, 
por exemplo, que na área de prepara-
ção de quimioterapia “havia tempos 
de espera, por parte dos doentes, re-
lativamente grandes, devido à escassez 
de recursos humanos”. Havia também 
“situações de baixas médicas, demis-
sões e lesões que não permitiam fazer 
o trabalho na sua plenitude”, identifica, 
salientando ainda que a falta de assis-
tentes operacionais, conjugada com a 
particularidade de serem estes elemen-
tos a levar a medicação aos serviços do 
hospital, estava a inviabilizar o processo. 

“Partilhei, na altura, com a senhora 
enfermeira diretora e com a Direção Clí-
nica que não havia recursos humanos 
para assegurar a entrega da dose uni-
tária e, assim, foi possível equilibrar os 
assistentes operacionais e os técnicos”, 
recorda João Paulo Lopes da Cruz.

Por outro lado, implementou 
uma reunião semanal, constituiu um 
grupo de trabalho para organizar e 
libertar o espaço de arquivo, definiu 
coordenadores para as várias áreas e 
criou uma figura de coordenação no 
Hospital Pulido Valente. “Estamos a 
conseguir organizar-nos e a assumir 
responsabilidades, e a formação em 
Gestão de Recursos Humanos e Coa-
ching que estamos a frequentar tem 
contribuído para incutir a cultura de 
liderança na equipa”, sublinha.

A criação de diversos setores, por 
exemplo, o Setor de Informação e Se-
gurança do Medicamento, “essencial 
no que respeita a erros e trocas de 
medicação, reações adversas e far-
macovigilância”, e das unidades de 
Farmácia Oncológica e de Farmácia 
Pediátrica – “áreas de competência 
diferenciadas muitas vezes solicita-
das” − foram também algumas das 
conquistas da Direção do SGTF. 

Com 150 profissionais, este Ser-
viço representa a maior farmácia cen-
tral do país em termos de recursos 
humanos. Por outro lado, é a que re-
gista os maiores encargos com a me-
dicação, com um valor que já atingiu 
os 180 milhões de euros/ano.

“Somos um Serviço misto, em 
que temos uma componente de 
gestão relacionada com aquisições, 
gestão de stocks e utilização do medi-
camento, aliada a uma componente 
técnica e clínica, que engloba a far-
macocinética, a produção de citotóxi-
cos, a segurança do medicamento, a 
farmacovigilância e o apoio farmaco-
terapêutico, em termos de validação 
farmacêutica, aos serviços”, explica.

Pandemia de covid-19 
impulsionou projeto de entrega 
de medicação ao domicílio

O surgimento da pandemia de co-
vid-19 veio acentuar a falta de recursos 

humanos no SGTF e prova disso é a 
contabilização que o diretor do Servi-
ço fez na última semana de outubro, 
que dava conta da ausência de 27 ele-
mentos, por infeção direta, assistência 
à família ou situações oncológicas. 
Neste contexto, foi possível contratar 
cinco novos farmacêuticos, ao abrigo 
do contexto da covid-19.

Em relação à restante equipa, João 
Paulo Lopes da Cruz enfatiza que “foi 
uma fase de grande desgaste e insta-
bilidade, com o receio inicial dos téc-
nicos de se dirigirem aos serviços que 
haviam identificado casos de infeção, 
a falta de equipamentos de proteção 
individual e a constante elaboração de 
planos de contingência”.

É nesse contexto que, com uma 
bolsa de apoio, o projeto de entrega 
de medicação ao domicílio e farmácia 
comunitária de proximidade, denomi-
nado Programa de Acesso ao Medica-
mento Hospitalar (PAM-H), passa da 
teoria à prática, contabilizando à data 
desta entrevista, que foi realizada na se-
gunda semana de novembro, mais de 7 
mil entregas a cerca de 6 mil doentes.

“Recebemos mensagens a agrade-
cer porque muitas vezes os doentes 

nem o correio recebem e nós conse-
guimos fazer-lhes chegar os medica-
mentos”, declara. E realça que, com 
este programa, “a farmácia hospitalar 
tem recebido muitos elogios e, inclu-
sive, declarações de louvor por parte 

dos doentes e dos profissionais de 
saúde do CHULN”.

Esperando manter o projeto 
além do período pandémico, o nos-
so interlocutor apostou na criação da 
Consulta de Apoio Farmacêutico, em 
formato telefónico, com possibilida-
de de videochamada. Teve em conta 
a maior disposição de o doente para, 
em casa, “partilhar dúvidas relativas 
à medicação e efeitos adversos, pos-
sibilitando o reforço da adesão à te-
rapêutica, que presencialmente na 
farmácia de ambulatório não conse-
guiriam obter porque o tempo dispo-
nível é mais escasso”. 

Serviço de Gestão  
Técnico-Farmacêutica garante 
racionalização da terapêutica

“Nós temos um papel de charneira 
em que somos sensíveis à componen-
te farmacoeconómica, mas também à 
vertente clínica”, afirma João Paulo Lo-
pes da Cruz, explicando que o Serviço 
é “uma mais-valia na racionalização da 
terapêutica, maximizando os benefí-
cios ao menor custo possível”. 

Também “enquanto ponto fiel 
da balança, acabamos por transmitir 
a mensagem de que dado medica-
mento é interessante, não só porque 
é novo ou inovador, mas porque 
acrescenta valor terapêutico a custos 
conscienciosos”, enaltece. Para isso, 
identifica, “torna-se também muito 
importante a posterior recolha e aná-

SERVIÇO DE GESTÃO TÉCNICO-FARMACÊUTICA (SGTF) DO CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITÁRIO LISBOA NORTE

Maior farmácia do país em RH e encargos de medicação cria
unidades especializadas e investe na prep aração e distribuição robotizada
APÓS DOIS ANOS DE 
ORGANIZAÇÃO DE 
RECURSOS, JOÃO 
PAULO LOPES DA CRUZ, 
DIRETOR DO SGTF 
DO CHULN, CRIOU 
RECENTEMENTE 
AS UNIDADES DE 
FARMÁCIA PEDIÁTRICA 
E DE FARMÁCIA 
ONCOLÓGICA, MODELO 
QUE PRETENDE 
ALARGAR A OUTRAS 
ÁREAS TERAPÊUTICAS.  
A MAIOR FARMÁCIA 
CENTRAL DO PAÍS EM  
TERMOS DE RECURSOS 
HUMANOS E ENCARGOS  
DE MEDICAÇÃO 
AMBICIONA AINDA 
INVESTIR  
NA PREPARAÇÃO 
E DISTRIBUIÇÃO 
ROBOTIZADA  
DA MEDICAÇÃO  
– A FARMÁCIA 4.0. 
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O SGTF assegura 
a entrega de 
proximidade da 
medicação através 
do Programa 
PAM-H.

“Temos apostado 
na área de 
outcome research, 
que analisa a 
efetividade dos 
medicamentos, em 
contexto de prática 
clínica real”, afirma 
João Paulo Lopes 
da Cruz. 

"Vim para Santa Maria pelo ideal de poder fazer 
atividade de Farmácia Clínica"

João Paulo Lopes da Cruz, 48 
anos, celebra mais um ano de vida 
no dia 25 de dezembro. Natural de 
Lisboa, foi aluno da FFUC, concluin-
do a licenciatura em 1996. O gosto 
pela vertente hospitalar surgiu logo 
no terceiro ano de curso. 

Estagiou nos Serviços Farmacêu-
ticos do CHUC, onde lhe foi dada 
também a possibilidade de passar 
pela Consulta Externa e pela Enfer-
maria do Serviço de Medicina Interna 
II. Após esse período, manteve-se na 
FFUC a trabalhar no Laboratório de 
Farmacologia e, ao mesmo tempo, 
exercia atividade voluntária no CHUC. 

Em outubro de 1998, integrou os 
quadros dos então Serviços Farma-
cêuticos do Hospital de Santa Maria 
e encontrou umas instalações subdi-
mensionadas e antigas. “Vim não pelas 
instalações, mas pelo ideal de poder fa-
zer atividade de Farmácia Clínica, num 
trabalho centrado no doente”, refere. 

Até 2007, assumiu o papel de far-
macêutico clínico na Farmácia Satéli-
te do Serviço de Doenças Infeciosas e 
começou a especializar-se na área da 
farmacologia do VIH, tendo dedicado 
o seu mestrado e doutoramento ao 

tema. Posteriormente, com a centra-
lização daquela numa única farmácia 
de ambulatório, integrou a nova es-
trutura e em 2008 assumiu a função 
de gestor do medicamento.

Daí passou a integrar a Comis-
são de Farmácia e Terapêutica e a 
assumir a assessoria do Conselho de 
Administração na área do medica-
mento. Em 2016, coordenou a Uni-
dade de Gestão da Conta do Medi-
camento e dos Dispositivos Médicos 

na Administração Central do Siste-
ma de Saúde, lugar onde se man-
teve até março de 2018, quando foi 
convidado a regressar ao CHULN, 
enquanto diretor do Serviço de Ges-
tão Técnico-Farmacêutica.

Pai de dois filhos, João Paulo 
Lopes da Cruz é ainda docente de 
duas disciplinas na FFUL (Prática 
de Terapêutica Clínica I e II, do 4.º 
ano), que “visam preparar os farma-
cêuticos para a visão clínica”.

JOÃO PAULO LOPES DA CRUZ:

(Continua na pág. 34)Isabel Félix
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um alívio para os serviços, porque a 
Farmácia controla os stocks e proce-
de à distribuição – é um compromis-
so nosso”.

O primeiro equipamento Pyxis® 
a chegar a Portugal, em 2000, foi diri-
gido à Unidade de Cuidados Intensi-
vos Polivalente de Santa Maria. A par-
tir de 2006, foram introduzidos mais 
40 equipamentos, distribuídos por 
várias especialidades. E se nalguns 
serviços, nomeadamente de Medici-
na, a tendência seria optar pela dose 
unitária, dada a estabilidade da me-
dicação, Isabel Félix afirma que, “na 
altura, foi adotado este circuito e 
hoje ninguém quer prescindir dele”. 
Também para o Serviço de Urgência 
“é uma segurança, pois, a gestão de 
stocks é informatizada e a reposição 
é assegurada pelo SGTF”.

A farmacêutica estudou na FFUL, 
depois de identificar que gostava da 
área da Química. Após concluir o es-
tágio, experimentou trabalhar numa 
farmácia comunitária, mas meses de-
pois, em 1993, ingressou no CHULN. 
Começou por dar apoio ao Labo-
ratório de Monitorização Sérica de 
Fármacos, onde se manteve durante 
um ano.

Rui Marques: “A automatização 
da preparação de citotóxicos 
será uma mais-valia”

Natural de Ourém, Rui Marques, 
37 anos, candidatou-se a Ciências 
Farmacêuticas e a Medicina Veteri-

nária, mas acabou por seguir a pri-
meira. Foi na FFUL que começou a 
interessar-se verdadeiramente pela 
temática do medicamento.

Trabalhou na indústria farmacêu-
tica, mas a “necessidade de um con-
tacto mais próximo com o doente” 
fê-lo procurar uma oportunidade na 
farmácia hospitalar, que surgiu em 
2010, no CHULN. Inicialmente, inte-
grou o Setor de Farmacotecnia, que, 
aliás, hoje coordena e que se dedica 
essencialmente a três áreas – citotó-
xicos, nutrição entérica e parenté-
rica, estéreis não citotóxicos e não 
estéreis.

“Procedemos à manipulação 
do medicamento antes da sua ad-
ministração, na preparação de qui-

mioterapia, nutrição parentérica, 
terapêutica de substituição enzimá-
tica, medicação dirigida à Pediatria 
e ainda a outras doenças para as 
quais o mercado farmacêutico não 
consegue dar resposta, como as 
doenças metabólicas”, explica Rui 
Marques.

Com três câmaras de fluxo lami-
nar vertical em que são manipulados 
os citotóxicos, o Setor de Farmacote-
rapia incorpora ainda duas câmaras 
para prevenção de eventuais avarias, 
manipulação de outro tipo de medi-
camentos potencialmente perigosos, 
como a terapia génica com vírus – 
como sucedeu no caso mediático da 
bebé Matilde e de outras quatro situa-
ções idênticas, e ainda prestação de 
apoio a outros hospitais. Contabiliza-
-se também uma câmara de fluxo lami-

nar horizontal, dirigida à manipulação 
de produtos estéreis não citotóxicos.

Neste momento, Rui Marques 
tem grande esperança no projeto 
que está em desenvolvimento, no 
sentido de robotizar uma parte bas-
tante significativa da preparação de 
citotóxicos, que considera “uma 
mais-valia, quer para proteção dos 
colaboradores, como para aumento 
da eficiência do processo”.

“Queremos ser um ponto 
de contacto de proximidade 
na gestão da terapêutica 
do doente oncológico”

No sentido de apostar na proximi-
dade do SGTF aos doentes oncológi-

cos, que “exigem cuidados adicionais 
a nível farmacêutico-hospitalar”, foi 
criada uma Unidade de Farmácia On-
cológica, a que Rui Marques também 
pertence, e que detalha, em represen-
tação da coordenadora, Ana Cristina 
Castro, que se encontrava ausente na 
altura em que esta reportagem foi feita.

“Procuramos humanizar a farmácia 
para bem do doente e para o nosso 
próprio bem, porque este contacto 
direto torna-nos melhores profissio-
nais”, refere. E explica que, além do 
apoio que duas farmacêuticas já davam 
ao Hospital de Dia de Oncologia, deci-
diu-se alargar esta intervenção, que no 
futuro se pretende estender também 
ao Hospital Pulido Valente, no Serviço 
de Pneumologia Oncológica.

“O objetivo da Unidade de Far-
mácia Oncológica é dar apoio ao 
doente e ao profissional que com ele 
lida, com a realização da Consulta de 
Apoio Farmacêutico, o acompanha-
mento de sinais de toxicidade que 
possam suscitar a revisão da terapêu-
tica e a própria gestão desses efeitos”, 
explica Rui Marques.

Para já, a aposta será “prestar um 
serviço adicional ao doente em am-
bulatório e é menos acompanhado”, 
com a realização de uma primeira 
consulta em que são identificados 
os efeitos secundários mais habituais 
dos fármacos, sinais de alerta e horá-
rios de administração, com a even-
tual entrega de folhetos informativos 
e posteriores consultas de acompa-
nhamento periódicas. 

Em julho deste ano, Rui Mar-
ques concluiu o doutoramento em 

Farmacoepidemiologia, tendo vindo 
a desenvolver atividade de investiga-
ção na FFUL e no CHULN, na “con-
dução de estudos de utilização real 
do medicamento que permitam dis-
sipar dúvidas terapêuticas ou situa-
ções de incerteza na hierarquização 
terapêutica, e assim complementar 
a evidência obtida em ensaios clíni-
cos”.

Filipa Cosme Silva: “Não há dia 
nenhum em que eu não vá ao 
Serviço de Pediatria”

A par da Unidade de Farmácia 
Oncológica, a criação da Unidade 
de Farmácia Pediátrica foi também 
uma aposta do SGTF, no sentido de 

“estabelecer uma intervenção farma-
cêutica personalizada”. Quem o diz 
é Filipa Cosme Silva, 31 anos, coor-
denadora desta Unidade, que integra 
mais dois elementos, que faz questão 
de identificar – Sérgio Nobre e Sara 
Dias. 

“Para nós, não é ‘o doente da 
cama 5’, mas o Tomás ou o Martim”, 
afirma, sublinhando que “o facto de se 
conhecer o doente e as equipas mé-
dicas e de enfermagem permite que 
as intervenções sejam mais eficazes”. 
E explica: “Se temos uma criança que 
tem prescrito, por exemplo, um medi-
camento em forma de grânulos, mas 
sabemos, porque já a conhecemos, 
que ela não gosta do sabor, vamos pe-
dir para alterar a prescrição antes de o 
enviar para o Serviço”.

A nível de Cuidados Intensivos 
Pediátricos e Neonatais, a farmacêuti-
ca sublinha que conhecer as equipas, 
a sua forma de trabalhar e as suas 
preocupações a ajuda a “prestar um 
melhor apoio farmacêutico, mesmo 
antes da prescrição de um determi-
nado medicamento”. E identifica que 
esta “é uma excelente estratégia de 
prevenção de problemas relaciona-
dos com a terapêutica”.

“Não há dia nenhum em que eu 
não vá ao Serviço de Pediatria”, avan-
ça Filipa Cosme Silva, referindo que, 
mesmo no contexto pandémico, em 
que o contacto é limitado, procedeu-
-se a certas adaptações, que permiti-
ram algumas visitas clínicas, através 
de videochamada.

No âmbito da consulta farmacêu-
tica, iniciada na vertente da Hiperten-
são Arterial, mas agora abrangendo já 
outras áreas, é realizada no espaço da 
Consulta Externa de Pediatria ou em 
Hospital de Dia. Filipa Cosme Silva 

salienta que existe uma adaptação 
da linguagem não só aos cuidadores, 
mas também à própria criança, de 
forma a “envolvê-la desde cedo na 
terapêutica”, dado que “muitas delas 
são doentes crónicos”. 

Antes da referida consulta far-
macêutica, existe uma conversa en-
tre diversos profissionais de saúde 
para que “a mensagem a passar ao 
doente seja só uma”, refere, subli-
nhando: “Trabalhamos realmente 
em equipa.”

Filipa Cosme Silva é natural 
de Lisboa e estudou na FFUL. “A 
vertente hospitalar é aquela que mais 
me apaixona e, no seu interior, é da 
área da farmácia clínica pediátrica 
que gosto verdadeiramente e onde 
consigo trazer algum input”, desta-
ca. Após ter trabalhado dois meses 
num hospital pediátrico em Londres 
e percecionado que o farmacêutico 
não estava na Farmácia, mas nos 
Ssrviços, percebeu a importância 
de transpor este modelo para o seu 
hospital.

Ana Paula Carrondo: “Mantemos 
uma atividade de farmacocinética 
diária dirigida a mais 
de 40 doentes”

Natural de Castelo Branco, Ana 
Paula Carrondo, 56 anos, foi estudar 
para a FFUL, em 1983, e começou 
por trabalhar um ano na indústria 
farmacêutica, mas rapidamente con-
duziu o seu percurso profissional 
para a farmácia hospitalar: “Esta área 
despertou-me muito interesse, por 
influência da Prof.ª Manuela Luz Cla-
ra”, recorda.

Integrou este Serviço em 1990 
e, desde aí, assumiu, em 2005, a 
coordenação do Setor de Informa-
ção e Farmacocinética Clínica, que 
acumulava com o apoio clínico ao 
Serviço de Oncologia, enquanto res-
ponsável pela área da manipulação 
de citotóxicos. Em 2008, implemen-

tou o Setor de Ensaios Clínicos, e 
em 2018, com a reconfiguração dos 
setores, tornou-se coordenadora do 
Setor de Farmacocinética Clínica e 
Ensaios Clínicos.

Da componente farmacocinéti-
ca, destaca “a monitorização sérica 
diária de mais de 40 doentes, fun-
damental no apoio a casos críticos, 
hematológicos e imunodeprimidos”. 
Este cálculo de ajuste de doses, expli-
ca, tem particular relevo para as uni-
dades de Cuidados Intensivos, em 
que “existe um acompanhamento 
diário, motivado pela grande varia-
bilidade farmacocinética”. Enquanto 
farmacêutica clínica do Hospital de 
Dia de Hematologia, Ana Paula Car-
rondo estabelece um contacto direto 
com estes doentes, ressalvando que 
“eles precisam do conhecimento dos 
farmacêuticos nas várias áreas das 
suas competências da prática de Far-
mácia”.

Sublinha ainda a importância do 
Setor a nível formativo, tanto no que 

respeita a estágios de carreira, que 
existiram durante alguns anos, como 
a estágios de pré-licenciatura, que 
atualmente ainda se mantêm. A com-
ponente de investigação era algo que 
gostava de desenvolver, sobretudo 
nas áreas da biofarmácia e da farma-
cocinética clínica, relacionadas, aliás, 
com o seu doutoramento.

Em matéria de ensaios clínicos, 
Ana Paula Carrondo afirma existirem 
cerca de 100 ativos, que contam com 
o apoio da Farmacotecnia e de todas 
as áreas da Farmácia. No contexto pan-
démico, a coordenadora assegura que 
a atividade foi mantida: “As reuniões 
iniciais foram feitas através de video-

chamada, a medicação era enviada ao 
domicílio em caso de necessidade e as 
visitas de monitorização foram reini-
ciadas logo que possível.” No entanto, 
ressalva que “existiu uma quebra no 
recrutamento e na vinda dos doentes 
ao hospital e algum atraso no início de 
novos ensaios”.

Paula Alexandre Silva: 
“Dedicamo-nos às áreas da 
Informação, Formação e 
Segurança do Medicamento, 
incluindo a Farmacovigilância”

Paula Alexandre Silva ficou res-
ponsável por coordenar a Unidade 
de Informação e Segurança do Me-
dicamento, aquando da segregação 
do anterior Setor de Informação e 
Farmacocinética Clínica, em 2018. 

Nascida em Tomar, a farmacêu-
tica de 52 anos sempre viveu em 
Lisboa. Logo após terminar o curso 
na FFUL, em 1992, ingressou neste 
Serviço, onde integrou as áreas da 
Farmacotecnia e da Nutrição Paren-
térica e coordenou o Laboratório de 
Controlo de Qualidade. Em 2000 
fez um interregno para descobrir 
novas oportunidades, mas cinco 
anos depois regressou ao SGTF para 
desenvolver atividade em Farmaco-
cinética Clínica.

A Unidade de Informação e Segu-
rança do Medicamento, explica, de-
dica-se às áreas de Informação, For-
mação e Segurança do Medicamento, 
onde se inclui a Farmacovigilância. 
No quadro da Informação, procura-
-se “dar resposta a todas as dúvidas 
levantadas pelos profissionais de 
saúde do CH e congregar essa infor-
mação em base de dados acessível ao 
SGTF”.

Na vertente formativa, esta Uni-
dade procura “organizar um plano 
de formação semanal relativamen-
te a áreas que suscitem maiores 
carências, ou a áreas ‘core’, como 
Farmacoterapia ou Interações Medi-
camentosas, aprofundadas por um 
profissional externo ou interno”. 
Estes momentos formativos também 

incluem informação sobre novos 
fármacos, sob orientação de um ele-
mento externo. Com o surgimento 
da pandemia, esta vertente foi sus-
pensa, sendo a intenção “começar 
a realizar-se online”, segundo Paula 
Alexandre Silva.

A componente de Farmacovi-
gilância, além de se desenvolver 
através dos dois pontos anteriores, 
procura também “reportar reações 
adversas graves ou que não estão 
descritas, para aperfeiçoar o conhe-
cimento relativo a estes novos fár-
macos”. 

Salientam-se, ainda, outros as-
petos de atividade, como a identi-
ficação e a prevenção de erros de 
medicação e a interligação próxima 
com o Gabinete de Gestão do Risco 
do CHULN.

Funcionando com a colabora-
ção de elementos alocados a outros 
setores, esta Unidade presta ainda 
“apoio à aquisição de medicamen-
tos, nomeadamente àqueles que 
aparentemente são iguais, identifi-
cando se há diferenças relevantes e 
se preenchem os requisitos clínicos 
aos quais são destinados”. Por outro 
lado, o setor foi responsável pela 
implementação da nomenclatura 
LASA (Look-Alike, Sound-Alike), 
com vista a “uma maior segurança 
no momento da prescrição e da ad-
ministração”. 

Mais recentemente, em 2019, im-
plementou-se também um módulo 
de interações medicamentosas, que 
“proporciona segurança nas valida-
ções das prescrições médicas, com 

um eventual contacto com a equipa 
médica, caso se justifique”.

Luís Guerreiro: “Procuro 
sensibilizar os colaboradores  
a partilhar sempre que algo  
corre mal”

Identificando-se como “o guar-
dião do sistema da qualidade”, Luís 
Guerreiro, gestor da Qualidade e far-
macêutico da Unidade de Planeamen-
to e Gestão do Medicamento, controla 
os indicadores dos vários setores, 
promove ações corretivas, estabelece 
auditorias internas regulares e acom-
panha auditorias externas. Na sua opi-
nião, esta componente é fundamental 
porque “o Serviço impacta todo o 
hospital”, ao que acresce serem “uma 
equipa de 150 elementos que integra 
um Setor de Produção com muitas 
preparações de citotóxicos e um Setor 
de Distribuição que faz a entrega de 
doses unitárias a dois hospitais”.

É o Setor da Preparação de 
Citotóxicos (Farmacotecnia) que mais 
preocupa o gestor da Qualidade, por-
que, ao existir uma administração di-
reta, “qualquer erro que aconteça vai 
afetar diretamente o doente”.

“O sistema tem de estar montado 
para que não aconteçam erros, ou 
haja o menor número possível”, real-
ça Luís Guerreiro, destacando que “o 
importante é que se consiga apren-
der com os erros, identificar as cau-

sas e ir continuamente melhorando”.
Procurando “sensibilizar os cola-

boradores a partilhar sempre que algo 
corre mal”, Luís Guerreiro afirma que 
tal é essencial, quer por “um medica-
mento que não foi entregue a horas e 
o doente esteve à espera, um fármaco 
que foi mal reembalado, ou um pe-
queno erro que pode desencadear um 
maior”. Na sua ótica, “é fundamental 
existirem várias barreiras que cortem 
o erro”, sendo uma delas a “rotativi-
dade da equipa, que traz o constante 
questionar de procedimentos”.

Natural de Alcácer do Sal, o far-
macêutico de 41 anos estudou na 
FFUL e estagiou no CHULN. Após 

trabalhar durante seis meses numa 
farmácia comunitária, regressou em 
2005 e cinco anos depois assumiu a 
responsabilidade que ainda mantém.

Sofia Cardoso: “Fazemos os 
ensaios necessários para garantir 
que o produto manipulado está 
conforme”

Sofia Cardoso, 47 anos, está no 
SGTF há 22 anos, desde que aí es-

(Continuação da pág. 33)

Filipa Cosme Silva

Ana Paula Carrondo

Paula Alexandre Silva

Rui Marques

Profissionais do 
SGTF do CHULN

(outubro de 2020)

 68 farmacêuticos

48 técnicos superiores  
de diag./terap.

32 assistentes operacionais

11 assistentes técnicos

SGTF do CHLO 
em números

(outubro de 2020)

•  Prescrições de validações: 652 
(média diária)

•  Camas por tipo de distribuição: 
-  Camas em equipamentos 
de Pyxis®: 546

-  Camas com dose unitária: 
407

-  Camas com distribuição 
tradicional: 190

•  Doentes atendidos em 
Farmácia de Ambulatório: 
250 (média diária)

•  Entregas de medicamentos 
em proximidade: 60 (média 
diária)

•  Doentes em seguimento na 
Farmácia de Ambulatório: 
18.000

•  Preparações de citotóxicos 
e medicamentos biológicos: 
35.500 (em 2019)

•  Medicamentos reembalados: 
1.970.832 unidades (em 2019)

"Aqui, cresci como pessoa e conheci a minha mulher"
São já 20 anos de serviço no 

SGTF − metade da sua vida. “Aqui, 
cresci como pessoa, conheci a mi-
nha mulher e já temos dois filhos”, 
afirma.

Com a particularidade de serem 
os assistentes operacionais do SGTF 
a proceder à distribuição da medi-
cação nos serviços, Ricardo Pereira 
explica que a reposição é feita pelos 
técnicos.

O surgimento da pandemia de 
covid-19 obrigou a algumas alte-
rações na forma como é feita esta 
distribuição: “Estabelecemos o míni-
mo de contacto possível, da forma 
mais rápida, não sendo possível, 
inclusive, entrar nalguns serviços, 

como a Neonatologia e os Cuidados 
Intensivos.” O único fator positivo, 
destaca, foi “conseguirmos fazer a 
distribuição de forma mais rápida”, 
dado que, com a limitação das visi-
tas, “os elevadores são praticamente 
nossos”.

Apesar do receio de ser infeta-
do, Ricardo Pereira afirma que este 
risco é inerente à profissão e adian-
ta que, através do Serviço de Saúde 
Ocupacional, descobriu que tem 
imunidade relativamente a algumas 
doenças infeciosas mais comuns: 
“Uma das vantagens de trabalhar 
num hospital é, sem sabermos, ir-
mos ganhando algum tipo de imu-
nidade!”

RICARDO PEREIRA, ASSISTENTE OPERACIONAL:

(Continua na pág. 36)

Luís Guerreiro
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“É uma data para os fisiotera-
peutas de todo o mundo 
demonstrarem o valor da 

profissão na manutenção e/ou me-
lhoria da mobilidade e independên-
cia funcional dos utentes”, esclarece 
Cristina Brandão, coordenadora do 
Setor de Fisioterapia do Hospital 
Nossa Senhora do Rosário, que inte-
gra o Serviço de Medicina Física e de 
Reabilitação do CHBM. 

O tema da exposição não podia 
ter sido outro: a reabilitação pós-
-covid-19 e o papel dos fisioterapeu-
tas no tratamento e gestão de pes-
soas afetadas pelo vírus. Entretanto, 
“devido às atuais contingências im-
postas, que incluem a utilização de 
equipamento de proteção individual, 

constatou-se, durante a nossa práti-
ca, a perda de identidade de cada um 
dos fisioterapeutas. Achámos, então, 
que seria interessante que os uten-
tes conhecessem os nossos rostos e, 
principalmente, os sorrisos”.

A nível ambulatório, nos últimos 
tempos, tem-se destacado o trabalho 
à distância: “O apoio via telefone 
ou por e-mail foram as ferramentas 
encontradas durante o estado de 

emergência e mantemo-lo ainda por 
existirem grupos aos quais ainda 
não nos foi possível dar resposta 

presencial, nomeadamente, quem 
tem patologia crónica.” E salienta 
que “esta nova realidade realçou 
também a importância da autorres-
ponsabilização por parte dos utentes 
no seu processo de reabilitação”.

Cristina Brandão faz questão de 
reforçar que, integrados em equi-
pas multidisciplinares, “os fisio-
terapeutas promovem, com a sua 
intervenção, a manutenção e/ou 

melhoria da mobilidade, da força 
muscular e da independência fun-
cional, contribuindo assim para as 
altas hospitalares mais precoces, 
com consequente diminuição do 
risco de infeções hospitalares e ren-
tabilização de camas”.

Para Fernando Branco da Sil-
va, diretor do Serviço de MFR do 
CHBM, “a Fisioterapia desenvolve 
uma atividade absolutamente deci-
siva na reabilitação dos doentes, nas 
mais variadas patologias, nomeada-
mente osteoarticular, neurológica e 
respiratória.”

A propósito do Dia Mundial da 
Fisioterapia, aquele fisiatra deixa 
uma mensagem aos fisioterapeutas: 
“Continuem a preservar no espírito 
de equipa multidisciplinar e deem 
continuidade a uma postura de enor-
me profissionalismo, competência e 
dedicação pelos doentes, que tem 
caracterizado a vossa ação.”

Além de coordenar a Unidade de 
Farmácia do Hospital Pulido Valente, 
Marisa Rodrigues assumiu também 
a responsabilidade de dirigir o Pro-
grama de Acesso ao Medicamento 
Hospitalar (PAM-H) que, apesar de 
ter sido impulsionado pela situação 

pandémica, vinha a ser pensado há 
largos anos. “Já tínhamos identifi-
cado esta necessidade, sob a forma 
de um projeto que equacionava a 

entrega de medicação nas farmácias 
comunitárias, a fim de evitar que 
doentes pré-selecionados – com 
problemas de mobilidade, incapaci-
dade financeira ou residência distan-
te − recorressem presencialmente à 
farmácia hospitalar”, explica.

Em contexto pandémico, esta 
necessidade tornou-se mais eviden-
te, “pelo crescente afluxo de doentes 
preocupados com a manutenção da 
terapêutica” e o estado de emergên-
cia potenciou, “mais do que a ne-
cessidade de enviar para a farmácia 
comunitária, a exigência de ir ao en-
contro do doente que estava protegi-
do em casa”.

Esta maior distância, no entanto, 
traduziu-se num “acompanhamen-
to tão ou mais próximo do que o 
presencial, através de teleconsul-
tas farmacêuticas dirigidas a quem 
inicie terapêutica ou demonstre 
dúvidas, através de um tempo de 
exclusividade para o doente, que 
permite, inclusive, uma mais fácil va-
lidação da adesão à terapêutica”.

A crescente procura deste siste-
ma rapidamente extrapolou as 15 
a 20 entregas diárias de março para 
50, em maio, e 100, em novembro. 
Na última semana de outubro, este 

programa totalizava 7500 entregas 
em domicílio e farmácia comunitá-
ria. “O programa veio trazer não só 
comodidade, mas uma garantia e 
confiança no serviço que é prestado 
e uma maior ligação de proximida-
de ao farmacêutico”, garante Marisa 
Rodrigues.

Este programa tem apostado 
agora na via eletrónica, com a cria-
ção de um e-formulário para ativar 
este serviço, e de um e-mail para o 
qual o doente pode enviar as suas 
dúvidas e pedir o envio da medica-

ção. Está ainda a ser desenvolvida 
uma aplicação informática que pre-
tende ser “um canal de comunicação 
direto, em que o doente pode acom-
panhar a evolução da encomenda e 
fazer a gestão da terapêutica”. Com a 
utilização de videocâmaras, este pro-
grama está agora capacitado a fazer 
videochamadas, em que, “à distân-
cia, pode fazer-se o ensino da admi-
nistração de fármacos injetáveis”.

O agendamento presencial na 
farmácia hospitalar é outro aspeto 
que tem vindo a ser implementado, 

locavam, o que obriga a um esfor-
ço suplementar”. O facto de terem 
“medicamentos muito caros e da-
rem resposta a todas as patologias” 
são fatores que acentuam estas difi-
culdades logísticas.

Filomena Marques afirma que 

o surgimento da pandemia de co-
vid-19 obrigou a um reforço inicial 
de medicamentos, cenário que tam-
bém acontece nesta época de final 
de ano. Enquanto hospital central, 
Filomena Marques salienta que 
muitos estabelecimentos de saúde 
recorrem a este Setor para pedir em-
préstimos, mas quando o papel se 
inverte “poucos hospitais têm medi-
camentos nas quantidades necessá-
rias para nos emprestar”. Esta condi-
cionante “torna a gestão mais difícil, 
tentando sempre que nada falte ao 
doente”, sublinha, elucidando que 
é feito “um exercício de gestão de 
stocks a todo o momento”.

Laura Clarimundo: "Devido 
à pandemia, reforçámos a 
cedência de terapêutica para 
uma duração superior ao 
habitual"

Laura Clarimundo tem 46 anos e 
nasceu no estado americano de Mas-
sachusetts. “Tive aulas laboratoriais 
desde cedo e aí descobri o fascínio 
pela área”, conta. Após estudar na 
FFUC, trabalhou nos SF de hospi-
tais do arquipélago açoriano e num 
do continente. Em 2016, integrou 
a equipa da Farmácia de Ambulató-
rio do Hospital de Santa Maria, que 
coordena.

Enquanto hospital de referência, 
Laura Clarimundo sublinha que re-
cebe utentes de norte a sul e ilhas, 
com as mais diversas patologias. Nes-
te contexto pandémico, salienta que 
“existiu uma quebra de atendimen-
tos diários presenciais de 400 utentes 
para cerca de 250, mas reforçámos a 
cedência de terapêutica para uma du-
ração superior ao habitual”. 

De forma a salvaguardar a te-
rapêutica dos doentes, apostou-se 
ainda no Programa de Acesso ao 
Medicamento Hospitalar (PAM-H), 
através da sua cedência no domicílio 
e na farmácia de proximidade, nor-
malmente para três meses”.

Com seis pontos de atendimento, 
a equipa é, atualmente, composta por 
elementos fixos e outros do Setor de 
Distribuição do Medicamento, aloca-
dos de forma rotativa. Após terem, 
em maio de 2016, integrado as novas 
instalações, num espaço maior, a far-
macêutica observa que “o mesmo já 
se torna pequeno para o atual nível 
de atividade e de diferenciação, que 
inclui o alargamento da Consulta de 
Apoio Farmacêutico e do agendamen-
to da cedência de medicação presen-
cial”.

tagiou. Se inicialmente começou a 
sua atividade no Laboratório de De-
terminações Séricas de Fármacos, 
atualmente extinto e incorporado 
no Laboratório de Patologia Clínica, 
cinco anos mais tarde, veio a integrar 
o Laboratório de Controlo de Quali-
dade, que hoje coordena.

“Antigamente, a Produção e o 
Controlo de Qualidade eram as ativi-
dades mais importantes da farmácia 
hospitalar”, sublinha, explicando 
que as mesmas foram ficando mais 
residuais com a maior resposta da 
indústria farmacêutica. No entanto, 
o Laboratório de Controlo de Quali-
dade continua a ter um papel deter-
minante na análise de produtos ma-

nipulados, em que “só depois de se 
fazerem os ensaios necessários para 
garantir que aquele produto está 
conforme é que pode ser libertado 
para consumo”.

A análise de manipulados inclui, 
“sempre que possível, a identificação 
e o doseamento da substância ativa e 
outros ensaios relativos à forma farma-
cêutica”, sublinha. Já as matérias-pri-
mas “sofrem apenas uma análise docu-
mental dos certificados do fabricante 
face às especificações da farmacopeia”.

Ocupando cerca de dois dias 
de trabalho semanal, conforme o 
ritmo da Produção, Sofia Cardoso 
afirma que, por um lado, se sente 
isolada nesta tarefa, em que “não 
há um interlocutor pronto a falar a 
mesma língua e a discutir eventuais 
dúvidas”, mas, ao mesmo tempo, é 
uma atividade que gosta de fazer e 
nos restantes dias tem oportunida-
de de se dedicar à área da Farmaco-
cinética.

Filomena Marques: “Fazemos  
um exercício de gestão de stocks 
a todo o momento”

São já 39 os anos que marcam 
o percurso profissional de Filo-

mena Marques no SGTF. Natural 
de Lisboa, tirou o curso na FFUL 
e seis meses após trabalhar numa 
farmácia comunitária enveredou 
pela farmácia hospitalar nos então 
Serviços Farmacêuticos do Hospital 
de Santa Maria. “Tive oportunidade 

de trabalhar na Direção-Geral de As-
suntos Farmacêuticos (atualmente 
designado Infarmed) e no HPV, mas 
mantive-me aqui por gosto”, afirma.

Após experienciar as atividades 
de Controlo de Qualidade, Monito-
rização Sérica, Informação de Me-
dicamentos e Produção, em 1997, 
integrou o Setor de Aquisição e 
Gestão de Stocks de Produtos Far-
macêuticos, que passou a coordenar 
em 2002. Entre as evoluções que o 
Serviço teve, salienta como marco 
“as atuais instalações, com o desafio 
de novos equipamentos, como o Kar-
dex® horizontal, o Kardex® refrigera-
do e os Pyxis®”.

“Hoje em dia, procuramos fa-
zer uma gestão de stocks da forma 
mais automatizada possível e que 
não permita tanto o erro humano”, 
refere Filomena Marques, subli-
nhando, por outro lado: “Há uma 
dificuldade acrescida em obter notas 
de encomenda e ter os produtos no 
momento certo, porque há questões 
regulamentares que antes não se co-

Marisa Rodrigues

"O PAM-H veio trazer uma maior ligação de proximidade ao farmacêutico"
MARISA RODRIGUES:

de forma a “controlar o fluxo de 
doentes e assegurar a disponibili-
dade de tempo e recursos para um 
melhor atendimento”.

No HPV, que só detém um bal-
cão de atendimento e recebe 50 
doentes diários, Marisa Rodrigues 
sublinha que “há menos solicita-
ções quanto a este programa, dados 
os reduzidos tempos de espera”, 
tendo sido apenas referenciados 
para o PAM-H os doentes com hi-
pertensão pulmonar. Preparada a 
medicação exclusiva daquele hospi-
tal, é enviada centralmente para o 
Hospital de Santa Maria, a partir de 
onde é distribuída.

A Unidade de Farmácia do HPV 
conta com três farmacêuticos, dois 
técnicos, um assistente operacio-
nal e um administrativo. Apesar de 
desenvolver “grande parte das fun-
ções do HSM em versão reduzida”, 
a centralização do envio da medica-
ção para o internamento é feito a 
partir das instalações do HSM.

Marisa Rodrigues, 34 anos, é na-
tural de Cascais e começou a traba-
lhar no CHULN em 2011, depois de 
meio ano no Centro de Medicina 
de Reabilitação de Alcoitão.

"Já tenho idade para a reforma, 
mas prefiro continuar a trabalhar"

Natural de Cabo Verde, Valen-
tina Couto foi com 11 anos para 
Moçambique e durante 12 traba-
lhou no Hospital Central de Mapu-
to, enquanto responsável por uma 
central de medicamentos. “Lá tinha 
muito mais trabalho porque a dis-
tribuição era feita para todas as pro-
víncias”, afirma.

Após mudar a sua vida para Por-
tugal, em 1986, começou a trabalhar 
neste Serviço e, após um interregno, 
regressou, contabilizando-se quase 35 
anos de experiência na instituição.

Enquanto subcoordenadora 
dos técnicos superiores de diag-
nóstico e terapêutica, no momento 
em que realizámos esta entrevista, 
estava a representar a coordenado-
ra dos TSDT, Ercília Santos, que se 
encontrava de quarentena, o que a 
obrigava a “estabelecer a atribuição 
de tarefas e zelar pelo funcionamen-
to da atividade”. No entanto, na sua 
rotina diária, dedica-se à produção 
e reposição de medicamentos.

Da evolução tecnológica que 
tem vindo a surgir, Valentina Couto 
sublinha a importância do Kardex®, 
que “veio facilitar drasticamente o 
nosso trabalho”, explicando que, 
“se antigamente demorávamos uma 

hora a agregar os medicamentos 
para cada serviço, agora podemos 
aviar seis serviços de uma assenta-
da”.

Com a situação pandémica, ela 
foi uma das primeiras a avançar 
para a reposição na Unidade de 
Cuidados Intensivos destinada aos 
doentes com covid-19. Aos 67 anos, 
continua a manter o gosto pela pro-
fissão e afirma: “Já tenho idade para 
a reforma, mas prefiro continuar a 
trabalhar.”

VALENTINA COUTO, SUBCOORDENADORA  
DOS TÉCNICOS DE FARMÁCIA:

(Continuação da pág. 35)

Sofia Cardoso

Laura Clarimundo

Filomena Marques

Notícia
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O rosto dos fisioterapeutas
na luta contra a covid-19
DAR A CONHECER O SEU PAPEL NA GESTÃO E TRATAMENTO DOS 
DOENTES COM COVID-19 FOI O PRINCIPAL OBJETIVO DA EXPOSIÇÃO 
ORGANIZADA PELOS FISIOTERAPEUTAS DO HOSPITAL NOSSA 
SENHORA DO ROSÁRIO, UNIDADE QUE INTEGRA O CH BARREIRO/ 
/MONTIJO. A INICIATIVA MARCOU O DIA MUNDIAL DA FISIOTERAPIA, 
ASSINALADO A 8 DE SETEMBRO.

Fernando Branco da Silva e Cristina Brandão
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ESPECIAL
Este Especial reúne um conjunto de artigos originais relacionados 
com os temas abordados na 41.ª Reunião Anual da SPAIC - Sociedade 
Portuguesa de Alergologia e Imunologia Clínica, que se realizou entre 
24 e 26 de setembro, em formato exclusivamente digital.

41.ª Reunião Anual demonstra 
vitalidade da SPAIC
Assinalados os 70 anos da 
Sociedade

Pedro Carreiro Martins
Reunião Anual da SPAIC 2020

Célia Costa 
Urticária / angioedema 360o

Cristina Lopes 
Definição e classificação 
da urticária – diagnóstico 
diferencial

Luís Miguel Borrego
Prevenção das exacerbações da 
perda de função respiratória da 
asma

Ana Luísa Reis Ferreira
Update em dessensibilização 
alimentar/biológicos: quando e 
como?

Mário Morais de Almeida
Asma/doença alérgica e 
covid-19

Isabel Carrapatoso
Dermatite de contacto sistémica 
– níquel

Gustavo Reis
Asma e DPOC

Celso Pereira
Marcha atópica, microbioma e 
prevenção da doença alérgica

Susana Cadinha / Joana Lopes 
Barradas
Alergia a fármacos – agentes 
biológicos

Mariana Lobato 
Rinite não alérgica e rinite 
alérgica local

Siga-nos 

just 
news

A decorrer em modelo híbrido, 
de forma presencial e online, 
entre os dias 19 e 23 de outu-

bro, esta reunião da Associação Por-
tuguesa de Administradores Hospita-
lares foi subordinada ao tema “Inovar 
e Liderar na Incerteza”. Paula de Sou-
sa falou aos participantes num vídeo 
gravado na Maternidade Bissaya Bar-
reto, em Coimbra, onde foi adminis-
tradora, realçando a importância de 
quem está à frente das instituições e 
equipas:

“Os períodos de crise são altu-
ras de teste e de desafio à capacida-
de de liderança, sendo nestes mo-
mentos que nascem e se apagam 
líderes. Comunicação, resiliência, 
determinação, capacidade de ver a 
floresta e não apenas a árvore são 
as características dos verdadeiros 
líderes.”

Na sua intervenção, relembrou a 
atual situação do sistema de saúde, 
nomeadamente do SNS, destacando 
“o brutal desafio na área da Saúde 
Pública”, a que a Europa e o resto 
do mundo têm procurado dar res-
posta.

Mas, como mencionou, Portugal 
conseguiu prevenir várias situações 
por não ter sido afetado pelo vírus 
nas fases mais iniciais. “Felizmente, 
os nossos profissionais de saúde não 
se viram, como noutros países, com 
o dilema de selecionar doentes em 
Cuidados Intensivos.”

Apesar de considerar que o SNS 
poderá estar mais fragilizado do que 
antes da pandemia, disse acreditar 
na sua capacidade, mesmo perante o 
aumento de novos casos nas últimas 
semanas. “Temos mais testes, mais 
camas, mais ventiladores”, lembrou.

Na sua opinião, “impõe-se reor-
ganizar serviços e métodos de traba-
lho, envolvendo as instituições e seus 
profissionais – que são o principal 
capital do SNS –, com vista à elabora-
ção de um plano estratégico nacional 
que seja galvanizador e que fortaleça 

o sistema de saúde”. Para o efeito, 
“liderar e inovar são fundamentais”. 

Doentes não-covid 
e questões éticas

Paula de Sousa não esqueceu tam-
bém os doentes não-covid, que têm 
tido menos acessibilidade a cuidados 
desde que surgiu a pandemia. E deixou 
mesmo uma questão: “Os doentes não-
-covid não terão os mesmos direitos?”

Recordou ainda os números que 
entretanto vieram a público dando 
conta que nos meses de março e 
abril, e comparando com idêntico 
período de 2019, terá havido, em 
Portugal, cinco vezes mais óbitos do 
que os atribuíveis ao coronavírus e 
muitos mais do que o esperado. “Há 
autores que consideram mesmo exis-
tirem vítimas indiretas da covid-19, o 
que suscita questões éticas.”

Face ao presente e ao futuro, vol-
tou a frisar que “mesmo os tempos 
de crise são excelentes oportunida-
des de mudança”. E lançou o mote: 
“Seria um desperdício não aproveitar 
[esta crise] para se aprender e para se 
corrigir, com conformidade, introdu-

zindo mudanças no SNS.”
Na cerimónia de abertura, à dis-

tância, estiveram presentes também 
Alexandre Lourenço, presidente da 
APAH, e Carlos Santos, presidente 
do Conselho de Administração do 
CHUC. Ambos realçaram o papel 
de Paula de Sousa na Administração 
Hospitalar, quer na MBB como nou-
tras unidades hospitalares, nomea-
damente no IPO de Coimbra e no 
Hospital Garcia de Orta, em Almada. 

Integrou ainda projetos que mar-
caram os hospitais nos anos 1980, 
como o protocolo de revisão de utili-
zação, os sistemas de qualificação de 
doentes ou o planeamento de altas.

A 8.ª Conferência de Valor da 
APAH incluiu formação e-learning, 
APAH TALKs, APAH Inspiring, a entre-
ga do Prémio Healthcare Excellence 
e do Prémio Coriolano Ferreira e 
apresentação de livros.

Note-se que este evento era para 
ter ocorrido nos dias 17 e 18 de abril, 
no Luso, sob o tema “Hospital Verde - 
Modelos de gestão para a sustentabi-
lidade”, tendo sido adiado por causa 
das medidas de contingência origina-
das pela pandemia de covid-19.

Notícia
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“Períodos de  
crise são teste  
à capacidade  
de liderança”
PROCURAR QUE “O BRUTAL DESAFIO” 
DA PANDEMIA SEJA APROVEITADO PARA 
MELHORAR O SNS FOI O APELO DE PAULA  
DE SOUSA, ADMINISTRADORA HOSPITALAR  
COM 43 ANOS DE CARREIRA, DURANTE  
A 8.ª CONFERÊNCIA DE VALOR DA APAH, 
EVENTO A QUE PRESIDIU.

PAULA DE SOUSA, PRESIDENTE DA  
8.ª CONFERÊNCIA DE VALOR DA APAH:

A Gestão de Saúde  
Baseada no Valor

A Gestão de Saúde Baseada no 
Valor – Casos e Experiência Portu-
guesa é o tema do livro lançado no 
decorrer da 8.ª Conferência de Va-
lor da APAH.

Prefaciado por Francisco Ra-
mos, professor da Escola Nacional 
de Saúde Pública, a coordenação 
do livro esteve a cargo de Francisco 
Rocha Gonçalves, que considera ter 
sido “uma honra coordenar o traba-
lho de 25 autores talentosos”, dese-
jando que a obra possa servir como 
“uma inspiração”. 

O administrador hospitalar, que 
integra a coordenação do Grupo de 
Trabalho Valor Saúde da APAH, fez 
também questão de destacar ser este 
“o primeiro livro sobre a gestão de 
saúde baseada no valor em portu-
guês”.

“Mesmo com cuidados de saú-
de de caráter público e universal, 
a nossa atenção pode centrar-se na 
questão do valor”, sublinhou Fran-
cisco Ramos na apresentação do li-
vro, que se realizou no Centro Hos-
pitalar Psiquiátrico de Lisboa, onde 

decorreu a componente presencial 
da Conferência da APAH.

Para o responsável, há três pon-
tos que são importantes destacar 
no livro e que caracterizam preci-

samente a gestão da saúde baseada 
no valor, sendo o primeiro “a recu-
sa de se trabalhar em silos”.

De acordo com Francisco Ra-
mos, “a atividade individual, muitas 
vezes superespecializada, dificulta 
imenso a articulação com outros 
participantes na prestação de cui-
dados e, hoje em dia, é do conhe-
cimento comum o efeito perverso 
desta cultura organizacional”.

25 AUTORES PARTILHAM EM LIVRO  
A “EXPERIÊNCIA PORTUGUESA”

Francisco Ramos e Francisco Rocha Gonçalves com alguns dos autores 
que colaboraram na obra

Especialistas
em alergia 
desde 1919
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A 41.ª Reunião Anual da Socieda-
de Portuguesa de Alergologia e 
Imunologia Clínica, no final 

de setembro, foi a primeira na histó-
ria da SPAIC a decorrer em formato 
online, quando se assinalam os 70 
anos da Sociedade.

Na sessão de abertura, Manuel 
Branco Ferreira realçou que a de-
cisão de se organizar o evento em 
formato digital teve por base um 
questionário enviado aos membros 
da Sociedade: “A SPAIC optou por 
ouvir os sócios, dando-lhes voz, e 
mais de 80% escolheram o modelo 
digital por causa dos riscos associa-
dos à pandemia.”

Entretanto, Pedro Carreiro Mar-
tins, vice-presidente da SPAIC, su-
blinhou a participação dos colegas 
imunoalergologistas na reunião. 

“Apesar das dificuldades no exercício 
da prática clínica e das circunstâncias 
adversas, recebemos cerca de 100 
resumos científicos, um número em 
linha com o dos anos anteriores.” E 
acrescentou: “Fica assim demonstra-
da a vitalidade da nossa Sociedade.”

A Emília Faria, secretária-geral da 
SPAIC, coube a tarefa de apresentar os 
vencedores dos Prémios/Bolsas SPAIC 
2020, mas antes fez questão de deixar 
algumas palavras de homenagem a 
Luís Delgado, presidente de Honra da 
41.ª Reunião Anual da SPAIC:

“O Professor desenvolveu um pa-
pel fundamental nos últimos anos, 
particularmente em duas áreas de exce-
lência: investigação e interface clínico-
-laboratorial e na projeção da Imunoa-
lergologia nacional além-fronteiras.”

Mais do que agradecer, Luís Delga-
do relembrou os 70 anos da Sociedade 
e como “a próxima década terá novos 

desafios”, por causa da pandemia de co-
vid-19. Relembrou ainda a importância 
da Imunoalergologia na saúde. “Como 
dizia o nosso primeiro presidente, Ade-
lino Padesca, as doenças alérgicas não 
são doenças em si, daí que não haja ne-
nhuma área na Medicina onde a alergia 
não tenha implicações.”

Na abertura da 41.ª Reunião foi 
ainda feita referência à Bolsa SPAIC de 
Investigação Clínico-Laboratorial Palma 
Carlos, cujas candidaturas decorrem 
até 31 de janeiro de 2021, e à sessão 
SPAIC/World Allergy Organization 
(WAO) sobre “Pandemia e alergia”, que 
decorreria no último dia do evento.

Quem também se juntou à Reunião 
foi a Associação Portuguesa de Asmáti-
cos, a ADERMAP – Associação Derma-
tite Atópica Portugal, a Associação de 
Doentes com Angioedema Hereditário 
e a Associação Portuguesa de Doentes 
com Imunodeficiências Primárias.

Assinalar 70 anos da SPAIC é 
“uma honra”, mas também 
“um enorme sentido de res-

ponsabilidade” para Manuel Branco 
Ferreira, seu presidente. Em declara-
ções à Just News, sublinha ainda “o 
percurso coletivo com provas dadas” 
da SPAIC, fundada em 10 de julho de 
1956, com o nome de Sociedade Por-
tuguesa de Alergia.

“Tendo nascido da visão de alguns 
dos seus sócios fundadores, cresceu e 
desenvolveu-se de uma forma extraor-

dinária, acompanhando quer a evolu-
ção de uma ciência básica, a Imuno-
logia, quer a necessidade crescente de 
prestar cuidados médicos de qualida-
de a uma percentagem cada vez maior 
de doentes alérgicos que existem nas 
nossas sociedades”, refere.

Para o responsável, cabe a to-
dos os presidentes da SPAIC “tentar 
garantir que esse caminho continua 
a ser trilhado com êxito e com um 
crescimento sustentado”.

A assinalar a efeméride, foram 
organizadas várias iniciativas. No dia 
do aniversário, foi lançada uma news-
letter com depoimentos dos vários 
presidentes e a sua visão sobre a So-
ciedade nos dias de hoje. Entretanto, 
a Revista Portuguesa de Imunoaler-
gologia, “um projeto da SPAIC com 
quase 20 anos de existência”, incluiu 
um Suplemento dedicado à Rede 
Portuguesa de Aerobiologia.

 Foi também na data do aniver-
sário que se iniciou a divulgação, no 
site da SPAIC, do repositório de pu-
blicações nacionais e internacionais 
que os sócios fizeram no ano ante-
rior. E, como forma de homenagear o 
“pai da Imunoalergologia” e anterior 
presidente da SPAIC, abriu o período 
de candidatura à Bolsa de Investiga-
ção Clínico-Laboratorial PALMA CAR-
LOS 2020-2022, no valor de 45.000 

euros, criada especificamente para o 
referido triénio.

“É uma forma de assinalar o seu 

papel central na nossa Sociedade e 
na Imunoalergologia portuguesa”, 
especifica Manuel Branco Ferreira, 

que ainda trabalhou com Antero da 
Palma-Carlos no Hospital de Santa 
Maria, em Lisboa. 

Adelino da Costa Padesca (1887-
1967) foi um dos fundadores e 1.º 
presidente da então Sociedade 
Portuguesa de Alergia. Especialista 
em Medicina Interna, foi professor 
catedrático de Patologia Médica da 

FMUL, diretor dos Serviços de Clí-
nica Médica dos Hospitais Civis de 
Lisboa e diretor do Hospital Escolar 
de Santa Marta.

Quem tem acompanhado mais 
de perto o seu percurso é Luís Del-
gado, ex-presidente da SPAIC, que o 
considera “um ilustre médico”. Re-
lembrando o percurso desta figura de 
referência, recorda que foi também 
dinamizador de outras sociedades 
científicas: Reumatologia, Cardiologia 
e Ciências Médicas de Lisboa.

Fez ainda estágios clínicos em 
Paris (Hôpital St. Antoine) e Lon-
dres (Mount Vem Hospital) e, entre 
as suas publicações científicas, mui-
tas ligadas à semiologia pulmonar 
e cardíaca, contam-se algumas que 
marcam o advento da Alergologia 
como Ciência Médica. 

Dos vários trabalhos publicados 
e apresentados, Luís Delgado desta-
ca o referente à sensibilização alérgi-
ca à penicilina e ao impacto sistémi-
co da alergia: “É notória a ideia base 

que hoje ainda sentimos na nossa 
prática como imunoalergologistas; 
se a alergia não é propriamente uma 
doença, não há um único ramo da 
medicina clínica que esteja isento 
dos seus fenómenos.”

Adelino da Costa Padesca

Luís Delgado

Manuel Branco Ferreira

Adelino da Costa Padesca
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Decorreu de 24 a 26 de setembro 
de 2020 a 41.ª Reunião Anual 
da SPAIC, subordinada ao 

tema: “Alergia e Saúde Global”. Foi 
uma reunião que começou a ser pre-
parada há um ano e que, em virtude 
dos tempos conturbados em que vive-
mos, teve de ser reinventada para um 
formato totalmente digital. Nesta to-
mada de decisão difícil, tivemos o cui-
dado de auscultar a opinião dos nos-
sos sócios, que manifestaram, na sua 
grande maioria, vontade de que esta 
decorresse num modelo à distância.

Depois da experiência da Reu-
nião da Primavera, este ano organiza-
da excecionalmente no mês de julho, 
num formato também digital, a 41.ª 
Reunião Anual da SPAIC tornou-
-se, assim, a primeira reunião anual 
“virtual” da SPAIC. Foi, sem dúvida 
alguma, um formato menos atrativo 
que o de uma reunião presencial, 
longe do convívio e da partilha de 
experiências entre colegas, mas que 
contou com um programa de eleva-
do nível científico, estruturado com 
base nas várias propostas dos grupos 
de interesse da SPAIC.

A reunião iniciou-se no dia 24 de 
setembro com a sessão de abertura e 
duas sessões de comunicações orais, 
a que se seguiram depois dois cur-
sos: “Imunoterapia com Alergénios” e 
“Como tornar-se um Urticariologista”. 
Nos dias 25 e 26 decorreram diferentes 
tipos de sessões, com palestrantes de 
reconhecido mérito, que incluíram me-
sas redondas, workshops teórico-prá-
ticos, “Meet the Professor “, simpósios 
e sessões plenárias, que abordaram te-
mas de grande relevância. Encerrámos 
o congresso numa parceria SPAIC-WAO 
(World Allergy Organization), com o 
tema “Pandemia e Alergia”. 

Apesar das limitações e dos proble-
mas técnicos inerentes a este tipo de 
reuniões digitais, podemos afirmar que 
a 41.ª Reunião Anual da SPAIC superou 
as nossas melhores expectativas. Come-
çando pelo número de congressistas, 
mais de 400, que participaram ativa-
mente em todas as sessões, distribuídas 
por duas salas virtuais.

De salientar que, apesar das di-
ficuldades que os nossos sócios têm 
enfrentado no exercício da sua práti-
ca clínica, mesmo nas circunstâncias 
adversas em que vivemos, recebemos 
100 resumos científicos, número 
que está em linha com anos ante-
riores e que demonstra a vitalidade 
da nossa Sociedade. Estes trabalhos 

distribuíram-se por quatro sessões de 
comunicações orais e seis sessões de 
e-pósteres. A pré-gravação das apre-
sentações, com discussão em direto 
no dia do congresso, foi a opção uti-

lizada na generalidade das sessões.
O sucesso da 41.ª Reunião Anual 

da SPAIC deveu-se, sem dúvida, a um 
conjunto alargado de parceiros, des-
tacando-se o imprescindível apoio da 

indústria farmacêutica e a sua ime-
diata disponibilidade para colaborar 
connosco na sua realização em for-
mato digital. 

Uma palavra de agradecimento a 

todos os palestrantes e moderadores 
pelo esforço acrescido que tiveram 
na preparação das suas apresenta-
ções e aos nossos sócios pela dedi-
cação e confiança que têm na SPAIC.

Reunião Anual da SPAIC 202041.ª Reunião Anual demonstra vitalidade da SPAIC

Fundada há 70 anos como Sociedade Portuguesa de Alergia

Pedro Carreiro Martins
Vice-presidente da SPAIC

Emília Faria, Manuel Branco Ferreira, Pedro Carneiro Martins e Luís Delgado

Prémio SPAIC-AstraZeneca

“PASMA 20-30: Painel online de doen-
tes para vigilância do controlo da asma 
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A alergia alimentar é uma patologia 
potencialmente fatal, cujo trata-
mento tem sido a evicção do aler-

génio e o tratamento das reações. Nos 
últimos anos, a indução de tolerância a 
alimentos tem sido utilizada em múlti-
plos centros, tendo em conta o seu po-
tencial modificador da doença, sendo o 
único tratamento ativo disponível para 
os doentes com alergia alimentar. 

No entanto, este procedimento não 
é isento de riscos, podendo ocorrer 
reações graves, especialmente nas fases 
de incremento de dose, em contexto 
hospitalar, mas também durante a ma-
nutenção, na comunidade. O risco de 
reações graves e a presença de comor-
bilidades, como asma não controlada, 
dificultam e, por vezes, inviabilizam a 
realização de indução de tolerância nos 
doentes com alergia alimentar mais gra-
ve e que, potencialmente, mais benefi-
ciariam deste procedimento. 

Numa tentativa de aumentar a 
segurança e exequibilidade da in-
dução de tolerância a alimentos, e 
tendo em conta o seu mecanismo de 
ação e o reportado aumento da dose 
de alimento alergénico tolerada em 
doentes com alergia alimentar sob 
omalizumab por asma grave, foram 
surgindo reportes de casos e, pos-
teriormente, ensaios clínicos com a 
utilização deste biológico durante a 
indução de tolerância a alimentos. 

Estes confirmaram que a utilização 
de omalizumab antes e durante a fase 
de iniciação dos protocolos de indução 
de tolerância diminuiu a frequência de 
reações, nomeadamente, reações gra-
ves, e permitiu atingir a dose de manu-
tenção num maior número de doentes 
e mais rapidamente. A utilização de 
omalizumab parece, particularmente, 
promissora em doentes com alergia ali-
mentar múltipla, habitualmente doen-
tes mais graves, facilitando a indução 
de tolerância a múltiplos alimentos.

Apesar dos resultados positivos, estes 
estudos vieram demonstrar que o omali-
zumab não aumenta a probabilidade de 
atingir tolerância sustentada ao alimento. 
Mais recentemente, estão a decorrer 
ensaios clínicos com outros biológicos, 
nomeadamente, com dupilumab e 
etokimab (anti-IL-33), que demonstram 
também um aumento do limiar de tole-
rabilidade ao alimento alergénico.

Sendo a utilização de biológicos 
durante a indução de tolerância a ali-

mentos uma estratégia promissora em 
doentes com alergia alimentar grave, 
consensual nos casos em que a indu-
ção de tolerância não foi possível pela 

gravidade da doença ou comorbilida-
des, importa realçar que estão ainda 
por esclarecer quais os doentes que 
mais beneficiam desta abordagem. 

É fundamental definir protocolos 
de utilização, nomeadamente, doses e 
esquemas posológicos (quando iniciar 
e suspender), e clarificar critérios de 

gravidade, evitando gastos e terapêuticas 
desnecessárias, sem submeter a procedi-
mentos de risco doentes que poderiam 
beneficiar desta abordagem ab initio.

Urticária/angioedema é uma 
síndrome heterogénea com 
uma grande variedade de 

causas subjacentes, desencadeadas 
por uma diversidade de fatores, com 
uma apresentação clínica variável, 
que se caracteriza pelo aparecimento 
de lesões cutâneas maculopapulares 
associadas ou não a angioedema, ou 
angioedema isolado. 

Esta patologia é frequente, pois, afe-
ta entre 15%-25% da população a nível 
mundial, pelo menos uma vez na vida, 
podendo surgir em qualquer idade. No 
entanto, quando falamos de complexi-
dade, diferentes fenótipos e provavel-
mente múltiplos endótipos, impacto na 
qualidade de vida (QoL), elevados cus-
tos de saúde, abordagem diagnóstica e 
terapêutica desafiante estamos a referir-
-nos à urticária crónica (UC). 

Embora se desconheça a real pre-
valência, a UC tem uma prevalência 
estimada de 0,5 a 5%, com uma in-
cidência anual de 1,4% e um pico de 

incidência entre os 20 e os 40 anos 
de idade, sendo duas vezes mais 
prevalente no sexo feminino. O diag-
nóstico é clínico, através das caracte-
rísticas das lesões cutâneas. Quando 
persistem por mais de 6 semanas, 
define-se como UC.

Esta subdivide-se em espontânea 
(UCE) ou indutível (UCInd), consoan-
te os sintomas ocorram espontanea-
mente ou em resposta a estímulos 
específicos (frio, calor, pressão, etc.). 
Embora 2/3 dos casos sejam UCE, na 
maioria dos doentes coexiste mais do 
que um tipo de UC. A fisiopatologia 
da UCE é complexa, multifatorial e 
vários mecanismos têm vindo a ser 
descritos. Os mecanismos autoimu-
nes, provavelmente presentes em 
até cerca de 50% dos doentes com 
UCE, podem ser do tipo I (autoaler-
gia), mediados por autoanticorpos 
IgE anti-autoantigénios, ou do tipo 
II, mediados por autoanticorpos IgG 
anti-FcRI e/ou anti-IgE. 

Os doentes com UCE não 
controlada têm uma diminuição 
significativa da QoL, devido aos seus 
sintomas, potencialmente incapa-
citantes, que podem persistir por 
vários anos e condicionam vários 
aspetos da vida diária, a nível físico, 
emocional, social e económico. Estu-
dos de vida real mostram que muitos 
doentes com UCE continuam sub-
tratados, com elevado consumo de 
recursos e impacto na QoL.

 A atividade/gravidade da urticária 
e resposta à terapêutica, seu controlo 
e impacto na QoL devem ser docu-
mentados na prática clínica diária, 
através de questionários validados – 
Patient Reported Outcomes (PRO).  
O objetivo do tratamento da urticária/ 
/angioedema é, independentemente 
da causa, alcançar o controlo total 
e rápido dos sintomas com recurso 
a fármacos eficazes e seguros, numa 
escalada terapêutica progressiva, de 
acordo com as últimas recomenda-

ções nacionais (Grupo Português de 
Estudos de Urticária-GPEU) e euro-
peias (EAACI/GA²LEN/EDF/WAO). 

Os anti-histamínicos H1 não 
sedativos de segunda geração são os 
fármacos de 1.ª e 2.ª linha, na dose 
até 4 vezes/dia, sendo o omalizumab, 
um anticorpo monoclonal anti-IgE, 
a terapêutica de 3.ª linha, cuja apro-
vação em 2014 revolucionou o trata-
mento da UCE, pela eficácia e segu-
rança demonstradas. 

No entanto, a parcial ou ausência 
de resposta em alguns doentes e a 
atualização permanente do conheci-
mento da fisiopatologia da urticária/ 
/angioedema tem estimulado a pro-
cura de tratamentos alternativos. 

O melhor conhecimento da fisio-
patologia da urticária permite a iden-
tificação de biomarcadores de ativi-
dade, gravidade e prognóstico, assim 
como a investigação de terapêuticas 
mais adequadas ao mecanismo sub-
jacente.

A urticária, classicamente descrita 
como uma doença cutânea com 
etiologia multifatorial, deve ser 

entendida como uma síndrome. A le-
são característica de eritema papular 
pruriginoso tem, geralmente, um iní-
cio súbito, apresentando, no entanto, 
características muito divergentes en-
tre diferentes doentes que partilham 
um mesmo diagnóstico clínico.

 Classicamente, as lesões eri-
tematopapulares apresentam um 
centro claro com dimensão extrema-
mente variável, circundado por halo 
eritematoso, embora na maioria dos 
doentes possa ocorrer coalescência 
de lesões. O prurido está sempre 
presente com maior ou menor in-
tensidade e com claras repercussões 
na qualidade de vida. 

Quando as lesões de urticária se 
associam a compromisso em estru-
turas mais profundas da hipoderme, 

pode associar-se angioedema, sendo 
que, nestas situações, o prurido é 
substituído por sensação de dor ou 
queimadura. Quando a urticária dura 
até 6 semanas chama-se urticária agu-
da, mas se durar mais de 6 semanas 
designa-se como urticária crónica. 

Cerca de 20-30% da população 
pode ter urticária, pelo menos, uma 
vez na vida. A maioria dos casos é de 
urticária aguda, cerca de 1% da po-
pulação geral tem urticária crónica. 

Dentro das causas mais frequen-
tes de urticária aguda temos: infeção 
(vírus, frequente em crianças, mas 
ocorre também em adultos), alergia 
a alimentos, medicamentos ou pica-
da de insetos (surge habitualmente 
até 2h após  ingestão/exposição e 
desaparece em média após  8-12h; se 
ocorrerem sintomas de outros órgãos 
em simultâneo, como, por exemplo, 
dificuldade respiratória, dor abdomi-
nal e vómito, tonturas e prostração, 
deve suspeitar-se de anafilaxia). 

Relativamente às urticárias cró-

nicas, a urticária crónica espontânea 
(UCE) é o tipo mais comum e está 
associada à ativação de mastócitos de 
forma inespecífica ou dos recetores 
de IgE (autoantigénios, anticorpos 
IgG anti-IgE ou antirrecetores de 
IgE). Muitas vezes não é possível sa-
ber para cada doente quanto tempo 
vai durar a sua urticária, sendo que 
o valor de IgE total, a presença de 
angioedema, a presença de doenças 
autoimunes, como tiroideite autoi-
mune, e a pouca resposta clínica a 
antihistamínicos estão associados a 
maior duração da doença.

As urticárias indutíveis são urticá-
rias crónicas que surgem em respos-
ta a variados estímulos físicos e espe-
cíficos: dermografismo (por fricção 
ou coçar a pele surgem pápulas 
imediatas) ao frio; de pressão retar-
dada, solar, ao calor, angioedema 
vibratório, aquagénica, colinérgica 
(por aumento da temperatura cor-
poral de origem interna – febre, 
exercício, stress – ou externa – ba-
nho quente, calor ambiente) e de 
contacto (nos locais de contacto com 
substâncias a que a pessoa é alérgica, 
como animais, plantas, medicamen-
tos, cosméticos, alimentos, etc.).

O principal diagnóstico diferen-
cial surge quando as lesões duram 
mais de 24h ou estão associadas a 
queixas sistémicas de artralgias, ema-
grecimento, alterações analíticas, 
sendo necessário excluir doenças au-
toimunes, como lúpus eritematoso 
sistémico, ou autoinflamatórias. Ou-
tros diagnósticos diferenciais podem 
ser as picadas de insetos e a reação 
de hipersensibilidade a fármacos.   

A asma brônquica é uma doença 
inflamatória crónica com pe-
ríodos de exacerbação. A de-

finição de exacerbação tem variado 
ao longo do tempo e consoante as 
guidelines que são publicadas.

O número de exacerbações é im-
portante para a classificação da gravi-
dade e para aferir o grau de controlo. 
As exacerbações da asma são frequen-
tes e estão associadas a maior morbi-
lidade e mortalidade, sendo que os 
triggers ambientais são os infeciosos, 
particularmente as infeções virais, a ex-
posição a alergénios, bem como o ta-
bagismo e poluentes. O maior risco da 
ocorrência de uma exacerbação reside 
na ocorrência de episódios prévios.

Para se evitar a exacerbação, é 
fundamental ter um plano escrito 
para o doente, ter a certeza da boa 
adesão à terapêutica e uma técnica 
inalatória que seja a mais adequada. 

É essencial a educação, a mo-
nitorização, a adesão terapêutica 
e a evicção de fumo do tabaco, do 
próprio e, no caso das crianças, do 
fumo passivo dos pais. 

A prevenção das exacerbações 
é, por si só, um fator de prevenção 
da perda de função pulmonar, ainda 
que se reconheça que um grupo de 
crianças mantém sempre uma fun-
ção pulmonar alterada desde o nas-
cimento até à idade adulta.

De qualquer modo, é muito im-
portante monitorizar a função respi-
ratória, porquanto, permite aferir e 
monitorizar a adesão/eficácia da tera-
pêutica instituída, bem como o risco 
de exacerbação e de perda de função 
pulmonar, que se deve sempre evitar.

Update em dessensibilização alimentar/biológicos: 
quando e como?

Urticária / angioedema 360º

Definição e classificação 
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da asma
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A urticária, 
classicamente 
descrita como uma 
doença cutânea 
com etiologia 
multifatorial, deve 
ser entendida como 
uma síndrome.

A asma brônquica 
é uma doença 
inflamatória 
crónica com 
períodos de 
exacerbação.
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A sobreposição de asma e doen-
ça pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) num mesmo indivíduo 

é um tema que, apesar de abordado 
desde a década de 50, foi alvo de in-
teresse renovado quando em 2014 o 
documento da GINA (Global Initiati-
ve Asthma) lhe dedicou um capítulo. 

Atualmente, reconhecendo-se que 
não constitui uma entidade própria, 
mas antes uma sobreposição das duas 
patologias, o termo “síndrome” foi 
abolido, designando-se apenas sobre-
posição asma/DPOC (ACO).

Estes doentes, em que coexistem 
características de uma e de outra doen-
ça, apresentam mais episódios de exa-
cerbação e maior declínio da função 
pulmonar, o que acarreta mais idas às 
urgências e (re)hospitalizações e, por 
conseguinte, menor qualidade de vida 
e maior mobilidade e mortalidade. 
Face a esta realidade, é importante que 
os médicos estejam particularmente 
atentos ao diagnóstico e tratamento 
deste grupo específico de doentes.

Não havendo, por enquanto, crité-
rios definidos para o diagnóstico, ape-
sar das várias propostas de diferentes 
sociedades científicas, o documento 
da GINA recomenda que se procurem 
ativamente características de cada uma 
das patologias e, em caso de equilí-
brio, se estabeleça o diagnóstico de 
ACO. Uma situação comum, a título 
de exemplo, é a de um indivíduo as-
mático desde a infância, que acaba por 
vir a desenvolver DPOC por exposição 
tabágica continuada. 

Identificar corretamente estes 
doentes é importante não só pelo seu 
pior prognóstico, mas também pelas 
implicações que daí decorrem a nível 
terapêutico. Numa época em que te-
mos cada vez mais informação sobre 
como personalizar a terapêutica do 
doente com DPOC, este é um aspeto 
fundamental. Se, de facto, na DPOC 
os broncodilatadores assumem um 
papel central, encontrando-se o corti-
coide inalado reservado para situações 

cada vez melhor definidas, no caso dos 
doentes diagnosticados com sobreposi-
ção asma/DPOC, a terapêutica com cor-
ticoide inalado deve ser considerada.

Como em qualquer patologia, os 

estilos de vida são fundamentais e, pa-
ralelamente à farmacologia, os doen-
tes devem alterar comportamentos de 
risco, particularmente o tabagismo. A 
prática regular de exercício físico é ou-

tro ponto que não pode ser esquecido, 
assim como a evicção a alergénios e a 
imunização com a vacina da gripe e a 
antipneumocócica. 

Outro aspeto a não descurar e 

cada vez mais pertinente com o con-
finamento é a qualidade do ar, quer 
em casa como no local de trabalho, 
podendo ter um impacto significativo 
no controlo da patologia respiratória.

Um novo coronavírus surgiu 
em Wuhan, na China, no final 
de 2019, tendo chegado rapi-

damente a outros países do mundo. 
Face à gravidade da situação e ao au-
mento de infetados nos vários con-
tinentes, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) declarou a pandemia 
em 11 de março de 2020. 

Idosos e pessoas com doenças 
crónicas foram logo identificados 

como mais suscetíveis à infeção, mas 
segundo resultados dos primeiros 
estudos epidemiológicos realizados 
na China e em Itália, aparentemente, 
não se identificou a asma ou as doen-
ças alérgicas em geral como estando 
associadas quer a um maior risco, 
quer às manifestações mais graves da 
covid-19. As doenças cardiovasculares, 
a hipertensão, a obesidade e a diabe-
tes eram, pelo contrário, comuns nas 
formas mais graves, estando, inclusive, 
associadas a maior mortalidade. 

Apesar de ainda ser necessário 
realizar mais estudos e de se terem 
verificado resultados diferentes, no-
meadamente nos EUA e no Reino 
Unido, não existe, para já, uma forte 
evidência de que os asmáticos alérgi-
cos tenham um risco maior de ter for-
mas mais graves da covid-19, apesar 
da incidência ser semelhante à da po-
pulação em geral. Tal como em pré-
vias síndromes respiratórias agudas 
severas – SARS em 2003 e MERS em 
2013 –, as pessoas com asma, espe-
cialmente as crianças, parecem ter 
menos suscetibilidade a coronavírus. 
A justificação poderá estar no efeito 
da inflamação T2, muito frequente 
na doença asmática, bem como nas 

medidas terapêuticas que usamos 
para a controlar. 

Independentemente destas con-
clusões, que pressupõem a necessi-
dade de se realizarem mais estudos 
nos próximos tempos, com particu-
lar destaque para o estudo de uma 
possível evolução mais desfavorável 
nos doentes asmáticos não alérgicos, 
o mais importante agora é transmitir 

às pessoas com asma e aos seus 
cuidadores que devem manter a sua 
asma/alergia controladas.

Inicialmente, surgiram alguns 
receios na comunidade científica 
quanto ao uso de corticosteroides 
inalados e mesmo aos biológicos 
indicados nas asmas mais graves. 
Sabe-se que estas terapêuticas devem 
manter-se, podendo até ter um efei-
to benéfico nos casos de infeção por 
SARS-CoV-2. 

O mesmo não acontece com os 
nebulizadores, que, por aumentarem 
o risco de transmissão do vírus, nun-
ca deverão ser usados para adminis-
trar broncodilatadores nas agudiza-
ções asmáticas. 

É fundamental, assim, que se 
mantenha a monitorização e o apoio 
ao doente asmático/alérgico, mesmo 
numa altura em que sabemos que o 
acesso aos cuidados de saúde nem 
sempre está facilitado. A telessaúde 
é, por isso, uma nova resposta neste 
“novo normal” para que se garanta o 
controlo da doença. Nos casos mais 
complexos, poderá optar-se inevita-
velmente pelo contacto presencial, 
com as devidas medidas de seguran-
ça e higiene, respeitando o uso de 

equipamentos de proteção indivi-
dual (EPI). 

Os testes de avaliação da fun-
ção respiratória poderão ter de ser 
adiados, mas nunca deixarão de ser 
uma prioridade na monitorização da 
asma.

Caso o doente asmático / alérgi-
co seja infetado, o tratamento para a 
covid-19 será provavelmente compa-
tível com o da doença alérgica, mas a 
decisão de manter ou protelar a tera-
pêutica deve ser tomada com base na 
situação clínica de cada indivíduo e 
sempre pela equipa multidisciplinar. 

Em qualquer caso, e em cada 
momento, o médico deve sempre 
transmitir ao doente a importância 
da adesão terapêutica, do uso correto 
dos inaladores e da evicção de todos 
os agentes irritantes e poluentes que 
podem agravar a asma e as doenças 
alérgicas que são tão prevalentes, não 
esquecendo particularmente o taba-
gismo ativo e o passivo. Finalmente, 
deve ser garantido que existe um pla-
no de ação escrito e que se tem acesso 
à medicação necessária, estimulando a 
prática de alguns exercícios respirató-
rios, e que se possa manter o contacto 
com o imunoalergologista. 

A dermatite de contacto sisté-
mica (DCS) refere-se a uma 
condição da pele em que um 

indivíduo que está sensibilizado por 
via cutânea a um alérgeno irá, subse-
quentemente, reagir a esse mesmo 
alérgeno ou a um alérgeno de reação 

cruzada, por uma via diferente/sisté-
mica: oral, intravenosa, intramuscu-
lar, inalatória. Ocorre com diversos 
alérgenos, incluindo metais, medi-
camentos, alimentos e conservantes. 

A dermatite de contacto sistémi-
ca ao níquel manifesta-se, frequen-
temente, como erupção cutânea no 
local anterior de dermatite ou de um 
teste de contacto positivo anterior. 
Outras manifestações cutâneas possí-
veis são eczema vesicular das mãos, 
dermatite das flexuras ou lesões ma-
culopapulares, na ausência de expo-
sição cutânea direta conhecida. Para 
além das erupções cutânea típicas, os 
doentes podem apresentar sintomas 
gerais extracutâneos, habitualmente 
de predomínio gastrintestinal, in-
cluindo náuseas, vómitos e cólicas. 

Outros sintomas, como mal-estar 
geral, cefaleias, rinoconjuntivite e 
manifestações geniturinárias, podem 
ocorrer. O diagnóstico de DCS deve 
ser considerado em qualquer doente 
com teste de contacto positivo para 

alérgenos de contacto que apresenta 
dermatite em áreas anatómicas que 
não foram expostas topicamente a es-
ses alérgenos. A ingestão alimentar dos 
alergénios implicados pode ser respon-
sável por sintomas não controlados 
ou persistentes, em doentes com der-
matite de contacto prévia que não res-
pondem à evicção tópica e terapêutica 
convencional da dermatite de contacto. 

Os sintomas aparecem de várias 
horas a alguns dias após a ingestão 
de quantidades suficientes do alér-
geno agressor e desaparecem ao 
longo de dias. Deve existir uma forte 
suspeição clínica em doentes com 
dermatite de contacto, com uma boa 
adesão à terapêutica e cuja sintoma-
tologia não foi eliminada com a evic-
ção da exposição cutânea.

A síndrome de alergia sistémica 
ao níquel (SASN) está intimamente 
relacionada à DCS ao níquel. Na DCS 
ao níquel, apenas sintomas cutâneos 
são considerados, mas a maioria dos 
autores refere que quase todos os 

doentes com DCS ao níquel apresen-
tam sintomas gastrintestinais (SASN).

O diagnóstico de DCS/SASN é esta-
belecido por teste epicutâneo e prova de 
provocação oral (PPO) positivos. Muitos 
outros metais são considerados induto-
res de dermatite sistémica, como cobal-
to, cromo e zinco, com manifestações 
cutâneas semelhantes, mas, ao contrário 
da sensibilidade ao níquel, não estão 
descritos sintomas gastrintestinais. 

A terapêutica da DCS/SASN in-
clui, para além da evicção do contac-
to com o metal, cuidados cutâneos 
gerais, como hidratação cuidada e 
cremes barreira. O tratamento far-
macológico sintomático compreende 
a toma de anti-histamínicos e a apli-
cação de anti-inflamatórios tópicos, 
nomeadamente corticoides. Nos 
casos mais graves pode tornar-se ne-
cessário o recurso a ciclos curtos de 
corticoterapia sistémica. 

Quando estas medidas gerais são 
insuficientes, recomenda-se dieta res-
tritiva em alimentos com alto teor em 

níquel. No caso particular do níquel, 
foram estudadas dietas nutricional-
mente equilibradas, que devem ser 
seguidas entre 4-8 semanas, até se 
comprovar a sua eficácia. A grande 
dificuldade reside na adesão à dieta, 
já que o níquel existe numa infinida-
de de alimentos comuns, variando de 
grãos de cereais, como arroz e aveia, a 
fontes proteicas, como feijão, lentilha 
e marisco, abrangendo algumas fru-
tas, vegetais e aromas, como chocolate 
e café, tornando impossível eliminar 
completamente o consumo de níquel. 

Para complicar ainda mais o qua-
dro, a água potável de diferentes 
fontes pode conter quantidades mui-
to variáveis de níquel. Cozinhar ali-
mentos ácidos em recipientes de aço 
inoxidável pode aumentar o teor de 
níquel dos alimentos. O doente terá 
que manter esta dieta por toda a vida 
para não ter sintomas. Vários estudos 
têm demonstrado eficácia e seguran-
ça da terapêutica de hipossensibiliza-
ção oral ao níquel na DCS/SASN.

Asma e DPOCAsma/doença alérgica e covid-19

Dermatite de contacto sistémica – níquel

Gustavo Reis
Pneumologista, Hospital Distrital  
de Santarém

Mário Morais de Almeida
Coord. do Centro de Imunoalergologia 
do Hospital CUF Descobertas. 
Secretário-geral da World Allergy 
Organization

Isabel Carrapatoso
Imunoalergologista, Serviço  
de Imunoalergologia do CHUC

Como em qualquer 
patologia, os 
estilos de vida  
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Continuamos
a aproximar os profissionais  
e a valorizar as equipas  
dos hospitais do SNS.
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É fundamental 
que se mantenha 
a monitorização e 
o apoio ao doente 
asmático/alérgico, 
mesmo numa altura 
em que sabemos 
que o acesso aos 
cuidados de saúde 
nem sempre  
está facilitado.



46  ■  Hospital Público Hospital Público  ■  47  Novembro/Dezembro 2020 Novembro/Dezembro 2020

ESPECIALESPECIAL

A rinite é uma patologia infla-
matória aguda ou crónica da 
mucosa nasal que se pode 

manifestar por prurido e obstru-
ção nasal, rinorreia e esternutos. 
É uma das doenças crónicas mais 
comuns, afetando mais de 25% da 
população portuguesa, sendo con-
siderável o impacto negativo na 
qualidade de vida das pessoas. A 
rinite aguda é, frequentemente, de 
etiologia infeciosa viral e autolimi-
tada, acompanhando os processos 
de coriza.

A rinite crónica pode ser dividi-
da em três grupos: rinite infeciosa, 
rinite alérgica (RA), rinite não in-
feciosa e não alérgica (RNA). Esta 
última, comummente designada 
apenas por “rinite não alérgica”, 
pode subdividir-se em vários fenóti-
pos: rinite senil (RS), rinite gustativa 
(RG), rinite ocupacional (RO), rinite 
hormonal (RH), rinite induzida por 
fármacos (RIF), rinite medicamento-
sa (RM), síndrome de rinite eosino-
fílica não alérgica (NARES) e rinite 
idiopática (RI). 

A RS aparece mais tardiamente 
na vida, após os 65 anos, e estima-
-se que afete cerca de 30% da po-
pulação portuguesa, sendo o sin-
toma mais característico a rinorreia 
aquosa bilateral. A sua fisiopatologia 
prende-se com uma desregulação 
neurogénica. 

A RG desencadeia-se por estí-
mulos alimentares, muitas vezes por 
alimentos picantes, ou até apenas 
mudanças na temperatura de cer-
tos alimentos. Pensa-se que derive 
de uma hiperatividade neurogénica 
não colinérgica e não adrenérgica da 
mucosa nasal. 

Na RO, a inflamação da mucosa 
é secundária à exposição a ambien-
tes laborais específicos, associan-
do-se a diferentes alergénios, bem 
como a diferentes irritantes inala-
dos. 

A RH está associada a altera-
ções hormonais, como o são o ciclo 
menstrual, a puberdade, a meno-
pausa e a gravidez. A fisiopatologia 
específica não é bem conhecida e os 
mecanismos explicativos dependem 
das hormonas implicadas. 

Relativamente à rinite induzida 
por fármacos, é importante diferen-
ciá-la da rinite medicamentosa. A 
primeira ocorre como consequên-
cia da ação farmacológica de alguns 
fármacos (anti-inflamatórios não 
esteroides, beta-bloqueantes, etc.) e 
a segunda ocorre por abuso da uti-
lização de vasoconstritores tópicos 
nasais. 

A NARES é um fenótipo de rinite 
não alérgica, onde existe eosinofilia, 
sendo um dos únicos fenótipos de 
rinite não alérgica que responde ao 
tratamento com corticoides intrana-
sais e anti-histamínicos orais. 

Finalmente, a RI é a forma 
mais frequente de RNA crónica e 
é, geralmente, um diagnóstico de 
exclusão. Anteriormente conheci-

da como reativa ou vasomotora, os 
seus sintomas mais frequentes são 
a obstrução nasal, a rinorreia e os 
esternutos. 

Nos últimos 20 anos, identifi-
cou-se um novo fenótipo de rinite 
alérgica, a rinite alérgica local (RAL). 
Caracteriza-se por sintomas sugesti-
vos de rinite alérgica na ausência de 
marcadores de atopia (testes cutâ-
neos por picada ou IgE específicas 
positivas). O que permite diagnos-

ticar esta entidade é uma resposta 
local nasal a aeroalergénios, com-
provada por uma prova de provo-
cação nasal (PPN) positiva. Como 
tal, em casos de discrepância entre 
os resultados de sensibilização e os 
sintomas descritos na história clíni-
ca, a PPN pode ajudar a estabelecer 
a relevância da sensibilização e o 
diagnóstico de RAL. 

Anteriormente, todas as rinites 
com testes de sensibilização de ato-

pia negativos eram caracterizadas 
como rinites não alérgicas. O apare-
cimento das PPN permitiu a reclas-
sificação das rinites e o surgimento 
de novas possibilidades terapêuticas 

destes doentes.
Estima-se que a prevalência de 

rinite alérgica local em doentes não 
atópicos seja superior a 50%. Estes 
doentes apresentam uma resposta 

similar aos doentes com rinite alér-
gica com relação à terapêutica de 1.ª 
linha (corticoides intranasais e anti-
histamínicos orais/nasais) e a imuno-
terapia específica já demonstrou ser 

também uma boa opção terapêutica. 
A rinite alérgica local e a rinite alér-
gica podem coexistir num mesmo 
doente, ao que se chama agora de 
rinite alérgica dual.   

As doenças alérgicas mediadas 
por IgE representam uma das 
patologias crónicas mais pre-

valentes no ambulatório, particular-
mente nos grupos pediátricos.

De facto, e em consequência de 
inúmeros fatores genéticos e de di-
ferentes condicionantes exógenas 
e ambientais, muitas crianças vêm a 
expressar muito precocemente ma-
nifestações de doença alérgica. Com 
frequência, um elevado número de-
senvolve, nos primeiros meses de 
vida, alergia a alimentos e dermatite 
atópica, bem como sintomatologia 
respiratória de asma e rinite. Esta 
sucessão de acontecimentos clínicos 
com expressão em diferentes órgãos 
e sistemas, de uma mesma doença, é 
o que se se designa por marcha ató-
pica ou alérgica.

Vários documentos do Parlamen-
to Europeu têm manifestado preo-
cupação sobre o que designam por 
epidemia alérgica, alertando para a 
necessidade de implementar medidas 

de prevenção que até ao presente não 
têm surtido os resultados esperados. 

À semelhança de inúmeras 
patologias, as implicações do micro-
bioma humana são objeto de enorme 
investigação também em doenças 
alérgicas. Efetivamente, a correlação 
infeção/alergia/infeção está bem iden-
tificada na literatura e inúmeros estu-
do têm caracterizado a disbiose pre-
sente nas diferentes apresentações 
clínicas de doenças alérgicas.

De facto, no humano, cerca de 
99% do DNA é exógeno e dependente 
do microbioma presente já em período 
fetal e no ambiente placentar. Porém, é 
no pós-parto que vem a ocorrer uma 
maior expressão de aquisição, espe-
cialização e substituição funcional de 
uma flora que vem a colonizar todas 
as estruturas orgânicas. Esse processo 
é absolutamente crítico no sentido de 
permitir o designado bom microbio-
ma, que permitirá um adequado esta-
do de saúde em contraponto a altera-
ções precoces que vêm a sustentar e 
favorecer o aparecimento de doença.

Muitos trabalhos de investigação 
demonstram e caracterizam dife-
rentes perfis de filos bacterianos no 
intestino, que constituem fatores de 

risco para permitir muitas das doen-
ças alérgicas que vêm a ocorrer nos 
primeiros anos de vida, nomeada-
mente, alergia a alimentos, dermatite 
atópica, rinite e asma. 

Paralelamente, tem sido reco-
nhecida uma estreita correlação en-
tre a disbiose presente no intestino 
com um perfil, muito bem definido, 
relativamente à colonização presente 
nas mucosas alvo de doença alérgica 
(nasal, ocular, brônquica ou cutânea, 
entre outras). 

Este conhecimento afigura-se 
de vital importância, tanto mais que 
poderá futuramente vir a determinar 
linhas de investigação que possam 
permitir uma manipulação do micro-
bioma em mucosas específicas e críti-
cas de doença alérgica, à semelhança 
do que já ocorre com algumas infe-
ções intestinais de enorme gravidade.

Da mesma forma, os estudos do 
microbioma permitiram comprovar 
que no lactente uma redução súbita 
de diferentes géneros de Faecalibac-
terium, Lachnospira, Veillonella e Ro-
thia, entre os 3 e os 5 meses de vida, 
é responsável pela designada janela de 
tolerância imunológica. Essa compro-
vação veio a permitir a diversificação e a 
introdução mais precoce de alimentos, 
vindo a traduzir-se em menor risco de 
alergia alimentar e dermatite atópica 
nestas crianças e, particularmente, nas 
que, pelas condicionantes familiares, 
eram consideradas de risco acrescido.

Numa área absolutamente fasci-
nante do ponto de vista das ciências 
básicas e na sua translação à clínica, 
aguardam-se novas linhas de investi-
gação que possam vir a permitir uma 
modulação seletiva e personalizada 
da disbiose na alergia e, desta forma, 
desempenhar futuramente uma estra-
tégia de prevenção e/ou tratamento.

Os anticorpos monoclonais 
(mAbs), agentes biológicos 
produzidos com recurso a tec-

nologia de ADN recombinante, têm 
vindo a revolucionar o tratamento de 

neoplasias e doenças inflamatórias. 
A sua crescente utilização, tal como 
seria expectável, foi acompanhada de 
um aumento das reações de hiper-
sensibilidade (RH).  A ocorrência des-

tas RH pode levar à descontinuação 
de tratamentos de 1.ª linha, pelo que 
o adequado diagnóstico e orientação 
destes doentes assume um papel ful-
cral. 

Nas últimas décadas, diversos 
mAbs têm vindo a ser identificados. 
De acordo com a sua estrutura, po-
dem ser classificados em quiméricos, 
humanizados, humanos ou proteínas 
de fusão. De entre aqueles mais fre-
quentemente associados a RH, desta-
cam-se os anti-TNFα (infliximab, ada-
limumab e etanarcept), rituximab, 
trastuzumab e cetuximab. 

As RH a mAbs incluem reações 
relacionadas com a infusão/liberta-
ção de citocinas, reações de tipo I, 
reações mistas (tipo I/libertação de 
citocinas) e reações de tipo IV. As 
reações relacionadas com a infusão/ 
/libertação de citocinas ocorrem ha-
bitualmente na 1.ª administração, 
são autolimitadas na reexposição e 

caracterizam-se por rubor, arrepios, 
febre, taquicardia, hipertensão, 
dispneia, náuseas, vómitos e/ou 
síncope. 

Por outro lado, as reações de 
tipo I ocorrem habitualmente após 
mais do que uma exposição, caracte-
rizando-se, por vezes, por sintomas 

semelhantes aos anteriormente des-
critos e que incluem rubor, prurido, 
urticária, dispneia, hipotensão e ana-
filaxia. As reações de tipo IV ocorrem 
dias a semanas após a administração, 
podendo traduzir-se por exantema 
maculopapular ou reações cutâneas 
graves.  

A abordagem diagnóstica ainda 
não se encontra bem definida e de-
pende do tipo de reação suspeita. 
Os testes cutâneos, por picada e 
intradérmicos, permitem estrati-
ficar o risco de reação e orientam 
a restante abordagem, no caso 
das reações imediatas. A prova de 
provocação está recomendada em 
doentes com testes negativos e rea-
ções ligeiras. 

Em doentes com testes positi-
vos e doentes com reações mode-
radas a graves, independentemente 
do resultado dos testes, a primeira 
abordagem é sempre a realização de 

Rinite não alérgica e rinite alérgica localMarcha atópica, microbioma
e prevenção da doença alérgica
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dessensibilização, por forma a garan-
tir a manutenção de tratamento com 
o máximo de segurança possível para 
os doentes. 

Em doentes com reações relacio-
nadas com a infusão/libertação de ci-
tocinas, a administração regular, com 
recurso à pré-medicação e redução 
do ritmo de perfusão, permite, na 
maioria das vezes, que o tratamento 
seja bem tolerado. Em doentes com 
reações de tipo IV, geralmente, é ne-
cessária a suspensão do tratamento, 
não havendo segurança para a sua 
reintrodução.  

Em suma, o aumento crescente 
de mAbs disponíveis no mercado 
tem-se traduzido num aumento das 
RH descritas. A referenciação destes 
doentes à consulta de Imunoaler-
gologia é fundamental, por forma a 
garantir um correto diagnóstico e a 
manutenção de uma terapêutica de 
primeira linha.

As implicações 
do microbioma 
humana são 
objeto de enorme 
investigação 
também em 
doenças alérgicas.

O aumento 
crescente 
de mAbs 
disponíveis no 
mercado tem-se 
traduzido 
num aumento 
das RH descritas.

A rinite 
é uma patologia 
inflamatória 
aguda ou crónica 
da mucosa 
nasal que 
se pode 
manifestar 
por prurido 
e obstrução 
nasal, rinorreia 
e esternutos. 
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