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0 navio hospital Gil Eannes, que noutros °
tempos acompanhava a frota bacalhoeira °
e que agora esta ancorado em Viana do °
Castelo, acolhe a exposicao “Medicina °
Interna: A visao global do doente”, organizada °
pela SPMI, em colaboracao com a Fundacao N
Gil Eannes. Inaugurada esta semana,

podera ser visitada até 30 de setembro. °
Estdo expostos instrumentos médicos °
antigos ligados a pratica da MI, uma colecao °
de estetoscopios e esfigmomandmetros o
e documentos antigos referentes a esta °
especialidade e a prépria SPMI. °

Tenda gigante, montada no interior do Castelo de Santiago da
Barra, reforga estrutura de acolhimento do Congresso
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Sobrediagnodstico e sobretratamento em Medicina

Luis Campos
Diretor do Servico de Medicina do
CH Lisboa Ocidental

O sobrediagndstico ¢ um problema
atual, que tem merecido cada vez mais
atengdo por parte dos médicos, dos do-
entes e dos sistemas de saude, pelo que
representa de custos acrescidos na sad-
de, por significar muitos exames e trata-
mentos desnecessarios, em que 0s riscos
muitas vezes ultrapassam os beneficios
e por ser muito frequente. As sucessivas
criacoes de condigdes de pré-doenga,
a reducio dos cut-offs em algumas do-
encas cronicas e a mercantilizagio da
doenga fazem disparar os alarmes para
as tremendas consequéncias que este
problema pode acarretar para toda a so-
ciedade.

Mas o que é, afinal, o sobrediagnos-
tico? Este termo tem sido usado num
sentido lato, abrangendo conceitos di-
versos, Como sejam o sobrerrastreio, o
sobretratamento ou a excessiva medica-
lizacdo da sociedade atual. N6s vamos
abordar o tema adotando uma definicio
mais restrita de sobrediagnostico, como
sendo diagndstico de uma condicio
que, se nao tivesse sido diagnosticada,
nio tinha provocado qualquer prejuizo
de saude a pessoa durante o seu ciclo
de vida.

Com que frequéncia acontece? Di-
versos estudos apontam para nimeros
como 30% dos casos de asma, um terco
dos cancros da mama ou 60% dos can-
cros da prostata, sujeitando estes doen-
tes a tratamentos e complicacoes desne-
cessarios.

Por que razio este problema se estd
acentuar? Primeiro, porque hd muita
gente a ganhar com esta situacio, desde
a industria farmacéutica, os grupos pri-
vados de sadde, as clinicas de exames
complementares e os proprios médicos.
Depois, porque o avanco da tecnologia
nos permite identificar situacoes que
antes nio eram detetadas, que sio trata-
das, mas que se nio o fossem nio teriam
causado prejuizo aos doentes. Um dos
exemplos sio as embolias pulmonares
subsegmentares. Também a falta de co-
nhecimento dos médicos, a pritica de
uma medicina defensiva, os incentivos a
realizacao de mais testes e tratamentos, a
penaliza¢io do subdiagndstico, mas nio
do sobrediagnostico, e a propria pressio
dos doentes.

Como se pode prevenir o sobre-

diagnostico? Em primeiro lugar, exige
uma conscientiza¢io do problema e uma
mudanca cultural que sobrevalorize os
beneficios e minimize os riscos, depois,
¢ necessario tornar mais transparentes e

reduzir os conflitos de interesse, elabo-
rar e implementar normas de orientacio
clinicas que incorporem as evidéncias
que se forem produzindo nesta irea,
corrigir incentivos que estimulem esta

pratica, envolver mais os doentes nas
decisoes, dando-lhes mais informagio
e de uma forma mais compreensivel e,
finalmente, incrementar a investigacio
nesta drea.

Sexta-feira, 27
AUDITORIO SANTIAGO DA BARRA
11h45 - 12h15
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JOAO LOBO ANTUNES, NEUROCIRURGIAO E PROFESSOR
CATEDRATICO JUBILADO DA FMUL:

“So o internista
consegue
articular o
puzzle de um
conhecimento

cientifico

indomavel e de
uma tecnologia

feroz”

O neurocirurgiao Joao Lobo Antunes foi
convidado para proferir a conferéncia de abertura
do XXII Congresso Nacional de Medicina Interna /
/'V Congresso Ibérico de Medicina Interna. Numa
entrevista que concedeu a Just News alguns dias
antes da realizacao do evento, na qual falou sobre
alguns dos momentos que marcaram a sua vida,

o professor catedratico jubilado da Faculdade

de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL)
afirmou que “sO o internista consegue articular o
puzzle de um conhecimento cientifico indomavel

e de uma tecnologia feroz”

Just News (JN) — Dedicou a sua
vida a Medicina, particularmente a
Neurocirurgia. Quando soube que
queria ser médico?

Joao Lobo Antunes (JLA) — Quando
ia no elétrico n.° 1, que me levava de Ben-
fica a Sao Sebastido, com destino ao Insti-
tuto Superior Técnico. Desci do elétrico
e apanhei o autocarro para Santa Maria,
certamente levado por uma mao divina. . .

JN - A influéncia do seu pai, que era
neurologista, pesou na sua escolha?

JLA - Certamente que sim, mas de
forma subliminar. Era ponto assente na
familia que eu seria engenheiro quimico,
embora o meu interesse cientifico fosse
realmente a bioquimica, entio incipiente.

Joao Lobo Antunes: uma vida de sucessos

Nascido em Lisboa a 4 de junho de
1944, Joao Lobo Antunes licenciou-se em
Medicina pela Universidade de Lisboa,
em 1968. Trés anos depois, foi para os
EUA, onde esteve até 1984, a trabalhar no
Departamento de Neurocirurgia do New
York Neurological Institute (Columbia
Presbyterian Medical Center), tendo sido
nomeado professor associado de Neuro-
cirurgia desta Universidade. Doutorou-se
em Medicina em 1983, pela Universidade
de Lisboa, e em 1984 regressou a Portu-

gal como professor catedritico de Neu-
rocirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa (FMUL).

Foi vice-presidente para a Europa do
World Federation of Neurosurgical Societies
(1990) e presidiu a diversos organismos,
entre 0s quais a Sociedade Europeia de
Neurocirurgia (1999-2003), a Sociedade
das Ciéncias Médicas de Lisboa (2000-2002)
e o Instituto de Medicina Molecular (IMM)
(2002-2014), de que foi fundador, entre
inimeros outros cargos que desempenhou.

Além disso, foi professor convidado
da Universidade de Pequim (2001) e ¢é
membro do conselho editorial de mul-
tiplas revistas cientificas, sendo também
membro da Academia Portuguesa de Me-
dicina e de diversas sociedades cientificas
nacionais e internacionais.

Na politica, foi Conselheiro de Esta-
do por nomeacio do Presidente da Repu-
blica, Cavaco Silva (2006-2016).

Em 2001, recebeu a Medalha de Hon-
ra do Concelho de Cascais e, em 2003, a

Procurei na altura financiamento (impos-
sivel...) para ir estudar para Inglaterra.

JN — E a cirurgia, o que o atraiu
nesta area?

JLA - Sou por natureza pragmatico
e sempre gostei de resolver problemas.
As doengas do sistema nervoso tinham
especial apelo, mas a pobreza das armas
terapéuticas de que se dispunha era de-
soladora. De facto, a Neurocirurgia era o
braco armado da Neurologia e, para mim,
o maior desafio.

JN — Se nao fosse médico, o que
seria?

JLA - Seria, provavelmente, investiga-
dor na drea da bioquimica. Hoje, se tives-

Medalha de Ouro de Mérito do Ministério
da Saude. Foi condecorado, ainda, pelo
Presidente da Republica, com a Gra-Cruz
da Ordem do Infante D. Henrique (2004),
a Gra-Cruz da Ordem Militar de Sant’Tago
de Espada, que distingue o mérito literd-
rio, cientifico e artistico (2014), e a Gra-
-Cruz da Ordem da Liberdade (2016).

Foi ainda distinguido com diversos
prémios, entre os quais 0 Prémio Pessoa
(1996) e o Prémio da Universidade de
Lisboa (2013).

se de escolher uma outra alternativa, seria
professor de Literatura ou de Filosofia,
ou, num sentido mais amplo, de Humani-
dades. E ao culto destas que reservo agora
mais tempo. Mas gostaria de levar comigo
o tesouro de memorias que acumulei no
tempo em que fora médico.

JN - O que ¢ melhor em ser-se mé-
dico?

JLA — A resposta habitual que obtive
dos candidatos ao curso de Medicina era
que a profissio permitia tratar e, eventu-
almente, curar os doentes que nos pro-
curavam, numa manifestacio de puro
altruismo. Isto é verdade, mas o melhor
¢ talvez a proximidade do outro e o con-
ceito pastoral de que niao queremos que

E autor de cerca de 190 trabalhos
cientificos e ji publicou nove livros.

A Medicina esteve sempre presente
na sua vida. Além do seu pai, que era
neurologista, tem dois irmaos, uma filha
e duas sobrinhas todos médicos.

E professor catedritico jubilado da
FMUL, presidente emérito do IMM, pre-
sidente do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida e da Comissao
Nacional dos Centros de Referéncia (Mi-
nistério da Ciéncia) e membro do Conse-
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se perca ninguém do rebanho a nosso
cuidado.

JN - Viveu em Nova Iorque de 1971
a 1984. O que o trouxe de volta a Por-
tugal?

JLA - Um oficio, o entendimento
das funcgoes nobres de uma Universida-
de, o conceito e a pratica de uma de-
mocracia e a saudade incurdvel de uma
cidade onde nasceu a minha familia e
fui feliz.

JN — Também é um apaixonado
pela literatura e pela escrita. Que pa-
péis tém ocupado estas areas na sua
vida, particularmente agora, depois de
se ter jubilado?

JLA — Como dizia Tchekov, a Medici-
na é a mulher legitima e a Literatura é a
amante. Foram ambas parceiras compre-
ensivas toda a vida.

JN = O que esta a escrever atual-
mente?

JLA — Preparo as conferéncias que
aceito fazer, revejo umas “memorias” cujo
destino ainda nio determinei e respondo
a pedidos de viria natureza — depoimen-
tos, entrevistas, preficios, etc. Mas s6 es-
crevo sobre o que me apetece, porque é o
que faco melhor.

JN — Que outros projetos tem?

JLA - Viver.

JN — Face ao contexto social, po-
litico e econémico, quais sao as suas
maiores preocupacoes, enquanto cida-
dao interveniente, homem e médico?

JLA — A auséncia do que chamo da ra-
cionalidade moral, da liberdade de decidir
sem antolhos ideoldgicos, de se estabelece-
rem COMPromissos que sirvam os interesses
superiores do pais, e o desprezo por uma
visdo de futuro que apague as desigualdades
e diminua a incerteza do viver em Portugal.

JN - Foi diversas vezes condecora-
do e foram-lhe atribuidos varios pré-
mios, entre os quais o Prémio Pessoa
1996 e o Prémio da Universidade de
Lisboa 2013. A que se devem os suces-
sos que tem tido?

JLA — Ao trabalho, muito trabalho, e
a0 cumprimento do que entendo serem
as minhas obriga¢oes como cidadio, mé-
dico, educador, académico e cultor das

lho de Curadores da Fundagio Francis-
co Manuel dos Santos.

E casado hi cerca de 15 anos com
a pediatra Maria do Céu Machado e pai
de quatro filhas — Margarida (pediatra),
Maria Jodo (professora de Criminologia
nos EUA), Paula (atriz) e Madalena (es-
tudante de doutoramento em literatura
portuguesa).

Além da Medicina, da literatura e
da escrita, gosta de seguir futebol e “vi-
bra” com o seu clube (Sporting).

humanidades. Em tudo procurei dar o
que tenho com independéncia e absolu-
ta dedicagao. Quanto ao resto, a vida foi
Mmuito generosa comigo.

JN - O que lhe trouxe a idade?
JLA - A tranquilidade do dever cum-
prido.

JN - Foi convidado para proferir
a conferéncia de abertura do XXII
Congresso Nacional de Medicina
Interna / V Congresso Ibérico de
Medicina Interna. Como viu este
convite?

JLA - Como uma honra e uma opor-
tunidade de prestar a minha homenagem

20s colegas que melhor defendem a es-
sencia da nossa arte.

JN = Qual a sua visao sobre o papel
do internista?

JLA - Que é de algum modo uma
“raca” ameacada de extinc¢do, cujo de-
saparecimento seria catastrofico. £ ver-

dade que se fragmentou em multiplas
dreas de saber e pritica, mas s6 o in-
ternista consegue articular o puzzle de
um conhecimento cientifico indomavel
e de uma tecnologia feroz. Ninguém po-
derd fazer melhor a grande sintese do
conhecimento e da humanidade do ato
clinico.
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ANEMIA NA PRATICA CLINICA

Ferroterapia
endovenosa: a qguem?

Carlos Capela

Diretor do Servico de MI do
Hospital de Braga. Assistente
convidado da Escola de Ciéncias
da Satide da Univ. Minho.
Investigador do ICVS/3B"S da
Univ. Minho

A anemia por caréncia de ferro é
relativamente comum na nossa pratica
clinica. Consideramos este diagnosti-
co quando a anemia se acrescenta um
contexto clinico sugestivo de perdas
hemaiticas e/ou de md absorcio/baixo
aporte. O estudo bioquimico associado
deve apontar para um estado de carén-
cia de ferro, determinando-se para in-
terpretacio o ferro e a ferritina séricas
e a saturagio de transferrina. Segue-se a
escalada diagnostica complementar, de
rastreio ou confirmatéria, para determi-
nar a etiologia dessas perdas e/ou da ma
absorcio.

A decis@o
terapéutica com
ferro obedece
fundamentalmente
aos imperativos
da patofisiologia
na instalacédo do
défice e da sua
repercussdo no
organismo e na
doenca.

A decisio terapéutica com ferro
obedece fundamentalmente aos impe-
rativos da patofisiologia na instalagio
do défice e da sua repercussio no or-
ganismo e na doenga. Hoje, o argumen-
to cientifico para repor ferro tanto se
encontra no lado da repercussio mais
6bvia e conhecida que é o da anemia, da
sua rapidez de instalagdo e repercussio

da baixa de hemoglobina na consequen-
te reducdo da entrega de oxigénio aos
tecidos resultando nas manifestacoes
clinicas dessa disoxia; bem como no
lado do défice de ferro per se, inde-
pendentemente da anemia — causando
disfuncdo mitocondrial e consequente
prejuizo dos mecanismos de respiragio
celular. Dai resultam defeitos na utili-
zacio do oxigénio, reconhecendo-se,
atualmente, um papel acrescido na dis-
funcdo funcional celular e orginico em
entidades como insuficiéncia cardiaca,
doenga renal cronica ou doenca infla-
matoria intestinal.

Assim, a indicacio da reposicio
de ferro viu alargada em muito o seu
espetro e a escolha da formulacio de
administracio: per os ou parentérica —
obedece a ponderacio entre a rapidez
na correcdo desejada; a tolerabilidade
da formulacio adotada; o risco de po-
tenciais interacoes farmacolégicas e da
disponibilidade de uma via oral compe-
tente para absorcio.

O ferro endovenoso deve ser defini-
tivamente considerado quando as indica-
¢oes atrds observadas se associa: (1) in-
tolerancia ou falta de resposta com ferro
oral; (2) a anemia for efetivamente grave
e afetar as atividades da vida didrias; (3)
existirem condi¢oes de md absor¢o in-
testinal; (4) o facto das perdas hematicas
excederem o aporte de ferro; (5) doen-
¢a renal crénica, independentemente
da presenca de agentes estimulantes da
eritropoiese; (6) anemia secundiria a
quimioterapia; (7) pré e pos-operatorio
de doentes com anemia e necessidade de
correcdo ripida da ferropenia, visando a
reducio ou evicgdo de suporte transfu-
sional e (8) na condi¢io de pos-parto
para valores de hemoglobina entre 7 e
9 g/dL.

Da pritica comum do internista, e
adicionalmente s indicacdes mais ou
menos Gbvias para o ferro endovenoso,
¢ a ocorréncia de intolerancia as formu-
lacoes orais em que mais vezes se con-
sidera terapéutica endovenosa. Destas,
a escolha entre as distintas formulas
existentes (0xido de ferro sacarosado,
carboximaltose férrica, ferro dextrano,
etc.) deve ser feita individualmente —
tendo em conta a duragio de infusio; o
risco de hipersensibilidade/necessidade
de dose-teste e/ou reporte de reacdes
de anafilaxia; a rapidez de resposta e,
naturalmente, o custo de cada uma, na
perspetiva do valor terapéutico acrescido
final.

Sabado, 28
AUDITORIO IPVC
18h15 - 18h45

Cirrose hepatica

Maria de Jesus Banza
Assistente graduada de Ml do CH
de Leiria — H. de Santo André.
Coordenadora do Nucleo de
Estudos Doengas do Figado da SPMI

Este ano, o NEDF ird abordar, na sua
mesa-redonda, o tema “Cirrose hepitica
— perspetivas futuras”, presidida pelo Dr.
Carlos Monteverde e moderada por mim
e pelo Dr. José Presa.

Vivemos num pais onde a doenca
hepitica e a cirrose se encontram entre
as 10 principais causas de morte. Assim,
abordaremos a cirrose hepitica e as suas
complicacdes, com as quais temos de li-
dar na nossa pratica clinica.

O Dr. Filipe Nery abordard o tema
“Acute on chronic liver faillure”, concei-
to que s6 foi apresentado a comunidade
cientifica em 2013. Trata-se de uma en-
tidade diferente de uma mera descom-

pensacdo aguda da cirrose, com base na
disfungao e nimero de 6rgios atingidos,
permitindo a criagio de scores de prog-
nostico. Existe a nogdo de que quanto
maior o nimero de Orgios atingidos
maior é a mortalidade, mas, também, de
que esta entidade é um processo dinami-
co.

Existem fatores reconhecidos que
induzem a descompensacio, mas ainda
ndo se conseguiu estabelecer, em cerca
de 50% dos doentes, o motivo pelo qual
ocorre progressao de uma “simples” des-
compensacio aguda para graus diferen-
tes de ACLF e que esta associada a eleva-
das taxas de mortalidade.

Ao Dr. Jodo Santos caberd o tema “Le-
sdo renal aguda — como muda o prog-
nostico?”

Também a lesdo renal aguda é uma
complicacio frequente no doente com
doenca hepitica terminal, atingindo 20
a30% destes doentes em internamento,
sendo simultaneamente causa e conse-
quéncia de maior morbimortalidade. Os
critérios de definicdo baseiam-se classi-
camente na subida da creatinina para
valores de 1,5 vezes o basal do doente
e, simultaneamente, para um valor abso-
luto de creatinina superior a 1,5 mg/dl.
Estes cutoffs tém vindo a ser desafiados,
dados os fatores multiplos que interfe-
rem nesta determinagdo analitica e suas
consequéncias fisiopatologicas. Preten-
de-se evidenciar a implica¢do negativa

desta entidade no prognéstico da doen-
¢a hepatica.

A Dr? Joana Cochicho falard sobre
uma outra complicagdo, cada vez mais
frequente nas nossas enfermarias: “Infe-
¢o. Novas e velhas bactérias. Qual a im-
portincia?”. O doente cirrtico tem maior
suscetibilidade para a infecdo bacteriana.
O isolamento de bactérias multirresisten-
tes em cirroticos aumentou nas Ultimas
décadas, associando-se sobretudo a infe-
¢Oes nosocomiais e associadas aos cuida-
dos de saude.

Portugal apresenta elevada taxa de
resisténcia bacteriana aos antimicrobia-
nos. As alteragoes epidemioldgicas e de
padroes de resisténcia levaram a altera-
¢ao nas recomendacoes de antibioterapia
empirica no doente cirrético. As infe¢des
por bactérias multirresistentes parecem
estar associadas a pior prognostico e
maior mortalidade.

Contamos também com a colabora-
¢10 de um painel de comentadores: Dr.?
Moénica Sousa, Dr. Nuno Silva e Dr. Alfre-
do Pinto.

Lancamos o desafio a todos os cole-
gas para a participagdo e discussio deste
tema sempre tao atual.

Sexta-feira, 27
AUDITORIO ESPACO VIANA
09h15 - 10h45

Os tumores e
0s temores na diabetes

Cristina Roque

Assistente hospitalar graduada de
MI na ULS do Alto Minho. Diretora
do Servico de Consulta Externa do
Hospital de Santa Luzia de Viana do
Castelo

Diabetes mellitus e cancro sio duas
entidades nosoldgicas comuns, de inci-
déncia crescente e com tremendo impac-
to na satde das populagdes. A evidéncia
epidemioldgica aponta para forte associa-
¢ao entre ambas. De facto, diabetes e can-

cro partilham um nimero razodvel de fa-
tores de risco e algumas das terapéuticas
dirigidas ao tratamento da hiperglicemia
poderdo estar implicadas no aumento/
/reducio do risco de aparecimento e pro-
gressdo de processos neoplasicos.

Contudo, as potenciais ligacoes bio-
logicas subjacentes, que supostamente
concorrem para a etiopatogenia dos di-
versos tipos de cancro no individuo com
diabetes, sdo apenas parcialmente conhe-
cidas.

A complexidade de que se reveste a
natureza progressiva da hiperglicemia e
da farmacoterapia na diabetes, aliada aos
efeitos de outros fatores de risco conco-
mitantes, como a idade, o peso corporal
e a hiperinsulinemia, tem gerado resulta-
dos controversos nos estudos até a data
realizados, limitando portanto as conclu-
soes dai a retirar.

Dieta sauddvel, atividade fisica regu-
lar e normalizacio ponderal reduzem o
risco e melhoram o prognostico quer da
diabetes tipo 2, quer de algumas formas
de cancro, devendo ser incentivadas em

todos os individuos. O rastreio apropria-
do de cancro na pessoa com diabetes
deve seguir as recomendagoes gerais para
condic¢oes semelhantes de idade e sexo.

Diabetes e cancro
partilham um
numero razoavel
de fatores

de risco.
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Stem cell therapy in iIschemic stroke

Exuperio Diez Tejedor

Full professor of Neurology. Head
of Department of Neurology

and Stroke Centre. Coordinator,
Neurosciences Area — IdiPAZ
(Health Research Institute) La Paz
University Hospital - Auténoma
University of Madrid

Me and my group from La Paz Universi-
ty Hospital, IdiPAZ (Madrid, Spain) have ap-
proximately 10-years experience in cell the-
rapy research with the aim of translational
research trying to provide answers to some
of still open questions in this field: delivery
route, appropriate cell type, therapeutic
window, type of administration, in both
experimental animals and clinical research.

Regarding to administration route,
we compared two routes: intracarotid

and intravenous (IV) for allogenic stem
cells after stroke. Both routes showed the
same effectiveness for promoting func-
tional recovery through brain protection
and repair mechanisms. Interestingly, no
stem migration or implantation into the
ischemic lesion was observed after IV
administration, indicating that the for-
mation of cell niches is not required to
achieve good functional recovery.
Regarding to appropriate cell type,
a comparison of the effects of allogenic
bone marrow mesenchymal stem cells
(MSC) and adipose tissue—derived MSC
(ADMSC) found that both cell types sho-
wed similar efficacy in achieving a good
functional recovery, as well as reducing
cell death, increasing cellular prolifera-
tion, neurogenesis, oligodendrogenesis,
synaptogenesis and angiogenesis markers
after stroke. Regarding to type of adminis-
tration, autologous or allogenic, previous
studies have demonstrated than both are
equally effective on functional recovery.
Concerning safety of ADMSC, they
performed a proof of concept study that
concluded that rat ADMSC and human
ADMSC were both safe without side
effects or tumor formation at 3 months.
Both treatments provided equal efficacy
in functional recovery, decreased ische-
mic brain damage (cell death and glial
scarring) and higher angiogenesis and sy-

naptogenesis marker levels. ADMSC have
great advantages for the clinical transla-
tion is abundant and easy obtain without
invasive surgery.

The promising results in animal mo-
dels have lead to a phase II double blind
trial for the use of ADMSC in acute stroke
(AMASCIS, www.clinicaltrial.gov) currently
ongoing. From the experience with that uni-
center pilot clinical trial, we joined an Eu-
ropean international consortium (H2020)
coordinated by me and Dr. Detante (Gre-
noble, France) and, will recruit 400 patients
from the Czech Republic, Finland, France,
Spain, UK and deliver new knowledge on
the area of regenerative medicine.

This is an ambitious project that is com-
plemented by research in recovery bioma-
rkers (biochemical and neuroimaging) and
preclinical stroke models to increase the
knowledge on the action mechanisms of
cell therapy in ischemic stroke.

Currently, our group has encouraged
by exosome therapy from ADMSC due to
play an important role in paracrine mecha-
nism which is involved in action mechanis-
ms of MSC and their therapeutic effects.
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Corticosteroids
and diabetes:
usual friends

Javier Ena

Coordinator Diabetes and Obesity
Working Group of the

Spanish Society of Internal
Medicine. Honorary professor,
Department of Public Health,
Univ. Miguel Hernandez, Alicante

Glucocorticoids, commonly used to
treat multiple inflammatory processes,
can cause hyperglycemia and diabetes.
This presentation summarizes the me-
chanism of drug-induced diabetes by glu-
cocorticoids, the proposed methods of

Glucocorticoids,
commonly used

to treat multiple
inflammatory
processes,

can cause
hyperglycemia and
diabetes.

detecting glucocorticoid-induced diabe-
tes, and the management glucocorticoid-
-induced diabetes according fingerstick
glucose levels and type of glucocorticoid
drug used.
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CUIDADOS PALIATIVOS NAS INSUFICIENCIAS AVANGADAS DE ORGAO

Referenciacao a servicos de Cuidados Paliativos

Os cuidados paliativos (CP) nao se destinam apenas a doentes oncoldgicos.
Entre outras patologias, as insuficiéncias avancadas de 6rgao (hepatica,
cardiaca, respiratdria, renal, por exemplo) implicam frequentemente a
necessidade de CP. Mas a decisdo de introduzir estes cuidados de saude nio
¢ simples. De acordo com os internistas que participam esta manha na mesa-
-redonda “Cuidados paliativos nas insuficiéncias avancadas de 6rgio”,

a tomada de decisao deve assentar nao apenas nas expectativas de sobrevida,
mas também nas necessidades dos doentes.

De acordo com Aida Cordero Boteja-
ra, assistente graduada de Medicina Inter-
na e médica da Equipa Intra-hospitalar de
Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP)
do Hospital de Santa Luzia de Elvas, nas
doencas avancadas nao oncoldgicas existe
dificuldade em estabelecer o progndstico
e identificar a fase final de vida, dado que
podem apresentar frequentes descom-
pensacoes seguidas de periodos de es-
tabilidade clinica em que o doente pode
recuperar o estado de satde prévio.

Aida Cordero Botejara

Para a médica, esta “incerteza e a
escassa percecio de padecer de uma
doenga grave acarreta dificuldades na to-
mada de decisoes em situacio de fim de
vida, quer pelos profissionais quer pelos
doentes e familiares, comportando pro-
cedimentos invasivos que muitas vezes
sdo futeis e com insuficiente controlo
sintomdtico”.

Referindo-se ao tema da sua pales-
tra, “Cuidados paliativos na insuficiéncia
hepitica”, Aida Cordero Botejara afirma
que as doengas hepaticas cronicas apre-
sentam elevada prevaléncia e morbimor-
talidade condicionada por dois fatores:
a insuficiéncia hepitica e a hipertensio
portal.

“A historia natural da cirrose divide-
-se em duas fases: a cirrose compensada,
considerada praticamente assintomatica,
que transita com uma velocidade varivel
(5-7% anual) até a fase de cirrose descom-
pensada, com o desenvolvimento de com-

plicacdes relacionadas com o aumento da
hipertensdo portal. Frequentemente, ¢é a
ascite a complicagio que marca o inicio
desta fase”, explica.

Segundo a internista, 0 prognostico
estd associado ao grau de insuficiéncia
hepdtica e a faléncia de orgios extra-
-hepiticos, estratificado na classificacio
Child-Pugh, e mais recentemente com o
indice MELD, com melhor capacidade dis-
criminativa para priorizar a indicagio para
transplante hepdtico.

Outro fator envolvido na evolugio
destes doentes é “a possivel reversibi-
lidade da doenca hepitica de base, de-
terminada pela etiologia e a sua possivel
terapéutica (antiviral, abstinéncia alco6-
lica)”.

‘A doenca hepitica terminal (ESLD)
¢ a etapa final na evolugio natural das
doencas hepiticas e apresenta complica-
¢oes agudas, episodicas e frequentes que
costumam necessitar de internamentos
frequentes, tais como ascite refratiria,
hemorragia por varizes, encefalopatia,
infecoes, peritonite e sindrome hepator-
renal”, indica a médica.

A doenca acompanha-se de sinto-
mas que limitam a qualidade de vida
(astenia extrema, prurido, ictericia,
caquexia, ciibras musculares, dor nio
controlada e depressio) que € perti-
nente avaliar sistematicamente, sendo
necessario adequar a terapéutica a in-
suficiéncia hepitica e a outras comorbi-
lidades, assim como o risco de agrava-
mento da encefalopatia.

Aida Cordero Botejada esclarece que
a possibilidade de um tratamento curativo
definitivo, ainda que de acesso limitado,
como ¢ o transplante hepatico, condicio-
na as possibilidades de sobrevivéncia e
a necessidade de cuidados paliativos na-
queles doentes que ndo serdo candidatos
a transplante pelas suas comorbilidades
€ nos que agravam o prognadstico a curto
prazo por complicagoes a espera do trans-
plante.

“A decisao de CP e de limitacao do es-
forco terapéutico dependerd da indicacio
para transplante hepdtico e da potencial
reversibilidade da complicacio, sendo
necessaria uma cuidadosa informagio e
avaliacdo, considerando os valores e pre-
feréncias do doente e da familia, que pos-
sibilitem a tomada de decisoes conjunta

A tomada de decisdo quanto a prestacio de cuidados paliativos deve assentar nio apenas nas expectativas de sobrevida, mas também nas

e a adequacio das medidas terapéuticas”,
conclui.

CP na insuficiéncia cardiaca

Conceicdo Pires, assistente hospitalar
graduada de Medicina Interna do Servi-
¢o de Cuidados Paliativos do CH de Sao
Joao Porto, é uma das participantes nesta
mesa-redonda e centrard a sua palestra no
tema “Cuidados paliativos na insuficiéncia
cardiaca”.

De acordo com a médica, a insuficién-
cia cardiaca congestiva (ICC) constitui um
problema de satde publica importante,
com prevaléncia e mortalidade elevadas,
sobretudo nos doentes em fases avanca-
das, havendo vérios estudos que demons-
tram que “a qualidade de vida nestes do-

entes ¢ negativamente influenciada pelo
status funcional, sobrecarga de sintomas
e stress psicologico”.

“Estudos epidemioldgicos recentes
demonstram um aumento da incidéncia
e uma melhoria da sobrevida dos doen-
tes com insuficiéncia cardiaca congestiva,
com o consequente aumento do nimero
de doentes que vive com IC, por defini-
a0, sintomaticos”, indica.

A medida que a evolugio do conhe-
cimento levou ao aparecimento de tera-

Conceigdo Pires

péuticas mais eficazes, com melhoria da
sobrevida, Conceicdo Pires indica que se
foi assistindo ao aparecimento de mais
doentes que vivem com IC, muitos em
fases avancadas da doenca e que pela
idade tém multiplas comorbilidades e
fragilidades.

“Apesar das recomendagdes no sen-
tido da referenciacio a servicos de CP,
a percentagem de doentes com acesso a
estes cuidados ¢ ainda muito pequena.
Sio virios os obsticulos encontrados a

adequada referenciacio dos doentes”,
adianta a médica, desenvolvendo que
podem elencar-se as barreiras dos pro-
fissionais, peritos da drea e em cuida-
dos paliativos, resisténcias dos doentes
e familias e constrangimentos estrutu-
rais.

Relativamente as dificuldades en-
contradas pelos profissionais, Conceicio
Pires afirma que os peritos que acompa-
nham estes doentes temem que 0s seus
doentes possam sentir-se abandonados
e mesmo que nio sejam adequadamen-
te tratados (a evolucdo do conhecimen-
to na drea é vasta e ¢ plausivel que os
peritos questionem o conhecimento de
nio peritos na area, além disso, o me-
lhor acompanhamento destes doentes
baseia-se na otimizagio do tratamento
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deve centrar-se nas necessidades dos doentes

dirigido a doenca, quando adequado e
possivel).

Por seu lado, acrescenta, “os paliati-
vistas sentem, por vezes, relutincia em
tratar estes doentes por sentirem ‘ame-
acada’ a sua capacidade de expert. Por
um lado, a evolugio menos previsivel e,
por outro, o cardter varidvel e ambivalen-
te das reacoes emocionais dos doentes
(por oposicio a cldssica evolugio de de-
clinio progressivo na fase avancada das
doengas oncoldgicas) pode ser sentido

necessidades dos doentes

como ameaca a abordagem tradicional
em CP”.

Também os doentes e familias po-
dem ser um obsticulo a referenciagio
a servicos de CP. “Frequentemente, tém
dificuldade em ver a sua doenga como
terminal e temem que, ao ser orientados
para consultas de cuidados paliativos,
percam acesso 20s ‘tratamentos mais
recentes’ e adequados a sua situa¢io”,
justifica.

Adicionalmente, os recursos nao sao
inesgotdveis. “Sabemos que mesmo 0s
doentes tradicionalmente considerados
candidatos a apoio de CP tém referen-
ciagoes tardias e, frequentemente, nio
chegam mesmo a beneficiar destes cui-
dados.”

“Como dar resposta a esta situa-

¢10?”, questiona a médica. ‘“Alguns
centros encontraram no ‘trabalho co-
laborativo’ através de uma intervencio
multidisciplinar a resposta adequada as
necessidades destes doentes, sentida
como positiva por todos os intervenien-
tes”, explica

Por oposicio a0 classico modelo
“transicional” cuidados curativos/cuida-
dos paliativos, o modelo de “complemen-
taridade”, em que ao longo do processo
de evolucio da doenga o peso relativo
dos cuidados vai variando, parece set, se-
gundo Conceigao Pires, “mais funcional e
capaz de dar resposta as necessidades de
doentes e familias”.

‘Ao momento do diagndstico, a maio-
ria dos doentes estd sintomatica. Com a
instituicdo de medicacdo, adequacio die-
tética e gestao de fluidos e outras medi-
das, é possivel melhorar os sintomas, mas
muitos doentes mantém limitacio fun-
cional, com diminui¢io da resisténcia a0
esforco, fadiga persistente e alteracoes so-
ciais no trabalho e relacoes interpessoais.”

Conceicdo Pires defende que a abor-
dagem paliativa dirigida ao alivio do so-
frimento, dando resposta aos problemas
fisicos, psicoldgicos e espirituais, através
do controlo de sintomas, apoio psicosso-
cial e abordagem do sofrimento existen-
cial, deveria idealmente ser disponibiliza-
da em simultaneo com as mais recentes
e adequadas intervencoes de medicina
baseada na evidéncia dirigidas a modifica-
¢ao da doenca.

“Numa fase inicial da doenca, o ob-
jetivo predominante da intervengio € a
educacio do doente e familia sobre a in-
suficiéncia cardiaca e o autocuidado. Na
fase de estabilidade sintomdtica o papel é
de suporte, potenciando 0s mecanismos
de copping para lidar com a IC e o impac-
to na vida didria. Na fase avancada da do-
enca, em que hd grande fragilidade fisica,
a paliagio de sintomas deve ser prevalen-
te, mantendo-se, no entanto, importantes
muitos tratamentos dirigidos a doenca. A
abordagem deve pautar-se pela defini¢io
de objetivos de cuidados, baseada nos
valores, necessidades e prioridades do
doente.”

Para poder prestar cuidados ade-
quados, Conceicdo Pires refere ser
fundamental o planeamento antecipado
de cuidados, sendo para isso necessirio
estabelecer uma comunicacio eficaz, que
permita que a tomada de decisoes sobre
terapéuticas e outras intervencoes seja
partilhada entre clinicos e doentes.

“Segundo Goodlin, embora haja pou-
ca evidéncia especifica para os melhores
cuidados em fim de vida dos doentes com
ICC, a melhor orientagio pode inferir-se
dos variados estudos em doentes com
ICC avancgada. Medicagio dirigida a ICC,
incluindo IECA e f-bloqueadores, deve
ser continuada nas fases finais de vida, de
acordo com a tolerdncia do doente. Deve

ser feito controlo de fluidos tentando
manter euvolemia”, indica.

E finaliza: “Além dos tratamentos
convencionais da ICC, deve ser dada res-
posta a outros problemas, como controlo
de sintomas, problemas sociais e apoio
no luto. Nas discussoes sobre a melhor
orientacio deve estar presente o cariter
incurdvel da doenga e o progndstico. Os
cuidados devem ser planeados, incluindo
o local de cuidados e a necessidade de
uma equipa interdisciplinar.”

CP na insuficiéncia respiratoria

Segundo Elga Freire, assistente hos-
pitalar graduada de Medicina Interna do
CHP e coordenadora da EIHSCP do CHP,
os CP, tradicionalmente associados a do-
enca oncoldgica, sio um componente
importante da abordagem dos doentes
com doenca pulmonar cronica avancada
e insuficiéncia respiratoria, nomeadamen-
te a doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC).

“De acordo com a Global Initiative
for COPD (GOLD), através de uma abor-
dagem multidisciplinar que alarga o mo-
delo tradicional de tratamento médico,
aumentando o foco na melhoria da quali-
dade de vida, otimizacio da funcio, ajuda
na tomada de decisoes sobre os cuidados
de fim de vida, suporte emocional e espi-
ritual aos doentes e suas familias, os CP
devem ser introduzidos no inicio do diag-
nostico destas doencas”, refere.

A médica chama a atengio para a
importancia de nio restringir os CP aos
cuidados de fim de vida nem as Ultimas
horas ou dias de vida. “A inclusio dos do-
entes em cuidados paliativos deve basear-
-se mais nas suas necessidades do que nas
expectativas de sobrevida.”

A trajetéria imprevisivel da doenca, o
desconhecimento do quanto os servicos
de CP podem ajudar, as dificuldades de
comunicagio dos profissionais de satde
com os doentes e suas familias e a falta de
informagio sobre as opcoes terapéuticas
sdo, segundo Elga Freire, algumas barrei-
ras que impedem o acesso dos doentes
nio oncoldgicos aos CP.

Elga Freire

A internista menciona que estudos
demonstram que os doentes com DPOC
avancada, quando comparados com do-
entes com cancro do pulmio terminal,
tém significativamente menor qualidade
de vida, estio mais confinados ao do-
micilio, tém mais dispneia, ansiedade e
depressio e recebem menos tratamento
sintomdtico. Contudo, indica, “apesar da
limitacdo a0 domicilio, estes doentes e os
seus cuidadores recebem pouco suporte
dos servicos comunitdrios”.

Por outro lado, metade dos doentes

Renal palliative care:
a new challenge in renal failure

Juan Pablo Leiva
Palliative Care, Hospital de
Manacor, Mallorca

Patients with chronic kidney disease
may receive sustained supportive care
and renal palliative care. More than the
diagnosis is the prognosis what seems to
be the most sensitive issue to deal with
through the various stages of renal replace-
ment therapy (RRT). The decision making
process that involves starting dialysis, or
kidney conservative management, up to
dialysis withdrawal are challenging situa-
tions for clinicians. In this session we will
review the literature on the development
of renal palliative care and will take a look
to some renal palliative care models. Also
a description of the basement for an edu-
cational program for nephrology fellows in
palliative care will be done. We will discuss
the management of pain and symptom

com DPOC morre nos hospitais, a maio-
ria em unidades intensivas, e que 0s so-
breviventes necessitam, muitas vezes,
de cuidados intensivos de enfermagem
e de fisioterapia em internamentos pro-
longados. “Estes doentes sdo, cada vez
mais, submetidos a ventilacio mecinica.
Questdes como quando nio iniciar ou
suspender a ventilacio ou se o limite ¢ a
ventilagdo ndo invasiva colocam-se diaria-
mente”, relata.

“As decisoes de fim de vida devem ser
discutidas com o doente, numa fase de
estabilidade da doenca, o que raramente
acontece. Um estudo realizado em Portu-
gal aponta como principais razoes para a
insuficiente comunicagdo entre o médico
e o doente com DPOC sobre o final de vida
a falta de preparacio dos profissionais, o
medo de tirar a esperanca aos doentes e
a falta de formagdo. A comunicacio que
inclui as decisoes de fim de vida é um dos
principios basicos de CP”, considera.

Os CP devem ser integrados nos cui-
dados multidisciplinares aos doentes com
doenca respiratoria cronica avancada,
quer seja em ambiente hospitalar, no in-
ternamento ou consulta externa, quer a
nivel domicilidrio.

‘A correta abordagem dos doentes
com doenga cronica avancada requer uma
melhoria dos conhecimentos dos médicos
e dos outros profissionais de satude, o que
implica uma aposta na formacio pré e
pos-graduada em CP, a par de um inves-
timento na organizacao das instituicoes”,
conclui.
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control, as well as communication skills
and other psychological and ethical as-
pects in the renal patient. A palliative care
approach can provide a positive impact
on the quality of life of patients and their
families, as well as optimizing the complex
treatment of the renal patient.

A palliative care
approach can
provide a positive
impact on the quality
of life of patients.
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Terapeutica
endovascular

no AVC agudo.
Como estamos?
Para onde vamos?

Manuel Ribeiro
Neurorradiologia de Intervengao.
CH de Vila Nova de Gaia/Espinho

O paradigma do tratamento do
AVC isquémico na fase aguda mudou
significativamente. Na sequéncia dos
estudos publicados em 2015, que mos-
traram o beneficio clinico da trombec-
tomia mecanica no tratamento do AVC
isquémico agudo com oclusio de gran-
de vaso, as recomendagdes das prin-
cipais sociedades cientificas de AVC
passaram a incluir este tratamento na
abordagem terapéutica do AVC agudo.

O planeamento
da rede deve
procurar o
equilibrio entre
a proximidade
dos “doentes” e
a diferenciacao
técnica dos
centros com
capacidade

de efetuar
trombectomia.

Nestes consensos, recomenda-se que
o tratamento endovascular seja reali-
zado em centros diferenciados e que
a decisio de trombectomia mecinica
deve ser multidisciplinar, incluindo
um neurointervencionista qualificado,
treinado e experiente.

Esta nova realidade obrigou 2 re-
organizacio dos sistemas de saide em
todo o mundo, de forma a tratar, numa
janela temporal limitada (“tempo é cé-
rebro”), os doentes com AVC agudo. O
Sistema Nacional de Saude deve organi-
zar, com urgéncia, a sua rede de refe-
renciacio, com base nos recursos atu-
almente existentes, conectando a rede
das unidades de AVC aos centros de
Intervencio Neurovascular. Esta reorga-
nizacdo deve ter por base os pressupos-
tos cientificos que regem o tratamento
do AVC agudo, nos quais a diferencia-
¢do técnica e o tempo de atuacio sio
fundamentais para a obtencio de bons
resultados clinicos.

O planeamento da rede deve pro-
curar o equilibrio entre a proximidade
dos “doentes” — diminuindo assim o
tempo decorrido desde o inicio dos
sintomas até ao tratamento endovascu-
lar — e a diferenciagdo técnica dos cen-
tros com capacidade de efetuar trom-
bectomia, melhorando desta forma a
eficicia do tratamento e o prognostico
dos doentes. Este exercicio apenas serd
possivel com a implementagio de uma
rede de transmissao de dados clinicos/
imagem e do transporte eficiente dos
doentes.

Em Portugal, a Neurorradiologia
de Intervengdo, ainda sem redes de
referenciacio estabelecidas, efetuou
em 2015 aproximadamente 350 trom-
bectomias mecdnicas nos seus nove
centros de Neurointervencio (com
26 especialistas dedicados), contabili-
zando cerca de 1,6% dos AVC, o que
estd em linha com a generalidade dos
paises desenvolvidos. Estes nimeros
nio devem esconder, no entanto, a
necessidade de organizagio da rede, a
qual deverd permitir um acréscimo de
doentes tratados de aproximadamente
2% ao ano, a0 longo dos proximos 5
anos.
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The time has come to incorporate
ultrasound training in the basic
medical curriculum

Frank Bosch

Internist, Rijnstate Hospital.
President of the European
Federation of Internal Medicine

200 years ago Rene Laennec invented
the stethoscope. This instrument led to bet-
ter physical examination and thus improved
healthcare. Many specialists already employ
ultrasound in their daily practice; it is my
view that the time has come for internists
to do the same; Ultrasound will expand our
physical skills and lead to better healthcare.
Here are some examples for internists:

Head/Neck: if a tumor is found on
palpation of the neck uncertainty re-
mains. Ultrasound will show you immedi-
ately if this is an enlarged lymph node, a
tumor or something else.

Lungs: even though the lungs
contain air, the pleura can be visualize
easily; a pneumathorax can be ruled
out with certainty with the ultrasound
probe; furthermore, ultrasound is the
best way to investigate the existence of
pleural fluid.

Heart: examination of the heart and
inferior caval vein is extremely helpful in
determining the cause of hypotension or
shock. Even for people with little expe-
rience, it narrows down the differential
diagnosis substantially.

Abdomen: organomegaly or free flu-
id in the abdomen is quickly visible with
ultrasound.

Vessels: thrombosis can be diag-
nosed with certainty with the use of

ultrasound and flow patterns can be de-
termined in arteries. The increased safety
of catheterization of the internal jugular
or subclavian vein has been well demon-
strated.

Conclusion: it is not clear why inter-
nists are so hesitant to take up ultrasound,
we are not hesitant at all in ordering lab
tests! Many specialists have preceded the
internists. Maybe it is the fear of technol-
ogy or diagnostic errors. The beautiful
process of a good anamnesis and physical
examination can be further improved by
using the ultrasound probe instead of a
stethoscope. We dedicate a lot of time to
teaching physical diagnosis and the use
of the stethoscope in the medical curricu-
lum; the time has come to dedicate time
to educate the doctors of the future in us-
ing ultrasound.

Sexta-feira, 27
AUDITORIO IPVC
13h00 - 13h30

Telestroke na era
da trombectomia

Gustavo Cordeiro

Assistente graduado de Neurologia
do CHUC. Corresponsavel pela
implementacio da Via Verde do AVC
inter-hospitalar na regido Centro.
Membro do Comité de Telestroke
da European Stroke Organization
(ESO). Membro do painel cientifico
de Cuidados Neurocriticos da
European Academy of Neurology
(EAN)

0 ano de 2015 representou um mar-
co historico na abordagem do doente
com AVC isquémico. Com efeito, a pu-
blicagdo, no inicio desse ano, dos virios

estudos que demonstraram o extraordi-
ndrio beneficio do tratamento endovas-
cular, quando instituido nas primeiras
6 horas em doentes com oclusio de
grandes vasos, inaugura uma nova era.
E esta nova fase terapéutica ¢ também
um desafio sob o ponto de vista organi-
zacional, na medida em que impde uma
reformulagio da articulacio entre os
hospitais com unidades de AVC de nivel
B e A, de modo a oferecer este recurso a
quem dele necessita.

Cumprindo esse proposito, teve ini-
cio, em 1 de agosto de 2015, um proje-
to de articulacdo entre os 7 hospitais da
regido Centro com unidades de AVC de
nivel B e o Centro Hospitalar e Universi-
tario de Coimbra (com unidade de AVC
de nivel A, dispondo de equipa de neu-
rorradiologia de intervencio 24/24 ho-
ras), num esfor¢o conjunto que inclui os
diferentes profissionais que deles fazem
parte, ARS-Centro ¢ INEM. Com o recurso
a telemedicina — a qual permite a visua-
lizacdo simultinea do doente e dos exa-
mes de imagem cerebral — foi constituida
a teleconsulta da Via Verde do AVC, cujo
objetivo principal é o de prestar apoio
a decisdo terapéutica e de selecionar, a

O ano de 2015
representou um
marco historico
na abordagem do
doente com AVC
isquémico.

montante, os doentes com AVC isquémi-
co passiveis de ser submetidos a trombec-
tomia. Deste modo, permite igualmente
introduzir eficiéncia no modelo, transfe-
rindo com cariter emergente os poten-
ciais candidatos e evitando a deslocacio
dos restantes.

Sexta-feira, 27
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14h30 - 16h00
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O AGRIDOCE DA DIABETES

Quando os virus trazem companhia

Paulo Subtil
Consultor em MI, CHTMAD

Desde sempre que se tém procura-
do as causas para as inimeras doencas
que afetam o ser humano. A diabetes
nio tem fugido a esse paradigma, mas
a discussio em torno do assunto tem
esbarrado invariavelmente na falta de
consenso cientifico e na ambiguidade
dos resultados.

Até hd ndo muito tempo, as infeces
viricas, nomeadamente as causadas pelo
grupo dos enterovirus, pareciam indiciar
uma forte relacio de causalidade. Con-
tudo, os virios estudos (retrospetivos
e prospetivos) tém apontado caminhos
dispares. Nio se podendo aferir uma
relacio de causalidade, as infe¢oes pelos
coxcksakie B, rotavirus, citomegalovirus,
virus da rubéola e da parotidite estio
associadas a um aumento da incidéncia
da diabetes tipo 1, a qual, nio sendo
explicada por uma relacio direta, pode
ser explicada pela inducdo de diversos
mecanismos de autoimunidade, seja da
ativacdo de células T autorreativas, de
mecanismos de imunidade humoral, ou
de diversos outros fatores intervenientes
no processo inflamatério, como citoqui-
nas, interferon-ot e o complexo MHC das
classes I e II.

Da exposicio virica, da (epi)genética
e do meio ambiente, presumivelmente se
congregardo nNo mesmo instante as Cir-
cunstincias ideais, de forma a disparar o
gatilho que vai conduzir ao aparecimento
de algumas das formas de diabetes.

Associadamente a etiopatogenia sus-
peita na diabetes tipo 1, sobra um gran-
de e vasto campo para justificar a hiper-
glicemia que caracteriza a diabetes tipo
2. Hé ja trabalhos nesta drea que tentam
relacionar a presenca de determinados
virus no pancreas de doentes com D2,
0s quais, associadamente a demanda
aumentada, particularmente em pessoas
obesas, ou da insulinorresisténcia que
as caracteriza, tém associadamente dimi-
nuicdo da produgio de insulina causada
pela destruicao das células B secundiria
a infecao viral.

Em torno deste tema sobram ainda
os casos da hiperglicemia associados a
situagdes concretas, tais como a hepatite
C, que traz consigo um risco aumentado
de novos casos de diabetes tipo 2 e em
doentes submetidos a terapéutica com
Interferon formas de diabetes tipo 1 imu-
nomediada.

E sabido que os doentes com infe-
¢ao pelo VIH tém frequentemente uma
perturbagdo importante no metabolismo
lipidico, mas mais recentemente foram
encontrados novos casos de diabetes tipo

2 associada as novas terapéuticas antirre-
trovirais e 2 melhoria do estado global dos
doentes.

E desta realidade que surge este inte-
resse, 0 qual abre muitas portas, levanta

muitas questoes e de momento tira pou-
cas davidas e aponta poucas certezas.
Mas, tal como escreveu recentemente Max
Pembertom, muito em breve, serd “prefe-
rivel ter infecio pelo VIH que diabetes”.

1
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Terapeutica

nos doentes muito
Idosos na fase
aguda: 0s mesmos

criterios?

Manuel Guilherme Gama
Assistente hospitalar graduado de
MI, Unidade de AVC, CH de S30 Jodo

A apresentacio “Terapéutica nos
doentes muito idosos na fase aguda: os
mesmos critérios?” pretende aclarar os
critérios de abordagem a ter no doente
mais idoso, onde o acidente vascular ce-
rebral (AVC) é muito frequente, com es-
pecial atencdo a fase aguda e mencionan-
do as novas opgoes terapéuticas 2 nossa
disposicio, nomeadamente a trombecto-
mia mecdnica. Nio é fcil definir o que é
0 “doente muito idoso”, sendo a barreira
etdria a forma mais ficil de “acantonar”
um nimero muito importante de doen-
tes com AVC, doentes que sio com algu-
ma frequéncia menosprezados.

0 AVC, nio esquegamos, ¢ uma do-
enca do doente idoso, na maior parte
dos casos. O “doente mais idoso” é ape-
nas uma fatia muito importante destes.
Nio se pode cair no paradoxo de apurar
o tratamento de uma doenca e dirigi-lo
para uma minoria que é aquela represen-
tada pelos doente mais novos e/ou pelos
doentes “menos idosos”.

O doente mais idoso ainda é obser-
vado mais tarde, ainda faz menos exames

de diagnéstico e ainda ¢ aquele a quem
mais provavelmente serd negada uma
cama diferenciada em cuidados agudos
para doentes com AVC. E, porém, pela
sua fragilidade, pelas comorbilidades
que frequentemente apresenta, ¢ justa-
mente o doente que mais tem a ganhar
com um cuidado diferenciado e atento.
O tipo de fatores de risco presentes no
doente mais idoso, nomeadamente a
fibrilhacdo auricular, faz dele o doen-
te onde, frequentemente, a preven¢io
secunddria €, paradoxalmente, mais re-
compensadora.

Quando surgiu a terapéutica trom-
bolitica para o tratamento agudo do AVC
isquémico, pelo simples facto de a maior
parte dos estudos cientificos ndo rando-
mizarem os doentes mais idosos, houve
um tempo de espera antes que fosse
internacionalmente aceite a trombolise
endovenosa para o doente mais idoso,
neste caso, o doente com mais de 80
anos. Hoje jd ndo € assim, a idade deixou
de ser um fator de exclusao para a trom-
boélise endovenosa.

Agora que a trombectomia mecinica
estd a ganhar um espaco cada vez maior
na abordagem aguda do AVC isquémi-
co, parece também que no doente mais
idoso € possivel a utilizagio deste novo
tratamento. E importante refinar crité-
rios para evitar a futilidade terapéutica,
mas, mais importante que isso, para nao
negar a uma faixa importante dos nossos
doentes com AVC agudo o tratamento
atempado e adequado.

Sexta-feira, 27
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(IN)DECISOES NO SERVICO DE URGENCIA

“Dou mesmo alta ou interno?”

Susana Neves Marques
Assistente hospitalar graduada de
MI. Chefe de Equipa do Servico de
Urgéncia. Coord. Unidade Cuid.
Inter. Médicos do Servico. de M
do H. S30 Bernardo, CHS. Membro
do Nicleo de Urgéncia e Doente
Agudo da SPMI (NEUrgMI)

No dia-a-dia do trabalho no Servico
de Urgéncia, cada internista individual-

mente e o chefe de equipa médica, como
gestor da equipa e organizador do traba-
lho daquele dia, sio confrontados com
decisoes clinicas, desde as mais ficeis e li-
neares as mais complicadas e com contor-
nos clinicos ou de gestio que conduzem
a necessidade de definicio de estratégias
mais elaboradas. Estas decisoes, mais ou
menos dificeis, se sustentadas em evidén-
cia clinica e em normas ou protocolos,
vio traduzir-se em estratégias de diag-
nostico e terapéutica com o objetivo final
de solucionar o problema do doente que
motivou a sua ida ao Servico de Urgéncia.

Mas, paralelamente as decisoes cli-
nicas sustentadas, todos nés somos con-
frontados diariamente com aquilo a que o
NEUrgMI decidiu chamar de (in)decisdes
no Servico de Urgéncia.

Com isto, pretendemos debater, na-
quele que serd o mais amplo forum de
discussao nacional de Medicina Interna, a
situacdo daqueles doentes que pela sua pa-
tologia, pela necessidade de determinada

marcha diagndstica, ou pela necessidade
de vigilancia ou terapéutica, nos causam
duvida de qual serd a melhor estratégia
a implementar, internar para tentar solu-
cionar mais rapidamente a situagio ou dar
alta e definir plano de seguimento em am-
bulatério (em ambiente de Hospital de Dia
ou de Consulta Externa).

A estratégia que definirmos serd im-
portante nao s6 para o doente em causa,
mas também para o hospital, visto que
terd reflexo no aumento ou na diminui-
¢10 do numero de internamentos.

Esperamos que este seja um momen-
to de debate e de reflexio sobre uma te-
mdtica cada vez mais premente no pano-
rama atual dos hospitais e do trabalho no
Servico de Urgeéncia.

Sexta-feira, 27
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(IN)DECISOES NO SERVICO DE URGENCIA

Analises polémicas

Jodo Porto
Assistente graduado de MI. Servigo
de Medicina Interna A, CHUC

Hoje em dia, a Medicina Interna tem
um papel fulcral no funcionamento dos
servicos de urgéncia do nosso pais, no-
meadamente nos servicos de urgéncia
médico-cirdrgica, polivalente e nalguns

servicos de urgéncia basica. Em qualquer
momento o internista ¢ chamado a tomar
decisoes importantes, por vezes, dificeis,
mas essenciais para a devida orientacio
dos doentes.

Uma das situacoes comuns é a de ter
de tomar uma decisio baseada apenas
em alteragdes analiticas, que nem sempre
tém uma correlacdo obvia com o quadro
clinico subjacente. Todos nds somos con-
frontados, por vezes, com doentes cujo
principal problema ¢ uma elevagdo inex-
plicada da PCR ou da troponina, ou com
outro pardmetro laboratorial alterado, e
temos de tomar uma decisio naquele mo-
mento, o que nem sempre € ficil e linear.

Nalguns casos, podem-se aplicar os
varios algoritmos emanados das guideli-
nes, mas o que acontece frequentemente
¢ pedirem-se varias andlises, mesmo que
desadequadas, numa estatégia de medi-
cina defensiva, que muitas vezes aplica-

mos. Isto deve-se ao facto de trabalhar-
mos muitas horas seguidas em servicos
de urgéncia sobrelotados, nalguns casos,
em condicoes deficientes e com cansago
acumulado, em que o pouco tempo que
temos para avaliar clinicamente os doen-
tes muitas vezes ¢ compensado com o pe-
dido abusivo de exames complementares
de diagnostico, nomeadamente andlises.

Neste workshop, pretende-se abor-
dar algumas dessas andlises, por vezes
consideradas polémicas, discutindo a sua
importéincia, a necessidade de as solicitar
€ em que contextos, € a melhor forma de
lidar com as suas alteragoes no dia-a-dia
do Servico de Urgéncia.

Sexta-feira, 27
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Tuberculose em Portugal: realidade e perspetivas futuras

Raquel Duarte

Programa Nacional para a
Tuberculose. Centro de Referéncia
Nacional para a Tuberculose
Multirresistente. UGI Torax,
CHVNG/E. FMUP.

Instituto de Saude Publica, UP

Nos 1ltimos anos, tem ocorrido uma
diminuicio da incidéncia da tubercu-
lose em Portugal, atingindo o cut-off de
20/100.000 habitantes. Uma redugao mais
acentuada vai exigir diagndsticos mais
precoces, rastreio de populacoes de risco
mais eficaz e definicio de estratégias que
garantam que os doentes fazem o trata-
mento até ao fim de forma adequada.

S6 que nio temos vindo a assistir a
uma reducio do tempo até ao diagndsti-
co, apesar de termos meios complementa-
res de diagndstico cada vez mais rapidos.
Pelo contririo, temos vindo a assistir a
um aumento entre o inicio de sintomas, o
diagnostico e o inicio de tratamento. Para
reduzir este atraso, é necessario aumentar
a suspeicdo nas comunidades de maior
risco entre os profissionais de saide e me-
lhorar o acesso a servicos de tuberculose
(centros de diagndstico de tuberculose ou
consultas de tuberculose).

Cerca de 25%
dos doentes

com tuberculose
apresentam, pelo
menos, um fator
de risco social.

Cerca de 25% dos doentes com tuber-
culose apresentam, pelo menos, um fator
de risco social. Se pretendermos chegar as
populacdes mais vulnerdveis, vai ser neces-
srio criar redes sustentadas de partilha de
acoes com outras entidades fora do siste-
ma nacional de satde. £ conhecida a for-
te ligacdo da tuberculose aos fenomenos
econdmicos e sociais das populagoes e da
importancia da criacio de equipas multi-
disciplinares na abordagem desta doenca.

As organizacoes da sociedade civil
tém a vantagem de conhecer bem a co-
munidade local e de funcionar em dreas
ou populagoes de dificil acesso. A cola-
boracio da sociedade civil, particular-
mente nas dreas geograficas com maior
incidéncia de tuberculose ou com maior

concentracio de populacoes vulneriveis,
¢ fundamental. Esta colaboracio pode
permitir o alargamento das estratégias de
prevencio da tuberculose (detecio pre-
coce e rastreio das populacoes de risco),

prestacio de cuidados e controlo da do-
enca para além das instalacdes fisicas dos
servicos de saude.

Por outro lado, é necessiria a susten-
tabilidade dos servigos de luta antituber-

culosa, garantindo o treino dos profissio-
nais que 14 trabalham de forma a garantir
a continua reducdo de casos, a melhoria
do sucesso terapéutico e a reducio das
formas multirresistentes.
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P ro g rama 27 DE MAIO (sexta-feira) - 27 DE MAYO (viernes)

07h30
08h00 - 09h00
09h15 - 10h45

AUDITORID
ESPACO VIANA

09h15 - 10h45
AUDITRIO

SANTIAGO DA
BARRA

09h15 - 10h45

AUDITORIO
IPvC

10h45 - 11h15
11h15 - 12h15

AUDITORIO
ESPACO VIANA

11h15-11h45
AUDITORIO
SANTIAGO DA
BARRA

11h45 - 12h15
AUDITORID
SANTIAGO DA
BARRA

11h15 - 11h45

AUDITGRID
IPVC
11h45 - 12h25

AUDITGRIO
IPve

Abertura do Secretariado

Comunicagdes Orais

* CIRROSE HEPATICA: PERSPETIVAS FUTURAS
Presidente: Carlos Monteverde

Moderadores: Maria de Jesus Banza - José Presa
Comentadores: Ménica Sousa - Nuno Silva - Alfredo Pinto

Acute-on-cronic liver failure: novos conceitos

Filipe Nery

Lesdo renal aguda- como muda o prognéstico?

Jodo Santos

Infegéo. Novas e velhas bactérias. Qual a importéncia?
Joana Cochicho

* O AGRIDOCE DA DIABETES
Presidente: Margarida Bigotte
Edite N i - Filomena Roque

Os tumores e os temores na Diabetes

Cristina Roque

Quando os virus trazem companhia

Paulo Subtil

Corticoides e diabetes: os amigos do costume
Javier Ena

* CUIDADOS PALIATIVOS NAS INSUFICIENCIAS AVANCADAS DE ORGAO
Presidente: Pastor Santos Silva
Moderadores: Florbela Gongalves - Ferraz Gongalves

Cuidados paliativos na insuficiéncia renal
Juan Pablo Leiva

Cuidados paliativos na i iéncie i
Conceigao Pires

Cuidados paliativos na i iéncia hepdti
Aida Cordero

Cuidados paliativos na it iénci Spiratori
Elga Freire

Coffee-break » Apresentagdo de Pésteres

* A MEDICINA INTERNA NO SECULO XXI:

Maoderador: Armando Carvalho
Participantes: Paula Baptista - Raquel Calisto - José Mariz - Betania Ferreira
Comentadores: Jorge Pogo - José Paulo Araujo

* TUBERCULOSE EM PORTUGAL: REALIDADE E PERSPETIVAS FUTURAS
Presidentes: Ana Maria Correia - Jodo Araujo Correia
Conferencista: Raquel Duarte

* SOBREDIAGNOSTICO E SOBRETRATAMENTO EM MEDICINA
Presidentes: Emilio Casariego Vales - José Luis Ducla Soares
Conferencista: Luis Campos

* A MEDICINA INTERNA NOS HOSPITAIS PUBLICOS E NOS PRIVADOS:
DIFERENCAS E VICISSITUDES

Presidente: Anténio Oliveira e Silva

Conferencista: Jodo S&

* ESTUDO DIAMEDINT
Perfil e prevaléncia dos diabéticos internados nos Servigos de

Interna. Api de
Presidente: Manuel Teixeira Verissimo
Moderadores: Alvaro Coelho - Estevio Pape
Participantes: Rita Nortadas - Joana Decq Mota - Conceicdo Escarigo - Paula Lopes

MESA-REDONDA

MESA-REDONDA

MESA-REDONDA

DEBATE

f CONFERENCIA

CONFERENCIA

CONFERENCIA

MESA-REDONDA

AUDITORIO
IPve

12h30 - 13h30
AUDITGRIO
ESPACD VIANA
12h30 - 13h30
AUDITGRIO
SANTIAGD DA
BARRA

13h00 - 13h30

AUDITORIO
IPVC

13h30 - 14h30
14h30 - 16h00

AUDITGRID
ESPACO VIANA

14h30 - 16h00
AUDITGRID

SANTIAGO DA
BARRA

14h30 - 15h30

AUDITORIO
IPVC

15h30 - 16h00

AUDITGRIO
IPvC

16h00 - 16h30
16h30 - 17h30

AUDITORID
ESPACO VIANA

« ENTREGA DO PREMIO JORGE CALDEIRA

* SIMPOSIO PATROCINADO BOEHRINGER (1)
Coragdo e El idéncia robusta para di
Moderador: Pedro Von Hafe

Pedro iro - Miguel

no mundo real

* SIMPOSIO PATROCINADO BIAL (2)
O Futuro da Diabetes, hoje: da doenga cardiovascular ao cancro
Presidente: Miguel Melo

Palestrantes: Pedro Marques da Silva - Luis Andrade
Biead

* ECOGRAFIA CLINICA: A NOVA SEMIOLOGIA?
Presidentes: Diana Guerra - Antdnio Martins Baptista
Conferencista: Frank Bosch

Almogo

* “META 90/90/90”. CONTRIBUTOS
Presidente: Telo Faria

Moderadores: José Anténio Malhado - Rosas Vieira
Contribuicéo do Prog

Anténio Diniz

Contribuigdo dos Cuidados de Satide Primdrios
Rui Cernadas

Contributo do poder politico

Manuel Pizarro

Contributo da Medicina Interna

Umbelina Caixas

« DECISOES TERAPEUTICAS NO AVC. O FUTURO
Presidente: lvone Ferreira
Moderadores: Maria Teresa Cardoso - Jorge Pogo - Ana Paiva Nunes

Terapéutica endovascular no AVC agudo: Como estamos ? Para onde vamos?
Manuel Ribeiro
Terapéutica nos doentes muito idosos na fase aguda: Os mesmos critérios?
Guilherme Gama

na era da tr
Gustavo Cordeiro
Terapéutica com células stem no AVC i:
na regeneragéo cerebral
Diez Tejedor

Novas opor

« (IN)DECISOES NO SERVICO DE URGENCIA
Moderadoras: Maria da Luz Brazdo - Olga Gongalves

Andlises polémicas - Jodo Porto

Dou mesmo alta ou interno? - Susana Marques
« PUBLICAGAO CIENTIFICA MEDICA
Moderador: Jorge Crespo

Formagéo em escrita cientifica - Antonio Vaz Carneiro
Mudar a prdtica clinica - Rui Tato Marinho
Coffee-break * Apresentacdo de Pésteres

« SIMPOSIO PATROCINADO TECNIMEDE (3)

énica - Um
Presidente: Alberto Mello e Silva

que agrava o risco vascular

Triade Aterogénica e Risco Vascular

Alberto Mello e Silva

Néo-HDL-C poderd ser o melhor marcador de risco CV?
Pedro Marques da Silva

Beneficios da Terapéutica combinada pr ina/fenofib
Carlos Aguiar

SIMPOSIO

SIMPOSIO

CONFERENCIA

MESA-REDONDA

MESA-REDONDA

WORKSHOP

UPTODATE

SIMPGSIO

16h30-17h30  * SIMPOSIO PATROCINADO MENARINI (4)
Angina de Peito Estdvel: das Guidelines a Prética Clinica
AUDITORI0 ~ Moderadora: Diana Guerra
SANTIAGO DA Palestrante: José Ramén Gonzalez Juanatey
BARRA

16h30-17h30  * SIMPGSIO PATROCINADO DAIICHI-SANKYO (5)
0 que ha de novo na anticoagulagdo?
AUDITORID. ~ Presidente: Manuel Teixeira Verissimo

IV

da fibrilagdo auricular. Um olhar atento

Novas ivas no
no doente idoso
Maria Teresa Cardoso

Go em
Frederico Gongalves

18h00 - 18h45  CERIMONIA DE ABERTURA
CENTRO CULTURAL

18h45 - 19h15

CENTRO CULTURAL

19h15-19h30  PREMIO NACIONAL DE MEDICINA INTERNA
CENTRD CULTURAL

21h00 Jantar do Presidente

ORGANIZAGAO DO CONGRESSO - ORGANIZACION DEL CONGRESO

SIMPASID

SIMPASID

Presidente do Congresso
Presidenta del Congreso
Diana Guerra

Secretdria Geral
Secretaria General
Carmélia Rodrigues

Tesoureiro
Tesorero
Carlos Ribeiro

Comissdo Organizadora
Comité Organizador
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna - Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Alfredo Pinto - Ana Nascimento - Andriy Bal - Cristina Roque - Edgar Torre - Emilia Guerreiro - Helena
Terleira - Jodo Andrade - José Vasconcelos - Luisa Azevedo - Manuel Ferreira - Maria Ramallo - Paula

Felgueiras - Raquel Lopez - Rogério Corga da Silva - Rosewitha Bauerle

Servigo de Medicina Interna do Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo
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