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Com mais de duas mil inscrições, o XXII Congresso Nacional de Medicina 
Interna terá uma afluência de participantes que “ultrapassará largamente as 
expectativas”. Ontem, ao final da tarde, a presidente do evento, Diana Guerra, 
admitia: “Apontava para os 1500 participantes, mas, neste momento, temos 
mais de 2 mil inscritos!”

O facto de o Congresso Nacional se realizar em simultâneo com o Congresso 
Ibérico de Medicina Interna, além de representar um desafio, é, para Viana do 
Castelo, “uma oportunidade para mostrar a cidade atlântica mais a norte de 
Portugal aos participantes espanhóis”. Diana Guerra está confiante: “Temos um 
bom programa e será um momento alto da Medicina Interna.”

Entrevista a João Lobo Antunes

“Só o internista consegue articular o 
conhecimento científico com a tecnologia”
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A adequada ingestão de energia e nutrientes tem a capacidade de melhorar a performance atlética e promover uma adequada recuperação após exercício. Em oposição, um consumo desadequado pode resultar em perda de massa mus-cular (que se traduz em perda de força e endurance, bem como num compro-misso da função imunitária, endócrina e musculoesquelética), risco aumentado de fadiga, tempo de recuperação pro-longado e lesões. Neste sentido, uma adequada nutrição deverá fazer parte do plano de treino do atleta e ser uma prioridade para o comum praticante de exercício físico (no intuito de manter e melhorar a sua performance, potencian-do a sua envolvência nesta prática).
Para maximizar a performance, os principais objetivos dietoterápicos são ga-rantir o consumo calórico suficiente para compensar o dispêndio energético associa-do ao treino e adequar a ingestão aos obje-tivos nutricionais de cada fase de treino:

Antes do treino – maximizar os ní-veis de glicogénio muscular, manter ní-veis ótimos de glicemia, retardar a deple-ção muscular, prevenir a fadiga e manter o estado de hidratação;
Durante o treino – repor parte das perdas hidroeletrolíticas, manter os níveis de glicemia e retardar a chegada da fadiga;Após o treino – repor glicogénio, líquidos e eletrólitos, normalizar a glice-mia e promover o anabolismo e repara-ção muscular.

Para maximizar a performance, a ali-mentação do atleta/praticante de exercí-cio físico deve ser flexível, acomodando o estilo de vida e preferências alimentares com os objetivos de cada fase. A adequada ingestão energética e nutricional pode ser desafiante quando atletas ou indivíduos com treinos intensos e frequentes têm ho-rários de trabalho, treino e responsabilida-des sociais e familiares exigentes. Tal pode comprometer a quantidade, qualidade e timings das refeições, o que, por sua vez, 

pode impactar grandemente os níveis de força e energia, bem como a saúde global. Neste sentido, as opções desenvolvidas de “alimentos para desportistas” como barras, bebidas, snacks, entre outros, po-dem ser uma mais-valia (sempre incluídos numa alimentação que contemple refei-ções completas e equilibradas).

De forma geral, recomenda-se que a hidratação seja constante ao longo do dia, com especial ênfase antes, durante e após a prática de exercício físico. Em ter-mos de alimentos sólidos, recomenda-se:Antes do treino – snacks com eleva-do teor em glícidos, pouca fibra e gordu-ra (ex.: pão de mistura com fiambre ou barra de cereais com fruta ou smoothie);Durante o treino – bastará a repo-sição hídrica e de eletrólitos a partir de água, se treino inferior a 1h. Se superior a 1h deverão ser ingeridas bebidas des-portivas isotónicas e/ou géis que permi-tam manter a glicemia;
Após o treino – snack com teor mo-derado de proteína e elevado de glícidos, idealmente até 30 min. após a prática (ex.: bebidas desportivas de recupera-ção, leite com chocolate ou iogurte c/ frutos oleaginosos).

Espaço

N u t r i ç ã o

Apoio:

Para maximizar 
a performance, a 
alimentação do atleta/ 
/praticante de exercício 
físico deve ser flexível, 
acomodando o estilo 
de vida e preferências 
alimentares com os 
objetivos de cada fase.

“A união entre as duas entidades surge na sequência da iniciativa Stent for Life, mas, desta vez, numa perspetiva de prevenção secundária. Os doentes que ti-veram um EAM necessitam de centros de reabilitação cardíaca, não devendo ficar sem um acompanhamento multidiscipli-

nar”, afirma Hélder Pereira, presidente da Associação Portuguesa de Intervenção Cardiovascular (APIC). 
Apesar de já existirem alguns hospi-tais com centros de reabilitação cardíaca, menos de 10% dos doentes têm acesso aos mesmos. “Com este protocolo, pre-tendemos educar o doente e a família para a importância do acompanhamento após EAM, sensibilizar os cardiologistas para apostarem mais nesta via e alertar a tutela para a importância de abrir mais centros.” 

Um trabalho difícil, “porque nem todos os cardiologistas têm a cultura de encaminhar os doentes para estes cen-tros, além da restrição dos mesmos, por-que são poucos”. Quanto ao esforço de sensibilização junto da tutela, “é preciso passar a mensagem de que o investimen-to nestes centros, que implicam equipas multidisciplinares, vão trazer poupança a médio e longo prazo, ao reduzir rein-ternamentos por problemas cardiovascu-lares”. 
Ana Abreu acrescenta: “A maioria das pessoas que sofrem um EAM é se-

guida em consulta hospitalar ou pelo médico de família, sem acesso a um programa multidisciplinar que inclua as diversas vertentes necessárias à rea-bilitação.”
A coordenadora do Grupo de Estudo de Fisiopatologia do Esforço e Reabilita-

ção Cardíaca (GEFERC) salienta a impor-tância destes doentes poderem usufruir de uma equipa multidisciplinar “que lhes disponibilize um programa, incluindo treino de exercício para recuperação fun-cional, sessões educativas para controlo 

de fatores de risco e a promoção de uma vida saudável, assim como para aumentar a adesão à terapêutica, que é fundamen-tal”. 
“É uma realidade preocupante, por-que a reabilitação contribui para melho-rar a qualidade de vida destes doentes, além de diminuir o risco de um segundo enfarte”, esclarece Ana Abreu.

A especialista acredita que este si-nergismo entre a APIC e o GEFERC será uma estratégia essencial para aumentar a aposta na reabilitação cardíaca em Portu-gal, em sintonia com as recomendações europeias.
Fausto Pinto, presidente da Socieda-de Europeia de Cardiologia, considera que este protocolo “é mais uma forma de dinamizar e reforçar a implementa-ção de centros de reabilitação cardíaca, que na Europa do Sul existem numa percentagem muito baixa”. O especia-lista frisa ainda o trabalho da SEC na disseminação destes centros, “que vai continuar até que se consiga o melhor para os doentes”. 

Para além de Fausto Pinto, a assi-

natura do protocolo, que aconteceu nas próprias instalações da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, também foi testemunhado por José Silva Cardoso, presidente da SPC, e Miguel Mendes, presidente eleito.

Em Portugal, menos de 10% dos doentes acedem a programas de reabilitação cardíaca após um enfarte agudo do miocárdio (EAM). Com o objetivo de melhorar esta situação, foi assinado um protocolo entre a Associação Portuguesa de Intervenção Cardiovascular e o Grupo de Estudo de Fisiopatologia do Esforço e Reabilitação Cardíaca. Estas duas entidades, que integram a Sociedade Portuguesa de Cardiologia, foram representadas pelo presidente da APIC, Hélder Pereira, e pela coordenadora do GEFERC, Ana Abreu.

A importância 
da nutrição 
no desporto

vera Fernandes
Dietista coordenadora do Programa Alimentação Saudável do Jumbo.Membro dos Corpos Sociais da Associação Portuguesa de Dietistas (APD).Membro da Ordem dos Nutricionistas nº 1581Dverasofia.fernandes@auchan.pt

Notícia

APIC e GEFErC assinaram protocolopara melhorar reabilitação cardíaca

Protocolo | Representantes da APIC e do GEFERC assinaram documento

Cardiologistas | José Silva Cardoso, Hélder Pereira, Ana Abreu, Fausto Pinto e Miguel Mendes
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vêm aqui pedir a nossa ajuda e é para isso que aqui estamos.” 
Nem que se tenha de fazer alguns quilómetros. “Somos a USF que abrange mais extensões rurais. Isso exige mais deslocações, mas é um trabalho muito gratificante.” Luís Henriques observa, in-clusive, que “sabe bem sair e ir ter com estas pessoas que vivem mais longe, que se encontram numa situação social e eco-nómica diferente”. Ele próprio faz parte dos profissionais que se deslocam a essas zonas mais afastadas do centro de Évora. “Não quero deixar de o fazer!”

Quanto aos atendimentos de utentes “esporádicos”, o coordenador da USF Sol sente-se satisfeito. “Somos a única USF da cidade de Évora que contratualizou estes atendimentos adicionais, que incluem os cerca de dez mil alunos e professores da Universidade de Évora, os turistas, os es-tudantes e trabalhadores deslocados, os trabalhadores sazonais que vêm apenas trabalhar por uns meses, os utentes da Comunidade Terapêutica da Cáritas Dio-cesana, as mulheres vítimas de violência 

doméstica e os seus filhos que estão numa casa abrigo, os refugiados e outros uten-tes que não têm residência permanente em Évora”. 
Não se trata apenas de “alguém ter de o fazer”, mas, sobretudo, de “prestar cuidados de saúde a quem mais precisa e não tem médico de família por não viver de forma permanente na região.”

Tendo em conta que entre estes aten-dimentos se encontram “situações delica-das”, Luís Henriques garante que têm “o máximo de cuidado e, tal como com os outros utentes residentes permanentes na região, não disponibilizamos informações a qualquer pessoa ou de qualquer manei-ra”. 
Quanto aos objetivos futuros, “es-peram-se novas instalações e a melhoria contínua nos cuidados a prestar à popula-ção”. Relativamente à passagem a modelo B, Luís Henriques prefere esperar. “Tudo a seu tempo. Só existimos como USF des-de 1 de novembro de 2013, logo não será já a nossa prioridade, embora, com o pas-sar do tempo, para lá caminhemos.”

“O trabalho é idêntico, não senti alterações de maior.” Quem o afirma é Felicidade Fernandes, responsável pelo atendimento administrativo. Pertence à equipa há vários anos e também sabe o que é estar num centro de saúde como numa USF. “Antes já tínhamos objetivos e indicadores a cumprir, por isso, não tive de me adaptar.” Nem sequer a novos pro-gramas de computador. 
A responsável considera que o segre-do de a mudança estar a correr bem se deve à equipa. “Sempre fomos muito uni-dos, compreensíveis e, como continua-mos a trabalhar juntos… sempre facilita!” A articulação entre setores também não podia ser melhor. “Se for preciso alguma coisa, basta ir bater à porta do colega, seja da enfermagem ou dos médicos, e conse-guimos ajuda. Estamos todos próximos e não são necessárias burocracias.” 

Quanto aos utentes, “esses mantêm--se há muitos anos e os que vieram de outras USF também foram bem recebi-

dos”. Felicidade Fernandes garante que colocar o doente no centro das atenções passa mesmo do papel. “Sempre tentá-mos facilitar a marcação de consultas e atender todos os pedidos dos utentes. Na minha opinião, não conta a nomen-clatura, se é uma UCSP ou uma USF.” 

O menos positivo na USF são mesmo as instalações provisórias. “A ARS Alentejo diz-nos que, dentro em breve, vamos ter um novo espaço. É, de facto, com alguma expectativa que as espero. Eu e as minhas colegas administrativas.” E explica porquê:”Como não temos uma porta na nos-sa USF, apanhamos muito frio. Além do mais, estamos a trabalhar na zona onde ficava a telefonista e o segurança e acaba-mos por ser «guias» das pessoas que vão para o ACES, que se situa no 1.º piso.” Uma situação que se complica quando a sala de espera enche. “As pessoas passam à frente, porque só querem saber aonde se podem dirigir – o que é normal –, mas estas interrupções constantes não facili-tam o nosso trabalho.” 
Felizmente, os utentes não reclamam. Uma situação que, no entender de Felici-dade Fernandes, se deve ao facto de “o atendimento ser bom, de se ser simpático com as pessoas e de as conhecermos há muitos anos, na maioria dos casos”.

A simpatia e a atenção não dependem da nomenclatura

Felicidade Fernandes

Reportagem USF Sol

Maria Rosa Rodrigues 
54 anos, Vale do Pereiro

Conhece a USF Sol, mas tam-
bém o anterior centro de saúde, 

ou não fosse acompanhada pe-
los vários médicos da equipa desde que nasceu. A recente mu-
dança não suscitou problemas de maior. “A nível do serviço, sempre fui bem atendida. Não costumo estar muito tempo à es-

pera de consulta, assim como os meus familiares”, afirma. Acres-
centa que, se precisar de medi-
camentos, basta pedir e conse-
gue a receita de forma fácil, sem burocracias. 

O que considera menos po-
sitivo na recente mudança para USF é a questão das instalações. “No centro de saúde estávamos melhor. Havia mais espaço, não existia tanta balbúrdia quando es-

távamos à espera de ser atendidos 

pelas administrativas, os bebés não precisavam estar no mesmo espaço que os adultos…” 
Problemas que acabam por ser “mais facilmente ultrapassa-

dos, porque todos os profissionais – administrativas, médicos, enfer-
meiras – são muito simpáticos”. 

Maria da Saúde Caeiro
66 anos, Évora

É utente há muitos anos. “Já nem me lembro bem há quanto tempo”, refere. Apesar de não ser de grandes conversas, salienta a simpatia das pessoas que a aten-
dem, assim como da equipa dos médicos e das enfermeiras. 

Quanto à mudança de ins-
talações, considera que as atuais são boas, assim como já o eram as anteriores. “O mais importante é que sou bem atendida, sempre foi assim.” 

Leonilde Filipe
76 anos, Évora

Utente há mais de 30 anos, afirma que não notou grandes alterações com o novo modelo. “Nem sabia que havia outro mo-
delo, pensei que só se tinha mu-
dado de instalações.” Para Leo-
nilde Filipe, “o médico e todas as pessoas da equipa continuam a ser as mesmas, por isso, só me posso sentir bem”. Como salien-

ta, “a simpatia e a atenção são as mesmas e é isso que se quer, principalmente quando estamos doentes”. 
Quanto às novas instalações, 

as atuais são melhores. “Aqui as condições são muito diferentes, os gabinetes dos médicos e da en-
fermagem são espaçosos e prefiro estas.”

A opinião dos utentes

Teresa Calhabéu é a enfermeira res-ponsável da USF Sol. Acompanha a equipa há muitos anos e conhece bem o modelo centro de saúde e agora o de USF. “Não sinto que o meu trabalho e o das minhas colegas tenha mudado com a USF, porque antes já trabalhávamos a pensar no uten-te, tendo o cuidado de prestar cuidados de proximidade.” Também já sabia o que era ter objetivos a cumprir e ser avaliada, “logo a adaptação aconteceu sem proble-mas.” 
Reconhece que as USF permitem uma 

maior proximidade e personalização de cuidados, mas é com satisfação que vê que essa atenção já era dada no centro de saú-de. “Esta equipa é muito boa e colocamos sempre o utente no centro. Conhecemo--los a quase todos há muitos anos e, mes-mo no modelo anterior, o atendimento era muito personalizado.”
Quanto ao feedback dos utentes, não tem ouvido críticas ao atendimento. “Pelo contrário, estão muito satisfeitos por continuarmos a ser os seus enfer-meiros.” 

Sempre prestaram cuidados personalizados na Enfermagem

Teresa Calhabéu
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“Bem cuidar, bem-estar” é o lema da USF Alphamouro, que foi criada, há cerca de sete anos, por uma equipa de nove médicos, 10 enfermeiros e oito administrativos, em apenas três semanas. Localizada em Rio de Mouro, no concelho de Sintra, é coordenada por João Carlos Patrício.
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o navio hospital gil eannes, que noutros 
tempos acompanhava a frota bacalhoeira 
e que agora está ancorado em Viana do 
Castelo, acolhe a exposição “Medicina 
interna: a visão global do doente”, organizada 
pela sPMi, em colaboração com a Fundação 
gil eannes. inaugurada esta semana, 
poderá ser visitada até 30 de setembro. 
estão expostos instrumentos médicos 
antigos ligados à prática da Mi, uma coleção 
de estetoscópios e esfigmomanómetros 
e documentos antigos referentes a esta 
especialidade e à própria sPMi.

Tenda gigante, montada no interior do Castelo de Santiago da 
Barra, reforça estrutura de acolhimento do Congresso

Interior  
da Capela do 

Castelo de 
Santiago  
da Barra

luís CaMpos sorridente à Chegada

Gil Eannes recebe exposição 
sobre a história da MI

2300
inscrições, ao final da tarde de ontem

Cores de Viana recebem 
participantes

Cursos pré-congresso 

muito concorridos

Manuel 
Teixeira 

Veríssimo com 
Diana Guerra
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O sobrediagnóstico é um problema 
atual, que tem merecido cada vez mais 
atenção por parte dos médicos, dos do-
entes e dos sistemas de saúde, pelo que 
representa de custos acrescidos na saú-
de, por significar muitos exames e trata-
mentos desnecessários, em que os riscos 
muitas vezes ultrapassam os benefícios 
e por ser muito frequente. As sucessivas 
criações de condições de pré-doença, 
a redução dos cut-offs em algumas do-
enças crónicas e a mercantilização da 
doença fazem disparar os alarmes para 
as tremendas consequências que este 
problema pode acarretar para toda a so-
ciedade.

Mas o que é, afinal, o sobrediagnós-
tico? Este termo tem sido usado num 
sentido lato, abrangendo conceitos di-
versos, como sejam o sobrerrastreio, o 
sobretratamento ou a excessiva medica-
lização da sociedade atual. Nós vamos 
abordar o tema adotando uma definição 
mais restrita de sobrediagnóstico, como 
sendo diagnóstico de uma condição 
que, se não tivesse sido diagnosticada, 
não tinha provocado qualquer prejuízo 
de saúde à pessoa durante o seu ciclo 
de vida.

Com que frequência acontece? Di-
versos estudos apontam para números 
como 30% dos casos de asma, um terço 
dos cancros da mama ou 60% dos can-
cros da próstata, sujeitando estes doen-
tes a tratamentos e complicações desne-
cessários.

Por que razão este problema se está 
acentuar? Primeiro, porque há muita 
gente a ganhar com esta situação, desde 
a indústria farmacêutica, os grupos pri-
vados de saúde, as clínicas de exames 
complementares e os próprios médicos. 
Depois, porque o avanço da tecnologia 
nos permite identificar situações que 
antes não eram detetadas, que são trata-
das, mas que se não o fossem não teriam 
causado prejuízo aos doentes. Um dos 
exemplos são as embolias pulmonares 
subsegmentares. Também a falta de co-
nhecimento dos médicos, a prática de 
uma medicina defensiva, os incentivos à 
realização de mais testes e tratamentos, a 
penalização do subdiagnóstico, mas não 
do sobrediagnóstico, e a própria pressão 
dos doentes.

Como se pode prevenir o sobre-

diagnóstico? Em primeiro lugar, exige 
uma conscientização do problema e uma 
mudança cultural que sobrevalorize os 
benefícios e minimize os riscos, depois, 
é necessário tornar mais transparentes e 

reduzir os conflitos de interesse, elabo-
rar e implementar normas de orientação 
clínicas que incorporem as evidências 
que se forem produzindo nesta área, 
corrigir incentivos que estimulem esta 

prática, envolver mais os doentes nas 
decisões, dando-lhes mais informação 
e de uma forma mais compreensível e, 
finalmente, incrementar a investigação 
nesta área. 

sobrediagnóstico e sobretratamento em Medicina

Luís Campos
Diretor do Serviço de Medicina do 
CH Lisboa Ocidental

sexta-feira, 27
auditório santiago da barra

11h45 - 12h15
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Just News ( JN) – Dedicou a sua 
vida à Medicina, particularmente à 
Neurocirurgia. Quando soube que 
queria ser médico?

João Lobo Antunes ( JLA) – Quando 
ia no elétrico n.º 1, que me levava de Ben-
fica a São Sebastião, com destino ao Insti-
tuto Superior Técnico. Desci do elétrico 
e apanhei o autocarro para Santa Maria, 
certamente levado por uma mão divina…

JN – A influência do seu pai, que era 
neurologista, pesou na sua escolha?

JLA – Certamente que sim, mas de 
forma subliminar. Era ponto assente na 
família que eu seria engenheiro químico, 
embora o meu interesse científico fosse 
realmente a bioquímica, então incipiente. 

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

JN – E a cirurgia, o que o atraiu 
nesta área?

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

JN – Se não fosse médico, o que 
seria?

JLA – Seria, provavelmente, investiga-
dor na área da bioquímica. Hoje, se tives-

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

JN – O que é melhor em ser-se mé-
dico?

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

JOÃO LOBO AnTunES, nEurOCIrurGIÃO E prOfESSOr 
CATEDráTICO JuBILADO DA fMuL:

“só o internista 
consegue 
articular o 
puzzle de um 
conhecimento 
científico 
indomável e de 
uma tecnologia 
feroz”
O neurocirurgião João Lobo Antunes foi 
convidado para proferir a conferência de abertura 
do XXII Congresso Nacional de Medicina Interna / 
/ V Congresso Ibérico de Medicina Interna. Numa 
entrevista que concedeu à Just News alguns dias 
antes da realização do evento, na qual falou sobre 
alguns dos momentos que marcaram a sua vida, 
o professor catedrático jubilado da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL) 
afirmou que “só o internista consegue articular o 
puzzle de um conhecimento científico indomável 
e de uma tecnologia feroz”.

Nascido em Lisboa a 4 de junho de 
1944, João Lobo Antunes licenciou-se em 
Medicina pela Universidade de Lisboa, 
em 1968. Três 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 catedrático 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 os quais a Sociedade Europeia de 
Neurocirurgia (1999-2003), a Sociedade 
das Ciências Médicas de Lisboa (2000-2002) 
e o Instituto de Medicina Molecular (IMM) 
(2002-2014), de que foi fundador, entre 
inúmeros outros cargos que desempenhou.

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

Na política, foi Conselheiro de Esta-
do por nomeação do Presidente da Repú-
blica, Cavaco Silva (2006-2016).

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

Medalha de Ouro de Mérito do Ministério 
da Saúde. Foi condecorado, ainda, pelo 
Presidente da República, com a Grã-Cruz 
da Ordem do Infante D. Henrique (2004), 
a Grã-Cruz da Ordem Militar de Sant’Iago 
de Espada, que distingue o mérito literá-
rio, científico e artístico (2014), e a Grã-
-Cruz da Ordem da Liberdade (2016).

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

É autor de cerca de 190 trabalhos 
científicos e já publicou nove livros.

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

É professor catedrático jubilado da 
FMUL, presidente emérito do IMM, pre-
sidente do Conselho Nacional de Ética 
para as Ciências da Vida e da Comissão 
Nacional dos Centros de Referência (Mi-
nistério da Ciência) e membro do Conse-

joão lobo antunes: uma vida de sucessos
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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 ofício, o entendimento 
das funções nobres de uma Universida-
de, o conceito e a prática de uma de-
mocracia e a saudade incurável de uma 
cidade onde nasceu a minha família e 
fui feliz. 

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

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

JN – O que está a escrever atual-
mente?

JLA – Preparo as conferências que 
aceito fazer, revejo umas “memórias” cujo 
destino ainda não determinei e respondo 
a pedidos de vária natureza – depoimen-
tos, entrevistas, prefácios, etc. Mas só es-
crevo sobre o que me apetece, porque é o 
que faço melhor. 

JN – Que outros projetos tem?
JLA – Viver. 
JN – Face ao contexto social, po-

lítico e económico, quais são as suas 
maiores preocupações, enquanto cida-
dão interveniente, homem e médico?

JLA – A ausência do que chamo da ra-
cionalidade moral, da liberdade de decidir 
sem antolhos ideológicos, de se estabelece-
rem compromissos que sirvam os interesses 
superiores do país, e o desprezo por uma 
visão de futuro que apague as desigualdades 
e diminua a incerteza do viver em Portugal. 

JN – Foi diversas vezes condecora-
do e foram-lhe atribuídos vários 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 
ao cumprimento do que entendo serem 
as minhas obrigações como cidadão, mé-
dico, educador, académico e cultor das 

humanidades. Em tudo procurei dar o 
que tenho com independência e absolu-
ta dedicação. Quanto ao resto, a vida foi 
muito generosa comigo. 

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

prido.

JN – Foi convidado para proferir 
a conferência 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 

aos colegas que melhor defendem a es-
sência da nossa arte.

JN – Qual a sua visão sobre o papel 
do internista?

JLA – Que é de algum modo uma 
“raça” ameaçada de extinção, cujo de-
saparecimento seria catastrófico. É ver-

dade que se fragmentou em múltiplas 
áreas de saber e prática, mas só o in-
ternista consegue articular o puzzle de 
um conhecimento científico indomável 
e de uma tecnologia feroz. Ninguém po-
derá fazer melhor a grande síntese do 
conhecimento e da humanidade do ato 
clínico.  

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

É casado há cerca de 15 anos com 
a pediatra Maria do Céu Machado e pai 
de quatro filhas – Margarida (pediatra), 
Maria João (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).
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Este ano, o NEDF irá abordar, na sua 
mesa-redonda, o tema “Cirrose hepática 
–  perspetivas futuras”, presidida pelo Dr. 
Carlos Monteverde e moderada por mim 
e pelo Dr. José Presa.

Vivemos num país onde a doença 
hepática e a cirrose se encontram entre 
as 10 principais causas de morte. Assim, 
abordaremos a cirrose hepática e as suas 
complicações, com as quais temos de li-
dar na nossa prática clínica.

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

pensação aguda da cirrose, com base na 
disfunção e número de órgãos atingidos, 
permitindo a criação de scores de prog-
nóstico. Existe a noção de que quanto 
maior o número de órgãos atingidos 
maior é a mortalidade, mas, também, de 
que esta entidade é um processo dinâmi-
co.

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

Ao Dr. João Santos caberá o tema “Le-
são renal aguda –  como muda o prog-
nóstico?”

Também a lesão renal aguda é uma 
complicação frequente no doente com 
doença hepática terminal, atingindo 20 
a 30% destes doentes em internamento, 
sendo simultaneamente causa e conse-
quência de maior morbimortalidade. Os 
critérios de definição 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 têm vindo a ser desafiados, 
dados os fatores múltiplos que interfe-
rem nesta determinação analítica e suas 
consequências fisiopatológicas. Preten-
de-se evidenciar a implicação negativa 

desta entidade no prognóstico da doen-
ça hepática.

A Dr.ª Joana Cochicho falará sobre 
uma outra complicação, cada vez mais 
frequente nas nossas enfermarias: “Infe-
ção. Novas e velhas bactérias. Qual a im-
portância?”. O doente cirrótico tem maior 
suscetibilidade para a infeção bacteriana. 
O isolamento de bactérias multirresisten-
tes em cirróticos aumentou nas últimas 
décadas, associando-se sobretudo a infe-
ções nosocomiais e associadas aos cuida-
dos de saúde.

Portugal apresenta elevada taxa de 
resistência bacteriana aos antimicrobia-
nos.  As alterações epidemiológicas e de 
padrões de resistência levaram a altera-
ção nas recomendações de antibioterapia 
empírica no doente cirrótico. As infeções 
por bactérias multirresistentes parecem 
estar associadas a pior prognóstico e 
maior mortalidade.

Contamos também com a colabora-
ção de um painel de comentadores: Dr.ª 
Mónica Sousa, Dr. Nuno Silva e Dr. Alfre-
do Pinto. 

 Lançamos o desafio a todos os cole-
gas para a participação e discussão deste 
tema sempre tão atual.

Diabetes mellitus e cancro são duas 
entidades nosológicas comuns, de inci-
dência crescente e com tremendo impac-
to na saúde das populações. A evidência 
epidemiológica aponta para forte associa-
ção entre ambas. De facto, diabetes e can-

cro partilham um número razoável de fa-
tores de risco e algumas das terapêuticas 
dirigidas ao tratamento da hiperglicemia 
poderão estar implicadas no aumento/ 
/redução do risco de aparecimento e pro-
gressão de processos neoplásicos. 

Contudo, as potenciais ligações bio-
lógicas subjacentes, que supostamente 
concorrem para a etiopatogenia dos di-
versos tipos de cancro no indivíduo com 
diabetes, são 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 à data 
realizados, limitando portanto as conclu-
sões daí a retirar. 

Dieta saudável, atividade física regu-
lar e normalização ponderal reduzem o 
risco e melhoram o prognóstico quer da 
diabetes tipo 2, quer de algumas formas 
de cancro, devendo ser incentivadas em 

todos os indivíduos. O rastreio apropria-
do de cancro na pessoa com diabetes 
deve seguir as recomendações gerais para 
condições semelhantes de idade e sexo.

Cirrose hepática

os tumores e
os temores na diabetes

Maria de Jesus Banza
Assistente graduada de MI do CH 
de Leiria – H. de Santo André. 
Coordenadora do Núcleo de 
Estudos Doenças do Fígado da SPMI

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

A anemia por carência de ferro é 
relativamente comum na nossa prática 
clínica. Consideramos este diagnósti-
co quando à anemia se acrescenta um 
contexto clínico sugestivo de perdas 
hemáticas e/ou de má absorção/baixo 
aporte. O estudo bioquímico associado 
deve apontar para um estado de carên-
cia de ferro, determinando-se para in-
terpretação o ferro e a ferritina séricas 
e a saturação de transferrina. Segue-se a 
escalada diagnóstica complementar, de 
rastreio ou confirmatória, para determi-
nar a etiologia dessas perdas e/ou da má 
absorção.

A decisão terapêutica com ferro 
obedece fundamentalmente aos impe-
rativos da patofisiologia na instalação 
do défice e da sua repercussão no or-
ganismo e na doença. Hoje, o argumen-
to científico para repor ferro tanto se 
encontra no lado da repercussão mais 
óbvia e conhecida que é o da anemia, da 
sua rapidez de instalação e repercussão 

da baixa de hemoglobina na consequen-
te redução da entrega de oxigénio aos 
tecidos resultando nas manifestações 
clínicas dessa disóxia; bem como no 
lado do défice de ferro per se, inde-
pendentemente da anemia – causando 
disfunção mitocondrial e consequente 
prejuízo dos mecanismos de respiração 
celular. Daí resultam defeitos na utili-
zação do oxigénio, reconhecendo-se, 
atualmente, um papel acrescido na dis-
função funcional celular e orgânico em 
entidades como insuficiência cardíaca, 
doença renal crónica ou doença infla-
matória intestinal.

Assim, a indicação da reposição 
de ferro viu alargada em muito o seu 
espetro e a escolha da formulação de 
administração: per os ou parentérica – 
obedece à ponderação entre a rapidez 
na correção desejada; a tolerabilidade 
da formulação adotada; o risco de po-
tenciais interações farmacológicas e da 
disponibilidade de uma via oral compe-
tente para absorção.

O ferro endovenoso deve ser defini-
tivamente considerado quando às indica-
ções atrás observadas se associa: (1) in-
tolerância ou falta de resposta com ferro 
oral; (2) a anemia for efetivamente grave 
e afetar as atividades da vida diárias; (3) 
existirem condições de má absorção in-
testinal; (4) o facto das perdas hemáticas 
excederem o aporte de ferro; (5) doen-
ça renal crónica, independentemente 
da presença de agentes estimulantes da 
eritropoiese; (6) anemia secundária a 
quimioterapia; (7) pré e pós-operatório 
de doentes com anemia e necessidade de 
correção rápida da ferropenia, visando a 
redução ou evicção de suporte transfu-
sional e (8) na condição de pós-parto 
para valores de hemoglobina entre 7 e 
9 g/dL.

Da prática comum do internista, e 
adicionalmente às indicações mais ou 
menos óbvias para o ferro endovenoso, 
é a ocorrência de intolerância às formu-
lações orais em que mais vezes se con-
sidera terapêutica endovenosa. Destas, 
a escolha entre as distintas fórmulas 
existentes (óxido de ferro sacarosado, 
carboximaltose férrica, ferro dextrano, 
etc.) deve ser feita individualmente – 
tendo em conta a duração de infusão; o 
risco de hipersensibilidade/necessidade 
de dose-teste e/ou reporte de reações 
de anafilaxia; a rapidez de resposta e, 
naturalmente, o custo de cada uma, na 
perspetiva do valor terapêutico acrescido 
final.

Carlos Capela
Diretor do Serviço de MI do 
Hospital de Braga. Assistente 
convidado da Escola de Ciências 
da Saúde da Univ. Minho. 
Investigador do ICVS/3B`S da 
Univ. Minho

Ferroterapia 
endovenosa: a quem?

sábado, 28
auditório iPVC

18h15 - 18h45

sexta-feira, 27
auditório esPaço Viana

09h15 - 10h45

A decisão 
terapêutica com 
ferro obedece 
fundamentalmente 
aos imperativos 
da patofisiologia 
na instalação do 
défice e da sua 
repercussão no 
organismo e na 
doença.

sexta-feira, 27
auditório santiago da barra

09h15 - 10h45

Diabetes e cancro 
partilham um 
número razoável  
de fatores  
de risco.
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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 

detecting glucocorticoid-induced diabe-
tes, and the management glucocorticoid-
-induced diabetes according fingerstick 
glucose levels and type of glucocorticoid 
drug used.

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. 

Exuperio Díez Tejedor
Full professor of Neurology. Head 
of Department of Neurology 
and Stroke Centre. Coordinator, 
Neurosciences Area – IdiPAZ 
(Health Research Institute) La Paz 
University Hospital - Autónoma 
University of Madrid

Javier Ena
Coordinator Diabetes and Obesity 
Working Group of the 
Spanish Society of Internal 
Medicine. Honorary professor, 
Department of Public Health, 
Univ. Miguel Hernández, Alicante

stem cell therapy in ischemic stroke Corticosteroids  
and diabetes:
usual friends

Glucocorticoids, 
commonly used 
to treat multiple 
inflammatory 
processes, 
can cause 
hyperglycemia and 
diabetes.

sexta-feira, 27
auditório santiago da barra
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sexta-feira, 27
auditório santiago da barra
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CuIDADOS pALIATIVOS nAS InSufICIênCIAS AVAnÇADAS DE órGÃO

referenciação a serviços de Cuidados Paliativos deve centrar-se 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 
doenças avançadas não oncológicas existe 
dificuldade em estabelecer o prognóstico 
e identificar a fase final de vida, dado que 
podem apresentar frequentes descom-
pensações seguidas de períodos de es-
tabilidade clínica em que o doente pode 
recuperar o estado de saúde prévio.

 Para a médica, esta “incerteza e a 
escassa perceção de padecer de uma 
doença grave acarreta dificuldades na to-
mada de decisões em situação de fim de 
vida, quer pelos profissionais quer pelos 
doentes e familiares, comportando pro-
cedimentos invasivos que muitas vezes 
são fúteis e com insuficiente controlo 
sintomático”.

Referindo-se ao tema da sua pales-
tra, “Cuidados paliativos na insuficiência 
hepática”, Aida Cordero Botejara afirma 
que as doenças hepáticas crónicas apre-
sentam elevada prevalência e morbimor-
talidade condicionada por dois fatores: 
a insuficiência hepática e a hipertensão 
portal. 

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

plicações relacionadas com o aumento da 
hipertensão portal. Frequentemente, é a 
ascite a complicação que marca o início 
desta fase”, explica.  

Segundo a internista, o prognóstico 
está associado ao grau de insuficiência 
hepática e à falência de órgãos extra-
-hepáticos, estratificado na classificação 
Child-Pugh, e mais recentemente com o 
índice MELD, com melhor capacidade dis-
criminativa para priorizar a indicação para 
transplante hepático.

Outro fator envolvido na evolução 
destes doentes é “a possível reversibi-
lidade da doença hepática de base, de-
terminada pela etiologia e a sua possível 
terapêutica (antiviral, abstinência alcoó-
lica)”. 

“A doença hepática terminal (ESLD) 
é a etapa final na evolução natural das 
doenças hepáticas e apresenta complica-
ções agudas, episódicas e frequentes que 
costumam necessitar de internamentos 
frequentes, tais como ascite refratária, 
hemorragia por varizes, encefalopatia, 
infeções, peritonite e síndrome hepator-
renal”, indica a médica.

A doença acompanha-se de sinto-
mas que limitam a qualidade de vida 
(astenia extrema, prurido, icterícia, 
caquexia, cãibras musculares, dor não 
controlada e depressão) que é perti-
nente avaliar sistematicamente, sendo 
necessário adequar a terapêutica à in-
suficiência hepática 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 é o transplante hepático, condicio-
na as possibilidades de sobrevivência e 
a necessidade de cuidados paliativos na-
queles doentes que não serão candidatos 
a transplante pelas suas comorbilidades 
e nos que agravam o prognóstico a curto 
prazo por complicações à espera do trans-
plante.

“A decisão de CP e de limitação do es-
forço terapêutico dependerá da indicação 
para transplante hepático e da potencial 
reversibilidade da complicação, sendo 
necessária uma cuidadosa informação e 
avaliação, considerando os valores e pre-
ferências do doente e da família, que pos-
sibilitem a tomada de decisões conjunta 

e a adequação das medidas terapêuticas”, 
conclui.  

CP na insuficiência cardíaca 

Conceição Pires, assistente hospitalar 
graduada de Medicina Interna do Servi-
ço de Cuidados Paliativos do CH de São 
João Porto, é uma das participantes nesta 
mesa-redonda e centrará a sua palestra no 
tema “Cuidados paliativos na insuficiência 
cardíaca”.

De acordo com a médica, a insuficiên-
cia cardíaca congestiva (ICC) constitui um 
problema de saúde pública importante, 
com prevalência e mortalidade elevadas, 
sobretudo nos doentes em fases avança-
das, havendo vários estudos que demons-
tram que “a qualidade de vida nestes do-

entes é negativamente influenciada pelo 
status funcional, sobrecarga de sintomas 
e stress psicológico”.

“Estudos epidemiológicos recentes 
demonstram um aumento da incidência 
e uma melhoria da sobrevida dos doen-
tes com insuficiência cardíaca congestiva, 
com o consequente aumento do número 
de doentes que vive com IC, por defini-
ção, sintomáticos”, indica. 

À medida que a evolução do conhe-
cimento levou ao aparecimento de tera-

pêuticas mais eficazes, com melhoria da 
sobrevida, Conceição Pires indica que se 
foi assistindo ao aparecimento de mais 
doentes que vivem com IC, muitos em 
fases avançadas da doença e que pela 
idade têm múltiplas comorbilidades e 
fragilidades.

“Apesar das recomendações no sen-
tido da referenciação a serviços de CP, 
a percentagem de doentes com acesso a 
estes cuidados é ainda muito pequena. 
São vários os obstáculos encontrados à 

adequada referenciação dos doentes”, 
adianta a médica, desenvolvendo que 
podem elencar-se as barreiras dos pro-
fissionais, peritos da área e em cuida-
dos paliativos, resistências dos doentes 
e famílias e constrangimentos estrutu-
rais. 

Relativamente às dificuldades en-
contradas pelos profissionais, Conceição 
Pires afirma que os peritos que acompa-
nham estes doentes temem que os seus 
doentes possam sentir-se abandonados 
e mesmo que não sejam adequadamen-
te tratados (a evolução do conhecimen-
to na área é vasta e é plausível que os 
peritos questionem o conhecimento de 
não peritos na área, além disso, o me-
lhor acompanhamento destes doentes 
baseia-se na otimização do tratamento 

Aida Cordero Botejara

Conceição pires

Os cuidados paliativos (CP) não se destinam apenas a doentes oncológicos. 
Entre outras patologias, as insuficiências avançadas de órgão (hepática, 
cardíaca, respiratória, renal, por exemplo) implicam frequentemente a 
necessidade de CP. Mas a decisão de introduzir estes cuidados de saúde não  
é simples. De acordo com os internistas que participam esta manhã na mesa- 
-redonda “Cuidados paliativos nas insuficiências avançadas de órgão”,  
a tomada de decisão deve assentar não apenas nas expectativas de sobrevida, 
mas também nas necessidades dos doentes.

A tomada de decisão quanto à prestação de cuidados paliativos deve assentar não apenas nas expectativas de sobrevida, mas também nas  necessidades dos doentes
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referenciação a serviços de Cuidados Paliativos deve centrar-se nas necessidades dos doentes
dirigido à doença, quando adequado e 
possível). 

Por seu lado, acrescenta, “os paliati-
vistas sentem, por vezes, relutância em 
tratar estes doentes por sentirem ‘ame-
açada’ a sua capacidade de expert. Por 
um lado, a evolução menos previsível e, 
por outro, o caráter variável e ambivalen-
te das reações emocionais dos doentes 
(por oposição à clássica evolução de de-
clínio progressivo na fase avançada das 
doenças oncológicas) pode ser sentido 

como ameaça à abordagem tradicional 
em CP”. 

Também os doentes e famílias po-
dem ser um obstáculo à referenciação 
a serviços de CP. “Frequentemente, têm 
dificuldade em ver a sua doença como 
terminal e temem que, ao ser orientados 
para consultas de cuidados paliativos, 
percam acesso aos ‘tratamentos mais 
recentes’ e adequados à sua situação”, 
justifica. 

Adicionalmente, os recursos não são 
inesgotáveis. “Sabemos que mesmo os 
doentes tradicionalmente considerados 
candidatos a apoio de CP têm referen-
ciações tardias e, frequentemente, não 
chegam mesmo a beneficiar destes cui-
dados.” 

“Como dar resposta a esta situa-

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

Por oposição ao clássico modelo 
“transicional” cuidados curativos/cuida-
dos paliativos, o modelo de “complemen-
taridade”, em que ao longo do processo 
de evolução da doença o peso relativo 
dos cuidados vai variando, parece ser, se-
gundo Conceição Pires, “mais funcional e 
capaz de dar resposta as necessidades de 
doentes e famílias”. 

“Ao momento do diagnóstico, a maio-
ria dos doentes está sintomática. Com a 
instituição de medicação, adequação die-
tética e gestão de fluidos e outras medi-
das, é possível melhorar os sintomas, mas 
muitos doentes mantêm limitação fun-
cional, com diminuição da resistência ao 
esforço, fadiga persistente e alterações so-
ciais no trabalho e relações interpessoais.” 

Conceição Pires defende que a abor-
dagem paliativa dirigida ao alívio do so-
frimento, dando resposta aos problemas 
físicos, psicológicos e espirituais, através 
do controlo de sintomas, apoio psicosso-
cial e abordagem do sofrimento existen-
cial, deveria idealmente ser disponibiliza-
da em simultâneo com as mais recentes 
e adequadas intervenções de medicina 
baseada na evidência dirigidas à modifica-
ção da doença. 

“Numa fase inicial da doença, o ob-
jetivo predominante da intervenção é a 
educação do doente e família sobre a in-
suficiência cardíaca e o autocuidado. Na 
fase de estabilidade sintomática o papel é 
de suporte, potenciando os mecanismos 
de copping para lidar com a IC e o impac-
to na vida diária. Na fase avançada da do-
ença, em que há grande fragilidade física, 
a paliação de sintomas deve ser prevalen-
te, mantendo-se, no entanto, importantes 
muitos tratamentos dirigidos à doença. A 
abordagem deve pautar-se pela definição 
de objetivos de cuidados, baseada nos 
valores, necessidades e prioridades do 
doente.” 

Para poder prestar cuidados ade-
quados, Conceição Pires refere ser 
fundamental o planeamento antecipado 
de cuidados, sendo para isso necessário 
estabelecer uma comunicação eficaz, que 
permita que a tomada de decisões sobre 
terapêuticas e outras intervenções seja 
partilhada entre clínicos e doentes. 

“Segundo Goodlin, embora haja pou-
ca evidência específica para os melhores 
cuidados em fim de vida dos doentes com 
ICC, a melhor orientação pode inferir-se 
dos variados estudos em doentes com 
ICC avançada. Medicação dirigida à ICC, 
incluindo IECA e β-bloqueadores, deve 
ser continuada nas fases finais de vida, de 
acordo com a tolerância 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 discussões sobre a melhor 
orientação deve estar presente o caráter 
incurável da doença e o prognóstico. Os 
cuidados devem ser planeados, incluindo 
o local de cuidados e a necessidade de 
uma equipa interdisciplinar.”

CP na insuficiência respiratória

Segundo Elga Freire, assistente hos-
pitalar graduada de Medicina Interna do 
CHP e coordenadora da EIHSCP do CHP, 
os CP, tradicionalmente associados à do-
ença oncológica, são um componente 
importante da abordagem dos doentes 
com doença pulmonar crónica avançada 
e insuficiência respiratória, nomeadamen-
te a doença pulmonar obstrutiva crónica 
(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, otimização da função, ajuda 
na tomada de decisões sobre os cuidados 
de fim de vida, suporte emocional e espi-
ritual aos doentes e suas famílias, os CP 
devem ser introduzidos no início do diag-
nóstico destas doenças”, refere.

A médica chama a atenção para a 
importância de não restringir os CP aos 
cuidados de fim de vida nem às últimas 
horas ou dias de vida. “A inclusão dos do-
entes em cuidados paliativos deve basear-
-se mais nas suas necessidades do que nas 
expectativas de sobrevida.”

A trajetória imprevisível da doença, o 
desconhecimento do quanto os serviços 
de CP podem ajudar, as dificuldades de 
comunicação dos profissionais de saúde 
com os doentes e suas famílias e a falta de 
informação sobre as opções terapêuticas 
são, segundo Elga Freire, algumas barrei-
ras que impedem o acesso dos doentes 
não oncológicos aos CP.

A internista menciona que estudos 
demonstram que os doentes com DPOC 
avançada, quando comparados com do-
entes com cancro do pulmão terminal, 
têm significativamente menor qualidade 
de vida, estão mais confinados ao do-
micílio, têm mais dispneia, ansiedade e 
depressão e recebem menos tratamento 
sintomático. Contudo, indica, “apesar da 
limitação ao domicílio, estes doentes e os 
seus cuidadores recebem pouco suporte 
dos serviços comunitários”. 

Por outro lado, metade dos doentes 

com DPOC morre nos hospitais, a maio-
ria em unidades intensivas, e que os so-
breviventes necessitam, muitas vezes, 
de cuidados intensivos de enfermagem 
e de fisioterapia em internamentos pro-
longados. “Estes doentes são, cada vez 
mais, submetidos a ventilação mecânica. 
Questões como quando não iniciar ou 
suspender a ventilação ou se o limite é a 
ventilação não invasiva colocam-se diaria-
mente”, relata.

“As decisões de fim de vida devem ser 
discutidas com o doente, numa fase de 
estabilidade da doença, o que raramente 
acontece. Um estudo realizado em Portu-
gal aponta como principais razões para a 
insuficiente comunicação entre o médico 
e o doente com DPOC sobre o final de vida 
a falta de preparação dos profissionais, o 
medo de tirar a esperança aos doentes e 
a falta de formação. A comunicação que 
inclui as decisões de fim de vida é um dos 
princípios básicos de CP”, considera.

Os CP devem ser integrados nos cui-
dados multidisciplinares aos doentes com 
doença respiratória crónica avançada, 
quer seja em ambiente hospitalar, no in-
ternamento ou consulta externa, quer a 
nível domiciliário. 

“A correta abordagem dos doentes 
com doença crónica avançada requer uma 
melhoria dos conhecimentos dos médicos 
e dos outros profissionais de saúde, o que 
implica uma aposta na formação pré e 
pós-graduada em CP, a par de um inves-
timento na organização das instituições”, 
conclui.

 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 

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.

Juan pablo Leiva
Palliative Care, Hospital de 
Manacor, Mallorca

renal palliative care:  
a new challenge in renal failure

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

Elga freire

sexta-feira, 27
auditório iPVC

09h15 - 10h45
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O paradigma do tratamento do 
AVC isquémico na fase aguda mudou 
significativamente. Na sequência dos 
estudos publicados em 2015, que mos-
traram o benefício clínico da trombec-
tomia mecânica no tratamento do AVC 
isquémico agudo com oclusão de gran-
de vaso, as recomendações das prin-
cipais sociedades científicas de AVC 
passaram a incluir este tratamento na 
abordagem terapêutica do AVC agudo. 

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

Esta nova realidade obrigou à re-
organização dos sistemas de saúde 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 Saúde deve organi-
zar, com urgência, a sua rede de refe-
renciação, com base nos recursos atu-
almente existentes, conectando a rede 
das unidades de AVC aos centros de 
Intervenção Neurovascular. Esta reorga-
nização deve ter por base os pressupos-
tos científicos que regem o tratamento 
do AVC agudo, nos quais a diferencia-
ção técnica e o tempo de atuação são 
fundamentais para a obtenção de bons 
resultados clínicos.

O planeamento da rede deve pro-
curar o equilíbrio entre a proximidade 
dos “doentes” – diminuindo assim o 
tempo decorrido desde o início dos 
sintomas até ao tratamento endovascu-
lar – e a diferenciação técnica dos cen-
tros com capacidade de efetuar trom-
bectomia, melhorando desta forma a 
eficácia do tratamento e o prognóstico 
dos doentes. Este exercício apenas será 
possível com a implementação de uma 
rede de transmissão de dados clínicos/
imagem e do transporte eficiente dos 
doentes.

Em Portugal, a Neurorradiologia 
de Intervenção, ainda sem redes de 
referenciação estabelecidas, efetuou 
em 2015 aproximadamente 350 trom-
bectomias mecânicas nos seus nove 
centros de Neurointervenção (com 
26 especialistas dedicados), contabili-
zando cerca de 1,6% dos AVC, o que 
está em linha com a generalidade dos 
países desenvolvidos. Estes números 
não devem esconder, no entanto, a 
necessidade de organização da rede, a 
qual deverá permitir um acréscimo de 
doentes tratados de aproximadamente 
2% ao ano, ao longo dos próximos 5 
anos.

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.

O ano de 2015 representou um mar-
co histórico na abordagem do doente 
com AVC isquémico. Com efeito, a pu-
blicação, no início desse ano, dos vários 

estudos que demonstraram o extraordi-
nário benefício do tratamento endovas-
cular, quando instituído nas primeiras 
6 horas em doentes com oclusão de 
grandes vasos, inaugura uma nova era. 
E esta nova fase terapêutica é também 
um desafio sob o ponto de vista organi-
zacional, na medida em que impõe uma 
reformulação da articulação entre os 
hospitais com unidades de AVC de nível 
B e A, de modo a oferecer este recurso a 
quem dele necessita.

Cumprindo esse propósito, teve iní-
cio, em 1 de agosto de 2015, um proje-
to de articulação entre os 7 hospitais da 
região Centro com unidades de AVC de 
nível B e o Centro Hospitalar e Universi-
tário de Coimbra (com unidade de AVC 
de nível A, dispondo de equipa de neu-
rorradiologia de intervenção 24/24 ho-
ras), num esforço conjunto que inclui os 
diferentes profissionais que deles fazem 
parte, ARS-Centro e INEM. Com o recurso 
à telemedicina – a qual permite a visua-
lização simultânea do doente e dos exa-
mes de imagem cerebral – foi constituída 
a teleconsulta da Via Verde do AVC, cujo 
objetivo principal é o de prestar apoio 
à decisão terapêutica e de selecionar, a 

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

terapêutica 
endovascular  
no aVC agudo.
Como estamos? 
Para onde vamos?

Manuel ribeiro
Neurorradiologia de Intervenção. 
CH de Vila Nova de Gaia/Espinho

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

Gustavo Cordeiro
Assistente graduado de Neurologia 
do CHUC. Corresponsável pela 
implementação da Via Verde do AVC 
inter-hospitalar na região Centro. 
Membro do Comité de Telestroke 
da European Stroke Organization 
(ESO). Membro do painel científico 
de Cuidados Neurocríticos da 
European Academy of Neurology 
(EAN)

sexta-feira, 27
auditório santiago da barra

14h30 - 16h00

the time has come to incorporate
ultrasound training in the basic 
medical curriculum

telestroke na era  
da trombectomia

sexta-feira, 27
auditório iPVC

13h00 - 13h30

sexta-feira, 27
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O planeamento 
da rede deve 
procurar o 
equilíbrio entre 
a proximidade 
dos “doentes” e 
a diferenciação 
técnica dos 
centros com 
capacidade 
de efetuar 
trombectomia.

O ano de 2015 
representou um 
marco histórico 
na abordagem do 
doente com AVC 
isquémico. 
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Desde sempre que se têm procura-
do as causas para as inúmeras doenças 
que afetam o ser humano. A diabetes 
não tem fugido a esse paradigma, mas 
a discussão em torno do assunto tem 
esbarrado invariavelmente na falta de 
consenso científico e na ambiguidade 
dos resultados.

Até há não muito tempo, as infeções 
víricas, nomeadamente as causadas pelo 
grupo dos enterovírus, pareciam indiciar 
uma forte relação de causalidade. Con-
tudo, os vários estudos (retrospetivos 
e prospetivos) têm apontado caminhos 
díspares. Não se podendo aferir uma 
relação de causalidade, as infeções pelos 
coxcksakie B, rotavírus, citomegalovírus, 
vírus da rubéola e da parotidite estão 
associadas a um aumento da incidência 
da diabetes tipo 1, a qual, não sendo 
explicada por uma relação direta, pode 
ser explicada pela indução de diversos 
mecanismos de autoimunidade, seja da 
ativação de células T autorreativas, de 
mecanismos de imunidade humoral, ou 
de diversos outros fatores intervenientes 
no processo inflamatório, como citoqui-
nas, interferon-α e o complexo MHC das 
classes I e II. 

Da exposição vírica, da (epi)genética 
e do meio ambiente, presumivelmente se 
congregarão no mesmo instante as cir-
cunstâncias ideais, de forma a disparar o 
gatilho que vai conduzir ao aparecimento 
de algumas das formas de diabetes.

Associadamente à 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. Há já trabalhos nesta área que tentam 
relacionar a presença de determinados 
vírus no pâncreas de doentes com D2, 
os quais, associadamente à demanda 
aumentada, particularmente em pessoas 
obesas, ou da insulinorresistência que 
as caracteriza, têm associadamente dimi-
nuição da produção de insulina causada 
pela destruição das células β secundária 
à infeção viral.

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

É sabido que os doentes com infe-
ção pelo VIH têm frequentemente uma 
perturbação importante no metabolismo 
lipídico, mas mais recentemente foram 
encontrados novos casos de diabetes tipo 

2 associada às novas terapêuticas antirre-
trovirais e à melhoria do estado global dos 
doentes.

É desta realidade que surge este inte-
resse, o qual abre muitas portas, levanta 

muitas questões e de momento tira pou-
cas dúvidas e aponta poucas certezas. 
Mas, tal como escreveu recentemente Max 
Pembertom, muito em breve, será “prefe-
rível ter infeção pelo VIH que diabetes”.

Quando os vírus trazem companhia

paulo Subtil
Consultor em MI, CHTMAD

O AGrIDOCE DA DIABETES

sexta-feira, 27
auditório santiago da barra

09h15 - 10h45
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A apresentação “Terapêutica 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 atenção à fase aguda e mencionan-
do as novas opções terapêuticas à nossa 
disposição, nomeadamente a trombecto-
mia mecânica. Não é fácil definir o que é 
o “doente muito idoso”, sendo a barreira 
etária a forma mais fácil de “acantonar” 
um número muito importante de doen-
tes com AVC, doentes que são com algu-
ma frequência menosprezados. 

O AVC, não esqueçamos, é uma do-
ença do doente idoso, na maior parte 
dos casos. O “doente mais idoso” é ape-
nas uma fatia muito importante destes. 
Não se pode cair no paradoxo de apurar 
o tratamento de uma doença 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 diagnóstico e ainda é aquele a quem 
mais provavelmente será negada uma 
cama diferenciada em cuidados agudos 
para doentes com AVC. E, porém, pela 
sua fragilidade, pelas comorbilidades 
que frequentemente apresenta, é 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 
fibrilhação auricular, faz dele o doen-
te onde, frequentemente, a prevenção 
secundária é, paradoxalmente, mais re-
compensadora. 

Quando surgiu a terapêutica trom-
bolítica para o tratamento agudo do AVC 
isquémico, pelo simples facto de a maior 
parte dos estudos científicos não rando-
mizarem os doentes mais idosos, houve 
um tempo de espera antes que fosse 
internacionalmente aceite a trombólise 
endovenosa para o doente mais idoso, 
neste caso, o doente com mais de 80 
anos. Hoje já não é assim, a idade deixou 
de ser um fator de exclusão para a trom-
bólise endovenosa. 

Agora que a trombectomia mecânica 
está a ganhar um espaço cada vez maior 
na abordagem aguda do AVC isquémi-
co, parece também que no doente mais 
idoso é possível a utilização deste novo 
tratamento. É importante refinar crité-
rios para evitar a futilidade terapêutica, 
mas, mais importante que isso, para não 
negar a uma faixa importante dos nossos 
doentes com AVC agudo o tratamento 
atempado e adequado.

 No dia-a-dia do trabalho no Serviço 
de Urgência, cada internista individual-

mente e o chefe de equipa médica, como 
gestor da equipa e organizador do traba-
lho daquele dia, são confrontados com 
decisões clínicas, desde as mais fáceis e li-
neares às mais complicadas e com contor-
nos clínicos ou de gestão que conduzem 
à necessidade de definição de estratégias 
mais elaboradas. Estas decisões, mais ou 
menos difíceis, se sustentadas em evidên-
cia clínica e em normas ou protocolos, 
vão traduzir-se em estratégias de diag-
nóstico e terapêutica com o objetivo final 
de solucionar o problema do doente que 
motivou a sua ida ao Serviço de Urgência. 

Mas, paralelamente às decisões clí-
nicas sustentadas, todos nós somos con-
frontados diariamente com aquilo a que o 
NEUrgMI decidiu chamar de (in)decisões 
no Serviço de Urgência. 

Com isto, pretendemos debater, na-
quele que será o mais amplo fórum de 
discussão nacional de Medicina Interna, a 
situação daqueles doentes que pela sua pa-
tologia, pela necessidade de determinada 

marcha diagnóstica, ou pela necessidade 
de vigilância ou terapêutica, nos causam 
dúvida de qual será a melhor estratégia 
a implementar, internar para tentar solu-
cionar mais rapidamente a situação ou dar 
alta e definir plano de seguimento em am-
bulatório (em ambiente de Hospital de Dia 
ou de Consulta Externa).  

A estratégia que definirmos será im-
portante não só para o doente em causa, 
mas também para o hospital, visto que 
terá reflexo no aumento ou na diminui-
ção do número de internamentos. 

Esperamos que este seja um momen-
to de debate e de reflexão sobre uma te-
mática cada vez mais premente no pano-
rama atual dos hospitais e do trabalho no 
Serviço de Urgência.  

Hoje em dia, a Medicina Interna tem 
um papel fulcral no funcionamento dos 
serviços de urgência do nosso país, no-
meadamente nos serviços de urgência 
médico-cirúrgica, polivalente e nalguns 

serviços de urgência básica. Em qualquer 
momento o internista é chamado a tomar 
decisões importantes, por vezes, difíceis, 
mas essenciais para a devida orientação 
dos doentes.

Uma das situações comuns é a de ter 
de tomar uma decisão baseada apenas 
em alterações analíticas, que nem sempre 
têm uma correlação óbvia com o quadro 
clínico subjacente. Todos nós somos con-
frontados, por vezes, com doentes cujo 
principal problema é uma elevação inex-
plicada da PCR ou da troponina, ou com 
outro parâmetro laboratorial alterado, e 
temos de tomar uma decisão naquele mo-
mento, o que nem sempre é fácil e linear.

Nalguns casos, podem-se aplicar os 
vários algoritmos emanados das guideli-
nes, mas o que acontece frequentemente 
é pedirem-se várias análises, 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 serviços 
de urgência sobrelotados, nalguns casos, 
em condições deficientes e com cansaço 
acumulado, em que o pouco tempo que 
temos para avaliar clinicamente os doen-
tes muitas vezes é compensado com o pe-
dido abusivo de exames complementares 
de diagnóstico, nomeadamente análises.

Neste workshop, pretende-se abor-
dar algumas dessas análises, por vezes 
consideradas polémicas, discutindo a sua 
importância, a necessidade de as solicitar 
e em que contextos, e a melhor forma de 
lidar com as suas alterações no dia-a-dia 
do Serviço de Urgência.

terapêutica  
nos doentes muito 
idosos na fase 
aguda: os mesmos 
critérios?

Manuel Guilherme Gama
Assistente hospitalar graduado de 
MI, Unidade de AVC, CH de São João

Susana neves Marques
Assistente hospitalar graduada de 
MI. Chefe de Equipa do Serviço de 
Urgência. Coord. Unidade Cuid. 
Inter. Médicos do Serviço. de MI 
do H. São Bernardo, CHS. Membro 
do Núcleo de Urgência e Doente 
Agudo da SPMI (NEUrgMI)

João porto
Assistente graduado de MI. Serviço 
de Medicina Interna A, CHUC

sexta-feira, 27
auditório santiago da barra

14h30 - 16h00

(In)DECISõES nO SErVIÇO DE urGênCIA

(In)DECISõES nO SErVIÇO DE urGênCIA

“dou mesmo alta ou interno?”

análises polémicas

sexta-feira, 27
auditório iPVC

14h30 - 15h30

sexta-feira, 27
auditório iPVC

14h30 - 15h30
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Nos últimos anos, tem ocorrido uma 
diminuição da incidência da tubercu-
lose em Portugal, atingindo o cut-off de 
20/100.000 habitantes. Uma redução mais 
acentuada vai exigir diagnósticos mais 
precoces, rastreio de populações de risco 
mais eficaz e definição de estratégias que 
garantam que os doentes fazem o trata-
mento até ao fim de forma adequada.

Só que não temos vindo a assistir a 
uma redução do tempo até ao diagnósti-
co, apesar de termos meios complementa-
res de diagnóstico cada vez mais rápidos. 
Pelo contrário, temos vindo a assistir a 
um aumento entre o início de sintomas, o 
diagnóstico e o início de tratamento. Para 
reduzir este atraso, é necessário aumentar 
a suspeição nas comunidades de maior 
risco entre os profissionais de saúde e me-
lhorar o acesso a serviços de tuberculose 
(centros de diagnóstico de tuberculose ou 
consultas de tuberculose).

Cerca de 25% dos doentes com tuber-
culose apresentam, pelo menos, um fator 
de risco social. Se pretendermos chegar às 
populações mais vulneráveis, vai ser neces-
sário criar redes sustentadas de partilha de 
ações com outras entidades fora do siste-
ma nacional de saúde. É conhecida a for-
te ligação da tuberculose aos fenómenos 
económicos e sociais das populações e da 
importância da criação de equipas multi-
disciplinares na abordagem desta doença.

As organizações da sociedade civil 
têm a vantagem de conhecer bem a co-
munidade local e de funcionar em áreas 
ou populações de difícil acesso. A cola-
boração da sociedade civil, particular-
mente nas áreas geográficas com maior 
incidência de tuberculose ou com maior 

concentração de populações vulneráveis, 
é fundamental. Esta colaboração pode 
permitir o alargamento das estratégias de 
prevenção da tuberculose (deteção pre-
coce e rastreio das populações de risco), 

prestação de cuidados e controlo da do-
ença para além das instalações físicas dos 
serviços de saúde.

Por outro lado, é necessária a susten-
tabilidade dos serviços de luta antituber-

culosa, garantindo o treino dos profissio-
nais que lá trabalham de forma a garantir 
a contínua redução de casos, a melhoria 
do sucesso terapêutico e a redução das 
formas multirresistentes.

tuberculose em Portugal: realidade e perspetivas futuras

raquel Duarte
Programa Nacional para a 
Tuberculose. Centro de Referência 
Nacional para a Tuberculose 
Multirresistente. UGI Torax, 
CHVNG/E. FMUP.
Instituto de Saúde Pública, UP

sexta-feira, 27
auditório santiago da barra

11h15 - 11h45

Cerca de 25% 
dos doentes 
com tuberculose 
apresentam, pelo 
menos, um fator 
de risco social.
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· 45 ·

Viana: porta do Atlântico, porto da Medicina

26 DE MAIO (quinta-feira) • 26 DE MAYO ( jueves)

16h00	 Abertura do Secretariado

18h30	-	20h30	 Comunicações Orais

21h00	 Jantar de Boas-Vindas

27 DE MAIO (sexta-feira) • 27 DE MAYO (viernes)

07h30 Abertura do Secretariado

08h00 - 09h00 Comunicações Orais

09h15 - 10h45 • CIRROSE HEPÁTICA: PERSPETIVAS FUTURAS
 Presidente: Carlos Monteverde
 Moderadores: Maria de Jesus Banza · José Presa
 Comentadores: Mónica	Sousa · Nuno	Silva · Alfredo Pinto

 Acute-on-cronic liver failure: novos conceitos
 Filipe	Nery
 Lesão renal aguda- como muda o prognóstico?
 João Santos
 Infeção. Novas e velhas bactérias. Qual a importância?
 Joana	Cochicho

09h15 - 10h45 • O AGRIDOCE DA DIABETES
 Presidente: Margarida	Bigotte
 Moderadores: Edite	Nascimento · Filomena Roque

 Os tumores e os temores na Diabetes
 Cristina	Roque
 Quando os vírus trazem companhia
 Paulo	Subtil
 Corticoides e diabetes: os amigos do costume
 Javier Ena
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V CONGRESSO IBÉRICO DE MEDICINA INTERNA
XXII CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA INTERNA

09h15 - 10h45 • CUIDADOS PALIATIVOS NAS INSUFICIÊNCIAS AVANÇADAS DE ÓRGÃO
 Presidente: Pastor Santos Silva
 Moderadores: Florbela Gonçalves · Ferraz Gonçalves

 Cuidados paliativos na insuficiência renal
 Juan Pablo Leiva
 Cuidados paliativos na insuficiência cardíaca
 Conceição Pires
 Cuidados paliativos na insuficiência hepática
 Aida Cordero
 Cuidados paliativos na insuficiência respiratória
 Elga Freire

10h45 - 11h15 Coffee-break • Apresentação de Pósteres

11h15 - 12h15 • A MEDICINA INTERNA NO SÉCULO XXI:
 Tendências, problemas, perspetivas, desafios
 Moderador: Armando	Carvalho
 Participantes: Paula	Baptista · Raquel Calisto · José Mariz · Betânia	Ferreira
 Comentadores: Jorge Poço	·	José	Paulo	Araújo

11h15 - 11h45 • TUBERCULOSE EM PORTUGAL: REALIDADE E PERSPETIVAS FUTURAS
 Presidentes: Ana Maria Correia · João	Araújo	Correia
 Conferencista: Raquel Duarte

11h45 - 12h15 • SOBREDIAGNÓSTICO E SOBRETRATAMENTO EM MEDICINA
 Presidentes: Emilio Casariego Vales · José	Luís	Ducla	Soares
 Conferencista:	Luís	Campos

11h15 - 11h45 • A MEDICINA INTERNA NOS HOSPITAIS PÚBLICOS E NOS PRIVADOS:
 DIFERENÇAS E VICISSITUDES
 Presidente: António	Oliveira	e	Silva
 Conferencista: João Sá

11h45 - 12h25 • ESTUDO DIAMEDINT
 Perfil e prevalência dos diabéticos internados nos Serviços de
 Medicina Interna. Apresentação de resultados
 Presidente: Manuel	Teixeira	Veríssimo
 Moderadores: Álvaro	Coelho · Estevão Pape
 Participantes: Rita	Nortadas · Joana Decq Mota · Conceição Escarigo · Paula Lopes
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Viana: porta do Atlântico, porto da Medicina

 • ENTREGA DO PRÉMIO JORGE CALDEIRA

12h30 - 13h30 • SIMPÓSIO PATROCINADO BOEHRINGER (1)
 Coração e Pulmão: Evidência robusta para desafios no mundo real
 Moderador: Pedro Von Hafe
 Palestrantes: Pedro Monteiro · Miguel Guimarães

12h30 - 13h30 • SIMPÓSIO PATROCINADO BIAL (2)
 O Futuro da Diabetes, hoje: da doença cardiovascular ao cancro
 Presidente: Miguel Melo
 Palestrantes: Pedro	Marques	da	Silva	·	Luís	Andrade

13h00 - 13h30 • ECOGRAFIA CLÍNICA: A NOVA SEMIOLOGIA?
 Presidentes: Diana Guerra · António	Martins	Baptista
 Conferencista: Frank	Bosch

13h30 - 14h30 Almoço

14h30 - 16h00 • “META 90/90/90”. CONTRIBUTOS
 Presidente: Telo Faria
 Moderadores: José	António	Malhado · Rosas Vieira

 Contribuição do Programa Nacional
 António	Diniz
 Contribuição dos Cuidados de Saúde Primários
 Rui Cernadas
 Contributo do poder político
 Manuel Pizarro
 Contributo da Medicina Interna
 Umbelina	Caixas
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V CONGRESSO IBÉRICO DE MEDICINA INTERNA
XXII CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA INTERNA

14h30 - 16h00 • DECISÕES TERAPÊUTICAS NO AVC. O FUTURO
 Presidente: Ivone Ferreira
 Moderadores: Maria Teresa Cardoso · Jorge Poço · Ana	Paiva	Nunes

 Terapêutica endovascular no AVC agudo: Como estamos ? Para onde vamos?
 Manuel Ribeiro
 Terapêutica nos doentes muito idosos na fase aguda: Os mesmos critérios?
 Guilherme	Gama
 Telestroke na era da trombectomia
 Gustavo Cordeiro
 Terapêutica com células stem no AVC isquémico. Novas oportunidades
 na regeneração cerebral
 Diez	Tejedor

14h30 - 15h30 • (IN)DECISÕES NO SERVIÇO DE URGÊNCIA
 Moderadoras: Maria da Luz Brazão · Olga Gonçalves

 Análises polémicas - João Porto
 Dou mesmo alta ou interno? - Susana Marques

15h30 - 16h00 • PUBLICAÇÃO CIENTÍFICA MÉDICA
 Moderador: Jorge Crespo

 Formação em escrita científica -	António	Vaz	Carneiro
 Mudar a prática clínica -	Rui	Tato	Marinho
 

16h00 - 16h30 Coffee-break • Apresentação de Pósteres

16h30 - 17h30  • SIMPÓSIO PATROCINADO TECNIMEDE (3)
 Dislipidemia Aterogénica - Um problema crescente que agrava o risco vascular
 Presidente: Alberto Mello e Silva

 Tríade Aterogénica e Risco Vascular
 Alberto Mello e Silva
 Não-HDL-C poderá ser o melhor marcador de risco CV?
 Pedro Marques da Silva
 Benefícios da Terapêutica combinada pravastatina/fenofibrato
 Carlos Aguiar
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Viana: porta do Atlântico, porto da Medicina

16h30 - 17h30 • SIMPÓSIO PATROCINADO MENARINI (4)
 Angina de Peito Estável: das Guidelines à Prática Clínica
 Moderadora: Diana Guerra
 Palestrante: José	Ramón	González	Juanatey

16h30 - 17h30 • SIMPÓSIO PATROCINADO DAIICHI-SANKYO (5)
 O que há de novo na anticoagulação?
 Presidente: Manuel	Teixeira	Veríssimo

 Novas perspetivas no tratamento da fibrilação auricular. Um olhar atento 
 no doente idoso
 Maria Teresa Cardoso
 Atualização em tromboembolismo
 Frederico Gonçalves

18h00 - 18h45 CERIMÓNIA DE ABERTURA

18h45 - 19h15 CONFERÊNCIA DE ABERTURA:
 NOVA MEDICINA - NOVA ÉTICA
 Presidente: Diana Guerra
 Conferencista: João Lobo Antunes

19h15 - 19h30 PRÉMIO NACIONAL DE MEDICINA INTERNA

21h00 Jantar do Presidente
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Viana: porta do Atlântico, porto da Medicina

Presidente da Sociedade Espanhola de Medicina Interna (SEMI)
Presidente de la Sociedad Española de Medicina Interna (SPMI)
Emílio	Casariego	Vales

Vice-Presidente da Sociedade Galega de Medicina Interna
Vicepresidente de la Sociedad Gallega de Medicina Interna
Rafael Monte Secades

Presidente da European Federation of Internal Medicine (EFIM)
Presidente de la EFIM
Frank	Bosch

Ex-Presidentes da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (SPMI)
Ex-Presidentes de la SPMI
António	Barros	Veloso	·	António	Martins	Baptista · António	Rodrigues	Dias · Armando Porto · Carlos 
Dias · Faustino	Ferreira · Fernando Santos · José Ávila Costa · Levi Guerra · Luís	Dutschmann

Ex-Diretores do Serviço de Medicina do Hospital de Viana do Castelo
Ex-Directores del Servicio de Medicina Interna del Hospital de Viana do Castelo
Amélia Marques · Defensor Moura · Fernando Gomes · Manuel Moreira · Miranda de Melo

ORGANIZAÇÃO DO CONGRESSO • ORGANIZACIÓN DEL CONGRESO

Presidente do Congresso
Presidenta del Congreso
Diana Guerra

Secretária Geral
Secretaria General
Carmélia Rodrigues

Tesoureiro
Tesorero
Carlos Ribeiro

Comissão Organizadora
Comité Organizador
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna · Sociedad Española de Medicina Interna

Alfredo Pinto · Ana	Nascimento · Andriy	Bal · Cristina	Roque · Edgar Torre · Emília	Guerreiro · Helena 
Terleira · João Andrade · José Vasconcelos · Luísa	Azevedo · Manuel Ferreira · Maria Ramallo · Paula 
Felgueiras · Raquel Lopez · Rogério Corga da Silva · Rosewitha	Bauerle

Serviço de Medicina Interna do Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo
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Viana: porta do Atlântico, porto da Medicina

26 DE MAIO (quinta-feira) • 26 DE MAYO ( jueves)

16h00	 Abertura do Secretariado

18h30	-	20h30	 Comunicações Orais

21h00	 Jantar de Boas-Vindas

27 DE MAIO (sexta-feira) • 27 DE MAYO (viernes)

07h30 Abertura do Secretariado

08h00 - 09h00 Comunicações Orais

09h15 - 10h45 • CIRROSE HEPÁTICA: PERSPETIVAS FUTURAS
 Presidente: Carlos Monteverde
 Moderadores: Maria de Jesus Banza · José Presa
 Comentadores: Mónica	Sousa · Nuno	Silva · Alfredo Pinto

 Acute-on-cronic liver failure: novos conceitos
 Filipe	Nery
 Lesão renal aguda- como muda o prognóstico?
 João Santos
 Infeção. Novas e velhas bactérias. Qual a importância?
 Joana	Cochicho

09h15 - 10h45 • O AGRIDOCE DA DIABETES
 Presidente: Margarida	Bigotte
 Moderadores: Edite	Nascimento · Filomena Roque

 Os tumores e os temores na Diabetes
 Cristina	Roque
 Quando os vírus trazem companhia
 Paulo	Subtil
 Corticoides e diabetes: os amigos do costume
 Javier Ena
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