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Um dos aspetos mais marcantes do envelhecimento 
é, segundo Miguel Castelo-Branco, diretor do Instituto de 
Ciências Nucleares Aplicadas à Saúde (ICNAS), “o declínio 
cognitivo e o aparecimento de sintomas do foro neurológi-
co e psiquiátrico a que é preciso estar atento. O diagnósti-
co precoce é muito importante neste contexto”. Será este 
o tema da conferência de encerramento que irá proferir 
hoje, intitulada “Desafios básicos da investigação básica e 
de translação para a clínica”.

Segundo o médico, especialista na área das Neuroci-
ências, há vários flagelos que afetam o idoso, como o iso-
lamento, a depressão, eventuais demências ou manifesta-
ções neuropsiquiátricas, que “muitas vezes são difíceis de 
despistar”. 

Contudo, sublinha, “temos, hoje em dia, técnicas obje-
tivas baseadas na imagiologia molecular e funcional através 
das quais é possível antecipar o diagnóstico “.

De acordo com o também coordenador do Instituto 
de Imagem Biomédica e Ciências da Vida (IBILI), hoje em 
dia, é feita muita investigação com aplicação clínica no 
diagnóstico diferencial das demências e outras patologias 
neuropsiquiátricas. “Lidamos muito com patologias do en-
velhecimento, não só na área da Neurologia, mas também 
da Cardiologia e das doenças crónicas, como a diabetes”, 
conta o responsável, salientando que, na conferência, me-
recerão destaque estudos de investigação translacional 
com aplicação na clínica na área do cérebro e envelheci-
mento.

Realça, ainda, que é preciso ter em atenção que há 
doenças do neurodesenvolvimento que se manifestam em 
idade pediátrica e estas acompanham a pessoa para toda 
a vida, com manifestações próprias a que é preciso estar 
atento, como o autismo ou a síndrome de Down.

Os investigadores do ICNAS também desenvolvem tra-
balhos na área do AVC, “usando técnicas de imagem e neu-
rofisiológicas também para validar técnicas de reabilitação 
e de intervenção não farmacológica”. São usadas técnicas 
de neurorreabilitação baseadas em métodos comporta-
mentais e neuroestimulação.
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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

www.justnews.pt
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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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A tomada de posse de Luís Campos como presidente 
da SPMI, ontem à noite, perante o olhar atento de 
Armando Carvalho, e o forte abraço de Manuel 
Teixeira Veríssimo. 

A Assembleia-Geral do Colégio da 
Especialidade de MI da OM, realizada 

ontem, foi uma oportunidade para discutir a 
reformulação das Grelhas de Avaliação Final 

do Internato Médico de MI e para apresentar o 
que este organismo está a fazer em termos de 

critérios de idoneidade e capacidade formativa. 
Na foto, Pedro Cunha Guimarães, Fernando 

Rosas Vieira e Armando Carvalho (presidente).

Carmélia Rodrigues,  
Carlos Ribeiro e Diana Guerra  
com os colegas que vão pôr  

de pé o 23.º Congresso Nacional 
de MI, na Alfândega do Porto  

(25 a 28 de maio de 2017):  
João Araújo Correia (presidente), 

João Neves (tesoureiro)  
e Olga Gonçalves (secretária- 

-geral).

colégio da Especialidade de mI da Om

Veja as fotos do XXII congresso em www.justnews.pt

Portugueses e 
espanhóis no 
interior do 
Castelo…

… posando para 
a foto no final da 
reunião que juntou 
responsáveis da 
SPMI e da SEMI.

Sinais de 
cumplicidade!
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O Núcleo de Estudos da Diabetes Melli-
tus (NEDM) da SPMI, com o apoio da Bo-
ehringer Ingelheim, criou uma Bolsa de 
Estudo com o nome “Helena Saldanha”. 
Segundo Margarida Bigotte, membro 
do NEDM (na foto), este era um proje-
to já antigo que agora foi concretizado.  

O galardão homenageia a professora ca-
tedrática jubilada da FMUC, doutorada 
em MI, que sempre se dedicou à área 
da Nutrição, mas também da Diabetes. 
A primeira bolsa será atribuída na reu-
nião anual do NEDM, que decorre em 
outubro, em Olhão. As candidaturas es-
tão abertas até dia 9 de setembro. 

No Jantar do Presidente, o responsável autárquico 
agradeceu a escolha de Viana para a realização do 
Congresso e ofereceu lenços e gravatas com um 
dos símbolos da cidade: o bacalhau. E também se 
brindou ao sucesso do evento.

Bolsa de Estudo 
Helena saldanha

A Escola de Ciências da Saúde 
(ECS) da Universidade do Minho, 
em Braga, vai acolher, nos dias 1 e 
2 de outubro, o II Congresso Nacio-
nal de Urgência, organizado pelo 
Núcleo de Estudos de Urgência e 

do Doente Agudo da SPMI, coorde-
nado por Maria da Luz Brazão. Na 
foto, com José Mariz, o organizador 
local, e António Martins Baptista, 
coordenador do Núcleo de Forma-
ção da SPMI.

II Congresso 
de Urgência 
em Braga

PUBLICIDADE
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Just News ( JN) – Quando assumiu 
a coordenação do NIMI, um dos objeti-
vos era tornar o Núcleo cada vez mais 
representativo dos internos de Medici-
na Interna do país. Conseguiu? O que 
foi feito nesse sentido?

Andreia Vilas Boas (AVB) – Penso 
que conseguimos – ou, pelo menos, es-
pero que sim! O NIMI só faz sentido se 
representar o grupo de internos de Me-
dicina, mas, como deve calcular, é extra-
ordinariamente difícil reunir internos de 
todos os locais formativos... Uma das me-
didas mais importantes foi a atualização 
da rede de representantes locais – que 
só foi possível graças ao trabalho incan-
sável da Luísa Eça Guimarães e da restan-
te equipa! Na impossibilidade de reunir 
todos os internos do país, procurámos 
melhorar a comunicação com um repre-
sentante em cada hospital ou centro hos-
pitalar, que funciona como elo de ligação 
ao NIMI e à SPMI. Conseguimos, pelo me-

nos, aumentar o número de internos que 
participaram nas reuniões e atividades do 
NIMI. Acredito que foram dados passos 
importantes, mas há ainda um longo ca-
minho a percorrer!

JN – Contribuir para o desenvolvi-
mento de projetos de investigação era ou-
tra das metas. O que foi feito nesta área?

AVB – O estudo de caracterização 
do internamento de Medicina Interna em 
Portugal foi certamente um projeto chave 
nesse âmbito. Este estudo transversal de-
correu no dia 17 de dezembro de 2015 e 
envolveu 43 centros hospitalares de todo 
o país. O estudo foi operacionalizado pelo 
NIMI, em conjunto com os vários repre-
sentantes locais, e contou com a colabora-
ção de mais de 130 internos! 

JN – Qual o objetivo deste estudo?
AVB – Pretendia responder a uma 

questão muito simples: quem são os do-

entes internados nos serviços de Medicina 
Interna portugueses? Tal como esperáva-
mos, os nossos doentes são, na maioria, 
idosos (média de 76 ± 13.2 anos), com 
várias comorbilidades e um elevado grau 
de dependência. Mais importante do que 
este resultado foi perceber que é possível 
envolvermos os internos de Medicina em 
estudos multicêntricos e que juntos con-
seguimos trabalhos incríveis – recolhemos 
informação de um total de 3284 doentes! 

JN – O NIMI tem estabelecido liga-
ções internacionais. Quais? Qual a sua 
importância? 

AVB – O NIMI tem estreitado ligações à 
EFIM (Federação Europeia de Medicina In-
terna), onde a opinião dos jovens internistas 
tem um papel relevante. Sem dúvida que o 
ponto mais importante da discussão euro-
peia prende-se com a criação do currículo 
europeu de MI. Prevê-se que, a médio prazo, 
este documento tenha impacto na nossa for-

mação e na formação em praticamente toda 
a Europa e é um privilégio pensar que os in-
ternos foram ouvidos nesta discussão, quer 
pela Direção da SPMI, quer pela EFIM. Além 
disso, contribuímos na organização de even-
tos formativos, como o Exchange Program, 
no qual os internos têm a oportunidade de 
passar um mês do seu internato a conhecer 
a realidade de um serviço de MI de outro 
país membro da EFIM.

 
JN – Na sua opinião, quais são as 

maiores dificuldades que os internos, 
particularmente da especialidade de 
MI, enfrentam atualmente?

AVB – A Medicina Interna tem passado 
por algumas provas nos últimos anos. Ape-
sar de ser indiscutível o seu papel central 
nos cuidados de saúde, a discussão entre 
o internista com visão global do doente 
e o internista com uma diferenciação ou 
competência numa determinada área do 
conhecimento será um dos desafios mais 

importantes dos próximos tempos. A meu 
ver, será necessário criar um espaço para 
estes internistas “competentes” sem que 
haja uma cisão com a visão holística da es-
pecialidade. Penso que será delicado para 
nós internos e para os demais internistas 
compreender onde fica esse espaço. 

O burnout é outro ponto que requer 
particular atenção -- mais uma vez, não só 
para os internos. Apesar da minha experiên-
cia profissional ser ainda curta, o cansaço das 
equipas médicas tem sido crescente e acredi-
to que a curto/médio prazo irá comprome-
ter a qualidade de formação e dos cuidados 
prestados. Para nós, que estamos ainda a 
iniciar o nosso percurso profissional, é fun-
damental contrariar o ambiente de desânimo 
que se tem vindo a intrincar nos hospitais.

JN – Portugal oferece uma boa for-
mação aos internos de MI?

AVB – Não tenho quaisquer dúvidas! 
E é importantíssimo que este assunto seja 
discutido para percebermos o que temos 
de bom! Durante o meu internato, tive a 
oportunidade de trabalhar com internos 
de outras nacionalidades e também de 
trabalhar durante seis meses num serviço 
de Reumatologia de um grande hospi-
tal londrino. A minha experiência nestes 
contextos mostrou-me que não só temos 
uma ótima qualidade de formação, como 
também temos uma excelente qualidade 
clínica! Ao nosso jeito desorganizado q.b. 
e com as limitações de recursos humanos e 
materiais que temos, fazemos um trabalho 
clínico extraordinário. Na investigação clí-
nica é que ainda temos um longo caminho 
a percorrer... mas, mesmo nesse âmbito, já 
se sentem “ventos” de mudança! 

anDrEIa VILas BOas, cOOrDEnaDOra DO nImI-spmI (2014-2016):

“temos uma ótima qualidade 
de formação e uma excelente 
qualidade clínica”

“esta especialidade cativou-me 
sobretudo pela visã o integrada 
do doente!”

Andreia Vilas Boas nasceu em Estar-
reja a 10 de setembro de 1986. A Medi-
cina aconteceu por acaso: “Queria ser 
detetive quando era criança, mais tarde 
investigadora, a Medicina pareceu-me 
uma boa maneira de fazer um pouco de 
ambas!”, conta.

 Frequentou o Mestrado Integrado 
em Medicina na Escola de Ciências da 
Saúde da Universidade do Minho que, 
segundo a própria, “tem um projeto 
educacional singular em Portugal” e 
que foi determinante para todo o seu 
percurso posterior. 

“Ainda como aluna, tive a oportu-
nidade de participar em vários proje-
tos de investigação em Neurociências 
no Instituto de Ciências da Vida e da 
Saúde da Universidade do Minho. Tra-
balhei como interna do ano comum 
no Hospital de Braga e desde então 
sou interna de formação específica no 
Hospital Pedro Hispano. Tenho-me es-
forçado por conhecer o maior número 
de realidades hospitalares possível com 
os meus estágios formativos no Univer-

Chegou ao fim o mandato de Andreia Vilas 
Boas como coordenadora do Núcleo de 
Internos de Medicina Interna (NIMI) da 
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna 
(SPMI), uma experiência que a interna 
de formação específica do Hospital Pedro 
Hispano classifica como “intensa”. Em 
entrevista à Just News, fala sobre o trabalho 
desenvolvido nestes dois anos em que esteve 
à frente do Núcleo e sublinha a “ótima” 
qualidade da formação em Medicina Interna 
em Portugal e a “excelente” qualidade clínica.
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Por outro lado, não é incomum ver-
mos internos de outros países europeus 
que decidem fazer a formação pós-gradu-
ada em Portugal após terem estado cá em 
Erasmus ou noutro contexto formativo, 
uma vez mais por considerarem a forma-
ção portuguesa melhor que a dos seus pa-
íses de origem. Apesar de não conhecer os 
números, tenho contactado com significa-
tivamente mais internos que escolheram 
Portugal para completar a sua formação.

JN – Quais são os maiores desafios 
do NIMI?

AVB – Para mim, os grandes desafios 
do NIMI continuam a ser aqueles que 
mais me angustiavam no início do meu 
mandato: representatividade e contributo 
para a investigação. 

Por um lado, a representatividade 
para conseguirmos também compreender 
em que medida o NIMI pode defender os 
interesses formativos dos internos e como 
podemos contribuir para que o internato 
em medicina seja melhor. Isso só se con-
segue se conseguirmos ouvir um maior 
número de internos, se conseguirmos, de 
alguma forma, chegar até eles.

Por outro lado, a investigação é para 
mim um dos maiores desafios da MI. É a 
ciência que faz a Medicina mudar e me-
lhorar para também melhorarmos os cui-
dados que prestamos aos nossos doentes. 
Apesar de muitas vezes não nos aperce-
bermos, nós internistas temos uma posi-
ção privilegiada na investigação clínica, 
tendo em conta o enorme fluxo de doen-
tes com os quais lidamos. A isto acresce 
o gap de conhecimento que ainda existe 
sobre a melhor forma de tratar os doentes 

mais idosos e com múltiplas comorbilida-
des – e ninguém melhor do que os inter-
nistas para estudar esta população.

JN – Como foi a experiência de co-
ordenar este Núcleo?

AVB – Se tivesse que resumir numa 
palavra seria intensa! 

Comecei a minha colaboração com o 
NIMI ainda no primeiro ano de internato, 
no início, sem perceber bem como é que 
isto funcionava, e confesso que não esperava 
ter feito tantas amizades e ter aprendido tan-
to. Obviamente que também houve alguns 
momentos menos bons, momentos em que 
o peso da responsabilidade de representar o 

Núcleo parece difícil de suportar, momentos 
em que o trabalho com o internato aumenta 
e sobra muito pouco tempo para desempe-
nhar corretamente o papel de coordena-
dora ou momentos em que o cansaço leva 
a melhor e não conseguimos fazer tanto 
como gostaríamos. Acima de tudo, não o 
teria conseguido sem os colegas e amigos 

que me acompanharam, sem a Direção da 
SPMI e sem as secretárias Cristina Azevedo, 
Adelina Claudino, Ana Silva e Ana Pedreira. 
O saldo é indiscutivelmente positivo e sinto-
-me privilegiada em ter tido a oportunidade 
de coordenar o Núcleo! E, apesar de estar 
mais do que na hora de deixar o Núcleo, já 
sinto uma certa nostalgia...

“esta especialidade cativou-me 
sobretudo pela visã o integrada 
do doente!”

sity College em Londres, no Hospital 
Egas Moniz, em Lisboa, e no Hospital 
de Santo António, no Porto”, conta.

Ao longo dos anos, tem participa-
do em vários projetos, passando pelo 
NIMI, pela organização do Clinical Re-
search Bootcamp ou de outros cursos 
como o TIMI (Técnicas Invasivas em 
Medicina Interna), foi assistente convi-
dada na área curricular de Introdução à 
Medicina Clínica na Escola de Ciências 
da Saúde e formadora na Speed Statis-
tics.

Sobre a escolha da Medicina Inter-
na, refere: “Além de alguns mentores 
com os quais tive a sorte de me cruzar 
e que mudaram a minha visão da Me-
dicina, esta especialidade cativou-me 
sobretudo pela visão integrada do do-
ente. O desafio de tentar compreender 
um doente em toda a sua complexida-
de pareceu-me demasiado aliciante!” 

Terminar a especialidade é, atual-
mente, o principal projeto para o futu-
ro. Depois, Andreia Vilas Boas está certa 
de que “mais desafios aparecerão”.

PUBLICIDADE

v
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De acordo com Telo Faria, coorde-
nador do Núcleo de Estudos da Doença 
VIH da Sociedade Portuguesa de Medicina 
Interna (SPMI) e coordenador regional do 
Alentejo do Programa Nacional de Preven-
ção e Controlo da Infeção VIH/SIDA, este 
objetivo só foi possível ser colocado pela 
mudança de paradigma na abordagem do 
tratamento antirretroviral. Assim, relata, 
“com base em ensaios clínicos susten-
tados, a OMS e as mais importantes gui-
delines com que nos regemos passaram 
a adotar o ‘tratamento’ também como 
‘prevenção’, isto é, iniciando o tratamen-
to antirretrovírico imediatamente após o 
diagnóstico, independentemente da con-
tagem dos linfócitos T CD4”. 

O “tratamento também como preven-
ção” e a meta da ONU-SIDA são, segun-
do Telo Faria, os desafios nos próximos 
anos, “o que nos coloca num momento 

particularmente decisivo e determinante 
no combate ao vírus da imunodeficiência 
humana”. 

“Em Portugal, segundo os últimos 
dados estatísticos, divulgados em 2015, 
o número de novos casos notificados de 
VIH e o número de novos casos de SIDA 
têm vindo a diminuir, de forma sustenta-
da, nos últimos anos. Contudo, não deixa 
de haver alguns dados preocupantes, no-
meadamente, um acréscimo da propor-
ção de casos em homens que fazem sexo 
com homens, com uma idade mediana de 
novos casos inferior à das outras catego-
rias de transmissão e, ainda, uma maior 
proporção de casos acima dos 50 e dos 
65 anos”, menciona. 

Relativamente à implementação 
das diretrizes da Direção-Geral da Saú-
de, o responsável conta que se procedeu 
ao incremento do diagnóstico precoce, 
com a implementação do programa dos 
Testes Rápidos nos Cuidados de Saúde 
Primários, nos CAD, CDP e DICAD, tanto 
em populações mais vulneráveis, quer na 
população em geral. Isto originou uma 
redução da taxa de diagnóstico tardio da 
infeção, colocando-a, praticamente, ao 
nível da registada na média dos países 
da UE

“Este panorama francamente positi-
vo, juntamente com a implementação, já 
em vigor, do ‘tratamento também como 
prevenção’, dar-nos-á, provavelmente, 
as ferramentas para cumprir, também no 
nosso país, o objetivo definido pela ONU-
-SIDA para 2030, erradicação da pande-

mia, enquanto ameaça de saúde pública”, 
considera Telo Faria.

Contributo dos cuidados 
de saúde primários

Para Rui Cernadas, médico especia-
lista em MGF da ARS Norte, o padrão de 

cuidados aos doentes com VIH mudou 
também em Portugal.

“A educação do doente/cuidador é 
essencial e inclui o seu empoderamento 
sobre a evolução, transmissão, progres-
são, prognóstico e prevenção”, considera.

Na sua ótica, os CSP devem promover 
uma aproximação multidisciplinar, tendo em 

90-90-90, a meta para controlar a epidemia de ViH/sida até 2020

“Ending the AIDS epidemic is more 
than a historic obligation to the 39 mil-
lion people who have died of the disease. 
It also represents a momentous opportu-
nity to lay the foundation for a healthier, 

more just and equitable world for future 
generations. Ending the AIDS epidemic 
will inspire broader global health and de-
velopment efforts, demonstrating what 
can be achieved through global solidar-
ity, evidence-based action and multisec-
toral partnerships.” 

 in 90-90-90  An ambitious treat-
ment target to help end the AIDS epide-
mic - UNAIDS 

A leitura desta frase não nos permite 
ficar indiferentes ao nosso papel como 
internistas na marcha para a concretiza-
ção destas ambiciosas metas. A infeção 
VIH é um problema de saúde publica e, 
como tal, é do interesse comum a sua 
prevenção, diagnóstico e controlo. 

Existem muitos internistas dedica-
dos ao tratamento e seguimento da infe-
ção VIH, mas, para atingir as metas “90% 

umbelina caixas
Assistente hospitalar graduada de 
MI, H. S. José, CHLC

o contributo da Medicina interna

A ONU-SIDA estabeleceu como meta para 2020 o 
objetivo “90-90-90”, que prevê diagnosticar 90% 
da população infetada por VIH, tratar 90% desta 
e investir no sentido de que 90% dos doentes em 
tratamento atinjam carga vírica indetetável.  
O tema esteve em debate numa mesa-redonda  
que teve lugar esta sexta-feira e que contou com  
a participação de diversos atores da sociedade  
(dos setores da Saúde e da Política) ligados  
à área do VIH/SIDA.

Telo Faria
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90-90-90, a meta para controlar a epidemia de ViH/sida até 2020
conta até o facto de se posicionarem numa 
primeira linha do diagnóstico e de preven-
ção e em articulação com os hospitais.

“A carga global de doença no âmbito 
do SNS é naturalmente muito marcada pelo 
peso das patologias crónicas, grandes con-
sumidoras de tempo e de recursos, num 
contexto em que o paradigma da procura 
de cuidados assistenciais igualmente se al-
terou no mundo ocidental e em Portugal.”

Mas, no seu entender, não se poderá 
ignorar que os especialistas em MGF têm 
de ganhar expertise na gestão dos quadros 
crónicos, como doenças cardiovasculares, 
hiperglicemia, osteoporose e doença renal, 
que vêm sendo crescentemente importan-
tes nos indivíduos mais idosos e com infec-
ção VIH e/ou tratamento antirretroviral.

“Não esqueçamos que, no passado, 
a SIDA se manifestou como um proces-
so complexo cujas patologias associadas 
eram infecções e tumores muito pouco 
frequentes, dificilmente diagnosticados 
fora dos cuidados diferenciados e que, 
por outro lado, toda a atenção ao pro-
blema do VIH foi essencial e continuada-
mente hospitalar”, adverte.

Segundo o médico, os meios de que 
a Medicina dispõe melhoraram a sobrevi-
vência e a qualidade de vida dos infetados 
de forma considerável e, atualmente, já se 
considera a infeção por VIH como uma 
doença de caráter crónico. “A aplicação de 
medidas profilácticas ou de tratamentos 
em fases assintomáticas, ou um seguimen-
to continuado, ou, por exemplo, o apoio 
do ponto de vista psicológico e geral, para 
não falar dos cuidados a doentes termi-
nais, tornam-se impossíveis de coordenar, 
de dispensar ou de compreender até a 
partir de um hospital”, frisa.

Na sua opinião, a Europa precisa de ace-
lerar o ritmo das atividades de prevenção e 
tratamento da infeção pelo VIH caso queira 
alcançar a meta preconizada pela ONU para 
o ano de 2020 (objetivo 90-90-90). 

“O acesso universal à saúde e os 
bons níveis de apoio social em Portugal, 
um SNS de grande proximidade e uma 
tendência de rejuvenescimento geracio-
nal da MGF são circunstâncias e desafios 
positivos no combate ao VIH”, menciona.

Rui Cernadas entende que os CSP, 
através das suas unidades funcionais, se-
rão “o espelho das características socio-
culturais e económicas da sociedade por-
tuguesa”, orientando-se necessariamente 
para a resposta ou para a resolução dos 
principais problemas de saúde da comu-
nidade.

diagnosticados”, “90% em tratamento” 
e “90% virologicamente suprimidos”, é 
necessário um esforço coletivo na Me-
dicina Interna. 

O novo paradigma da infeção VIH 
como doença crónica exige uma abor-
dagem multidisciplinar que ultrapassa 
muitas vezes a equipa dedicada que o 
segue, sendo necessário o apoio de 
outras áreas da Medicina Interna (dia-
betes, obesidade, risco vascular, etc.), 
assim como de outras especialidades. 

Ainda que grande parte do trabalho 
dependa das equipas dedicadas, a ver-
dade é que sem o apoio dos restantes 
internistas, no serviço de urgência, na 
enfermaria, na consulta externa e na 
consultoria a outras especialidades, es-
tas metas serão um desafio mais difícil 
de concretizar. 

É necessário estarmos atentos ao 
diagnóstico e muitas vezes o momen-

to é no SU ou na consulta externa; é 
necessária a devida orientação dos 
doentes diagnosticados para as equi-
pas dedicadas ao seu seguimento; nos 
doentes infetados seguidos na con-
sulta de Medicina por outra razão, é 
necessário insistir na importância do 
cumprimento da terapêutica antirre-
troviral, da integração nos cuidados 
de saúde e ter o cuidado de abordar 
interações medicamentosas. 

Fora do âmbito hospitalar, esta 
intervenção é igualmente importante, 
pois, é esperado que o internista, jun-
tamente com a sociedade civil e o poder 
político local, consiga intervir na pre-
venção, no diagnóstico e na orientação 
para os cuidados de saúde. 

À semelhança de outras doenças 
crónicas, estamos na linha da frente e 
a nossa intervenção pode fazer toda a 
diferença.

o contributo da Medicina interna

A Europa vive tempos de incerteza. 
Um vento de multinacionais entra em 
negócios tradicionalmente nas mãos de 
pequenas empresas, oferecendo serviços 
e bens a menor custo para o consumidor, 
à custa da precariedade do trabalho, do 
esmagar dos preços à produção e dos sa-
lários dos trabalhadores. É também esta a 
lógica dos “investidores em Saúde”. 

Os políticos têm dificuldade em in-
tegrar o exponencial desenvolvimento 
tecnológico dos últimos anos e, no caso 
da Saúde, deixam-se levar na lógica dos 
preços baixos por ato, sem analisarem a 
sua necessidade e qualidade e, em pouco 
tempo, veem-se avassalados com custos 

crescentes, a que o Serviço Nacional de 
Saúde não consegue dar resposta.

Sub-repticiamente, grandes empresas 
foram tomando conta dos consultórios 
médicos e das pequenas clínicas, retirando 
os médicos da tradicional profissão liberal, 
a troco de uma organização mais ágil, na 
resposta às necessidades de um “mercado” 
definido pelas expectativas da população.

Ora, são as expectativas artificialmente 
criadas, e que são uma das principais áreas 
de negócio para muitos dos “Privados”, 
que um Estado responsável tem de conter, 
para que o orçamento da Saúde seja 
comportável, pois, neste negócio, não há 
limites para quem queira consumir.

As guidelines internacionais e as Nor-
mas de Orientação Clínica da Direção-
-Geral de Saúde não impedem que se 
abuse de Meios Auxiliares de Diagnóstico 
e Tratamento, numa prática que tem sido 
apelidada de “Medicina Defensiva”, mas 
que também pode ser interpretada como 
atitude de “shotgun”, quando se ultrapas-
sa a capacidade de diagnóstico. 

Mas, se o fenómeno existe no Público 
e no “Privado”, neste, o controlo dos exces-
sos não só é mais deficitário como, nalguns 
casos, inexistente, numa política de minimi-
zar o doente para maximizar o negócio.

Acresce que a Saúde, nos últimos vinte 
anos, para além dos tradicionais médicos, 
enfermeiros e auxiliares, alargou a tipolo-
gia dos seus funcionários a “conselheiros 

políticos, economistas, gestores, psicó-
logos, dietistas, assistentes sociais, pois, 
todos eles contribuem para o «bem-estar 
físico, psíquico e social dos indivíduos».

Ao enorme aumento da população 
mundial (quadruplicou no último século), 
os regimes comunistas responderam com 
um plano centralizado e os capitalistas dei-
xaram “funcionar os mercados”. No Oci-
dente, onde se projeta que, em 2030, mais 
de 50% da sua população tenha mais de 50 
anos, a Saúde tornou-se uma das mais im-
portantes áreas de negócio, com tendência 
para a formação de grandes grupos econó-
micos para a sua exploração.

Se a concentração terminar em três 
“players” (como agora se diz), de modo a 
que da sua concorrência resultem preços 
baixos apelativos para a população, os 
políticos de pacotilha sorriem. 

Três é a sua fórmula mágica, seja nos 
Hipermercados, nas Telecomunicações, 
nos Bancos, nos Seguros de Saúde, nas 
Análises Clínicas ou na Hemodiálise. 

É-lhes mais cómodo assim, pois, sa-
bem com quem falar, sejam eles chineses 
ou sediados em offshores de origem in-
certa.

economia na saúde

Doença difusa do parênquima pul-
monar (DDPP) ou doença do interstício 
pulmonar é um termo lato que engloba 
mais de 180 entidades distintas, caracteri-
zadas por diferentes níveis de inflamação 
e fibrose do parênquima pulmonar e, em 
alguns casos, por preenchimento alveo-
lar. Ainda que individualmente raras, elas 
constituem 15% dos casos observados 
numa consulta de pneumologia geral.

Apesar da semelhança da apresentação, 
caracterizam-se por diferentes prognósticos 
e respostas às terapêuticas, pelo que o seu 
diagnóstico preciso é fundamental.

Atualmente, o gold standard no diag-
nóstico destas doenças é a avaliação multi-
disciplinar, que deverá integrar uma equipa 
com experiência em patologia do interstício 
pulmonar constituída por radiologistas, 
anatomopatologistas e pneumologistas, po-
dendo ainda integrar outros clínicos.

No diagnóstico das DDPP a criotecno-
logia ressurgiu nestes últimos anos como 
técnica minimamente invasiva em cres-
cendo na abordagem diagnóstica destas 
doenças. Dependendo das séries publica-
das, a biopsia pulmonar transbrônquica 
por sonda de crioterapia tem apresentado 
uma rentabilidade diagnóstica de 72-80% 
após reunião multidisciplinar. No entanto, 
a sua posição no algoritmo da abordagem 
das DDPP ainda está por definir.

Em 2013, foi publicado um documen-
to de consenso da ATS/ERS de atualização 
das Pneumonites Intersticiais Idiopáticas 
(PII), que as classificou em Pneumonites 
Intersticiais Idiopáticas Major, Pneumo-
nites Intersticiais Idiopáticas Raras e em 
Pneumonite Intersticial Idiopática Inclas-

sificável. Neste consenso, surge ainda 
uma abordagem inovadora das PII, tendo 
em consideração o comportamento da 
doença, que poderá ter particular impor-
tância nas PII inclassificáveis.

A fibrose pulmonar idiopática é a PII 
mais frequente e uma das mais letais deste 
grupo. A aprovação, em 2014, pela FDA e 
EMA, de 2 fármacos para o tratamento da 
FPI: a pirfenidona e o nintedanib, consti-
tuiu um marco importante no tratamento 
desta doença. No entanto, não são expec-
táveis, num futuro próximo, fármacos que 
determinem melhoria ou mesma cura.

O diagnóstico das doenças do in-
terstício pulmonar é em muitos casos 
um autêntico desafio diagnóstico e 
terapêutico. O aparecimento de tera-
pêuticas dirigidas nomeadamente para 
a FPI obriga a um diagnóstico correto, 
tendo um papel fundamental a discus-
são multidisciplinar por uma equipa 
experiente.

doenças difusas do 
parênquima pulmonar

rui cernadas

sofia neves
Pneumologista no CHVNG/E. 
Responsável pela Consulta de 
Doenças Profissionais e Patologia do 
Interstício do CHVNG/E

domingo, 29
auditório esPaço ViaNa

09h15 - 09h45

Fernando Gomes 
Assistente graduado sénior.  
Ex-diretor do Serviço de Medicina 1 
da ULSAM

domingo, 29
auditório esPaço ViaNa

11h15 - 12h30
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Segundo António Martins Baptista, 
coordenador de Medicina Interna no Hos-
pital Beatriz Ângelo e do Núcleo de Estu-
dos de Formação em Medicina Interna, 
neste momento, Portugal é um dos únicos 
países da Europa que ainda não têm uma 
recertificação médica a funcionar. O tema 
será discutido na mesa-redonda “Recertifi-
cação Médica: por onde vamos?”, que tem 
lugar hoje, pelas 9.15 h. 

Em entrevista à Just News, o internista, 
que presidirá a esta sessão, menciona que 

“um médico forma-se e depois trabalha até 
aos 70 anos ou mais e ninguém garante 
que se atualizou”, desenvolvendo que “as 
faculdades garantem o ‘produto’ à saída, o 
exame da especialidade assegura o conhe-
cimento no final da especialidade, mas daí 
para a frente ninguém pode afiançar que o 
médico voltou a estudar Medicina”.

António Martins Baptista acredita que 
a maioria dos médicos se mantém atua-
lizada ao longo da carreira, no entanto, 
haverá alguns clínicos que não o fazem. 

E é para garantir que todos o fazem que 
existem, nos mais variados países civiliza-
dos, processos de recertificação. 

Além de António Martins Baptista, 
marcarão presença nesta sessão o piloto 
de avião Francisco Baptista, que irá expli-
car qual é o processo percorrido de forma 
a garantir que os pilotos de avião estejam 
qualificados para as mais recentes atuali-
zações dos aviões que dirigem, Andreia 
Vilas Boas, coordenadora do Núcleo de 
Internos da SPMI (NIMI), que abordará os 

vários métodos de recertificação que exis-
tem atualmente pelo mundo e, no final, 
o bastonário da Ordem dos Médicos, José 
Manuel Silva, que irá explicar o que tem 
planeado para colocar em prática a recer-
tificação em Portugal.

Na última década, a forma como pra-
ticamos a medicina sofreu uma verdadeira 
revolução. A evolução da tecnologia veio 
permitir novas abordagens diagnósticas e 
terapêuticas que há apenas alguns anos 
seriam impensáveis. Esta rápida trans-
formação abriu novas possibilidades na 
orientação de diferentes patologias e no-
vos conceitos estão continuamente a re-
novar ”velhos“ paradigmas estabelecidos. 
Um destes novos conceitos, que emerge 
da implementação e generalização de no-
vas técnicas de imagem com maior resolu-
ção espacial, como a ressonância magnéti-
ca cardíaca e a tomografia computorizada 
multidetetores, é a ”multimodalidade de 

imagem“. Muitas vezes confundida com 
uma redundante repetição de exames e, 
por isso mesmo, associada a aumento dos 
custos, a verdadeira mais-valia da multi-
modalidade consiste num sábio aprovei-
tamento da informação complementar 
que cada uma das técnicas pode fornecer, 
permitindo diagnósticos mais precisos e, 
com isso, otimizando custos e estratégia 
terapêutica.

 Uma área em que estas técnicas de 
imagem têm vindo a assumir uma im-
portância crescente é a da Insuficiência 
Cardíaca. A abordagem integrada e com-
plementar à ecocardiografia que estas 
técnicas permitem abre um leque de pos-
sibilidades que, em muitos aspetos, ainda 
não são totalmente explorados pela co-
munidade médica portuguesa. Por tradi-
ção, ou por facilidade de acesso, a exclu-
são de uma etiologia isquémica é muitas 
vezes realizada recorrendo a cateterização 
coronária. Esta abordagem, aceitável no 
século passado, com os recursos de en-
tão, é, agora, totalmente desajustada. Os 
métodos de imagem agora disponíveis 
permitem não só a exclusão desta etio-
logia de forma não invasiva (recorrendo, 
por exemplo, ao elevado valor preditivo 
negativo da tomografia computorizada 
multidetetores), como também, em mui-
tos casos, obter um diagnóstico etiológico 
preciso e, com isso, orientar a estratégia 
terapêutica. Tal é, sem dúvida, a principal 

mais-valia da ressonância magnética. A 
sua versatilidade, como complemento à 
ecocardiografia, é tal que muitos dos diag-
nósticos anteriormente de presunção têm 
agora critérios de diagnóstico imagiológi-
co precisos.

A ecocardiografia é o método primei-
ra linha para a documentação de disfun-
ção em repouso e para a diferenciação de 
insuficiência cardíaca com e sem função 
ventricular sistólica preservada. Tem tam-
bém um papel crucial na avaliação valvu-
lar e da disfunção diastólica (através da 
evidência de um relaxamento ventricular 
comprometido, alteração da distensibili-
dade e “compliance”). Por outro lado, a 
RMC é altamente reprodutível na quanti-
ficação de volumes e massa ventriculares 
e na avaliação da contratilidade segmen-
tar e, em relação à ecocardiografia, tem 
a vantagem de não estar dependente da 
qualidade da “janela acústica“. Porém, a 
sua principal mais-valia é a capacidade 
integradora de avaliação morfológica, 
funcional, estudo de perfusão e caracte-
rização tecidular num único teste. A sua 
capacidade ímpar de deteção de cicatriz 
ou fibrose miocárdica através da técnica 
de realce tardio tornou-a incontornável 
no diagnóstico diferencial etiológico das 
diferentes formas de cardiomiopatias di-
latadas. Neste contexto, assume particular 
relevância o diagnóstico diferencial da 
cardiopatia isquémica e da miocardite, 

bem como da cardiomiopatia hipertrófica 
em fase dilatada e de formas infiltrativas 
do miocárdio como a amiloidose, sarcoi-
dose, ou outras. 

Tanto a ecocardiografia como a resso-
nância contribuem, de forma complemen-
tar, para o diagnóstico diferencial etioló-
gico da insuficiência cardíaca. O seu uso 
apropriado poderá contribuir para uma 
otimização terapêutica e uma melhor indi-
vidualização do tratamento. Mesmo quan-
do uma etiologia isquémica se confirma, a 
clássica abordagem baseada numa revascu-
larização miocárdica guiada exclusivamen-
te pela avaliação anatómica (usualmente 
ditada pela coronariografia invasiva) está 
desatualizada, por se ter provado não ser 
a mais adequada na orientação terapêutica 
destes pacientes. Uma avaliação funcional 
através de técnicas de perfusão miocárdica 
como a cintigrafia ou a ressonância mag-
nética de perfusão sob adenosina ou por 
técnicas capazes de detetar alterações indu-
tíveis da contratilidade sob stress -- como a 
ecocardiografia ou a ressonância magnéti-
ca de stress com dobutamina –, poderá ser 
uma mais-valia para uma correta decisão 
terapêutica.

Neste sentido, a integração de dife-
rentes métodos de imagem poderá signi-
ficar não só um melhor desempenho em 
termos de diagnóstico, mas também resul-
tar numa melhor decisão terapêutica, afe-
tando positivamente o prognóstico do pa-

ciente com insuficiência cardíaca. Vários 
estudos envolvendo métodos de imagem 
estão, neste momento, a testar este novo 
paradigma, correlacionando os achados 
imagiológicos não só com o prognóstico 
como também com a atitude terapêutica. 
Uma das áreas mais promissoras neste 
campo prende-se com a seleção de can-
didatos a cardiodesfibriladores implan-
táveis, cujos critérios atuais -- baseados 
quase que exclusivamente na quantifica-
ção da fração de ejeção ventricular -- são 
manifestamente insuficientes e poderão 
vir a ser modificados com a integração 
de diferentes parâmetros imagiológicos 
como a deteção e quantificação da fibrose 
miocárdica, entre outros.

Em todo o caso, e enquanto a evidên-
cia se vai construindo de forma cada vez 
mais sólida, a integração de vários méto-
dos de imagem na orientação terapêutica 
de pacientes com insuficiência cardíaca 
é já uma necessidade incontornável nos 
nossos dias. Compete-nos uma correta 
utilização das diferentes técnicas ao nosso 
dispor e uma análise crítica dos resulta-
dos. Nem sempre este caminho é tão sim-
ples de percorrer como pode parecer...

nuno Bettencourt
Cardiologista, FMUP. Responsável 
pelo Laboratório de Ressonância 
Magnética do Hospital de Braga

desenvolvimentos da imagiologia em iC

domingo, 29
auditório iPVC

09h15 - 10h45

domingo, 29
auditório saNtiago da barra

09h15 - 10h45

recertificação médica: por onde vamos?

antónio martins Baptista
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De entre as patologias mais prevalen-
tes no mundo ocidental, a insuficiência 
cardíaca (IC) destaca-se pelas suas pro-
porções epidémicas. Cerca de 15 milhões 
de europeus e 6 milhões de americanos 
vivem com esta doença. Como conse-
quência de uma abordagem terapêutica 
mais eficaz de uma série de doenças car-
diovasculares cuja expressão terminal é a 
síndrome da IC, a incidência desta patolo-

gia tem vindo a estabilizar. Já a prevalên-
cia da IC continua a aumentar significati-
vamente, para o que contribui, de forma 
decisiva, o envelhecimento da população, 
pois, a maioria dos doentes com IC tem 
mais de 75 anos.

Para além de ser muito frequente, 
a IC é também uma doença com um 
impacto individual e socioeconómico 
muito importante. O doente com IC tem 
sinais e sintomas que condicionam mar-
cadamente a sua qualidade de vida e a 
sua atividade laboral e social. A taxa de 
recurso ao serviço de urgência (cerca de 
5% dos episódios de urgência devem-se 
a IC), de internamento/reinternamento e 
de mortalidade são muito elevadas. Esta 
história natural tem consequências para 
o indivíduo, os seus cuidadores e a so-
ciedade.

Apesar de partilharem uma expressão 
clínica muito semelhante, que se traduz, 
essencialmente, em dispneia, fatigabilida-
de e sinais de congestão, os doentes com 
IC podem, no entanto, ter perfis patofi-
siológicos muito diferentes, que vão con-
dicionar as atitudes terapêuticas a tomar. 
Embora possam estar subjacentes anoma-
lias do pericárdio, do endocárdio, das vál-
vulas ou do ritmo, as alterações da função 

miocárdica são a causa mais frequente do 
quadro de IC.

A avaliação do comprometimento 
da função sistólica ventricular esquerda, 
refletida pela fração de ejeção (FE), tem 
sido utilizada para classificar os doen-
tes em 2 grupos: com FE reduzida (FE  
< 40%) ou com FE preservada (FE > 
50%); recentemente, a Sociedade Euro-
peia de Cardiologia criou uma categoria 
adicional: a IC com FE intermédia, cor-
respondente a doentes com FE entre 40 
e 49%. Esta diferenciação dos doentes 
com IC de acordo com a FE (reduzida vs 
preservada) é importante, pois, às duas 
categorias correspondem diferentes etio-
logias, características demográficas, pre-
valência de comorbilidades e resposta à 
terapêutica. 

O tratamento da IC com FER evoluiu 
muito nos últimos 25 anos, com a realiza-
ção de uma série de ensaios clínicos fun-
damentais com IECA, bloqueadores beta 
e antagonistas dos recetores mineralocor-
ticoides, que estabeleceram as bases da 
terapêutica desta entidade e a tornaram 
num dos casos de sucesso da medicina. 

No que respeita aos doentes com IC 
com FE preservada, a panorâmica é menos 
animadora. Apesar de se terem testado e 

se continuarem a testar novos (e velhos!) 
fármacos nesta patologia, os resultados 
têm sido desapontantes. A estratégia tera-
pêutica de bloqueio neuro-hormonal que 
produziu resultados impressionantes na 
IC com FE reduzida mostrou-se infrutífe-
ra na IC com FE preservada. Mais recen-
temente, têm sido avaliadas várias classes 
de fármacos que estimulam a via do GMPc 
(inibidores da fosfodiesterase tipo 5 como 
o sildenafil, estimuladores do GMPc solú-
vel como o vericiguat, nitratos), mas os 
resultados dos ensaios clínicos, maiori-
tariamente de fase 2, têm sido também 
negativos.

Outras hipóteses de tratamento estão 
a ser testadas, como a modulação da in-
flamação, a regulação da resposta crono-
trópica, a desnervação renal, o tratamento 

das comorbilidades. O estudo PARAGON 
está a investigar o efeito do LCZ696 (sa-
cubitril/valsartan), uma terapêutica que 
produziu efeitos significativos nos doen-
tes com IC com FER e que já foi incluída 
nas linhas de orientação para o tratamen-
to desta doença, nos doentes com IC com 
FE preservada.

Em suma, a terapêutica farmacológica 
da IC com FE preservada baseia-se ainda, 
nos dias de hoje, numa das classes de 
fármacos mais antigas de que dispomos: 
os diuréticos. Uma abordagem eficaz da 
congestão é fundamental para a melho-
ria de sintomas, da capacidade funcional 
e, consequentemente, da qualidade de 
vida destes doentes. O tratamento das 
comorbilidades é também decisivo, já que 
uma parte substancial da sua significativa 
morbimortalidade se deve a causas não 
cardiovasculares. O internista, pela pers-
petiva holística do doente que assume, 
tem, assim, um papel decisivo na gestão 
dos doentes com IC com FE preservada.

Joana pimenta
Assistente hospitalar graduada. 
Serviço de MI, Consulta de IC, CH 
S. João. Prof.ª auxiliar convidada, 
Unid. Invest. & Desenv. 
Cardiovascular, FMUP

tratamento da insuficiência cardíaca com fração
de ejeção preservada: o que realmente funciona?

domingo, 29
auditório iPVC

09h15 - 10h45

O tratamento da 
IC com FER evoluiu 
muito nos últimos 
25 anos.
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Os bifosfonatos orais são fármacos de 
primeira linha no tratamento da osteopo-
rose. Para doentes com contraindicações 
por doença esofágica, intolerância gas-
trointestinal ou incapacidade para cum-
prir os requisitos da toma oral, existem 
formulações intravenosas. 

A preocupação com a ocorrência de 
efeitos adversos relacionados com a uti-
lização a longo prazo dos bifosfonatos, 
nomeadamente fraturas atípicas do fémur 
e osteonecrose da mandíbula, e a sua far-
macocinética, tornam razoável considerar 
fazer uma interrupção terapêutica após 
um período de tratamento contínuo. O 
longo tempo de permanência no osso 
permite que se mantenha efeito antirrea-
bsortivo após a interrupção, que vai dimi-
nuindo ao longo do tempo. 

A decisão de fazer uma interrupção 
terapêutica não deve ser automática. É ne-
cessário ponderar quem beneficia, quan-
do deve ser iniciada e qual a sua duração, 
uma vez que o conceito de interrupção 
implica que o tratamento será reiniciado, 
se se mantiver a indicação.

Em doentes a fazer terapêutica oral 
há cinco anos, ou ácido zoledrónico anu-
al há três anos, pode considerar-se uma 
interrupção, se tiverem uma densidade 
mineral óssea (DMO) estável e baixo risco 
de fratura. No entanto, em doentes com 
alto risco de fratura, a relação benefício-
-risco do tratamento pode manter-se favo-
rável por um período até 10 anos, para os 
fármacos orais, e até 6 anos, para o ácido 
zoledrónico.

Na ausência de dados que suportem 

recomendações para a duração da inter-
rupção, na prática, a decisão de reiniciar 
a terapêutica será individualizada, depen-
dente da magnitude de redução da DMO, 
da existência de fatores de risco para fra-
tura ou da ocorrência de fratura. 

A deficiência de vitamina D e a inges-
tão insuficiente de cálcio são frequentes 
em doentes com osteoporose. A terapêu-
tica com bifosfonatos deve ser suplemen-
tada com cálcio e vitamina D. O aporte de 
cálcio recomendado é de cerca de 1000-
1200 mg por dia, sendo que pelo menos 
metade deve ser fornecida pela dieta. A 
suplementação é recomendada se o apor-
te se mantiver insuficiente após interven-
ção dietética. O aporte diário de vitamina 
D deve ser de cerca de 800 UI.

A correção de deficiência de vitamina 

está indicada antes de iniciar terapêutica 
antirreabsortiva potente, como com bi-
fosfonato intravenoso. A determinação do 
status de vitamina D, através da determi-
nação do nível sérico de 25 (OH)D, não 
é necessária por rotina para a decisão de 
coprescrever vitamina D com um bifosfo-
nato oral. A suplementação, de preferên-
cia com colecalciferol por via oral, pode 
ser administrada diária ou intermitente-
mente (semanal ou mensal), numa dose 
equivalente.

Os valores recomendados de cálcio 
referem-se a cálcio elementar, pelo que se 
deve ter atenção ao conteúdo em cálcio 
de cada formulação. O aporte diário total 
de cálcio não deve exceder 2000 mg e o 
limite superior da suplementação de vita-
mina D é 4000 UI/dia.

O consentimento informado exprime o 
respeito pela liberdade do ser humano (do-
ente) em decidir sobre uma determinada 

intervenção proposta, após devidamente es-
clarecido sobre a doença, tratamento, alter-
nativas, vantagens, riscos, mesmo os raros, e 
consequências do recusar. A violação do de-
ver de informar conduz a um consentimen-
to inválido. Este encontro faz-se entre dois 
modelos explicativos diferentes, o do doen-
te e o do médico, e se estes modelos não 
forem explicitados, discutidos e negociados, 
a mensagem do médico pode não ser en-
tendida ou aceite pelo doente. Assim, será 
importante compatibilizar o respeito pela 
informação adequada e a modulação dessa 
informação ao perfil do doente. 

Não esquecer que quando um doente 
nos procura tem já um conjunto de ideias 
sobre o seu problema, desde a causa às con-
sequências, gravidade aos tratamentos dese-
jáveis, podendo ter recorrido à internet ou 
consultado outros médicos, e se estas ideias 
não forem exploradas e discutidas durante 
a informação a fornecer, existe a probabili-

dade de o doente se sentir insatisfeito com 
o encontro clínico. Será a forma como se 
estabelece a relação que irá modular esse 
encontro e a informação adequada. 

Existem modelos explicativos que en-

sinam sobre o cumprimento, a empatia, a 
atitude do médico, perante a gravidade da 
doença, causa, tratamento e escolha das 
terapêuticas disponíveis, dando sentido 
pessoal e social às experiências de doen-
ça. Esta metodologia concorre para de-
senvolver o sentimento de responsabili-
dade médica, com base numa informação 
devidamente esclarecida, originando o 
aumento do grau de satisfação de ambos 
os protagonistas, Médico e Doente.

Não é o caráter do médico que im-
porta na informação a fornecer ao doen-
te, mas a metodologia a utilizar num di-
álogo esclarecedor. Como informar uma 
má notícia? E obter o consentimento em 
situações difíceis? 

As consequências do não entendimen-
to entre os dois modelos referidos pode 
redundar em litigância, mais pela não co-
municação adequada do que pela conse-
quência de um eventual erro médico. Em 

metade das ações judiciais subjaz um pro-
blema de comunicação (violação da con-
fidencialidade, realização de intervenções 
sem informar o doente, ou transmissão de 
informação insuficiente ou errada). A alte-
ração da atitude paternalista clássica sobre 
o que é melhor para o doente obriga o mé-
dico a revelar os riscos graves, mesmo ra-
ros, especialmente quando há alternativa.

Finalmente, gostaria de transmitir 
aos colegas que saber “atingir o impossível 
de nós mesmos…“, como dizia Clarice Lis-
pector, é uma metodologia que terá de ser 
praticada e aprendida com regras, tempo, 
espaço, condições de trabalho, apreço dos 
pares pelo esforço e, claro, Coragem.

domingo, 29
auditório esPaço ViaNa

09h45 - 10h45

patrícia Dias
Assistente graduada de MI. 
Serviço de Medicina Interna A do 
CHUC

Quando parar bifosfonatos.
Qual a dose de cálcio e vitamina d

prEVEnIr E TraTar a OsTEOpOrOsE

importância da relação médico doente no consentimento 
informado. Metodologia na informação

maria Leonor da costa 
Duarte de almeida
Médica oftalmologista, Doutorada 
em Bioética. Hospital de Santa 
Maria, CLNH

Não é o caráter do 
médico que importa 
na informação a 
fornecer ao doente, 
mas a metodologia 
a utilizar 
num diálogo 
esclarecedor.
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A insuficiência cardíaca aguda (ICA) 
é responsável por 1 a 3% do total de 
internamentos hospitalares nos EUA e 
na Europa, correspondendo a mais de 
dois milhões de hospitalizações anuais e 
sendo a causa mais frequente de inter-
namento não programado na população 
idosa. Concomitantemente, apresenta 
uma elevada mortalidade intra-hospita-
lar (4 a 7%), um terço dos sobreviventes 
falecerá durante o ano seguinte ao even-
to agudo e quase 50% dos doentes serão 
reinternados nos dois meses após a alta. 
Tudo isto culmina em elevadíssimos cus-
tos diretos e indiretos para os sistemas 
de saúde.

No entanto, a terapêutica da ICA 
não se modificou muito nas últimas duas 
décadas, contemplando a utilização de 
diuréticos de ansa, nitratos, aminas sim-
paticomiméticas, opiáceos e oxigénio, 
tendo por base a identificação de diferen-
tes perfis hemodinâmicos, mas sem que 
a sua implementação esteja assente em 
ensaios clínicos de larga escala. De facto, 
vários fármacos de entre os aquaréticos 
(tolvaptan e rolofilina), vasodilatadores 
(nesiritide e tezosentan) e inodilatado-
res (levosimendan) foram avaliados em 
estudos randomizados com resultados 

dececionantes, quer pela ausência de be-
nefício clínico, quer por elevadas taxas de 
complicações.

Mais recentemente, algumas molécu-
las revelaram-se promissoras como modi-
ficadoras de prognóstico neste contexto, 
sendo de destacar o omecamtiv mecarbil, 
a istaroxima, o ularitide e a serelaxina. 
Quanto ao primeiro, apesar da evidên-
cia da melhoria do inotropismo, não se 
comprovou a sua utilidade no alívio sin-
tomático. A istaroxima é um fármaco com 
capacidades inotrópicas e lusotrópicas 
positivas que mostrou ser capaz de dimi-
nuir a congestão pulmonar, melhorar o 
índice cardíaco e a função diastólica de 
doentes com ICA, aguardando-se, no en-
tanto, por estudos de maiores dimensões 
e com endpoints clínicos.

O ularitide, uma nova forma de 
peptídeo natriurético de origem renal, 
diminui as pressões de enchimento 
ventricular, com melhoria sintomática 
e sem acarretar agravamento da função 
renal, aguardando-se pelos resultados 
de um ensaio clínico de Fase III para 
avaliação do seu efeito na melhoria da 
dispneia e na mortalidade cardiovascu-
lar. 

A serelaxina é um potente vasodilata-
dor que demonstrou aumentar o débito 
cardíaco e o fluxo sanguíneo renal e que, 

em ensaios de Fase II (Pre-RELAX-AHF) e 
Fase III (RELAX-AHF), mostrou ser capaz 
de melhorar sintomas e diminuir a morta-
lidade cardiovascular e de qualquer causa 
aos 6 meses após a alta de um interna-
mento por ICA, tornando-a no fármaco 
mais próximo de uma eventual utilização 
nestes doentes. Aguardamos, no entanto, 
os resultados do ensaio RELAX-AHF-2 
para clarificar o seu potencial papel na 
prática clínica.

Para além da terapêutica farmacoló-
gica, não poderia deixar de mencionar os 
dispositivos de assistência ventricular em 
contexto de choque cardiogénico, cuja 
utilização se deseja cada vez mais preco-
ce, antes do desenvolvimento de lesões 
de órgão irreversíveis.

Entretanto, o Heart Failure 2016 de-
correrá, juntamente com o 3.º Congresso 
Mundial de Insuficiência Cardíaca Aguda 
e o lançamento de novas linhas de orien-
tação para o diagnóstico e tratamento da 
insuficiência cardíaca, que trarão certa-
mente novas perspetivas neste conceito 
em evolução que é a insuficiência cardí-
aca aguda.

avanços no tratamento
da insuficiência cardíaca aguda

Fernando Friões
Membro da Consulta de 
Insuficiência Cardíaca e 
coordenador da UCIM (Unid. 
Cuidados Intermédios de Medicina), 
Serviço de MI do CH São João. 
Propedêutica Médica, FMUP. Unid. 
Inv. Cardiovascular, FMUP
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29 DE MAIO (domingo) • 29 DE MAYO (domingo)

07h30 Abertura do Secretariado

08h00 - 09h00 Apresentação de Comunicações e Pósteres selecionados

09h15 - 09h45 • DOENÇAS DIFUSAS DO PULMÃO
 Moderadores: Glória	Alves · Carlos Dias

 Abordagem diagnóstica - Sofia	Neves

09h45 - 10h45 • CONSENTIMENTO INFORMADO E AS NOVAS FORMAS DE INFORMAÇÃO
 Moderadores: Gabriela Sousa · António	Carneiro
 Comentadora: Cristina	Roque	

 Fundamentos - André Dias Pereira
 Prática clínica atual - Leonor Duarte Almeida

09h15 - 10h45 • RECERTIFICAÇÃO MÉDICA: POR ONDE VAMOS?
 Presidente: António	Martins	Baptista
 Moderadores: Faustino	Ferreira · Emilio Casariego Vale

 O exemplo dos pilotos de avião
 Francisco	Baptista
 A recertificação médica pelo Mundo
 Andreia Vilasboas
 Plano para a recertificação médica em Portugal
 José Manuel Silva

09h15 - 10h45 • DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA EM 2016
 Presidente: Paulo	Bettencourt
 Moderadores: Cândida	Fonseca · Vitor Paixão Dias

 Desenvolvimentos em imagiologia na insuficiência cardíaca
 Nuno	Bettencourt
 Avanços no tratamento da insuficiência cardíaca aguda
 Fernando Friões
 Tratamento farmacológico da IC com FEP: O que realmente funciona?
 Joana Pimenta
 Resistência ao tratamento diurético
 Margarida Alvelos
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Viana: porta do Atlântico, porto da Medicina

10h45 - 11h15 Coffee-break

11h15 - 12h30 • A ECONOMIA DA SAÚDE
 Moderador: Fernando Gomes 
 Participantes: Francisco Louçã · Pacheco	Pereira

12h30 - 13h00 CONFERÊNCIA DE ENCERRAMENTO: 
 DESAFIOS DA INVESTIGAÇÃO BÁSICA E DE TRANSLAÇÃO PARA A CLÍNICA
 Presidente: Manuel	Teixeira	Veríssimo
 Conferencista: Miguel Castelo Branco

13h00 - 13h30 ENTREGA DE PRÉMIOS AOS MELHORES TRABALHOS APRESENTADOS 

13h30 - 14h00 CERIMÓNIA DE ENCERRAMENTO

14h00  Final
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O ularitide, uma 
nova forma 
de peptídeo 
natriurético de 
origem renal, 
diminui as 
pressões de 
enchimento 
ventricular.

A insuficiência 
cardíaca 
aguda (ICA) é 
responsável por 
1 a 3% do total de 
internamentos 
hospitalares nos 
EUA e na Europa.
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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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