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Uma visita ao Serviço de MI do Hospital de Vila Franca de Xira
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É um dos mais recentes núcleos da SPMI. 
“Temos que reconhecer que não foi fácil 
arrancar com a sua criação”, afirma Al-
fredo Martins, coordenador do Núcleo 
de Estudos de Doenças Respiratórias  
(NEDResp), que realizou dia 29 de se-
tembro a sua primeira reunião, na Sertã.
Em declarações à Just News, o médico 
refere que “a dificuldade foi sendo ul-
trapassada à medida que foi crescendo 
o número de jovens internistas interes-
sados em aprofundar conhecimentos e 
melhorar competências na gestão de do-
entes respiratórios e, com isso, surgiu a 
oportunidade de criar o NEDResp”.
Nesta fase inicial, uma vez que o Núcleo 
“tem que se dar a conhecer e demons-
trar a sua utilidade, o secretariado está a 
trabalhar com esse objetivo em mente”. 
Alfredo Martins está convicto de que “os 
internistas estão certamente disponíveis 
e empenhados para colaborar com o 
NEDResp, para que melhorem as capa-
cidades de diagnóstico e tratamento nas 
doenças respiratórias”.
Apesar de ter a sua origem no norte de 
Portugal, o responsável faz questão de 
salientar que o Núcleo “é nacional e tem 
necessidade de se estender a todo o país. 
Para isso, precisamos que os sócios da 
SPMI de todo o país com gosto particular 
por doenças respiratórias se inscrevam 
no NEDResp”.

novos dados clínicos “podem ajudar 
num diagnóstico mais preciso”

O programa da primeira reunião do NE-
DResp esteve centrado nas principais 
doenças das vias aéreas (DPOC, asma e 
bronquiectasias) e na insuficiência respi-
ratória e suporte da função respiratória.
Segundo Alfredo Martins, durante a reu-
nião, subordinada ao lema “Medicina 
Personalizada nas Doenças Respirató-
rias”, não foram evitadas as dificuldades 
que frequentemente são encontradas 
na prática clínica na definição de asma, 
DPOC ou bronquiectasias: “São três 

doenças crónicas das vias aéreas, cujo 
diagnóstico diferencial é muitas vezes 
difícil de resolver.” 
Igualmente em foco estiveram questões 
relacionadas com a gestão dos doentes 
que, “muito frequentemente, apresen-
tam comorbilidades significativas, que 
condicionam as intervenções terapêuti-
cas”. 

“Quisemos levar essas dificuldades para 
a reunião e debatê-las, para além dos 
dados clássicos, em que estamos habi-
tuados a suportar os diagnósticos, numa 
perspetiva da medicina de precisão, utili-
zando elementos novos que nos têm sido 
proporcionados pelos avanços biomédi-
cos”, afirma o internista do Hospital Luz 
Arrábida.

NEDRESP quER CONtRIBuIR PARA MELHORAR CAPACIDADES DE DIAGNóStICO E tRAtAMENtO

Núcleo de Doenças Respiratórias
realizou 1.ª Reunião na Sertã

Elementos envolvidos no desenvolvimento do NEDResp e na realização da sua primeira reunião

notícia



live MI

6 Out./NOv./Dez. 2018

VASCO BARREtO, SECREtáRIO-GERAL DA SOCIEDADE PORtuGuESA DE MEDICINA INtERNA:

entrevista

“Os modelos organizacionais dos hospitais vão ter de evoluir no 
sentido de todos os doentes inter nados terem um internista”
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Just news (Jn) – nasceu em aveiro, em 23 de julho de 
1974. desde quando está ligado ao porto? 
vasco Barreto (vB) – Vivi em Aveiro até aos 18 anos, 
altura em que entrei para a Faculdade (Instituto de Ci-
ências Biomédicas Abel Salazar – ICBAS) e vim para o 
Porto, onde me mantenho desde então. 

Jn – como foi a sua infância e juventude?
vB – Aveiro é uma cidade muito luminosa e muito pla-
na, perto do mar, onde se pratica muito desporto. A 
minha infância foi sempre ligada à praia e ao despor-
to. A minha avó tinha uma casa perto da praia, onde 
passávamos boa parte do ano. Desde pequeno pratiquei 
natação e mais tarde estive no andebol federado.
Outras curiosidades da minha infância estão relaciona-
das com a minha família. O meu pai é designer gráfico 
e, embora não tenha tido carreira artística, desenha e 
fotografa e tive sempre contacto com este meio. Pas-
sava horas no ateliê dele a vê-lo. A minha mãe é edu-
cadora de infância e está ligada à educação pela arte, 
de maneira que só por milagre é que não tenho talento 
absolutamente nenhum para o desenho.
Além disso, também gosto de escrever, uma paixão que 
talvez esteja mais relacionada com o meu bisavô. A cer-
ta altura, ele vivia sozinho, numa casa enorme, então os 
meus pais foram viver para lá. Ainda morámos com ele 
uns anos, antes da sua morte. Durante décadas, ele foi 
reitor do Liceu de Aveiro. Era professor de Português 
e autor da Gramática Nacional e da Seleta Literária do 
Antigo Regime, embora sem qualquer ligação política 
ao mesmo. A minha memória dele é de um homem 
de 90 e tal anos, que fazia jogos linguísticos connosco, 
que nos passeava na biblioteca e que nos dava pasti-
lhas Rennie em vez de rebuçados. Foi uma figura muito 
marcante na minha vida.

Jn – Tem irmãos?
vB – Sim, somos quatro. Sou o mais velho. Uma das 
minhas irmãs tem um ano de diferença. O irmão a se-

guir tem uma diferença de quatro anos e a outra irmã é 
14 anos mais nova. Com ela já foi uma relação mista de 
irmão mais velho e de pai. Somos todos muito amigos. 
Aveiro é uma cidade muito pacífica e agradável para se 
crescer!

Jn – como surgiu a medicina na sua vida? Tem mais 
médicos na família?
vB – Tenho alguns. Mas acho que a minha escolha pela 
Medicina não esteve relacionada com o facto de ter tios 
e um tio-avô médico. A minha aproximação deveu-se 
mais ao facto de sempre ter gostado de Ciências e, a 
meio do Liceu, ter começado a pensar nessa área, mais 
especificamente na Biologia e nas Ciências Naturais. 
Desde a Primária, sempre tive também um fascínio 
enorme pelo corpo humano. Quando percebi que fazer 
Medicina permitia aprofundar este interesse e traba-
lhar muito com relações humanas, acabei por decidir. 
Também tinha boas notas, o que me permitiu concorrer 
sem dúvidas – entrei no ICBAS como primeira opção.

Jn – e a medicina interna?
vB – Desde que comecei a ter disciplinas clínicas, a 
partir do 4.º ano, que percebi que queria ser internis-
ta. Houve uma altura, no 5.º ano, em que ainda pensei 
na Psiquiatria, mas depois rapidamente conclui que, 
de facto, queria ser internista. Aliás, passei metade 
do curso como se já fosse interno de Medicina. Para 
mim, imaginar-me numa especialidade parcial é uma 
espécie de “batota” cognitiva. O que mais me fascina 
na Medicina é o desafio da complexidade e de compre-
ender fisiopatologicamente tudo o que se passa com o 
doente. 

Jn – nunca se arrependeu?
vB – Nunca, mesmo quando há semanas de 3-4 tur-
nos de urgência. Não é a carga de trabalho que defi-
ne a Medicina Interna. Numa reunião, um destes dias, 
houve um colega que dizia que “o internista não come 

Aos 44 anos, o atual secretário-geral da Sociedade Portuguesa de Medicina 
Interna (SPMI), Vasco Barreto, dirige o Serviço de Medicina Interna do Hospital 
Pedro Hispano, que integra a Unidade Local de Saúde de Matosinhos. A Medicina 
Interna, a família e a escrita são três das suas grandes paixões. À Just News, 
o internista fala sobre o seu percurso até aqui e, entre outros temas, sobre o 
momento que vive a Medicina Interna em Portugal.
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“Os modelos organizacionais dos hospitais vão ter de evoluir no 
sentido de todos os doentes inter nados terem um internista”
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mel, come abelhas”. Ele dizia isto ironicamente para fa-
zer um pouco a caricatura daquele internista que é um 
“animal” de trabalho. No entanto, apesar de muitos in-
ternistas terem uma vida de trabalho muito pesada, não 
é isso que define a especialidade. A carga de trabalho 
é circunstancial e acho que vai melhorar nos próximos 
anos. De qualquer forma, isso nunca me desmotivou! 

Jn – Fez o internato no hospital de santo antónio 
(hsa). como é que o hospital pedro hispano (hph) 
surge na sua vida?
vB – Foi uma coincidência que hoje considero feliz. No 
ano em que estava a terminar o Internato, a Adminis-
tração do HSA decidiu que não iriam ser contratados 
internistas. Fui fazer o exame de fim de especialidade 
no HPH que, por acaso, estava a precisar de internis-
tas. Fui um dos três contratados. No HPH consegui 
ter oportunidades que não deveria ter ou poderia levar 
anos a ter no HSA. Por exemplo, ao fim de menos de um 
ano convidaram-me para ser coordenador da formação 
do Serviço, o que, para mim, foi muito entusiasmante, 
porque sempre gostei de formação. 

Jn – e quanto tempo depois foi convidado para ser di-
retor do serviço?
vB – Ao fim de nove anos. Tinha 41 anos quando as-
sumi a Direção. Ainda hesitei um pouco, porque sentia 
que talvez fosse cedo de mais, mas aceitei. Felizmente, 
não estou muito sobrecarregado com tarefas puras de 
gestão, porque muitas delas dependem da Direção de 
Departamento. Faço muito a coordenação do trabalho 
clínico e de projetos. Por outro lado, seria impensável 
deixar de fazer clínica tão cedo! Não consigo trabalhar 
diretamente no internamento, porque obriga a presen-
ça contínua, mas mantenho-me na Urgência e na Con-
sulta Externa.

Jn – dirige o serviço de medicina interna, que está 
integrado no departamento de medicina. na sua ótica, 
o modelo departamental é o mais adequado?
vB – Sem dúvida. E sob vários pontos de vista. Primeiro, 
do assistencial, porque para os doentes é melhor ser 
tratado num departamento deste tipo dado que, simul-
taneamente, o doente é observado por um internista, 
que o vê de um modo global, estando em condições de 
definir a ordem de prioridades em termos de diagnósti-
co e terapêutica a cada momento, tendo também sem-
pre disponível a consultoria de outras especialidades. 
Se o internista estiver perante uma doença rara da área 
endocrinológica, que conheça mal, pede ajuda de um 
endocrinologista com treino nessa área. Se precisa de 
uma técnica que o internista não faça – por exemplo, 
da Pneumologia ou da Gastrenterologia – também tem 
esse apoio. Nunca se perde a abordagem generalista 
nem a especificidade técnica e a consultoria mais es-
pecializada.
Para o doente é fabuloso e para o hospital é muito mais 
eficiente. Em vez de ter serviços estanques, separados, 
em que, se calhar, as pessoas estão mal aproveitadas, 
tem um grande serviço de Medicina que toma conta de 
todos os doentes e, depois, pequenos serviços de outras 
especialidades que se dedicam, sobretudo, às técnicas 

e às consultas. Assim, conseguimos, por exemplo, ter 
tantos enfartes agudos do miocárdio como os grandes 
centros do país, tendo um Serviço de Cardiologia pe-
queno, e isso só é possível por termos esta estrutura. 

Jn – na sua opinião, qual deve ser o papel do internis-
ta no hospital?
vB – Num departamento médico, deve assumir o mes-
mo papel que em Matosinhos, ou seja, todo o doente 
que é internado tem um internista que é responsável 
pelo internamento, pela observação diária do doente e 
pela articulação entre as diferentes especialidades de 
que esse doente possa precisar. 
Mas no hospital o internista tem de ter outras missões 
que ainda não está a assumir em quase nenhum lugar, 
inclusive no HPH, mas acho que são caminhos que é 
necessário percorrer. Uma das missões é estar pre-
sente nas enfermarias cirúrgicas. Hoje, um doente de 
75 anos, diabético e com insuficiência cardíaca vai ser 
internado por infeção urinária no Serviço de Medicina, 
sendo visto por médicos que sabem tratar cada um dos 
seus problemas e as intercorrências que podem surgir. 
Se for internado por colecistite aguda, o mesmo doente 
vai para o Serviço de Cirurgia Geral, onde só se sabe 
tratar aquele problema. Se fraturar o colo do fémur vai 
para a Ortopedia e a situação é idêntica. Isto, do ponto 
de vista do doente, é impensável! Os modelos organi-
zacionais dos hospitais vão ter de evoluir no sentido 
de todos os doentes internados terem um internista, 
porque assim é seguro que todos os problemas serão 
abordados. Esta é uma das grandes missões da Medi-
cina Interna no futuro. 

“hÁ uma sÉrie de novas necessidades 
no sisTema de saÚde onde a mi 
pode Ter um papel muiTo imporTanTe”

 Jn – Que momento vive a medicina interna em por-
tugal?
vB – Apesar de a SPMI fazer 67 anos este ano, a espe-
cialidade está-se a redescobrir. Há uma série de novas 
necessidades no sistema de saúde onde a MI pode ter 
um papel muito importante, mas não são áreas tradi-
cionalmente de atuação dos internistas. Vamos ter que 
assumir um papel cada vez maior no doente agudo ci-
rúrgico e, à medida que a população for tendo mais li-
teracia em saúde e compreender o conceito de patient 
safety, vai ser impensável não se ter um internista nos 
serviços cirúrgicos. Outra área é o ambulatório, que 
não está ainda muito desenvolvida, mas que está a ser 
incentivada a nível governamental, como os projetos 
de integração de cuidados com proximidade aos CSP, 
a hospitalização domiciliária e, acrescentaria, com 
existência de consultas abertas no hospital, equipas de 
doentes crónicos complexos, consultas de reavaliação 
precoce... Enfim, um dispositivo de ambulatório muito 
mais ágil do que a Consulta Externa tradicional e que 
permita que os doentes entrem em circuitos diferentes 
dos habituais, até para desentupir a Urgência, que é 
uma área crítica. 
Outro desafio para a Medicina Interna é o que acaba 
por ser um novo ciclo repetitivo do que aconteceu no 

século XX: o conhecimento médico aumentou muito e a 
velha “Medicina” – que era a MI a meio do século pas-
sado – começou a ter profissionais especializados em 
determinadas áreas, o que levou à criação de novas es-
pecialidades, que esvaziaram a Medicina Interna e que 
depois constituíram serviços estanques. Nos anos 60, 
70, 80, a MI acabou por passar por uma grave crise de 
identidade e ficou moribunda. 
Entretanto, há mais ou menos 30 anos, a MI ressurgiu e 
cresceu progressivamente. Hoje em dia, esta especiali-
dade, que se caracteriza e se afirmou pela abordagem 
global do doente, está novamente a assistir ao desen-
volvimento de áreas de diferenciação – que são inevitá-
veis, e até desejáveis, mas temos que ter cuidado para 
que não se repita a fragmentação da especialidade, 
com serviços de Geriatria, Hepatologia, AVC, 
Insuficiência Cardíaca… completamente autónomos 
da especialidade. Ao dizer isto, não estou a defender 
a indeferenciação como um fim, mas sim a identidade 
generalista como um valor, o que é bem diferente.
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Jn – a diferenciação dos internistas não é positiva?
vB – É fundamental que a Medicina Interna, no seu seio, 
permita a diferenciação dos internistas, mas que esses 
médicos não deixem de ser internistas e que sejam ca-
pazes de conviver nas fronteiras com as especialidades 
com maior afinidade a essa área de diferenciação, o que 
não tem sido fácil. Porque há problemas “territoriais” 
nalgumas fronteiras, que são perniciosos e escusados. 
Nessas “zonas”, deveria existir diálogo construtivo entre 
internistas diferenciados numa dada área e especialistas 
tradicionais da área. Quando, em vez deste tipo de convi-
vência saudável, se travam lutas corporativas, a própria 
imagem pública da classe médica sai prejudicada.

Jn – considera que deveria haver a especialidade de 
urgência em portugal?
vB – Não, mas, mais do que dizer não ou sim, o que in-
teressa é que se trata de uma falsa questão, isto é, o 
problema das urgências em Portugal não tem a ver com 
o facto de não existir essa especialidade, mas sim com 

a sua hiperutilização. As pessoas vão demasiado ao Ser-
viço de Urgência porque não têm circuitos alternativos. 
Por exemplo, a doença aguda não grave (amigdalites, 
pequenos traumatismos, lesões cutâneas, por exemplo) 
deveria ter resposta nos CSP e não tem. E não é por não 
haver médico de família, mas porque o especialista em 
MGF não é incentivado a dedicar tempo a estes doentes, 
nem os doentes estão habituados a ir ao médico de fa-
mília. Estamos perante uma falha na diferenciação entre 
o doente urgente hospitalar e o doente agudo não grave. 
Por outro lado, há o doente crónico complexo com mul-
timorbilidade, que deveria ter acesso a cuidados hospi-
talares para situações imprevistas, mas que não fosse a 
Urgência, como a consulta aberta no hospital, hospitais 
de dia que realmente funcionassem, equipas vocacio-
nadas para receber estes doentes, para fazerem, inclu-
sive, domicílios…
Se o tipo de doentes que mencionei fosse retirado do 
circuito de Urgência, iam sobrar os doentes agudos 
graves, a que as equipas de urgência, tal como estão, 
iam ter capacidade de dar resposta. Logo, os problemas 
das urgências em Portugal não se resolvem com a cria-
ção da especialidade de Urgência. A sua criação pode 
ser discutida à luz de outras imperiosidades, como a 
colocação de jovens médicos, mas não acho que seja 
essa a resposta para este problema. 
Além disso, os internistas são médicos perfeitamente 
vocacionados para ver doentes agudos, tal como veem 
os crónicos. Logo, é bom que os internistas façam um 
turno de Urgência por semana. O que não é bom é que 
sejam sobrecarregados e que fiquem submersos em ati-
vidade na Urgência e não tenham tempo para fazer mais 
nada. As equipas devem estar dimensionadas para essa 
passagem semanal. Assim, os internistas poderão, por 
um lado, dar o seu contributo para doentes que lá estão 
e, por outro, estar no sítio onde entra a maior parte dos 
doentes que estão internados no seu serviço. 
Se existir uma equipa de emergencistas completamen-
te isolada do internamento vai haver conflitos de inte-
resse, porque os emergencistas querem retirar dali o 
doente e os internistas não querem receber um doente 
que não conhecem. É bom para a Urgência e para os 
serviços de Internamento que estejam lá os internistas, 
mesmo que seja em equipas mistas, em convivência 
com pessoas a fazer trabalho menos diferenciado. 

Jn – Qual a importância que os médicos de outras es-
pecialidades atribuem à mi?
vB – É variável e depende do contexto e da especialida-
de. Por exemplo, a maior parte dos ortopedistas gos-
taria de ter um internista no seu internamento, porque 
a maioria dos doentes são idosos, com pluripatologia. 
As especialidades cirúrgicas, em geral, reconhecem o 
nosso papel, sobretudo no internamento, e mesmo ou-
tras especialidades médicas, por exemplo, a Gastren-
terologia, que é muito técnica e tem um internamento 
residual nalguns sítios. 
Mas há depois especialidades com que há maior so-
breposição, como é natural, porque não se pode usar 
regra e esquadro para delimitar as áreas de interven-
ção. Existem zonas de interpenetração. Por exemplo, 
na doença respiratória crónica verifica-se esta situação 

"É BOM PARA A URGêNCIA 

E PARA OS SERVIçOS DE 

INTERNAMENTO QUE ESTEJAM 

Lá OS INTERNISTAS, MESMO 

QUE SEJA EM EQUIPAS MISTAS, 

EM CONVIVêNCIA COM PESSOAS 

A FAzER TRABALHO MENOS 

DIFERENCIADO." 
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pequena dimensão, que não tenha ensino e investiga-
ção. Mas há coisas boas nos dois lados. Mesmo quem 
está nos hospitais mais pequenos também consegue 
fazer estágios nos de maior dimensão e isso acaba 
por ser compensador. A própria SPMI tem oferta de 
formação muito interessante e as pessoas têm muitas 
possibilidades formativas. No geral, a formação pós-
-graduada é boa, o que não significa que não possa ser 
melhorada. 
Em termos de participação da MI no ensino pré-gradu-
ado – e que também não é igual em todos os lados –, 
acho que há coisas a mudar. Recentemente, formou-
-se na SPMI um grupo de pessoas ligadas ao ensino 
universitário que tem estado a refletir sobre esta área 
e que distribuíram pelas várias faculdades de Medicina 
uma tomada de posição sobre qual pode ser o papel da 
MI no ensino universitário pré-graduado. Não se prevê 
reformulação do curso, mas é uma expressão de inten-
ções sobre o que a SPMI acha que pode ser o papel da 
MI nesta área. 
A MI posiciona-se, essencialmente, em duas áreas do 
ensino pré-graduado. No início do ciclo clínico, a da Se-
miologia, em que os alunos aprendem a fazer a história 
clínica e o exame físico, a pedir e interpretar exames 
auxiliares e a treinar o raciocínio clínico. No 6.º ano pro-
fissionalizante, é nas disciplinas de área clínica, onde 

entre a MI e a Pneumologia. E a realidade difere, de-
pendendo do hospital. Na minha opinião, nessas zonas 
há especialidades que formam excelentes parcerias 
com a MI, enquanto outras têm muita dificuldade em 
abdicar daquilo que consideram ser o seu exclusivo 
acerca de certos grupos de patologias, o que é uma 
pena porque só se tem a ganhar, sobretudo os doentes, 
com colaboração em vez de lutas territoriais. Mas, no 
geral, reconhece-se a MI…

Jn – o facto de o hph estar integrado numa uls é 
importante na imprescindível articulação que tem de 
existir entre os cuidados de saúde hospitalares e os 
csp?
vB – As ULS têm grandes virtudes. Primeiro, o modelo 
de ULS reconhece logo à partida a integração entre 
CSP e cuidados hospitalares, ou seja, se queremos fa-
zer uma medicina realmente centrada no doente, não é 
o doente que tem de andar a saltitar de sítio em sítio, 
tem de ser o sistema de saúde que se organiza em tor-
no dele. 
É importante que o doente tenha CSP localmente e 
hospital em comunicação com os CSP e bem articu-
lados. Quando tem alta hospitalar, precisa de alguém 
que dê sequência ao plano de cuidados definido na alta. 
Quando está nos CSP, com determinado plano de saú-
de, e tem uma intercorrência aguda, precisa de ir ao 
hospital e ser tratado com base no plano que tem da 
parte dos CSP. Se não houver articulação, há quebra de 
continuidade, que pode ser vista como inaceitável para 
o doente, do ponto de vista teórico. E assim o é. 
Teoricamente, este problema tem resposta numa ULS, 
em que há um CA único que define as prioridades de 
uma dada população em termos de CSP e hospitalares, 
agilizando enormemente a comunicação entre níveis de 
cuidados. Para dar o exemplo mais básico, na ULSM 
todos os profissionais têm rede de telemóveis comum 
e a lista de contactos de telemóvel está disponível para 
todos, tanto nos CSP como no hospital. 

“esTarmos em conTacTo com alunos 
É alGo Que nos pÕe ‘em senTido’ 
e nos oBriGa a QuesTionarmo-nos 
e a esTarmos aTualiZados”

Jn – está a fazer doutoramento. em que fase está?
vB – Candidatei-me este ano. Fui aceite e ainda estou 
na fase inicial. Tenho projeto e orientador… Vai ser so-
bre pneumonias, porque há bastante tempo que faço 
investigação nesta área. Tenho um projeto de há alguns 
anos em Matosinhos, um registo prospetivo de pneu-
monias em internamento, e tenho uma base de dados 
prospetiva com centenas de doentes, desde o início 
com consultoria de serviços de estatística e epidemio-
logia. A certa altura, achei que fazia sentido trabalhar 
estes dados no âmbito de um doutoramento. 

Jn – paralelamente à carreira hospitalar, tem-se de-
dicado ao ensino, sendo professor associado convida-
do do icBas. É uma carreira em que pretende conti-
nuar a apostar?
vB – Sempre gostei muito do ensino. Quando terminei 

o curso, em julho de 1998, só comecei como médico 
em janeiro de 1999, mas em setembro de 1998 já era 
professor. Durante três anos, dei aulas de Anatomia 
e Fisiologia nas ESTeS Porto e, depois, durante o in-
ternato no HSA, dei aulas práticas de Semiologia Mé-
dica durante 5 anos. Desde que integro o HPH, houve 
um período em que coordenei o ensino pré-graduado 
de alguns alunos da Faculdade de Medicina e, a partir 
de novembro de 2017, fui contratado pelo ICBAS para 
coordenar a orientação de alunos do 6.º ano que são 
enviados em regime de afiliação, inicialmente apenas 
para a Medicina, mas com vista a evoluir para outras 
áreas.
Estarmos em contacto com alunos é algo que nos põe 
“em sentido” e nos obriga a questionarmo-nos e a es-
tarmos atualizados. Mas, estando num hospital que 
não é universitário, não posso dizer que a carreira aca-
démica seja a minha primeira prioridade. Podendo con-
tinuar, vou fazê-lo, mas, no meu contexto, atual a área 
clínica é a minha prioridade.

Jn – como vê o ensino da mi em portugal?
vB – Acho que a formação pós-graduada em Medicina 
Interna é, de forma geral, bastante boa. Claro que os 
hospitais são todos diferentes e não é a mesma coisa 
estar numa unidade central universitária ou noutra de 



live MI

11Out./NOv./Dez. 2018

entrevista

os alunos estão integrados em equipas assistenciais e 
participam na observação dos doentes. Mas há áreas 
algo lacunares onde a MI se poderia também afirmar: o 
ensino mais estruturado do raciocínio clínico, da abor-
dagem global do doente e da gestão de prioridades em 
doentes complexos.  
No que respeita ao raciocínio clínico, que é ainda 
uma área onde há um certo vazio, está-se a tentar 
que no Exame Nacional de Seriação exista um for-
mato de casos clínicos em que se avaliam conhecimen-
tos teóricos, mas também capacidade de raciocínio e 
de aplicação de conceitos teóricos num doente con-
creto. Este exercício de estruturação do raciocínio e de 
definição de prioridades de investigação e terapêutica 
está entre o que de mais nobre o internista faz. 

“nÃo É possÍvel FaZer medicina sem emoÇÕes, 
porQue eXisTe uma relaÇÃo enTre 
duas pessoas”

Jn – como médico, tem de lidar com casos complica-
dos. Foi sempre fácil gerir os sentimentos?
vB – Sou uma pessoa bastante emocional. Não é pos-
sível fazer Medicina sem emoções, porque existe uma 
relação entre duas pessoas. Até certo ponto isto é bom, 
porque a dimensão humana do médico como cuidador 

implica algum envolvimento emocional. Mas também 
se sabe que não podemos deixar as emoções controlar 
a atividade médica.
É preciso encontrar o ponto certo entre razão e emoção, 
onde nós treinamos e nos habituamos a tomar boas de-
cisões, que são o essencial da atividade médica de um 
internista e que tem de ter em conta fatores científicos 
e especificidades do próprio doente – biológicas, psi-
cológicas, relativas às suas preferências, etc. E aquela 
decisão sensata – que nem sempre é fácil – não pode 
ser dominada pela emoção. Por isso, faço questão de 
não ser médico do meu pai, da minha mãe, dos meus 
irmãos… Posso tratar uma constipação, mas mais do 
que isso deve-se evitar, porque perde-se o discerni-
mento e o equilíbrio que um certo distanciamento nos 
permite ter. Mas é impossível e não é desejável elimi-
nar de todo a emoção, caso contrário, perde-se o fator 
humano.

Jn – ao longo destes anos, há algum caso que o tenha 
marcado mais?
vB – Tive vários episódios difíceis. Um deles aconteceu 
na primeira semana de trabalho como interno geral, 
em 1999. Hoje, ainda me é difícil falar sobre esta his-
tória. Uma jovem estava internada com um sarcoma 
ósseo em fase terminal. Durante vários dias, fui vê-la 

e, no fim, ela morreu. Era perfeitamente previsível… eu 
era muito novo e ela era exatamente da minha idade. 
Quando começou a ficar pior começou a tratar-me por 
tu, tendo-se tornado, para mim, ainda mais difícil de 
distanciar. Foi das mortes que eu vivi com mais dificul-
dade. 

“vou TenTando eviTar Que a vida Familiar 
seJa preJudicada”

Jn – É fácil conjugar a vida profissional com a pessoal?
vB – Nem sempre. Tenho dois filhos, de 9 anos e 1 ano, 
e, a partir do momento em que tive o primeiro, percebi 
que não podia ter a vida profissional, pessoal e social 
a que estava habituado. E, deste conjunto, acabei por 
prejudicar mais a minha vida social. Não é fácil, mas 
vou tentando evitar que a vida familiar seja prejudicada. 
Muitas vezes deixo coisas de trabalho a meio e acabo 
quando eles já estão a dormir. A minha mulher é on-
cologista e também não tem uma vida fácil. Dividimos 
as tarefas em casa. Sou sempre eu que cozinho, é um 
dos meus hobbies preferidos. Não me estou a queixar 
– dá-me muito gozo pensar no que vai ser o jantar! Ir 
às compras ao fim da tarde faz-me desligar, descansar 
a cabeça…

Jn – Tem outros hobbies?
vB – Gosto muito de escrever. A literatura é uma gran-
de paixão. Durante muitos anos lia 20 ou 30 romances 
por ano. Mas, desde que tive filhos, baixei substancial-
mente. Também não tenho escrito como gostava. No 
internato, em 2004, escrevi um romance, ainda o revi, 
mas nunca o publiquei. Tem, aliás, uma versão 3, mas 
não sei se agora o publicaria, teria de o reler. Depois, 
em 2010, na minha licença parental e após uma ope-
ração a uma hérnia discal, escrevi uma narrativa lon-
ga e que também não publiquei. Desde então, nunca 
mais escrevi um texto de ficção. Só um poema de vez 
em quando. São as poucas coisas que sinto que não 
estão tão conseguidas como gostaria, mas ainda hei de 
conseguir.

Jn – e sonhos por realizar?
vB – Ter tempo para escrever ficção e poesia, mas se 
não o tenho feito é por boas razões. Que me perdoem 
os meus amigos neurologistas pela falta de rigor do 
que vou dizer, mas acho que a parte do meu cérebro 
que se costumava dedicar à escrita criativa está agora 
a dedicar-se à paternidade… Também gostava de fazer 
viagens mais longas, não apenas de 22 dias úteis. Sem-
pre tive “inveja” de quem tira licença sem vencimento e 
vai para longe, ou de quem, entre o liceu e a faculdade, 
vai um ano viajar. Nesta fase, não teria disponibilidade 
mental para o fazer, mas gostava de viajar assim mais 
tarde. Por que não viajar e escrever? A viagem coloca-
-nos num estado mental que também ele é muito de 
exploração e abertura, de criatividade, de procura, de 
introspeção, que nos coloca em novas situações de 
contacto com o mundo e que frequentemente nos leva 
a escrever. Na faculdade e no internato, costumava fa-
zer retiros apenas para escrever, ou mesmo viagens de 
exploração literária. 

Infância e adolescência de Vasco 
Barreto em Aveiro e na Praia da 
Barra

José Pereira tavares, bisavô, reitor do Liceu de 
Aveiro (1926-1957), na sua biblioteca
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O atual diretor do Serviço de Medici-
na Interna fez o internato de formação 
específica no antigo Hospital Reynaldo 
dos Santos. Depois desse período, es-
teve noutra instituição durante quase 
20 anos, sem, no entanto, perder rela-
ção com as pessoas com quem se for-
mou. 
Com a construção do novo hospital, sur-
giu a oportunidade de assumir a direção 
do Serviço, um desafio que considerou 
muito interessante, sobretudo pelo facto 
de se tratar de uma unidade em regime 

de PPP, desde 1 de junho de 2011. Ainda 
esteve cerca de um ano nas instalações 
antigas, até a obra estar concluída. “Foi 
o passar de uma instituição antiquada e 
de reduzidas dimensões para um projeto 
novo”, conta.

No que respeita à organização, o médi-
co refere que as diferenças são “abis-
sais”, destacando o papel da PPP no 
processo de gestão. “Em Portugal, 
não temos muitas parcerias deste gé-
nero em funcionamento. As mesmas 
trouxeram claras vantagens relativa-
mente aos modelos de gestão conven-
cional que temos nos hospitais portu-
gueses, tanto na vertente financeira 
como organizativa. Neste hospital, há 
uma preocupação muito grande com a 
qualidade, com a segurança do doente 

e com a formação das pessoas”, men-
ciona, salientando que “há um diálogo 
permanente entre quem gere e quem 
está no terreno “.
“Tenho um feedback permanente da 
atividade assistencial do Serviço e, por 

outro lado, reporto as minhas dificul-
dades à gestão com toda a naturalida-
de. Tenho dados sobre produção, altas, 
consultas, entre outros, monitorizados 
diariamente, o que me dá uma ferra-
menta extremamente interessante para 
orientação da atividade funcional do 
Serviço. O objetivo último é a qualidade 

do que fazemos e o bem-estar do doen-
te”, garante.

mi como especialidade que 
“toma conta dos doentes”

A perspetiva da administração do HVFX 
relativamente ao papel da Medicina In-

A MI como especialidade “organiz adora 
e estruturante do processo assist encial do doente”

SERVIçO DE MEDICINA INtERNA DO HOSPItAL DE VILA FRANCA DE XIRA

Quem conhece o Hospital de Vila Franca de Xira sabe bem das boas condições que a instituição oferece aos doentes e aos 
profissionais de saúde. As novas instalações daquela unidade hospitalar, que é gerida através de um modelo de parceria 
entre o Estado e o Grupo José de Mello Saúde, inauguradas em abril de 2013, vieram substituir o antigo Hospital Reynaldo dos 
Santos. No HVFX, a Medicina Interna assume-se como “especialidade organizadora e estruturante do processo assistencial 
do doente”. A Just News foi conhecer este Serviço, dirigido por José Barata.
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terna é a mesma de José Barata, que a 
vê como “especialidade organizadora e 
estruturante do processo assistencial do 
doente”.
As especialidades médicas internam os 
doentes no Serviço de MI, que está dis-
tribuído por três pisos do hospital, e são 
os internistas que os acompanham, ha-
vendo uma intervenção de outros espe-
cialistas em situações particulares, de 
diagnóstico ou de terapêutica. 
“Quem toma conta dos doentes é a Me-
dicina Interna, que está especialmente 
vocacionada para olhar para o doente 
como um todo”, diz. À sua disposição 
tem 126 camas, o que representa 57% 

da produção de doentes adultos do hos-
pital. 
Atualmente, há uma escala de apoio aos 
doentes das especialidades cirúrgicas, 
mas a perspetiva é que, no próximo ano, 
haja um internista dedicado a esta área. 
“Se um doente com uma fratura tiver um 
acompanhamento mais amplo e pluri-
disciplinar, provavelmente, terá melhor 
qualidade de vida e estará menos tempo 
no hospital”, considera.
Neste momento, no nosso país, há al-
guma discussão acerca dos modelos 
assistenciais possíveis para a Urgência. 
Pelas características dos nossos servi-
ços de saúde e da nossa população, que 
condicionam a conhecida sobreprocura 
da Urgência, José Barata não acredita 
que venha a existir uma especialidade 
dedicada exclusivamente a esta área, ou 
seja, “os internistas vão ter que manter 
a sua presença na Urgência”. 
No HVFX, o Serviço de Urgência é asse-
gurado durante as 24 horas do dia por 
uma equipa de quatro internistas (dois 
da equipa fixa e dois do Serviço de MI).

criação de circuitos como forma 
de não compartimentar

Importa agora perceber como está or-
ganizado o Serviço no que diz respeito à 
parte assistencial. Uma das valências é 
o Percurso Clínico do Doente com AVC. 
“Temos 14 camas destinadas ao doen-
te com AVC, com uma equipa dedicada, 
constituída por dois internistas e dois 
neurologistas. O doente é abordado na 
Urgência e no Internamento e, depois de 
tratado, é seguido em Consulta Externa 
pela equipa que o acompanhou no Inter-
namento”, clarifica.
Há, depois, o Percurso Clínico do Doente 
Geriátrico, em que “este é identificado 
no Serviço de Urgência, é direcionado 
para o internamento e é abordado por 
um internista que se dedica eletivamen-
te à Geriatria. Posteriormente, há um 

A MI como especialidade “organiz adora 
e estruturante do processo assist encial do doente”

SERVIçO DE MEDICINA INtERNA DO HOSPItAL DE VILA FRANCA DE XIRA

José Barata é casado e tem uma filha, 
de 17 anos. Nasceu a 19 de janeiro de 
1956, na Pampilhosa da Serra. Foi vi-
ver para Lisboa aos seis anos, onde fez 
toda a escolaridade. Haveria de se li-
cenciar na FMUL, em 1981.

 Fez o Ano Comum nos Hospitais Ci-
vis de Lisboa e a especialidade de MI 
no antigo HVFX, denominado Hospital 
Reynaldo dos Santos. Depois de fazer 
exames de saída em 1991, fez o antigo 
concurso de provimento, tendo ficado 
no quadro do hospital. Em dezembro 
de 1993, integrou o Hospital Garcia de 
Orta, pouco depois de ter sido inaugu-
rado. 10 anos depois tornou-se diretor 
do Serviço, onde ficou até 2012, até 
regressar a Vila Franca de Xira, para o 
novo projeto.
“Passados 30 anos, reencontrei-me 
com os colegas que iniciaram comigo 
uma formação, cada um no papel de 
diretor do seu serviço, o que cria uma 
coesão indiscutível e cria um diálogo 
interespecialidades muito profícuo”, 
salienta.
“Desde a primeira aula da cadeira de 
Medicina I, no 4.º ano da faculdade, 
que tive a certeza de que queria seguir 
Medicina Interna”, lembra.
O médico destaca o papel que a Socie-
dade Portuguesa de Medicina Interna 
(SPMI) tem tido nos últimos anos, em 
prol da dignificação da área da MI:

“Hoje, as pessoas têm uma noção bas-
tante clara do que é a especialidade de 
Medicina Interna, na sua abrangência, 
e da sua capacidade integradora. Esse 
conhecimento que hoje chega à popu-
lação está muito relacionado com o 

trabalho intenso que a SPMI tem feito 
na divulgação da especialidade.”
José Barata tem tantos anos de fotó-
grafo como de médico. Fez um curso 
profissional na Associação Portuguesa 
de Arte Fotográfica. Até hoje, fez pelo 
menos 150 exposições coletivas e indi-
viduais. Entre outras temáticas, gosta 
de fotografar ambientes urbanos, ru-
rais, pós-industriais e ruínas. 
A História é outra das suas paixões. 
Há algumas décadas que é autodidata, 
tendo publicado quatro livros. O médi-
co ambiciona até fazer uma licenciatu-
ra na área. Fez também um curso de 
Escultura e chegou, até, a realizar três 
exposições coletivas.
Coleciona “tudo o que é colecionável”. 
A coleção que mais o entusiasmou nos 
últimos anos foi uma de manuscritos, 
reunindo documentos das principais 
figuras da cultura e da política, dos fi-
nais do século XIX até aos anos 80.
De modo a aproveitar o tempo, dorme 
quatro horas por dia, o que, diz, “faz 
com que, ao fim de uma semana, ga-
nhe mais um dia”, restando-lhe tempo 
para outras atividades.

“Desde a primeira aula da cadeira 
de Medicina I que tive a certeza que 
queria seguir Medicina Interna”

JOSé BARAtA:

reportagem
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acompanhamento em ambulatório”.
Também existe uma área dedicada à in-
feção por VIH, com seguimento em am-
bulatório.
Neste momento, o Serviço de MI está a 
criar, em articulação com a especialidade 
de Cardiologia, um circuito idêntico dedi-
cado ao doente com insuficiência cardía-
ca, desde a Urgência até ao Internamen-
to, passando depois pelo ambulatório de 
Hospital de Dia e de Consulta Externa.
De acordo com José Barata, o intuito da 
existência de circuitos e não de depar-
tamentos é a não compartimentação: 

“O doente é identificado no Serviço de 
Urgência, é triado, faz-se a primeira 
abordagem, passa para a área médica, 
tem um tratamento segundo as guide-
lines que determinamos e, depois, tem 
um acompanhamento em ambulatório, 

consoante as suas necessidades, o que 
permite uma funcionalidade dirigida ao 
doente mais eficiente relativamente ao 
seu processo de recuperação.”
A nível do ambulatório, além da Consul-
ta de Medicina Interna, o Serviço oferece 

uma Consulta de Diabetes, com cinco 
pessoas dedicadas, e uma de Doenças 
Autoimunes, ambas em articulação com 
os cuidados de saúde primários. 
“A atividade assistencial do Serviço é 
intensa. O número de doentes tratados 
foi de 5150 no ano transato e iremos en-

cerrar o corrente ano com um acréscimo 
de cerca de mais 200 doentes relativa-
mente a 2017. O número de consultas 
tem também vindo a aumentar de forma 
significativa, situando-se atualmente 
perto das 7000 anuais”, sublinha o nosso 

interlocutor.
Em cada um dos três pisos pelos quais 
se distribui o Serviço, há uma equipa fixa 
de Enfermagem, havendo profissionais 
mais orientados para os circuitos do AVC 
e da Geriatria. Há, também, um grupo 
que dá apoio na área da diabetes.

O Serviço de Medicina Interna do HVFX 
atribui uma grande importância ao 
ensino e à formação. A nível pós-gra-
duado, tem um protocolo antigo com a 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de Lisboa, recebendo alunos do 3.º ao 
6.º ano. Desde a inauguração das insta-
lações do novo hospital, foi formalizado 
um protocolo com a Faculdade de Ciên-
cias Médicas, a NOVA Medical School, 
acolhendo os alunos do 4.º ano.
No que respeita à formação pós-gra-
duada, recebe entre 8 a 12 internos do 
Ano Comum por semestre, além dos 
internos de Formação Específica, que 
na data em que foi realizada a reporta-
gem eram 19. 
Além disso, há alunos de universidades 
estrangeiras que procuram o Serviço 
para estágios de curta duração – um ou 
dois meses –, assim como os internos 
de formação de outras especialidades 

que estão a fazer o estágio de Medicina 
Interna, inserido no seu processo for-
mativo.
Uma das curiosidades é que quando 
são abertas vagas para os novos inter-
nos de Formação Específica as mes-
mas são escolhidas por médicos que 
passaram no Serviço enquanto alunos 
ou internos do Ano Comum.
O grupo José de Mello Saúde organi-
za um congresso anual de internos e 
depois tem a formação institucional 
necessária, desde o suporte básico 
de vida, transversal a todos os profis-
sionais, administrado por uma equipa 
contratada.
O Serviço tem patrocínio institucional 
para o Congresso Europeu de Medici-
na Interna e para o Congresso Europeu 
de Geriatria. E, pontualmente, também 
para outro tipo de formação que tenha 
lugar fora do país.

Ensino e formação

ATUALMENTE, Há UMA 

ESCALA DE APOIOS 

AOS DOENTES DAS 

ESPECIALIDADES 

CIRúRGICAS, MAS A 

PERSPETIVA É QUE, NO 

PRóXIMO ANO, HAJA UM 

INTERNISTA DEDICADO A 

ESTA áREA.
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Conta ainda com a colaboração do Serviço 
Social, da Nutrição e da Medicina Física 
e de Reabilitação. Além disso, há um far-
macêutico dedicado à Medicina Interna, 
que faz a visita com a equipa e com o qual 
articula, fazendo uma avaliação periódica 
dos consumos e das necessidades.

doentes idosos seguidos 
por uma equipa dedicada

Eduardo Doutel Haghighi chegou ao Ser-
viço de MI do HVFX, há cerca de quatro 
anos, com uma missão definida: desen-
volver a área da Geriatria.
Trazia consigo uma grande “bagagem teó-
rica” nesta área. Tinha terminado o inter-
nato de Medicina Interna seis meses antes, 
durante o qual tirou um curso de mestrado 
em Geriatria e iniciou atividade docente na 
área. Tinha participado em vários projetos 
nesta área, principalmente com João Gor-
jão Clara, um dos grandes impulsionado-
res da Geriatria em Portugal. 

De acordo com Eduardo Doutel Haghi-
ghi, no hospital existia já uma grande 
preocupação com a área do idoso, tendo 
sido desafiado a lançar um projeto que 
pudesse fazer a diferença. Nesse senti-
do, foi criado o Percurso Clínico do Do-
ente Idoso, um projeto dinâmico porque, 
conforme explica, “não é estanque nem 
localizado apenas num sítio específico”. 
Este Percurso, que inclui internamento 
e consulta, permite que os idosos, se-
lecionados a partir da Urgência, sejam 
preferencialmente encaminhados para 
uma zona do Serviço onde está a equipa 
dedicada a esta área, para que, quando 
estão internados, sejam submetidos a 
uma avaliação global, multidisciplinar, 
o que está preconizado nas boas prá-
ticas da Geriatria (avaliação geriátrica 

global). Quando têm alta os doentes são 
preferencialmente encaminhados para a 
Consulta de Geriatria. 
Este circuito destina-se a doentes idosos 
que tenham perdido autonomia recente-
mente ou uma capacidade funcional (por 
exemplo, que andavam e deixaram de o fa-
zer; ou que faziam o levante e ficaram aca-
mados); que tenham tido alguma deterio-
ração recente a nível cognitivo; que tenham 
apresentado várias quedas nos últimos 
meses; que se desloquem à Urgência com 
frequência ou que recorram à assistência 
médica, sempre pelos mesmos motivos. 
Segundo o nosso entrevistado, estes são 
os chamados sinais de alarme na Geria-
tria. Conforme refere, são idosos que, se 
não se atuar de forma precoce e asserti-
va, podem perder as capacidades referi-
das de forma definitiva. 
Neste momento, a consulta é coor-
denada por Eduardo Doutel Haghighi, 
contando ainda com uma equipa de en-
fermagem dedicada, que faz a primeira 
avaliação, assim como com uma “via 
verde” para o Serviço Social, para uma 
avaliação neuropsicológica e/ou para 
o Serviço de Medicina Física e de Rea-
bilitação. Habitualmente, encontra-se 
acompanhado por vários estagiários in-

ternos que têm vindo de vários pontos do 
país. 
No que respeita ao internamento, o que 
acontece atualmente é que, no espaço 
das primeiras 48 horas, todos os doen-
tes que são sinalizados como geriátricos 
são abordados pelas equipas médica e de 
enfermagem, pela assistente social, pela 
dietista e fisioterapeuta. De acordo com 
o médico, este procedimento permite 
que, “de forma precoce e célere, sejam 
trabalhadas as várias componentes do 
doente”. E, em paralelo, tratar do moti-
vo médico que implicou o internamento 
(uma pneumonia, por exemplo). A equi-
pa já automatizou vários procedimentos, 
tais como o levante precoce, a suspensão 
atempada da medicação endovenosa, ou 
a desalgaliação, entre outros.
Nesse espaço existe material exclusivo 
para estes doentes, tais como pedaleiras ou 
barras paralelas com obstáculos, e aguar-
da-se a chegada de relógios de parede com 
hora e data e de talheres adaptados. Há 
formação contínua dos profissionais en-
volvidos e existem protocolos e manuais 
de atuação. Quando têm alta, é feita uma 
revisão medicamentosa exaustiva. São 
ainda identificados a nível informático para 
realização de estudos estatísticos.

reportagem

Eduardo Doutel Haghighi

João Louro é interno do 4.º ano de For-
mação Específica em Medicina Interna 
do HVFX. Embora seja natural da cidade 
onde se localiza o hospital, esse não foi 
o único critério que teve em conta quan-
do procurou o local para fazer a espe-
cialidade, uma vez que ali lhe ofereciam 
uma série de oportunidades.
“Por se tratar de um hospital distrital, 
temos um volume de doentes que é su-
perior ao de um central. Além disso, e 
falando especificamente da MI, para 
mim foi extremamente importante a 
circunstância de os doentes internados 
ficarem a cargo dos internistas, embora 
contando com a colaboração de outras 
especialidades”, enumera.
E sublinha: “O facto de as outras espe-
cialidades não terem camas atribuídas 
permite-nos ter contacto com patolo-

gias que, se não fosse assim, não tería-
mos. E, além disso, termos um contacto 
mais próximo com os colegas dessas 
especialidades, discutindo caso a caso.”

O Serviço tem tido uma procura crescente 
por parte dos internos do Ano Comum, o 
que se reflete nas médias que são neces-
sárias para fazer o internato no hospital. 
Para João Louro, este aspeto contribui de 
forma importante para o crescimento dos 
internos enquanto profissionais.
Adicionalmente, apesar de ter uma ca-
suística pequena em casos muito raros, 
promove a investigação clínica e a publi-
cação de artigos científicos em revistas. 
Por outro lado, o facto de ser um hospital 
mais pequeno faz com que seja quase fa-
miliar. “Existe uma grande proximidade 
entre todas as especialidades e o Serviço 
tem um ambiente muito bom”, realça.
O jovem médico, de 32 anos, destaca 
também a possibilidade que o Serviço 
dá aos internos de realizarem estágios 
nacionais e internacionais.

"O facto de as outras especialidades não terem 
camas atribuídas permite-nos ter contacto com 
patologias que, de outra maneira, não teríamos"

N.º de camas: 126

N.º de especialistas de Medicina 
Interna: 20 

N.º Internos de Formação  
Específica de Medicina Interna: 18

N.º enfermeiros: 88

(setembro 2018)

N.º de doentes tratados: 5445

N.º de primeiras consultas: 2199 

N.ºde consultas subsequentes  
em 2018: 5521

Demora média de internamento: 
9,4 dias

serviço em números
 (setembro 2018)

JOãO LOuRO, INtERNO DO 4.º ANO DE FORMAçãO ESPECíFICA EM MI:
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Os doentes da consulta são oriundos do 
internamento, dos CSP, de outra con-
sulta do hospital ou de outros interna-
mentos, com os mesmos critérios, aos 
quais se acrescenta mais um: doentes 
com polifarmácia e a quem os médicos 
tenham dificuldade em retirar esse ex-
cesso de medicação. 
O projeto tem tido bons resultados. Pre-
tendia-se que houvesse menos deterio-
ração física ou cognitiva do que no inter-
namento clássico de Medicina Interna, 
o que, conforme refere, tem estado a 
acontecer. Tudo isto sem influenciar as 
demoras médias ou até melhorando o 
tempo de internamento dos idosos. 
“Como atuamos a vários níveis, há me-
nos intercorrências dentro do hospital, 
nomeadamente, com diminuição do nú-
mero de quedas e de infeções e menos 
deliriiums. Em termos estatísticos, nos 
últimos dados que analisámos, temos 
tido menor mortalidade e em doentes 
com mais idade e mais complexos face 
aos da mesma faixa etária.”
Eduardo Doutel Haghighi destaca a cola-
boração e o desenvolvimento de projetos 
com a farmácia do hospital. “É fundamen-
tal abordar a parte da farmacologia no 
idoso. Há medicações que não devem ser 
dadas, pelas suas características ou pelas 
suas doses aos idosos”, refere, desenvol-
vendo que, nesse sentido, foram criados 
quadros de alerta para todos os clínicos 
do hospital, de modo a que sempre que 
prescrevem determinado fármaco ina-
propriado aparece o quadro mencionando 
que o mesmo não deve ser dado e expon-
do alternativas. Num estudo realizado, 
constatou-se uma menor administração 
de haloperidol e, quando isso aconteceu, 
realizou-se numa dose e formulação 
apropriadas para idosos. Já foram até 
comprados medicamentos mais seguros 
para idosos, para substituir os clássicos. 
Já foram apresentados vários trabalhos 
em congressos nacionais e internacionais 
e espera-se que, a curto prazo, seja pos-
sível expandir mais a equipa médica, 
preferencialmente com mais internistas 
dedicados à área da Geriatria.

equipa da diabetes quer 
dar um apoio específico a todos 
os serviços hospitalares

Mónica Reis iniciou a sua atividade como 
internista em Vila Franca de Xira em 2003 
e é responsável pela Consulta de Diabetes 
desde 2009. Toda a sua formação, desde 
a faculdade, sempre foi muito virada para 
esta área, tal como a sua carreira.

À semelhança do que acontece em todo 
o país, em Vila Franca de Xira, o número 
de pessoas com diabetes é muito eleva-
do. O problema da falta de médicos de 
família na região (estima-se que haja 70 
mil doentes sem médico atribuído) aca-
ba, muitas vezes, por sobrecarregar a 
consulta, porque alguns doentes pode-
riam, eventualmente, ser referenciados 
de novo aos CSP, embora a maior parte 
dos casos seja complexa.
A perspetiva é que se termine 2018 com 
cerca de 1700-1800 consultas realiza-
das, um número superior aos dos anos 
anteriores (1200-1400, em média), o que 
se deve ao facto de haver mais médicos 
dedicados (há cinco internistas a fazer a 
consulta). Neste momento, há um grupo 
de sete enfermeiros que dão apoio, rea-
lizando uma consulta prévia.
Embora o número de especialistas em 
MGF não esteja sequer perto do desejá-
vel, o Serviço tem mantido uma parce-
ria importante com os CSP na área da 
diabetes, nomeadamente com os ACES 
da região e com a comunidade, desen-
volvendo atividades de prevenção e for-
mação para a população em geral.
“Tem sido um projeto muito interessan-
te, que tem vindo a crescer ao longo do 
tempo. Há um interesse cada vez maior 
das cinco autarquias a que estamos liga-
dos em participar e em estar presentes”, 
salienta Mónica Reis.
Um dos projetos “na calha” consiste 

em passar a dar um apoio específico 
ao doente diabético a todos os serviços 
do hospital. O objetivo é que o doente, 
quando entra no Serviço de Internamen-
to, seja identificado como diabético, es-
tando ou não descompensado, para que, 
depois, a equipa de diabetes o avalie e 
veja quais são as possibilidades de oti-
mização terapêutica. 
A médica sublinha que uma má gestão 

do doente diabético leva a atrasos de 
alta e faz com que possa haver, even-
tualmente, algumas complicações. “Se 
tivermos uma diabetes devidamente 
compensada, será facilitador também 
para que todas as outras patologias pe-

las quais o doente fica internado sejam 
de mais fácil resolução”, justifica.
A equipa de internistas dedicados à área 
da diabetes conta com o apoio de outras 
especialidades, essencialmente a Cirur-
gia, a Oftalmologia e a Nutrição e, em 
casos particulares, a Ortopedia.
“Apesar de sermos um hospital estru-
turalmente grande, ainda temos algu-
ma proximidade entre as pessoas e isso 
também é facilitador da rápida deteção e 
orientação dos doentes”, destaca.

reportagem

Mónica Reis

O PERCURSO CLíNICO 

DO DOENTE IDOSO 

PERMITE QUE OS CASOS 

SELECIONADOS A PARTIR 

DA URGêNCIA SEJAM 

PREFERENCIALMENTE 

ENCAMINHADOS PARA 

UMA zONA DO SERVIçO 

ONDE ESTá A EQUIPA 

DEDICADA A ESTA áREA.



live MI

19Out./NOv./Dez. 2018

notícia

“O diagnóstico de insuficiência cardía ca 
pode ser muito simples, nomeadamen-
te para clínicos experientes”, afirma 
Paulo Bettencourt, coordenador do Nú-
cleo de Estudos de IC (NEIC) da SPMI. 
Contudo, o médico faz uma advertên-
cia:
“O facto de muitos dos sintomas e sinais 
que encontramos em doentes com esta 
condição serem partilhados com outras 
patologias, como, por exemplo, a doença 
respiratória crónica, pode fazer com que 
seja desafiante.”
O tema foi abordado na I Reunião do 
NEIC, que teve lugar no Porto, no dia 29 
de setembro.
De acordo com Paulo Bettencourt, que é 
o diretor do Serviço de Medicina Interna 
da CUF Porto, é “fulcral identificar bem 
os doentes com IC” para que possa ser 
possível reconhecer aqueles que vão be-
neficiar de toda a intervenção médica, no-
meadamente terapêutica, que melhore o 
prognóstico e a sua qualidade de vida.
“Com bastante frequência, os clínicos 
que se dedicam a esta área da IC identi-
ficam doentes que já têm queixas muitas 
vezes há meses ou anos e que frequente-
mente percorrem diversas especialida-
des sem que a IC seja reconhecida”, diz.
O internista lembra que todas as espe-
cialidades médicas generalistas, para 

além da Cardiologia, estão necessa-
riamente envolvidas na abordagem 
de quem sofre de IC, nomeadamente, 
e de forma muito significativa, a Me-
dicina Geral e Familiar e a Medicina 
Interna.
Mas como deve ser feito o diagnósti-
co em casos em que existe suspeita de 
IC? Relativamente a esta questão, Paulo 
Bettencourt explica: 
“Para o diagnóstico de IC, tem de haver 

queixas compatíveis ou que sugerem IC 
e, adicionalmente, demonstrar que no 
seu coração algo não está bem – ou não 
funciona adequadamente ou a estrutu-
ra tem modificações importantes que 
causam os sintomas e a necessidade de 
demonstração de alterações da função 
da estrutura cardíaca.”

“a ic quase nunca surge sozinha”

O internista recorda que a IC é uma con-
dição muito mais frequente nas pessoas 
mais idosas, que são doentes que “co-
lecionam” patologias, algumas da quais 
são, entre si, fatores de risco para IC ou 
podem estar na sua génese.
“A IC quase nunca surge sozinha. Os indi-
víduos que sofrem com este problema são 
diabéticos, têm doença respiratória cróni-
ca, insuficiência renal, anemia, défices 
cognitivos”, refere, salientando a impor-
tância da diversidade do manejo integral 
nas diversas perspetivas que são neces-
sárias para o bem cuidar destes doentes.

organizar para “cuidados 
de maior qualidade”

Na Reunião, que contou com muitos dos 
principais especialistas da área, tam-
bém se falou sobre organização de cui-

dados, tendo sido apresentada a expe-
riência de Espanha com um programa 
de IC, bem como outras a decorrer em 
Portugal.
“Numa perspetiva nacional, foi muito 
interessante percebermos as realidades 
diversas na área geográfica do país, es-
pecificamente, como é que cada um se 
organiza com particularidades próprias, 
pelo cariz geográfico e pelas caracterís-
ticas locais de cada área”, afirma, acres-
centando:
“Foi importante que as pessoas tives-
sem oportunidade de se conhecerem 
e de saberem o que os outros fazem e 
perceberem o que é necessário para 
melhor nos organizarmos. Não é tão 
complexo quanto isso fazê-lo para po-
dermos prestar cuidados de maior qua-
lidade.”
No evento estiveram presentes mais de 
150 participantes, entre especialistas em 
MGF, cardiologistas e internistas, o que, 
na opinião de Paulo Bettencourt, “de-
monstra a vontade e interesse que existe 
nesta área”.
“É expectável que a IC se torne cada vez 
mais relevante na prática médica, uma 
vez que se estima que o número de do-
entes com esta condição vá aumentar 
progressivamente nos próximos anos”, 
conclui.

PAuLO BEttENCOuRt, NA SEquêNCIA DA I REuNIãO DO NEIC-SPMI:

“Importa identificar bem os casos de IC”

CO da Reunião: Irene Marques, César Lourenço, Pedro Moraes Sarmento, Joana Pimenta, Inês 
Araújo e Paulo Bettencourt

I ReunIão 
do neIC-SPMI
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Nos anos seguintes, assistiu-se a importantes avanços 
no campo das medidas não farmacológicas para o tra-
tamento da IC com FEr. Surgiram também novos fár-
macos com resultados positivos nos ensaios clínicos, 
mas as linhas diretrizes da abordagem farmacológica 
do doente com IC com FEr continuaram a centrar-se 
no bloqueio dos mecanismos reguladores, ou seja, no 
bloqueio do SRAA e do SNS.

Foi preciso aguardar pelo estudo SHIFT, publicado em 
2010, para que uma nova classe farmacológica demons-
trasse contribuir significativamente para a redução da 
mortalidade na IC com FEr. Os resultados mostraram 
que, versus placebo, a ivabradina, inibidor seletivo do 
nódulo sinusal, em doentes com FE<35% e em ritmo 
sinusal com FC>70 bpm, reduziu o número de mortes 
cardiovasculares (CV) ou por hospitalização por IC em 
18% (p < 0,0001).

Mas foi em 2014 que o estudo PARADIGM-HF, introdu-
ziu a mais recente e entusiasmante classe farmacoló-
gica no tratamento da IC com FE<35%: os inibidores da 
neprilisina-antagonista do recetor da angiotensina II 
(INRA). O sacubitril-valsartan, primeiro representante 
desta classe, alcançou, versus enalapril, uma redução 
de 20% (p<0,001) na mortalidade CV ou hospitalização 
por IC. Este ensaio clínico, para além de demonstrar, 
pela primeira vez, a superioridade de uma nova clas-
se farmacológica comparativamente a um iECA, veio 
igualmente modificar o paradigma do tratamento far-
macológico desta síndrome. Finalmente, após mais de 
25 anos de investigação, o agonismo de um sistema 
contra-regulador, o sistema dos péptidos natriuréticos, 
obteve resultados positivos, tornando realidade o con-
ceito de modelação neuro-hormonal, já preconizado 
nas recomendações de 1997.  

 Assim, em 2018, o tratamento farmacológico da IC com 
FEr consiste no bloqueio do SRAA, com recurso a um 
iECA ou a um antagonista do recetor da angiotensina II 
(ARAII), e a um antagonista dos recetores dos minera-
locorticoides (ARM), e no bloqueio do SNS, com recurso 
a um BloqB. No doente em que persistam sintomas, 
ou seja, que mantenha uma classe da NYHA igual ou 
superior a II, é recomendado substituir o iECA ou ARAII 
por um INRA (sacubitril/valsartan). Se, igualmente, o 
doente apresentar um ritmo sinusal com FC>70 bpm 
é recomendado iniciar ivabradina. Deverão ainda ser 
equacionadas as medidas não farmacológicas, como 
a indicação para a implantação de um dispositivo de 
ressincronização cardíaca e/ou de um desfibrilhador 
implantável. 

Pedro Moraes Sarmento
Hospital da Luz

Tratamento farmacológico da insuficiência 
cardíaca em 2018

discurso direto

No que respeita o tratamento farmacológico da IC com 
FEp, bem como da IC aguda, os resultados dos estu-
dos não têm demonstrado benefício prognóstico pelo 
que, para além do controlo sintomático, continuam a 
não existir recomendações formais para estes doen-
tes. 

Ainda no que respeita ao tratamento farmacológico, 
é importante não esquecer o tratamento das comor-
bilidades, muito prevalentes no doente com IC. Em 
particular, o tratamento da ferropenia com carboxi-
maltose férrica endovenosa demonstrou, no estudo 
CONFIRM-HF, uma redução significativa do número 
de hospitalizações por IC (61%; p=0,009) apesar de 
não ter alcançado benefício na mortalidade CV. Por 
seu lado, o tratamento da diabetes tipo II com empa-
gliflozina, um inibidor da SGLT2, demonstrou no es-
tudo EMPA-REG, pela primeira vez para um fármaco 
antidiabético, uma redução significativa da mortali-
dade CV, enfarte de miocárdio e AVC não fatais (14%, 
p=0,04).

Por último, não é demais relembrar que a IC é uma 
síndrome de elevada prevalência na população geral 
e que representa um dos principais problemas de 
saúde pública da atualidade. Uma correta otimização 
da terapêutica farmacológica constitui a principal es-
tratégia para reduzir a morbimortalidade desta sín-
drome.
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Em 1997, a Sociedade Europeia de Cardiologia promo-
veu a publicação das primeiras recomendações para 
o tratamento da insuficiência cardíaca (IC). Nestas, o 
bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA), por um inibidor da enzima de conversão da 
angiotensina (iECA), assim como o bloqueio do sis-
tema nervoso simpático (SNS), por um bloqueador 
beta-adrenérgico (BloqB), foram pela primeira vez re-
comendados como medidas farmacológicas modifica-
doras de prognóstico nos doentes com IC e fração de 
ejeção reduzida (FEr). Em relação aos doentes com 
fração de ejeção preservada (FEp), para além de me-
didas de controlo sintomático, da frequência cardíaca e 
da pressão arterial, nenhuma medida foi recomendada 
como modificadora de prognóstico.

I ReunIão 
do neIC-SPMI
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“Formação em Medicina Paliativa deveria
ser obrigatória no internato médico”

CONSIDERA DuARtE SOARES, PRESIDENtE DA ASSOCIAçãO PORtuGuESA DE CuIDADOS PALIAtIVOS (APCP)

A criação da especialidade de Medicina 
Paliativa e a formação obrigatória nes-
ta área no internato médico foram dois 
pontos defendidos por Duarte Soares, 
presidente da Associação Portuguesa de 
Cuidados Paliativos (APCP), nas II Jorna-
das do Núcleo de Estudos de Medicina 
Paliativa (NEMPal) da SPMI.
Duarte Soares foi uma das presenças 
na mesa da sessão de abertura do 
evento, que decorreu no dia 22 de se-
tembro, na Fundação Cupertino Miran-
da, no Porto, sob a temática “Comuni-
cação em Cuidados Paliativos e fim de 
vida”.
Fazendo referência ao tema do Mês dos 
Cuidados Paliativos (outubro) – “Vamos 
continuar a escrever esta história” –, de-
fendeu que “o próximo capítulo, a nível 
médico, é ver a Medicina Paliativa como 
especialidade”. 

O responsável realçou ainda que “a for-
mação nesta área deveria ser obrigató-
ria no internato médico”. “Precisamos 
de mais médicos dedicados à Medicina 
Paliativa; faço um apelo às especialida-
des-mãe desta área – Medicina Interna 
e Medicina Geral e Familiar – para que 
olhem com urgência para a necessidade 
de formação”, afirmou.

A aposta na atividade formativa também 
foi um tema abordado por Edna Gonçal-
ves, presidente da Comissão Nacional 
de Cuidados Paliativos, realçando que 
os médicos são presença constante, 
nos últimos tempos, nos cursos de pós-
-graduação ou de mestrado em Medi-
cina Paliativa. “Mesmo nas escolas de 
enfermagem, a maioria dos alunos são 

médicos. Isto é demonstrativo de que es-
tes profissionais estão a acordar para a 
importância desta área”, concluiu.
Contudo, frisou, “é preciso haver está-
gios em equipas especializadas, porque 
apenas com prática clínica se conse-
guem melhores cuidados de saúde”.  
A médica falou ainda da luta, junto do Mi-
nistério da Saúde, para que quem tenha 
competência em Medicina Paliativa pos-
sa dedicar mais tempo a essa formação: 
“A maioria tem de conjugar esse trabalho 
nas equipas intra-hospitalares com as 
urgências e as consultas.”

doentes com participação ativa 
nas decisões

João Araújo Correia, presidente da 
SPMI, na sua intervenção, começou 
por realçar a importância da MI nos 
Cuidados Paliativos. “A relevância da 
MI deve-se à sua vocação natural, de 
especialidade generalista, de se sen-
tir particularmente confortável no 
seguimento e tratamento do doente 
complexo, habitualmente idoso, com 
várias patologias e terapêuticas”, ob-
servou.

E sublinhou a pertinência da temática 
das Jornadas. “A comunicação sempre 
foi fundamental para se gerar empatia 
entre o médico e o doente, contribuindo-
-se assim para melhores prognósticos e 
decisões terapêuticas.” 
O presidente da SPMI relembrou que esta 
relação entre os profissionais de saúde e 
os utentes se alterou bastante com o ad-
vento da internet, nomeadamente no con-
ceito que se tem da profissão: “Os médicos 
deixaram de ser endeusados e vistos como 
os únicos portadores de conhecimento e 
os doentes são chamados a ter uma parti-
cipação ativa em todas as decisões.”
João Araújo Correia reconheceu a com-
plexidade da comunicação em Cuidados 
Paliativos e fim de vida e apontou que “os 
médicos, quando conseguem estabele-
cer uma comunicação fluida e empática 
com o doente terminal, devem sentir o 
mesmo orgulho que se tem nos casos de 
diagnósticos mais complicados e na rea-
lização de técnicas complexas”.
Terminou enaltecendo o trabalho do 
NEMPal e da sua coordenadora, Elga 
Freire, também ela presente na sessão 
de abertura. Carlos Mota Cardoso esteve 
a representar a Ordem dos Médicos.

Duarte Soares, Edna Gonçalves, João Araújo Correia, Carlos Mota Cardoso e Elga Freire

notícia

II Jornadas 
do NEMPal da SPMI
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O tema debatido nas II Jornadas do Núcleo de Estudos 
de Medicina Paliativa (NEMPal) da SPMI foi “Comuni-
cação em Cuidados Paliativos e em fim de vida”. Esti-
veram presentes cerca de 100 participantes de várias 
áreas profissionais e de todo o país. 

A Comissão de Honra integrou o Dr. João Araújo Cor-
reia, presidente da SPMI, o Prof. Doutor Carlos Mota 
Cardoso, em representação do bastonário da Ordem 
dos Médicos, a Dr.ª Edna Gonçalves, presidente da Co-
missão Nacional de Cuidados Paliativos, e o Dr. Duarte 
Soares, presidente da Associação Portuguesa de Cui-
dados Paliativos (APCP), para além de mim própria, 
como coordenadora do NEMPal.

Na conferência inaugural, a Prof.ª Doutora Maria do 
Céu Patrão Neves, professora catedrática de Ética, 
abordou de uma forma clara, prática e esclarecedora o 
tema “Diretivas antecipadas de vontade (DAV): as ques-
tões da comunicação”. 

Vários especialistas que trabalham em Cuidados Palia-
tivos falaram sobre comunicação e tomada de decisão, 
incluindo o plano individual e integrado de cuidados 
(PIIC) e as decisões de fim de vida em contextos espe-
ciais: o Dr. Duarte Soares, médico internista e paliati-
vista no Departamento de Cuidados Paliativos da ULS 
do Nordeste, nas insuficiências de órgão; eu, como 
coordenadora da Equipa Intra-hospitalar de Suporte 
em Cuidados Paliativos (EIHSCP) do Centro Hospitalar 
Universitário do Porto (CHUP), nas doenças neurodege-
nerativas -- esclerose lateral amiotrófica e demência; a 
Dr.ª Florbela Gonçalves, do Serviço de Cuidados Palia-
tivos do IPO de Coimbra, na emergência pré-hospitalar 
e no serviço de urgência; e o Dr. António Carneiro, in-
ternista, diretor clínico do Hospital da Luz Arrábida, nos 
cuidados intensivos.

Ficou claro que as DAV não substituem o PIIC, sendo 
este uma estratégia abrangente que integra os pilares 
dos cuidados paliativos: a definição de terapêuticas e 
controlo de sintomas, o apoio e envolvimento da famí-
lia, o trabalho da espiritualidade e o estabelecimento do 
plano em equipa interdisciplinar. As competências de 
comunicação são fundamentais para ajudar o cidadão 
no preenchimento das DAV e na definição do PIIC ao 
longo do trajeto da doença.   

Foram abordadas, entre outras questões, as relaciona-
das com a alimentação por tubo e antibioterapia na de-
mência avançada, colocadas diariamente a quem lida 
com estes doentes. 

Elga Freire
Coordenadora do NEMPal da SPMI

Comunicação em Cuidados Paliativos  
e em fim de vida

discurso direto

A sessão sobre comunicação e os vários interlocuto-
res, de acordo com um dos moderadores, o Dr. Luis 
Campos, deixou-nos diferentes, tocou-nos. As regras 
básicas da comunicação com o doente foram brilhan-
temente expostas pela Dr.ª Fátima Seabra, interna de 
Medicina Interna no Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho, mestre em Comunicação Clínica. Ficou 
claro que as competências necessárias a uma comuni-
cação eficaz e empática podem ser adquiridas através 
de formação e treino adequados.

A Dr.ª Iuri Correia, coordenadora da EIHSCP do Hospi-
tal Prof. Doutor Fernando Fonseca, abordou, de forma 
muito prática, a comunicação com a família do doente 
em situações difíceis como a conspiração do silêncio, a 
perda de via oral e a comunicação com crianças e ado-
lescentes.

O Dr. Rui Carneiro, do Hospital Luz Arrábida, emocio-
nou todos os presentes com o tema “A comunicação 
com os profissionais de saúde e comigo”. Foi realçado 
que o profissional de saúde é uma ferramenta de ajuda 
ao doente e família, mas, simultaneamente, uma pes-
soa no seu próprio percurso vital.

A despedida do profissional de saúde com o seu do-
ente em fim de vida, tema raramente falado, foi sa-
biamente abordada pela Dr.ª Sara Moreira, psiquiatra 
da EIHSCP do CHUP. Falou não só como médica, mas 
também como profissional de saúde atenta aos outros 
profissionais, e terminou a sua sessão com o convite: 
“Despeçam-se dos vossos doentes, não tenham re-
ceio”.

No encerramento das Jornadas tivemos a participação 
do SOTAO, grupo de teatro dos alunos do Instituto de 
Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), que exce-
lentemente representou uma situação de comunicação 
difícil em contexto de fim de vida vivida pela EIHSCP do 
CHUP. 

Também durante as II Jornadas do NEMPal, foi apre-
sentado o Ebook do Guia Prático de Controlo Sintomá-
tico, já lançado em formato de papel nas I Jornadas. 
Dado o seu sucesso e a grande procura, a Angelini 
voltou a patrocinar o Guia, agora em formato digital. 
Os profissionais de saúde podem adquiri-lo através do 
contacto com aquela empresa ou no microsite do NEM-
Pal.

II Jornadas 
do NEMPal da SPMI
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“A MI deverá acreditar
no futuro, que somos nós”
“A Medicina Interna como especialidade 
central e pilar de todos os hospitais de-
verá acreditar no futuro, que somos nós”, 
considera António Grilo Novais, o novo 
coordenador do Núcleo de Internos de 
Medicina Interna (NIMI) da SPMI.
O responsável realçou a importância da 
especialidade no 13.º Encontro Nacional 
de Internos de Medicina Interna (ENIMI), 
que decorreu em Aveiro, sob o tema “MI 
no futuro”.
António Grilo Novais começa por dizer, em 
declarações à Just News, que “o futuro da 
MI é uma incógnita, mas, enquanto inter-
no desta especialidade, quero acreditar 
que é risonho, no qual se vão ouvir mais as 
nossas ideias e opiniões, de forma a que 
os serviços aprendam a valorizar-nos”.
Quanto ao evento, recorda que a organiza-
ção ainda esteve a cargo da anterior coor-
denação de Ricardo Fernandes, afirmando 
que o balanço foi positivo: “Tivemos 80 par-
ticipantes e muitos colegas enviaram tra-

balhos bastante interessantes do ponto de 
vista clínico-científico, o que só vem mos-
trar que há internos interessados e com 
vontade de se tornarem bons internistas.”
Para Ricardo Fernandes, os temas abor-
dados fazem parte do dia-a-dia dos in-
ternos. “A Medicina tem evoluído a olhos 
vistos e nós temos e teremos dificulda-
de em acompanhar os novos desafios e 
competências que vão surgindo, daí a 
relevância destas iniciativas”, refere o 
coordenador cessante do NIMI. 
O enfoque no trabalho de qualidade dos 
internos foi um dos pontos essenciais 
dos presentes na sessão de abertura do 
evento. Além de António Grilo Novais e de 
Ricardo Fernandes, que deixaram ainda 
algumas palavras de incentivo a todos os 
participantes, Lèlita Santos, vice-presi-
dente da SPMI, relembrou que “este Nú-
cleo é um dos que a SPMI mais acarinha, 
porque estes jovens são o futuro da nossa 
especialidade”. A médica disse mesmo 

acreditar que os próximos tempos vão ser 
“brilhantes”. “O futuro da MI está muitís-
simo bem garantido”, garantiu.
Rosa Jorge, diretora do Serviço de Medici-
na Interna do CH do Baixo Vouga (CHBV), 
destacou, por sua vez, “o dinamismo, a 
determinação e a resiliência dos mais 
novos”, um estado de espírito importante 
numa especialidade que, sublinhou, “nem 
sempre é reconhecida nas instituições”. 
O diretor clínico do CHBV, Frederico Cervei-
ra, relembrou, por sua vez, o quão essencial 
é participar nestas reuniões de internos, 
nas quais se aprende, e deixou um conse-
lho: “Estes eventos não são apenas para 
assistir aos trabalhos, é importante trocar 
opiniões e ideias, conhecer os nossos cole-
gas de diferentes pontos do País.”

ANtóNIO GRILO NOVAIS, COORDENADOR DO NIMI:

Ricardo Fernandes, Lèlita Santos, António Grilo Novais, Rosa Jorge e Frederico Cerveira
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de motivação e a preciosa carta de recomendação do 
nosso orientador de formação e/ou diretor de serviço, a 
quem desde já quero agradecer.

A ESIM é um espaço de formação de qualidade, con-
densado numa semana em que tivemos o privilégio de 
participar em palestras, workshops e conferências cli-
nicopatológicas com palestrantes de reconhecido méri-
to, como foi o caso do Prof. Runólfur Pálsson, presiden-
te da Federação Europeia de Medicina Interna (EFIM), 
do Dr. Xavier Corbella, secretário-geral da EFIM, e de 
vários membros dos Young Internists. Foi uma oportu-
nidade única de aprofundar conhecimentos em áreas 
tão importantes como a insuficiência cardíaca, intoxica-
ções, ventilação não invasiva, síndromes endocrinoló-
gicas, emergências reumatológicas, entre outras, num 
formato de partilha de vivências e de procedimentos, do 
qual é impossível não sair mais rico.

A componente prática foi uma constante, com a discus-
são em grupo de estratégias diagnósticas e terapêuticas, 

com reconhecimento da variável epidemiologia e proce-
dimentos adotados nos diferentes países. De realçar a 
oportunidade de uma aprendizagem hands-on no que 
diz respeito à ecografia à cabeceira do doente e da pre-
ocupação em transmitir a importância do choosing wi-
sely, campanha adotada pela EFIM, voltada para a utili-
zação de procedimentos e terapêuticas verdadeiramente 
necessários e livres de dano, numa era em que somos 
cada vez mais interventivos e com cada vez mais opções 
diagnósticas e terapêuticas ao nosso dispor.

Outro momento de grande enriquecimento pessoal e 
profissional foi a apresentação de casos clínicos por 
um interno de cada País, num ambiente de empatia e 
de aprendizagem, com exposição da orientação dada a 
cada caso, refletindo a prática da Medicina nos variados 
locais. No caso de Portugal, essa apresentação ficou a 
meu cargo, com um caso de degenerescência combina-
da subaguda da medula, que reverteu com a adminis-
tração de vitamina B12 e que motivou a participação e 
partilha de experiências dos restantes colegas. 

Uma grande mais-valia da ESIM foi permitir este con-
vívio entre colegas, formadores e formandos num am-
biente informal e em que se notava em todos a vonta-
de de ali estar. A componente social não pode aqui ser 
descurada, com uma enorme partilha de experiências 
e vivências com os colegas de outros países, em ter-
mos académicos, clínicos, comunicacionais, culturais 
e laborais, com a criação de laços profissionais e de 
amizade. Criaram-se pontes que esperemos que pos-
sam vir a contribuir para melhorar o futuro da Medicina 
Interna.

Foi uma oportunidade incrível e, sem dúvida, uma 
mais-valia na minha formação enquanto interna e en-
quanto pessoa.

Sofia Nóbrega
Interna de 5.º ano de Medicina Interna, 

Hospital Central do Funchal

Escola Europeia de Inverno de MI

A 29.ª Escola Europeia de Medicina Interna (ESIM), na 
sua 8.ª edição de Inverno, decorreu entre 22 e 26 de 
janeiro de 2018 na mágica Lapónia, na Finlândia. Esta 
escola, que contou com a participação de 47 jovens in-
ternos de vários países (Bélgica, República Checa, Es-
tónia, Finlândia, França, Alemanha, Grécia, Israel, Itália, 
Letónia, Holanda, Noruega, Polónia, Portugal, Roménia, 
Rússia, Eslováquia, Espanha, Suécia, Suíça, Turquia e 
Reino Unido) teve lugar em Levi, acima do Círculo Polar 
ártico, nuns agradáveis 90 cm de neve e -30°C, sob a 
direção do Prof. Risto Kaaja e administração do Dr. Kim 
Pettersson-Fernholm, incansável em todo o processo.

Portugal foi representado por mim, interna de 5.º ano 
do Hospital Central do Funchal, pelo João Coimbra, in-
terno de 4.º ano do Centro Hospitalar de São João, e 
pela Fani Ribeiro, interna de 4.º ano do Centro Hospita-
lar do Baixo Vouga, com o patrocínio da nossa Socieda-
de Portuguesa de Medicina Interna.

Fundamental para a candidatura é o envio de um cur-
rículo resumido, um caso clínico em inglês, uma carta 
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A localidade de Albernoa, concelho de 
Beja, recebeu mais uma Escola de Verão 
de Medicina Interna (EVERMI), de 14 a 
16 de setembro. Em declarações à Just 
News, o seu diretor, Nuno Bernardino 
Vieira, faz um balanço “muito positivo”, 
realçando a participação recorde de 47 
internos de MI, dos quais três vindos de 
Espanha (parceria com a Sociedade Es-
panhola de Medicina Interna). 
“A 9.ª edição da EVERMI dedicou-se aos gran-
des temas em MI, sempre com uma abor-
dagem muito interativa com os participantes 
e recorrendo a ferramentas que fomentas-
sem essa participação dos formandos, 
como os Encontros com o Especialista ou 
os Workshops. Foram percorridas grandes  
áreas de conhecimento dos internistas, como 
a diabetes, a antibioterapia, a infeção por VIH, 
a tuberculose ou a doença hepática crónica, 
entre outras”, relata o assistente hospitalar 
de MI do CH Universitário do Algarve.
De acordo com Nuno Bernardino Vieira, 
os temas científicos abordados também 
se distinguiram pela sua qualidade e 
atualidade. Para além disso, segundo re-
fere, todos os participantes destacaram 
o espírito de grupo que se cultivou na-
queles dias e o crescimento profissional 
e pessoal que sentiram. 
“Globalmente, na avaliação da EVERMI 
realizada pelos formandos, a classificação 
da Escola é muito boa e todos expressam 
desejo de repetir a experiência”, sublinha.
Questionado sobre a qualidade da formação 

em MI em Portugal, Nuno Bernardino Vieira 
não hesita em afirmar que é reconhecida 
como sendo de elevada qualidade, garan-
tindo uma formação muito abrangente aos 
especialistas de MI, capacitando-os para as-
sumir responsabilidades nas mais diversas 
áreas a nível hospitalar. No entanto, consi-
dera, “este esforço de melhoria contínua 
tem que continuar e existe uma série de de-
safios para ultrapassar nos próximos anos”. 
Na sua opinião, o principal desafio é que 
a formação consiga acompanhar a evolu-
ção que a Medicina Interna tem sofrido e 
as novas exigências a que os internistas 
vão ter que responder.

9.ª Escola de Verão de MI
com participação recorde

Nuno Bernardino Vieira
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Este ano, a organização procurou inovar, com encontros 
com especialistas, quizzes, casos clínicos e um labora-
tório de ecografia, sem esquecer a importância da co-
municação no relacionamento com o doente e as novas 
abordagens terapêuticas. Gostaria de realçar a inclusão 
de temas de cultura geral, assim como de práticas diá-
rias saudáveis, de forma a ajudar a combater o burnout, 
infelizmente, tão prevalente na nossa profissão.

No evento, incentiva-se à atualização científica, não 
descurando, no entanto, o fomento do convívio informal 
e a troca de experiências entre internos e formadores. 
Inclusivamente, incentivou-se à discussão de temas 
que nos preocupam tanto na nossa formação como na 
visão a longo prazo da Medicina.

Esta iniciativa é essencial para fortalecer o espírito de 
união dos jovens internistas, assim como para criar 
uma rede de contactos nacional que nos possibilita 
tentar inovar nos nossos serviços e na nossa formação. 
Para este último ponto, foi extremamente importante 
a presença de internos do nosso país vizinho, onde a 
estrutura do internato em Medicina Interna é bastante 

distinta da nossa, possibilitando a abertura de horizon-
tes para uma realidade diferente, mas tão próxima, que 
pode trazer inúmeras vantagens, enquanto internos de 
hoje e especialistas do futuro.

Importante também foi a presença do atual presidente 
da SPMI, Dr. João Araújo Correia, que nos fez ver que 
a Sociedade está preocupada com o futuro da especia-
lidade, incluindo o programa formativo, demonstrando-
-se aberto a discussão do plano curricular e recetivo a 
sugestões de alterações e inovações do mesmo. 

Tendo tudo isto em conta, é uma atividade que recomendo 
a todos os internos de Medicina Interna do nosso país, por-
que irá ser um marco importante na vossa formação, assim 
como uma abertura de inúmeras portas para o futuro. 

Termino agradecendo ao Dr. Nuno Bernardino Vieira e ao 
Dr. António Martins Baptista pela dinamização anual desta 
atividade. Acho que a Escola de Verão é importante na for-
mação, devendo aos seus responsáveis o espírito que nela 
se vive, uma vez que são eles que o criam, sendo da opinião 
que todos os internos deverão passar por esta experiência.

Flávio Pereira
 Interno do 2.º ano, CH do Baixo Vouga

No passado mês de setembro, decorreu a 9.ª edição da 
Escola de Verão de Medicina Interna, organizada pelo 
Núcleo de Estudos da Formação em Medicina Interna 
da SPMI, com o apoio do Núcleo de Internos de MI. Tive 
a sorte de ser um dos selecionados para participar nes-
te evento, no qual estiveram presentes 47 internos de 
todo o país e ainda colegas espanhóis.

Escola de Verão: a perspetiva
de um dos participantes
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