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“ Aquilo que d4s é teu para sempre;
O que guardas, perdes para sempre.”

Eric-Emmanuel Schmidt (2013), in O Senhor lbrahim e
as Flores do Alcoréo. Editora Marcador. 72 pp.

A prética regulamentada da transfuséo de sangue e
da transplantacéo de ¢rgaos humanos em Portugal
remonta ao século XX, respetivamente, as décadas
de cinquenta e oitenta, baseada em valéncias clinicas
e organicas diferenciadas e, desde logo, assente em
principios de be nevoléncia da dadiva, de protegéo do
anonimato, de servico publico e de observancia da
ética profissional e das ciéncias da vida.

No século XXl foi desenvolvido um caminho
progressivo de fusao de servicos centrais, iniciado com
a constituicdo, em 2007, de uma Autoridade para 0s
Servicos de Sangue e Transplantagéo, e completado
com nova realocacao de todas as funcoes do Estado,
principaimente pelo Decreto-Lei n° 39/2012, em
cumprimento da agéo de reformas da Administragéo
Plblica, quanto a racionalidade na afetagéo dos
recursos publicos, e transposicao de diretivas europeias
sobre normas de qualidade e seguranca nestas areas.

O atual modelo Portugués do servigo
nacional de transfusao do sangue e da transplantacéo
de drgdos humanos compreende a Autoridade
Competente  para Células, Tecidos, Sangue e
Orgaos, incumbida a Direcao-Geral da Salde, com
as atribuigbes de autorizar as unidades, regulamentar
a qualidade e seguranca e fiscalizar as atividades; o
Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagéo,
com as atribuicbes de coordenacéo nacional das
estruturas e servicos do sangue e da transplantagéo,
do funcionamento dos sistemas de hemovigilancia e
biovigilangia, bem como a articulagéo com as entidades
nacionais e internacionais afins; e pelos Centros de
Sangue e Transplantacéo de Lisboa, Coimbra e Porto,
e todas as Unidades Hospitalares de colheita, analise,
processamento, preservagdo, armazenamento e
distribuicao, devidamente autorizadas.

As areas do sangue e da transplantagéo em
Portugal alcancaram cedo, cada uma a seu tempo,
padroes de grande reconhecimento nacional e
internacional, primeiro com treino e formagao de equipas
profissionais nos melhores centros de referencia

Editorial

O Sangue e a Transplantagdo em Portugal

estrangeiros e, depois, bastando-se com idoneidade e
capacidade formativa proprias e com sustentabilidade
sensivel de recursos humanos nestes campos,
e beneficiando de uma dindmica de investigacao
cientifica relevante, muito valorizada institucionalmente,
pelos hospitais e pelo Instituto Portugués do Sangue
e da Transplantacéo, mas sobretudo pelo ativismo da
Sociedade Portuguesa de Hematologia e Sociedade
Portuguesa de Transplantacao.

O servico nacional do sangue e da
transplantagédo desenvolveu desde sempre uma
logistica pronta, segura e de qualidade, segundo os
melhores standards, agregando a atuacéo de varios
servicos publicos, de salde, de seguranca interna,
de transportes, entre outros, passou por periodos
recentes de menos alento, associados a reducéo de
incentivos e ao procedimento de fusdo de servigos, e
chegou entretanto a fase estabilizagéo do dispositivo
organizacional, com as fungées principais de autoridade
competente, de coordenagao nacional e de operacao
local, desenhadas e alocadas com adequagéao.

O desempenho nas éreas do sangue e
da transplantacao revelou-se muito satisfatorio, em
2016, com um crescimento das reservas de sangue,
da colheita e transplantacéo de érgaos e mesmo da
taxa de utilizacado destes, sendo de salientar 0 maior
ndmero de transplantes dos Ultimos cinco anos, pois
reflete decerto o esforgo dos profissionais envolvidos
nas areas.

Contudo, 0s especialistas  apontam  a
necessidade de aumento de dadivas de sangue,
sobretudo por parte dos jovens, pois nesta area
‘6 essencial dar’, e de atualizagcéo da Rede de
Referenciacdo  Hospitalar  da  Transplantagéo,
principalmente para obviar a assimetria de colheitas
que se acentua, garantindo por esta via o crescimento
das mesmas, sobretudo de rim, pois nesta area “é
essencial ser compativel”. ®

A Direcao
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dos doentes, nunca deixando de os apoiar.

Através do nosso compromisso de proporcionar aos doentes a esperanca de um futuro melhor, procuramos liderar o caminho
nas nossas areas de experiéncia terapéutica, concentrando-nos naquelas em que as necessidades médicas permanecem
insatisfeitas. Através da inovacdo, continuaremos a identificar e a desenvolver novas formas de melhorar a satide dos doentes.

Na Astellas, estamos focados em mudar o amanha.
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TRANSPLANTE HEPATICO
AS FUNCOES DO FIGADO

O Figado e o metabolismo

O figado € o garante da manutencao de
niveis apropriados de glicose em circulacéo.
Para assegurar essa tarefa armazena
glicogénio que pode ser degradado, durante
periodos de jejlum prolongado, para gerar
aquele acuUcar, molécula fundamental ao
funcionamento cerebral. Em  circunstancias
em que o figado colapsa de forma aguda
(as chamadas faléncias hepaticas agudas) a
perda dessa capacidade leva ao aparecimento
de hipoglicémias severas capazes de por em
risco a vida dos doentes.

Nos doentes afectados por doengas
hepaticas cronicas a capacidade de
armazenamento de glicogenio diminui muito
sendo necessario metabolizar aminoacidos
para gerar glicose. Estes aminoacidos provém
das proteinas do tecido muscular periférico
cuja degradacéao se torna patente a medida
gue a doenca evolui.

O figado sintetiza muitas proteinas as
mais emblematicas das quais sao albumina
e as proteinas do sistema da coagulagéo
(protrombina e moléculas gue a antagonizam).
Na evolucao das doencas hepéticas cronicas
a producédo dessas substancias declina
resultando consequéncia nefastas, a mais
notdria das quais € a ascite (acumulacao de
liquidos na cavidade abdominal).

O figado tem importantes funcoes
depurativas. Desde logo todas as moléculas

gue Nao sao soluveis na agua sao eliminadas
por via biliar depois de um processo de
conversao realizado pelas células do figado.
Mas, mais importante que isso, o figado
encarrega-se de eliminar radicais azotados
(amodnia) que resultam do metabolismo
proteico. O figado pode incorporar a amonia
no bicarbonato gerando ureia ou incorporar a
amonia numa molécula de acido glutamico.
Se estes processos nao forem suficientes
para absorver toda a amonia produzida entao
este composto entra em circulacéo e provoca
devastadores efeitos no sistema nervoso
central,

O Figado com filtro

Ofigadofiltratodo o sangue que provem
da cavidade abdominal designadamente
todo o sangue gque percorre o intestino para
absorver 0s nutrientes. Quando o figado
adoece na sequéncia de uma hepatopatia
cronica constituem-se na sua intimidade
cicatrizes que vao interferir com esta normal
passagem de sangue. Nao podendo o
sangue ultrapassar o figado tem de procurar
vias alternativas para alcancar a circulacéo
geral. A constituicao destas vias alternativas
faz com que o organismo produza grande
guantidade de vasodilatadores que favorecem
0 aparecimento de veias rodeando o eséfago
(as chamadas varizes esofagicas) que podem
sangrar.

A vasodilatacdo mencionada tem
ainda outra consequéncia: 0 organismo Nao
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tem sangue suficiente para preencher todos
0s vasos dilatados aumentando, por isso,
muito a retencéo de liquidos no rim. Cria-se
um excesso do liquidos No organismo que se
vira posteriormente a acumular-se na cavidade
abdominal como ascite como consequéncia
do aumento de pressao nos vasos abdominais
e da citada descida da concentracdo de
albumina.

Consequéncias da insuficiéncia hepéatica

Quando o figado tem o colapso agudo
de que se falou (apos certas hepatites ou apods
certos medicamentos) cria-se uma situacao
em que pode ser necessaria a substituicao do
Orgéo para salvar o doente.,

Quando o figado perde as suas
capacidades depurativas e se instala a referida
hipertensao portal (nas cirroses) a doenca
evolui mais lentamente. A necessidade de
substituir o 6rgao depende da causa (para
algumas causas existe tratamento que pode
inverter a evolugéo) mas também do estadio
em que a doenca ¢ detectada.

Finalmente nas doencas hepaticas
evoluidas (mais vezes nas cirroses) pode surgir
um tumor primitivo do figado que pode implicar
a realizacado de um transplante mesmo que
a condicéo geral do ¢rgao nao esteja ainda
demasiado comprometida.

A seleg&o dos doentes

Em Portugal vigora o critério dos
dadores presumidos ou seja qualguer pessoa
que tenha morrido é considerado um potencial
dador se ndo se tiver oposto a essa doacao
em vida. Deve contudo dizer-se que nem
todos as pessoas gue morrem sao potenciais
dadores: assim o dador tem que alcangar
um hospital com © coracdo a bater e ©
aparelho respiratorio a funcionar para se poder
considerar a doacao. A doacao € considerada,
apenas, guando uma equipa independente
declara que as funcbes cerebrais estéo
irreversivelmente comprometidas.

Na maioria dos paises civilizados a
distribuicao dos figados disponiveis depende
de critérios objectivos definidos na literatura
médica e aplicados por uma entidade
autbnoma.

| o I

Para as doencas hepaticas agudas
0s critérios sdo diferentes dos  critérios
usados para as doencas hepaticas cronicas.
No primeiro caso, o0s referido critérios
desenvolvidos num hospital Inglés tém em
conta a causa da doenca hepatica aguda)

No segundo caso 0s  critérios,
igualmente muito objetivos, foram
desenvolvidos na Mayo Clinic vigorando
nos USA desde 2002 e na Europa desde
2006. Estes critérios tém sofrido pequenos
gjustamentos ao longo do tempo (conhecidos
pelo acronimo MELD) que foram melhorarando
a sua capacidade para selecionar os doentes
com justica e celeridade.

A priorizacdo dos doentes com
um tumor primitivo do figado nas listas de
espera exige certas condicbes gue nao
adianta descrever mas que estao muito bem
definidas. Estes critérios servem para facultar
um orgao antes que O tumor avance para
uma fase em que nada possa ser feito.

Em Portugal n&o existe uma entidade
que centralize a transplantagéo de figados
(mas existe para o rim por exemplo) e que
garanta a equidade da distribuicao dos 6rgaos
pelos individuos que deles mais necessitem.
Saliente-se que ndo sao respeitados critérios
objectivos na alocacdo dos orgaocs. Os
poderes publicos, que como se sabe, nao
S&o especialmente letrados ou esclarecidos
(isto, assim escrito, da forma mais suave que
se encontrou) nao se tém interessado pelo
assunto o que coloca o Pais numa situacao
ridicua que ninguém compreende NOS
aeropagos internacionais.

Situagdo em Portugal em comparagéo com o
resto da Unido Europeia

A taxa de obtencdo de figados em
Portugal colocava-nos em 2017 em quarto
lugar da longa lista de paises da Comunidade
Furopeia. Saliente-se que © numero de
cidadaos que se opde a doacgéao ¢ desprezivel
entre nos.

Portugal realiza um  consideravel
ndmero de transplantes hepaticos por ano.
O valor exacto ndo é facil de conhecer ndo
estando publicado no site da Sociedade
Portuguesa de Transplantacdo nem no



site do Instituto Portugués do Sangue e da
Transplantacédo mas deve situar-se proximo
entre 250 e 280: cerca de 120 no Hospital
Curry Cabral e cerca de 70 quer nos Hospital
da Universidade em Coimbra quer no Hospital
de Santo Antonio. Estes dados s&o registados
no European Liver Transplant Registry (ELTR)
mas esta Instituicao apenas fornece dados
globais sobre a atividade no espaco europeu
0 que nao facilita comparacdes. Saliente-se,
ainda, gue um dos Centros nacionais nao
faculta dados ao ELTR por razdes dificeis de
discemir.

Mais uma vez se deve sublinhar a
incapacidade dos poderes publicos para levar
estes dados ao conhecimento da populagéao
havendo um inexplicavel desinteresse por t&o
relevante assunto.

Custos dos transplantes

A realizacao de um transplante envolve
a execugédo de diversos procedimentos
diferenciados que devem existir nos hospitais
gue praticam esse tipo de intervencoes.
Dizendo de outra maneira ndo & possivel
efetuar transplantes em Hospitais onde
nao exista a possibilidade de executar a
gualguer hora e todos os dias um Raios
X do Torax, um ECG, um ecodoppler

abdominal, uma endoscopia digestiva alta,
uma tomografia computorizada ou uma
angiografia convencional para citar apenas
0s procedimentos mais comuns. Acentue-
se, mais uma vez, gue nenhum desses
procedimentos foi instalado por causa das
transplantacoes. Esses procedimentos sao
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todos anteriores a implementacdo de um
programa desse género. Estas observacdes
equivalem a dizer que na transplantagéo nao
houve custos acrescidos deste ponto de
vista.

Do mesmo modo, a existéncia de
executantes capazes de efetuar esses
procedimentos ja estdo escalados para
guase todas as técnicas mencionadas dentro
das necessidades usuais de um Hospital
diferenciado. Mais uma vez se deve dizer
que também neste capitulo ndo existem
custos acrescidos face a generalidade destas
escalas.

Existem contudo gastos acrescidos
com pessoal na medida em que se torna
necessario ter uma equipa de prevencao
de médicos, enfermeiros e assistentes
operacionais para concretizar uma intervencao
cirdrgica que se pode realizar em qualquer
hora do dia ou da noite e que pode demorar
muitas horas (valores meédios 6 a 7 horas com
uma valor extremo raramente ultrapassado de
12 horas).

Os hospitais recebem uma
compensacao por cada procedimento que
executam com vista a poder arcar com esses
custos. Essa compensacao é de cerca de
27 000 euros (despacho 1886/2014 de 6 de
Fevereiro). m

* Presidente da Sociedade Portuguesa de Gastroenterologia
Membro da Equipa médica que acompanha os Transplantes
hepéticos no CHUC
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Susana Sampalo

Presidente da SPT - Sociedade
Portuguesa de Transplantagéo

A TRANSPLANTACAO EM PORTUGAL

Quem ¢é a Sociedade Portuguesa de
Transplantag&o?

A Sociedade Portuguesa de Transplan-
tacédo fundada em 1987, é uma sociedade
sem fins lucrativos gue pretende congregar 0s
diversos profissionais das ciéncias da salde
ligadas a atividade da transplantacéao em Por-
tugal.

A sua atuacéo faz-se através da pro-
MoGao da investigacao cientifica e da forma-
¢cao na area da transplantacéo em Portugal, e
do estabelecimento de colaboracdo com as-
sociages e sociedades congéneres noutros
paises. A SPT esta também empenhada em
manter ativo um registo anual com recolha de
dados clinicos e epidemioldgicos da atividade
transplantadora em Portugal.

Quais os objetivos da Sociedade?

Para além dos acima referidos, os
seus principais objetivos sdo essencialmente
a divulgacéo cientifica na area da transplan-
tacdo quer de especialistas quer de intemos
de formacéao especifica. Para atingir este ob-

jetivo tem um papel importante na realizacéo
de congressos, reunides cientificas e cursos
de formacéo, assim como fornecer o seu pa-
trocinio cientifico em multiplos eventos cientifi-
COS.

Para além de estar vocacionada para
0s profissionais de sadde também tem como
missao a informacéao para a populacéo geral e
para os doentes transplantados.

A SPT tem também colaborado insti-
tucionalmente como consultora, com a pre-
senca de peritos na elaboragéo de pareceres,
normas e legislacao nesta area.

A SPT considera que deve ter um pa-
pel preponderante no incentivo a investigacao
cientifica, para isso, atribui anualmente uma
bolsa de investigacéo e um prémio a publica-
¢ao na area da transplantagéo.

Quais as atividades que promove?
Anualmente promovemos varias ativi-
dades de caréacter cientifico. Organiza alter-
nadamente o congresso Luso brasileiro con-
juntamente com a sua congénere brasileira
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mantendo um protocolo de colaboracédo. O
Congresso Luso brasileiro ocorre alternada-
mente em Portugal e no Brasil, sendo a re-
sponsabilidade da organizacdo a Sociedade
do pais em que se realiza 0 congresso.
Promove de dois em dois anos a re-
alizacédo do Curso de Transplantacao Renal
destinado essencialmente a internos de for-
macao especifica e jovens especialistas.

Promove a realizagdo do Encontro
Ibérico em colaboracdo com a Sociedade
Espanhola de Transplante. Tem também re-
alizado de Foruns para debate de assuntos
relacionados com a transplantacao quer de
caracter cientifico quer legislativo.

Organiza desde ha nove anos no dia
20 de Julho, o Dia do Transplante que pre-
tende comemorar a realizagédo do primeiro
transplante em Portugal que ocorreu no Cen-
tro Hospitalar da Universidades de Coimbra
neste dia em 1969. Neste dia, para além de
uma sessao solene gue redine os diversos in-
tervenientes na transplantacdo, promovemos
um almogo convivio para doentes transplanta-
dos.

Qual a importancia dos transplantes?

Como em qualguer sistema de saude
e pais do mundo o transplante € uma éarea
muito importante. E uma técnica disponivel
para substituir um 6rgao que se encontre em
faléncia e pode salvar milhares de vidas. Tra-
duz em qualguer pais 0 avanco e a qualidade
de saude.

Quando comparado com algumas
técnicas permite melhor qualidade de vida,
reabilitacé&o social e profissional, aumento de
sobrevida do doente e se pensarmos Nnos
gastos para o orcamento de saude tambem
em reducao de custos.

BRZAN  ANALISE

Qual o estado da arte? Como esta o financia-
mento do Estado para a transplantagdo?

Portugal pode e deve orgulhar-se da
sua atividade na area da transplantagdo. Em
relacéo a doacé&o de cadaver tem das mel-
hores taxas por mihdo de habitante e em
relacdo aos seus resultados, avaliados pela
sobrevida do enxerto (0rgaos) e dos doentes
comparam-se aos resultados europeus. Ex-
istem unidades de Transplantacdo cardiaca,
pulmonar, hepatica, renal, rim-pancreas e
também ja foi efetuado de intestino. Também
existe em Portugal transplante de tecidos
como medula, comea e 0Sso.

A doacédo em vida de rim também &
possivel em varias unidades de transplanta-
cao portuguesas e existe o Programa Nacio-
nal de Doacéao Cruzada Renal. Este programa
permite que pares dador-recetor de rim que
Nao possam prosseguir diretamente com a
doacdo o possam fazer através de uma in-
scricdo num programa nacional que tenta ar-
ranjar um par compativel. Com este programa
ja foi possivel efetuar transplantes que de out-
ra forma nao seriam possiveis.

Para que estes transplantes tenham
sucesso estao disponiveis em Portugal farma-
COS imunossupressores e técnicas que per-
mitem tratar as rejeicoes.

Por tudo isto, podemos dizer que nes-
ta area estamos na vanguarda e com otimos
resultados.

Em relagdo ao financiamento esta
legislado em Diario da Republica e deve ser
considerado também como um fator impor-
tante para a motivacdo das equipas numa
atividade muito exigente do ponto de vista
profissional como pessoal. Implica dedica-
¢cao e grande disponibilidade dado que um
transplante pode surgir em qualguer dia da
semana e a qualguer hora. Pensamos que a
sua atribuicao deveria ter 0s mesmos critérios



sem diferencas entre 0s varios hospitais com
unidade de transplantacado, o que atualmente
nao acontece. Existe ainda muito discrepan-
Cia entre as diversas unidades.

Qual o0 érgéo mais transplantado em Portugal?
Existe alguma raz&o para ser?

O orgao mais transplantado € o rim em
Portugal e no mundo. Este facto deve-se a
prevaléncia da doenga renal cronica que em
relacao as outras doencas de outros Orgaos
€ malior e porgue cada dador se nao houver
contraindicacao pode doar dois rins, 0 que
geralmente n&o acontece com outro tipo de
Orgaos.

Recebemos érgdos do estrangeiro? E doa-
mos para fora do pais?

A necessidade de 0rgaos nao conseg-
ue suprir as necessidades em nenhum pais
do mundo, dai que, raramente recebamos ou
enviemos Orgaos de e para outros paises. Ex-
istem, no entanto, situagdes urgentes princi-
palmente no caso de transplante de figado e
coracao em que o apelo pode ser internacio-
nal (geralmente para ou do NOSso pais vizinho)
OU, NOS Casos em gue Nao exista recetor para
0 Orgéo disponivel, pode ser possivel receber
Ou enviar um orgao de e para o estrangeiro.
No entanto, s&o situacdes muito raras.

Por defeito somos todos dadores de érgéos
depois da morte. Em que casos é que podem-
0s ndo ser?

A nossa legislagdo no que se refere
a doagao consigna o consentimento pre-
sumido, ou seja, “todos somos potenciais da-
dores” exceto se for manifestado em vida a
vontade de 0 ndo ser através da iNscricao No
Registo Nacional de Nao Dadores (RENNDA).
Este registo pode ser efetuado através do
preenchimento de um formulario existente nos
centros de salde.

Existem ainda outras situacoes de in-
dole clinico ou juridico, que podem contrain-
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dicar a doagado como transmissao de doen-
cas infecciosas, neoplasias por exemplo, ou
morte violenta com necessidade de autopsia,
respetivamente.

Como esta a lista de espera para transplan-
tagdo? Qual a maior lista? Como funciona a
transplantagéo?

Pelas razbes acima apontadas a maior
lista de espera é a de rim. Em média tempo
de espera para um rim é de cerca de 5.5 anos
desde a entrada em didlise.

Dependendo do 6rgéo o sistema de
atribuicao varia. No caso de figado, coragédo
ou pulmao os doentes sao inscritos e o trans-
plante depende do grau de urgéncia, dado
que sé&o Orgaos vitais sem possibilidade de
substituicdo da sua fungéo e por isso a sua
faléncia implica a morte. No caso do rim, uma
vez que existe forma de substituicdo da sua
funcéo através da didlise a lei da alocacgéo é
diferente. Tentando simplificar este processo,
para a atribuicao do rgao para além da com-
patibilidade ABO (grupo sangue) sao atribui-
dos pontos para o tempo de didlise, compati-
bilidade do 6rgao, idade do recetor e orgao
e grau de sensibilizacdo e cujo somatorio de
pontos permite seriar os candidatos. Assim,
com base neste pressupostos é fornecido ao
meédico da unidade de transplante uma lista
de potenciais candidatos ordenados pelo so-
matorio de pontos. O doente com maior pon-
tuacéo é chamado para transplante.

Quais as perspetivas futuras da Sociedade?

A Sociedade pretende manter a sua
funcéo principal gue é a divulgacao da trans-
plantacéo, promovendo a formacéo dos pro-
fissionais da saude e da investigacéo nesta
area. Neste ultimo caso com a atribuicéo anu-
al de uma Bolsa de Investigacao e de prémios
a publicacao de artigos cientificos. =
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Diretor Geral Astellas Farma, Lda

A Astellas na Transplantacao

A Astellas Pharma é uma Companhia
Farmacéutica global, com uma visdo muito
Clara — produzir medicamentos excecionais
gue transformem o0 amanha dos doentes
gue deles necessitam. Investmos no
desenvolvimento de terapéuticas que S&o
“first-in-class” e “pbest-in-class”. Tratamentos
que oferecem aos doentes e aos seus
médicos inovadoras opcdes terapéuticas.

A Astellas orgulha-se por contribuir
para a comunidade transplantada, suportando
organizacbes de doentes e suportando a
bienal dos World Transplant Games. A Astellas
tem também enorme orgulho pelo apoio que
presta a0 TACKERS (Transplant Adventure
Camp for Kids). Desde 2002, guando foi
fundado, a Astellas apoia 0 TACKERS tendo
gjudado centenas de criangas transplantadas
em todo o mundo, a participar, dando-lhes
oportunidade para partilhar e conviver com
0OS Seus pares que passaram pela mesma
experiéencia.

Localmente, a Astellas tem uma
parceria estabelecida ha varios anos com a
Sociedade Portuguesa de Transplantagéo

(SPT), apoiando esta Instituicdo nas suas
atividades de Investigacdo e Educacéo
Médica, nomeadamente na realizacdo do
Curso de Transplante Renal que acontece em
2017 pelo 5° ano consecutivo e se destina a
jovens especialistas.

Recentemente, e ainda em parceria
com a SPT, a Astellas Farma Portugal, com
0 apoio da Editora Bertrand, lancou um livro,
intitulado “Uma Vida, Duas Vidas... - O livro
que retrata o milagre médico do século: A
transplantacédo de orgaos”.

Um livro inédito e inspirador que conta
com o relato de 22 médicos portugueses
ligados ao transplante de 6rgaos, que retratam
na primeira pessoa a sua relacdo com 0s
doentes. Sao historias de esperanca, que
reforcam a relacao entre médico e doente
num objetivo comum - a luta pela vidal

‘Uma Vida, Duas Vidas...” pretende
demonstrar que cada doente que recebe um
transplante ndo esta so a receber um 6rgéo,
mas sim a oportunidade de uma nova vida.



Otacrolimus, farmacoimunossupressor
da classe dos inibidores da calcineurina
(calcineurininhibitor, CNIl), amplamente utilizado
na transplantacao de orgaos, foi descoberto
por uma equipa de investigadores japoneses,
em 1984 a partir do caldo de fermentacéo
de uma amostra de solo contendo a bactéria
Streptomyces tsukubaensis.

Foi aprovado pela FDA para utilizacéo
na transplantacéo hepatica em humanos em
1994, para prevenir e tratar a rejeicao pos-
transplante. Posteriormente, a sua indicacao
foi alargada a transplantagcéo renal e a outros
Orgaos.

Até aos dias de hoje, o tacrolimus é
produzido na fabrica Toyama, no Japéo, e dai
distribuido para todo o Mundo.

Disponivel atualmente em cerca de
100 paises, € o pilar essencial dos protocolos
de imunossupressao, contribuindo global e
significativamente para o avanco da medicina
na area da transplantacao.

Possui atualmente, formas
farmacéuticas para administracéo endovenosa
e oral, incluindo formulacdo de libertagéo
prolongada que permite administracédo de
toma Unica, mais conveniente para o doente
bem como uma apresentacao destinada a
populagao pediatrica.

O legado da Astellas esta
profundamente enraizado na area da
Transplantacdo onde mantemos a lideranca
até aos dias de hoje e onde continuamos a
alocar 0s NOSSOS recursos.

Planeamos  expandir a  nossa
contribuicdo para o avanco cientifico na
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transplantacdo e imunologia com  varios
Novos farmacos que se encontram em fase
avangada de desenvolvimento colocando a
disposicao de meédicos e doentes farmacos
gue venham preencher lacunas onde as
opgoes terapéuticas s&o limitadas, permitindo
assim melhores e mais gratificantes resultados
clinicos. Um excelente exemplo é a inovadora
vacina para prevenir a infecao/reativacao
do citomegalovirus (CMV) nos doentes
transplantados que se encontra em fase
adiantada de desenvolvimento.

Astellas em ndmeros

https://www.astellas.com/en/about/astellas-
at-a-glance

1 373 MilhGes

Investimento em
Investigagdo

226 Milhdes

Récio R&D

16,4%

Nuamero de empregados

17 217

Asia e
Oceania;
2373

Japao;
7056

Projetos de Investigagao
>100

Moléculas em Pipeline

36

L g

Américas;
3062

EMEA;
4726

A Astellas € uma empresa farmacéutica
global presente em mais de 50 paises em
todo o mundo, estando organizada em
quatro regides, Jap@o, Américas, EMEA e
Asia e Oceéania no desenvolvimento das suas
atividades de forma equilibrada. =
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SANGUE E TRANSPLANTAGAO
REQUEREM MAIS PARTICIPAGAO DOS HOSPITAIS

A atividade do Instituto Portugués do
Sangue e da Transplantagdo depende da dadiva.
Mas ndo s6. Fomos conhecer 0s projetos e as
medidas que estdo em marcha e saber 0 que
Jodo Paulo Almeida e Sousa, presidente do
instituto, espera das administragdes hospitalares

O Instituto Portugués do
Sangue e da Transplantagcéo
(IPST) relne, desde 2012, as
duas areas de doacao: sangue
e orgaos. Joao Aimeida e Sousa,
preside a direcdo desde dezembro
de 2016, ja o processo tinha sido
iniciado. Para os dadores que
chegam ao posto de colheita
de sangue, no Parque da Salde, em Lisboa,
esta questao ¢ irrelevante. Doar €, para muitos
portugueses, uma forma de estar na vida.
Mesmo em pleno verdo, e apesar da reducéao
do nimero de dadores, ha sempre alguém na
sala de colheitas. Nao ha falta de sangue € a
resposta € igualmente positiva quando se fala
de plasma. Ha, alias, potencial para maximizar
estes preciosos recursos, explica o presidente

“Deixaremos de recorrer

a plasma proveniente do

estrangeiro, de dadivas,
muitas vezes, remunerada”

do IPST. “Neste momento, na area do sangue
temos um projeto em marcha gue tem que
ver com a maximizagao do aproveitamento do
plasma”.

O Pais é autosuficiente em plasma para
transfuséo. “Dentro do principio
de luta contra o desperdicio de
plasma, disponibilizamos  trés
tipos de plasma para transfuséo,
incluindo o inativado pelo método
do solvente detergente. O Nosso
método, in house, € a inativacao
pelo amotosaleno e externamente
adquirimos o sernvico  de
inativacdo pelo método solvente
detergente. Desta forma conseguiremos ter
plasma portugués para transfusao de trés
tipos: plasma de quarantena, depois plasma
inativado pelo método do amotosaleno, o
método utilizado pelo IPST, e finalmente plasma
inativado pelo método do solvente detergente,
Cuja inativacdo adquirimos a Unica empresa que
atualmente € detentora desta metodologia, mas
que € plasma portugués”’. Para o responsavel



do instituto ndo ha necessidade de importar
plasma do estrangeiro, uma pratica comum
até aqui. “Teremos plasma para transfusao em
quantidade suficiente provenientes destes trés
meétodos, 0 que significa que deixaremos de
recorrer a plasma proveniente do estrangeiro,
de dadivas, muitas vezes, remuneradas”.

Méximo aproveitamento do plasma

Oprojetointegra-senumplanoestratégico
mais vasto para fracionamento do
plasma, para retirar do plasma
0s medicamentos derivados. ‘O
concurso devera acontecer ainda
este verao”, avanca Jodo Aimeida
e Sousa, que refere tratar-se de
um concurso publico que levou
algum tempo a ser desenvolvido.
‘E 0 mais transparente e objetivo
possivel, seguindo a metodologia
do didlogo concorrencial”,
afirma. Através deste concurso
prevé-se o fracionamento de 30 mil litros,
gue representam cerca de 120 mil unidades
de plasma para fracionamento. “Sera plasma
dos portugueses, para além daquele que é
usado para transfusdo. Dentro deste principio
de aproveitamento maximo do plasma,

teremos plasma para transfuséo e ainda para
medicamentos derivados”. O presidente do IPST
sublinha gue o concurso tera de decorrer ainda
este ano, para que haja resultados concretos

“O objetivo é reunir o plasma
do IPST e o plasma dos
hospitais convidados para,
em 2018, enviar mais

plasma para fracionamento colheita, agueles que que ja
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em 2018, permitindo uma poupanga de milhdes
de euros em medicamentos derivados. No
entanto, adverte Almeida e Sousa, nesta area
0 Pais ndo conseguira ser autossuficiente.
‘Nao temos quantidade de plasma no pais
que permita fazer a extragdo de todos os
medicamentos necessarios. E uma questao de
escala. Para alguns iremos conseguir, e para
esses evitaremos a importagao”, sublinha.

Cooperagéo e sinergias com 0s hospitais

Os hospitais ndo vao ficar
de fora, com quem o IPST

espera ter um novo modelo
de relacionamento,  assente
na cooperagao e  sinergias.

‘Convidamos 0s hospitais que
ttm volume assinalavel de

tinham um relacionamento direto

com o IPST, e que aceitaram

participar na formacdo de um
lote que permita fazer um segundo CoNCurso
de fracionamento de plasma em 2018/2019".
O presidente do IPST explica que esta sera a
segunda fase do plano estratégico, o caminho
natural que devera resultar da aprendizagem e
experiéncia adguiridas neste primeiro concurso.
O objetivo é reunir o plasma do IPST e o plasma
dos hospitais convidados para, em 2018, enviar
mais plasma para fracionamento. “Desta forma,
vamos fechando as portas ao desperdicio. Vai
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Jodo Aimeida e Sousa, Presidente do Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagao

levar o seu tempo. Nada se faz em passes de
magica’, diz. O projeto, que se inscreve No
plano estratégico de 2015, esta em marcha
com o apoio da tutela. “Tem havido vontade
politica nesse sentido e o reforco necessario
do IPST", salienta. “Esta € a melhor forma de
respeitarmos a dadiva benévola e voluntaria dos
dadores portugueses. A maioria dos cidadaos
Nao pensa nisto, mas é um gesto de enorme
solidariedade”.

Desafios na transplantagéo

E se, no que diz respeito a doacgéo de
sangue, ha uma mobilizagéo reforgada pelas
associactes de dadores e dos proprios dadores,
O Mesmo N&o acontece na area da doacgéo de
Orgéos para transplantagéo. Segundo  Jodo
Almeida e Sousa, “cabe sobretudo as estruturas
hospitalares a obrigacéo de identificar todas as
oportunidades de doacdo, desde a entrada
na porta da urgéncia até ao internamento nos
cuidados intensivos ou outros servicos”. O
presidente do IPST observa e evolugao social
e demogréfica que esta a mudar a forma como
devera ser encarada a transplantagéo. “No
futuro, corremos o risco de termos menos
dadores de ¢rgéos.
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Essa diminuicdo era previsivel e vai
tornar-se mais evidente, prendendo-se com
questbes nos devem deixar satisfeitos.  Por
um lado, diminuiram muito 0s acidentes de
viacdo e a mortalidade”, sublinha. “No primeiro
semestre desde ano, apenas 16 por cento dos
Orgdos resultaram de causas traumaticas”. Joao
Almeida e Sousa, médico intensivista durante
28 anos, recorda uma época em que 80 por
cento dos orgdos doados eram provenientes
de situacdes traumédticas. Por outro lado, a
melhoria no tratamento do doente neurocritico
tem vindo também a provocar uma reducao na
doacéao de orgaos para transplante. “A medicina
evoluiu, permitindo uma melhor monitorizacéo,
melhores técnicas cirdrgicas e terapéuticas, um
conjunto de cuidados relevantes que permitem
uma maior taxa de sobrevivencia destes
doentes, que acabam por nao ser dadores”,
nota. O mesmo se passa na area da prevencao
e tratamento da doenca cérebrovascular, , os
AVC ocorrem mais tarde na vida, em situacoes
de mdltipla patologia e comorbilidade, “0 que
faz com gque o0s orgaos n&o tenham qualidade
para transplantacéo”, explica o responsavel,
“Temos potenciais dadores que depois nunca
chegam a sé-lo. E um desafio muito grande



ultrapassar estas circunstancias e agarrar
todas as oportunidades de de doacé&o para
transplantacao”.

Mobilizar os hospitais para a transplantagéo

No primeiro semestre de 2017, cresceu
0 ndmero de transplantes de rim a partir de
dadores vivos, uma oportunidade de doacao que
esta a ser incrementada pelo IPST. A par disso,
Jo&do Aimeida e Sousa acredita gue 0 caminho
sera também sensibilizar os hospitais para a
necessidade de haver cada vez empenho na
identificacéo de possiveis dadores. “Temos de
ter uma malha muito apertada para gue nenhuma
oportunidade de doac&o seja desperdicada.
Os 0Orgaos para transplante sempre foram um
bem precioso, tal como o sangue,
mas atualmente, temos de olhar
para todas as oportunidades de
uma forma mais efetiva”, defende.
Nesse sentido, foi publicado um
despacho que cria um grupo de
trabalho para elaborar uma matriz
de normas hospitalares de doacéo,
um conjunto de regras pelas quais
0s hospitais deverdo reger-se
para identficacado dos possiveis
dadores. “N&o se trata de produzir normas que
sirvam paratodos damesmaforma. Eumamatriz,
a partir da qual cada hospital devera elaborar
as suas proprias normas, de acordo com a
realidade da instituicdo e a cultura do hospital”.
Jodo Aimeida e Sousa esclarece que ndo se
trata de impor normas genéricas para todos,
mas uma matriz para gue cada administracéo
possa desenvolver normas hospitalares de
doacéo. “Sabemos que o potencial de doacéo
em dadores em morte cerebral, nos hospitais,
ainda ndo esta esgotado, portanto, vamos ter de
ser capazes de agarrar todas as oportunidades”,
defende.

Novas realidades, novas oportunidades

Segundo o presidente do IPST, o futuro
obriga ainda a olhar para a doagéo de 6rgaos
com critérios expandidos. “Orgaos que ha
alguns anos, por determinada patologia eram
desperdicados, hoje sabe-se que podem ser
utilizados na transplantacéo porgue n&o advéem
dai prejuizo algum para quem recebe”. Por fim,
e para ultrapassar os desafios que se vivem
na area da doacgéo de orgaos, o IPST tem em
vista programas de doacé&o de orgédos a partir
de dadores em paragem cardiocirculatéria. “O

“Em todos os hospitais
temos a obrigagéo de
encarar a doagéo de 4rgaos
como uma questdo de
solidariedade nacional”
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programa piloto ja esta a funcionar no Hospital
de S. Jodo, no Porto, com bons resultados.
Esperamos replicar esse programa noutros
hospitais”, avanca. O projeto envolve questdes
éticas e técnicas, além do fator demografico.
‘E um programa que tem de ser implementado
onde a casuistica € maior. Vamos avancar na
area de Lisboa e até ao final do ano, esperamos
ter novidades. Sdo programas que tém de
ser bem pensados, meios que é necessario
acautelar, requerem um trabalho muito bem
estruturado e, portanto, ndo podem ser
implementados de um dia para o outro”, explica.
Convencido de gue no futuro o IPST podera
ter mais programas de doacdo por paragem
cardiocirculatéria, para Joao Almeida e Sousa,
0 grande desafio € conseguir manter o nivel de
doag&o. ‘Em 2016, atingimos
valores maximos de doacgéo. E
dificil manter esses valores, mas
estamos empenhados para que
0 maximo de portugueses que
precisam de um transplante
possam ter um Orgao para viver
com qualidade”.

Tomar a doagdo uma atividade
de rotina

Para o dirigente do IPST, a atividade da
doagé&o para transplantacdo deve ser encarada
de forma especial. “Insere-se num gesto de
enorme solidariedade. Temos todos de estar
envolvidos e comprometidos neste projeto:
conseguir o maximo de Orgaos para atender
0s cidadaos portugueses que precisam. Esta
preocupacao N&o pode ser apenas do IPST e da
Coordenacéo da Transplantacéo, cujo trabalho
tem sido excelente. Nao podemos ser apenas
nos, 0s gabinetes de colheita e transplantagéo,
nao podem ser s 0s coordenadores hospitalares
de transplantacéo a ter essa preocupacéo”. E
deixa 0 apelo as administracdes hospitalares:
‘Facilitar tudo o que diga respeito a atividade
de doacéo, independentemente de nos seus
hospitais haver ou ndo esta atividade. Em todos
0s hospitais temos a obrigacdo de encarar
a doacédo de Orgaos como uma questao de
solidariedade nacional. A doagéo de Orgaos
deve ser encarada como uma atividade de
rotina e n&do uma atividade de excecéao’. m

Reportagem | Edite Espadinha
Fotografia | Pedro Mensurado
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JOSE FRAGATA

“Na transplantac&o cardiaca devera haver concentragéo
de atividade. Dois centros serdo suficientes”

José Fragata é um homem e um médico respeitado em Portugal. De tempos em
tempos, o seu somiso, simpético e afavel, entra nas nossas casas através da comunicagéo
social, sempre por ter sido pioneiro em diferentes vertentes da transplantagdo. Habituou-nos a
ligar a sua atividade a mudangas na cirurgia cardiotoracica e na capacidade de salvar pessoas.
Salvou j& criancas que sem ele n&o teriam sobrevivido. E um homem transparente e direto.
Que néo deixa de dizer o que pensa, seja em gque circunstancia for, mas que tem na sua
génese 0 humanismo muito vincado.

Na entrevista que concedeu a O Hospital sentimos alguma magoa nas suas palavras:
embora reconhega que a area da transplantagdo em Portugal ja sentiu algumas melhorias
significativas, a verdade é que ha muito a fazer. H4 muito que pode e deve ser feito. Aponta
a logistica e a organizagdo como pontos a melhorar e diz deixa perceber que tudo o que faz
€ muito pensado: “ em termos de inovagdo em Medicina devemos ir, ndo na carruagem da
frente, nem na do fim, mas prudentemente na do meio, sem que sejam os doentes a sofrer”.

Refere sempre a sua equipa como parte essencial do trabalho que faz e reconhece
que “temos recursos limitados e devemos fazer as escolhas certas, num compromisso entre
dar aos doentes o estado da arte e, simultaneamente, minimizar o sofrimento pelas curvas de
aprendizagem iniciais”.

O ano de 2016 foi um ano muito bom para 0s
transplantes em Portugal: realizaram-se, entre
Janeiro e 20 de Dezembro 841 transplantes
de orgaos, na generalidade. Em 2017 a
tendéncia € a mesma’”?

Efetivamente, o ano de 2016 foi um
bom ano para a transplantacéo em Portugal,
com um total de 841 transplantes de orgaos.
Os dados disponiveis pela autoridade
Nacional de transplantacéo e do IPST, para
2017, referem-se, naturamente, ao primeiro
trimestre, e mostram que houve um ligeiro
decréscimo, cerca de 8 a 9 %, relativamente

a 2016. Mas séo flutuagdes cujo significado
desconhego.

Se houve muitos transplantes é porque houve,
igualmente, muitos dadores? Se sim, qual a
razdo, ou as razoes”

Ate Marco de 2017, ainda segundo
essa fonte oficial, foram colhidos 224 drgaos
para transplante, tendo sido utilizados cerca
de 83 % dos orgaos. O perfil dos dadores
mudou muito nos  Ultimos  anos,  assim,
hoje, cerca de 84% s&o dadores de “causa
meédica’, tendo-se reduzido a cerca de
16% o numero de dadores morrendo por






trauma. Como consequéncia, a qualidade
dos dadores tem vindo ao longo dos ultimos
anos a piorar, paralelamente com o aumento
da idade (neste trimestre, cerca de 52 anos!).
Respondendo a sua pergunta,0 aumento do
ndimero de dadores deve-se a uma maior
sensibilizacao hospitalar para a colheita e a
medidas estruturais e de incentivacéo, por
parte dos organismos oficiais. Além disso,
também tem aumentado o numero de dadores
Vivos e de dadores em coracao parado, que
Se espera possa crescer ainda bastante.

Portugal estava em 4°lugar nataxa de dadores,
a seguir a Espanha, Bélgica e Croacia (em
2016). Qual a evolucéo neste momento?

Segundo creio, estaremos em terceiro
lugar..Mas 3° ou 4° serdo ja posicoes
honrosas.
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O maior crescimento de transplantes
tera acontecido em transplantes de figado
e de pulméao (apesar do transplante de rim
continuar a ser o mais realizado). Quer explicar
o fendmeno?

Sim, 0 maior crescimento tem ocorrido
na transplantacéo hepatica e na pulmonar.
Nao conheco a realidade da transplantacéo
hepatica suficientemente para me pronunciar,
mas poderei falar-lhe do pulmao. Até hoje, e
desde Janeiro, fizemos em Santa Marta, 20
transplantes pulmonares. Se atendermos a
gue no ano anterior fizemos um total de 26
transplantes e que, neste ano de 2017, temos
no inicio de Julho 20...poderemos esperar um
excelente ano para a transplantacao pulmonar
em Portugal, e um crescimento impar. Porqué”?

Primeiro € mais facil crescer onde 0s
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numeros s&o mais baixos, mas a verdade
€ que o esforgo da Equipa do Centro de
Referéncia Nacional de Transplantacéo
Pulmonar, comeca agora a dar frutos. A
historia recente da transplantacéo pulmonar
em Portugal € ja um enorme sucesso e tenho
um orgulho, naturaimente justificado, em
liderar uma equipa tao excecional. O mérito €,
grande parte, desta equipa que conseguimos
reunir e fazer treinar.

para o transplante cardiaco? ‘ ‘

Qual a evolucao”? Como esta

0 Hospital de Santa Marta nesse
dominio”?

Qual a situacdo, nacional,

A situacao da

transplantacéo cardiaca tem
sido estavel, apdés o enorme
contributo do centro de Coimbra.
Ao que sei, tem-se verificado um
decréscimo ligeiro  da  atividade,
O gue se entende se se tomar em conta a
idade meédia dos dadores, muitas vezes,
desaconselhando o uso desses coracdes. Na
transplantacéo cardiaca deveria haver, como
tem sido para a pulmonar, uma concentracao
da atividade, sendo que Portugal precisara
de 2 centros para transplantacdo cardiaca,
fazendo cada um cerca de 25 transplantes
por ano. AsSsim se concentraria experiéncia,
recursos e escala, sendo gue, também néo
ha coracoes para muito mais.... Mais tarde ou
mais cedo, as autoridades tenderdo a evoluir
para estas medidas de concentracdo de
praticas especiais e dispendiosas. O Govermno
deveria ter a coragem de o fazer.

Em Santa Marta, tém-se feito nao
mais de 10 transplantes cardiacos por ano,
O que é pouco, face a um grande servico de
Cardiologia que deveria gerar mais recetores
potenciais. No Departamento do Coracéo,
Vasos e Torax, a minha responsabilidade,

“Apesar de ter havido
uma politica especffica na
transplantagao em Portugal, ha
coisas por resolver”

estamos a trabalhar nesse sentido, e, espero
gue no proximo ano seja possivel duplicar este
ndmero. Temos condicdes, temos um ativo
programa de assisténcia cardiaca mecanica
e, vamos fazé-Io!

Considera que tem havido uma poltica
especifica para a transplantacao em Portugal?

Sim, tem havido, e a criagdo da Autoridade
Nacional permitiu estruturar ainda mais ©
setor. Mas ha questdes para resolver e nao
tem sido possivel, ou n&o tem havido
coragem para lhes tocar. Dou-
Ihe dois exemplos — o tema dos
incentivos  para implantacao,
gerando enormes verbas, mas
Cuja distribuicéo se caracteriza
por marcada assimetria de
critérios de distribuicdo e nos
valores - entre regides, entre
hospitais, entre programas,
, e até, dentro do mesmo
hospital. Por exemplo, no
meu centro, a transplantacao
hepédtica e a toracica tém tratamentos,
incompreensivelmente  distintos,  estando
blogueado alterar esse status quo... Mas
dou-lhe outro exemplo, a transplantacéo
pulmonar, atividade sO praticada no nosso
Centro, é servida por uma estrutura logistica
demasiado semelhante a que possuia
guando transplantavamos s6 um doente
por ano, e que se tormna agora insuficiente! E
incompreensivel, e, apesar de todas as boas
vontades, nao se vé um investimento claro na
atividade.

O setor da transplantagdo € um setor
dispendioso e gque envolve muito trabalho.
Qual o Estado da Arte, em Portugal”?

Direi que o estado da arte em Portugal
& perfeitamente atual. O gque ndo correra
tao bem sera a logistica e alguns aspetos
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de organizacéo, curiosamente, aspetos que
em Espanha tem sido possivel otimizar. O
‘sistema” da transplantacéo € muito sensivel,
veja-se a queda da atividade durante a crise
econdomica, em cercade 30 %...Se a atividade
nao for acompanhada e “acarinhada”, com
meios e com logistica, podera sofrer. Nao
queremos isso, Pois estamaos ja numa posicao
algo distinguida.

Se houvesse mais possibilidade de
investimento  econdmico, por parte do
Estado, nesta area, onde se deveria investir
(médicos, equipamentos, consciencializacao
da populacéo, centros de “

referéncia)”?

Relativamente a
transplantagéo toracica: cardiaca
e pumonar, esta atividade
tendera a permanecer no setor
Publico da Salde, e o Estado
deveria investir, sobretudo no
que, custando poucos recursos,
teria um enorme impacto: concentrar
a atividade, lutando contra a disperséo
excessiva, € melhorando a logistica e os meios
em cada grande centro. Estou a lembrar-me
da transplantacéo pulmonar, que constituindo
um centro de referéncia, o Unico entre nos,
precisavade enorme apoio logistico—espacos,
expanséo da Pneumologia, broncologia de
intervencdo, sistema de perfuséo ex-vivo,
etc...., mas que continua desinvestida e a
regatear, sem sucesso, espacos as restantes
especialidades médicas do hospital com as
quais, claramente, compete.

A nivel de hospitais, considera que 0S
centros especializados que temos, para a
transplantacéo cardiaca, sdo suficientes?

Como ja referi, as contas sao simples:
o Pais carece de 5 a 6 transplantes cardiacos
por milhao de habitantes, ou seja, cinquenta
a sessenta transplantes por ano. Cada centro

“Seria fundamental aumentar
0 pessoal médico, técnico e de
enfermagem”

GRANDE ENTREVISTA

deve, idealmente, praticar 25 transplantes por
ano — logo, 0s dois centros - com adeqguada
distribuicdo geografica, seriam suficientes.
Este numero ndo é magico, € que a qualidade
se atinge com o volume, e o ponto ideal de
qualidade acha-se entre os 20 e 0s 25 casos
por ano.

Os profissionais existentes No setor s&o em
numero suficiente?

Acho o0s profissionais com uma
qualidade excelente, mas deveriam estar
mais

focalizados  na  transplantacéo.
Muito em particular, 0s NOSSOs
pneumologistas, os anestesistas
e osenfermeiros, ttmumacarga
assistencial pesadissima, que
acumulam com a exigente
atividade da transplantagéao.
Para além de uma verdadeira
profissionalizacéo da atividade

de transplantacéao,
, , organizada  assim  por

programas especificos,
fundamental aumentar o

seria
pessoal médico, técnico e de enfermagem.

Nao sO se melhoraria a resposta na
transplantagcdo, como se minimizava ©
impacto muito negativo desta sobre as listas
de producao cirdrgica normal.

Para quando a transplantagédo do primeiro
coracao artificial em Portugal?

Fizemos em Marco a implantacéo
de um dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda, vulgo “coracdo artificial’. Nao é,
verdadeiramente, um coracdo artificial total,
pois O coracdo do doente persiste, ficando
este sistema em paralelo. Com efeito,
enquanto Ihe digo que temos planos para
expandir, de modo sustentavel, esta atividade
de que os doentes e o Pais carecem, mas



N&o temos planos para implantar um coracao

artificial  total, especialmente porque 0s
resultados tém sido superiores com o sistema
gue ja utilizamos. N&o penso gue, no estado
atual da tecnologia, haja beneficio para os
doentes, comparativamente com o sistema
Heart Mate que utilizamos.

Sabemos que o Professor nunca esta
parado e tem no seu CV situacdes Unicas de
realizacdes em cirurgia cardiaca em Portugal.
O que esta, neste momento, a preparar?

Temos de facto, na Equipa que me
orgulho de liderar, feito algumas das primeiras
realizacbes da cirurgia cardiaca em Portugal,
apesar de alguns me criticarem por pouca
inovacao...Sabe, em termos de inovagéo em
Medicina, devemos ir, ndo na carruagem da
frente, nem na do fim, mas prudentemente
na do meio, quando a curva inicial de

aprendizagem se abateu, sem que sejam
0S Nossos doentes a sofrer por ela. Além
disso, temos recursos limitados e devemos
fazer as escolhas certas, num ComMPromisso
entre dar aos doentes o estado da arte e,
simultaneamente, minimizar o  soffimento
pelas curvas de aprendizagem iniciais.

Tendo dito isto, neste momento,
nao estou a preparar nada de particular.
Preocupo-me, antes, em consolidar de forma
reprodutivel, 0s servicos que prestamos aos
doentes que Nos procuram e que em Nos
confiam. Esse ja € um enorme servico - 0 da
inovagéo na continuidade e, particularmente,
0 da resposta em tempo e com qualidade. m

Entrevista | Marina Caldas

Fotografia | Pedro Mensurado
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0 COMPROMISSO DA TAKEDA
NA MELHORIA DOS RESULTADOS DO TRANSPLANTE

Ha quanto tempo esta a Takeda em Portugal?

A Takeda esta presente em Portugal
ha cerca de 8 anos, desde 2009. A aquisicao
global da Nycomed, em 30 de setembro de
2011, e a conclusao do processo legal de fuséo
das duas empresas um ano mais tarde, permi-
tiu a Takeda alcangar uma outra visibilidade no
mercado farmacéutico nacional,

Qualis as édreas de atuagdo da Takeda?

O portefdlio de produtos da Takeda inclui
uma grande variedade de areas terapéuticas.
Contudo, em Portugal, a Takeda foca-se nas
especialidades Gastrenterologia e Oncologia,
com particular incidéncia na Hemato-Oncologia,
atuando com maior foco em doengas como Lin-
foma de Hodgkin, Mieloma Multiplo, Doenga de
Crohn e Colite Ulcerosa.

Ha quanto tempo assumiu a Direg&o da Takeda
Portugal?

Assumi as funcoes de direcao da Take-
da Portugal em julho de 2016. O meu com-
promisso € o de continuar a cumprir, em Por-
tugal, a nobre missédo da Takeda de contribuir
para melhorar a salde dos doentes através da
inovacao em medicina.

Das principais éreas de intervengéo da Takeda
qual aimportancia que a area da Transplantagéo
tem para a estratégia e visdo que a Takeda tem
naguelas areas?

Tendo em conta as areas terapéuticas
em que nos movemos, focamo-nos No trans-
plante de células estaminais hematopoiéticas.

A transplantac&o, por si, tem impactos
sociais e econdémicos muito relevantes. Permite
ganhos na saude individual do doente trans-
plantado, mas também para a sociedade per-
mitindo que o doente consiga voltar a atividade
diaria com qualidade de vida, o que, quando
em presenca de doengas incapacitantes, limita
0 seu contributo para a sociedade. No Mieloma
multiplo e Linfoma de Hodgkin o transplante he-
matopoiético é muitas vezes a melhor alternativa
para o doente na gestao da sua doenca.

Nesse sentido, ha um paralelismo com
a missdo da Takeda: ambicionamos melhor
saude para todos os doentes em todo 0 mundo
através da inovacao em medicina, 0 que contri-
bui para cidaddos mais ativos na sociedade.

Com novas terapias para mieloma mdiltiplo, o
transplante ainda é necessério?

O transplante continua a ter um pa-
pel fulcral na gestado do mieloma multiplo que



€ uma doenca cronica e incuravel, tendo sido
durante algum tempo a Unica modalidade ca-
paz de induzir uma remissao em uma pProporgao
substancial de doentes. A introducao de novos
agentes resultou em regimes de inducédo que
atingiram taxas de remissao elevadas mesmo
antes do transplante, comecando a desafiar o
papel do transplante. Estdo também a ser ex-
ploradas estratégias de consolidacdo e ma-
nutencao pos-transplante, com a expectativa
de que estas estratégias atrasem a progresséo,
contribuindo também para o prolongamento da
sobrevivéncia destes doentes.

Qual a importancia da aprovagéo do Ixazomib
para o tratamento do mieloma mdttiplo?

O ixazomib é uma terapia inovadora
e vem contribuir para que os doentes tenham
um maior bem-estar. Numa patologia como o
mieloma mdltiplo, que € uma doenga cronica
e incuravel, & importante providenciar opcdes
terapéuticas que possibilitem uma maior con-
veniéncia para o doente, com um perfil de toxi-
cidade manejavel, permitindo-lhe manter-se em
tratamento durante mais tempo.

Quais os tipos de doentes a quem este trata-
mento é indicado?

Em associacdo com lenalidomida e
dexametasona, o ixazomib € indicado no trata-
mento de doentes adultos com mieloma multi-
plo gue receberam pelo menos uma terapia an-
terior. A combinacéo tripla de farmacos permite
ganhos importantes na sobrevivéncia livre de
progressao sem adicionar toxicidade significa-
tiva.

Em relag&o aos doentes de Linfoma de Hodg-
kin, qual a importancia da terapia. brentuximab
vedotina para tratar estas doengas? E mais im-
portante para os doentes apés a transplanta-
cao?

O brentuximab vedotina esta atualmente
indicado para o tratamento de doentes com LH
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CD30+ recidivante ou refratario no seguimento
de transplante autdlogo de células estaminais
(TACE) ou no seguimento de pelo menos duas
terapéuticas anteriores (quando o TACE ou a
quimioterapia combinada ndo constituem uma
opcdo de tratamento). E também indicado no
tratamento de doentes adultos com LH CD30+
com risco aumentado de recidiva ou de pro-
gressao apos TACE.

De facto o brentuximab vedotina é im-
portante apds o transplante (como tratamento
apos recaida ou consolidacédo do transplante)
mas também em estadios pré-transplante,
guando o transplante ou terapéutica combinada
N&o constituem uma opc¢ado. Continuamaos a es-
tudar a utilizacao de brentuximab em fases mais
precoces da doenca.

Que inovagdo podem esperar 0s portugueses
da Takeda que contribua para melhorar a sua
qualidade de vida?

A Takeda procura sempre e para qual-
quer patologia da sua area de atuagao, trazer
a melhor inovacao aos doentes, por forma a
contribuir de forma positiva para a melhoria da
sua saude. Este € o compromisso da Takeda
para com 0s doentes em Portugal e em todo o
mundo.

Para além da inovacdo que esta ja
aprovada pela EMA, nas éreas que ja falamos,
Mieloma Mdltiplo, Linfona de Hodgkin e Colite
Ulcerosa e Doenga de Crohn, a Takeda tera num
futuro proximo também aprovacéo para outros
farmacos na area da oncologia (homeadamente
no Cancro do Pulmao) e da doenga inflamatéria
intestinal. Estes farmacos trardo ganhos em
saude significativos com melhoria da qualidade
de vida dos doentes. »
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BOLSA DE INVESTIGAGAO 2017
EM MIELOMA MULTIPLO

No passado més de marco foram ab-
ertas as candidaturas a 19 edicdo da Bolsa
de Investigacédo em Mieloma Mtiplo - clinica,
basica, epidemiologica e/ ou qualidade de vida.
Esta bolsa era destinada a investigadores nacio-
nais ou estrangeiros que se encontrassem a de-
senvolver projetos em instituicoes portuguesas.
O projeto teria a duracéo de um ano e o prémio
o valor de 15 mil euros.

De entre um total de 8 candidaturas, o
projeto vencedor foi escolhido por um juri pre-
sidido pelo Sr. Dr. Fernando Leal da Costa e a
cerimonia de entrega realizou-se no dia 29 de
junho, na Fundacdo Calouste Gulbenkian, em
Lisboa.

A Bolsa de Investigacdo em Mieloma
Multiplo € uma iniciativa da Associacéo Portu-
guesa Contra a Leucemia (APCL), da Sociedade
Portuguesa de Hematologia (SPH) e da Amgen
Biofarmacéutica. A ceriménia iniciou-se com
as palavras do Prof. Doutor José Eduardo Gui-
maraes, presidente da SPH, seguido do Prof.
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Doutor Manuel Abecasis, Presidente da APCL,
do Dr. Tiago Amieiro, Diretor-Geral da Amgen,
em Portugal e do Senhor Secretario de Estado
da Saude, Dr. Manuel Delgado.

A Bolsa foi entregue pelas maos de Dr.
Manuel Delgado, em representacéo do Minis-
tro da Salde, ao projeto liderado pelo Dr. Rui
Bergantim, do servico de Hematologia Clinica,
do Hospital de S&o Joao, no Porto. Da equipa
fazem ainda parte a Dr.? Fernanda Trigo, tam-
bém ela especialista de Hematologia Clinica no
mesmo hospital e a Prof® Dra. Maria Helena Vas-
concelos, Professora Assistente na Faculdade
de Farmacia da Universidade do Porto e lider do
Grupo de Estudo da Resisténcia a Medicamen-
tos para o Cancro.

Nas palavras do Dr. Rui Bergantim, “A
introducao de novos farmacos no tratamento de
Mieloma Mdltiplo (MM), tem proporcionado uma
melhoria significativa na sobrevivéncia global
dos doentes, de 2 para 5 anos. No entanto, o
MM é uma doenca oncoldgica rara e ainda con-



siderada incuravel. Enguanto alguns doentes
reagem bem aos tratamentos, outros mostram
uma grande resisténcia a terapéutica.

Assim, impde-se a necessidade de en-
contrar formas de estratificar os doentes para
orientar as decisdes terapéuticas. Estamos
convictos que receber esta Bolsa muito nos
ira ajudar a prosseguir a investigacao de forma
mais célere.”

Sobre o projeto: Identificagdo de mi-
croRNAs como biomarcadores de resisténcia a
farmacos em Mieloma Mdltiplo: projeto piloto na
orientagdo de decisdes terapéuticas personal-
izadas

O Mieloma Mdltiplo (MM) € uma neo-
plasia hematoldgica caracterizada pela prolif-
eracao clonal de plasmaocitos na medula 6ssea
e producdo de uma proteina clonal detetavel
NoO sangue e/ou urina com subsequente lesao
de varios orgéaos, como por exemplo o rim. O
Mieloma MUltiplo € uma neoplasia rara (1% de
todas as neoplasias), sendo a segunda neopla-
sia hematologica mais frequente.

A introducéo de novos farmacos, como
0s inibidores de proteassoma e 0S imuno-
moduladores, no tratamento de Mieloma Mlti-
plo tem proporcionado uma melhoria significa-
tiva na sobrevida livre de doenca e sobrevida
global destes doentes. No entanto, ainda €
uma neoplasia considerada incuravel, sendo o
seu comportamento clinico variavel. Enquanto
alguns doentes tém sobrevidas longas, outros
rapidamente se tornam refratarios ao tratamento
ou recidivam precocemente, tendo uma sobre-
vivencia extremamente curta. E uma neoplasia
com grande impacto negativo na qualidade de
vida dos doentes e seus familiares. A refractarie-
dade aos farmacos/recidiva € um dos maiores
obstaculos ao seu tratamento, dificultando o
SuUCesso terapéutico inclusive de farmacos mais
recentes e inovadores. Esta situagdo constitui
um importante desafio na abordagem destes
doentes, impondo-se a necessidade de encon-
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trar formas de estratificar e orientar as decisdes
terapéuticas. Até ao momento nao existem de-
scritos nenhuns biomarcadores capazes de
fazer essa estratificacéo de forma eficaz.

O Mieloma Mliltiplo é caracterizado por
grande instabilidade gendmica com multiplas
alteragbes entre as quais a desregulacéo de
microRNA. Estes sao peguenas moléculas n&o
codificadoras, mas que constituem importantes
reguladores celulares da expressao de varios
genes, sendo fundamentais na patofisiologia de
muitas neoplasias e na modulacéo de resposta
a farmacos.

Assim, 0s principais objetivos deste pro-
jeto piloto sao 1) identificar um painel de microR-
NASs que se possam tornar bons biomarcadores
da resisténcia/sensibilidade aos inibidores de
proteassoma e imunomoduladores em doentes
com Mieloma MUltiplo; 2) estabelecer padroes
de associacao entre os microRNAs identifica-
dos neste projeto, principais alteracdes cito-
genéticas relacionadas com Mieloma Multiplo
e outras caracteristicas clinicas; 3) explorar o
conceito de plasmocitos circulantes no sangue
periférico como bidpsias liquidas, de modo a
evitar a realizacdo de bidpsias 0sseas invasivas
e dolorosas; 4) estabelecer correlagbes entre
0s resultados obtidos neste projeto com a res-
posta aos farmacos por parte dos doentes com
Mieloma Mdltiplo e o desfecho do tratamento
em termos de sobrevidas livre de doenca e
global, de modo a contribuir para a estratifica-
cao dos pacientes e terapéutica individualizada.

Em suma, no fim deste projeto piloto,
espera-se identificar pela primeira vez um pai-
nel de microRNAs que permita distinguir pre-
cocemente 0s doentes respondedores e 0s
doentes refractarios/recidivantes as opcdes de
tratamento disponiveis. Posteriormente, sera
necessario validar este painel em muitas outras
amostras colhidas ao longo deste projeto de
modo a contribuir para uma melhor abordagem
terapéutica destes doentes, com objetivo ultimo
de melhorar a sua qualidade de vida. m
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MIELOMA, UMA VISAO PESSOAL

Ha 30 anos, quando comecei a tratar
pessoas com mieloma, ainda interno  de
Hematologia no Hospital de Santa Maria, ©
progndstico destes doentes era sempre sombrio.
Verdadeiramente, depois de varias incursbes em
associacdes terapéuticas com varios agentes,
a combinacdo de melfalano com prednisolona
era O fratamento mais eficaz, pese embora que
a ciclofosfamida podia substituir com sucesso
0 melfalano. Nao se esperavam remissdes
completas e aqueles com doenca em estadio 3
de Salmon e Durie, o sistema de estadiamento em
uso, raramente viviam mais do que 1 ano e meio a
2 anos.

Em 1989, como parte do meu plano de
formacéo, parti para o Royal Marsden Hospital,
em Londres, com a intencéo de aprender técnicas
de cultura de unidades formadoras de colonias
hematopoiéticas, as CFU que permitiam quantificar
0 potencial hematopoético de um enxerto medular
0sseo, criopreservacdo de medula € manegjo
clinico de doentes transplantados. Nessa altura,
trabalhavam no referido hospital os Prof. Tim
McEwain e Ray Powles, pioneiros da quimioterapia
de alta-dose e inventores do tratamento com
melafalanoc em alta dose.

A minha visdo sobre o mieloma mudou-
se radicamente. A escolha preferencial para
doentes com menos de 60 anos era a inducao
com VAD, ou VAMP como se fazia no Marsden,
com a combinacado de vincristina, adriamicina
e dexametasona  ou metilprednisolona.
Curiosamente, esta proposta que foi usada
durante muitos anos, inclui vincristina que ja se
sabia ser isoladamente ineficaz no mieloma. A
este tratamento de induc&o seguia-se um curso
de melfalano am alta-dose (140 ou 200 mg/m?2)
com autotransplantagao de medula dssea.

Uma revolugcdo que fol imediatamente
adoptada por Bart Barlogie, um aleméao migrado
do Texas para o Arkansas, que acabou por ser a
personalidade mais marcante no desenvolvimento
dos tratamentos modernos do mieloma. No inicio
da década de 90 estavamos a dar os primeiros
passos com inibidores HT3, que suprimiram a
ordelia da nausea associada a guimioterapia,
a comecar a usar fatores de crescimento
hematopoiético (GM e G-CSF) e no advento do
recurso a ceélulas progenitoras hematopoéticas,
colhidas por citaferese, em vez de medula 6ssea,
COomMo suporte apds quimioterapia de alta-dose.
Ainda em Inglaterra, baseados nos resultados



encorajadores gue tinham sido reportados em
ltélia, tomei parte na aplicacdo do alfa-interferao
como tratamento de manutengao apos melfalano
em alta-dose.

Chegado a Portugal, ainda no Hospital
de Santa Marla e, mais tarde, no IPO de Lisboa,
tive a satisfacéo de poder trabalhar com equipas
de pessoas altamente motivadas que deram 0s
primeiros passos, em Portugal, para a mudanga
do paradigma de tratamento de doentes “jovens”
com mieloma. Inducdo com VAD(MP), melfalano
em alta-dose e manutencdo com interferdo, foi o
esguema usado durante mais de 10 anos para
estes doentes. Estudos randomizados, em Franca
e no Reino Unido, confirmaram a superioridade
do tratamento com melfalano em alta-dose em
doentes jovens com mieloma. A manutencéo
com alfa-interferéo, ainda que relativamente eficaz
e, provavelmente, abandonada demasiado cedo,
N&ao teve a mesma obtencao de prova em ensaios
randomizados.

Entretanto, nos EUA, em especial a
partir dos trabalhos de Barlogie, estudavam-se
abordagens de grande intensidade terapéutica,
e toxica, com intencéo curativa de doentes com
mieloma. Os resultados, de que muitos ainda
duvidavam, apesar da grande toxicidade, eram
impressionantes. No Arkansas desenvolveram
0 conceito de Terapéutica Total, imitando o que
ja se fazia para tratar leucemias linfoblasticas,
com inducéo, intensificacdo (neste caso com
alquilantes em alta-dose e autotransplantacéo),
consolidacéo e manutencéo.

Foi Barlogie guem trouxe para ¢ mieloma o
primeiro agente novo desde os anos 70. No fundo
era um medicamento muito antigo, a talidomida,
proscrita no inicio dos anos 60 do século XX,
mas com um potencial imunomodelador que o
mantinha como alternativa em algumas doencas
imunoldgicas e na lepra. Inesperadamente, a
talidomida demonstrou-se eficaz no tratamento
de doentes resistentes/recaidos/refractarios,
em combinacdo com corticosterdides. Estudos
europeus confirmaram o seu valor em associacéo
com alquilantes e costicosterdides e a investigacao
americana, sublinhada por estudos randomizados
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europeus, demonstrou gue a talidomida tinha
um papel como tratamento de inducdo e na
manutencao apos quimioterapia de alta-dose.

Finalmente, tinhamos um agente que
melhorava muito o prognostico de doentes que
nao eram candidatos a guimioterapia de alta-dose
e um medicamento com resultados visiveis na
manutengao. A partir da talidomida desenvolveu-
se uma nova classe de imunomodeladores (IMIDs)
de que a lenalidomida e, mais recentemente,
a pomalidomida, s&o os exemplos com acgéo
incontestada no tratamento do mieloma. O
primeiro destes dois agentes ja é usado em 12
linha.

O passo seguinte foi monumental e so
comparavel ao da invencao do tratamento com
melfalano em alta-dose. Surgiram os inibidores
de proteasoma (IP). O primeiro a ser usado na
clinica, o bortezomib, comegou por se demonstrar
utl em doentes avancados, associado com
dexametasona, para depois tornar-se num agente
de referéncia no tratamento de todos os doentes
com mieloma, candidatos a autotransplantacéo
OU n&o, associado a alquilantes, IMIDS e
corticosterdides. Tem a vantagem de poder
ser usado em doentes com insuficiéncia renal
sem ser necessario adaptar a dose. Depois do
portezomib foi desenvolvido o carfizomib, eficaz
em doentes resistentes ao primeiro farmaco da
classe, nao sendo indutor de neuropatia e ja a ser
investigado em tratamentos de primeira linha. O
ixazomib que é administrado oralmente, tal como
0s IMiDs, mas com menor poténcia se usado
s6 com corticosteroides, € o terceiro inibidor de
proteasoma a chegar aoc uso na clinica.

Hoje, depois da talidomida, ja ndo restam
dlvidas de que o tratamento ideal de manutencao,
provavelmente em todo o tipo de doentes com
mieloma, deve ser feito com lenalidomida, o que
corresponde a um alargamento significativo do
emprego deste agente. Estdo a decorrer estudos
com IP em manutengao.

A Ulima adigdo, também revolucionaria,
no tratamento desta doenca linfoproliferativa,
foi o surgimento de anticorpos monoclonais



(MoABs) dirigidos a antigénios “especificos” da
doencga mielomatosa, como o SLMF7 e o CD38,
aém dos modificadores da interagcdo PD1-
PDL que ‘“libertam” linfocitos T antitumorais. De
todos estes MoABs, muito provavelmente seréo
0 daratumumab e o izatuximab (anti-CD38) que
deixardo a marca mais profunda no tratamento
do mieloma, sendo expectavel que, tal como
aconteceu com os anti-CD20, venham a ser
agentes incontornaveis, combinados com IMiDs
e/ou IP, desde a indugdo até a manutencéo.
Entretanto, 0s estudos realizados com novos
agentes continuaram a reforcar o papel dos
medicamentos mais resilientes na luta conta esta
doenca, os corticosterdides e o melfalano em
alta-dose.

A auto-transplantacdo, como parte da
intensificac@o, ainda n&o foi superada e deve ser
usada em todos os doentes com condicdes para
serem tratados com alquilantes em alta-dose,
sendo o melfalano o melhor agente, inclusivamente
em doente com insuficiéncia renal. Hoje em dia, o
critério de selecdo para a quimioterapia de alta-
dose ja nao é apenas a idade e ha doentes com
mais de 70 anos a guem se deve oferecer este
tratamento. Atualmente, 0 processo de suporte
hematopoético autdlogo é feito preferencialmente

com células progenitoras colhidas a partir do
sangue periférico e o potencial reconstituinte do
enxerto é determinado por quantificacdo, usando
citometria de fluxo, de células CD34+. Ja né&o é
preciso cultivar CFU.,

Em 30 anos, tive a satisfacdo de assistir
a grandes progressos no tratamento do mieloma
e contribuir, ainda que modestamente e sempre
com a ajuda de muitos, para a melhoria da
sobrevivéncia destes doentes no nosso Pais. A
esperanca de vida de um doente com mieloma é
ja de mais de 5 anos para a maioria doentes, com
uma mediana de 8 anos. Existem doentes com
sobrevivéncias superiores a 20 anos e, talvez,
doentes curados sem recurso a transplantacéo
alogénica, cujo papel ndo abordei nesta brevissima
resenha. Houve avancos muito significativos nas
ferramentas diagnosticas e nos conceitos de
estadiamento e prognodstico. O aparecimento
de medicamentos como o venetoclax e, talvez
o selinexor, acrescentara mais capacidade
terapéutica e, desejavelmente, respostas dirigidas
a alteragbes genéticas especificas como a
t(11;14) e a del17p, sendo esta Ultima aquela que
ainda escapa, quase inexoravelmente, a tudo de
gue hoje em dia dispomos. m
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INOVACAO

Carlos Alves

Business Unit Director
Hemato-Oncologia

Gilead Sciences, Portugal

ENVISIONING CANCER CARE IN 2030

No ano em que a Gilead celebra 30
anos, questionei-me sobre como podera vir a ser
a ainda recente unidade de Oncologia daqui a
alguns anos, acabando por ser inevitavel pensar
em terapéuticas dirigidas, em Imuno-Oncologia ou
mesmo No que podera estar para além da Imuno-
Oncologia.

Talvez por estar com o ndmero 30
bem presente, chamou-me a atencdo uma
publicacdo com o fitulo “Shaping the Future of
Oncology: Envisioning Cancer Care in 2030”. Um
documento desenvolvido e publicado pela ASCO
(American Society of Clinical Oncology) em 2011,
que alimentou na perfeicdo este exercicio de
conjecturar sobre o futuro.

Na opinido dos especialistas  que
desenvolveram este documento, o primeiro
ponto que revolucionara o futuro do tratamento
do cancro s@o as tecnologias de informacao (Tl).
Para minha surpresa, admito, este primeiro ponto
n&o termina em nib, mab ou outro acronimo de
farmacos ou classes de farmacos, mas esta
sustentado na visdo de que em 2030 sera
possivel usar as Tl para aprender de cada doente.
A expectativa € que com 0s enormes avancos
nesta area, passe a ser possivel compilar através
de sistemas integrados e seguros, informacao

de cada doente oncoldgico, como as suas
caracteristicas  demogréaficas, perfil  genético,
tratamentos e respectivos resultados (quer seja
efectividade como seguranca), e diversos outros
dados relacionados com a evolugdo do doente
e da doenca. Este grupo antevé que ao juntar e
tratar dados de milhdes de doentes, sera possivel
identificar tendéncias e associacdes de entre uma
imensidao de variaveis, o gue por sua vez permitira
gerar novas hipdteses e rapidamente aplicar estas
descobertas na pratica clinica.

O segundo ponto deste documento é
intitulado de Cancer Panomics, ou seja 0 uso
combinado de varias tecnologias de biologia
molecular, que permitirdo dar um enorme salto na
tao falada terapéutica personalizada. Com o uUso
generalizado desta tecnologia, os Médicos terdo
informacao de quais 0s “alvos” a ser considerados
na muito complexa rede de caminhos e cascatas
moleculares das células oncoldgicas. Acaba por
ser um mapa de “sensibilidade” de cada tumor
e de cada doente, sendo expectavel que em
2030 ja seja possivel associar varias terapéuticas
dirigidas a diferentes alvos. Significara passar do
‘one fits all” para o “one fits one”.

O terceiro e Ultimo ponto do documento
tem como titulo “Resources — From Cost to Value




in Cancer Care”. Dos véarios topicos debatidos
nesta Ultima parte do documento, chamou-me a
atencéo a afirmacao de que o custo actual destes
farmacos tem por base o insucesso, ou seja as
inimeras moléculas gque ficam pelo caminho
depois de investidos muitos milhdes, devendo
ser uma prioridade tentar fazer melhores ensaios,
reduzindo assim os custos de investigacdo e
consequentemente 0s custos destes novos
farmacos. Como desenvolver 0s Nossos modelos
de financiamento que tenham por base o valor,
e optimizar 0s custos de investigagéo, promete
continuar a ser o grande desafio.

Reflectindo um pouco mais sobre ©
segundo ponto do documento da ASCO, o facto
€ que a cada congresso que vamos, Ouvimos
falar de um novo potencial alvo, de uma potencial
nova molécula. Havendo ja no mercado vérias
dezenas de farmacos dirigidos, sejam grandes
Ou peguenas moléculas, na verdade existem
muito mais alvos identificados do que moléculas
aprovadas. Por outro lado, e como referido no
documento, como e quando combinar estas
muitas terapéuticas dirigidas promete continuar
a preencher muitas das sessdes dos principais
congressos intermacionais.

A Imuno-Oncologia, que  tantas
expectativas tem criado, parece ser a area onde
todas as empresas de Biotecnologia querem
estar, estmando-se que hajam cerca de 800
estudos clinicos em curso nesta area. Esta classe
de farmacos que estimula o sistema imunitario
do proprio doente para “combater” o cancro, ja
deixou de ser apenas um sonho, para ser uma
realidade bem presente, com varias moléculas a
apresentarem avancos signfficativos em diversos
tipos de tumores, solidos e hematologicos.

Das diversas immunotherapies, as que
provavelmente sd8o mais associada ao factor
"WOW", s&o as chamadas CAR (Chimeric Antigen

I v |

Receptor) T-Cell. De forma muito resumida,
consiste em retirar células do sistema imunitario
(infécitos T) do sangue do doente, células
estas que séo posteriormente modificadas em
laboratdrio e novamente administradas ao doente
com a missao de destruir as células tumorais. Ou
seja, € a personalizacédo do tratamento oncoldgico
elevada a um novo patamar. Ndo falamos de
um “mapa” molecular e do respectivo “cocktail”
de tratamentos dirigidos, mas de um tratamento
desenvolvido para cada doente oncoldgico.

E onde estara a Gilead em 2030 na area de
Oncologia”?

Sendo simplesmente impossivel imaginar,
resta especular e desejar que também nesta area
terapéutica, a Gilead ndo faca apenas parte da
evolucdo, mas sim da revolugdo, descobrindo e
desenvolvendo mais e melhores solugdes para
os doentes oncologicos. Que daqui a apenas
13 anos, a Gilead tenha contribuido para que
a sobrevivencia de muitos dos tumores mais
frequentes deixe de ser “apenas” de alguns anos,
ou mesmo “alguns” meses quando em estadios
avancados, para se aproximar da sobrevivéncia
da populagdo em geral. Que tenha contribuido
para gue a curvas de Kaplan-Meier deixem de
ter o frequentemente chamado efeito “banana”
para cada vez mais apresentarem um plateau
bem acima do ponto mediano, e que Hazard-
Ratios abaixo de 0,4 deixem de ser a excepcao e
passem a ser a regra também nas doencgas mais
agressivas.

Tendo em mente a enorme expectativa
que todos temos para que ja em 2030 muitos
Mmais cancros possam ser curaveis, ou pelo menos
controlados ao ponto de se tornarem doencgas
cronicas, so posso desejar que a Gilead contribua
para este enorme avango assim como o fez nas
area do HIV e da Hepatite. m
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CONFERENCIA DO EUROPEAN FORUM FOR PRIMARY CARE (EFPC)
AVOZ DO CIDADAQO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS:
UM COMPROMISSO SOCIAL PELA “SAUDE PARA TODOS’

André Blscala.*

Médico de Familia da
USF Marginal - ACES
de Cascais

Portugal vai receber pela primeira vez uma
conferéncia do EFPC - European Forum for Primary
Care e 0 que se vai ouvir ¢ a voz do Cidadao nos
cuidados de saude.

Num momento em que se discutem 0S
sistemas de salde em varios paises no Mundo,
em que mudancas politicas colocam em causa 0s
modelos sociais atuais e, em Portugal, se tenta lancar
estratégias para uma maior participacdo cidada na
Saude, esta Conferéncia vai trazer preletores de
toda a Europa e estimular a discusséao sobre como
se pode promover a participacdo cidada na Sadde
para que se possa alcancar um Compromisso social
pela 'salide para todos'.

A Voz do Cidaddo na Salde

Esta voz serd ouvida de vérios focos. Os
mais habituais (e nao menos importantes por isso)
— 0s investigadores, os politicos, os jornalistas e 0s
peritos - estaréo presentes, mas também se ouvirdo
0s porta-vozes das associagbes de doentes e de
utentes dos servicos de sadde ou de movimentos
que procuram mais e melhor participagao cidada
na sadde e, mais “original”, terao voz, em discurso
direto, as proprias pessoas gue procuram e tém
experiéncias de cuidados de salde.

A lista de preletores inclui utilizadores
do SNS como utentes, familiares de utentes ou
cuidadores como Susana Constante Pereira, Nicola
Bedlington (secretary general of the European
Patients’ Forum), Katerina Koutsogianni, (president
Association People with Rheumatic Diseases Crete);
Inés Alves (President ANDO Portugal, Fellow of
the European Patients’ Academy on Therapeutic
Innovation (EUPATI), assim como Sofia Criséstomo
pelo projecto “Mais participagéo, melhor saude’,
mas também a Eurodeputada Marisa Matias, o Prof
Constantino Sakellarides ou o Dr Rui Moreira da
Cémara Municipal do Porto.

Este sera o Unico tema na Conferéncia’?

Este sera o tema central da conferéncia, mas
outrostambém ter&o o seuespago: acontratualizagao
adequada de servicos, a construcéo de politicas

Tlago Vielra_ Pinto **

Enfermeiro na USF
Serpa Pinto - ACES
Porto Ocidental

Ant6nio da Luz Pereira ***

Médico de Familia da
USF Prelada - ACES
Porto Ocidental

adaptativas como instrumentos fundamentais para
se alcancar a felicidade e o bem-estar individuais e
coletivos; 0 topico dos cuidadores informais — tema
da conferéncia anterior — também tera continuidade,
assim como teremos uma sessé&o sobre a Saude
do Mediterraneo com uma abordagem dos sistemas
de salde dos paises mediterraneos e de como
cada um vive a participacéo cidada na Sadde e uma
grande sessao sobre Portugal com a participacao
do Ministro da Saude.

Teremos preletores como Mitch  Blair,
Professor of Paediatrics and Child Public Health,
Imperial College London “How can children and their
families support primary care to be the natural home
for child health care in Europe?”, Jan De Maeseneer
& Sally Kendall do European Forum for Primary Care
E)JUS énAd’\rlé Biscaia da Associacdo Nacional de USF —

Para ver toda a lista de preletores e de workshops:
http.//www.euprimarycare.org/porto/efpc-2017-
porto-conference-24-26-september

O que é o EFPC e qual a importancia de Portugal
receber a sua conferéncia anual?

O European Forum for Primary Care (EFPC)
& uma organizacdo europeia multiprofissional que
agrega uma série de organizagbes ligadas aos
Cuidados de Saude Priméarios com o objetivo
de melhorar a Salde da Populacdo através da
promocgéo de Cuidados de Sadde Primarios fortes.
E uma organizacdo com muita influéncia nas
politicas de salde europeias e mundiais e a escolha
de Portugal para uma das suas conferéncias vai
trazer visibilidade a Portugal e as suas politicas e
realizacdes na area da Salde.

Para saber mais sobre o European Forum for Primary
Care: http://www.euprimarycare.org/

A Conferéncia, a Pré-Conferéncia, os Young Experts
e a Cultura

A conferéncia & uma realizacdo conjunta
da Associag&o Nacional de USF — USF-AN com
0 EFPC, apoiado por um consorcio que integra a



Ordem dos Médicos, a Ordem dos Enfermeiros, a
ADSO - Associagdo dos Docentes e Orientadores
de Medicina Geral e Familia e a AUCC — Associacdo
de Unidades de Cuidados na Comunidade.

A Conferéncia decorrera de 25 a 26 de
setembro de 2017 na Casa do Médico no Porto
havendo uma Pré-conferéncia a 24 de setembro
com workshops, visitas a unidades de saldde do
Porto e uma discussao sobre o consumo de droga
gue ocorrera nos locais de consumo da cidade
ldé) Porto e com as equipas de saude que com ele
idam.

No sabado, dia 23/09, decorrera a 12
Reunido do Grupo de Trabalho Young Experts in
Primary Care. Este grupo de trabalho do EFPC que
agrega profissionais até aos 35 anos envolvidos
com o desenvolvimento dos cuidados de salde
primarios Nos seus paises tem como missao facilitar
a sua interagdo e tem como objetivo a construgao
de solugbes para 0s desafios europeus na area da
Saude. Estéo planeadas para essa reunido, sessdes
plenérias e grupos dindmicos de trabalho em torno,
entre outros, da construcdo da Carta do Porto para
a Promogéo da Participacdo Publica na Sadde.

Havera ainda um grande programa cultural
com visitas pelo Porto e uma sessao de saldde
narrativa em locais iconicos da cidade do Porto
como o Teatro Rivoli.

Sera uma conferéncia que se quer com
uma dimenséao (250-275 participantes) que permita
0 encontro, a interacéo e a discussao produtiva.

As interfaces entre niveis de cuidados de salde e o
compromisso social pela “salide para todos”

O envelhecimento da populagéo, a
importancia crescente das doencas cronicas, a
necessidade de uma maior individualizagédo dos
cuidados e 0 aumento do consumo de recursos
em salde exigem cuidados mais proximos, mais
integrados e de grande qualidade para uma melhor
Salde e a necesséria sustentabllidade financeira
que esta exige.

Portugal passa atualmente por reformas
nos varios niveis de cuidados. A mais profunda
ocorreu em 2005 nos cuidados de saude priméarios
com a constituicdo das USF (Unidades de Salde
Familiar) e dos ACES (Agrupamentos de Centros de
Salde) e vive agora um novo ciclo com uma aposta
nas pessoas - pessoas que procuram cuidados
de saude e os profissionais que os prestam -, na
governagao clinica, numa maior capacidade de
resposta na resolucdo dos problemas e num novo
modelo de contratualizac&o. Existem agora 484 USF
no Pais que cobrem aproximadamente 5,6 milhdes
de pessoas e integram cerca de 9000 profissionais.

~ Nesta conferéncia e de forma a aproximar
territorios habitualmente afastados da estratégia de
saude serdo discutidos varios principios orientadores:
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- a promogao de uma cidadania participativa;

- 0 desenvolvimento de contextos e processos
de contratualizacao orientados para a melhoria
e integrag&o dos varios niveis de planeamento e
prestacdo de cuidados de saude;

- e a construcdo de politicas adaptativas que se
baseiem em andlises integradas e voltadas para
o futuro, incluam os contributos do maior nimero
possivel de stakeholders, prevejam a capacitacao
para ajustamentos automaticos da politica,
através da monitorizagédo de indicadores-chave,
fomentem a auto-organizacao e o networking social,
descentralizem e incentivem respostas variadas
para se potenciar a inovacdo e finalmente que
implementem rotinas de avaliagdo, revisdo e de
aprendizagem permanentes.

Estes principios  estdo  diretamente
associados a instrumentos de participacéo civica,
de transparéncia, de compromisso publico, de
prestacdo de contas de todos os envolidos e
de valorizacéo de aspetos especificos referentes
as necessidades e realidades locais, regionais e
nacionais.

Esta configuracao concetual deve ser
claramente posta ao servico de metas de bem-estar
e felicidade, individuais e coletivas, sendo estas as
principais finalidades de um compromisso social
para a salde que se quer neste contexto construir.

Nesta area da integracdo dos cuidados
e das politicas adaptativas, destacamos as varias
comunicagdes que acontecerdo na conferéncia
vindas de ltalia sobre a experiéncia das Casa della
Salute e de Portugal sobre a Reforma dos Cuidados
de Saude Primérios.

Como se pode fazer a inscrigdo?

Para inscrigbes ir:
porto/registration

Onde se pode saber mais informagdo sobre a
Conferéncia?

http://Awww.euprimarycare.org/

Para mais informagao sobre a conferéncia consulte
o site da USF- AN: https://www.usf-an. pt/proximos-
eventos/porto-efpc-2017/

e o micro-site da Conferéncia: http://efpc2017.
pe.hu/

Estamos apostados em transformar esta
conferéncianum grande acontecimento paraa Saude
e os Cuidados de Salde Primérios Portugueses e
Europeus. m

* Presidente da Comissao Cientifica Portuguesa
** Comisséo Organizadora Portuguesa
“** Comissao Cientifica Portuguesa



INOVAGAQ E TECNOLOGIA AQ SERVIGO DA SAUDE
APLICAGAO DA METODOLOGIA TIME-DRIVEN ACTIVITY-BASED COSTING
A UNIDADE DE DIALISE DO CENTRO HOSPITALAR DO PORTO

Angela Felix

Servico de Informagao
de Gestéo do Centro
Hospitalar do Porto

Anténio Cabirita

Director do Servico de
Nefrologia do Centro
Hospitalar do Porto

Objetivos: Caracterizar detalhadamente os custos por
produto, servigo, processo e atividade da Unidade de
Didlise do Servico de Nefrologia do Centro Hospitalar
do Porto, EPE (CHP) por forma a evidenciar pontos es-
tratégicos de atuagao que conduzam a um aumento da
sua rentabilidade.

Métodos: Recolha, andlise e cruzamento de toda a in-
formagao relevante para aferir, com © maior rigor pos-
sivel, o custo da didlise por doente: farmacia, meios
complementares de diagnostico e terapéutica (mcat),
recursos humanos envolvidos e respetivo tempo dedi-
cado a cada atividade. Aplicacao da metodologia Time-
Driven Activity- Based Costing (TDABC) para simular
cenarios em decisdes de natureza variavel, como cus-
tos, recursos humanos, capacidade instalada e analise
custo-beneficio, criar relatérios multidimensionais de
gestao, avaliar resultados a nivel de processo, episo-
dio, unidade e procedimento, e estudar quadros reais
de otimizagao da atividade de didlise. Utilizacao de tec-
nologia avancada (PA5G Acorn Systems) para extracéo
e limpeza de dados (ETL), calculo e alocagé&o de cus-
tos e criagdo de cubos multidimensionais de reporting.

Resultados: Em 2015 foi obtido um défice global de
aproximadamente 349 mil euros: 94 mil euros para a
hemodidlise (HD), 81 mil euros para a didlise peritoneal
(DP) e de 174 mil euros para o apoio dialitico a outros
servicos do hospital.

Identificaram-se cinco cenarios concretizaveis com os
seguintes impactos: criacdo de mais um posto dialitico
(33 mil euros), renegociacao com os formecedores de
dialise peritoneal (68 mil euros) renegociacao com for-
necedores de material equipamento de hemodialise
(159 mil euros), reposicao salarial para 2017 (-22 mil
euros) e uma recomendacao de registo alternativo de
um procedimento sem impacto terapéutico (48 mil eu-
ros).

A implementacéo simultanea destas propostas podem
permitir um ganho de 296 mil euros, ou seja, o défice
passaria para 52 mil euros.

Conclusdes: A atividade de didlise no Servico de Ne-
frologia do Centro Hospitalar do Porto revelou-se defi-
citaria. A metodologia TDABC permitiu a andlise det-
alhada e multidimensional dos custos da Unidade de
Diglise e propor cenarios para a melhoria da eficiéncia

Delfim Garrido

Servigo de Informagao  CEO
de Gestéo do Centro Profitability Consulting
Hospitalar do Porto

Miguel Guimarées
Cost

Rui Pedroso

Vogal do Conselho
de Administragdo do
Centro Hospitalar do
Porto

and

garantindo a mesma qualidade dos cuidados de salde
prestados aos doentes.

Palavras-chave: Hemodidlise, Time-Driven Activity-
Based Costing, Centro de Resultados

1. Introdugéo

No ultimo meio século a despesa no sector de

salde cresceu acentuadamente em todos os paises
desenvolvidos. E um sector que esta frequentemente
em evidéncia devido aos montantes envolvidos, a tec-
nologia usada, a inovagao relacionada com a descobe-
rta de novas terapéuticas e pela relagéo direta com a
vida das pessoas. Sendo dbvio que a comparticipacéo
do Orcamento de Estado para as despesas de salde
Nao ira aumentar indefinidamente, impera a neces-
sidade de adotar modelos de gestao que promovam
uma maior eficiéncia.
Um conhecimento efetivo e detalhado dos custos que
compdem determinada atividade € essencial para a
definicdo de estratégias de gestdo adequadas ao ob-
jetivo pretendido, e neste sentido, assume extrema im-
portancia um sistema de custeio implementado. Como
Kaplan e Cooper [18] defendem, uma ma informa-
¢&o sobre os custos dos produtos conduz a uma ma
definicdo de estratégias.

As metodologias de custeio no sector da
salde continuam sem grande inovac&o, como pode
constatar-se por uma analise aocs custos e precos
praticados na salde e publicados na literatura dos Ul-
timos anos. Neste quadro, a abordagem da metodo-
logia de custeio baseada em atividade altera a cultura
dominante no sector e demonstra a possibilidade de
aumento de eficiéncia.

Neste trabalho sera analisado o impacto
da aplicacdo da metodologia TDABC na eficiéncia
econdmica da Unidade de Didlise do Servigo de Ne-
frologia do Centro Hospitalar do Porto. Seréo descritos
0S passos desenvolvidos no apuramento dos custos
de producgéo, gestdo e tratamento da doenca renal
cronica realcando-se a constituicao de cenarios com
vista ao conhecimento da viabilidade econémica, alca-
ncando a base para a criagdo de um centro de resulta-
dos na érea da didlise hospitalar.



2. Enquadramento

Portugal normalizou, concebeu e implemen-
tou um programa de gestao da doenca renal cronica
(DRC), para o sector publico e privado, ao estabelecer
um conjunto de indicadores de qualidade e um modelo
de pagamento prospetivo. Importa assim verificar, a par
da qualidade dos cuidados de salde prestados, a via-
bilidade econdmica destes centros de tratamento quer
em termos da aplicacdo de fundos publicos quer em
termos de informagao para a gestao.

Nos Ultimos anos a metodologia do contrato
programa hospitalar designa a area de didlise para a
constituicao de novos modelos de gestao propondo,
por um lado, o incremento significativo dos programas
hospitalares de didlise peritoneal (DP) e hemodiélise
(HD), e por outro, a criagao de centros de resultados,
particularmente nas instituicdbes do sector empresarial
do Estado, assumindo que pode constituir um instru-
mento de motivacéo dos profissionais e, simultanea-
mente, de obtencao de um elevado grau de eficiéncia.

Neste sentido, o Servico de Nefrologia do
CHP elaborou uma proposta contendo a descrigao e
funcionamento do Servico bem como a capacidade
instalada para o tratamento da doenca renal cronica
severa, solicitando uma demonstracao simplificada dos
resultados da Unidade de Didlise. O estudo preliminar
obteve um défice de 10%, todavia era esperado, dado
a incerteza provocada pela necessidade de recursos
para suster a procura de doentes internados em outros
servigos do hospital com DRC. Este apoio pode n&o
estar refletido nos precos da Portaria.

O Conselho de Administracao, perante a pro-
posta de melhoria, autoriza todo o processo de apro-
fundamento dos resultados adjudicando a Cost and
Profitability Consulting em colaboragéo com o Servigo
de Informacéo de Gestao do proprio hospital. O projeto
teve a duracéo de seis meses.

3. O Servigo de Nefrologia e a Doenga Renal Crénica
3.1 O Senvigo de Nefrologia

O Servigo de Nefrologia foi fundado no Hospi-
tal de Santo Antonio em 1975. E constituido por 17 Ne-
frologistas, 5 Internos, 1 Nutricionista, 42 Enfermeiros,
2 Assistentes Técnicas e 16 Assistentes Operacionais
e dispde de 19 camas de internamento proprio, além
de apoiar todos 0s doentes renais do hospital. Realiza
anualmente 650 a 700 internamentos 100 a 120 trans-
plantes renais, 2000 consultas internas, 19000 con-
sultas externas, cerca de 9000 Sessbdes de HD (das
quais 6000 a doentes ambulatérios e 3000 a doentes
internados).

O programa de hemodidlise cronica trata cer-
ca de 40 doentes, que permanecem no hospital por
critério de gravidade. Os restantes sao referenciados
e fratados em unidades ambulatérias da sua area de
residéncia, geramente convencionadas, e sao apoia-

dos pelo CHP em caso de necessidade de cuidados
especiais como internamento, ou para transplante re-
nal. Por razbes organizacionais, o Servico € também
responsavel por todos os tratamentos de plasmaferese
do CHP assim como do programa de aférese das LDL
(lipoproteinas de baixa densidade).

O programa de Didlise Peritoneal (DP) existe
desde 1985 e tratou um nimero cumulativo de 570
doentes, estando em ativo cerca de 60 doentes. O
Servico ensina os doentes na execucdo da técnica,
segue-0s na consulta, mas subcontrata o fornecimento
de material € 0 apoio de enfermagem para o tratamento
domiciliario.

3.2 O Mercado da Diélise

O dltimo relatorio da Administragéo Central dos
Servicos de Saude (ACSS) sobre Hemodidlise de 2015
refere um total de 10753 doentes em hemodidlise dos
quais apenas 801 (7%) eram tratados em unidades
integradas no SNS. Se a estes forem acrescentados
750 doentes em Didlise Peritoneal [9], teremos um to-
tal de 12,6% dos doentes com doenca renal cronica
(DRC) tratados no sector publico.

A oferta de hemodidlise cronica no setor publi-
co esta limitada, por um lado pela disponibilidade dos
servicos que estéo estruturados para tratar doentes
agudos, e por outro pela opcéo politica que foi man-
tida desde 1978 de tratar a maioria dos doentes em
regime convencionado. Esta politica tem sido muito efi-
caz a tratar os doentes perto do seu domicflio, mas nao
tem favorecido o investimento publico. Por outro lado,
a didlise peritoneal, que poderia ser aumentada com
menor investimento inicial em capacidade instalada, e
gque alguns consideram que poderia ser mais barata,
tem uma utilizacéo considerada subodtima em Portugal.
Esta situacdo gerou uma alta dependéncia do Estado
perante o setor privado, pouco confortavel para 0s gov-
ernos guando tém que negociar revisdes de precos. E
fica sempre o desconhecimento dos custos reais da
didlise e a suspeicdo de que o Estado poderia fazer
melhor e mais barato e ndo o faz por conflitos de inter-
esses dos médicos.

No caso da utilizacéo de técnicas dialiticas a
doentes internados 0s custos dos procedimentos sao
avaliados teoricamente pela ACSS através da auscul-
tacao de peritos e publicados em tabelas, nem sempre
refletindo o custo efetivo nas condicdes reais de op-
eracéo. No caso dos programas de didlise em doentes
ambulatorios (Hemodialise e Dialise Peritoneal), o preco
compreensivo deveria ser compensador, ja que paga o
tratamento dos doentes e gera lucros no setor conven-
cionado. Resta saber se é verdade no setor publico, e
Se Nnao, Porqué.

4. Processo de Implementagéo do Projeto
4.1 — Metodologia
A implementacao do projeto tem por base um

modelo de arquitetura de custeio que permite a utiliza-
cao e aplicagdo de diferentes tipos de metodologias



conforme o tipo de despesa a alocar, a relagao causa-
efeito entre indutor e recetor e os dados disponiveis
para o efeito. Este modelo de arquitetura de custeio
segue, NoO seu core, 0s principios da metodologia
Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC) (metodo-
logia desenvolvida pelo Prof. Robert S. Kaplan e Ste-
ven R. Anderson com publicacéo da Harvard Business
School em 2004) que permite alocar corretamente a
cada paciente, exame e episddio o correto custo de
tratamento por tipo de recurso utilizado.
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Este modelo de arquitetura permite desde
logo perceber a complexidade na construgao de um
modelo de custeio pela necessidade de:

- Obter dados da contabilidade analftica que
isolem o senvico no ambito,

- Definir os recursos a considerar e respetiva
capacidade disponivel,

- Mapear e identificar as principais atividades e
procedimentos de cada recurso,

- Definir a estrutura multidimensional de obje-
tos de custeio obtendo, para cada um, dados repre-
sentativos do periodo em andlise, e definir que diferen-
tes tipos de custo podem ser alocados por diferentes
niveis:

1 - Representa a alocacao de custos que po-
dem ser imputados diretamente a um elemento de um
dos objetos de custo. Um exemplo especifico seria o
custo por kit de DP que pode ser alocado diretamente
do ficheiro de aprovisionamento a cada paciente.

2 - Representa a alocac&o de custos que per-
tencem a um determinado tipo de recurso, funcional ou
de suporte. Tipicamente s&o custos que sao alocados
a 100% a um tipo de recurso / departamento. No mod-
elo implementado um exemplo especifico sera o custo
com salarios médicos em dialise que ira a 100% para o
grupo de profissionais médicos no &mbito do projeto.

3 - Para alguns tipos de recursos, tipicamente
de suporte e sem ligagéo direta com os objetos de cus-
to, é possivel realocar aos recursos funcionais através
de indutores simplificados. Um exemplo seria alocar o
custo do departamento de Recursos Humanos pelo
numero de profissionais de cada funcao (Médicos, En-
fermeiros, etc.).

4 - Representa alocacéo do custo dos recur-
S0s pelas suas atividades.

5 - Representa a alocacao do custo das ativi-
dades a cada objeto de custeio via time-equations.
As time-equations permitem a utilizagdo de atributos
e condicdes que diferenciem os varios elementos dos
objetos de custo. No modelo implementado conseguiu-
se extrair o tempo utilizado ao nivel dos procedimentos
para cada grupo profissional e desta forma alocar cor-
retamente o custo a cada episddio, exame e processo.

6 - Representa a alocacao entre objetos de
custeio. Este nivel é importante guando temos determi-
nado tipo de custos gue sabemos que so pertencem
a um tipo de tratamento, unidade, etc. e queremos ga-
rantir que este tipo de custos néo irdo “fluir’ por todas
as dimensdes.

A selecéo da arquitetura de modelo e metodo-
logia foram elemento fundamental para © Sucesso
deste projeto pois permitiu;

- Perceber que 0 modelo se constroi com
diferentes opgdes / niveis em termos de alocagéo de
custo.

- A utilizacéo da metodologia TDABC para a
correta alocagéo dos custos dos diferentes grupos
profissionais através das time-equations a cada pro-
cedimento, episddio, processo.

- A andlise de custos e rentabilidade multidi-
mensional.

- Perceber onde integrar cada conjunto de da-
dos extraidos para 0 modelo.

- Garantir a rastreabilidade de cada alocagé&o e per-
mite com facilidade voltar a atualizar o modelo em cada
periodo.

- Realizar simulagdes e criacdo de cenarios
com a alteragao de parametros transacionais.

4.2 Fontes e Tratamento de Informagao

Os dados pesquisados e trabalhados no Hospital ex-
istem em vérias fases do processo de tratamento do
doente de uma forma pouco interdependente. As fon-
tes de informacao foram tratadas de forma a convergir
para o objetivo final do projeto e de forma a coincidir
com a realidade operada no servico.

No projeto custeamos os fatores de producao
de cada procedimento e em todos os doentes e episo-
dios, conseguindo o resultado no tratamento dialitico
num periodo e nas duas modalidades de tratamento.
Nao foram considerados 0s custos com 0s acessos
vasculares nem estéo incluidos na receita os valores
dos proveitos “nao core” a didlise (ex: proveitos suple-
mentares).

Destaca-se a envolvéncia dos diferentes gru-
pos profissionais No tratamento da informacgéao conse-
guindo assim, através de estudos especificos, um det-
alhe e validag&o superior em todo o projeto.



Contabilidade Analftica

O projeto de custeio teve como suporte base
a informagao da contabilidade analitica do hospital. O
custo apurado na analtica do Servico de Nefrologia
estabeleceu os valores por rubrica contabilistica: medi-
camentos, materiais e recursos humanos. Os custos
indiretos representam 11% do custo total e foram igual-
mente repartidos por ato médico (transacao). Con-
sideramos como custos indiretos 0s fornecimentos e
servicos externos (eletricidade, renda, telefone,...), 0s
custos da administracdo (aprovisionamento, recursos
humanos, servigos financeiros,...), a area de instala-
¢cOes e equipamentos (oficinas,...) e a area da logistica
(continuos, servigo rouparia, higiene e limpeza,...).

Qrganizagao, Procedimentos e Tempos

Respeitando a organizacado do espaco fisico
do servico e a relagdo dos recursos humanos ne-
cessarios por posto dialitico foi estabelecida a duragéo
para cada um dos procedimentos por grupo profis-
sional. A duragao apurada inclui as atividades auxiliares
ao procedimento (preparacao do material, higienizacéo
dasala,...). Os procedimentos a custear foram os pub-
licados em portaria (Portaria 234/2015 de 7 de Agosto)
para a area da Nefrologia, de forma a obter os objetos
de custeio relevantes e de ambito nacional.

Todos os episddios foram caracterizados com
a informagao relativa ao exame realizado, data, nimero
do processo clinico do doente, servico prescritor, etc..

Dimensdes de Anélise
Custos

A informagao de gestao hospitalar, apesar
da elevada evolugéo, ainda ndo compreende O Cus-
teio do doente e do ato médico. Tradicionalmente nos
hospitais sdo apurados os custos por servico, porém
guando o objetivo é custear o doente num determinado
episodio clinico a média geral de utilizacdo de recursos
pode N&o ter a relevancia necessaria.

Assim, e de forma a obter os mcdt prescritos
por epistdio (ex: andlises sanguineas, imagiologia, .. .)
utilizou-se a informagéo extraida da aplicagao de busi-
ness Inteligence do CHP que foram posteriormente
valorizados aos precos da portaria (Portaria 234/2015
de 7 de Agosto). Para os custos com a farmacia usou-
se a cedéncia de medicamentos por episodio extrai-
dos da aplicacdo de Gestéo Hospitalar de Armazéns e
Farméacia (GHAF).

O tratamento desta informacao revelou dados
N&o convencionais ao atribuir aos doentes de DP con-
sSumMos superiores de medicamentos relativamente ao
que seria previsivel (consumo indiferente & modalidade
de tratamento). Nao foram estudados os motivos para
estes resultados, contudo os doentes que realizam he-
modiélise num centro sdo acompanhados pelo médico
e pela enfermagem trés vezes por semana e 0s que

fazem DP efetuam apenas uma consulta por més, le-
vantando a medicagao nesse mesmo dia. De notar que
ainda existem prescricdes manuais de medicamentos
para doentes em hemodidlise e prescricdes eletronicas
para doentes de DP, resultando numa falta de uniformi-
zacao nos procedimentos de registo e, consequent-
emente, em dificuldades na imputacdo de custos.

Para obter o nUmero efetivo de dias de trata-
mento do projeto por paciente de DP cruzou-se os dias
de tratamento prescritos e encomendados com os dias
de tratamento faturados a Administracao Regional de
Saude, ou seja, foi necessario verificar o percurso clini-
co de cada doente de forma a alinhar as trés platafor-
mas de informagao: encomendas, informagéao clinica e
aplicacdo da faturacéo.

O material consumido & requisitado para o
armazém do Servigo através do GHAF. Este depois é
usado conforme as necessidades de cada doente sem
qualguer registo. Para o projeto, a afetacdo do material
ao procedimento resultou de um estudo especifico que
estabelece a correspondéncia entre o artigo € o0 ato
médico.

Uma vez que o equipamento existente esta
amortizado, os custos foram introduzidos supondo a
aquisicao de equipamento novo. Para alocacéo do eg-
uipamento ao ato médico foi usado o estudo prévio
a elaboracédo da portaria (Portaria 234/2015 de 7 de
Agosto).

Proveitos

Para a atividade de apoio a doentes interna-
dos (no Servico de Nefrologia ou noutros Servicos
do Hospital), cada mcdt realizado pela nefrologia foi
valorizado ao prego estabelecido em Portaria e, para
a atividade propria, foi usado 0 preco compreensivo
como qualquer centro de hemodialise privado. O preco
compreensivo remunera a atividade seguindo padroes
de qualidade estabelecidos para a DRC indepen-
dentemente da modalidade terapéutica prescrita. Em
resumo, apuramos o resultado para cada ato médico,
episddio e doente sempre de acordo com o0 que esta
previsto no &mbito da legislacdo para a prestacéo de
cuidados de saude na érea da didlise.

4.3 Resultados do Projeto Base

Os resultados sdo negativos em cerca de 349
mil euros, todavia 0s custos indiretos sdo de 362 mil
euros, conseguindo custos de atividade positivos. As
receitas sdo as consideradas para o sector privado
sendo que o sector publico tem que assegurar a ativi-
dade urgente e o tratamento de qualquer doente com
DRC que esteja internado no hospital. Segmentando a
Unidade de Didlise em trés (HD, DP e apoio a doentes
internados (no Servico de Nefrologia ou outros) verfi-
camos que todos estao negativos e que 0 segmento
de HD apresenta -94 mil euros, que 0 segmento de



DP atinge 0 montante -81 mil euros e o0 apoio dialitico a
outros servicos do hospital ascende a -174 mil euros.

Verifica-se que 0s custos da administracao, in-
stalagdes e equipamentos propulsionam os resultados
negativos, contudo os materiais de algumas técnicas
no segmento do apoio também n&o estdo suficiente-
mente remuneradas. Os custos com pessoal em perio-
dos notunos estarao influenciados por tempos mortos
em termos de atividade, no segmento de DP o subcon-
trato dos cuidados domiciliarios compreende 85% da
receita todavia contém os doentes com os melhores e
piores resultados atendendo a terapia realizada.
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4.4 Elementos diferenciadores

A metodologia permite isolar qualquer paréa-
metro, altera-lo e medir o seu impacto e permite tam-
bém uma analise detalhada multidimensional e a cria-
¢&o de uma demonstragao de resultados ao nivel do
paciente.
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5. Propostas para Mudanga Econdémica

Durante a construcao do modelo foram surgin-
do propostas de melhoria que serviram de ponto de
partida para a criacdo de cenérios a simular. Houve a
preocupacao de partir de pressupostos concretizaveis
e de incluir uma analise que considere a reposicao sa-
larial prevista ao longo de 2017, resultando num total
de 6 cenarios.

Cenério 1 — Criagdo de mais um posto di-
alico. Uma alteragdo ao espaco fisico, através da
demolicdo de uma das paredes do servico, permitiria
adicionar mais um posto dialtico, com capacidade in-
stalada idéntica, e o tratamento de, até, mais 6 utentes/
ano mantendo os custos fixos inalteraveis. A simulagéo
deste cenario resultou num aumento direto da eficién-
cia em 33 mil euros ao ano;

Cendrio 2 - Renegociagédo com os fomece-
dores de DP. Atualmente o valor do tratamento sub-
contratado representa 85% do prego compreensivo.
Os restantes 156% teréo de cobrir a medicacéo, 0s
mcdt e todos 0s custos com 0 ensino da técnica e
consultas externas. Conseguindo uma reducéo de 3
euros por tipo de subcontrato (A 4,7% a 7,3%) sera
possivel obter um ganho na ordem dos 68 mil euros.

Cenério 3. Abertura de concurso para mate-
rial e equipamentos de HD. Outra das propostas com

3 bastante impacto nos resultados finais, e que ja se en-
= contra em fase de implementacéo, foi a abertura de
= um concurso com fornecedores de material de HD.

Pretende-se negociar um custo fixo de 37 euros que

- integre consumivels e equipamento, face aos 48 euros
- pagos atualmente. Esta alterag&o resulta num ganho
= de 159 mil euros anuais para a instituicao;

Cenério 4. Reposigdo salarial. Durante 0 ano

- de 2016 da-se o fim do processo de reversao dos cor-

tes salariais aplicados em 2011. Assim, foi considerada

. Uma reposicao de 3,5% para equipa de enfermagem e

de 10% para equipa médica. O resultado desta opera-
Cao representa um aumento de custos em cerca de 22
mil euros anuais.

Cenério 5. Este cenario considera duas
condicdes: a) ajustamento do preco de transferéncia
interno (valor da portaria em vigor) para as técnicas de
aférese e plasmaferese que permita cobrir o valor dos
custos diretos; b) otimizacdo da utilizacao dos codigos
hemodidlise de alto fluxo e hemodidlise de baixo fluxo,
transferindo cerca de 400 pacientes para o codigo
com maior receita. Esta alteracdo nao tem efeitos ter-
apéuticos e gera um ganho para a Unidade de Didlise
na ordem de 48 mil euros por ano;

Cenério 6. Neste Ultimo cenério consideraram-
se todos o0s 5 anteriores a ocorrer em simultaneo, re-
sultando num otimizagao de 296 mil euros por ano.



Resultado liguido por cenario
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6. Base para Criagdo de Novos Modelos de Gestédo
em Salde

Considerando a evolucdo que se tem veri-
ficado nos sistemas de informagdo, € hoje possivel
monitorizar um conjunto de dados normalizados e
sisteméaticos referentes a produgao, acesso, qualidade
e produtividade, desagregados a nivel dos servicos.
Esta informacdo em tempo Util, reforca a intervengao
para minorar o diferencial entre resultados obtidos e re-
sultados esperados, assim, a valorizacdo da negocia-
¢c&o, dos processos e dos resultados, numa logica de
melhoria continua, resultara num reforco da autonomia
organizativa e de gestao, sendo a metodologia TDABC
decisiva para a criagéo de um centro de resultados na
didlise do CHP, uma vez que esta vocacionada para a
forecimento de informagao relevante a gestao.

7. Conclus&o e Perspetivas Futuras

A metodologia TDABC evidenciou ser capaz
de apoiar a demonstracéo dos resultados com alto nivel
de detalhe, quer ao nivel da rdbrica quer ao nivel do ato
médico transcrevendo com eficacia todo o processo
de formagé&o dos custos e receitas. Esta demonstragéo
& decisiva para a criagéo futura de centros de respon-
sabilidade e permitiu:

1. Colocar no centro o resultado por paci-
ente, episddio, tipo de tratamento, fornecedor, cliente
e procedimento sempre com o detalhe das rdbricas
economicas;

2. Perspetivar os impactos de alteragbes dos
fatores de producao;

3. Controlar a utilizagao de recursos dos paci-
entes com maiores gastos (agrupar tipologias de doen-
tes);

4. Aumentar a credibilidade da contratualiza-
cao interma e a detecao dos desvios entre 0s resulta-
dos obtidos e esperados;

5. Uma viséo imediata de codigos deficitarios
permitindo avangar com recomendacdes de melhoria
interna (precos de transferéncia) e externa (negociacao
com a tutela e fornecedores).

I - |

8. Bibliografia

1. National Kidney Foundation (2002) K/DOQI: Clinical practice
guidelines for chronic kidney disease. Am J Kidney Dis 2002; 39
(Suppl 1): S1-S266.

2. Levey AS, Atkins R, Coresh J, Cohen ER, Collins AJ, Eck-
ardt KU, Nahas ME, Jaber BL, Jadoul M, Levin A, Powe NR, Rossert
J, Wheeler DC, Lameire N, Eknoyan G: Definition and classification
of chronic kidney disease: a position statement from Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO). Kidney Int 67: 2089 —2100,
2005.

3. Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, Brown JB, Smith DH.
Longitudinal follow-up and outcomes among a population with chron-
ic Kidney disease in a large managed care organization. Arch Interm
Med 2004; 164:659-663.

4. Abboud H, Henrich WL. Clinical practice. Stage IV chronic
kidney disease. N Engl J Med 2010 Jan 7; 362(1):56-65.

5. Coresh J, Astor BC, Greene T, Eknoyan G, Levey AS:
Prevalence of chronic kidney disease and decreased kidney function
in the adult US population: Third National Health and Nutrition Exami-
nation Survey. Am J Kidney Dis 41: 1 =12, 20083.

6. US Renal Data System: USRDS 2009 Annual Data Re-
port: Atlas of Chronic Kidney Disease and End-Stage Renal Disease
in the United States, Bethesda, National Institutes of Health, National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2009.

7. US Renal Data System: USRDS 2010 Annual Data Re-
port: Atlas of Chronic Kidney Disease and End-Stage Renal Disease
in the United States, Bethesda, National Institutes of Health, National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2010.

8. US Renal Data System: USRDS 2016 Annual Data Re-
port: Atlas of Chronic Kidney Disease and End-Stage Renal Disease
in the United States, Bethesda, National Institutes of Health, National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2016.

9. Registo da SPN 20186. http://www.bbg01.com/cdn/clien-
tes/spnefro/noticias/129/REGISTO_DRC2016.pdf

10. Ministério da Saude (1998). Decreto-Lei 97/98 de 18 de
abril, Didrio da Republica — N.°91, 12 série-A.

11. Ministério da Salde (2002). Despacho n.° 7001/2002 de
7 de margo. Diério da Republica — N.°79 de 4 de Abril de 2002, 22
série.

12. Ministério da Salde (2008). Despacho n.° 4325/2008 de
18 de janeiro. Diario da Republica — N.°35 de 19 de Fevereiro de
2008, 2@ série.

13. Ministério da Saude (2010). Despacho n.° 19109/2010
de 17 de dezembro. Diério da Republica — N.°249 de 27 de dezem-
bro de 2010, 22 série.

14, Ministério da Saude (2011). Despacho n.° 47-A/2011, de
31 de Dezembro de 2010. Diério da Republica —N.°1 de 3 de janeiro
de 2011, 2@ série.

15, Ministério da Saude (2011). Despacho n.° 10569/2011
de 01 de agosto. Diario da Republica — N.°161 de 23 de agosto de
2011, 22 série.

16. Ministério da Salde (2013). Decreto-Lei n.° 139/2013 de
09 de outubro. Diério da Republica — N.°195, 12 série.

17. Administragéo Central do Sistema de Saude, IP. Relatério
de Acompanhamento de Actividade — Hemodialise 2015

18. Kaplan, R. e Cooper, R. (1988). Cost & Effect: using inte-
grated cost systems to drive profitability and performance. Harvard
Business School Press. Boston. m



] i
ATIVIDADES E EVENTOS 17

Conversas de Fim de Tarde 2017
Financiamento do SNS. Debater o Futuro da ADSE

A Associagao Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (APDH) em parceria com o Hospital de
Magalhées Lemos, EPE e com apoio da Astellas Pharma, Lda., realizaram no dia 30 de junho de 2017, no
Auditério Hospital de Magalhdes Lemos, no Porto a primeira sesséo das Conversas de Fim de Tarde Sessao
alusiva a tematica do “Financiamento do SNS. Debater o Futuro da ADSE”

Este evento foi presidido e moderado pelo Prof. Dr. Carlos Carlos Pereira Alves, Presidente da
Diregéo da APDH e pelo Sr. Enfermeiro Diretor Jodo Teles, que esteve em representagéo do Dr. Antonio
Leuschner, Presidente do conselho de administragéo do Hospital de Magalhaes Lemos, EPE.

O programa cientifico contou com interessantissimas participacdes, de peritos em diversas éareas,
tendo estado presentes como comentadores o Professor Doutor Américo Mendes (Economia, Catdlica
Porto Business School), Professor Doutor Luis Pina Rebelo (Economia, Catodlica Porto Business Schoal), Sra.
Enfermeira Isabel Oliveira (Enfermagem Médico-Cirdrgica, ULS Matosinhos) e do Dr. Jodo Ferreira (Economia,
Hospital de Braga). Por Ultimo, estiveram presentes na qualidade de dinamizadores o Dr. José Laranja
Pontes (Medicina Estética e Reconstrutiva, IPO Porto) e o Dr. Anténio Franklim Ramos (Medicina de Anatomia
Patologica, ULS Alto Minho).

()apdh FKastellas & hospital se
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Sessbdes Media Training Sessdes Lisboa, Coimbra e Porto

A Associacdo Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (APDH) no ambito das suas multiplas
atividades, empreende processos de formagéo destinados a dirigentes e quadros superiores dos organismos
e unidades de salde, nomeadamente a realizagdo de acdes formacbes na area do Media Training dirigidas
a Alta Direcdo de Unidades de Saude (ao nivel hospitalar e dos cuidados de saldde primarios), em parceria
com a em parceria com a Alter Ego e com o importante apoio da Novartis.

Nos dias de hoje, a maioria dos altos dirigentes das unidades de salide deparam-se com desafios
mediaticos complexos, que implicam uma grande exposicdo das suas unidades ao publico em geral. Esta
realidade impde respostas eficazes, revelando-se fundamental promover a valorizagdo e capacitagdo das
competéncias no relacionamento dos altos dirigentes de unidades de salde com os diferentes érgédos de
comunicacao social.

A formacado na area do Media Training dirigidas a Alta Diregao de Unidades de Salde pretendeu
assim dotar 0s seus participantes com competéncias no relacionamento com os media, pela simulagao de
entrevistas em contexto real e aprendizagem dos principais conteddos relacionados com estas dinamicas.

Foram realizadas quatro sessées, das quais duas em Lisboa (19 e 20 maio de 2017), uma sess&o
em Coimbra (26 de junho de 2017) e uma sesséo no Porto (1 de julho 2017), que se revelaram um grande
SuCesso, reconhecido por todos seus participantes.

@z ), NOVARTIS
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REPRESENTACOES APDH

e “Comemoragao do Dia Mundial da Higiene das Méaos e Prevencdo e Controlo das Infecdes e
Resisténcias aos Antimicrobianos” — Hospital de Magalhaes Lemos, 05 maio, Porto — Esteve presente o
Dr. Anténio Santos, Vogal da Diregao da APDH

* Reuni&o Restrita: "Projeto SNS + Proximidade” — Ministério da Saude, 08 maio, Lisboa - Esteve
presente o Professor Carlos Pereira Alves, Presidente da Diregéo da APDH e a Dra. Ana Livio, Gestora
de Projetos da APDH

° “Apresentagao Livro Politicas de Salude” — Auditério do Palécio da Bolsa, 19 maio, Porto - Esteve
presente o Dr. Antonio Santos, Vogal da Diregéo da APDH

* “Seminario APOGEN “Medicamentos Biossimilares: Mais acesso, melhor Acesso” — Museu do Oriente,
24 maio, Lisboa — Esteve presente o Professor Carlos Pereira Alves, Presidente da Diregdo da APDH

e “Cerimonia de entrega do "Prémio APIFARMA/ Clube de Jornalistas - Jornalismo em Salde” — Palacio
Foz, 30 maio, Lisboa — Esteve presente o Professor Carlos Pereira Alves, Presidente da Diregdo da APDH
e o0 Dr. Antonio Santos, Vogal da Diregéo da APDH

¢ “Lancamento do Global Pain Index” — Auditério da GlaxoSmithKline, 06 junho, Algés - Esteve presente
a Prof.2 Margarida Eiras, Vogal da Direcao da APDH e a Dra. Ana Livio, Gestora de Projetos da APDH

* "Apresentacéo Relatdrio Primavera 2017 — 28 de junho, Fundacao Calouste Gulbenkian, Auditorio 3,
Lisboa — Esteve presente a Prof.2 Ana Escoval, sécia individual da APDH

e ‘Xl Congresso Nacional do Mutualismo - 07 Julho, Alfandega do Porto - Esteve presente o Dr. Anténio
Santos, Vogal da Diregdo da APDH

* “Apresentacao de Conclusdes - Inovar na Sadde “Cancro 2020: Podemos fazer (ainda) melhor”, 12
julho, Assembleia da Republica — Esteve presente a Prof.2 Ana Escoval, sécia individual da APDH

* “ENICOP-Encontro Internacional com o Patriménio - Maia 2017 - dia 14 e 15 de Julho - Esteve presente
o Dr. Anténio Santos, Vogal da Diregéo da APDH e “Sesséo divulgagao abertura aviso candidaturas TO
3.30 (PO ISE)": 06 abril, INFARMED — Esteve presente a Dra. Ana Livio, Gestora de Projetos da APDH”

EVENTOS FUTUROS

e 2°|ean Health Meeting, Reitoria da Universidade Nova de Lisboa, 2 e 3 de novembro de 2017

e Encontro da 11.2 Edigéo do Prémio de Boas Praticas em Salde, 23 de novembro de 2017, Auditorio
da ESTeSL

e Conferéncia “Integracéo de Cuidados e Literacia em Salde. Capacitar o Cidadao no SNS”, 23-24
novembro 2017, Lisboa

Integracho de Cujdades &
Literacia am Sadds
Capscitar o Cidedio no SNS
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