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EDITORIAL

O Hospital
em tempo de gripe

Aquele que contempla
Rainer Maria Rilke

()

E tdo pequeno aquilo que enfrentamos
e tdo grande aquilo que nos enfrenta
Se nos deixdssemos como as coisas
fazer reféns da imensa tempestade
vastos e anonimos seriamos também

Triunfamos sobre as coisas pequenas

Em lugar de nos engrandecer esse triunfo
tem o efeito contrario Nem o eterno
nem o extraordindrio se deixam subjugar
por nos Este é o Anjo que apareceu

()

In Sombras brancas. Setenta e sete poemas sobre anjos caidos
de outras linguas. Jorge Sousa Braga (Coletanea e Tradugao).
Lisboa: Lingua Morta (2016)

As autoridades de saude europeias preparam todos os anos
os programas de vigilancia epidemioldgica da gripe sazonal
para os meses de outubro a maio, com especial atengao sobre
o periodo de pico de atividade entre dezembro e fevereiro,
para orientar o momento otimizador da toma da vacina da
gripe e ativar os planos de contingéncia dos hospitais e dos
centros de saude previamente estabelecidos.

O Centro Europeu de Prevengao e Controlo das Doencgas, em
articulagdo com a Regido Europeia da Organizagcdo Mundial
da Saude (OMS), faz a monitorizacao continua diaria e a
publicacao do boletim semanal da atividade viral da gripe e
de outras doencas, reportando para a temporada 2018-2019
e quarta semana de 2019 que o virus da gripe em circulagcao
esta a crescer mas dentro do padrao sazonal.

De igual modo, o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge publica o boletim da vigilancia epidemioldgica da
gripe, para Portugal, da mesma temporada e terceira semana
de 2019, onde resume a atividade gripal epidémica, de
intensidade moderada e tendéncia crescente.

A Direcao-Geral da Saude acompanha a informagéao
europeia e nacional disponivel e aproveita para comunicar

eficazmente as recomendacdes aos profissionais de saude e o
aconselhamento apropriado a populagao.

Sendo isto mesmo o que podemos ler na entrevista da Dra.
Graca Freitas a esta revista “O Hospital”, na qual diz ter boas
expectativas para a temporada 2018-2019 na circulagao
de ambos os virus A e B, como forma de atenuar os efeitos
marcadamente agressivos para os idosos pela dominancia do
primeiro tipo.

Mais diz que, em resultado da campanha comunicacional
continuada, de todos os anos, € positiva a cobertura vacinal
alcangada em Portugal, das melhores da Europa. A melhoria
do conforto térmico (pois as pessoas vestem com mais
aconchego) e a tendéncia para a utilizagdo dos servigcos mais
distribuida, entre o contacto telefénico, o centro de saude e a
urgéncia hospitalar.

O pico de atividade da época gripal tornou-se todavia, nas
Ultimas décadas, num periodo de forte pressdo sobre os
hospitais, em qualquer pais europeu, com aumentos de varias
horas do atendimento da urgéncia hospitalar. Nao, porventura,
pela persisténcia do comportamento dos cidadaos, porque
estes até estdo a mudar como refere a Diretora-Geral da
Saude, mas mais porgue os servi¢cos de salde e a sociedade
portuguesa no seu todo precisam de ser mais amigaveis
com os idosos, com vigilancia melhorada e préxima das
comorbilidades, sobretudo as de carater respiratério, e um
melhor aconchego humano nos tempos de inverno e frio.

Mas a Dra. Graga Freitas nao deixa de nos desafiar, nesta
sintomatica e aguda pressao sobre os servicos de saude,
designadamente os hospitais, acerca por exemplo da
necessidade do aprimoramento da integracao de cuidados
de saude, quando diz que nao podemos ser fatiados pelos
varios niveis de cuidados e o sistema de saude deve assegurar
o continuum de cuidados, como também quando diz que
gostava de ver as questdes do aumento das dotagdes de
profissionais de salide mais estudadas.

Pelo sentido que faz este racional de pensamento talvez valha
mesmo a pena debrugcarmo-nos mais sobre estas questoes,
compreendendo-as melhor e agindo com mais orientagao.

A Diregao
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ANALISE

Infecao Hospitalar

RITA CORTE-REAL

coordenadora do GCL-PPCIRA

do Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Central

DADOS NACIONAIS REVISITADOS

As infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS)
constituem um grave problema de saude publica afetando
milhdes de pessoas anualmente e sendo responsaveis por
elevadas taxas de mortalidade e morbilidade, aumento da
demora média de internamento e dos custos em saude.

IACS em Portugal

A informacao sobre IACS, em Portugal, decorre dos estudos
de prevaléncia e de incidéncia da infecao, especialmente,
dos Programas de Vigilancia Epidemioldgica (VE) das
Infecdes em Unidades de Cuidados Intensivos, de adultos
(UCI) e da Infecao do Local Cirurgico (ILC), programas em
rede europeia, e das Infecdes Nosocomiais da Corrente
Sanguinea (INCS) e das Infe¢des em Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatais (UCINN), programas em rede nacional.

Portugal tem participado em todos os estudos de prevaléncia
europeus. O 2° Inquérito de Ponto de Infecdes Associadas

aos Cuidados de Saude, Hospitais de Agudos, organizado
pelo Centro Europeu de Prevencao e Controlo de Doencas
(ECDC) decorreu no 1° semestre de 2017, envolvendo 125
Unidades Hospitalares, a nivel nacional. A percentagem de
doentes internados com IACS foi de 7,8% apds validagao. A
validagao deste estudo foi feita em 26 hospitais e em mais
de 2000 doentes considerado, pelo ECDC, o maior estudo
de validagao feito até agora. A taxa de infecao, em Portugal,
no ultimo inquérito europeu, em 2012, foi de 10,8%.

Os dados dos Programas de Vigilancia Epidemioldgica (VE)
apresentados no Relatério do Programa de Prevencgao e
Controlo de Infecdes e de Resisténcias aos Antimicrobianos,
publicado em novembro de 2018, revelam uma diminuicao
da incidéncia de varias infecdes, entre 2013 e 2017.

Na VE em UCI, em que participam Unidades com mais de
30 doentes, com pelo menos dois dias de internamento,
sao avaliadas principalmente duas infegdes, a nivel europeu.
Verificou-se uma redugao de 10,8% na taxa de pneumonia
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associada a entubacao por 1000 dias de entubacgao e
de 30,8% na taxa de bacteriémia associada a cateter
vascular central por 1000 dias de cateter. As Unidades que
monitorizaram estas infecdes corresponderam a 68,2% das
UCI nacionais, 10% mais que em 2013.

A VE da ILC abrangeu 40,5% dos Hospitais tutelados pelo
estado e 9 hospitais privados ou do setor social, num
total de 54 Unidades, em 2017, 42,6% mais que em 2013.
Foram monitorizados sete grupos cirdrgicos, onde se
observou redugao na: cirurgia do colon e reto - 0,01%;
cesariana - 58,19%; artroplastia da anca e do joelho - 0,25%
e - 57,6%, respetivamente; laminectomia - 57,8%. A ILC
na colecistectomia apresentou uma subida de 14,8%.
Globalmente, é possivel afirmar, apesar dos diferentes
resultados verificados nas cirurgias avaliadas (mais 58,3%)
e da sua variagao, durante o periodo 2013-2017, que houve
uma reducao de 12,8% na incidéncia cumulativa de ILC por
100 doentes submetidos a cirurgia.

Em 2017 participaram na VE das INCS, 53,2% dos Hospitais
tutelados pelo Estado e 3 hospitais privados ou do setor
social, num total de 62 Unidades, mais 17,7% de Unidades e
31,7% de internamentos que em 2013. A densidade global de
incidéncia de INCS reduziu-se em 2,5% desde 2013. Em 2015

2

verificou-se o valor mais elevado da densidade de incidéncia
de INCS por 1000 dias de cateter vascular central. Apesar
disso os dados de 2013 e 2017 apontam para a reducado de
8,9%, nesta infecao.

A VE em UCINN, incide sobre a pneumonia associada ao
tubo endotraqueal (por 1000 dias) e a sepsis associada ao
cateter vascular central (por 1000 dias). Verificou-se no
periodo 2013-2017 que os casos de pneumonia diminuiram
25,0% contrariamente aos casos de sepsis que aumentaram
em 5,8%.

A participacao nestes e noutros programas de vigilancia das
infecdes, pelos Hospitais nacionais, deve ser incentivada,
sendo urgentes solugdes facilitadoras da recolha,
comunicacao e tratamento de informacao, e a alocagao dos
recursos suficientes para a sua prossecucao.

O Projeto “Stop Infecao Hospitalar!”, iniciado em maio de
2015, envolveu 19 hospitais de 12 Centros Hospitalares e
Unidades Locais de Saude e teve como objetivo reduzir em
3 anos, 50% das infecdes adquiridas em meio hospitalar.
O objetivo foi atingido em todas as infecoes, exceto na
cirurgia do colon e reto, tendo-se verificado a reducao de:
55% na taxa de infegcao da ILC - cirurgia protese da anca e



do joelho; 52% na taxa de ILC - cirurgia da vesicula biliar; 51%
na incidéncia de pneumonia por 1000 dias de entubagao;
51% na incidéncia da infecdo do trato urinario associada ao
cateter vesical por 1000 dias de cateter; 56% nha incidéncia da
infecao da corrente sanguinea associada ao cateter por 1000
dias de cateter. Os resultados deste Projeto mostraram que
é possivel diminuir as IACS e incentivam a sua disseminagao.

IACS e Resisténcias aos Antimicrobianos

As IACS sao causadas, frequentemente, por microrganismos
multirresistentes para os quais as opgodes terapéuticas sao
limitadas ou inexistentes. Dentro destes microrganismos
tém especial importdncia a Escherichia coli e os
denominados ESKAPE, acrénimo de: Enterococcus
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa e
Enterobacter spp. Os dados nacionais das resisténcias aos
antimicrobianos, constam do relatdrio anual do European
Antimicrobial Resistance Surveillance Network, EARS-Net,
do qual Portugal faz parte através do Instituto Nacional Dr.
Ricardo Jorge e da Diregao-Geral de Saude. Apesar dos perfis
de resisténcia continuarem preocupantes, a percentagem
de isolados invasivos (sangue e liquido cefalorraquidiano)

destes microrganismos resistentes aos antimicrobianos
diminuiu de forma significativa (Enterobacter spp sem
informacao). O surgimento da resisténcia aos carbapenemos,
em isolados de E.coli, e a nao variagdo da sensibilidade
as fluoroquinolonas pela P.aeruginosa sdo a excecao. A
K.pneumoniae merece uma referéncia especial pois a
situagdo é grave devido ao recente aumento exponencial
de resisténcia aos B-lactdmicos (através de producéo de
B-lactamases de espetro alargado) e aos carbapenemos, com
producao de carbapenemases, e a diminuicdo significativa
da sensibilidade as fluoroquinolonas, cefalosporinas de 3°
geragao e aminoglicosideos, mantida desde 2014. A nao
suscetibilidade aos carbapenemos, antimicrobianos de
ultima linha, aumentou cerca de 80%, relativamente a 2014,
sendo em 2017 de 9,7%.

As IACS sdo os eventos adversos mais frequentes durante
o internamento, evitaveis em muitos casos, por medidas
efetivas de prevencgdo e controlo de infegao e pela utilizagao
adequada de antimicrobianos. O combate as IACS é didrio e
é de todos, nos Hospitais e na comunidade. E feito de gestos
e atitudes, de planeamento e andlise, de informagéo em
tempo util, comunicagéo e decisdes, por vezes urgentes. O
combate as IACS é feito da resiliéncia dos profissionais de
saude e da sua vontade de cuidar bem e sempre melhor.

revisTa OHOSPITAL



ANALISE

FILIPA DUARTE-RAMOS
Professora Auxiliar na FFUL

Evolucao do consumo dos antibioticos
nas ultimas duas déecadas (1998-2017)

em Portugal

Os antibidticos (ABs) sao substancias usadas para
tratar infecoes bacterianas com utilizacao corrente na
pratica clinica e que constituiram um avanco notavel na
medicina do século XX, com importantissimos ganhos
em saude. Nos ultimos anos tem-se vindo a dar uma
atencgao crescente a monitorizagcao da sua utilizagao,
em grande parte, fruto da forte ameaca a saude
publica colocada pela emergéncia e disseminacao de
resisténcias aos antibidticos (RA), que levou a criacao e
implementacao de programas globais para mitigagao
deste problema, nomeadamente pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), cujo diretor geral, em 2017,
alertou para que estamos a ficar sem alternativas
terapéuticas para combater as bactérias e que as RA
podem vir a pér em causa a medicina moderna. (1)

A utilizacdo de ABs a nivel mundial é muito variavel,
tendo-se registado um aumento do seu consumo desde
2000, condicionado principalmente pela utilizacao
nos paises de baixo e médio rendimento, nos quais -

simultaneamente - a monitorizacao da utilizacdo de
ABs é inexistente ou insuficiente, o que coloca uma série
de desafios, uma vez que as bactérias nao respeitam
fronteiras, pelo que o problemas das RA é um problema
de todos nés. (2)(3)(4)

Apesar da resisténcia aos antibidticos ser resultado
de muiltiplos fatores, a forma como os antibiéticos sao
utilizados, nomeadamente a sua utilizagcdo excessiva,
é reconhecida como um dos principais determinantes
de aparecimento de resisténcia aos antibiéticos, motivo
pelo qual é da maior relevancia a monitorizagao desta
utilizacao. (5)(6)(7)(8)

A fulcralidade da utilizagdo dos ABs levou a que, no seu
40° aniversario, a 20? Lista de Medicamentos Essenciais
da OMS (2017) passasse a incluir a categorizagao dos
diferentes antibiéticos em 3 grupos (AWaRe) - ACCESS,
WATCH and RESERVE - com recomendacgdes acerca da
sua indicagao.!

T https;//Amww.who.int/medicines/news/2017/20th_essential_med-list/en/



Portugal participa ativamente nos programas de
monitorizacdo de consumo de antibiéticos, o que
possibilitou a realizacdo deste trabalho, em que
se pretende caraterizar a evolugdo de consumo de
antibiéticos em Portugal nos ultimos vinte anos (1998-
2017).

Para a elaboracao deste documento utilizou-se a
informacdo do European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC)* e da Antimicrobial consumption
database (ESAC-Net).

Em virtude da utilizacdo de antibidticos ser
substancialmente distinta em ambiente hospitalar e em
contexto ambulatoério, neste documento sera abordado
o consumo de antibiéticos de uso sistémico (ATC JO14),
em ambulatdrio, expresso em numero de doses didrias
definidas por 1000 habitantes, por dia (DHD), segundo

DHD

os critérios do WHO Collaborating Centre for Drug
Statistics Methodology“. Apesar de trabalhos anteriores
terem identificado assimetrias regionais no consumo
de ABs, os dados analisados nao permitem a analise
regional, pelo que os resultados se reportam a Portugal
continental. (9)(10)

Como se pode observar na figura 1, nos ultimos 20 anos
(1998-2017), observou-se uma tendéncia decrescente
na utilizacdo de antibidticos de uso sistémico, em
ambulatério, (23,3 DHDs em 1998 e 16,4 DHDs em 2017),
com a reducao de cerca de 1 DHD a cada 2 anos.

O consumo médio de antibiéticos em ambulatério, nos
paises da EU/EEA em 2017 foi de 21,8 DHDs, (min: 10,1 na
Holanda; Max: 33,6 DHDs no Chipre) (11), sendo o valor
nacional (16,4 DHDs) cerca de 25% mais baixo do que o
da média europeia.
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Figura1- Consumo de antibiéticos para uso sistémico, em ambulatério, expresso em DHD (DDD/1000 habitantes/dia), Portugal,
1998-2017 (Fonte: ESAC-Net data submitted to TESSy, elaboracao prépria)

2 https://ecdc.europa.eu/en/antimicrobial-consumption
3 https://ecdc.europa.eu/en/antimicrobial-consumption/surveil-
lance-and-disease-data/database

“WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, ATC classifica-
tion index with DDDs, 2019. Oslo, Norway 2018.
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ANALISE

Entre 1998 e 2007 houve uma reducao de 29,83% (23,33
vs 16,37 DHDs) no consumo de ABs (JO1), conforme
ilustrado na tabela 2. Uma analise mais detalhada, ao
nivel da classe farmacoterapéutica mostra, no periodo
em estudo, uma reducdao no consumo de todas as
classes de ABs, a excecao dos incluidos no grupo ‘outros’
(anfenicois (JO1B), aminoglicosideos (JO1G) e outros
antibacterianos (JO1X)), que registou um aumento
superior a 100%.

com o de 2008, observa-se um aumento de consumo
(8,67 vs 7,94 DHDs; A +9,19%), que sugere uma tendéncia
para uma maior utilizacdo de medicamentos desta
classe farmacoterapéutica.

A figura 2 apresenta a distribuicdo proporcional do
consumo das diferentes classes farmacoterapéuticas
de antibidticos, expressos em funcao das DHDs totais

ATC Classe farmacoterapéutica 1998 2008 var (%) 2017 var (%) var (%)
DHD DHD 2008 vs 1998 DHD 2017 ws Z008 2017 vs 1938

JO1C penicilinas 10,56 784 -24.81 8,67 9,19 -17,90
Jo1D cefalosporinas an 1,98 -36,01 1,64 -17,68 AT 2T
JO1A tetraciclinas 1,84 0,82 -55,43 0,83 1,22 -54 89
JO1F macrolidos 3,24 3,88 19,75 244 =37, 1 -24,69
Joim quinolonas 2,98 3,07 3,02 1,26 -58,96 57,72
JO1E sulfonamidas e trimetroprim 1,05 0,44 -58,10 0,41 -6,82 -60,95
oufros 0,55 0,85 54,55 1,13 32,94 105,45
Jo1 fotal 23,33 18,99 -18,60 16,37 -13,80 -29,83

Tabela1- Consumo de antibiéticos para uso sistémico (ATC JO1) em ambulatério, por classe farmacoterapéutica,
expresso em DHD (DDD por 1000 habitantes/dia), 1998, 2008 e 2017 (Fonte: ESAC-Net data submitted to TESSy,

elaboragao prépria)

Entre 1998 e 2017, o decréscimo mais marcado observou-
se nas ‘sulfonamidas e trimetroprim’ (JO1E) (A -60,95%),
nas ‘quinolonas’ (JOIM) (A -57,72%) e nas ‘tetraciclinas’
(JO1A) (A -54,89%), todos com redugdes superiores a
50% do consumo, seguidos pelas ‘cefalosporinas’ (JO1D)
(A -47,27%).

Interessasalientar que, apesardo consumode penicilinas
ter registado uma reducgao de consumo de 17,90% DHDs
(2017 vs 1998), quando comparamos o consumo de 2017

de antibidticos (JO1). Como se pode observar, em 2017,
o consumo de penicilinas representou mais de 50% do
consumo total de ABs. Neste grafico observa-se bem a
diminuigdo marcada do consumo de quinolonas no total
dos ABs consumidos. Os macrélidos foram a 2? classe
farmacoterapeuticas mais consumida, representando
apenas 14,9% do consumo total.

De acordo com o Relatério da OMS, “WHO Report on
Surveillance of Antibiotic Consumption, 2016-2018 Early
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ATC Classe farmacoterapéutica 1998 2008 2017
DHD % DHD | % DHD | %

JO1C  penicilinas 10,56 45,3% 7.04 41,8% 8,867 53.0%
JO1D  cefalosporinas an 16,4% 1,99 10,5% 1,64 10,0%
JO1A  tetraciclinas 1,84 9.7% 0.82 4.3% 0,83 51%
JOIF macrdlidos 3,24 17,1% 3,88 20,4% 2,44 14,9%
JoiM  quinolonas 2.98 15,7% 3.07 16,2% 1.26 7.7%
JO1E sulfonamidas e trimetroprim 1,05 55% 0,44 2,3% 0,41 2,5%

outros 0.55 2.9% 0,85 4.5% 1,13 6,9%
Jo1 total 23,33 100% 18,99 100% 16,37 100%

Figura 2 - Consumo proporcional de antibiéticos para uso sistémico (ATC JO1) em ambulatério, por classe far-
macoterapéutica, expresso em % das DHDs (DDD por 1000 habitantes/dia) totais (301), 1998, 2008 e 2017 (Fonte:

ESAC-Net data submitted to TESSy, elaboracao prépria)

implementation”, referente a dados de 2015, das 17,72
DHDs de antibiéticos consumidas em Portugal nesse
ano, 10,27 DHDs (58%) corresponderam a ABs incluidos
na classe ACCESS da OMS, 5,53 DHDs (31,2%) a ABs da
classe WATCH, 0,21 DHDs (1,2%) a RESERVE e 1,7 DHDs
(9,6%) a ‘outros’, como se vé na figura 3, sendo que a
mediana do consumo proporcional em cada uma das
categorias foi, 56% (IQR":49-64%) ACCESS, 29% (IQR: 25-
36%) WATCH, 0,2% (IQR:0,1-0,5%) RESERVE e 13% (IQR:
8-18%) ‘outros’.(12)

RESERVE

1% Others

Figura 3 - Distribuicao proporcional dos ABs sistémicos
usados em ambulatério em 2015, por categoria AWaRe
da OMS, em Portugal

De acordo com os dados apresentados, podemos
observar que Portugal tem um consumo proporcional
de antibidticos pertencentes a classe RESERVE
consideravelmente superior ao valor da mediana, o que
deve ser tido em consideragéo.

Neste periodo de 20 anos é possivel observar os
resultados positivos das medidas adotadas em Portugal
no que respeita ao consumo de ABs, sendo de sublinhar
a reducdo global de consumo, bem como a reducao de
consumo de quinolonas e de cefalosporinas, associado
ao aumento de consumo de penicilinas. Em trabalhos
futuros sera imprescindivel complementar a perspetiva
de andlise adotada neste documento com a inclusao
da analise de indicadores de qualidade de prescricao
(8), em particular o racio entre antibiéticos de largo e
estreito espectro de agdo.
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José Artur Paiva e o consumo de antibioticos:

“Devemos alargar os programas
de apoio a prescricao

de antibidticos aos CSP

e aos Cuidados Continuados™

JOSE ARTUR PAIVA
Primeiro Diretor do PPCIRA

Um estudo europeu dado a conhecer em 2013 revelou
uma realidade preocupante: de 20 mil portugueses
internados, 10,6% tinham contraido uma infecao
hospitalar. O assunto deu lugar a uma discussao
alargada sobre o assunto e muita tinta correu sobre a
responsabilidade da situacgdo.

Hoje sabemos que uma em cada trés infecoes
hospitalares envolve bactérias resistentes e antibidticos
e esta é razdo mais do que suficiente para voltar a
analisar o assunto e tentar perceber o que aconteceu
desde 2013 até hoje.

Nesse mesmo ano de 2013, em fevereiro, foi criado
o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdo e

Resisténcias a Antimicrobianos (PPCIRA) e o internista
e intensivista José Artur Paiva foi nomeado diretor do
programa. Na ocasiao, referiu que o estudo europeu
vinha apenas confirmar o que ja se sabia em Portugal,
salientando ainda a necessidade de implementar, com
caracter prioritario, varias medidas e em varias frentes,
uma das quais se focava na necessidade de agilizar e
reforcar o sistema de vigilancia epidemiolégica das
bactérias resistentes - que existia hda mais de dez anos
- de forma a reduzir em 10-%, em trés anos, a taxa de
prevaléncia das infe¢des hospitalares.

Processo positivo
O responsavel pelo PPCIRA explicava, entdo, que era
obrigatério baixar o consumo de antibiéticos, fixando o



v

objetivo para os 3 anos seguintes em 5%, e dava exemplos
concretos que mostravam que existia “prescricao e
toma desnecessdria de antibiéticos, nhomeadamente
em infecbes respiratérias e em infecbes urinarias
e que, mesmo quando necessarios, a duragdo da
terapéutica é frequentemente superior ao necessario”.
Na ocasido, referiu igualmente a Comunicagao Social
que “na profilaxia cirdrgica, os antibidticos nao deviam
ser usados por mais de 24 horas, uma vez que, com
uma duragdo superior, a efetividade da profilaxia nao
aumenta e aumenta o risco de infecao poés-operatéria
por microrganismo multirresistente”.

O Hospital quis falar com o médico José Artur Paiva para
saber que analise faz, hoje, da evolugao relacionada com

o consumo de antibiéticos no nosso pais e para saber
se as medidas que ajudou a implementar, enquanto
primeiro diretor do PPCIRA, tiveram efeitos concretos e
positivos, ou nao.

“A minha opinido sobre a evolucdo do processo de
controle das infe¢oes e resisténcia aos antimicrobianos
é, apesar de tudo, positiva”, comegou por referiu o
primeiro diretor do PPCIRA, explicando que a criagao
do programa foi prioritdria porque possibilitou o
desenvolvimento concatenado e sinérgico de trés
linhas de intervencao: a prevencao de infe¢do associada
a cuidados de saude, a prevencao de emergéncia e
transmissao de microrganismos multirresistentes e a
promocao do uso sensato de antimicrobianos. Uma
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das medidas fundamentais foi “a criagcéo, por despacho
em Didrio da Republica, do Programa de Apoio a
Prescricao Antibidtica (PAPA), a escala nacional, em que
equipas de peritos reviam as prescrigoes e apoiavam
os prescritores de antibiéticos, usando metodologias
restritivas, mas sobretudo de capacitacdo, em que se
preconizava a utilizagdo de estratégias educacionais
e, também, behavioristas”. Os antibiéticos, relembrou,
“sdo uma classe de farmacos utilizados por todas as
especialidades e, portanto, naquele momento era
necessario capacitar o conhecimento dos profissionais
de saude neste dominio”.

Dados melhoraram

Foi assim que nasceu o Programa de Apoio a Prescrigao
de Antibidticos (PAPA) que deu, segundo salientou,
“um grande e forte €/an a este processo e que ajudou a
prescrever de forma mais correta e racional”.

“Sendo que o consumo global de antimicrobianos para
uso sistémico se manteve estavel entre 2013 e 2016, tanto
na comunidade como no hospital, hoje sabemos que o
consumo de quinolonas, por exemplo, baixou imenso,
tanto a nivel hospitalar como da comunidade, o que é
muito relevante, e que o consumo de carbapenemes
a nivel hospitalar diminuiu também nesses trés anos.
Estes resultados positivos tém certamente a ver com
o trabalho feito ao nivel de apoio a prescricdao de
antibioticos”, referiu José Artur Paiva.

As quinolonas, como é do conhecimento geral, sao
uma classe de antibidticos com potencial elevado de
dano colateral e o seu consumo global, em Portugal,
tem vindo a cair, tendo-se registado entre 2013 e 2016,
de acordo com o INFARMED, uma reducgao de 12% na
comunidade e de 22% em meio hospitalar.

Mas para José Artur Paiva, outra muito relevante razao
para a evolugao positiva que tem havido ao nivel do
consumo de antibidticos, em Portugal, esta relacionada

com o desenvolvimento de campanhas sobre o assunto
levadas a cabo pelo PPCIRA junto dos cidadaos, as quais
contaram também com largo apoio da comunicacao
social, o que ajudou muito a espalhar a palavra.

“A mensagem passou bem e as pessoas perceberam
que o antibiético pode ter efeitos colaterais nao sé
a nivel individual, em termos de risco de aquisicao
de infegcdes por determinados microrganismos e
de modificagdo das bactérias que connosco vivem
em simbiose, selecionando as mais resistentes, mas
também a nivel coletivo, a nivel ecolégico, porque as
bactérias multirresistentes podem ser transmitidas
pessoa a pessoa e para o ecossistema”. Em termos da
taxa de resisténcia de algumas bactérias houve também
resultados positivos. Assim foi para o Staphylococcus
aureus resistente @ meticilina que entre 2011 e 2016
revelou uma reducao de 20%, do Enterococcus faecalis
resistente a vancomicina e do Acinetobacter baumannii
multirresistente que diminuiu 45%.

Portanto, reconhece o médico, “se baixdamos o consumo
global de antibidticos e se conseguimos reduzir a taxa
de resisténcia de algumas bactérias, podemos dizer que
a evolucao foi positiva.” Em todo o caso, referiu também,
“nao podemos pensar que tudo esta feito pois ha ainda
muito trabalho para desenvolver, quer em termos
mundiais quer mesmo no nhosso pais”.

Muito para fazer

E quando questionado sobre o caminho a seguir, José
Artur Paiva ndo tem duvidas que, a nivel global, falta
fazer muito: “E muito importante continuar a falar no
assunto, porque globalmente temos ainda realidades
muito diferentes, em diferentes paises e continentes,
e que nao permitem que o processo esteja totalmente
regulado”.

Segundo o médico, a realidade dos paises ocidentais
e europeus, por exemplo, ndo é igual a dos paises
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subsarianos nem a dos paises asiaticos, onde nuns casos
ha falta de acesso ao antibiético (e onde se morre por
isso) e noutros se consome em exagero.

“Na Europa estamos a conseguir manter estavel o
consumo de antibiéticos, mas tal nao significa que,
na globalidade em que vivemos, essa seja a realidade
mundial. Pelo contrario. Se nada mudar, é possivel que,
a escala mundial, o consumo de antibiéticos aumente
em cerca de 200%, em relacao a 2015, sobretudo a custa
do aumento de consumo em paises de PIB médio-baixo,
mas em rapido crescimento”.

A escala nacional, por outro lado, José Artur Paiva
considera que ha que manter o esfor¢o para aumentar
a literacia do cidadao ao longo dos anos neste tépico, de
forma a todos considerarmos que, enquanto sociedade,
temos o dever de preservar a eficacia do antibiético para
as futuras geracoes.

Outras medidas sdo também fundamentais,
nomeadamente “devemos alargar os programas de
apoio a prescricdo de antibidticos aos Cuidados de Saude
Primarios (CSP) e aos Cuidados Continuados, onde estdao
insuficientemente implementados (nomeadamente,
em apenas 15% dos ACES) e onde o seu impacto pode
ser enorme. E fundamental ir nesse sentido, alids eu
diria que é urgente que isso se faca, pois é ai que cerca
de dois tercos dos antibidticos sdo consumidos e essa
realidade ndao pode nem deve ser esquecida”, salientou,
acrescentando saber que essa é também a vontade da
atual direcao do PPCIRA.

Em conclusao, o especialista José Artur Paiva reconhece
que ‘o trajeto realizado desde 2013 até hoje deu
grande relevancia ao tema, permitiu identificar com
clareza os gaps de qualidade existentes e melhorar
consciencializagdo, praticas e alguns resultados”, mas
deixa perceber que nao se pode ficar parado.

M.C.

Sobre José Artur Paiva

José Artur Osério de Carvalho Paiva é licenciado em
Medicina, em 1984, e doutorado em 2005, com tese na
area da sépsis, pela Faculdade da Medicina do Porto.

E especialista de Medicina Interna e especialista de
Medicina Intensiva, possuindo ainda competéncia em
Emergéncia Médica e em Gestao de Sistemas de Saude.

E Chefe de Servico de Medicina Interna do Centro
Hospitalar Universitario Sao Joao e também Professor
Associado Convidado da Faculdade de Medicina do
Porto.

Foi Membro da Direcdo do Colégio de Emergéncia
Médica da Ordem dos Médicos (2010 -2012) e do Colégio
de Medicina Intensiva da Ordem dos Médicos, desde
2009, sendo nos ultimos quatro anos o Presidente da
Direcao deste Colégio.

Foi Coordenador Nacional da Via Verde de Sépsis, de
2010 a 2013, e Coordenador do Programa Nacional de
Prevencao de Resisténcia aos Antimicrobianos, ambos
emsededa Direcao-Geral daSaude.Em 2011, foinomeado
pelo Ministério da Saude, Presidente da Comissao de
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia.

Em 2013, foi nomeado como o primeiro diretor do
Programa para a Prevencao e Controlo de Infecao e da
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), criado, em
sede da Direcao-Geral Saude, sob o seu impulso, tendo
exercido esse cargo até 2016.

Em 2015, foi elemento da Comissao Executiva do
Programa STOP Infecao Hospitalar, da Fundacao
Calouste Gulbenkian. Desde 2016, é Diretor Clinico do
Centro Hospitalar Universitario Sao Joao. Revisor de
varias revistas internacionais é ainda autor de mais de
100 artigos publicados em revistas indexadas, varios
capitulos de livros e multiplas palestras.
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DIOGO SOUSA-MARTINS
CEO da ELS SOLUTIONS

Urge debater, qualificar e balizar
procedimentos no setor da Saude

Os intervenientes que operam na area da saude estao,
hoje, a ser confrontados com desafios materiais de
exigéncias regulatérias, que se estendem muito para
além das suas fung¢des especificas.

E minha conviccdo que vivemos numa época onde se
esta a tornar crucial a necessidade de criar e cumpirir,
rigorosamente, regras de compliance saudaveis e
oportunas. Esta necessidade verifica-se igualmente
nos setores ja regulados, os quais, apdés algum debate,
reconhecem e aplaudem iniciativas que promovam a
clarificagdo do estado da arte em matéria regulatéria e
de compliance.

Enquanto que ha areas de intervencao ja
reguladas quer na industria farmacéutica, quer na
certificagdo/acreditacdo/licenciamento de unidades,
estabelecimentos ou prestadores individuais, as
organizagoes e empresas em saude encaram desafios de
compliance especificos a medida que buscam romper
os limites da inovacao, desenvolvimento de produtos e
satisfazer as necessidades dos doentes.

Dentro do setor regulado, o Setor de Saude e
Farmacéutico tem assumido uma posicdao de algum

pioneirismo quando se refere a temas de compliance
e regulamentares. Existemm cerca de 600 empresas
produtoras e/ou comercializadoras de Produtos de Saude
e Farmacéuticos devidamente registadas no INFARMED,
todas elas com niveis diferentes de recursos nos seus
departamentos de regulatério e compliance, muitas
delas com departamentos internos formados, mas
outras que recorrem a consultorias e empresas externas
especializadas nestas funcodes. Independentemente da
forma como operam, gerem e executam as suas fungoes
e obrigagdes de compliance e regulatério, ndo sao raros
os casos onde se verificam diferentes interpretagoes e
distintas condutas adotadas por empresas semelhantes,
que operam no mercado da Saude e Farmacéutico.

Com este contexto em mente, torna-se relevante
pensar estrategicamente num conjunto de atividades
para debater, qualificar e balizar procedimentos de
compliance e regulamentares no setor da Saude e
Farmacéutico, com vista a consensualizacao e posterior
padronizagdo das melhores praticas a adotar para as
empresas do setor. A filosofia subjacente a cada uma
das atividades propostas devera ser a de promover o
conhecimento e valorizacao social desta disciplina de
compliance e regulatério.
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A Saude é um dominio privilegiado, por exceléncia,
para a analise dos valores éticos e deontolégicos dos
seus protagonistas, seja na prestacao direta ou indireta
de cuidados de salide. Além de variados outros fatores,
estdo em causa valores societais e direitos humanos

basicos, da maior importancia para a vida em sociedade.
Algumas tendéncias ja a verificar-se:

O Custo da Nao-Conformidade. E sem duvida
maior do que o custo de programas de compliance
devido aos custos das multas, danos reputacionais e
impactos nos pacientes, causados por exemplo por
rupturas no fornecimento de produtos. Modelos de
prontidao continua ao invés de auditorias e inspecoes
sao inerentemente mais eficazes e reduziriam
consideravelmente os custos de conformidade.

Visdo Integrada de Compliance e com Base na Etica.
Departamentos independentes tendem a desenvolver
0s seus proprios programas de conformidade para suprir
as necessidades de compliance. Porém, os riscos de
nao-conformidade intersetam-se cada vez mais e esta
abordagem desfragmentada resulta num conhecimento
superficial das responsabilidades e do préprio conceito
de compliance. Para evitar este cendario, sdo criados
comités de harmonizacao introduzindo na cultura da
empresa uma visdo consistente de compliance. Destaco
abaixo algumas problematicas importantes de analisar:
Problematica da atracdo de pessoas. Um gestor de
numa organizagao é uma pessoa que, dentro de outras
competéncias, deve possuir os seus valores alinhados
com os da organizagao. O problema comecga quando
a proépria organizagdo nao tem os seus valores de
compliance expostos de forma tal que consiga atrair
mais pessoas com o perfil correto. Nestes casos, as
empresas tendem a gastar mais dinheiro em programas
de corregao, passando-se de um compliance inatamente
integrado para um compliance mais defensivo.

O impacto do profissional local na empresa global. Uma
vez que os mercados sao afetados por regulamentacgoes

locais, é de extrema relevancia que as empresas globais
contem com equipas de profissionais adequados e
dedicados localmente. Os mesmos poderao circular
entre areas de compliance global, para fornecer e
administrar treino, mitigando riscos e custos.

O papel do Big Data. O tao falado Big Data é ainda
explorado de forma insatisfatéria na drea do compliance.
Os sistemas informaticos sao frequentemente dispares e
desconectados, nao oferecendo uma visao abrangente
e em tempo real do compliance, funcionando muito
mais para reporte do que para analise de dados e
identificacdo/atenuacéo de riscos emergentes. Inovagao
e envolvimento de reguladores. A ambiguidade das
regulamenta¢des relacionadas com as tecnologias
convergentes e emergentes resulta em inumeros
desafios de compliance. Dominar a técnica de navegar
pela conformidade melhor do que qualquer outro é
uma vantagem competitiva. Estas empresas incorporam
a interacdo com os reguladores nos seus modelos de
inovagdo, modelando regulamentos e orientagoes.
Se por um lado as empresas temem inovar devido a
carga regulatéria, as entidades reguladoras hesitam em
legislar quando pouco sabem acerca dessa inovacao. O
foco no doente sera o cerne de cooperacao entre os dois,
permitindo o acesso a inovagao.

O compliance no futuro. A crescente carga regulatéria
e a sua natureza dinamica, tal como o elevado impacto
da nao-conformidade nas empresas e nos pacientes
tornam o compliance numa prioridade da gestao
de topo, inclusive a frente das decisdes de negdcio.
O compliance deixa assim de ser visto apenas como
um seguro contra o risco, reativo, para ser visto
como um investimento deliberado. Deste modo, é
expectavel assistir a um processo de inovagdao no
préoprio compliance, que certamente sera valioso para o
detentor, em que os sistemas de compliance deverao ser
eficientes e robustos, resistindo ao tempo e mitigando
riscos emergentes.
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Graca Freitas e a Integracao de Cuidados

“Nao podemos ser fatiados
por niveis de Cuidados de Saude™

ENTREVISTA: Marina Caldas
FOTOGRAFIA: Pedro Mensurado

Graga Freitas é Diretora-Geral de Satide e uma conhecedora profunda da casa que dirige. Esta atenta as realidades
em que se move e hem sempre se fixa em opiniées consensuais. Quer fazer mais e melhor e considera que estamos
a dar os primeiros passos na integracao de cuidados em satide, algo que deve ser prioritario para que o cidadao
seja tratado com a dignidade que merece. Reconhece que a cultura “hospitalocéntrica” ainda domina a forma de
pensar dos portugueses, mas diz que, aos poucos, vamos dando passos que podem levar-nos noutra direcdo. E diz
que, este inverno, a procura da linha de Saluide 24 tem subido e tem dado resultados positivos.

Sobre a satide dos portugueses diz que vivemos tanto quanto os povos do norte da europa, mas pior do que eles
depois dos 70 anos. E quer mudar isso. Como? Com informacao. Essa é a base! Depois, com o SNS e com a sua
valorizacao.

Mas deixa uma preocupacao: “Estamos a assistir a mudancas e a fases de transicdo que nao sabemos ainda muito
bem como se vao consolidar no futuro”. Seja como for, acrescenta “sou sempre uma forte defensora do SNS,
enquanto mecanismo que permite o acesso de todos, sem distingdo e sem barreiras, de forma equitativa, de forma

solidaria, com qualidade e seguranca, as necessidades de saude dos cidadaos”.

Sobre a gripe, disse-nos que, até agora, este ano tudo esta a correr bem!

Estamos em final de janeiro. Qual tem sido a evolugio
da gripe em Portugal este ano? Estamos melhor ou
pior do que em anos anteriores?

Todos os anos a gripe é diferente. H4 anos muito
maus, ha anos moderados e ha anos muito ligeiros. Eu
diria que este ano é um ano moderado. Tivemos uma
atividade gripal que foi tardia, em relacao a outros anos.
Habitualmente temos gripe no final do ano - ou inicio e
meio de janeiro. Este ano o pico é agora no fim do més
de janeiro e, por aquilo que temos visto, € uma atividade
gripal moderada. Nao houve uma grande intensidade e
a zona sul do pais teve muito poucos casos até agora.
O mesmo se passa ho resto da Europa o que nao deixa
de ser espantoso. Tem havido uma atividade média, em
alguns casos moderada e até baixa. Se no caso dos dois
virus, que estdo a circular, nao se registar um dominio de
um pelo outro e se ndo houver mutacoes significativas,
vamos ter uma época gripal moderada. Vai terminar
sem grandes picos, sem grande disfun¢cao e sem grande

mortalidade. Portanto, e se esta situacao se mantiver, vai
ser uma época que vai ficar para a Histéria dentro das
gripes moderadas. E isso que se espera.

Mas falou se dois virus e de uma possivel mutacgao. Isso
significa que pode haver alteragdes?

Pode. A questao da gripe é sempre uma incégnita e até
ao fim é, de facto, imprevisivel.

Quando podemos dizer que é o fim?

Nao sabemos. Costumam perguntar-me muitas vezes
se ja estamos em pico. E eu costumo dizer que so sei
que estive em pico quando comeco a perceber que
a atividade gripal esta a descer. Portanto, enquanto
estamos a subir ndo podemos ter uma previséo de
futuro. E como chegar ao cimo de uma montanha; s6
sabemos que estamos no topo quando la chegamos.
Se nao soubermos a altitude, se ndao virmos o pico, se
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houver muitas nuvens, ndo sabemos quanto falta para
chegar la acima.

E ainda ndo estamos nha descida.

Ainda nao tenho a certeza. Ha alguns indicios de que
podemos estar a descer, mas no ano passado houve
uma coisa curiosa: tivemos um género de dois picos.
Tivemos um primeiro e comeg¢amos a descer e, depois
- quando nada fazia prever - voltamos a subir e tivemos
o segundo pico. Nao é muito habitual, mas pode
acontecer. Portanto, sé daqui a umas semanas é que
eu saberei como foi esta atividade gripal. Esperemos
que nao haja nenhuma mutagdo importante nos virus.
Esperemos que o virus AH3 nao domine o outro (o AH)
porque habitualmente o AH3 é mais agressivo para os
idosos. Tem mais reflexos negativos na nossa saude, que
se traduzem em mais mortalidade. Enquanto estiverem
os dois a circular as coisas sao mais equilibradas e,
portanto, vamos ver. Tenho boas expetativas, apesar de
tudo.

Estamos hum bom caminho, digamos assim.

Gostava de ser afirmativa, mas isto ndo é linear. As vezes
parece que vamos num sentido e nao é bem assim,
basta o virus sofrer uma mutagéo, ou o virus AH3 tornar-
se dominante, francamente dominante, e pode haver
aqui uma reviravolta. Vamos ver...

Em todo o caso, como é que a populacdo portuguesa
estd a reagir relativamente aos conselhos
relativamente aos cuidados a ter com a gripe? Ou
seja, as pessoas protegem-se mais, estdo a ir mais
ao centro de saude e a linha salide 24 do que as
urgéncias hospitalares, vacinam-se mais? Qual o
ponto de situa¢io?

O primeiro ponto de situacao, muito positivo, é a taxa
de vacinagao! Como todos sabem, comecamos a vacinar
de forma gratuita nos ultimos anos e temos vindo a
subir gradualmente. Nao houve nenhum ano, desde a
pandemia de 2009 - 2010, em que se tenha registado
uma descida da cobertura ou uma estabilidade ao nivel
dos numeros de portugueses vacinados. Pelo contrario,
todos os anos aumentamos a cobertura vacinal nos
idosos, que é aquela que nos preocupa muito porque
junta o fator idade e o fator das doencas. Portanto,
neste momento, eu calculo - e é apenas um calculo,
que no que se refere a cobertura da vacinagao de idosos
vamos ultrapassar os dados da época de 2017 - 2018.
E é bom que se refira que nesse ano as estimativas da
DGS ja apontavam para um valor da ordem dos 65% de
idosos vacinados, o que é muito bom. E mesmo um dos
melhores da Europa e do mundo. Nao é facil obter estas
taxas de cobertura.

Relativamente as outras questdes, creio que estamos
a melhorar no conforto térmico. Penso que as pessoas
estdo a vestir-se melhor, ou seja, de forma mais
adequada ao frio, com mais protecao das extremidades e
vestindo mais camadas de roupa. Penso que ai também
melhordmos nitidamente e isso nao se deve apenas
aos nossos conselhos, mas também a uma evolucao
na literacia em saude. Hoje somos cidadaos do mundo
e vemos como é que os outros povos se comportam.
Portanto e em relagdo ao frio, do ponto de vista pessoal,
estamos mais bem protegidos. Tenho que dizer que
o conforto térmico das habitagdes nao é o ideal, mas
tende a melhorar e, portanto, tudo o que sao habitagoes
mais novas e mais modernas ja sao construidas de outra
forma.

Falemos agora das idas as urgéncias. Todos os anos
temos que fazer apelos para que haja algum controlo
nesse sentido. No ano passado as coisas ndo comecaram
muito bem e, este ano foi idéntico. Depois, a medida
que se vai fazendo apelo as pessoas ha uma tendéncia
para procurar mais o setor de contacto, portanto a Linha
Saude 24 para se fazer uma triagem a distancia.

Mas este ano ainda ficAmos muito longe do que se
pretendia com a Linha de Satide SNS 24.

No ano passado foi semelhante. Primeiro houve um
distanciamento, mas depois as pessoas comecaram a
procurar. Alids, no ano passado houve uma semana a
que eu chamei a semana perfeita: um terco das pessoas
ligou para a Linha Saude 24; um tergo procurou o Centro
de Saude e o ultimo terco foi a Urgéncia. Portanto, ja
houve uma distribuicao das pessoas.

Equitativa, digamos assim.

Este ano também aconteceu isso. De inicio ndo, mas aos
poucos, atingimos um numero de chamadas didrias,
a medida que a atividade gripal foi aumentando e
que as pessoas tomaram consciéncia que poderiam
recorrer ao centro de contacto e a essa triagem e a
esse acompanhamento. Olhe que chegamos as 6.000
chamadas por dia, o que € um bom numero. Ou seja,
muitas dessas pessoas ficaram em casa, em cuidados
domiciliarios, outras terao sido aconselhadas a ir ao
centro de salde e apenas 10% receberam indicacao
para se descolar a uma urgéncia. E portanto, isso € muito
bom. Significa que as pessoas foram tratadas e cuidadas
como deviam, de acordo com o seu estado de saude e
necessidades.

Como sabemos ainda ndo estamos num patamar em
que possamos dizer que é o ideal, porque ainda subsiste
uma cultura de grande procura de urgéncias.
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A cultura “hospitalocéntrica” ainda predomina?

Ainda existe. As pessoas ainda nao se habituaram que
existem outras respostas e que essas respostas sdo de
qualidade. E portanto, nao se habituaram, por exemplo,
aideia de que no inverno cada regidao de saude esta ativa
e que os Centros de Saude aumentam o horario.

Este ano a senhora ja aumentou o hordrio de
atendimento nos Cuidados de Satide Primarios.

Exatamente. Aumentamos o horario e aumentamos
0 numero de profissionais disponiveis. Os Centros de
Saude passaram a funcionar ao fim de semana e com
horario noturno (uns até as 22h00, outros até a meia-
noite) e, como vé&, com varias alternativas. Mesmo quem
ficaem acompanhamento domiciliario esta a servigiado,
através da Linha Saude 24, que vai ligando e sabendo da
evolucao do doente. Como se lembra, a linha deu bons
resultados quando era o Trim Trim Do6i D6i, ha alguns
anos, direcionada s6 para as criangas. Muita gente na
altura, particularmente muitas maes e pais, aproveitou
esse aconselhamento e foi muito bom. E, portanto, agora
a Linha esta aberta a toda a populagao e as pessoas nao
pagam taxa moderadora quando sdao encaminhadas
através da Linha. E, sem duvida, um bom centro de

ADO HOUVE UMA

A: UM TERGO DAS
J)ARA A LINHA SAUDE
ROCUROU O CENTRO
TIMO TERGO FOI A

triagem, um o6timo centro de acompanhamento, que
funciona 365 dias por ano, 24 horas por dia.

Mas as pessoas querem os exames, hio é?

E. A questdo dos exames estd sempre na mesa. E todos
sabemos que em algumas circunstancias os exames sao
justificados, mas nem sempre. Nés temos esta ilusao,
mas, de facto, ha situagdes com as vulgares constipagoes
de inverno, com infe¢cdes respiratorias superiores, que
ndo carecem muitas vezes de exames.

Mas ja agora, e falando de exames, também ja ha
Centros de Saude dotados de aparelhos de radiografia,
para fazer Raio-X do térax, por exemplo. Ha uns que ja
fazem anadlises clinicas, também em cuidados de saude
primarios se podem fazer exames. E obviamente que
quando se abrem Centros de Saide em horario alargado,
a maior parte deles ja estao dotados de meios.

Mas tem nocao de que as pessoas procuram o hospital
porque querem fazer exames. Alias, ha um estudo que
diz isso.

Sim, querem muito fazer uma radiografia, querem fazer
analises.




“TEM DE SE PONDERAR MUITO BEM
A QUESTAO DE FICAR EM CASA, COM
ACONSELHAMENTO E TRATAMENTO,
QUANDO NAO FOR NECESSARIA A IDA AO
HOSPITAL.”



NuUmero um: sem duvida que o inverno é uma altura de
grande pressdo nos servicos. E tipico. Portanto, o frio
descompensa doencas cronicas, origina doenca aguda,
as viroses, ndao sé da gripe, mas de todos os virus que
circulam, originam patologias, sobretudo nos mais
velhos, e tudo isso pode levar a uma descompensacao.
Portanto, esta nos livros e é assim em todo o mundo que,
no inverno, ha maior morbilidade e ha habitualmente
maior mortalidade. Adoece-se e morre-se mais no
inverno.

No que é que isso resulta? Resulta em maior pressao
sobre os servicos de saude, obrigatoriamente, seja o
INEM, seja na Linha de Saude 24, seja nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP), seja nos Hospitais. Digamos, para
todos entenderem que como a quantidade de pessoas
doentes é maior aumenta, igualmente, a pressao sob os
servigos. E o que é que os servigos fazem? (e isso tem que
se dizer), nos ultimos anos a maior parte dos servigos
habituou-se a ter, aquilo a que se chama, servicos de
contingéncia. Portanto prevé-se um determinado
cenario - e ele existe de facto - e para fazer face a esse
cenario prevé-se a expansao dos cuidados.

Ora, nos CSP, como ja vimos pode haver um horério
alargado, pode haver um horario diferente aos fins-de-
semana, pode haver mais médicos. Os préprios hospitais
reforcam as suas equipas nesta altura, bem como a sua
capacidade de internamento, ou seja, ha mais camas
previstas para o inverno. H4 sempre mais camas! Se me
perguntar se sao as suficientes, ai é que esta o problema.

Mas sdo ativadas, estdo programadas e sao abertas.

Este ano, por exemplo, a capacidade de expansao dentro
dos hospitais era mais 1700 camas. E alguns hospitais
ainda tinham planos para contratarem camas fora do
hospital, fora do SNS - no setor social ou outro. Mas a
verdade é que se hd anos em que este reforgo é suficiente
noutros nao sera, depende muito da procura. E aqui, ha
uma coisa que nao sabemos controlar: ha dias em que
parece que tudo se concentra; ha dias do ano em que
por efeito do frio, da circulagdo dos virus, ou de outras
circunstancias ha uma pressao imensa sobre os servigos
de saude. E nessas alturas os servicos de saude nem
sempre tém a capacidade de absorver imediatamente
o problema e de o resolver. O que acontece é que as
pessoas que estdao com as pulseiras azuis ou verdes,
ficam muitas horas em espera.

Mas este ano ja se ouviu falar de 12 horas de espera.

A questao é que, provavelmente, essas pessoas nhao
deviam sequer ter ido ao hospital. E pergunto, nao teria
sido tudo mais facil se se tivesse optado pelo centro de
saude?Seraquenaoteriasidoatendidomaisrapidamente
e com menos problemas e constrangimentos?

Chegamos a uma coisa que é muito importante, que é
aintegracao de cuidados.

Exatamente, essa é que é a questao! Cada um de nods
é uma pessoa. Cada um de nés precisa de cuidados
especificos. Ndo podemos ser fatiados por varios niveis
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de cuidados e o sistema de saude deve assegurar
continuidade de cuidados, mesmo que a porta de
entrada no sistema seja um centro de contacto, nao
presencial, como é a linha telefénica do servico SNS 24.
O sistema deve providenciar, de cada vez que o individuo
entra no circuito, que ele tenha o acompanhamento
necessario e adequado e que permita que ele transite
entre os varios niveis de cuidados. E isso ainda falta.

Obviamente que estd em construcdo e creio que
estd a melhorar, até porque ha poucos anos nem se
falava do assunto. Portanto faldvamos de cuidados de
saude primarios, cuidados hospitalares, de cuidados
continuados... ia-se falando de vez em quando e de
paliativos nem se falava. Agora comegcamos a ter outra
linguagem e a falar de integracao.

Estas coisas demoram. E se reparar bem, o primeiro
passo para que as coisas comecem a alterar-se € mudar
a nomenclatura, a semantica. Ha vinte anos era quase
um tabu falar de custos em saude. Nenhum meédico
falava de custos, nem se queria ouvir falar nisso e se
alguém falasse era logo referido que estava a prestar
um cuidado menos bom ao utente, porque para tratar
bem nao se devia pensar em gastos. Aos poucos todos
os profissionais de saude passaram a integrar no seu
discurso o termo custo-efetividade, custo-beneficio,
custo da oportunidade. Porqué? Porque temos que
relacionar quanto custa uma intervengao e o que é que
se ganha com essa mesma intervencao. Mas o conceito
levou muitos anos a introduzir. Havia uma espécie de
um tabu, nao se falava disso...

E se se falasse era para dizer que o médico nao tinha
que se preocupar com isso.

Exatamente, mas também tem que se preocupar com
isso porque se prescrever, por exemplo, medicamentos
muito caros havendo alternativas mais econémicas esta
provavelmente a colocar outras coisas em causa. Tudo
deve ser equacionado, o pre¢o, a qualidade a adesao
a terapéutica. E a adesao do doente a terapéutica nao
tem a ver com o facto de o médico prescrever um
medicamento formidavel.

Nao acaba ali.

Nao acaba ali, antes pelo contrario. Da caneta do
médico, ou do seu computador, até a adesao a
terapéutica vai um longo caminho .. que passa pela
prescricdo, pela aquisicdo do farmaco, pela adesao a
terapéutica, pela continuidade do tratamento, etc... Sao
processos sofisticados e complexos e enquanto nao
os verbalizarmos, enquanto nao se falar destas coisas,
abertamente, elas ndo avancam, ndo acontecem.

A integragao de cuidados ¢ isso. Ja se fala muito no
assunto, é impossivel ndo falar em cuidados, em
continuagdo de cuidados, continuidade do percurso

do doente ao longo de todos os cuidados de saude.
O doente é Unico, é um individuo sé e ele deve fluir e
transitar no sistema...

Estamos no bom caminho a esse nivel?

Penso que estamos a fazer o caminho. Se me perguntar
se tudo flui como desejariamos? Ainda nao!

Portanto, nao faltam recursos humanos?

Gostava de ver estudos mais aprofundados em relacao
aos recursos humanos. Ou seja, nés vemos muitas vezes
a apresentacao de racios brutos de recursos humanos
em relacdo a doentes. Muitas vezes ndao sabemos as
caracteristicas dessa populacdo, nao sabemos até
a demografia dessa populagao: sera que é igual em
todo o pais? Como é a concentragdo demografica? E
as morbilidades que essas pessoas tém ou nao tém?
Qual a sua classe social? E a sua condicado social? E a
sua fragilidade? E que existem imensos parametros que
muitas vezes ndo sdo apresentados. Ndo sdo avaliados. E

“yn “,”

um “x” nimero de médicos ou “x” numero de enfermeiros
por “x” pessoas e as pessoas sao todas diferentes. E isso
deveria ser ajustado, de alguma forma, para se perceber
se esses racios sao ou nao sao adequados. E depois,
passada esta etapa era muito interessante projetar isso
no futuro, perceber como é que isso vai ser. Por um lado,
ver a parte demografica e socioeconémica da populagao
(qual a sua evolugao e como se projetam os cuidados a
essa populagao) e depois ha aqui outras questdes que
tém a ver com a parte organizacional de que se fala
muito pouco, porque nao basta ter recursos, muitos ou
poucos. E preciso saber como sdo organizados.

Aquele projeto do Garcia de Orta, da hospitalizacdo
domiciliaria... pode funcionar?

A ideia é muito interessante.
Funciona ou ndo?

Se a ideia nao for bem integrada e bem desenvolvida
na comunidade pode nao gerar os resultados que se
desejam. Porque isso implica que os doentes tém que
ter critérios para ficarem em hospitalizacdao domiciliaria,
nao é numa qualquer situagao, depois porque estamos
a falar de uma realidade diferente, estamos a falar de
uma espécie de internamento em casa. As pessoas as
vezes pensam: “Mas deveriam ser os centros de saulide
a acompanhar esses doentes.” Claro que aquilo que
corresponderia, posteriormente, a alta daquele doente
seriam os cuidados de saude primarios, seriam os
enfermeiros nos centros de saude, seriam os médicos de
familia a acompanhar.

Portanto, em minha opinido, temos primeiro que
entender que este internamento e este conceito
de internamento domicilidrio corresponde a um
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internamento em que a pessoa em vez de estar no
hospital estd huma cama em sua casa.

E temos capacidade?

O problema aqui, é também o consumo de recursos,
porque tudo isto implica uma deslocagao de recursos
do hospital para a comunidade. E portanto, todas estas
experiéncias devem ser muito bem monitorizadas.
Todas elas sdo uma espécie de experiéncia-piloto, que
estao a ser avaliadas. Nuns paises funcionam muito bem,
noutros nao funcionam bem e, por isso, deveriam ser
muito bem monitorizados quer do ponto de vista dos
resultados como do conforto para o doente. Ou seja, sera
que aquele internamento domicilidrio é correspondente
ao que seria um internamento em hospital? Porque no
fundo é disso que estamos a falar. Até, porque aquela
pessoa depois pode ter alta e continuar na sua casa e ser
seguida pelo centro de saude.

Voltamos ao mesmo, a tal integracdo de cuidados,
a tal continuacdo de cuidados. Mas para isto fluir
as pessoas tém que entender os conceitos e estar
internado em domicilio ainda é pouco claro para as
pessoas. Porque, muitas vezes, as pessoas estdo no seu
domicilio e isso nao significa um internamento, mas
pode significar continuidade de cuidados, recuperagao
ou convalescenca.

Mas, tem que ser muito bem monitorizado, medido, os
recursos que se gastam e os resultados que se obtém.
Obviamente, que hd aqui uma coisa que se obtém
sempre, o conforto das pessoas em casa e, obviamente,
a diminuigao do risco de contrair infecdes hospitalares.
E este é um grande beneficio. Mas quando se faz uma
avaliacdo tem que se ver beneficios, custos, resultados,
etc. E isso € muito interessante, mas tem que ser muito
bem monitorizado e avaliado.

Quais sdao neste momento as principais preocupacoes
da diretora-geral de satide?

Tenho varias preocupacoes e uma delas tem a ver com
a capacidade de envelhecermos de forma saudavel. Nos,
portugueses, temos uma excelente esperanca de vida,
sobretudo as mulheres. Tendemos a ser dos melhores
da Europa neste dominio e um dia chegaremos ao topo,
porque estamos sempre a subir. As mulheres estao
fantasticas e os homens estao a recuperar.

Quais sdo as médias?

As mulheres ja estdo com 85, 86 anos e todos os meses
recuperamos, todos os semestres recuperam meses
de vida. Os homens também ja alcancam os 80 anos.
Portanto, € muito bom em termos de esperanga de vida.

Mas temos aqui um problema e essa é a minha maior
ambicdo enquanto diretora-geral da saude. E que aos

65 anos ja temos muita gente com problemas de saude.
Ou seja, ha aqui uma conta que se faz as vezes em
numeros redondos e que é, por exemplo, uma mulher
noérdica aos 65 anos ainda tem mais ou menos a mesma
esperanca de vida que em Portugal, sé que uma ndrdica
tera 15 anos ainda com bastante saude, autonomia e
capacidade fisica e intelectual e, depois, terd 5 anos ja
com mais morbilidade e mais incapacidade. No caso
mulher portuguesa é o oposto, terd 5 anos ainda livres
de doenca e de incapacidades e tera 15 anos pesados e
com muitos problemas de satde.

E se me perguntar qual € a minha maior ambigao &, nao
s6 que as pessoas vivam mais, mas que envelhecam de
forma mais ativa e saudavel. E o envelhecimento ativo e
saudavel ndo comega aos 65 anos, comeg¢a muito antes.
Este é um conceito que ainda nao interiorizamos em
Portugal, ndo é quando ja tivermos 65 ou mais anos (e eu
estou a vontade para falar porque estou quase la) que,
de repente, vamos comecar a fazer tudo para ter saude.
Isso pratica-se ao longo de toda a nossa vida.

Onde é que erramos mais? Quais sdo os grandes
problemas que nos impedem de chegarmos aos 65
anos saudaveis e prontos para continuar mais vinte e
tal muito bem?

E cultural, sdo os nossos estilos de vida. E aquilo que
fazemostodosos diassem pensar.Oestilodevidaéaquilo
que praticamos no dia-a-dia, quase inconscientemente,
e isso comega muito cedo. O nosso paladar, o nosso
palato, comeca a ser educado na infancia aos dois
anos de idade. Obviamente pode-se ir corrigindo ao
longo da vida, mas temos que ter a nocao que aquilo
que fazemos ao longo da vida - e a alimentagdao é um
fator determinante. Pois, vai determinar o nosso futuro
em final de vida. Ha pessoas que pensam que nao faz
diferenca comer erradamente nos primeiros 30 anos de
vida, porque depois recuperamos e fazemos dietas. Nao
ha nada mais errado.

Repare neste erro, vamos marcar uma data para
fazer dieta. Isto significa que se vamos comecar uma
dieta e também a vamos acabar e, no dia em que
acaba, voltamos a adquirir habitos antigos. Portanto,
a modificacdo dos estilos de vida no que respeita a
alimentacao, é uma area pela qual ainda temos muito
que lutar. Outro grande problema é a nossa baixa taxa de
atividade fisica. Somos um povo de pessoas sedentarias
e a medida que deixdmos a vida agricola torndmo-nos
muito sedentarios. Nés nhdo somos um povo que pratica
atividades ao ar livre, que anda muito a pé, que caminha,
ou que anda de bicicleta. Agora ja se comecga a ver algo
nesse sentido. Esperemos que nao seja uma moda.
Esperemos que seja para durar.

Ha uns anos, e ndo muitos, havia a ideia que quem
andava de autocarro ndo tinhadinheiro paracomprarum
carro. Nos paises noérdicos, todos andam de autocarro.
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ODEMOS DIZER QUE E MUITO
TANTE REDUZIR AS DESIGUALDADES
oIS NAP FAZER NADA PARA QUE ISSO
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A primeira vez que fui a Copenhaga e que entrei num
autocarro para ir para a Organizacao Mundial da Saude
(OMS) olhei para o lado e vi muitos altos responsaveis da
Organizacao Mundial da Saude e nem queria acreditar,
porque ia num autocarro cheio de personalidades. Fora
todos os que la chegaram de bicicleta.

Mas é uma das suas preocupac¢des?

Sim, é. Eu nado sinto, em comparacdao com os outros
paises (com aqueles paises que devemos comparar)
que vivem com mais saude que estejamos no mesmo
patamar. Nao podemos pensar sé em viver mais tempo,
temos que viver mais e com mais saude. E essa é a
minha grande preocupacao, a mortalidade prematura.
Ninguém quer viver cheio de dores, de mazelas, de
problemas, acabado ou incapaz, ou sem se mover ou
sem mobilidade. Queremos morrer bem. Portanto,
vamos empurrar as doencas até |a ao fundo.

Essa é uma das preocupac¢des. Tem mais alguma?

Prevenir, ndo morrer prematuramente, chegar aos 65
anos e envelhecer de forma ativa e saudavel. Essas sao as
minhas grandes preocupacoes.

Depois, ha uma coisa que serve para estes objetivos todos
e que eu valorizo muito, sobretudo numa altura em que
penso que a comunicagado esta a ser muito maltratada,
que é a capacidade de comecar a ter informagao de
muito boa qualidade. Gostava que os portugueses
tivessem, de facto, acesso a melhor informacao possivel
e que, na posse dessa informacao, tomassem de forma
clara e efetiva as decisdes que quisessem. Que essa
informacgao possibilitasse fazer escolhas informadas.
Nao estou a falar apenas sobre questoes basicas como o
que se deve comer, o que se deve beber, etc. As pessoas
tém o direito a saber o que se passa no seu pais. Tém
direito a saber de que é que se morre, de que se adoece,
qual é a nossa esperanca de vida, o que podem esperar
dos servicos de saude, como é que as coisas vao evoluir,
o que projetamos para o futuro. Portanto, nés temos de
ter verdadeiros painéis de bordo e observatérios sobre o
estado de saude das pessoas e ndao s6. Também do que
determina esse estado de saude, Oos determinantes
sociais, a pobreza, que sao tao importante.

Mas nao podemos alimentar o fatalismo, ndo podemos
dizer que é muito importante reduzir as desigualdades e
depois ndo fazer nada para que isso aconteca. Temos de
criar esses mecanismos.

E temos?

Estamos a melhora-los. Até porque as tecnologias de
informacdo e de comunicacao, hoje, permitem-nos
muita coisa. E esse é que é o problema também, estamos
cheios de dados. As tecnologias dao-nos imensos dados
e nés nao os transformarmos em informacao que nos
permitam uma leitura, um conhecimento e ja nem falo
em sabedoria.

E isso que quer fazer na DGS?

Eu gostava que a DGS fosse uma casa que apostasse
em boa informagcdo. E que essa boa informagao
permitisse converter o processo de comunicacao junto
dos profissionais de saude, dos cidadaos, dos nossos
parceiros e do poder politico. Para qué? Para mudar o
estilo de vida das pessoas e para que isso conduza a uma
melhoria continua da satide dos portugueses. E isso que
me move, quero que cada vez se viva mais e que se viva
com mais saude.

O SNS vai fazer 40 anos este ano. E 40 anos é muito
tempo. HA quem diga que em vez de estarmos a
melhorar estamos em queda. Acha que é isso que esta
a acontecer ao SNS? E como vé toda a evolugdo neste
periodo?

A cobertura universal de cuidados de saude é das coisas
mais importantes que um pais pode ter, porque a saude
é o bem maior que as pessoas tém. Costuma-se dizer que
“com saude tudo se resolve”, o resto arranjamos forma
de solucionar e, portanto, haver cobertura universal e
acesso das pessoas a cuidados de saude e a servicos de
qualidade em saude é um bem que nao se pode perder.

A forma como isso vai acontecer, ao longo do tempo,
nao lhe sei dizer. Nao tenho uma varinha de condao que
me permita prever a evolugdo. Agora, o que eu sei é que
prezo muito a existéncia do SNS, enquanto servico de
saude que permite a todos os cidaddos uma cobertura
universal e igual.

Portanto, eu penso que temos de defender o SNS com
todas as forcas. Se isto é facil? Creio que nao. Estamos
todos a assistir a mudancgas e a fases de transicao que
nao sabemos ainda muito bem como é que se vao
consolidar no futuro. Mas sou, e serei sempre, uma forte
defensora do SNS enquanto mecanismo que permite
o acesso de todos, sem distingdo e sem barreiras, de
forma equitativa, de forma solidaria, com qualidade e
seguranca, respondendo as necessidades de saude dos
cidadaos.

Nesse sentido, sou de facto uma defensora do SNS.
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INOVACAO

Mais Literacia. Mais Saude

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) definiu, em 1998,
literacia em salide como o conjunto de “competéncias
coghitivas e sociais e a capacidade dos individuos
para ganharem acesso a compreenderem e a usarem
informacao de formas que promovam e mantenham boa
salde: é a capacidade para tomar decisbes em saude
fundamentadas, no decurso da vida do dia a dia - em
casa, na comunidade, no local de trabalho, no mercado,
na utilizacao do sistema de saude e no contexto politico;
possibilita o aumento do controlo das pessoas sobre a
sua saude, a sua capacidade para procurar informacgao
e para assumir responsabilidades.” A definicdo rotunda
em torno do conceito de capacitacao para a tomada de
decisdao fundamentada, acreditando-se que a aquisi¢ao de
competéncias se traduz em melhor saude.

O virtuosismo de termos cidadaos mais capacitados
para lidar com temas de saude, mais conhecedores dos
sistemas e mais criticos em relagao aos cuidados prestados
estd, ndo apenas ligado a incrementos de conhecimento
individual, mas também da prépria sociedade. Dotar as
pessoas de mais ferramentas torna-as mais conhecedoras
dos determinantes sociais, econémicos e ambientais
que afetam a saude e, com isso, mais capazes de pensar
criticamente, de se mobilizarem e de exigirem dos seus
governantes as melhores politicas de saude. A dinamizacao
desta agenda da literacia € muito mais do que uma agenda
da ciéncia ou da saude: é um exercicio de democracia.

A literacia em satde merecia-lhe ser dedicada mais
atencao, na medida em que é indubitavel o seu contributo
para a melhoria dos resultados em salide e para a correta
e eficaz utilizacao dos recursos de saude. Os autocuidados
saoum ganho 6bvio, mas também compreender e conhecer
como funciona o sistema de saude, de modo a recorrer aos
servicos mais adequados é outro dos beneficios diretos,
mensuraveis em poupangas tangiveis para os prestadores

de cuidados de saude. De forma menos tangivel, mas
igualmente relevante esta o garante da qualidade
dos servigos de saude: cidadaos informados sdao mais
participativos, interrogativos, responsdaveis e vigilantes.
E sociedades mais informadas sao, também elas, mais
tolerantes e menos aptas a estigmatizar. Sao iniUmeras as
patologias cujos doentes reportam que um dos principais
motivos de sofrimento é o preconceito social. O estigma
advém, quase sempre de desconhecimento e auséncia de
informacao atual acerca da etiologia da doenca e da sua
evolucao. Este facto justifica a necessidade de nao nos
ficarmos apenas pelaanuéncia de que doentes e cuidadores
tém de estar na posse de informacao relacionada com a
doencga.

Ainda no verdo do ano passado, aproveitando o 26°
aniversario da associacdo, a Abraco langou em Portugal
uma campanha de prevencgao (“i=i - Indetetavel é igual a
Intransmissivel”; em inglés U=U - Undetectable equals
Untransmittable) que visava nao s6 combater o VIH
mas também o estigma associado a doeng¢a, com uma
mensagem clara desconhecida do grande publico: no
século XXI, as pessoas que vivem com VIH e que se
encontram em tratamento, ndo transmitem sexualmente
o virus. E uma mensagem que capacita o individuo de
tomar decisées fundamentadas no seu dia a dia, na sua
vida. De salientar, que a campanha foi promovida por uma
comunidade global de defensores, ativistas, investigadores
e mais de 500 parceiros comunitarios de 70 paises. Ou
seja, também na literacia em Saude, a uniao faz a forca,
possibilitando o aumento do controlo das pessoas nao
s6 sobre a sua saude em particular, mas sobre a sua vida
em geral. Informagao gera mudanga de comportamentos
e com essa mudanca podemos combater e acabar com o
estigma.
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Os ganhos sociais de se saber mais sobre saude, numa 6tica
da sua promog¢ao e com o intuito de prevenir, mas também
de aceitar a doencga do outro, deveriam ser razées bastantes
para que, enquanto sociedade, vissemos estes temas
tratados de forma transversal. H4 muito que os curriculos
escolares deveriam contar com conteudos especificos que
visassem a formacdo dos alunos em matérias de saude
e utilizagdo de recursos. Sabemos que criangas e jovens
tém uma influéncia essencial no seio das familias em
matérias de informacao e fomento de comportamentos de
cidadania, pelo que a aposta na formacdao em salde em
idade escolar seria duplamente benéfica.

A literacia em saude foi escolhida pelos governantes atuais
como um importante eixo de atuagao junto das populacoes,
tendo sido inclusivamente criado um Programa Nacional
de Educacgdo para a Saude, Literacia e Autocuidados em
2016. A criagao de planos para esta area nao é tema novo. A
Literacia em Saude, ja em 2009, mereceu uma declaragao
do Conselho Econémico e Social das Nacodes Unidas
enfatizando a necessidade de serem desenvolvidos planos
de agdo promotores da literacia dada a sua relevancia
nos resultados em saude obtidos pelas populagées. E um
chavao antigo e uma ferramenta de intervencao em saude
publica muito alardeada, mas que sempre careceu e carece
de reais provas de conceito que tornem o investimento
sério em literacia em mais do que uma linha modesta nos
programas de governo.

Seria, no entanto, demasiado débvio e tentador apontar
ao Governo a responsabilidade uUnica pelo investimento
em literacia em saude, ainda que uma estratégia nacional
holistica que estabelecesse as dreas de sinergias com outros
atores devesse e pudesse ser de grande beneficio para
todos. Beneficiava, em primeiro lugar, o cidadao por poder
usufruir de iniciativas que o capacitavam para melhor gerir
a sua saude; beneficiava o Estado por otimizar recursos

e garantir que entidades além-publico enquadravam,
de forma alinhada, as suas iniciativas; e beneficiavam as
empresas, organizagcées nao governamentais e terceiro
sector, que saberiam estar legitimadas por estratégia
nacional as suas iniciativas de responsabilidade e
intervencdo social na area da literacia em saude.

A dificuldade em estabelecer parcerias com empresas e
sector privado por parte das entidades publicas espelha
um obstaculo primordial dificil de ultrapassar: a falta de
confianca relativamente as reais intengcdes de quem tem
vontade e capacidade de investir. As razdes que justificam
a menor aposta em parcerias estratégicas sao varias,
umas mais ideolégicas que abominam a intervengao
privada em matérias de responsabilidade publica, outras
mais operacionais escudando-se em dificuldades legais e
logisticas.

Nao obstante a ideal relacdao de parceria estar longe da
realidade, os diferentes atores da saude ndao podem, nem
devem abster-se da sua responsabilidade em matérias de
literacia. Em sociedades maduras, com democracias bem
estabelecidas, o direito a informacao e ao investimento em
capacitagdo sao incontornaveis. As empresas do sector da
saude tém um designio comum que passa pelo contributo
para mais e melhor saude.

Na prossecucdo desse objetivo devem a comunidade néao
s6 a disponibilizacdo da sua melhor ciéncia e inovacao,
mas também o contributo em areas do conhecimento
cientifico e social, com impacto na vida dos Portugueses.
E ter impacto significa comunicar para além das elites, dos
decisores politicos, dos profissionais de saude. Ter impacto
significa democratizar o conhecimento, trazé-lo para onde
as pessoas estdao, comunica-lo onde as pessoas o vejam,
tornando-o mundano e normal. O tema da literacia em
saude ainda nao se esgotou, simplesmente, porque falta
ser cumprido.
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INOVACAO

Ensaios clinicos: a descoberta de novas

possibilidades através da investigacao

A AbbVie Portugal foi uma das companhias farmacéuticas
reconhecidas pelo Infarmed como “Promotores com o
maior nimero de ensaios clinicos em Portugal”, no ambito
dos Prémios de Boas Praticas atribuidas pela entidade
reguladora. Diogo Bento, diretor médico desta companhia
biofarmacéutica, e Maria Reis, Country Clinical Operations
Manager da AbbVie Portugal, reconhecem a importancia
desta distingdo que atribuem a crescente aposta em
Investigacao & Desenvolvimento da AbbVie a nivel global,
numa entrevista em que sublinham que “a inovacédo é uma
das pedras angulares do negécio”.

Qual o compromisso da AbbVie em Investigacao e
Desenvolvimento?

Diogo Bento - A investigacao cientifica e a inovacao sao
aquilo que consideramos serem as pedras angulares do
nosso negoécio. Na AbbVie, estamos totalmente focados
em descobrir, desenvolver e disponibilizar solucées
terapéuticas capazes de dar resposta aos maiores desafios
atuais em termos de Saude, com especial enfoque para
areas onde existem necessidades por satisfazer. A nossa
missao é causar um impacto notavel na vida dos doentes e
sabemos que para la chegar, a aposta esta na Investigacao
e Desenvolvimento.

O compromisso da AbbVie com I&D é global, mas podemos
dar exemplos muito concretos de como se manifesta a
escala local. Recentemente, a AbbVie Portugal foi uma das
companhias farmacéuticas reconhecidas pelo Infarmed
como “Promotores com o maior nimero de ensaios clinicos
em Portugal”. E na verdade, temos contrariado a tendéncia
nacional com uma crescente aposta e valorizacdao da
atividade de I&D. Em cinco anos, o humero de ensaios
clinicos submetidos para aprovacao em Portugal aumentou
apenas 2,8%, enquanto o numero de ensaios conduzidos
pela AbbVie Portugal teve um aumento de 18,2%.

A titulo de exemplo, no ultimo ano realizamos em Portugal
36 ensaios clinicos: 23 em Imunologia (em nove indicagées
terapéuticas nas areas de Dermatologia, Reumatologia e
Gastroenterologia), sete em Oncologia, dois em hepatite
C e um em Nefropatia Diabética. Para os proximos anos
ambicionamos conseguir aumentar estes numeros, quer
em centros de investigacao, quer em doentes envolvidos.
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Qual a posicao de Portugal face a outros paises europeus
no que respeita a este tipo de investimento?

Maria Reis - O cenario estd muito longe de ser o ideal
uma vez que a taxa de ensaios clinicos por milhdao de
habitantes em Portugal continua entre as mais baixas
da Europa Ocidental. Segundo um estudo realizado pela
Apifarma / PWC em 2013, sobre o sector da Investigagao
Clinica em Portugal, entre 2006 e 2012 o numero de
ensaios submetidos em territério nacional caiu 26%, de 160
para 118 estudos (minimo histérico em 2011, com apenas
88 ensaios). De 2013 até hoje o crescimento observado
nao foi significativo, o que constitui uma clara perda de
competitividade de Portugal na captagao de ensaios
multinacionais.

Facamos a comparagdao com um pais de dimensao
equivalente ao nosso e com similaridades no ambiente
regulamentar. Na Bélgica, em 2010, foram autorizados 47
ensaios clinicos por milhao de habitantes. Em Portugal, no
mesmo ano, foram autorizados apenas 10 ensaios clinicos
por milhdao de habitantes. Desses ensaios, apenas 25 por
cento diz respeito a ensaios de fase 1 e 2 o que denota aqui
que existe espaco para crescimento do setor, em especial
nas fases mais precoces da investigacao clinica.

Em relagdo ao potencial de recrutamento também aqui
Portugal apresenta menor capacidade quando comparado
com paises de referéncia, tanto no nimero de doentes por
ensaio clinico como no htimero de doentes em ensaios por
milhdo de habitantes. Uma vez mais, os nimeros mostram
que existe um espaco muito significativo para melhorar.
E para quem trabalha neste sector sabe que, de 2013 até
hoje, apenas melhorias ligeiras podem ser notadas.

Quais as vantagens para a sociedade do investimentoem
investigacao?

Diogo Bento - A investigacdo é um dos principais motores
de progresso da sociedade. Os ensaios clinicos trazem
potenciais descobertas e beneficios para os doentes,
geram conhecimento cientifico essencial a melhoria da
pratica clinica e dos cuidados assistenciais, mas nao sé. E
também uma atividade que se destaca enquanto geradora
de impacto na economia portuguesa.




Por cada euro investido ha um retorno estimado de 1,98€, o
que faz dos ensaios clinicos uma das atividades com maior
retorno de investimento do pais, sendo ainda responsavel
por um Valor Acrescentado Bruto (VAB) de 72 milhdes de
euros anuais. E também um setor gerador de emprego com
mais de 1.000 postos de trabalho dedicados aos ensaios
clinicos em 2012.

Dado que o tratamento dos doentes incluidos em ensaios
clinicos é financiado pelos respectivos promotores e
substitui o tratamento prescrito e suportado pelo SNS,
permite uma reducdo da despesa publica. Em 2012,
o investimento de 36 milhdes de euros permitiu uma
poupanca em medicamentos e meios complementares de
diagndstico e terapéutica (MCDTs) em 3,5 milhdes de euros.

Mas os ensaios clinicos trazem, antes de mais, beneficios
diretos e indiretos aos cuidados de Saude, seja no acesso
precoce a tratamentos inovadores, na melhoria da
medicina assistencial, no desenvolvimento cientifico e,
consequentemente, na melhoria dos indicadores de Saude.

Que mais-valias podem ser traduzidas para os doentes e
para a pratica clinica e assistencial?

Maria Reis - Num primeiro momento, a mais-valia
para os doentes consiste no acesso precoce a nhovos
medicamentos e terapéuticas inovadoras, ainda antes da
sua disponibilizagdo para comercializagao. Se pensarmos
de uma forma mais alargada, a investigacao proporciona
também a melhoria dos farmacos disponiveis no mercado,
garantindo aos doentes tratamentos inovadores, mais
eficazes e seguros, o que se traduz consequentemente na
melhoria dos indicadores de saude.

Os ensaios clinicos tém ainda um impacto muito positivo
na melhoria da pratica clinica e da medicina assistencial,
uma vez que a participacao dos médicos investigadores
contribui de forma significativa para a sua formacéao e
desenvolvimento continuo. A proépria cultura de rigor e
organizacao imposta pela metodologia de investigacao
clinica traduz-se em melhorias sustentaveis a varios niveis
dos diferentes servicos prestados nas unidades de saude.
Por ultimo, falta referir os beneficios diretos e indiretos
dos ensaios clinicos no desenvolvimento cientifico.
Independentemente da taxa de insucesso associada ao
desenvolvimento de novos medicamentos, as atividades
de investigacao desencadeiam frequentemente novas
descobertas ou ramos de estudo, contribuindo para o
desenvolvimento de novas moléculas e terapéuticas.

Quais os principais obstaculos identificados na
implementacio e execucdo dos ensaios clinicos em
Portugal?

Maria Reis - As barreiras sdo imensas e de natureza muito
diversa. Do ponto de vista politico, ha uma clara falta de
reconhecimento da importancia da investigacao clinica.
Nao existe uma estratégia de desenvolvimento consistente
e estruturada para o setor e os ensaios clinicos continuam
a sofrer de uma reputacao negativa.

A regulamentagcdo e legislacdo é outro dos grandes
problemas e um dos principais fatores de perda de
competitividade de Portugal na captacdo de ensaios.
Apesar da regulamentacao nesta area ter sido revista em
2014, as alteragdes introduzidas ficaram muito aquém das
necessidades do sector. Todo o processo continua bastante
moroso e complexo, e os prazos legais estabelecidos, quer
para as aprovagoes centrais, quer para a aprovagao do
contrato financeiro pelas instituicoes de saude, nao estao
a ser cumpridos., com impactos 6bvios na competitividade
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do pais hum cenario de ensaios de escala multinacional.
Existem outras barreiras mais relacionadas com a
organizacgao e estrutura. Apesar de todos os beneficios ja
conhecidos dos ensaios clinicos, o potencial estratégico
da investigacdao clinica continua a ser desvalorizado
pelas administracoes hospitalares. As unidades de saude
continuam orientadas para um modelo exclusivamente
assistencial, a investigacao existente é realizada de forma
discricionaria e as estruturas de suporte existente sao
deficitarias em termos de recursos humanos capacitados
e dedicados Também ao nivel dos incentivos, formacao
e carreira encontramos varios obstaculos. Ha um
incumprimento ao nivel dos incentivos financeiros, o
impacto da investigacdo na valorizagdo profissional do
investigador e respectiva equipa continua a ser reduzido,
a formagado académica e avangada em investigagdo é
insuficiente e as condicdes para a investigagcao de iniciativa
do investigador estdo muito aquém do desejavel e
necessario.

A acrescentar a todos os obstaculos, constatamos outras
dificuldades relacionadas com a tecnologia e informacao.
Continua a nao existir em Portugal uma gestao integrada
dos sistemas das diferentes unidades de salde, que nao
permitem o acesso controlado e restrito a informacao
sensivel monitorizada no ambito da investigacao clinica

Para o futuro, que mudancas sdo nhecessarias
implementar para que haja um maior investimento em
ensaios clinicos?

Maria Reis - Este é um sector com elevado potencial de
dinamizacao em Portugal, mas sao necessarias alteracoes
estruturantes. Destacamos trés. Em primeiro lugar seria
fundamental rever a atual legislagao, a fim de a alinhar
com o Regulamento Europeu dos Ensaios Clinicos, que
trara alteracoes muito impactantes e desafios que terao
de ser acautelados, sob pena de sermos excluidos do setor.
Além disso, é necessario continuar a capacitar os centros
de ensaio, investindo no desenvolvimento das estruturas
dedicadas e do fomento de maior integragao e cooperacao
entre agentes. Por fim, estimular a criacdo de modelos de
incentivos que fomentem o envolvimento de investigadores
e de outros profissionais na atividade de ensaios clinicos.

Além destas trés grandes alteracées, muito mais pode
ser feito para potenciar o sector e fazer de Portugal um
pais mais competitivo na captacao de ensaios clinicos.
Para atrair mais investimento, seria importante criar
condi¢des que reforcem a atratividade do binémio risco/
retorno associado ao investimento (reforco dos players
presentes no mercado e entrada de novos agentes). Em
relacdo a otimizacdo do investimento publico na Saude,
num quadro que sabemos ser de pressdo para a reducao
de custos e aumento de eficiéncia, acreditamos que o
caminho esta na especializacdo e melhoria das condicées
de investigacao, quer ao nivel dos recursos humanos
como das infraestruturas. J4 para aumentar o numero
de doentes recrutados é urgente que se criem condicoes
que permitam a identificacdo e recrutamento eficiente de
doentes, com sistemas de informacao capazes de gerar
outputs orientadores a conducgao dos ensaios clinicos.

Bastariam algumas altera¢oes importantes na forma como
o sector esta organizado neste momento para que Portugal
se tornasse um pais atrativo para os promotores dos ensaios
clinicos. O espaco para o crescimento é enorme! Falta
apenas por em pratica as medidas ha muito identificadas
para corrigir os muitos obstaculos ja conhecidos por todos
os agentes que operam no sector.



INOVACAO

O Sindrome do Anticorpo

Anti-Fosfolipidico: Novidades

O Sindrome do Anticorpo Anti-Fosfolipidico (SAAF) é uma
doenca auto-imune sistémica caracterizada por eventos
trombéticos (venosos ou arteriais) e/ou morbilidade
obstétrica, juntamente com imunologia persistentemente
positiva para os anticorpos anti-fosfolipidicos (aAF):
anticoagulante lupico (ACL), anticorpo anti-cardiolipina
(ACA) e anticorpo anti-beta2 glicoproteinal (AB2GP1).

A doenca pode manifestar-se de forma isolada ou associada
a outra doenga auto-imune (e.g. Lupus Eritematoso
Sistémico). O tratamento standard do SAAF continua a
ser um tépico desafiante na pratica clinica. E atualmente
baseado na anticoagulagdao com antagonistas da vitamina
K (AVK) de longa duragao com o objetivo de prevenir
eventos tromboticos recorrentes. No caso especifico de
SAAF na gravidez utiliza-se a combinacao de aspirina com
heparina em dose profilatica para prevenir abortos de
repeticdo e complicaces obstétricas.

Contudo, a gestdo da doenca nos casos refratarios
permanece uma area incerta, devido a escassez de dados
disponiveis e de estudos multicéntricos desenhados de
forma apropriada.

Nao existe, portanto, consenso sobre a melhor abordagem
na gestao destes doentes com SAAF e trombose arterial
ou eventos trombéticos recorrentes. Existem poucos

e Desafios na Abordagem ‘Terapéutica

dados prospetivos que demonstrem a superioridade da
anticoagulacao com AVK em intensidade moderada ou
elevada versus agentes anti-plaquetarios na prevencao
da trombose arterial. Contudo, uma série de pequenos
estudos retrospetivos demostraram que a combinacao
terapéutica (anticoagulagdao e anti-plaquetarios) pode
reduzir o risco de eventos tromboticos recorrentes nestes
doentes. E pois necessaria investigacdo adicional com
estudos multicéntricos prospetivos randomizados.

Outro tépico sensivel na gestao da SAAF é a dosagem ideal
de heparina a ser administrada (profilatica ou terapéutica)
nas doentes com SAAF obstétrico sem antecedentes de
trombose e refratdria a terapia standard. Considerando o
ganho de peso durante a gravidez, devera se ajustar a dose
de heparina em conformidade?

A profilaxia primaria na reducao do risco tromboético e
obstétrico em individuos com aAF sem manifestacoes
clinicas de SAAF, denominados como “portadores de
aAF”, ou com presenca de aAF com manifestagoes clinicas

sem critérios (e.g. trombocitopenia), ainda nao é clara e
necessita ser investigada em estudos prospetivos.

De acordo com a base de dados do registro de SAAF
catastrofico, a opinidao de experts relativa ao tratamento

agudo de doentes com SAAF catastréfico, é baseado
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A Importancia de Saber

Comunicar em Saude

Nos dias de hoje, os altos dirigentes de érgaos das unidades de saude
sdo muitas vezes confrontados com desafios medidticos complexos, que
implicam uma grande exposigcao a nivel institucional e individual junto da
opinido publica. Esta realidade impde uma agao, muitas vezes imediata e
adequada, revelando-se fundamental promover a valorizacdo e capacitacao
das competéncias no relacionamento dos altos dirigentes do setor da saude
com os diferentes 6rgaos de comunicacao social.

Perante esta realidade a Associagao Portuguesa para o Desenvolvimento
Hospitalar (APDH) tem vindo a promover acoes de Media Training dirigidas
a Altos Dirigentes de Orgaos de Unidades de Saude, ao nivel hospitalar e dos
cuidados de saude primarios, em parceria com a Alter Ego e com o apoio da
Novartis.

Como objetivo principal, a APDH pretendeu, através destas agdes dotar os
seus participantes com competéncias no relacionamento com os Media,
pela simulagcdo de entrevistas em contexto real e aprendizagem dos
principais conteudos relacionados com estas dindmicas. Até ao momento,
beneficiaram desta formagao quarenta e nove profissionais e foram desenvolvidas, entre 2017 e 2018, um total de seis acdes de
Media Training, das quais trés decorreram em Lisboa, duas no Porto e uma em Coimbra, cujo sucesso foi reconhecido por todos
seus participantes.

A APDH quis por isso saber o que pensam os profissionais que participaram nesta iniciativa, tendo recolhido alguns testemunhos
para dar a conhecer e destacar a importancia de Saber Comunicar em Sauide, bem como evidenciar as mais-valias do Media Training
e a sua pertinéncia para a pratica profissional.

PEDRO BEJA AFONSO
ADMINISTRADOR, HOSPITAL DA LUZ DE COIMBRA

ETe IR 7Y ‘Nos dias de hoje, a comunicagdo é uma componente determinante no exercicio da gestéo, e,
A LUZ como tal, faz todo o sentido que os gestores obtenham conhecimentos técnicos sobre esta area.

IMBRA O processo comunicativo vai para além da emissao de palavras. E preciso saber organizar as ideias,
identificar o perfil da pessoa com quem se estd a comunicar, escolher a melhor forma de transmitir
a mensagem e ter uma linguagem corporal adequada. Este exercicio torna-se mais rigoroso
quando lidamos com a Comunicagao Social, onde se exigem técnicas concretas de comunicagao
verbal e corporal.

Neste sentido, diria que a Sessdo de Media Training em que participei foi bastante util e interessante,
tendo sido promovida por profissionais altamente experientes.

VERA SOFIA DE ALMEIDA
DIRETORA EXECUTIVA, ACES LISBOA CENTRAL

O privilégio de integrar uma sessdao de media training permitiu-me reconhecer, no contexto da
minha pratica profissional e considerando a visibilidade e mediatismo das instituicdes de saude,
! . a importancia de desenvolver competéncias para uma comunicagio eficaz com os 6rgdos de
comunicacao social.

Simulamos entrevistas e foram colocados em pratica os conteuidos formativos sobre comunicacao
institucional e estilos jornalisticos. Foram explicadas as regras para desenvolver confianga perante
um jornalista, e transmitir de forma clara e objetiva a mensagem sem receio de perder o controlo,
mesmo em situacdes de grande pressdao. Compreendi as “subtilezas e armas” dos jornalistas,
tentando corresponder as suas expetativas, e aprendi a gerir acusacées e questoes menos
“amigaveis”.

revisTA OHOSPITAL



XAVIER BARRETO
DIRETOR DO CENTRO DE AMBULATORIO, CHSJ.

~ O contacto com os media € indissociavel do exercicio de fungdes de chefia. E fundamental para
- due os dirigentes transmitam eficazmente as suas ideias e estratégias, quer para o interior das
instituicdes que governam, como para as populagdes que servem. Partindo deste pressuposto, a
formacgdo em media training é de grande utilidade para os dirigentes da saude, no sentido em que
os capacita para uma relagdo mais eficaz com os 6rgados de comunicagao social. Considero por isso
que o curso organizado pela APDH foi muito pertinente e recomendo vivamente a sua frequéncia.

BERNARDO GOMES DA SILVA
ADVOGADO, ASSESSORIA JURIDICA, ARSLVT

A minha participacdo numa das edi¢bes da acdo de formagado Media Training, promovida pela Associagdo Portuguesa para
o Desenvolvimento Hospitalar, foi uma experiéncia muito enriquecedora e que em muito contribuiu para adquirir e estruturar
conhecimentos sobre técnicas de comunicagéao e interacdo com os meios de comunicagao social, nomeadamente em situacao de
crise mediatica.

A acdo de formagao Media Training foi relevante na minha atividade profissional quer nos subsequentes contactos institucionais
com 6rgaos de comunicagao social, quer com entidades que, no quadro das respetivas atribuicoes, tém por missao informar o
publico em geral sobre determinada matéria, exigindo, por isso, o necessario planeamento de uma estratégia sustentada e assertiva
de informagao.

CARLOS MOUTA
VOGAL EXECUTIVO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO, ULSM

A sessdo de formacgao foi extremamente interessante e relevante para a minha atividade diaria,
uma vez que tenho como responsabilidade o Gabinete de Comunicacao e Assessoria de Imprensa
da ULSM.

Temos implementada uma estratégia de articulacdo com os Orgdos de Comunicacdo Social (OCS),
sendo que desta forma pude conhecer, de uma forma muito pratica, a perspetiva da(o) jornalista
e como se deve ou hao deve atuar, permitindo assim introduzir melhorias e validar processos
internos.

SUZETE CARDOSO
GESTORA DO CONTRATO DE PPP, HOSPITAL DE LOURES, ARSLVT

Foi uma experiéncia muito interessante, quer pela importancia do tema em si, quer pelo “formato”
da agdo, em que a componente tedrica foi complementada por treino técnico-comportamental,
cuja dinamica foi muito enriquecedora. A analise do desempenho nas “entrevistas”, tendo em vista
{l o autoconhecimento nos varios dominios que influenciam a eficacia da comunicagao, permitiu
= identificar aspetos a potenciar, por contribuirem para uma imagem positiva e credivel, bem
como os que devem ser evitados ou corrigidos, a par das estratégias a adotar para se alcangar o
resultado pretendido. Os participantes, com experiéncias distintas, puderam acompanhar todos
os processos individuais, o que teve um efeito multiplicador na aquisicao de conhecimento.
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MARIO SANTOS
DIRETOR CLINICO ADJUNTO, CHUC

A sociedade nos dias de hoje é cada vez mais exigente na procura de informacao nomeadamente
na area da saude.

Por este motivo a forma de comunicar com os media torna-se cada vez mais importante ndo sé em
situagoes normais como em situagoes de crise.

Conhecer a dindmica jornalistica, saber como transmitir a mensagem de forma sintética e objetiva

- e até a postura perante a comunicagao social, fazem deste curso de Media Training um instrumento

- ‘ . N ~ valioso para todos os profissionais de saude que possam ser chamados a falar com a imprensa.
[/ &l
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RUI GUIMARAES
DIRETOR CLINICO, HSMM BARCELOS

Recordo que, logo no inicio, o formador ter dito que o objetivo seria proporcionar uma das
melhores formacdes de sempre. Pensei de imediato que estavam a ser muito ambiciosos tendo
em conta até a experiéncia dos formandos.

Nao me arrependi de ter dado o beneficio da duvida. Muito bem organizado, exemplos muito
praticos e um excelente equilibrio entre apresentacao e possibilidade de interacdo. Sem duvida
uma mais-valia para o dia-a-dia profissional.

Os formadores estdo muito bem preparados e sdo muito conhecedores da area especifica da
' saude.

RUI LEAL
COORDENADOR DA AREA DA CIRURGIA, CHULC- VOGAL DA DIRECAO, APDH

Assumindo que na era atual a comunicacao social representa o 4° poder (para além dos poderes
instituidos: Judicial, Executivo e Legislativo), ele € um dos elementos responsaveis por influenciar
pessoas, derrubar governos, carreiras, manipular opinioes e controlar o comportamento e atitude
da maioria da populagao. Com as novas tecnologias € num Mundo cada vez mais globalizado, a
comunicacao social rapidamente chega a todo o Mundo, temos como exemplo a tragédia fatidica
do 11 de Setembro de 2001 nos EUA.

Assim, torna-se quase imperioso que qualquer gestor publico, quando confrontado de forma
previsivel ou imprevisivel com determinado tipo de entrevista, esteja preparado para o efeito.
Esta preparacdo elenca sobretudo em fatores determinantes: imagem, postura e discurso. Ao
frequentar este evento, foram sobretudo estas “pistas” que caracterizaram esta formacao.

Antes de frequentar esta formacao, é normal assumir, que pela nossa experiéncia de vida tudo
podera ser muito facil, dependendo muitas vezes da varidvel, ser timido ou mais extrovertido. No entanto quando se esta confrontado
com uma realidade, embora simulada, tudo se torna mais complexo. O estado da arte no Jornalismo tem evoluido de uma forma
exponencial, sendo o mais importante: tentar ser o primeiro a dar a noticia, alcancar niveis de share altos e causar impressao da
noticia na opinido publica.

Apos esta formacao embora de curta duragao fica por vezes no ar, uma certa impoténcia dos nossos atos enquanto entrevistado.
No entanto somos obrigatoriamente conduzidos a uma reflexdo antes de nos disponibilizarmos para qualquer entrevista. Adotar os
mecanismos apreendidos nesta formacao é fundamental. Quanto a analise de outras entrevistas fica-se mais enriquecido, critico,
sinais que demonstram a repercussao na frequéncia deste evento.



ANTONIO DE SOUSA GUERREIRO
A DATA DIRETOR CLINICO DO CHULC

Considero que o Curso de Media Training que frequentei constitui uma mais-valia para os
profissionais de salde que frequentemente contactam com os meios de comunicagao social.

Na atualidade a Sociedade é cada vez mais exigente no que respeita a informacao na area da
saude, pelo que se torna imprescindivel otimizar as formas de comunicacdo com os media,
particularmente em situagdes de crise. Para atingir este objetivo é fundamental conhecer como se
comportam os jornalistas e saber transmitir a mensagem de forma sintética e objetiva.

Quero realcar a metodologia utilizada nesta agao de formacao, foi muito importante o treino
relacionado com a simulacao de entrevista televisiva.

AURELIO RODRIGUES 5
A DATA PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO, CHBV

Tive a oportunidade e o prazer de participar numa sessao formativa promovida pela APDH sobre
Media Training, e que recomendo como imprescindivel a todos os gestores e dirigentes.

Comunicar eficazmente “¢ uma arte” que exige treino de alguma complexidade. Nés somos
“formatados” para a comunicagdo informal, mas a comunicacao para audiéncias que exercerao
sobre nés um escrutinio é mais exigente e envolve postura fisica, colocagdo adequada da voz,
atitude de clareza na mensagem, objetividade e sintese suficientes.

Comunicar para uma audiéncia num congresso ou seminario é diferente de comunicar para
os media, seja huma conferéncia de imprensa ou huma entrevista. Nestas sessbes de Média
Training sao exploradas as nossas debilidades de comunicacado e estimuladas posturas e atitudes
adequadas a uma eficaz comunicagdo com audiéncias e os media.

CARLOS SANTOS )
VOGAL EXECUTIVO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO, CHUC

A oportunidade de participagao na sessao de formagao sobre o relacionamento com os meios
de comunicacao social (“media training”) foi de enorme importancia para a compreensao das
especificidades, dos riscos, e dos fatores de sucesso, da comunicagao com os publicos através dos
media e de quais sao as regras elementares de relacionamento dos gestores das organizagoes de
saude com os érgaos de informacao.

Trata-se de uma vertente da gestdo que tem sido, de certa forma, negligenciada e que pode
determinar o éxito ou o fracasso da politica de comunicacao.

Trata-se de formacao que considero indispensavel aos administradores, particularmente aos
que detém responsabilidades de topo nas organizacdes de saude, pelos instrumentos que nos
sao dados, por profissionais da comunicagdo social, para uma adequada comunicagao, pela
simulagao de situagdes reais e pela autoanalise dos erros tipicos que cometemos, pela consciéncia
da importancia do tempo em televisdo ou em radio, pelo treino que é dado na construcdo da mensagem que queremos passar
e, finalmente, pela desmistificacdo da ideia de falar para os media ndo tem nenhuma diferenca da comunicagao em reunido de
trabalho.
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Quando perguntamos porque recomendariam esta iniciativa a outros profissionais...

“(...) quase seria obrigatério que todos os gestores publicos,
frequentassem este tipo de formacdo. Seria também
desejavel (...) o alargamento da carga horaria, assim como
formagdo em entrevista no contexto de catastrofe.”

Rui Leal

"(...) todos os gestores e dirigentes deveriam
aceder para se tornarem melhores
comunicadores, ou seja, comunicadores melhor
percebidos atribuindo a sua mensagem mais
objetividade e clareza, pois ndo é s6 na “gestdo de
crise medidtica” que somos chamados a esclarecer
o estado das organizagdes que dirigimos"

Aurélio Rodrigues

“(...) permite encarar com maior
seguranga um momento de
contacto com a comunicacdo
social. Mais cedo ou mais tarde
ele acontece pelo que é melhor
estar preparado.”

Rui Guimardes

“(...) a minha participagdo (..) foi muito valiosa, pelo que
recomendo que esta iniciativa se deve manter e ter cada vez
mais divulgagdo."

Anténio de Sousa Guerreiro

"Sem duvida que este tipo de iniciativas é fundamental
para o desenvolvimento profissional dos gestores, em
particular, no ambito da gestdo de topo, num mundo
cada vez mais imediatista e sensacionalista.”

Pedro Beja Afonso

“(...) Recomendo esta formacdo a
quem se interessa por estas
matérias e, em particular, a quem
num contexto institucional seja
confrontado, amiude, com a
necessidade de comunicar de
forma eficiente com os media.”
Bernardo Gomes da Silva

“(..) Como considero a minha participacdo (...)
bastante enriquecedora, recomendo-o a todos os
profissionais de salde que na sua vida profissional
possam ter de ser chamados a falar com a
comunicagdo social.”

Mério Santos

“(...) Considerando que a mensagem transmitida e a
credibilidade de quem a comunica afetam
incontornavelmente a imagem e reputacdo das
organizagdes, a preparacdo adequada de quem as
representa na interagdo com os media assume
relevancia estratégica, quer se trate de dar
visibilidade a sua atividade, quer em situa¢bes de
tensdo/crise, em que é imperativo ndo perder o
foco e transmitir ao publico-alvo, de forma objetiva,
inequivoca e empética, o que é importante.”
Suzete Cardoso

“(...) permite conhecer as necessidades e objetivos dos OCS
quando nos abordam no desempenho da sua missdo, assim
como, aquela que deve ser a nossa atuagdo nos momentos de
crise, tornando-os oportunidades para a nossa organizagdo.”
Carlos Mouta

“(..) ndo sé pelo interesse e
aplicabilidade para o meu exercicio
profissional, mas também pela
sinergia que se gerou no grupo,

“(..) Pela qualidade e experiéncia dos formadores, pelo
método usado na lecionagdo do curso (muito baseado na
potenciada pelo  dinamismo e anélisg de casos), Apela componente de simulagdo de
clareza da  mensagem dos entrevista e pela utilidade dos temas abordados (uso de
formadores.” estratégias de comunicagao, transmissao de
Vera Almeida mensagens-chave, o que fazer/ndo fazer, como gerir crises,
entre outros).”

Xavier Barreto

Organizagao Parceiro Patrocinio
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Torne-se sOcIo &
participe ativamente

nas atividades da Associacao!

@ Congresso Internacional dos Hospitais
@ Prémio de Boas Praticas em Saude

@ Circulos de Debate e Reflexao

@ Formacao

WwWw.apdh.pt/comotornarsesocio
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A Bolsa Celgene 2018, no valor de 10 mil euros, foi atribuida ao projeto “iGestSaude” desenvolvido por Célia Santos, da Escola
Superior de Enfermagem do Porto, Bruno Magalhdes, da Escola Superior de Salide de Santa Maria, e Carla Fernandes, da
Universidade Fernando Pessoa. Com o valor da bolsa, esta equipa de docentes e profissionais de enfermagem vai poder dar
vida a aplicacdo moével que vai apoiar doentes hemato-oncoldégicos a lidar com a doenca e com os sintomas que podem
surgir associados aos tratamentos de quimio e imunoterapia. A cerimdnia de entrega da Bolsa Celgene 2018 de Incentivo as
Iniciativas Centradas na Pessoa com Doenca decorreu no dia 23 de novembro no 7.° Congresso Internacional dos Hospitais,
dedicado ao tema “Envolvimento e responsabilidade do Cidadao no SNS”.

A Bolsa Celgene esta integrada no Change Makers & Patient Partners, o programa internacional de responsabilidade social
da Celgene. Esta iniciativa visa reconhecer novos projetos centrados nas pessoas com doencas oncoldgicas e com doencgas
cronicas ou debilitantes.



Premio
Incentivo as Iniciativas Centradas
na Pessoa com Doenca

BOLSA 2019

- pattents’
csz o partners

Distingue projecto inovador
com impacto na vida das pessoas
com doenca hemato-oncoldgica

Desenvolvido e avaliado com as pessoas

Se na sua instituicao:

= Tem como misséo
identificar e responder a
necessidades de doentes?

* Envolve os doentes na
criagdo do projecto?

* Os doentes contribufram
para os indicadores de
sucesso?

* Qs doentes avaliam o
impacto do projecto ?

* Tem um projecto inovador
aplicavel a outras dreas ?

Concorra a Bolsa Celgene 2019!

Regulamento e candidaturas: www.celgene.pt
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