apdh

T R
Bt e o
BB008 el Hlgitsl

X

ReVISTO
F

desempenhc
‘g'er Just. 3 \

schiulke -+

A Fazer Historia na PREVENCAO
e no Combate a INFECAO!




Advancing
Therapeutics,
Improving
Lives.

¥J GILEAD

Ha mais de 25 anos que a Gilead, investiga e desenvolve
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necessidade médica como a Infe¢édo pelo VIH/SIDA,
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recentemente, na area da Hemato-Oncologia.

Trabalhamos diariamente para melhorar a esperanca
e a qualidade de vida dos doentes afetados por estas
patologias.

Em todas as nossas atividades, privilegiamos a
responsabilidade social, desenvolvemos e apoiamos
projetos de investigacao, programas educativos e féruns
de discussé&o centrados na prevencao, na educagéo
para a saude, no diagndstico, no tratamento e nas
politicas de saude.

Na Gilead, acreditamos que os medicamentos que
desenvolvemos devem estar ao alcance de todas as
pessoas que deles necessitam.
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Uma érvore na minha vida

“Né&o sel um dia mas alguma coisa me doia
ou talvez ndo doesse mas havia fosse o que fosse
Era isso sentia a grande falta de uma érvore

)

Ruy Belo (1981) — Obra Poética de Ruy Belo. Lisboa: Editorial
Presenga, Lda., Vol. 2, p. 184

A Associagdo  Portuguesa  para 0
Desenvolvimento Hospitalar promove, matriciaimente,
o funcionamento agregado das profissdes e sernvicos
de sadde, no contexto nacional, e concretiza a
representacao intermacional, por outorga da tutela,
da Federacado Europeia dos Hospitais e Cuidados
de Saude (HOPE) e da Federacdo Internacional dos
Hospitais (HF), rumando em linha com programas
que fomentam de forma constante a integracdo dos
cuidados de saude.

A evolugcdo da procura de cuidados de
salde nas sociedades desenvolvidas suscita nos
sistemas nacionais de salide a enorme apreenséo face
orientacao de diversos estudos, especiamente do
dominio internacional, que apontam para um aumento
inevitavel de gastos até 25% do PIB e de recursos
humanos idem sobre a forga do trabalho, a pronunciar-
se entre 2020 e 2040, perspetiva esta gue vem sendo
percebida como insustentavel por qualguer economia
nacional e ademais com as proprias diferencas entre
valores de PIB e demografia de cada uma.

Ora, seadeciséo publicade cadapaisnaopode
equacionar aquela afetagao de recursos, e por maioria
de razdo a portuguesa, porgue reconhecidamente
uma economia mais débil, ttm assim de ser sondados
outros caminhos, decerto aqueles que se traduzam em
eficiéncia e qualidade, mesmo num ambiente externo
aos cuidados de salde marcado por acentuadas
adversidades.

Desde a década de noventa do século XX,
passados que foram os anos dourados do pds-guerra,
sensivelmente uma década mais tarde em Portugal,
que a OMS, os sistemas de saude dos paises
desenvolvidos e 0s centros académicos de economia
e gestédo em salde, gue a integracdo dos cuidados
de salde comecgou a ser perspetivada, por forma a
aproveitar potencialidades da mesma, especialmente
da integragéo vertical, tormando alcangaveis a

Editorial

Integragéo e continuum de cuidados de salide

centralidade no cidadao, a qualidade assistencial de
equipas transdisciplinares, a minimizacdo de encargos
de transacdo, o foco no bem-estar da populacéo,
a dminuicdo de atos desnecessérios, a maxima
ambulatorizagéo, a economia de escala e a baixa da
tensao conflitual.

No caso do sistema de salde portugués,
podemos dizer que perspetiva da integracéo foi iniciada
pela dimens&o normativa, reconhecida sempre como a
mais facil, com enunciados precoces, até certo ponto,
presentes no preadmbulo do Estatuto do SNS (1993),
que acomodou 0s casos da coordenacdo funcional
efetiva de dois nichos que se revelaram eficientes e
ainda hoje ativos, na salde da mulher e da crianca, e a
primeira experiéncia de integracéo vertical organica de
unidade local de salde, com um hospital, 4 centros de
saude e, entretanto, cuidados continuados, abarcando
as dimensdes clinica, da informacéo, financeira e
administrativa, e bem assim os regimes remuneratorios
experimentais.

Mais tarde, a partr de 2005, foi
progressivamente intensificada a integracdo vertical
normativa, com a criacdo de diversas unidades locais
de saude e a implementacdo dos agrupamentos de
centros de salde e as novas unidades de saude
familiar, de cuidados personalizados, das comunidades
e equipas de cuidados continuados integrados
domiciliares, momento este que deu lugar a formas de
articulagéo direta entre 0s hospitais e agrupamentos
de centros de saude, além de nos processos de
contratualizacéo de servigos de salde, a interagao esta
presente nos instrumentos e na negociacao.

Nesta altura, como salienta o presidente da
administragéo regional de salde de Lisboa e Vale
do Tejo, aqui, na grande entrevista, 0 NOSSO sistema
de salde esta numa fase que ja permite consolidar
estruturas de integracéo de cuidados de salde, avaliar
o nivel de integracdo alcangado e, também, fazer
corregdes ao gque esta menos bem conseguido.

Mas o desenvolvimento da integragéo e do
continuum de cuidados de saude, como também esta
dito nesta relevante entrevista, pode-se fazer sem o
aumento saliente de encargos financeiros mas precisa,
todavia, que os ganhos de eficiéncia sejam maiores,
designadamente, acrescentamos nos, pela reducao
da combinagao ineficiente de recursos humanos, entre
0s hospitais e 0s centros de salude, entre as profissdes
de saude e entre as especializagdes profissionais. m

A Direcéo
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A II\IOVA(;AO GUIA A NOSSA
CIENCIA. A HUMANIDADE GUIA
A NOSSA EXISTENCIA.

Para enfrentar os desafios dos cuidados de saiide em
todo o mundo, unimos o espirito da biotecnologia
aforca de uma empresa farmacéutica de sucesso.
Oresultado é uma empresa biofarmacéutica que combina
ciéncia, paixao e experiéncia paramelhorar de forma
inovadora asalde e os cuidados de salde.

Assegurar umimpacto notavel na vida das pessoas é mais
que anossapromessa. E anossa existéncia.

abbvie.pt




Universidade do Porto
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Rui Tato Marinho*

Professor Catedratico da

FIGADO GORDO, CIRROSE, CANCRO DO FIGADO
SENHOR DOUTOR, MAS EU NUNCA BEBI

Senhor Doutor, eu nunca bebi. E tenho uma
cirrose? A cirrose ndo tem a ver com guem bebe
muito”?

Tenho um tumor no figado”? Mas s6 por ter
peso a mais”?

Estas s&o questdes que vamos ouvindo
cada vez com mais frequéncia nas nossas Consultas.

Uma das consequéncias do pico da dupla
epidemia de obesidade e diabetes esta a emergir.
O figado gordo néo alcodlico. As consequéncias
para a sociedade, incluindo o impacto econémico,
irao surgir de forma cada vez mais marcante. Ha
guem fale no “tsunami cinzento” associado ao
envelhecimento da sociedade, mas porgue nao
falar também nas consequéncias do “tsunami
caldrico” associado a dupla pandemia de obesidade
e diabetes. Particularmente em Portugal, que tem
uma das percentagens mais elevadas de obesidade
infantil da OCDE, dentro de duas décadas, quando
estes jovens tiverem perto de 40 anos, podera vir a
sofrer de algum impacto nos recursos de salde.

O figado gordo néo alcodlico pode progredir
para formas mais graves como a esteatohepatite
n&o alcodlica (Non-Alcoholic Steatohepatitis, NASH),

a cirrose hepatica e o cancro primitivo do figado,
0 chamado carcinoma hepatocelular. O carcinoma
hepatocelular € dos tumores malignos associado
a pior prognostico se for detetado tarde. Se for
diagnosticado ainda com peguenas dimensoes,
i.e. inferior a 5 cm, podera estar associado a uma
sobrevivencia muito aceitavel, perto dos 70% aos
cinco anos.

O peso da doenca hepética associado
a obesidade e diabetes tem vindo a crescer por
exemplo nos EUA, sendo ja a primeira indicac&o para
Consulta de Doencas Hepaticas a par da crescente
indicac&o nos centros de transplante hepético.

Estma-se que aproximadamente um
quarto da populacéo global tenha figado gordo n&o
alcodlico, 17 a 46% conforme os métodos usados
para o0 seu diagnostico, o tipo de populagéo e as
zonas geograficas. Como atrés se referiu, esta
associado a "dupla” obesidade, diabetes e sindroma
metabdlico  (incluindo também a hipertensao
arterial, hiperlipidemia e obesidade abdominal),
respetivamente em 51%, 23% e 43%.

Pois &, estamos a falar de estilos de vida
pouco saudavels, cuja constelacdo e congregacao
poderé constituir uma bomba reldégio pessoal,



Better Health, Brighter Future

Podemos sempre fazer mais para melhorar a vida das pessoas.
Impulsionados pela paixao de realizar este objetivo, a Takeda
proporciona medicamentos inovadores a sociedade desde a sua
fundacdao em 1781.

Hoje, combatemos diversos problemas de satide em todo o Mundo,
desde a sua prevencao a cura. Mas a nossa ambicao mantém-se:
encontrar novas solucdes que facam a diferenca e disponibilizar
melhores farmacos que ajudem o maior nimero de pessoas possivel,
0 mais rapido que conseguirmos.

Com a ampla experiéncia, sabedoria e perseveran¢a da nossa equipa,
a Takeda tera sempre o compromisso de melhorar 0 amanha.

Gastrenterologia
Oncologia
Sistema Nervoso Central

Vacinas

www.takeda.pt



familiar e social na idade média da vida, em plena
fase produtiva.

Sabe-se que a elevagdo das provas
hepéticas (AST, ALT, GGT) a que se associa a
forma ja com inflamacéo e fibrose (esteatohepatite
nao alcodlica) esté associada ao emento do risco
de morte, ndo s6 por doenca cardiovascular, mas
também da elevacdo do risco oncogénico, no
que diz respeito ao carcinoma hepatocelular. O
carcinoma hepatocelular pode inclusivamente surgir
na auséncia de cirrose hepatica.

A ‘“gordura” €& claramente oncogénica.
Outras comorbilidades poderdo agravar a evolucdo
da NASH, como sejam o consumo excessivo de
alcool (mais do que duas a trés bebidas por dia) ou
a infegéo pelo virus da hepatite C.

Como detetar? Recomendamos a incluséo
da determinagao das provas hepéticas na avaliagcdo
dita de rotina (AST, ALT, foasfatase alcalina, GGT),
a par do hemograma, colesterol, glicémia, etc.
Quando existe a NASH a elevagao da ALT é superior
(2-3 vezes) a da ALT. Também n&o é raro coexistir
a elevagdo da GGT. Alguns doentes, no passado
eram rotulados de alcodlicos devido a este facto.

Qutros exames gjudam ao diagndstico como seja a
ecografia abdominal (esteatose, cirrose, carcinoma
hepatocelular), a elastografia hepética transitdria
(Fibroscan®). Este Ultimo exame, permite em menos
de 5 minutos diagnosticar a presenca de cirrose e
quantificar a esteatose hepética. O Fibroscan mede
ao mesmo tempo e de forma quantitativa a fibrose
hepatica e a esteatose, com cerca de 80% de
preciséo. Sera também da maior relevancia excluir
0 consumo de alcool de forma excessiva, a hepatite
C, hepatite B, entre outras.

Numa perspetiva de salide global, a doenca
hepatica e biliar, considerando o conjunto das
diferentes etiologias e formas de apresentacéo ¢ a
Oftava causa de morte em Portugal, bem perto da
sétima. Logo, € importante intervir em termos de
saude publica. (Mortality Associated with Hepatobiliary
Disease in Portugal between 2006 and 2012. Manuel
Coelho da Rocha, Rui T. Marinho, Teresa Rodrigues.
GE Jornal Portugués de gastrenterologia, GE Port J
Gastroenterol DOI: 10.1159/000484868).

A investigacdo de farmacos gue impecam a
evolugdo para formas mais graves, i.e. com fibrose
hepatica n&o para de crescer.



No entanto, o primum movens deve ser a
melhoria dos estilos de vida. Nunca é de mais insistir
no estio de vida saudavel.

Nas consultas, assistimos em muitas
ocasides a normalizacéo das provas hepéticas apos
a perda de peso, o controlo da hipelipidemia e a
melhoria dos niveis de glicemia. Os beneficios para
a saude s8o muito elevados.

As formas de intervencdo médica s&o varias,
ao mesmo tempo simples e complexos. A alteragéo
dos habitos de saude é vital. Sem determinagéo
e vontade em mudar o estilo de vida é impossivel
inverter a situacao de risco.

Uma das formas mais baratas e eficazes é a
prética de exercicio fisico. Nao é necessério ir para
0 ginasio, nem fazer desporto de alta competicéo.
O padréo consiste em andar (rapido se possivel)
duas a trés vezes por semana. A pratica de exercicio
fisico traz consigo tremendos beneficios, incluindo
a melhoria da func@o cerebral e neurocognitiva. O
exercicio fisico salva vidas!

Mas a mais importante € sem sombra de
dlvida a correcéo dos erros alimentares, “pela boca

morre o peixe”’. Reduzir a quantidade de calorias
ingeridas, evitar gorduras, molhos, fritos, acucar
(incluindo bolos, bebidas acucaradas), controlar o
colesteral, a diabetes, ingerir fruta e vegetais, etc.

Em suma, para evitar figado gordo, cirrose
e cancro do figado associados a NASH (esteato-
hepatite ndo alcodlica):

¢ Mexa-se, saia de casa, ande pelo menos
trés vezes por semana, durante 20-30 minutos.

e O excesso de peso néo da salde,
incluindo a do figado

e Coma bem, ndo é necessario fazer dietas
especiais, gue é impossivel de manter para a Vida.

e Faca andlises ao figado na avaliagéo de
rotina (ALT, GGT, etc).

e N&o fume, beba cafe. m

*Fotografia: Nuno Coimbra
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José Mesquita Bastos*

Chefe de servico de cardiologia do
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

A IMPORTANCIA DO RISCO CARDIOVASCULAR
NA PREVENCAO DAS DOENGAS CARDIOVASCULARES

As doencas Cardiovasculares s&o a princi-
pal causa de morte prematura a nivel mundial, sendo
a nivel dos paises desenvolvidos o enfarte agudo do
miocérdio (EAM) a principal causa de morte, seguin-
do-se o acidente vascular cerebral (AVC).

Na Europa, a doenca cardiovascular é re-
sponsavel por 42% dos obitos de mulheres e de
38% dos obitos de homens, nas mortes que ocor-
rem antes dos 75 ancs.

Com o controlo dos fatores de risco car-
diovascular e melhoria do tratamento ao longo dos
anos, a mortalidade cardiovascular tem vindo a di-
minuir na maioria dos paises europeus, continuando
contudo elevada nos antigos paises de leste.

Em Portugal a principal causa de morte é
0 acidente vascular cerebral (AVC) e nao o enfarte
agudo miocardio.

Com as alteragdes introduzidas na area de
salde na década de 70, nomeadamente no trata-
mento e na prevencao, verificou-se 0 aumento sig-
nificativo do tempo de vida dos portugueses e uma

diminuicéo, embora mais recente, de mortalidade
por AVC. Contudo, esta continua a ser a doenca
gue mais afeta os portugueses.

A prevencéao destas doencgas deve comecar
na formacao do ser humano e continuar até ao fim
da sua vida. O investimento no tratamento, na maio-
ria dos casos, fica restrito ao tratamento agudo da
doenca, quando esta se manifesta e nas suas con-
sequéncias, protelando as medidas preventivas.

As doencas cardiovasculares sdo provoca-
das pela presenca no individuo de vérios fatores de
risco cardiovascular. Estes fatores podem ser carac-
terizados em fatores mutaveis e ndo mutaveis. N&o é
possivel alterar 0 sexo, idade e carga genética que
se herda, no entanto € possivel alterarmos fatores
como a hipertensao arterial, tabagismo, obesidade,
sedentarismo, dislipidemia, diabetes, stress e os fa-
tores de riscos psicossociais. Ao conjunto destes
fatores, que se associam ou até se potenciam,
chamamos o risco cardiovascular de um individuo
OuU seja, 0 risco que o individuo tem de a 10 anos
ter uma complicacdo cardiovascular (CV), (AVC, en-



farte agudo do miocardio, doenca arterial periférica,
insuficiéncia renal cronica).

Alitudes que visem a prevencéo e a melho-
ria dessa carga risco, previne ou atrasa o apareci-
mento de eventos cardiovasculares.

Dos fatores de risco enumerados a Hiper-
tensé&o arterial € o mais prevalente. As complicaces
de hipertenséo arterial provocam, em todo o0 mundo,
anualmente 94 milhdes de mortes. A Hipertenséo é
responsavel, pelo menos, de 45% das mortes de
causa cardiaca e de 51% das mortes por acidente
vascular cerebral,

Em 2008, em todo mundo, aproximada-
mente 40% dos adultos com idade superior 25 anos
tinham o diagndstico hipertenséo arterial. Em 1980
havia conhecimento de apenas 600 milhdes, nime-
ro que se elevou para um bilido em 2008. Este au-
mento da prevaléncia de hipertenséo arterial parece
estar associada ac aumento da populagédo ao seu
envelhecimento e aos fatores de risco CV compor-
tamentais tais como, estilo de vida sedentério, dieta
Nnao saudavel, excesso de peso, excesso consumo
de alcool e stress permanente.

As consequéncias adversas da hipertensao
S80 agravadas por varias razdes. Primeiro, a hip-
ertenséo arterial raramente provoca sintomas nas
fases iniciais da doenca o que leva ao atraso do seu
diagnostico, segundo, cursa associado a outros fa-
tores de risco que se potenciam e aumentam a pos-
sibilidade de aparecimento de eventos cardiovascu-
lares.

A hipertensao arterial por ser uma doenca
silenciosa tem uma baixa adesao a sua terapéutica.
O doente ndo adere por ndo entender a necessi-
dade do mesmo.

O tratamento da hipertensao arterial € im-
portante em todas as idades mesmo nos individuos
com idade superior 80 anocs. Para além do trata-
mento médico é sempre necessario associar as
medidas ndo farmacoldgicas como, dieta DASH ou
a dieta mediterranica, exercicio fisico e redugao de
peso, medidas estas que contribuem por si sO para
descida tenséo arterial,

A titulo de exemplo, da importancia do con-
trole da tensé&o arterial, estudos sobre diabetes tem
demonstrado, ser t&o ou mais importante, o con-
trole dos valores tensionais do que o controle da
glicémia, uma vez, dos estudos efetuados, o con-
trole da glicémia demonstrou reduzir essencialmente
as complicagdes micro vasculares, enguanto o con-
trolo tensional tem um efeito benéfico sobre as com-
plicacdes micro e macro vasculares.

Qutro fator de risco é o tabagismo. Nos
doentes fumadores ativos o tabagismo esta pre-
sente em 50% das causas de mortalidade, sendo
metade delas de causa cardiovascular.

O tabagismo esta associado ao aumento de
risco de todas as complicagbes Cardiovasculares
(CV), nomeadamente o enfarte do miocardio, o AVC,
a doenca arterial periférica e aneurisma da aorta ab-
dominal.

Tradicionalmente o tabagismo era associada
ao sexo masculino, hoje em dia verifica-se um cres-
cente aumento de mulheres fumadoras ativas. Atu-
almente o risco associado ao tabagismo € propor-
cionalmente superior na mulher comparativamente
com o homem. Este facto parece estar relacionado
com as diferencas do metabolismo da nicotina na
mulher, mais rapido que no homem, principalmente
nas mulheres que tomam anticoncecionais orais. O
risco associado ao tabagismo esta essencialmente
relacionado com a quantidade de tabaco fumada
por dia, havendo uma relacéo dose/resposta.

O tempo do habito é outro fator importante e
todo tipo de tabaco seja cigarro, mesmo gue Light,
cigarriha, cachimbo e charuto s&o nefastos para o
risco de doengas cardiovasculares.

Os fumadores passivos tém também o risco
acrescido de doenca cardiovascular comparado
com o ndo fumador sem exposicao a ambientes de
fumo. Um n&o fumador, que viva com um parceiro
fumador tem um risco acrescido em 30% de ter
doenca CV.

Deixar de fumar provoca logo, em seis me-
ses, uma reducéo significativa da morbilidade. Pode-
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se afirmar que, em relagéo ao risco cardiovascular,
um ex-fumador se aproxima, apenas, ao fim de dez
15 anos de um n&o fumador, ndo chegando con-
tudo a iguala-lo.

A Nutricéo é outra condicdo que afeta direta
ou indiretamente o risco CV. Uma das dietas consid-
erada como benéficas é a dieta mediterranica, que
compreende a ingestao de fruta, vegetais, legumes,
peixe, gorduras ndo saturadas (especialmente
azeite), consumo moderado de alcool (de preferén-
cia vinho, as refeigbes), baixo consumo de camnes
vermelhas e gorduras saturadas.

Meta andlises demonstraram que, uma
grande ades&o a dieta mediterranica se associa a
uma diminuigdo de 10% da morbilidade e mortali-
dade CV e a uma redugao dia 8% da mortalidade em
geral.

O beneficio da dieta, como forma de pre-
vengao das doencas Cardiovasculares, explica-se
pela diminuicdo dos valores tensionais, dos niveis
de colesterol e por uma contribuigao direta.

Na dislipidemia a presenca do colesterol
elevado, principaimente de LDL, colesterol oxidado
(aguele gue se deposita nas paredes dos vasos e
origina as placas ateroesclerdticas), encontra-se en-
tre os principais fatores de risco CV.

A hipertrigliceridemia e a presenca de HDL
baixo, séo ja fatores de risco independentes para a
doenca CV.

Em prevencéo priméria, tratar medicamente
a presenca do colesterol total (CT), mais especifi-
camente o LDL elevado, deve ser considerada se
esse risco CV for acima dos 5%, nao havendo dlvi-
das de atuacé@o se o risco for acima dos 10%. Na
prevencdo secundaria € sempre prioritario o trata-
mento da dislipidémia de preferéncia com estatinas.

Alividade fisica regular, associa-se a uma
reducéo do risco CV nos varios tipos de individuos,
individuos saudaveis, individuos com fatores risco
coronario e doentes cardiacos. Pelo contrario estilo
de vida sedentario € um dos maiores fatores de risco
para a doenga CV. Em individuos saudaveis, o ben-
eficio da atividade fisica, pode atingir uma redugéo




30% de todas as causas de mortalidade cardiovas-
cular. Exemplos dessa atividade fisica ndo envolvem
SO desportos, corrida, ciclismo, natagdo, remo, mas
também atividades comuns do dia-a-dia como subir
escadas, jardinagem, vida da casa, ente outras.

Assim, atividades de intensidade moderada
a intensa, ou Mesmo por vezes vigorosa, em doen-
tes com doenca cardiaca conhecida, como por ex-
emplo angina de peito estabilizada, um programas
de exercicio fisico com duragao de pelo menos trés
meses, tem demonstrado em meta andlises uma
reducdo de 30% da mortalidade cardiovascular.
Esse facto tem sido observado particularmente no
caso dos doentes com insuficiéncia cardiaca por ma
funcéo ventricular. Observa-se ainda uma menor in-
cidéncia de reinternamento hospital, principalmente
nos doentes com insuficiéncia cardiaca de causa is-
quémica. Deve-se, contudo, realcar que 0 exercicio
fisico, nos doentes com doenca cardiaca, deve ser
sempre supervisionado.

Perante um individuo, com auséncia de
doenca cardiaca, devemos calcular o seu risco car-
diovascular, isto é, através da avaliacdo dos seus

fatores risco avaliar a probabilidade de a 10 anos ter
um evento cardiovascular. Existem tabelas que aval-
iam esse risco, a mais usada ¢ a tabela de SCORE
de risco. Nesta tabela, o risco superior a 5% merece
uma atitude interventiva mais agressiva, que pon-
dera ja tratamento medicamentoso. Na presenca
de doenca cardiovascular o tratamento dos fatores
de risco € ja uma atitude essencial e mais agressiva
pois dela depende o evitar um novo evento CV

Tratar doenca CV comeca antes de tudo
pela prevencdo, 0 que significa controlo apertado
dos fatores de risco CV e atitudes de vida saudavel,
Depois da doenca CV declarada € apenas minorar

0s estragos ja existentes de um percurso por si s ja
limitado. =

*Professor convidado da Escola Superior de Salide da
Universidade de Aveiro
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Equipa de Projeto

Carla. Menino, Andreia Mesquita, Julio Verissimo,
Catarina Bekerman, Susana Sampaio, Joana Luis,
Me José Guimardes, Margarida Freitas, Susana Saiote

Utillizadores Frequentes da Urgéncia Geral
do Hospital Garcia de Orta, EPE

O uso excessivo ou inadeqguado dos
servicos de urgéncia € um problema mundial.
No Hospital Garcia de Orta EPE (HGO) temos
assistido, nos Ultimos anos, ao aumento do
ndmero de episddios de urgéncia, na sua maioria
com situagdes pouco e n&o urgentes (codificados
com verde e azul, respetivamente, na Triagem
de Manchester — Tabela 1), e ao crescimento
do numero de utilizadores frequentes (UF). Com
0 Objetivo de elaborar e dinamizar respostas
especfficas para esta realidade foi criado um
grupo de trabalho.

var. %
16/17

Cordo

protocolo 2015 2016 2017

Vermelho 622 638 666 44

Laranja 14118 13.915 12228 -121

Amarelo 35511 37.802 36.649 31

Ve 32,041 38.855 44355 142

Azul 2.769 3.176 3.443 84

Tabela 1 — NUmero de episédios de urgéncia do SUG do HGO (2015 a
2017), tendo por base a triagem de Manchester

Tém sido desenvolvidos varios estudos
nesta area e na sua maioria definem como UF
0s utentes que realizaram 4 ou mais episddios
de urgéncia nos Uulimos 12 meses e como
utilizadores muito frequentes, ou High Users (HU),
0s gue realizaram 10 ou mais episddios N0 mesmo
periodo de tempo.

A crescente consciencializacdo desta
problemética uniu o HGO e o Agrupamento de
Centros de Saude Almada-Seixal (ACES) na
construgao, em 2016, de uma equipa composta
por assistentes sociais, enfermeiros e médicos
das duas entidades, denominada “Grupo de
Resolugao de High Users” (GRHU). Esta equipa
tem como propodsito a elaboracdo de um plano
de intervencéo para a reducdo do ndmero de
episodios de urgéncia dos utilizadores frequentes
(46% a 54%) e dos muito frequentes (66% a 74%)
e para a eficaz articulacdo entre as diferentes
estruturas prestadoras de cuidados. Procura-se,
assim, melhorar a capacidade e qualidade de



resposta do servico de urgéncia geral (SUG) as
verdadeiras situagdes urgentes e emergentes.

O projeto foi dividido em trés fases. A
primeira  caracterizou-se pela andlise dos HU
do HGO, tendo-se concluido que 46% eram
situacdes do foro psicossocial e 21% agudizagdes
de doencas cronicas. Ao contrario do que
pudesse ser expectavel, 84% eram vigiados em
pelo menos uma consulta no HGO e 89% eram
seguidos pelo médico de familia (MF). Apenas
8% nao tinham MF atribuido. Atuaimente esta
a decorrer a segunda fase que corresponde a
elaboragéo de Planos Individuais de Integracéo
(Pll) para os HU e a implementacéo e atribuicdo
da figura de Gestor de Caso. Deu-se também
inicio a divulgacao da problemética no HGO e
ACES, procurando sensibilizar os profissionais
de saude para a mesma, € a construgéo de
uma plataforma informatica com o objetivo de
centralizar a informag&o e monitorizar, em tempo
real, os episddios de urgéncia destes utilizadores.
Na terceira fase planeia-se alargar o foco aos
utilizadores frequentes através da otimizagdo da
plataforma, com a criacdo de alertas em tempo
real a0 GRHU, ao enfermeiro da triagem do SUG e
a equipa de saude familiar, permitindo um melhor
encaminhamento e planeamento de intervengdes
na comunidade. E importante referir que estes
utentes, independentemente das  possiveis
intervengoes do GRHU, seguem todos os tramites
normais a cada ida ao SUG.

Das vérias avaliagbes realizadas, podemos
salientar que o NnUmMero de episddios de urgéncia
realizados apds © inicio da intervencado pelo
GRHU diminuiu em média 59,6% face a média
dos episddios realizados nos 6 meses anteriores.
Até 31 de janeiro de 2018 foram elaborados 54
PIl, dos quais 9 n&o foram considerados na nossa
avaliacédo conforme explicitado na tabela 2. Os

I - |

dados mostram que 15 dos HU n&o apresentaram
qualguer episoddio de urgéncia apds a intervencao
do GRHU. Estes resultados refletem-se na
diminuicao efetiva do nimero de HU no SUG do
HGO de 2016 para 2017 (Tabelas 3 € 4).

AVALIAGAO QmPIl

Néo cumpre (< 65%) 21

OBSERVAGOES

Cumpre (> 65% < 75%) 1

Supera (> 75%) 23 15 com 0 episodios posteriores ao Pl

Pll elaborado em janeiro

Falecidos

Total PIl 54
REDUGAO MEDIA

Tabela 2 — Andlise do cumprimento dos objetivos de redugao do ndmero
de episddios de urgéncia dos HU apés intervengéo pelo GRHU

ANO 2016

coeres [N <o [N

3434

Tabela 3 — NGmero de episédios de urgéncia do SUG do HGO (2016)

média

ANO 2017

ores [N oo [N e
2.847 15,0

Tabela 4 — Ndmero de episédios de urgéncia do SUG do HGO (2017)

Podemos concluir que a estratégia
adotada, assente na abordagem individualizada,
holistica, multidisciplinar e multicéntrica (ACES —
HGO) é crucial na intervencao com os utilizadores
muito frequentes. ®
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ESPECIALISTAS CONTESTAM ORIENTAGOES DA CNFT

A Comissdo Nacional de Famécia e
Terapéutica (CNFT), 6rgéo consultivo do INFARMED,
divulgou recentemente a Orientagdo n° 5, relativa
a utlizagdo de medicamentos biossimilares e
mudanga de medicamento biolégico de referéncia
para um biossimilar, a qual estd a suscitar
algumas interrogagbes e muitas dlvidas por parte
de sociedades médicas e grupos cientfficos,
particulamente os que trabalham na é&rea da
reumatologia e da gastrenterologia.

As orientactes apresentadas em fevereiro
ulimo pela CNFT referem que a evolugéo do
conhecimento na area em causa “foi significativa,
pelo que se torna necessario rever o parecer da
CNFT” de fevereiro de 2016.

No documento em questdo refere-se
gue “o inicio do tratamento devera ser efetuado
com o medicamento biossimilar ou biologico de
referéncia com menos custo para a instituicdo que
o disponibiliza” e que em doentes ja em tratamento
com um medicamento bioldgico, “quando  a
avaliagdo das condicbes de aquisicdo entre
marcas alternativas de um medicamento bioldgico
traduzirem oportunidades de redugao significativa de
custos para a instituicéo, devera ser implementado
um processo de mudanga com a opgao com menor
custo”.

Relativamente ao processo de mudanca, a
orientacédo €& perentdria e salienta que apds o
envolvimento dos prescritores no processo e de o
prescritor ter explicado ao doente a situacdo, “os
servigos farmacéuticos da instituigao substituirdo o
medicamento bioldgico pela alternativa a instituicao,
com base na prescricao por DCI, ficando registada
a data da mudanca, a marca e o lote do novo
medicamento disponibilizado”.

Relagdo médico-doente em causa

Para o atual presidente do Grupo de
Estudos da Doenca Inflamatoria Intestinal (GEDII),
Luis Correia, em todo o processo ha que ter em
atencdo “"a especificidade da gastrenterologia e,
particularmente das doencas inflamatorias intestinais
(Dll) — doenca de Crohn e colite ulcerosa”.

“A partida’, acrescenta Luis Correia, o
GEDII ndo tem nada contra os medicamentos
biossimilares; compreendemos inclusive toda a
questdo que envolve o financiamento do SNS,
mas temos igualmente de deixar bem vincado que
existem especificidades relacionadas com as DIl que
ha que acautelar, porque sdo patologias com indices
de mortalidade e de morbilidade consideraveis”
e que, portanto, “tém obrigatoriamente que ser

tidas em consideracdo, 0 que n&o acontece nesta
orientagao”.

Salientando que as pessoas com DIl que s&o
tratadas com medicamentos bioldgicos necessitam
de acompanhamento e de avaliagdo constantes
por parte do medico prescritor do farmaco em
questado, devido ao risco de evolucao negativa da
patologia, com desenvolvimento de complicacoes,
mas também ao aparecimento de imunogenicidade
através da formacdo de anticorpos neutralizantes
do medicamento bioldgico, Luis Correia salientou
ainda a O Hospital ser “muito importante reconhecer
que a amplitude da resposta terapéutica as novas
classes de farmacos bioldgicos sendo muito boa,
esta longe de ser ideal, continuando a ser essencial
preservar a eficacia dos bioldgicos de primeira linha,
evitando substituicdes prematuras entre bioldgicos
de referéncia de diferentes classes, dos biologicos
de referéncia pelos seus biossimilares, ou entre
diferentes biossimilares, nos doentes com DII",

O GEDI apresentou ja um comentéario
a Orientacdo n° 5 da CNFT no qual salienta que
relativamente as DI, ‘n&o é correta a afirmagao
de que existe evidéncia suficiente para considerar
gue a mudanga dos doentes em tratamento com o
biologico de referéncia para um seu biossimilar ndo
acarretara perda de eficacia ou aumento do risco de
reacdes adversas’, como é referido no documento
da CNFT, e que esta posicdo “nao so nao é correta
como nao ¢ cientificamente aceitavel”.

Assim, Luis Correla considera que as
orientacbes apresentadas ao terem um objetivo”
predominantemente economicista, esquecem quer
0 doente e quer o médico, e colocando em causa, a
relacéo entre ambos”,

Por outro lado, acrescenta o presidente
do GEDII, “a CNFT esquece, pura e simplesmente,
gue o prescritor € o medico e é ele que deve ter a
capacidade de intervir na mudancga do medicamento
por outro medicamento. SO ele”.



O documento do GEDI relatvo a este
assunto é igualmente frontal: “lamentavelmente a
CNFT revela uma visdo particular sobre os direitos
e deveres de prescricao, e de quais 0s profissionais
de salde que estéo autorizados a faze-la. Agora,
como sempre, € aos médicos, decorrente da préatica
clinica, rigor cientifico e do dever Ulimo da defesa
da salde dos cidadaos, que competem igualmente
estas fungoes.”

Desta forma, para o GEDIl e para o seu
presidente, “a substituicdo automéatica na farmacia,
no ambito das DI, de um bioldgico de referéncia

por um biossimilar, ou de um biossimilar por outro
biossimilar’ ndo defende as melhores préticas de
salde e extravasa a evidéncia cientifica existente,
colidindo com os direitos e deveres da prescricéo
médica’.

Caso esta Orientacéo seja implementada,
acrescenta o GEDII, espera-se que as Comissdes
de Farmacia e Terapéutica hospitalares ndo fujam
as suas responsabilidades, informando, de modo
cientificamente correto os doentes dos riscos e
eventuais consequéncias gue estes podem correr
e que estas comissbes necessariamente tém que
assumir, em toda a sua amplitude legal”. m
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REUMATOLOGISTAS PODEM AVANGAR PARA UMA AGAO LEGAL

“Nao tenho duvida nenhuma que o melhor especialista, tendo ao seu dispor a melhor prescricéo, poupa dinheiro
ao Estado. O que a Orientagéo n° 5 da Comissdo Nacional de Farmacia e Terapéutica (CNFT) esta a fazer, no
entanto, € uma gestéo de merceeiro. Nao se trata de se ser economicista, mas de se ser merceeiro!”.

E desta forma que Luis Cunha Miranda, presidente-eleito da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia (SPR), reage as decistes de alteracéo da utilizacdo
dos medicamentos biossimilares e da mudanca de regras relativamente a
possibilidade de as farmécias hospitalares puderem alterar a prescricéo do
médico, tendo em conta os medicamentos mais baratos, desde que sigam a
denominacéo comum internacional (DCI) do medicamento prescrito.

A SPR, alias, tomou ja posicdo publica relativamente a este problema, através
de um documento onde expds todas as dlvidas e incongruéncias que
encontrou na Orientagéo da CNFT e onde salienta que “a prescricao por DCI
por si sO, sem nome comercial associado, N&o garante a rastreabilidade do
biotecnologico e ndo permite ao médico prescritor, nomeadamente se for
externo a instituicdo de salde, saber qual o farmaco que esta a ser dispensado
na farmacia” do hospital.

Para o reumatologista Luis Cunha Miranda, o documento de toda a polémica pde em causa o poder de prescricao
do médico e levanta questdes probleméticas e éticas: “afinal quem é o prescritor, o especialista ou uma comissédo
composta na sua maioria por farmacéuticos?”, questiona, adiantando: “esta tentativa de fazer com que haja uma
desisténcia dos clinicos ndo vai acontecer porgue nunca iremos desistir dos Nnossos doentes — mesmo que seja
iISsO que se pretende”.

Ingeréncia na prética clinica

O documento da SPR ¢, no fundo, a prova do que Luis Cunha Miranda referiu a O Hospital. Para esta sociedade
cientifica, “a Orientacao da CNFT constitui uma ingeréncia inaceitavel na pratica clinica e uma forma de obrigar o
doente a receber o farmaco mais barato (seja de referéncia ou biossimilar), mesmo que haja indicacado clinica para
ser tratado com outro completamente diferente”.

Por outro lado, acrescenta ainda o presidente-eleito da SPR, “de acordo com todas as guidelines nacionais
e internacionais, a mudanca para um biossimilar num doente ja em tratamento com o correspondente original
deve ser feita apenas se nao houver oposicao fundamentada pelo médico responsavel e tomando consciéncia
das limitagdes de evidéncia sobre a seguranga do switch para muitos biossimilares atualmente disponiveis e da
inexisténcia da sua rastreabilidade”.

De acordo com Luis Cunha Miranda, a Orientacéo n° 5 da CNFP, deixa a cada hospital a possibilidade de adequar
as novas regras a sua realidade, o que é ainda pior, pois “vamos ter opgdes diferentes conforme a administracéo
Ou a comisséo de farmacia e terapéutica local, e os doentes vao seguir regras e normas diferentes consoante o
hospital onde forem seguidos”.

Questionado sobre o que tencionam fazer a partir de agora, Luis Cunha Miranda € categdrico: “A Ordem dos
Médicos tem de intervir nesta matéria e os doentes vao ter também de dizer qual a sua posicao sobre a mesma. Nos,
enguanto sociedade cientifica, vamos certamente avangar com uma agao legal sobre esta matéria”.
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| UIS PISCO

“O reforgo de enfermeiros nos CSP
vai ser um baldo de oxigénio”

Luis Pisco & o “pai” da reforma dos Cuidados de Satde Primarios (CSP). O seu percurso e 0s
seus conhecimentos sobre a realidade dos centros de salide falam por si e hoje, que esta a frente da
Administrag&io Regional de Salide de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), O Hospital foi conversar com ele sobre
0 percurso dos Ultimos 15 anos.

Reconhece que héa alguma mégoa sobre a forma como os CSP evolufram, mas considera. que
ainda ha tempo de emendar o que correu menos bem. E deixa bem vincado que muito se fez e que muitas
coisas evolulram no bom sentido, mas, reconhece, ha sempre outros valores e outros caminhos que ditam
mudangas gue hem sempre s80 as gue Se esperavam. E da.como exemplo a crise e a entrada da troika em
Portugal

Conhecedor profundo da realidade que tem pela frente, néo deixa de mostrar 0 orgulho que tem
no caminho que tragou e afima. que temos de ser capazes em manter viva a forga do SNS, sob pena de
perdermos um dos conceitos mais inovadores que temos.

Acha que o dinheiro é importante, mas que héa incentivos, para canalizar jovens médicos para os
CS, que ultrapassam o dinheiro e acredita, também, que a integragédo de cuidados pode fazer a diferenga
total na forma de lidarmos com a doenga e com a vida saudével.

Nesta entrevista de andlise aos CSP e ao trabalho de Luis Pisco no sector da salide, fica a ideia
de que fez muito e gostaria de fazer ainda muito mais. E deixa um recado aos jovens que estédo na salide
(médicos e enfermeiros): devem comegar a pensar hoje no legado que querem deixar para o futuro. Ele esta.

a fazer a sua parte.

O senhor € conhecido como o “pai” dos Cuidados
de Salde Primarios (CSP) e da reforma a este nivel.
Esta nomeacao para presidente da ARSLVT sendo
certamente positiva acarreta algum peso. Como se
revé nesta posicao?

Acimadetudoacarretaumaresponsabilidade
enorme, tanto por aquilo gue correu bem (e muita
coisa correu bem) como por aquilo que nao correu
tdo bem. Penso que ha trés etapas na reforma, cada
uma com periodos de cinco anos, em que podemos
dividir todo o percurso recente dos Cuidados de
Salde Primarios: entre 2005 e 2010, em que fui
0 responsavel direto por uma grande equipa, que
motivou todo o entusiasmo com que trabalhamos
em relagao a concretizagdo de um caminho para a
reforma; entre 2010 e 2015, em gque eu néo tive
qgualguer responsabilidade na evolugdo do trabalho
nem da implementacdo da reforma e, por Ultimo,
uma terceira fase que estamos ainda a viver - entre

2015 e 2020- e gue podemos definir como a fase
de consolidacéo e na qual se tenciona cumprir o
gue foi prometido. Logicamente que olho para todo
0 processo e nao estou inteiramente satisfeito. . .

N&o”?

Nao! Temos de entender que no inicio, em
2005/2006, havia um panorama que nos levava
a pensar que havia condicbes para desenvolver
positivamente a maioria dos problemas que tinhamos
entre méaos. Quer isto dizer que a informacéo
de retorno, a contratualizacéo, © pagamento por
desempenho, etc., pareciam-nos muito positivas e
0 que vemos hoje ndo cumpre integralmente aquilo
Que era a nossa expectativa.

Dou-lhe um exemplo: 0 pagamento por
desempenho, neste momento, precisava de
ser revisto para ser justo. Era necesséario que,
neste enguadramento, quem ndo tivesse um
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bom desempenho n&o ganhasse mais e que ndo
estivéssemos aqui com as discussées sobre como
passar de B para A.

Esse &, neste momento, o grande problema ...como
se pode resolver?

Como eu dizia, é extraordinariamente
importante que © pagamento por desempenho
funcione bem! Que seja justo. Que se olhe para
ele e se diga: “sim senhor! Estas pessoas ganham
mais mas merecem!”, Se isso acontecer o sistema
pode até ser alargado a outras areas gque n&o 0s
CSP. Para tal, precisamos de criar mecanismos e
condicdes para que 0 pagamento por desempenho
fosse justo.

Nesse sentido, considera que se estao a criar duas
areas nos CSP? Porgue a percecao de quem esta
do outro lado € que as USF estdo cada vez a isolar-
se mais e 0s ACES s@o hoje o parente pobre dos
CSP....

Nao ha duvidas que muita coisa mudou
e estamos a ter novas areas nos CSP, mas a
expectativa inicial — de que iriamos ter nutricionistas,
psicologos, fisioterapeutas, integrados em todos o0s

centros — infelizmente Nndo aconteceu. ..

O que € gue n&o funcionou, foi o segundo periodo
do processo em que a troika chegou e condicionou
0 desenvolvimento?

Sim, nessa altura aconteceram grandes
dificuldades! Dificuldades que se sentiram e que
foram reais, mas, felizmente, Portugal reagiu melhor
do que outros paises ao periodo de crise. Agora,
estamos numa terceira fase em que sera preciso
voltar a arrancar e recuperar o entusiasmo original. ..

N&o ha esse entusiasmo?

Nao ha, logico que n&o..., mas também
temos de entender que esse entusiasmo, de gque
falo, correspondeu ao periodo inicial em gue tudo
nos parecia possivel, Agora estamos a fechar o
puzzle e ha uma serie de problemas - principalmente
ao nivel de gestao — que tém de ser resolvidos. As
ARS terdo de trabalhar muito para que deixem de
existir estes dois regimes em que as USF estéo
muito bem, e correspondem aos CSP de primeiro
mundo, e os ACES estédo noutra dimensao e com
imensas dificuldades em fazer chegar a quem
precisa 0 acesso digno aos cuidados de saude.




Sera esse um dos seus objetivos enguanto
presidente da ARSLVT?

Temos feito um esforco muito grande para
que ‘nascam” mais USF . Repare que no ano
passado conseguimos implementar mais onze USF
e este ano esté tudo programado termos mais 10.
Isso significa que estamos a procurar criar melhores
condigbes, em areas geograficas especificas, que
precisavam de uma mudanca a esse nivel. Uma
dessas areas ¢, sem duvida, a Regido de Lisboa e
Vale do Tejo, pois era seguramente a regido do pais
com piores equipamento e instalagdes, uma vez
que durante muito anos nédo teve direito a receber
os fundos comunitarios que outras regides tiveram e
que utilizaram muito bem.

O Norte, o Centro e o Alentejo sdo exemplos
disso e tém, sem duvida, uma rede
de centros de saude de enorme ‘ ‘
qualidade. Lisboa e Vale do Tejo
n&o teve esses fundos comunitarios e,
além disso, sendo a regido ligada a
capital do pais é também a zona em
gue tudo é muito mais caro. E isso
esta a ser revertido. O protocolo
que temos com a Camara Municipal

de Lisboa vai permitir construir 14
novos centro de saldde na capital...

Mas concretamente o que
mudar?

€& que vali

Ha uma promessa de se acabar de vez com
centros de salde em edificios de habitac&o. Portanto
aqueles edificios que a gente v&, antigos e que tém
escadas até ao terceiro andar, € sem elevador e
onde estao instalados centro de sadde, vao acabar.
Alids, em alguns casos ja acabaram e penso que
a localizagéo de centros de saude em prédios de
habitacéo, sem condigdes, em breve sera algo que
pertence ao passado. Temos tido uma colaboracéo
extraordinaria por parte de varias edilidades, entre as
quais as de Cascalis, Sintra, Lisboa, na Margem Sul,
etc... Eisso vai fazer com que daqui a trés ou quatro
anos essa situacdo, na regiao de Lisboa e Vale do
Tejo, seja apenas uma ma lembranca.

Essa é a parte boa.

Essa é a parte boa, ou seja, encontrar novas
localizagdes para se criarem novos centros de salde,
com novas instalacdes e novos e mais funcionais
equipamentos. E bom para os cidadaos e vai ser
bom para os profissionais de salde, sobretudo vai
ser uma medida que vai ajudar a atrair 0s jovens
meédicos que, dessa forma vao seguramente criar
novas USF...

Estamos a fechar
0 puzzle e ha
uma série de problemas
que tém de
ser resolvidos
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Mas o problema ndo acaba: uma das metas do
govermno, nesta legislatura, era conseguir que cada
portugués tivesse um médico de familia. Isso n&o vai
ser cumprido Dr. Luis Pisco...

Ha um slogan internacional de que todos
gostamos muito: “um meédico de familia para cada
familia”,

Paois...e € um bom slogan!

E um objetivo a nivel mundial. Toda a
gente ambiciona isso. Eu diria que ha aqui duas
facetas para as quais temos de olhar, com um olhar
profundo. Uma é a propria formacao interna da ARS.
NGs, neste momento, aqui na Regido, temos cerca
de mil médicos em interato, em formacado, que
estao entre o primeiro e o quarto ano de Medicina.
E n&o tenho grande duvida que a esmagadora
maioria ficara a trabalhar por c&, na Regiao
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo. A

outra, tem a ver com uma realidade que
passa por CoNseguirmos absorver um
excedente de médicos que esta a
ser treinado no Norte e no Centro.

Portanto, quem necessita
de mais médicos, ou seja, as
regides que néo tém ainda a cobertura
ideal ao nivel de médicos de familia

somos nos - Regido de Lisboa - e
, o Algarve. Isto significa que temos

que criar boas condicdes para 0s

nossos formandos e, a0 mesmo
tempo, tentar atrair alguns dos jovens médicos que
n&o tendo lugar nos locais onde estao a fazer a sua
formagéo possam vir para as localidades onde s&o
mais necessarios. Temos de ser capazes de criar
boas condicdes para gue eles se possam fixar onde
S&0 Precisos.

Quais séo as boas condicdes? Dinheiro?

Sabe que hoje em dia, a nivel internacional,
questiona-se muito se o dinheiro &, de facto, o maior
e 0 melhor incentivo. Ha incentivos n&o financeiros
que estéo a ser cada vez mais importantes. Portanto,
0 gue temos de ser capazes de fazer € criar boas
condicdes de trabalho e bom ambiente de trabalho.
Podemos pensar, por exemplo, em dar um periodo
de férias mais alargado ou dar boas condicdes e
novas oportunidades para mais formacéo, etc.
Essas coisas, hoje em dia, parecem ser muito mais
atrativas para as jovens familias do que apenas o
dinheiro - que ninguém diz que n&o quer, como &
Obvio, mas gue ndo pode nem deve ser visto como
a Unica forma de recompensar.
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E o ndmero de doentes por médico de familia,
também deve ser questionado e reavaliado?

Pelo mundo fora formulas diferenciadas. Ha paises
que tém oitocentos utentes por cada médico de
familia, mas héa outros Estados gue tém dois mil e
quinhentos, ou outros que tém trés e mesmo quatro
mil utentes por cada médico de familia.

A nossa realidade deve ser entendida de
outra forma. Temos que perceber que, face ao
contexto portugués -de populagdo envelhecida,
que precisa de muitos cuidados de salde, que tem
multipatologia - essas pessoas consomem mais
tempo e nédo tenho ddvidas que se tivéssemos
condicdes 0 numero seria inferior aos 1.900 que

temos agora.
No caso do meédico que

esta com o regime de 40 horas a lista
sera, em média, a volta de1.900 mil

Hoje € 1.900 utentes para cada
meédico de familia”?

Aimagem
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a tentativa de integrar cuidados. Como esta a correr
O Processo?

Cada vez melhor. O anterior Conselho
Diretivo da ARS de Lisboa e Vale do Tejo teve
um fantastico empenho na area de integracéo de
cuidados, portanto foi uma das tarefas que a anterior
presidente, Rosa Matos, abracou desde o inicio,
desde o seu primeiro dia.

E obvio, também, que os hospitais, os
centros de saude, o0s cuidados continuados
integrados e os cuidados paliativos estéo a trabalhar
cada vez melhor e a ARS também fez muito por
isso, nomeadamente através da contratualizacao.
No conselho anterior introduziu-se uma pratica que
n&o era habitual de os ACES estarem presentes

Nos processos de contratualizacéo dos
hospitais e vice-versa.

O que acontecia até entdo era que
na contratualizagéo dos ACES so
estavam pessoas dos conselhos

S dos centros de saude em diretvos e dos conselhos
P ' edificios de habitagio clinicos dos hospitais. Com
Em média.... Mas pode ser mais, ; esta  alteracdo  ganhou-se
. vai acabar ,

nao? muito porgue se passou  a

Pode ser mais, mas a média das
USFs ronda os 1.750 utentes por médico
de familia. O que deve ser tido em conta
€ que, provavelmente, temos de ir ao encontro de
propostas de algumas organizagbes médicas e fazer
todo o processo de forma faseada. Seguramente
que vai surgir a altura em que teremos meédicos
suficientes para pensar como € qgue podemos
encontrar a forma de trabalho mais justa.

Ha aqui varios fatores que devem ser
analisados e que se relacionam com a penosidade
de quem esta a trabalhar no interior € que tem listas
muito envelhecidas; estes s&o aspetos que estao
a ser estudados e que serdo validados, quer com
a associagéo dos medicos de familia, quer com a
associacdo das USF, quer com a propria ordem
dos médicos e, portanto, estamos convictos que
chegara a uma proposta razoavel que possa ser
concretizada de forma faseada no tempo, para nao
agravar a sftuacdo das pessoas gue ndo tém ainda
medico de familia.

Vamos falar de outra coisa, que eu acho que & muito
importante e que é a relagéo entre os centros de
saude e os hospitais e a integragao de cuidados.
E outra das bandeiras, digamos assim, deste
governo: a integracéo de cuidados ou pelo menos

discutir os grandes problemas
que existiam e como é que
, , se deviam ultrapassar e, da
mesma forma, passou-se a
negociar propostas conjuntas
de hospitais e de centros de salude, bem como
os planos de contingéncia para as temperaturas
extremas, por exemplo -seja no inverno, seja
no verao. Estas abordagens, mais completas e
integradas, proporcionaram ocasides de contacto
com o doente, de ligacao e de agjuste. Relativamente
aos niveis de contingéncia nos centros de saude,
por exemplo, passaram a ser disparados depois
de os hospitais darem o alarme (ou porque estéo
a ter maior procura; ou porgue ha mais pessoas na
urgéncia; ou porgue estao a ter mais internamentos
do que aqgueles que seria 0 habitual, etc.). E
portanto essa ligacdo tem funcionado muito bem
e hoje em dia temos hospitais e Agrupamentos de
Centros de Salde que rednem com regularidade
— mensalmente ou de quinze em quinze dias - e
discutem os problemas gue existem.

Isto parece-me de um bom principio de
integracdo de cuidados.

Outra guestéo é gue estamos em sintonia
com agquilo que & a poltica do “SNS - Mais
Proximidade”, gue tem vindo a ser implementada e



que, também na nossa regido estamos a incentivar.
Penso que posso dizer que o que esta a acontecer,
a este nivel, é um renascer do Servigo Nacional de
Salde e a éarea da integracéo de cuidados &, sem
sombra de duvida, uma das mais importantes No
contexto do SNS, pois € atraves dela que se criam
condicdes para um bom atendimento dos cidadaos
em vérias areas, uma das quais tem a ver com a
doenca cronica. Hoje em dia, as pessoas ndo tém
sO hipertenséo ou sO diabetes ou s6 asma. Ha3,
portanto, um conjunto de doencas concomitantes,
que vai levar a polimedicacéo e a polifarmacia. Ha
aqui todo um conjunto de problemas que tém gque
ser muito bem geridos, em interligagao estreita com
0s cuidados de salde priméarios, com os hospitais e
com os cuidados continuados.

Depois, ha ainda a questdo da doenca
aguda, que é muito importante, e que tem a ver com
0 adoecer subitamente ou mesmo com agudizagbes
de doengas cronicas.

As crises ciclicas. ..

Sim, e durante as quais podera ser
necessario ir ao hospital de repente. Tudo isto em
conjunto — como as consultas abertas dos centros
de salde e os atendimentos fora de horas - tem

que ser bem resolvido para gue as pessoas confiem
no seu centro de salde, onde poderdo resolver
muitos dos seus problemas e que as faréo desistir
de ir ao hospital.

O terceiro ponto a que gostaria de fazer
referencia é o atendimento em casa que, hoje em
dia, é obviamente cada vez mais importante, visto
aumentar a capacidade neste dominio, quer dos
hospitais quer dos grandes centros de saude.

Os hospitais comecam a ter hospitalizacbes
domiciliarias de grande qualidade. O Hospital Garcia
de Orta € um deles e esta comeca a ser uma area
em que os hospitais estédo disponiveis para abragar
€ em que e guerem apostar.

E sejamos realistas: esta acéo se por um
lado € mais ¢ eficiente acaba por ser também mais
barata do gue disponibilizar — ou mesmo criar - mais
camas nos hospitais. Isto para n&o referir também
que se traga de um conceito que da mais conforto
aos doentes, que fiam nas suas casas com 0S
meios necessarios para tudo o que precisam, com
maior seguranca e com menor risco de infecdes
hospitalares. Em resumo, € uma otima iniciativa de
varios hospitais da regido que deve ser incentivada e
acarinhada.
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Além de tudo isto, em breve poderemos
também contar com novos enfermeiros.

A partir do dia 1 de abril teremos um aumento
substancial de enfermeiros na regido e seguramente
que vamos aproveitar para reforgar as nossas
unidades de cuidados continuados

Quantos enfermeiros mais a partir de 1 de abril?

No total € um reforgo de 367 enfermeiros, reforco
esse gue vai funcionar como um baldo de oxigénio
nos cuidados de salde primarios.

E vao para onde Doutor?

Obviamente que alguns deles terédo que ir
para as USF, por ainda existirem falhas pontuais,
mas seguramente que sera
nas unidades de cuidados da
comunidade que o reforco sera
maior.

N&o referiu agui uma questao que
também sera importante e que
tem a ver com a necessidade de
retirar os doentes dos hospitais,
principalmente das urgéncias. Diz-
se gue &€ uma questao cultural e que
Nao se consegue mudar a cabeca das
pessoas mas...sera so isso?

E evidente que ninguém esta
satisfelto com essa procura, principalmente quando
nao era necessarioc a deslocacdo a Urgéncia,
embora neste inverno o nimero de pessoas com
situagdes mais graves (amarelos e vermelhos) tenha
crescido, ao contrario dos verdes por exemplo. Este
ano, repare que o nivel de internamento de pessoas
que foram a urgéncia e que depois foram internadas,
foi elevado: ultrapassou os 10% e portanto...

Portanto eram urgéncias necessarias. ..

Muitos hospitais chegaram a ter 60, 70
e mesmo 80 internamentos diérios a entrar pela
urgéncia e esses eram, seguramente, pessoas que
necessitavam de ir a urgéncia.

Temos de reconhecer que hoje os doentes
estdo mais complexos. Ainda ha dias discutia
isso com colegas hospitalares. Nao € que haja
muito mais doentes, mas 0 que aconteceu é que
passamos a ter doentes com uma complexidade
maior que demoram mais tempo a serem avaliados,
COom mais exames complementares e que demoram
mais tempo a recuperar.

E mais: se sdo internados vao estar mais
tempo intermados do que anteriormente estavam

Muitos exames e
tratamentos tém que ser
feltos nos hospitais, mas

guem tem de identificar as
pessoas que necessitam
de ser rastreadas sé&o
os CSP
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e isso provoca constrangimentos aos hospitais e
muitos hospitais tiveram a capacidade de criar boas
areas de atendimento para pessoas de situacoes
menos graves que tém um atendimento separado,
sem a habitual aglomeracao de pessoas.

Este Invemo o Hospital Fermando da
Fonseca chegou a ter mais de mil pessoas na
urgéncia, em varios dias. E muita procura. Se  se
tivesse criado uma area a parte para 0s azuis e para
0s verdes seguramente que haveria maior conforto
€ menos constrangimentos.

De qualguer maneira as pessoas precisam
de ter confianca nos centros de salde e perceber
que ha relutividade desse lado para questdes como
08 exames complementares de diagnéstico e o
Raio X, por exemplo. Mas esta mudanca
requer uma aposta forte nos cuidados
de salde primarios, porque apesar de
tudo continuam a existir 3.5 médicos
hospitalares para cada médico
de famllia. Se quisermos, por
exemplo, ter os centros de salde
abertos até mais tarde, e abertos
ao sabado, e abertos ao domingo,

precisamos de mais pessoas. Nao

podemos colocar tudo em cima

das tarefas que 0s habituais

médicos e enfermeiros ja tém,

porgue isso ndo é um bom
caminho.

Isso & um problema financeiro e ndo um problema
da saude, ¢ isso ?

E uma questao de eficiéncia. Eu diria que
€, principalmente, uma questdo de eficiéncia e de
termos gue encontrar as solugdes gue s@o, ao
mesmo tempo, mais efetivas e ao melhor preco.

Mas é preciso mais dinheiro!

Os paises que apostaram em ter cuidados
de saude primarios bem organizados e bem geridos,
gue tém meiose boas condicbes de trabalho e
em gue os profissionais de salde tém formacéo
constante, tratam mais doentes a um preco mais
baixo. Eu penso que todos os paises olham para
isso, mas as vezes néo ¢ facil politicamente fazer
integralmente essa aposta.

Os hospitais, de facto, tém um grande peso
institucional e ndo conseguimos ir contra isso. Agora,
& Gbvio que os proprios hospitais funcionariam muito
melhor sem cargas adicionais.



Mas a integracdo de cuidados é cara ou Nnao?

Nao me parece que seja. Eu acho que
a integracdo de cuidados é uma necessidade e
ninguém entende que se possa trabalhar separado
ou isolado. Ninguém compreende que os hospitais
trabalhem virados para um lado, 0s centros de
salde para outro, os cuidados continuados para
outro. E repare que a integragcdo de cuidados
em muitos paises, sobretudo na Inglaterra, onde
a discussédo tem sido muito forte, ndo é sequer
sobre a integragao de cuidados entre os hospitais
e 0s centros de salude, mas sim entre os cuidados
primarios e a seguranga sociall E al ha muito para
fazermos.

Hoje em dia o conceito € muito mais o
conceito de internet, da pessoa navegar com
grande facilidade entre os varios niveis, conforme
a necessidade. Hoje o doente precisa, na maior
parte do tempo, do seu médico de familia e do
enfermeiro de familia. De vez em quando podera
ter uma agudizacao e tera que ir ao hospital, e isso
tem que ser feito com uma grande fluidez, com
grande facilidade, n&o é7! Pode inclusivamente
estar algum tempo numa unidade de cuidados
continuados  integrados a fazer uma reabilitagéo,
uma recuperacao, e depois voltar outra vez para o
seu médico de familia, para o domicflio.

Portanto, a necessidade destas entidades
funcionarem bem umas com as outras e, no fim
de contas, estar tudo muito bem oleado & um
imperativo ético e n&o ha outra maneira de poder
fazer as coisas.

E n&o me parece que seja mais caro, pelo
contrério. O doente tem que estar sempre no local
que é o mais adequado para dos cuidados de que
necessita. E havera umas alturas em que sera o
domicilio, outras em que seréa o hospital, outras nos
cuidados continuados. Isso é inevitavel e vamos
ter que nos organizar para prestar isso com grande
facilidade aos doentes.

Falemos de medidas necessarias para o futuro.
Rastreios por exemplo. ..

A ARS esta a organizar-se para que tal seja
possivel e vamos fazer rastreio ao cancro da mama,
cancro do colo do Utero, do colon e reto, a propria
guestdo da retinopatia diabética vai ser avaliada, etc.
Temos estado a fazer ao longo dos Ultimos dois ou
trés anos um enorme esforco para estende estes
rastreios, de forma generalizada, a toda a populagéo
que deles necessita. E muito disso é feito pela
integracéo de cuidados e pela colaboragéo entre
0s cuidados primarios e os hospitais. E dbvio que
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determinados exames e determinados tratamentos
ttm que ser feitos nos hospitais, mas quem vai
identificar as pessoas que necessitam de ser
rastreadas s&0 os cuidados primérios. Portanto, isto
pode ser feito na propria contratualizacao alinhando
as situagdes e, as vezes, com incentivos que, se
forem impostos no local certo e alinhar as estratégias,
tornara tudo mais facil.

Areviséo da lei de bases pode dar agui uma melhoria
nesse sentido ou € s6 uma guestao politica”?

Eu penso gue ha obviamente uma aposta
e que a generalidade dos portugueses percebe a
importéancia de continuarmos a ter um SNS forte,
nao é? Que se n&o fosse isso, por exemplo, Ndo
terlamos obviamente passado tdo bem no teste
durissimo que foi a trolka e esse periodo. Se n&o
tivéssemos 0 SNS seguramente que a populacdo
teria sido muito mais afetada e, portanto, eu penso
gue a reviséo da Lei de Bases da Salde tera muito
a ver com a possibilidade de mantermos esse foco
num SNS que seja integral, em que todos sejam
abrangidos e de que 0s portugueses se possam
orgulhar. N&ao terdo que se preocupar com aspetos
de ...

...Gestao. ...
De gestdo mais direta.

O senhor € médico e os médicos teém estado muito”
acesos’ nas crfticas ao atual ministro da salde. Quer
0s médicos, quer os enfermeiros. E uma das criticas
tem a ver com a diminuicdo do enguadramento do
SNS. Com o proprio crescimento do SNS e a sua
evolucao positiva. Parecia que ha falta de...SNS...
OU que as suas competéncias vao diminuindo. Acha
gque isto é real?

Todos tem o direito a fazer o seu papel.
Eu compreendo perfeitamente, pois sou meédico
e ja fui dirigente associativo muitos anos e, nesse
sentido, compreendo a preocupacao dos medicos e
dos enfermeiros e compreendo gue as pessoas tém
que fazer o seu papel e ttm que defender aguilo que
s80 as condicdes de trabalho dos médicos e dos
enfermeiros e de tentar criar um melhor ambiente.

Nem sempre quem esta no governo tem
a vida facilitada. Ao longo dos Ultimos anos eu ja
trabalhei com diversos ministérios, com diversos
ministros e nenhum teve uma vida facil. Uns mais do
gue outros mas todos eles sofreram contestacao.
Os recursos gue as pessoas gostariam de ver
alocados a salde nado sao possiveis e isso cria
sempre um confronto que faz com que seja dificil
manter a tranquilidade.
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Em todo o caso as doengas, como ja disse, vao
aumentar e os doentes vao ter varias patologias
associadas e & preciso mais dinheiro. Acha que
devia existir um incremento a esse nivel, ou segja é
preciso mais dinheiro para 0 SNS se manter forte ou
conseguimos fazer igual ou melhor com o mesmao?

Provavelmente tém que acontecer as duas
coisas. Olhando para a percentagem do Orgamento
do Estado dedicado a Saude, em Portugal, ja
foi maior. E claro que depende do nosso Produto
Interno Bruto (PIB) e 0 nosso PIB ¢ muito anémico.
Se 0 nosso PIB melhorasse obviamente que
ficavamos com mais dinheiro para a Sadde. Temos
0 exemplo da Suécia que tentou resolver as listas de
espera jogando dinheiro em cima do problema e n&o
conseguiu. Portanto eu penso que se pudéssemos
beneficiar de um maior orgamento, uma vez que
em percentagem do PIB, normalmente gastamos
mais do que a média da OCDE, poderiam ser feitos
ajustes. Mas neste caso, sem duvida que 0s ganhos
de eficiéncia teriam que ser maiores. Provavelmente
com uma boa gestédo poderiamos rentabilizar melhor
o dinheiro que gastamos. Ha estudos da OCDE que
indicam que Portugal, em 2040, podera atingir cerca
de vinte por cento do PIB ... isso ndo é sustentavel.
Ninguém consegue ...0 estudo que foi apresentado
recentemente em Davos dizia que se a Holanda
n&o fizer nada - e provavelmente eles tém um dos
melhores sistemas de salde do mundo - em 2040
ifam gastar 25 % do seu PIB na Saude e ter outros
25% da sua populagéo a trabalhar neste sector. Isto
n&o é possivel de gerir.. ..

Pois, temos que refazer, reformular tudo. E isso que
esta a dizer...

NOs ja estamos a viver mais tempo e isso é
um sucesso das politicas publicas e econdémicas,
e 0 objetivo que havia de que as pessoas Nnao
morrerem antes dos 70 anos de idade parece que
esta a ser atingido. O grande problema que temos &
0 de sermos saudaveis depois dos 65.

Al € que Portugal estamos muito abaixo, nao &7

Mas essa é a nossa grande chance. Ou
seja, ou conseguimos fazer prevengao e promogao
da salde, de maneira a que as pessoas estejam
saudaveis mais tempo, e entéao o sistema ficara mais
sustentavel, ou nao!

E al temos que gastar mais com a prevencao.

Gastar mais...
MUIto pouco.

mas também gastamos

Nao chega a trés por cento. ..
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Essa é¢ uma aea em que todos
concordamaos. Temos que ter uma prevengao muito
mais profissional, com efetividade direcionadas
para aguelas coisas que valem a pena e sobre as
quais ja se conhecem os resultados. Com isso
conseguiremos ter mais anos de vida saudaveis e
isso sim: faria uma grande diferenca.

Quase no final da nossa entrevista mas ainda Ihe
queria falar sobre as ARS, e ja questionaram para
que € que as ARS existem. Sera que ndo podem
ser integradas noutros sectores?

Bom, nds estamos a caminhar no sentido de
alguma descentralizacéo e ha paises que ja fizeram
esse caminho ha alguns anos atras. Um deles é o
Brasil e outros s&o os paises nordicos.

Duas realidades bem diferentes...

Mas é curioso gue hoje no Brasil as queixas
relativas aos problemas que a municipalizacao trouxe
s&o enormes. Relativamente aos paises do Norte da
Europa, o Observatério Europeu dos Sistemas de
Salde nas questdes relativas a municipalizacado e
a descentralizacéo chama a atencao para os riscos
e para 0 aumento de custos e sobretudo para o
aumento das desigualdades.

O gue quer dizer gue sendo um caminho que
estadecidido e que vai ser certamente trihado, temos
que ter cautela se queremos de facto equidade! Se
gueremos um SNS que seja para todos, vamos ter
que combater essas desigualdades dos municipios
mais ricos que podem oferecer mais e melhores
coisas em termos de salde, contra 0s municipios
mais pobres que Nao conseguem estar em posicao
de igualdade com os primeiros. Esse € um problema
que tera gue impulsionado, tera que ser resolvido de
maneira a gue pPossamos ter ganhos e avancos em
termos de salde.

Enfim, em termos das ARS ha quem
defenda as duas coisas. Ha até quem defenda que
as competéncias das ARS deviam ser diluidas pelos
Agrupamentos de Centros de Saldde. O que é certo
€ que quando se olha para a realidade econdmica, a
nivel mundial, cada vez que ha desafogo econdmico
descentraliza-se. Cada vez que ha pouco dinheiro
centraliza-se.

Portanto isto € uma lel da economia e é
quase impossivel fugir a ela. Que as ARS poderiam
trabalhar muito  melhor...seguramente que sim!
Por isso € que nos esforcamos todos os dias.
Ha uns anos atras as ARS s funcionavam com
0s cuidados sub primarios e hoje em dia tém um
papel importantissimo em termos de articulacdo de



cuidados nos proprios hospitais, portanto uma boa
parte do nosso tempo é de facto a trabalhar com
0s hospitais, mas isso sao decisdes politicas que o
poder politico tomara quando for o momento e ca
estaremos para as cumprir,

Relativamente ao rumo que tracou para 0s cuidados
de salde primarios, la atras, em 2005, quando olha
hoje para a realidade o que sente”? Sente que esta
ali a sua marca, ou Nao?

Tive o priviégio de trabalhar em locais
e em épocas muito interessante. Uma delas foi o
momento da criagéo do Instituto de Qualidade
em Salde que foi uma aposta na qualidade e na
inovacao e gue nasceu com um més de diferenca
do NICE Inglés. Foi interessantissimo que tivesse
sido um médico de familia o responsavel pela
qualidade nos hospitais e, de facto, correu muito
bem. Hoje orgulho-me muito do trabalho que fiz e
quando andamos por al encontramos pessoas que
trabalharam nessa altura e que consideram gque
se conseguiu fazer a diferenca. Nos cuidados de
salde primarios a mesma coisa. Acho que tive o
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privilégio de coordenar um grupo de pessoas, uma
equipa vasta e multifacetada, com competéncias em
diversas éareas e que fez uma verdadeira revolugéo
nos CSP tendo o apoio politico extraordinario do
Professor Correia de Campos que, nesse aspeto,
foi absolutamente incansavel e que me deu uma
liberdade total de acdo e um suporte politico que
€ invulgar 0os ministros darem. Devo dizer que me
parece que haveria ainda muito a fazer, mas isso
tera que ser para outros protagonistas. Passaram-se
mais de dez anos e, portanto, quem tera que dizer o
que quer para 0s proximos 35 anos é toda uma nova
geracéo e nao a minha. Ha milhares de médicos e
enfermeiros que vao estar nos proximos 35 anos a
trabalhar no SNS e essas pessoas tém gue saber o
gue guerem para o futuro. E bom gue pensem nisso,
gue discutam o gue se deve fazer para continuarmos
a ter um SNS forte e que corresponda aquilo que
S&0 as necessidades das pessoas. m

Entrevista Marina Caldas
Fotografia Pedro Mensurado
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tia da Qualidade da Direcéo Geral da Salde, fundador
e membro da Direcdo da Sociedade Portuguesa para
a Qualidade na Saude, membro do Conselho para a
Qualidade na Saude e Professor convidado do Depar-
tamento de Medicina Geral e Familiar da Faculdade de
Ciéncias Médicas e do Instituto Superior de Ciéncias
Sociais e Politicas.

Na sua experiéncia destaca-se o seu trabalho como
Diretor do Instituto da Qualidade em salde, coordena-
dor da Misséo para os Cuidados de Salde Primarios,
Presidente da Associacdo Portuguesa dos Médicos
de Clinica Geral, a participagéo regular como preletor
em reunides cientificas ao nivel nacional e internacio-
nal e o trabalho de consultor da OMS para a Melhoria
da Qualidade nos Paises do Leste Europeu, no ambito
do “4th expert network on family practice development
strategies”, entre outros.
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Gilberto Rgueiredo

Cirurgiao Geral — Centro
Hospitalar de Leiria, EPE

ELCOS - Sociedade
Portuguesa de Feridas

TERAPIA DE VACUO COM INSTILACAO DE OCTENIDINA:
UMA ALIANGA DE SUCESSO

Quando se aborda o tema do tratamento de
feridas complexas de dificil cicatrizaco, geraimente
ha um grande consenso No reconhecimento da
pertinéncia do assunto, focando aspetos como
0 impacto socioecondmico, o0 tempo prolongado
de tratamento e a importdncia da abordagem
multidisciplinar. Também neste ambito, a infecao é
um dos principais topicos de discussao, reconhecido
como um importante fator que acarreta maior morbi-
mortalidade e inevitavel aumento de custos no
tratamento de feridas. Combaté-la eficazmente é
fundamental para alcangar o sucesso terapéutico.
Expressbes como “bactérias  multirresistentes’,
“biofimes”, “uso sensato da antibioterapia” tém que
cada vez mais passar dos artigos cientificos, normas
e documentos de intencdo para a préatica clinica
diaria e conduzir a boas decisbes diagnosticas e
terapéuticas em prol dos doentes.

Neste contexto, os antisséticos de nova
geracéo, como a Octenidina, tém vindo a ganhar
cada vez mais relevancia na prevencao e tratamento
da infecdo em feridas, poupando os antibidticos
sistémicos para as situacdes de infecdo disseminada
ou sistémica. A Octenidina € um antissético com
um largo espectro de agéo, sendo eficaz contra
0S agentes patogenicos que se encontram com
mais frequéncia nos diferentes tipos de feridas, nao
sendo conhecidas resisténcias. Tem um indice de
biocompatibilidade superior a 1, 0 que atesta a sua
elevada eficacia e boa compatibilidade celular, nao
prejudicando a cicatrizagdo como acontece com
antisséticos mais antigos.

No tratamento das feridas complexas, a
terapia de vacuo tem vindo a provar a sua eficacia
e boa relacéo custo-beneficio, assumindo cada vez
mais um papel relevante na promogao da cicatrizacao
através da remocéo de exsudado e estimulacédo
da granulacéo, criando um ambiente propicio para
que as etapas da cicatrizagédo decorram de forma
fisiolégica e mais rapida em comparagédo com
tratamentos convencionais. O leque de indicacbes

para a utlizacdo de terapia de vacuo é grande,
nomeadamente em Ulceras de presséo, pé diabético,
fasceftes necrotizantes, feridas traumaticas e
cirdrgicas, preparacéo de feridas para encerramento
cirdrgico ou cicatrizacdo de enxertos, etc. Nos casos
em gue existe infecao ou risco elevado de infecao,
tendo em conta os fatores da ferida e/ou do doente,
a utilizacéo de terapia de vacuo com instilagdo de um
antissético ndo citotdxico &€ uma opgao terapéutica
valida e eficaz. Tirando partido da sinergia entre estas
duas estratégias no combate a infecdo da ferida,
pode evitar-se 0 uso de antibidticos sistémicos nos
casos de colonizacéo critica ou infecéo localizada.
A solugdo com Octenidina a 0,05% (octenilin®
Solugéo de Irrigacéo) € uma excelente opgéo para
utiizacdo na terapia de vacuo com instilacéo, uma
vez que se tira partido n&o so das caracteristicas de
eficacia e biocompatibilidade da Octenidina, mas
também do seu rapido inicio de acéo e efeito residual
na ferida, o que faz com sejam possiveis periodos
mais curtos de instilagéo (por exemplo de apenas 3
minutos) com igual resultado e menor risco de fugas
na terapia de vacuo. Para além disso, esta solucéo
contém agentes com propriedades surfactantes que
atuam na destruicdo dos biofimes, potenciando
uma melhor limpeza da ferida e a erradicacao de
agentes patogénicos frequentemente com multiplas
resisténcias a antibioticos.

A terapia de vacuo com instilagéo de
Octenidina é ainda uma opgéo relativamente recente
no tratamento de feridas complexas, em que a
infecdo € uma preocupacao constante. Mas a sua
eficacia, como se tem comprovado na pratica clinica
e em trabalhos recentemente publicados, reduzindo
0s custos globais de tratamento, em conjugacao
com as restantes boas praticas em ambiente
multidisciplinar, ira continuar a afirmar esta estratégia
terapéutica como uma alianca de sucesso, fazendo
jus ao provérbio “para grandes males, grandes
remédios”... =




Hisabete Marla Sousa Valério

Presidente da Associacdo
de Enfermagem Oncologica
Portuguesa

Enfermeira Coordenadora da
Clinica de Mama do IPO-Porto
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UTILIZAGAO DE OCTENIDINA NA CICATRIZAGAO DE FERIDA
ONCOLOGICA DA MAMA

As feridas oncolodgicas constituem uma das
preocupacdes na assisténcia a saude de pacientes
com cancro. Os efeitos desta doenga tém implicacdes
em varias dimensdes da pessoa doente, que interferem
na sua qualidade de vida. Para além disto, uma
ferida oncoldgica infetada pode impossibilitar certas
intervencbes no tratamento, atrasando o processo
terapéutico e causando frustragéo ao paciente. E por
issO importante assegurar uma cicatrizacéo eficaz e
acelerada da ferida.

Os objectivos da Enfermagem s&o: melhorar
a qualidade de vida do doente oncoldgico portador
de ferida através da gestdo do exsudado de forma
segura e eficaz até a cicatrizacéo completa; promover
a aplicacado de conhecimentos cientificos disponiveis
e rentabilizar recursos humanos e materiais, realizando
um plano de cuidados adequado.

Enguanto enfermeira oncologista, considero
que a melhoria de cuidados ao doente € um continuo
e devemos avaliar a qualidade da evidéncia. No caso
especifico da ferida cirdrgica oncolégica com reacéo
inflamatdria e/ou com deiscéncia, devemos promover
a cicatrizagdo com boas préaticas: protegendo a
ferida de lesdes mecéanicas; dando suporte a ferida,
imobilizando-a; faciitando a absorcao de fluidos;
inibindo a presenga de microrganismos; prevenindo
contaminagdes, promovendo a  homeostasia;
desbridando a ferida; proporcionando um ambiente
favoravel a cicatrizagéo; promovendo conforto e
independéncia ao doente.

Existem vérias possibilidades para a escolha
de apositos para o tratamento de feridas. Esta escolha
devera basear-se em vérios fatores, nomeadamente
a necessidade de controlar uma infegao persistente
por um patogénico multi-resistente ou a necessidade
de um tempo de atuacdo reduzido para que se
possa rentabilizar o tempo de troca de cada penso.
Relativamente ao paciente, & também importante que
0 aposito seja bem tolerado.

A Octenidina ¢ uma molécula antissética de
nova geracao que pode ser utiizada no tratamento
de feridas, pois ndo perde atividade na presenca de
proteina. A sua elevada eficacia antimicrobiana contra
bactérias, virus envelopados e fungos, e a auséncia
documentada de resisténcias a esta molécula,
conferem—-lhe importantes vantagens no tratamento
da ferida oncoldgica infetada. Adicionalmente, a

Octenidina ndo € absorvida, mesmo em ferida aberta,
nao provocando efeitos sistémicos ou citotdxicos. Em
contexto de consulta, a Octenidina apresenta a clara
vantagem de possuir um tempo de inicio de acéo
curto de apenas 1 minuto, com efeito remanescente
de, pelo menos, 24 horas. Quando é necessario o
desbridamento da ferida, é aplicada Octenidina em
gel, para promover a remogao de tecido necrosado,
fibrina e/ou biofilme. Este gel proporciona ao paciente
um desbridamento autolitico da ferida, reduzindo a dor
e 0 tempo de troca de cada penso.

Um exemplo de sucesso da utilizagcdo de
Octenidina na ferida oncoldgica aconteceu com a
aplicacdo de Octenidina (em solugdo aquosa e em
gel) numa ferida oncoldgica pos-cirlrgica infetada da
mama.

Figura 1: 24/08/2017 Figura 2: 30/08/2017

A ferida em questao tratava-se de uma loca
resultante de uma intervencéo cirlrgica para retirar
um abcesso mamario. A aplicagdo de Octenidina
mostrou-se uma mais-valia sendo possivel visualizar
uma clara aceleracéo de cicatrizacao por potenciacéo
do processo de granulagéo e epitelizacéo, associado a
uma eliminacéo eficaz da carga microbiana patogénica
presente na ferida. A troca de pensos é geralmente
bem tolerada, com auséncia de efeitos sistémicos
ou reacdes alérgicas. Neste caso, como em muitos
outros de ferida oncoldgica, a Octenidina mostrou
ser o tratamento ideal por possibilitar um processo de
cicatrizacdo rapido e indolor, crucial para que a doente
pudesse iniciar as sessodes de radioterapia.

Da nossa experiéncia, a utlizagdo da
Octenidina em doentes com cancro de mama, quer
em solucdo agquosa, quer em gel, tem-se mostrado
uma auda eficaz no combate a infecdo e na
cicatrizacao da ferida oncoldgica infetada da mama,
com um importante impacto na reducéo da vinda das
doentes as salas de tratamento e facilitando o inicio de
tratamentos adjuvantes. ®
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Associate Director
Commercial Operations na
Gilead Sciences

A DOENGA CRONICA DA SAUDE EM PORTUGAL

A divida hospitalar, ou © seu pagamento,
€ um tema que esta novamente a fazer capa de
jomais. Este assunto n&o é episddico, nem sequer
conjuntural, Alias, este € um assunto que nem se
pode qualificar como recorrente. E uma constante.
Mas, para sermos corretos, o assunto real ndo €
a divida hospitalar, mas sim o subfinanciamento
estrutural do setor da Sadde, em particular, ou
concentrado, na area Hospitalar.

E certo que o pais atravessou uma grave
crise econdmica, que demorara ainda algum
tempo a reequilibrar totalmente as contas publicas
e que existe um compromisso de regularizar no
curto prazo, pelo menos, uma parte significativa
da divida vencida. Porém, ja ¢é dificil de acreditar
No anuncio percecionado de que o problema ira
ficar resolvido de vez. A divida acumulada € uma
conseguéncia do problema e ndo o problema
em si. E enguanto 0s sucessivos governos
Nnaoc assumirem e enfrentarem 0o verdadeiro
problema, continuaremos ciclicamente a assistir
ao mediatismo de resolucdes virttuais para o
problema cronico do setor da salde, gue apenas
0 adiam novamente.

E como chegamos aqui?” Como é possivel
gue sucessivos governos, que passaram  por

ciclos econdmicos melhores e piores, Ndo tenham
resolvido a questao?

E  geramente  aceite que o
subfinanciamento do setor da Sadde, em
parte como o subfinanciamento da Seguranca
Social, resulta do fendmeno do envelhecimento
generalizado da populagéo, o que é aceitavel pois
0 aumento da longevidade & um dos grandes
objetivos e motivo de orgulho da nossa sociedade.

E como foi atingido este aumento de
longevidade? Sem dlvida que através de um
conjunto de fatores relacionados com a maior
qualidade do SNS, e da generalidade dos seus
agentes, mas sobretudo pela inovacao incremental
gue tem sido sucessivamente disponibilizada
ao nivel dos equipamentos de diagnostico, dos
dispositivos médicos e dos medicamentos. E ndo
poderemos estranhar que, como em todos 0s
outros setores econdmicos, a inovagao chega-
nos, em regra, COM um custo superior ao da
tecnologia entretanto tornada obsoleta.

Apesar disso, €& recorrente oOuvirmos
mencdes negativas aos agentes que introduzem
inovacdo na area da Salde, pelo custo que
esta aporta e pelo seu papel nas dificuldades




financeiras sentidas pelos Hospitais, esquecendo-
nos do impacto que esta inovagao e estes agentes
tém na producdo hospitalar e nos resultados em
saude.

Além desta publicidade negativa, o que
temos historicamente vindo a verificar € que,
sd80 estes mesmos agentes que acabam por
ter um papel de financiadores do sistema, nao
merecendo qualquer crédito por isso.

Temos entdo uma equacado impossivel?
Aparentemente olhando para tras somos tentados
a dizer que sim. Como referido, véarios governos
em diferentes contextos econdmicos lidaram com
aquestéo e criaram solucdes gue, invariavelmente,
nao produziram resultados estruturais. Porqué?
Porgue n&o enfrentaram o verdadeiro problema. E
infelizmente este adiamento s6 tem feito com que
0 desfasamento, ou subfinanciamento, seja cada
vez maior.

A solugéo passara  por  olhar
desapaixonadamente para 0 assunto, numa
lbgica de longo prazo, decidindo por rumos e
tomando decisdes estruturais em fungéo dos
mesmos, assumindo que, no curto prazo, é
inevitavel reforgar o orgamento da Saude. Os

governos existem para representar a populacao
na tomada de decisdes. Nao duvidemos que 0s
cuidados de saude, a nossa gualidade de vida
e dagueles gue Nos sdo mais proximos, & uma
das nossas principais preocupacdes e onde,
enguanto sociedade, queremos continuamente
ver melhorias.

E ndo serdo negligenciaveis os ganhos
paralelos gue se podem alcancar com uma solucao
estrutural para o problema do subfinanciamento da
Salde. Em primeiro lugar, o retorno direto deste
investimento, na qualidade de vida da populacao
e na consequente produtividade. Depois, n&o sera
desprezavel o impacto de ter as administracdes
hospitalares totalmente comprometidas em lidar
com a complexidade da gestao hospitalar, aquilo
para o gual foram mandatadas e estéo habilitadas,
ao invés de passarem uma parte significativa do
seu tempo a justificar as dividas aos fornecedores
Ou a solicitar superiormente apoio para a sua
resolucéo.

O caminho n&o é simples, requer coragem
e um amplo consenso. Porém, a sua importancia
e urgéncia justifica uma acédo imediata. m




Joaquim Correia
CEORISI
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SOLUGOES DE SOFTWARE QUE REVOLUCIONAM
A GESTAO DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Desde 2005, que a RISI € uma software house
especializada na criacdo de software na Area da
Saude.

O seu percurso & marcado pelo forte contributo
na melhoria da Qualidade dos Servicos de Saude
Nacionais, revolucionando o setor com solugdes
de software na area da gestdo, nomeadamente
na area de Recursos Humanos com as solugdes
GH - Gestao de Horarios e Gl - Gestdo de
Identidades e na area da Qualidade com as
solucbes HER+ - Gestdo do Risco Hospitalar,
QL - Gestdo da Qualidade e GA - Gestédo de
Auditorias.

Atualmente, assumimos 0 compromisso de
melhoria continua das nossas solugbes com
mais de 100 entidades de salde nacionais,
adaptando as suas necessidades e expectativas.

GERIR COLABORADORES
NO CONTEXTO HOSPITALAR

A gestdo dos colaboradores € um desafio que
encontramos no contexto hospitalar, quer pela
complexidade dos processos de prestacéo
de cuidados de salde, pela diversidade das
competéncias, pela mobilidade interna e pela
especificidade dos servicos.

A solugdo GH — Gestéo de Horarios disponibiliza de
forma expedita funcionalidades como o planeamen-
to e a realizacdo das escalas, a gestao de trocas e
do plano de férias, a assiduidade e a pontualidade,
a integracdo das horas realizadas e do absentismo
em sistemas de processamento de saléarios.

Disponibiliza também uma APP gratuita para
todos os profissionais.

Consegue imaginar o impacto que o software GH
causou nas entidades de sadde?

Reduzimos custos através da otimizacdo da
utilizagcdo de recursos e disponibilizamos
Indicadores de Gestdo que constituem fonte
de valor na tomada de decisbdes taticas e es-
tratégicas.

CONTROLAR OS RISCOS NA PRESTAGAO
DE CUIDADOS DE SAUDE

A solugdo HER+ é a referéncia nacional no
ambito da gestéo do risco hospitalar gue incor-
pora ferramentas como a Gestao de Ocorréncias
e Avaliacbes do Risco.

Permite avaliar a exposicéo ao risco da organizacéo
e implementar medidas para o controlar, diminuindo
a ocorréncia de eventos adversos, que representam
custos significativos e eventuais danos na imagem/
credibilidade dos hospitais.

Se podemos prevenir o risco de incidente
e controla-lo a distancia de cliques, transformamos
0 HER+ na matriz de todo 0 processo de Gestao
do Risco Hospitalar, cumprindo todos os requisitos
legais e 0s objetivos do Plano Nacional para a
Seguranca do Doente 2015-2020.

Atualmente, o HER+ fol o alicerce para dois
projetos nomeados para o TOP 10 Healthcare
Excellence 2015 e participa ativamente em
conferéncias do ambito da qualidade e gestao
do risco hospitalar.



Enf®. Susana Ramos

Coordenagéo do Gabinete de
Seguranga do Doente do Centro
Hospitalar de Lisboa Central, EPE

“Da nossa experiéncia, € com grande saisfacao que
acompanhamos ao longo de 8 anos, o crescimento
de uma plataforma informatica como o HER+ que
nos possibilita gerir de uma forma mais &gil toda a
informagao e as atividades inerentes ao processo
da gestao do risco. Esta plataforma tem crescido
a medida das nossas necessidades e da ex-
periéncia partilhada pelas vérias estruturas
da gestao do risco e seguranca do doente de
diferentes organizagbes de saude. Esta partiha,
tornou-a mais robusta e mais acessivel para dar re-
sposta a uma gestédo do risco efetiva. De realcar
todo o empenho e a preocupacado constante da
equipa da RISI gue nos tém apoiado sistematica-
mente, ajudando-nos a ultrapassar as dificul-
dades e os obstaculos que vamos encontran-
do neste caminho.

Neste sentido, para melhorar continuamente a
seguranca do doente, é vital a promocao de
espacos virtuais, com informacédo acessivel
a todos os profissionais e que permita uma
interacao sistematica entre as equipas, na
gestao dos riscos presentes nos contextos de
cada organizacéo.

I o

O HER+ é uma plataforma que de facto da
resposta a estas necessidades, permitindo
através dos diferentes modulos, gerir a infor-
mac&o em diferentes niveis de acesso, para
0 oOrgdo de gestao, o gestor do risco, 0s gru-
pos de andlise e o profissional em geral. Nesta
plataforma é possivel disponibilizar alertas de
seguranca, relatorios de incidentes globais e
especificos, mapas com o0s principais fatores
de risco a que estamos expostos, avaliacdes
do risco, entre outros.

O HER+ tornou-se uma ferramenta indispensavel na
gestao da seguranca da organizacao!”

Enf. Paulo Pogas

Enfermeiro Chefe do Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/
Espinho, EPE

‘RISI - Um parceiro externo ao GHVNG|Espinho
gue por tdo proximo até se assemelha a um dos
seus membros na procura das melhores respostas
aos multiplos desafios com que nos deparamos
continuamente.” ®
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EVENT & RISK
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0 CUSTO E A CARGA DA DOENGA DO CANCRO DA
MAMA EM PORTUGAL

Centro de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia, Faculdade de Medicina,
Universidade de Lisboa (CEMBE)

Centro de Estudos Aplicados, Catdlica Lisbon School of Business and Economics (CEA)

A importancia do cancro da mama

O cancro da mama é a neoplasia mais
frequente nas mulheres em todo o mundo, a
principal causa de morte por cancro nos paises em
desenvolvimento e a segunda maior (atras do cancro
do pulm&o) nos paises desenvolvidos. Em Portugal,
de acordo com a Direcé&o-Geral de Salide, o cancro
da mama é neoplasia mais comum na populacéo
feminina.
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NO nosso pais 0 nimero de Novos casos
de cancro da mama por 100.00 mulheres, a taxa
de incidéncia, tem apresentado um aumento
progressivo e gradual, como pode ser visto na figura
seguinte, construida pelos autores com base em
dados dos registos oncoldgicos portugueses.
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Figura 1. BEvolugéo da taxa de incidéncia do Cancro da Mama em Portugal (2001-2010)

Apesar de apenas uma peguena proporcao de
doentes apresentar doenca localmente avancada ou
metastizacdo a distancia no momento do diagnostico,
existe atualmente um ndmero significativo e crescente
de doentes que foram previamente tratadas com
intencdo curativa e que vém a desenvolver recidiva
da doenga. Neste sentido, também a prevaléncia
da doenca metastatica tem vindo a aumentar, ja que
muitas mulheres vivem com a doencga durante varios
anos.

Dado a contribuicao para a mortalidade e dada
a morbilidade crescente, 0 cancro da mama constitui
assim um dos mais importantes problemas de salde
nas mulheres. Esta situagéo leva a que a carga do
cancro da mama e o impacto econdémico da doenga
meregam ser avaliados. O presente texto sumaria um
estudo que teve como objetivo estimar a carga € o
custo do cancro da mama na mulher em Portugal para
0 ano de 2014, de forma a quantificar a importancia da
doenca no contexto portugués.



O que s80 a carga e os custos da doenga?

Os estudos da carga da doenca tém como
objetivo guantificar, num indice global, os efeitos de
uma doenca nos niveis de salde de uma determinada
populacéo. Os estudos de custos da doenca tém como
objetivo medir e avaliar o impacto de uma doenca ao
nivel dos recursos econdmicos que lhe séao afetos, ou
seja dos custos que geram para o sistema de saldde e
para a sociedade. Estes estudos visam estabelecer o
retrato rigoroso de um dado problema de salde e da
sua magnitude e, assim, contribuir para a definicdo de
areas eventualmente mais prioritérias e necessitadas
de recursos, planos de intervencao ou de investigagéo
por parte dos sistemas de salde.

A carga da doenca é estimada através dos
anos de vida agjustados pela incapacidade - Disability
Adjusted Life Years (DALYs), uma métrica adotada pela
Organizacdo Mundial de Salde. Os DALYs sdo uma
medida da quantidade de salde perdida devido a um
problema de saldde, em tempo. A medida inclui dois
componentes. O primeiro é dado pelos anos perdidos
por morte prematura (Years of Life Lost - YLL). Esta
componente baseia-se na diferenca entre idade na
altura do obito e a esperanca de vida padréo para essa
idade. O segundo componente inclui os anos perdidos
por incapacidade (Years Lost due to Disability - YLD).
Esta componente mede o tempo decorrido sofrendo
uma incapacidade, sendo o nivel de incapacidade
avaliado por um coeficiente entre O (s/incapacidade)
e 1 (incapacidade total = morte). Por exemplo, se um
doente vive 2 anos com um nivel de incapacidade de
0,25, entédo perdem-se 0,5 anos de vida por causa
dessa incapacidade.

Os DALYs sao uma medida gue inclui aspetos
econdmicos e sociais. O aspeto social é introduzido
através de uma ponderagéo diferenciada por idades:
0s grupos de idades intermédias (entre 20 e 50) tém
mais peso, 0 que pretende refletir que nestas idades
ha uma maior probabilidade de as pessoas terem
filhos menores dependentes. O aspeto econdémico
¢ introduzido por uma taxa de desconto de 3%. Esta
taxa de desconto tem o papel de atribuir maior valor
a ganhos de salde proximos no tempo do que a
ganhos de salde gue s se irdo obter em alturas mais
longinquas.

Informag&o de base usada no estudo

Os pontos de partida do estudo foram
constituidos  pela  informagéo  demografica e
epidemioldgica de base. Utilizaram-se dados sobre
a mortalidade global em Portugal provenientes do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) e dados sobre
a mortalidade por cancro da mama recolhidos nas
Estatisticas da Saude do INE referentes a 2014, Os
dados de base relativos a incidéncia da doenca foram

I s |

estimados com base nos dados cedidos pelo ROR-Sul
para 2013 e dados publicados no Registo Oncologico
Nacional (RON) para os anos anteriores disponiveis
(2001 a 2009). Os dados nacionais disponiveis foram
complementados por informagéo internacional nalguns
pontos. Assim, usaram-se os dados de sobrevivéncia
a cinco anos do SEER (Surveillance, Epidemiology,
and End Results Program), um programa de recolha
e divulgacéo de dados epidemioldgicos sobre cancro
do National Cancer Institute dos Estados Unidos da
América (EUA).

Os dados foram estudados através da
adaptagdo de um modelo de incidéncia para o cancro
da mama desenvolvido por investigadores holandeses
(Kruijshaar e Barendreght), um modelo que se revelou
como particularmente adequado ao tipo de dados
disponivel para a realidade portuguesa. Os mesmos
investigadores produziram estimativas dos coeficientes
de incapacidade para os diversos estadios do cancro da
mama que foram utilizados no calculo dos anos de vida
perdidos por incapacidade em Portugal. Os célculos
epidemiolégicos relativos a situacdo portuguesa, onde
se forma integrando dados parcelares provenientes de
fontes diversas, fizeram uso de um modelo patrocinado
pela Organizacdo Mundial de Saude, o DISMOD.

A estimativa dos custos diretos do cancro
da mama, 0s custos suportados pelo sistema de
salde, assentou num conjunto diversificado de
fontes. Os custos de internamento foram estimados a
partir da Base de Dados dos Grupos de Diagnostico
Homogéneo (GDH) dos Hospitais do Servico Nacional
de Saude (SNS) para 0 ano de 2014, Esta base de
dados contém informacdo sobre quase todos os
internamentos ocorrido nos hospitais do SNS bem
COmo sobre um subconjunto de cuidados em sessdes
de hospital de dia, incluindo no total mais de um
milh&o de episddios. A identificacao dos doentes com
episddios de internamento devidos ao cancro da mama
foifeita de acordo seguindo a Classificagao Internacional
das Doencas, mediante a escolha dos codigos de
diagnostico e de procedimentos associados a doenca.
Uma vez selecionados o0s episddios relevantes,
utilizaram-se os dados sobre a classificagédo em GDH
para obter estimativas dos custos do internamento por
cancro da mama.

Infelizmente, ndo existe nenhuma base de
dados como os GDH cobrindo os cuidados em
ambulatério pelo que para estimar os custos de
ambulatorio foi necessario recorrer a um painel de
peritos que definiu padrées de consumo de recursos
(consultas, meios complementares de diagndstico e
terapéutica, etc.) para os casos por estadio de cancro
da mama. Por dltimo, informag&o sobre 0 consumo
de medicamentos no caso do cancro da mama foi
obtida a partir, nao s6 do ja referido painel de peritos,
como de relatérios do Infarmed sobre medicamentos



hospitalares e dados sobre o mercado farmacéutico da
IMS-Health relativos a 2014,

O trabalho estima também os custos indiretos
do cancro da mama. Os custos indiretos medem a
perda de producéo de um pais devido a incapacidade
causada por um problema de salde. Tipicamente
estes custos incluem, quer custos a curto prazo,
como é o caso do absentismo laboral provocado
pela doenca ou pela necessidade acrescida de usar
0 tempo recebendo cuidados de salde (tempo Util
gasto em internamentos, consultas, exames, etc.) quer
custos a mais longo prazo, como é o caso de saidas
prematuras do mercado de trabalho, por exemplo na
forma de reformas por invalidez.

Resultados sobre carga da doenga

Quanto a incidéncia do cancro da mama em
Portugal, de acordo com os dados mais recentes do
RON, foram diagnosticados 6.541 novos casos, tendo
este nUmero sofrido um aumento de 43% nos Ultimos
9 anos, de acordo com a informagao disponivel. Cerca
de 61% dos novos casos encontravam-se nas faixas
etérias entre os 20 e 0s 64 anos, sendo a faixa etaria
dos 45 aos 49 anos aguela com um maior nimero de
doentes. De acordo com dados preliminares cedidos
pelo ROR-Sul para 0 ano de 2013, 39% dos novos
casos com informacgé&o disponivel encontravam-se no
estadio I, 40% no estadio Il, 15% no estadio lll e 6% no
estadio V.

Os Unicos dados nacionais disponiveis quanto
a taxa de sobrevivéncia referem-se a regiao Sul de
Portugal, segundo os quais 94% e 86% das mulheres
com cancro da mama sobrevivem ao fim de 1 e 3 anos,
respetivamente.

Estima-se que em 2014, tenham ocorrido
1.664 mortes por cancro da mama, o que corresponde
a 3,2% do total das mortes na populacéo feminina
ocorridas em Portugal. Os DALY decorrentes das
mortes prematuras causadas pelo cancro da mama
totalizaram 13.425, representando 6,2% dos anos
perdidos gerados pela totalidade das mortes ocorridas
no pais em mulheres. A quase totalidade (98%) dos
anos perdidos por morte prematura foi devida a doenca
metastatica.

Por outro lado, quanto aos DALY decorrentes
da morbilidade e incapacidade causada pelo cancro
da mama, estima-se que tenham sido perdidos
9.667 anos de vida, 24% dos quais associados a
doenca metastatica. O Quadro seguinte apresenta
0s resultados sobre carga da doencga de forma mais
sistematica.

el voscio

Cancro daMama

Local ou localmente avancado

Metastatico

Total

YLL - Anos de Vida perdidos por morte prematura; YLD - Anos de vida perdidos por incapacidade.

Quadro 1. Resultados estimados para a carga do cancro da mama em Portugal.

No total, estima-se a carga do cancro da
mama em 23.092 DALY. Para facilitar o enquadramento
deste resultado através de uma comparacéo, este
valor representa aproximadamente o dobro do valor
estimado anteriormente pelos autores para a carga da
doenca em Portugal devida a hipercolesterolemia.

Resultados sobre custos da doenga

Como ja referido anteriormente, as estimativas
dos custos neste estudo incluiram quer as estimativas
de custos diretos (na sua maioria custos do sistema
de salde) e custos indiretos (custos para a sociedade
devidos a perda de producéo causada pelo cancro da
mama).

As estimativas de custos podem usar
metodologias diferentes, mas as mais adequadas
para a informacéo disponivel em Portugal partem da
prevalénciadadoenca, ou seja, dos doentes que tiveram
o diagndstico da doenca quer no ano em estudo, 2014,
guer em anos anteriores e tenham sobrevivido. Como
a prevaléncia de doentes com cancro da mama néo
estéa disponivel foi necessario estima-la. Na estimagao
do ndmero de doentes prevalentes em 2014 e da
sua distribuicéo por estadios, utilizou-se um modelo
cumulativo de incidéncia considerando dois grupos
separadamente: 0s doentes com doenca local ou
localmente avancada (estadios | a lll) e os doentes com
doenga metastética (estadios V). Além da informagéo
epidemiolégica ja anteriormente referida, as curvas
de sobrevivencia utlizadas na modelizagéo foram
retiradas de um estudo da realidade portuguesa por
André, Mayer, Amaral e Miranda publicado em 2014,
Os resultados, em termos de prevaléncias estimadas,
podem ser vistos no Quadro seguinte.

Estadio

N° de doentes

Doentes no estadio | a lll no dlagnéstico
Doentes nos estadios 1a Il
Doentes nos estadios | a |l e com recidiva local/loco-regional
Total
Doentes com CM metastético
Doentes Iniclalmente nos estadios | a lll com recidiva metastética

Doentes no estadio IV
Total
Total de doentes vivas com CM

Quadro 2. Resultados estimados para a prevaléncia por estadio do cancro da
mama em Portugal.

Separando os doentes prevalentes com
diagndsticos em anos anteriores a 2014 e os doentes
incidentes em 2014, bem como separando 0S
doentes por estadios, foi possivel utiizar os dados



sobre padrdes de consumo de recursos a multiplica-
los pelo nimero de doentes em cada situagdo. Os
custos diretos estimados basearam-se uma lista de
recursos extensa que incluiu por exemplo 0s custos
com diagndstico e estadiamento, internamento,
quimioterapia, ambulatério incluido na base de dados
dos GDH, radioterapia, trastuzumab, hormonoterapia,
biopsias, custos de transporte e custos de fim de
vida. Como anteriormente referido, os padrées de
consumos de recursos basearam-se nas estimativas
de um painel de peritos especialistas na area. No caso
do internamento relativo ao cancro da mama, o nimero
de doentes saidos dos hospitais do SNS, foi de 7.633
em 2014. A estimativas dos custos incluiram também
arealizacao de rastreios. De acordo com os dados das
Administragcbes Regionais de Saude (ARS), em 2014
foram rastreadas 266.188 mulheres.

Uma sintese do custeio dos consumos de
cuidados de saude no cancro da mama em 2014 é
dada pelos seguintes resultados: o custo médio anual
estimado para cada doente nos estadios | a lll foi de
1.976 euros e o custo médio anual estimado para cada
doente no estadio IV foi de 12.197 euros. Globalmente,
0 total estimado de custos diretos do cancro da mama
foi de 146,1 milhdes euros, perfazendo cerca de 1,4%
da despesa corrente de salde em Portugal em 2014,

Quanto aos custos indiretos, consideraram-
se 0s custos associados a producdo perdida devido
a doenca e, no seguimento das linhas de orientagcéo
portuguesas para estudos de avaliagéo econdmica,
excluiram-se as perdas de producao devidas a morte
prematura. Os niveis de absentismo, bem como a saida
prematura do mercado de trabalho foram estimados a
partir da informagéo proveniente do painel de peritos.
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Foi seguida a metodologia baseada na teoria do
Capital Humano, segundo a qual os custos indiretos,
medindo a produgé&o perdida devido a doenca, sao
estimados a partir dos encargos das empresas com
os trabalhadores. Os custos indiretos estimados
por doente nos estadios | a lll foram estimados em
2.827euros e no estadio IV em 6.135 euros, resultando
num custo total indireto do cancro da mama de
163.257.150 euros, um valor superior a estimativa
dos custos diretos. Este resultado reflete a juventude
relativa das doentes e a sua comparativamente longa
esperanca de vida.

A estimativa dos custos globais para o sistema
de salde e para a sociedade devidos ao cancro da
mama totalizaram 309.331.180 euros. A doenca
metastéatica corresponde a 19% dos custos totais do
cancro da mama, mais especificamente a 28% dos
custos diretos e a 12% dos custos indiretos. Os 309
milndes euros correspondem a cerca de 0,18% do
Produto Interno Bruto em 2014,

Conclustes

Em Portugal, o cancro da mama foiresponsavel
pela perda de mais de 23 mil anos de vida ajustados
pela incapacidade e custou ao sistema de saude e
a socledade cerca de 309 mihdes de euros. Estes
s80 numeros que quantificam a dimenséo do desafio
de saude publica que o cancro da mama representa
Nno NOsSo pais e que justificam atencéo prioritéaria dos
responsaveis pelas politicas de salide na atribuicdo de
recursos para o tratamento e prevencao da doenga em
Portugal. m

Este estudo foi apoiado pela Pfizer Biofarmacéutica.
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Sl N MEMORIAM

Professor Ramiro Vitorino Pereira Goulart de Avila

“Os sinos tocam de modo muito diferente
do normal quando morre um amigo.”
Martin Luther (1483 — 1546)

Nos percursos profissionais cruzamo-nos,
N&o raro, com pessoas gue nos inscrevem indel-
evelmente pelo tempo fora em dimensdes da vida
em grupo que vao para além do ambiente estrito de
trabalho; na sensibilidade humana, na escuta paci-
ente, na cortesia atenta, no respeito pelo espaco de
todos, na nobreza do carater, na vastiddo de cultura
humanista e na amizade dedicada.

A nossa aproximacao profissional deu-se
num momento determinante da transformacao dum
hospital sanatorial de doencas respiratdrias em hos-
pital geral, central e escolar, a luz dos melhores pa-
drbes de organizacéo e gestéao, de modemidade, de
humanizacéo e de ciéncias médicas, onde aqueles
valores prevalentes eram elevadamente cultivados.

Tendo nascido no Faial, em 1940, e rumado
a Lisboa para concluir os estudos liceais e frequentar
a Faculdade de Medicina de Lisboa, onde realizou
a licenciatura, Ramiro Avila seguiu a carreira médica
hospitalar e académica, de forma exemplar. Alcan-
cado gue foi o topo da carreira, passou para O exer-
cicio na area da gestao hospitalar, onde se revelou
um condutor discreto de pessoas e um reformador
influente de servicos hospitalares.

Iniciou a sua atividade profissional na Clinica
Universitaria de Pneumologia do Hospital de Santa
Maria, tendo desempenhado as fungdes de Chefe
de Servico de Pneumologia. Malis tarde, foi Chefe de
Servico de Pneumologia do Hospital de Pulido Va-
lente, que atingiu elevado reconhecimento, gracas
ao processo de modernizagao das instalacdes, das
valéncias, da area clinica e da investigacéo por ele
conduzidas.

Fol também Professor Catedréatico na Fac-
uldade de Ciéncias Médicas, onde fez da Pneumo-
logia uma disciplina de grande mérito e reputacao.
E, Presidente da Sociedade Portuguesa de Pneu-
mologia, da Associacdo Nacional de Tuberculose
e Doencas Respiratorias e da Comissdo Nacional
de Luta Contra a Tuberculose, Vice-Presidente da
Sociedade Portuguesa de Alergologia e Imunologia
Clinica, Fellow e Regent do American College of

Chest Physicians.

Publicou centenas de trabalhos cientfficos
em publicacdes nacionais e estrangeiras e foi distin-
guido, também, com a medalha Forlanini e a medal-
ha de ouro da Sociedade Portuguesa de Pneumolo-

gia.

E a 15 de dezembro de 2010, o Edificio Es-
colar da Universidade Nova de Lisboa, situado no
Hospital Pulido Valente, foi rebatizado em sua ho-
menagem e com o seu nome - Edificio Professor
Ramiro Avila.

Entre 1986 e 1993, na gestdo do Hospital
de Pulido Valente partihamos ideias, sofremos nas
derrotas e celebramos vitorias.

Mas na roda dos dias de que se faz a vida,
ha pessoas que, de certo modo, sé&o sempre com-
panheiras de jornada e olhamos sempre 0 seu rosto
ou lembramos as suas palavras como se estivessem
ao Nosso lado, independentemente das contingén-
cias da vida as levarem para longe da linha de prox-
imidade onde os afetos e as alegrias se vivem mais
intensamente como sorrisos de amizade e coracéo
ao alto.

E por isso, entre 2000 e 2001, conjunta-
mente com outros amigos fundamos a Associacao
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar e foi
Ramiro de Avila o seu primeiro Presidente.

Mas, por vezes a doenca impde-se e torna a ausén-
cla um golpe, implicando neste caso o seu afasta-
mento prematuro, deste Nosso projeto.

Ramiro de Avila era uma figura singular e
possuia as virtudes e 0s valores que o tornaram uma
pessoa credora de admiragéo coletiva. Um Homem
inteligente, confiavel e amigo, que admirdvamos
pelo seu caracter, coeréncia, humanismo, ética e
fidelidade aos principios. Divertia-nos com as suas
historias de vida e de sportinguista convicto.

Com ele escrevi em outubro de 2003, um
artigo, que transcrevo em parte pela atualidade do
Mesmo & porgue em Mim ecoam as suas palavras,
0 que discutiamos e 0s sonhos que comunNgavamos
de um SNS forte e universal.



‘... Face a tudo o que foi dito e embora
seja impossivel prever o futuro, todos os indicado-
res apontam no sentido de se preceder a uma al-
teracdo na organizacéo dos servicos de salde em
geral e hospitalares, em particular, refletidos no nos-
SO caso nas experiéncias que estao a ser levadas
a cabo através da implementacéo de novas formas
de gestao hospitalar. Contudo, ha que ter em conta
gue pelo menos cinco aspetos fundamentais podem
em muito influenciar o Hospital do futuro: (i) Cidada-
nia e Informag&o — o facto dos doentes passarem
a estar melhor informados sobre as suas doencas,
possiveis tratamentos e direitos, faz com que os
cuidados hospitalares incidam essencialmente no
doente e ndo no Hospital propriamente dito; (i) Al-
teragGes demogréaficas — nao restam hoje duvidas
sobre o facto de que, sobretudo nos paises oci-
dentais, 0 aumento de esperanca de vida faz com
que se tenha de rever a eficiéncia e a efetividade
dos cuidados a prestar, principaimente aos idosos;
(i) Cuidados hospitalares e domiciliarios — a inova-
cé&o das tecnologias de saude, incluindo os novos
farmacos, faz-nos pensar como e onde prestar os
cuidados. De facto, muitos dos cuidados podem
ser prestados, no domicilio, nos centros de salde
e noutras instituicoes fora das paredes hospitalares;
(iv) Impacto e difusdo das tecnologias de informagao
— 0s Hospitais que adotem sistemas e tecnologias

de informacao inovadoras, serdo mais capazes de
maximizar 0S recursos e oferecer uma ampla varie-
dade de servigos de telemedicina e, (v) Inovagéo na
farmacoterapia — o0 aumento do conhecimento do
genoma humano ira a curto prazo influenciar todas
as terapéuticas. Tudo aponta para que as atitudes
terapéuticas e de prevencao sejam tomadas tendo
em atencéao o individuo — a Pessoa. Face ao expla-
nado, dificil se torna definir a matriz de desenvolvi-
mento do futuro Hospital, o qual, certamente, nao
podera ser fechado sobre si proprio. Por outro lado,
n&o restam também dlvidas de que novos desafios
se colocam e uma grande diversidade de janelas
de oportunidades se abrem para um investimento e
gestao das unidades de salde no espaco europeu,
em geral, e em Portugal, em particular.”

Tendo falecido no dia 14 de fevereiro de
2018, o seu admiravel legado de médico humani-
sta, de estudioso incansavel, de pensador culto da
saude publica e de dirigente da salde proficuo, con-
tinua bem vivo em todos os beneficiados da outorga
de trabalharmos juntos e, agora, responsabilizados
por continuar a fazer a sua laboriosa obra humana.

E ja tenho uma imensa saudade de si.!| ®
Ana Escoval

Presidente do Conselho de Administragéo
do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE



Laranja Pontes
Presidente do Conselho
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de Administracéo IPO-Porto

CENTRALIZAGAO DOS CUIDADOS NO DOENTE
DO PO PORTO

Unidades de pratica integrada (M. Porter IPU’S):
avaliagcdo aos 10 anos de implementagéo - O caso da Clihica da Mama

...1

O tratamento de doengas complexas, como
0 cancro, requer a intervencdo de mdltiplas espe-
cialidades de forma integrada, a qual tem implicita a
centralizacdo dos cuidados em tormo das condicdes
médicas do doente ao longo do ciclo de cuidados. As-
sim, e para o caso da patologia de mama, o IPO Porto
implementou uma estrutura organizacional, suportada
por condigdes técnicas adequadas, nhomeadamente o
espaco fisico, a qual chamou Clinica da Mama.

O principio subjacente nesta organizacéo é a
movimentagao dos profissionais em torno do doente,
garantindo cuidados de salide mais eficientes e a cus-
tos inferiores através da criagdo de sinergias entre es-
pecialidades e profissionais.

A Clinica da Mama foi em 2007 a primeira
clinica a ser implementada no IPO Porto, seguindo a
metodologia de Porter das IPU's com modelo de cui-
dados centrados no doente. Desde entdo, associada
a uma transformacao digital que reduziu significativa-
mente a burocracia, através do software Mural-D e
dos quiosques eletronicos Bem-me-Ker, entre outros,
mostra uma vis&o global do tratamento com a centra-

lizagdo a focar-se no doente. Neste contexto de seg-
mentacdo por doencga, surgem até 2015 dez novas
clinicas que, trabalhando com real world data e dispon-
do de experts, TIC e recursos, prosseguem em clima
de multidisciplinariedade a prestacéo de cuidados de
salde especializados.

O tratamento de doencas complexas, como
O cancro, requer a intervengao de multiplas especiali-
dades de forma integrada. A integracdo em oncolo-
gia, tem como objetivo a prestacdo de cuidados a um
grupo homogéneo de doentes, e constitui um meio de
obter resultados como qualidade, satisfacéo, acesso e
eficiéncia, reduzindo a fragmentacé&o, a duplicagéo e a
redundancia.

De um modo sintético, as principais atividades
que permitiram a implementacao com sucesso deste
projeto foram:

e Definicao das especialidades nucleares no
tratamento da patologia da mama;

* Implementacao das consultas de grupo mul-
tidisciplinares no ciclo de tratamento do doente;

e Definicao de guidelines, normas de diag-



nostico clinico e estadiamento, Protocolos de Trata-
mento e Guias de Orientacdo Terapéutica, elaboradas
com base no know-how acumulado dos profissionais
e em referenciais nacionais e interacionais. Este tra-
balho permitiu a homogeneizacdo de planos de diag-
nostico, tratamento, e follow-up;

e Flaboracdo do projeto arquitetonico que
permita centralizar os meios técnicos e humanos ne-
cessérios ao tratamento da patologia;

¢ Realizacao de obras para adequacao do es-
pago;

¢ Transferéncia dos meios para 0 Novo espa-
co e encaminhamento/ ensino dos doentes para esta
nova estrutura organizacional.

A Clinica de Mama foi replicada no IPO Porto
para outras dez patologias existindo, a data, 11 clini-
cas de patologia na Instituicdo. Os profissionais foram o
principal motor para a implementacéo desta estrutura,
pois mais importante do que a modificag&o da estrutura
fisica foi a mudanca cultural.

Anivel de custos para o projeto, estima-se
que estes basearam-se sobretudo nas obras de
restruturacéo do espaco afeto a Clinica, equipamen-
tos técnicos e mobiliario diverso. Ja a nivel de ganhos
que se esperavam obter, abrangiam além do aumento
da atividade do IPO a reducé&o de custos e 0 aumento
de satisfagcao dos doentes e profissionais, entre outras
diversas mais-valias que esta implantacao trouxe:

¢ Personalizagcao do tratamento;

e Especializacéo e diferenciacéo;

e Centralizagéo dos cuidados em torno do
doente;

¢ Eliminacdo da redundancia na prescricéo de
exames;

e Diminuicao das deslocacdes do doente a
Instituicao;

¢ Eliminagéo, quase por completo, da neces-
sidade de o doente se movimentar dentro do hospital;

e Aumento do conforto e confianca para o
doente;

e Garantia do direito de confidencialidade no
atendimento.

Apo6s dez anos de constante aposta em mel-
horia continua e em vis&o holistica dos cuidados de
saude em oncologia, o IPO Porto sente-se orgulhoso
dos resultados alcancados com a organizagao por
clinicas de patologia: n&o s a gestao é mais eficiente,
como também se assistiu a um aumento da satisfa-
c&o do doente, no fundo, é mais importante missao do
hospital.

Hoje, os doentes deslocam-se menos vezes
a Instituicdo, pois existe uma articulagao para a rea-
lizagcdo no mesmo dia de varios atos. A personalizacao
e proximidade do atendimento permitem ao doente
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contactar com o médico responsavel pelo seu trata-
mento/ acompanhamento, elemento da equipa de en-
fermagem da Clinica, assistente social, psicologo e nu-
tricionista, e elementos de associagées de voluntarios.

O aumento do acesso e reducéo dos tempos
de espera, a garantia do direito de confidencialidade
no atendimento e um maior conforto e confianca para
0 doente s&o outras conguistas que contribuem para o
doente do IPO Porto ser hoje um doente cada vez mais
satisfeito com o seu hospital.

Como prova deste sucesso analisamos alguns indica-
dores, dos quais destacamos:

® + 25% novos doentes;

e + 39% cirurgias;

® - 45% tempo espera;

e + 44% consultas médicas multidisciplinares;

e - 68% no custo de uma consulta, incluindo
custos de diagnostico;

e - 41% no custo com medicacado por doente.

A criagéo das Clinicas de Patologia represen-
tou uma inovagéao da estrutura organizacional dos hos-
pitais. Sao varias as mudangas estruturais implemen-
tadas, algumas das quais de elevado carater inovador,
nomeadamente a informatizacao de todo o ciclo de
cuidados e sua melhoria pela introdugé&o de novas di-
mensdes, Patient Reported Outcomes (PRO), em par-
ticular a qualidade de vida.

Divididas por éreas de especializacao, as
clinicas e servicos prestados oferecem um tratamento
personalizado, proximo do doente e da sua familia, po-
tenciando a acessibilidade do doente: mais recursos
disponiveis; maior aproximacao entre os doentes e 0s
profissionais; maior conforto para o doente; acesso
melhorado a populacéo; capacidade de transferir me-
Inores praticas, por redes de afiliacéo; reducao de tem-
pos de espera.

A organizacéo por Clinica de Patologia permite
centralizar num Unico espago 0s principais meios técni-
Cos e humanos de apoio ao doente, relacionados com
a patologia — sdo os profissionais que se movimentam
e ndo os doentes. Por outro lado, esta centralizagéo
permite a criacdo de sinergias entre 0s varios senvicos
que participam no ciclo de tratamento do doente e ga-
rante um atendimento homogéneo, especializado e in-
dividualizado.

Os profissionais s&o o principal motor para a
implementacao desta estrutura, pois mais importante
do que a modificacdo da estrutura fisica € a mudanca
cultural, e orgulhamo-nos de poder afirmar que, 10
anos depois do inicio desta “caminhada’, esta reali-
dade esta profundamente enraizada no IPO Porto. ®
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12.2 edicdo do Prémio de Boas Praticas em Salde®

O Prémio de Boas Préticas em Salde® (PBPS), é uma iniciativa organizada pela APDH, Direcao-Geral
da Saude, Administracdo Central do Sistema de Salde, IP e as cinco Administracdes Regionais de Saude, tendo
como principal objetivo dar a conhecer as boas praticas em sadde a nivel nacional, no ambito da qualidade e
inovagéo, com vista a replicar as mais-valias para o bom desempenho do Sistema de Salde.

A 122 edicdo do PBPS pretende acompanhar os desafios que se colocam a gestao e prestagéo dos
cuidados de salde, centrando-se este ano na tematica da “Qualidade na salde e responsabilizagao do cidadao’,
com foco Nos seguintes subtemas:

1. Ciclo de vida familiar

2. Papel dos profissionais e das organizacoes ﬁ PHEM'O DE
3. Plano de cuidados participado /vw;- BO AS PRA-I-l C AS

” e

4. Literacia e seguranga G i ) ®
iy

5. Utilizag&o das TIC EM SAUDE

Cronograma

® Rececao e validacao das candidaturas - 19 de marco a 23 de abril 2018

e Pré-selecao - 26 abril a 9 de maio 2018

e Avaliacéo cientifica - 18 de maio a 29 de junho 2018

e Comunicagéo de resultados - até 30 de setembro 2018

e Encontro da 12.2 Edicao do Prémio de Boas Préaticas em Saude® - 21 de novembro de 2018

Mais informagdes http://www.boaspraticasemsaude.com/

2W0zs il INSCRICAO NO

Faca parte desta familia! 7 CONGRESSO
INTERNACIONAL DOS HOSPITAIS

TORNE-SESOCIO! - = oo - :
ATé 31 DE MARCO 2018 21-23 DE NOVEMBRO DE 2018 - . que

tragam
www.apdh.pt LRETIED)
Os novos sécios individuais, que efetuem a inscricdo na APDH até 31 de margo;
recebem um exemplar de uma das publica¢des da APDH e o ultimo n.2 da Revista

"O Hospital".
*Os sécios com quotas em dia, que tragam um amigo, poderdo usufruir das
mesmas condigdes.
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Porque
nao existem
doentes iguais
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INOVACAO,

" MAISDO QUE ESTAR

A FRENTE,

E ESTAR AO SEU LADO

i
||| ll-l. 1|' 4 Porque a inovagao sempre nos acompanhou, na Phizer
i |'I | 1., 'I sabemos qual a melhor forma de a partilhar.
! ,||| |r|||||ll iy & Aqui, ao seu lado.
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@ Oncology

G@ A TRABALHAR EM CONJUNTO PARA UM MUNDO MAIS SAUDAVEL®

Phzer Biofarmacéutica, Sociedade Unipessoal, Lda.



