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O Instituto Português de On-
cologia de Coimbra Francisco 
Gentil, E.P.E. foi reconhecido pela 
Sociedade Europeia de Oncolo-
gia Médica (ESMO) como “ESMO 
Designated Centre of Integrated 
Oncology and Palliative Care”, 
para o período de 2027-2029. Este 
programa promove a integração 
entre os cuidados oncológicos e os 
cuidados paliativos, valorizando a 
continuidade assistencial, o apoio 
aos doentes e às suas famílias, a 
formação e a investigação.

IPO Coimbra 
distinguido

Alegria, tristeza, nojo, surpresa, 
medo, desprezo e raiva. Estas 
são as emoções básicas tra-

dicionalmente associadas a expres-
sões faciais descritas como univer-
sais. Enquanto importantes sinais 
sociais, as expressões faciais aju-
dam-nos a interpretar rapidamente 
as emoções e intenções dos outros. 
Entre as emoções, a raiva ocupa um 
lugar relevante por frequentemen-
te sinalizar ameaça interpessoal ou 
conflito.

Embora seja uma das emoções 
mais facilmente reconhecidas nos 
rostos humanos, sabe-se ainda 
pouco sobre como os sinais de rai-
va são processados em diferentes 
condições de perceção e como esse 
processamento pode variar entre in-
divíduos. Dada a sua relevância para 
a saúde mental e cardiovascular, as 
relações interpessoais e a adapta-
ção ao meio social, compreender os 
mecanismos envolvidos na perceção 
e regulação da raiva continua a ser 
um dos grandes desafios da investi-
gação atual.

Neste contexto, com o apoio da 
Fundação Bial, Liliana Capitão lide-
rou um estudo, conduzido no Centro 
de Investigação em Psicologia da 
Universidade do Minho, que procu-
rou perceber se as diferenças indivi-
duais na forma de gerir a raiva estão 
relacionadas não só com a capaci-
dade de reconhecer emoções nos 
outros, mas também com a rapidez 
com que os sinais emocionais se 
tornam conscientes. 

No estudo, que envolveu 60 

adultos saudáveis, os participantes 
completaram duas tarefas de pro-
cessamento emocional: uma ava-
liava a capacidade de reconhecer 
conscientemente expressões fa-
ciais e outra avaliava quanto tempo 
demoravam diferentes expressões 
faciais a tornar-se visíveis para os 
participantes, depois de terem sido 
inicialmente ocultadas por outros 
estímulos visuais. Foram também 
avaliados os diferentes estilos de 
expressão da raiva, incluindo a ten-
dência para a exteriorizar ou para a 
suprimir.

Os resultados foram revelados 
no artigo “The anger you see and 
the anger you don’t: awareness 
and expression styles in facial 
emotion processing”, publicado na 
revista científica Cognition and Emo-
tion, e mostraram um padrão distinto 
consoante a tarefa. Quando os parti-
cipantes observavam rostos visíveis 
e tinham de identificar a emoção 
expressa, os rostos zangados eram 
reconhecidos com maior precisão do 
que os rostos de medo. Quando as 
expressões faciais eram inicialmente 
ocultadas por estímulos visuais, os 
rostos de medo tornavam-se visíveis 
mais rapidamente do que os rostos 
zangados. 

As diferenças individuais mos-
traram-se igualmente relevantes. 
As pessoas com maior tendência 
para externalizar a raiva reconhe-
ceram com maior precisão expres-
sões zangadas do que expressões 
de medo. Por sua vez, as que ten-
diam a suprimir essa emoção de-

moraram mais tempo a aperceber-
-se de rostos zangados do que de 
rostos de medo ou neutros quando 
as expressões faciais eram inicial-

mente ocultadas por outros estí-
mulos visuais.

“Concluímos que os sinais de 
raiva não são processados de for-
ma uniforme”, afirma Liliana Capi-
tão, acrescentando que “a maneira 
como cada pessoa gere a raiva está 
relacionada com o modo como a 
perceciona nos outros”. Os resul-
tados reforçam a importância de 
considerar as emoções numa pers-
petiva multidimensional e de inte-
grar as diferenças individuais nos 
modelos que procuram explicar a 
perceção e a regulação da raiva, 
uma vez que a relação entre as 
características emocionais indivi-
duais e o processamento cognitivo 
pode variar em função da emoção 
envolvida.

Saiba mais sobre esta investiga-
ção em fundacaobial.com/scien-
ce-stories.

As pessoas com 
maior tendência 
para externalizar a 
raiva reconheceram 
com maior precisão 
expressões zangadas 
do que expressões de 
medo.

Science Stories
É a concretização da nossa missão. Desde a sua criação, a Fundação Bial já aprovou para financiamento 947 projetos 
envolvendo cerca de 1900 investigadores de 31 países. São três décadas de apoios a Projetos de Investigação Científica 
orientados para o estudo neurofisiológico e mental do ser humano nas áreas da Psicofisiologia e da Parapsicologia. 
Conheça as histórias por detrás da ciência, mensalmente, também no Jornal Médico.

Todos vemos a raiva da mesma forma?
A raiva é uma das emoções mais facilmente 
reconhecidas nas expressões faciais humanas. No 
entanto, a perceção desta emoção pode não ser igual 
para todos. Estudo sugere que as características 
individuais de cada pessoa estão relacionadas com a 
forma como reconhecemos e processamos sinais de 
raiva nos outros.
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Aumento da espessura  
da parede do VE

Esta ECO pode ser um alerta para algo mais

PODERÁ SER ATTR-CM?

Considere a possibilidade de ser 
Miocardiopatia Amiloide por 
Transtirretina (ATTR-CM), quando1,2:

SUSPEITA DE ATTR-CM? 
Considere solicitar uma Cintigrafia 
Óssea ou referencie para um 
especialista em Miocardiopatias

Insuficiência 
cardíaca

Aumento da 
espessura da 
parede do VE  
≥ 12 mm

Idade  
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*Homens com idade superior a 65 anos e mulheres com idade superior a 70 anos
Perfil de doente hipotético
ATTR-CM, miocardiopatia amiloide por transtirretina; VE, ventrículo esquerdo
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No seu recente e incisivo artigo de 
opinião publicado em setembro na 
Visão, o Professor Doutor Manuel 

Lopes, da Universidade de Évora, trouxe 
para o espaço público uma reflexão 
urgente sobre a retenção anacrónica 
da Enfermagem num enquadramento 
politécnico, à margem da plena cidadania 
universitária. A lucidez do meu distinto 
colega merece ser elogiada e amplificada: 
a inércia legislativa e o preconceito 
epistemológico que persistem em Portugal 
continuam a tratar uma ciência madura 
como uma simples “vocação prática” ou 
“técnica de suporte”.

O diagnóstico apresentado pelo Prof. 
Manuel Lopes é irrefutável e encontra 

eco na realidade de centenas de pessoas 
docentes e investigadoras. Enquanto cerca 
de 70% da formação inicial em Enfermagem 
se realiza hoje em instituições integradas 
no universo universitário – e com polos 
de topo em centros de investigação 
classificados como “Excelentes” pela FCT, 
como o RISE-Health (onde se integra o 
MAIEC Lab onde sou investigador principal, 
na Escola Superior de Enfermagem da 
Universidade do Porto) –, a lei insiste numa 
ficção jurídica.

Exige-se da pessoa docente de Enfermagem a 
mesma produção científica, o mesmo rigor de 
avaliação, os mesmos doutoramentos e pós- 
-doutoramentos que dos seus pares de outras 
áreas do saber, mas impõe-se-lhe até mais um 
terço de carga horária letiva e uma barreira 
estrutural à sua progressão na carreira. Como 
tão bem assinala o colega de Évora, passámos 
quatro décadas a exigir à Enfermagem que 
provasse ser ciência; agora que a prova 
está dada e consolidada, constata-se que o 
obstáculo nunca foi a falta de prova, mas a 
indisponibilidade de a reconhecer.

É indispensável, contudo, ir à raiz da questão 
e explicitar o que está verdadeiramente em 
causa no núcleo duro da nossa disciplina. 
A Enfermagem não é um apêndice de 
qualquer outro ato, nem uma coleção de 
procedimentos. A Enfermagem é a Ciência e 
a Profissão que estuda, diagnostica, prescreve 
e intervém nas firmezas e infirmezas das 
Pessoas Humanas, das Famílias e das 
Comunidades.

Como especialista em Enfermagem de 
Saúde Familiar e em Enfermagem de Saúde 
Comunitária e de Saúde Pública, encaro esta 
assunção como um compromisso científico 
e político inadiável. Quando afirmamos 
que diagnosticamos e intervimos na saúde 
de populações inteiras, estamos a ir muito 
além do modelo biomédico tradicional. 
No MAIEC Lab, por exemplo, temos 
desenvolvido o conceito e a prática de uma 
epidemiologia pós-moderna que demonstra, 
com rigor métrico e evidência empírica, 
como os Diagnósticos de Enfermagem 
constituem um valor acrescentado social, 
económico e político insubstituível.

Demonstrar a prevalência de diagnósticos 
focados na “Gestão do Regime Terapêutico”, 
no “Processo Familiar” ou no “Processo 
Comunitário” é revelar a invisibilidade dos reais 
determinantes de saúde do século XXI. Através 

das lentes da Enfermagem, o Empoderamento 
Comunitário deixa de ser um slogan para 
se tornar um processo científico auditável 
e eficaz na resposta ao envelhecimento, à 
multimorbilidade e às desigualdades em saúde. 
É esta evidência – amplamente publicada em 
revistas internacionais de elevado impacto 
por equipas de pessoas investigadoras 
enfermeiras – que fundamenta a inovação 
e que me permitiu, a título pessoal, avançar 
para um pós-doutoramento alicerçado nas 
Tecnologias em Saúde.

Eu próprio vivo diariamente o contraste deste 
modelo. Como docente e investigador na 
Universidade do Porto, no desenvolvimento 
de modelos tecnológicos e concetuais 
para a saúde comunitária e saúde pública, 
experimento na pele o paradoxo de estar 
formalmente enquadrado como professor 
adjunto da carreira politécnica – unicamente 
por força de um decreto-lei de 1988 que 
congelou o tempo. Não se trata de uma 
questão de vaidade de títulos ou categorias, 
mas de equidade, de condições de trabalho 
e de justiça histórica. É a perpetuação de 
uma injustiça epistémica que desvaloriza o 
trabalho de quem produz ciência de fronteira.

A negligência política a que a Enfermagem 
tem sido votada é um erro de visão 
estratégica para o país. Numa era em que 
os sistemas de saúde enfrentam ameaças 
de sustentabilidade sem precedentes, 
ignorar a capacidade transformadora e 
económica da Ciência de Enfermagem é uma 
irresponsabilidade pública.

Não faltam leis nem faltam provas; falta 
coragem política e decisão institucional. O 
novo Regime Jurídico das Instituições de 
Ensino Superior abre a porta para que as 
universidades corrijam este hiato e integrem 
plenamente as suas escolas e docentes no 
subsistema universitário.

A Enfermagem já provou ser uma ciência 
robusta, autónoma e insubstituível. 
Exige-se agora que o Estado e a Academia 
lhe confiram a cidadania universitária 
e o lugar que por direito, rigor e 
impacto social lhe pertencem. Sei por 
convicção que já contribuo em plenitude 
numa Faculdade de Enfermagem da 
Universidade do Porto (FEnUP), só falta a 
concretização da justiça.

Cidadania académica e dignidade científ ica:
o imperativo da Enfermagem na carreira universitária

DIAGNÓSTICO 

DE
 ENFERMAGEM

Pedro Melo
Doutor em Enfermagem. Professor 
adjunto na Escola Superior de 
Enfermagem da Universidade do Porto

O novo Regime Jurídico 
das Instituições de Ensino 
Superior abre a porta 
para que as universidades 
corrijam este hiato e 
integrem plenamente as 
suas escolas e docentes no 
subsistema universitário.

A Enfermagem já provou 
ser uma ciência robusta, 
autónoma e insubstituível. 
Exige-se agora que o 
Estado e a Academia lhe 
confiram a cidadania 
universitária e o lugar 
que por direito, rigor 
e impacto social lhe 
pertencem.

Falar hoje em atração de enfermeiros 
é falar, inevitavelmente, do 
fenómeno da emigração de 

profissionais e sobre aquilo que as 
organizações de saúde têm para oferecer 
a quem nelas trabalha. Num contexto 
marcado pela escassez de profissionais, 

pela crescente complexidade dos 
cuidados e pela necessidade de ambientes 
de trabalho mais saudáveis, é tempo 
de olhar para a supervisão clínica para 
além da sua função tradicional de 
acompanhamento e desenvolvimento 
profissional.

A supervisão clínica pode constituir uma 
importante dimensão da proposta de valor de 
uma organização de saúde. Uma organização 
que supervisiona os seus enfermeiros 
transmite uma mensagem clara: valoriza o 
desenvolvimento profissional, reconhece a 
complexidade da prática clínica e cuida de 
quem cuida.

Esta mensagem pode começar ainda 
antes da entrada na organização. Para um 
enfermeiro, particularmente no início do 
percurso profissional, saber que encontrará 
um contexto onde existe acompanhamento, 
reflexão sobre a prática, feedback e 
oportunidades de aprendizagem pode ser um 
fator diferenciador.

Não será, porém, naturalmente, o 
único elemento determinante na 

escolha de um local de trabalho. A 
remuneração, as condições contratuais, 
os horários, a progressão profissional 
e o reconhecimento continuam a ser 
dimensões fundamentais e a necessitar de 
intervenção política para o reconhecimento 
da profissão.

É precisamente aqui que a supervisão 
clínica pode assumir um papel estratégico. 
Não apenas porque contribui para o 
desenvolvimento de competências, mas 
porque pode transformar a experiência 
profissional quotidiana numa oportunidade 
de aprendizagem, reflexão e crescimento, 
contribuindo para reforçar a autonomia, 
a confiança e o sentido de competência 
profissional.

E é neste ponto que atração e retenção 
deixam de ser conceitos separados.

Não basta atrair enfermeiros. É necessário 
criar condições para que queiram permanecer. 
Uma organização pode ser suficientemente 
atrativa para conseguir recrutar, mas não 
necessariamente suficientemente boa para 
conseguir reter. A verdadeira questão está, 
por isso, na capacidade de transformar a 
entrada numa experiência profissional positiva 
e sustentável, influenciando positivamente 
a satisfação profissional, o bem-estar e o 
compromisso com a organização.

Não significa, evidentemente, que a supervisão 
seja uma solução isolada para a atração e 
retenção de enfermeiros. Seria redutor e 
cientificamente pouco sustentado afirmar 
tal relação de forma direta. A permanência 
dos enfermeiros resulta de múltiplos fatores 
individuais, profissionais e organizacionais.

Mas é precisamente por ser uma dimensão 
que as organizações podem estruturar e 
desenvolver que a supervisão clínica merece 
ser considerada na estratégia de gestão das 
pessoas.

A resposta poderá passar, entre outras 
dimensões, pela supervisão clínica, tema 
esse abordado em Supervisão Clínica em 
Enfermagem (LIDEL Editora), que clarifica a 
importância da disciplina e profissão para a 
segurança e qualidade dos cuidados e para a 
satisfação profissional.

Não basta atrair 
enfermeiros. É necessário 
criar condições para que 
queiram permanecer.

Supervisão clínica e atração de enfermeiros:
uma relação de desenvolvimento

Luís Carvalho
Prof. coord. na Escola Superior de 
Enfermagem da Univ. do Porto. 
Cocoordenador do livro Supervisão 
Clínica em Enfermagem (LIDEL 
Editora)
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Falar de Serviço Social na saú-
de mental é falar de uma pro-
fissão com uma identidade 

própria, competências específicas e 
um campo de intervenção que não 
pode ser reduzido ao encaminha-
mento para respostas sociais.

A saúde mental é influenciada 
pelas condições em que as pessoas 
vivem, pelas suas relações familia-
res e sociais, pela habitação, pelo 
emprego, pelos rendimentos, pela 
educação, pelo acesso aos serviços e 
pela participação na comunidade. É 
neste espaço, entre a pessoa e o seu 
contexto social, que se afirma uma 
parte essencial da intervenção do 
assistente social.

O assistente social não está na 
equipa de saúde mental apenas para 

responder ao chamado “problema 
social”. A sua intervenção começa 
antes de existir uma resposta social a 
mobilizar. Começa na compreensão 
da pessoa, da sua trajetória de vida, 
das suas relações, dos seus recursos, 
das suas vulnerabilidades e das bar-
reiras que podem interferir no seu 
processo de recuperação.

Esta é uma dimensão fundamen-
tal da identidade profissional.

Muito mais do que encaminhar

Ainda persiste, em alguns con-
textos, uma visão limitada do Servi-
ço Social, associando-o sobretudo à 
atribuição de prestações, à procura 
de respostas habitacionais ou ao en-
caminhamento para instituições.

Essas funções podem fazer parte 
da intervenção, mas não definem, 
por si só, o Serviço Social na saúde 
mental.

A intervenção do assistente so-
cial envolve avaliação social, acom-
panhamento, mediação, articulação 
entre serviços, defesa de direitos, 
mobilização de recursos e promo-
ção da participação da pessoa na 
comunidade. Envolve também o tra-
balho com famílias e redes formais e 
informais de suporte.

Mais do que identificar neces-
sidades, o assistente social procura 
compreender como estas se relacio-
nam entre si e como as condições 
sociais podem facilitar ou dificultar 
o percurso da pessoa.

Uma situação de desempre-
go pode significar perda de ren-
dimento, mas também perda de 
autonomia, de relações sociais e 
de identidade. Uma dificuldade 
habitacional pode comprometer a 
estabilidade necessária à recupera-
ção. O isolamento pode limitar a 
participação social. A ausência de 
uma rede de suporte pode tornar 
mais difícil a continuidade dos cui-
dados.

A intervenção do Serviço Social 
procura precisamente compreender 
e trabalhar estas relações.

O Serviço Social na equipa:  
que lugar ocupa?

A presença do assistente social 
numa equipa multidisciplinar não 
deve significar a diluição da sua iden-
tidade profissional.

Trabalhar em equipa implica que 
diferentes profissionais contribuam 
a partir dos seus conhecimentos, 
competências e responsabilidades 
específicas. Na saúde mental, o Ser-
viço Social introduz uma leitura que 
parte da relação entre pessoa, con-
texto social e comunidade.

Esta perspetiva permite identifi-
car fatores sociais que podem estar 
associados ao sofrimento, à exclu-
são, à interrupção dos cuidados 
ou às dificuldades de participação 
social. Por isso, a intervenção do as-
sistente social não deve ser acionada 
apenas quando surge uma neces-

sidade social concreta. A dimensão 
social deve estar presente desde a 
avaliação e a definição do plano de 
intervenção.

A questão não é transformar o 
assistente social num profissional 
responsável por resolver todas as di-
mensões sociais da vida da pessoa. É 
reconhecer aquilo que lhe é específi-
co e permitir que esse conhecimento 
tenha um lugar efetivo na tomada de 
decisão da equipa.

A especificidade do Serviço So-
cial está também na capacidade de 
estabelecer pontes: entre a pessoa 
e os serviços, entre a equipa e a fa-
mília, entre os cuidados de saúde e 
os recursos da comunidade e entre 
os direitos formalmente reconheci-
dos e a possibilidade concreta de os 
exercer.

Não basta saber que existe uma 
resposta social. É necessário perceber 
se essa resposta é adequada à situação 
concreta, se a pessoa consegue aceder-
-lhe, se a aceita, se contribui para a sua 
autonomia e se favorece a sua partici-
pação social.

É neste processo que a intervenção 
profissional ganha significado.

Recuperar é também voltar  
a participar

A recuperação em saúde men-
tal não pode ser entendida apenas 
como redução de sintomas.

Recuperar pode significar vol-
tar a estabelecer relações, recupe-

rar autonomia, exercer direitos, 
participar na comunidade, recons-
truir projetos de vida, regressar ao 
trabalho ou à formação e voltar a 
ocupar um lugar socialmente sig-
nificativo.

Estas dimensões colocam o Ser-
viço Social perante um campo de 
intervenção particularmente rele-
vante. A recuperação não acontece 
exclusivamente dentro dos serviços 
de saúde. Acontece também na fa-
mília, na habitação, no trabalho, na 
escola, nas relações sociais e na co-
munidade.

É por isso que a intervenção 
comunitária em saúde mental 
constitui uma oportunidade para 
afirmar, e não para secundarizar, a 
identidade do Serviço Social.

Na investigação que desenvolvi 
sobre a intervenção do Serviço So-

cial nas Equipas Comunitárias de 
Saúde Mental em Portugal, foram 
identificadas diferentes formas de 
organização e de afetação dos profis-
sionais, incluindo situações em que 
a presença do assistente social não 
se encontrava assegurada de forma 
contínua.

Estes elementos levantam uma 
questão que ultrapassa a organização 
de cada equipa: que lugar estamos, 
efetivamente, a atribuir ao Serviço 
Social num modelo de saúde mental 
orientado para a comunidade?

A existência de uma equipa co-
munitária não garante, por si só, 
uma intervenção social integrada. 
São necessárias condições concretas 
para o exercício profissional, incluin-
do recursos humanos adequados, 
formação, supervisão, autonomia e 
articulação efetiva entre os diferen-
tes saberes.

Quando estas condições não 
existem, há o risco de reduzir o 
Serviço Social a uma função pre-
dominantemente administrativa 
ou à resposta imediata a necessida-
des sociais. E isso não limita ape-
nas o profissional. Limita também 
aquilo que a própria equipa pode 
compreender sobre a situação da 
pessoa.

Uma intervenção verdadeira-
mente multidisciplinar não consiste 
apenas em juntar diferentes profis-
sionais. Consiste em permitir que 
diferentes conhecimentos sejam 
efetivamente integrados na compre-

ensão e na intervenção sobre cada 
situação.

Valorizar o Serviço Social é 
reconhecer a sua especificidade

Talvez a questão não seja apenas 
saber se o Serviço Social continua a 
ser subvalorizado na saúde mental. 
A questão fundamental é perceber 
se estamos a reconhecer verdadei-
ramente aquilo que esta profissão 
pode acrescentar.

Valorizar o assistente social não 
significa colocá-lo acima das restan-
tes profissões. Significa reconhecer 
que possui uma identidade profis-
sional própria, um conhecimento 
específico e competências essenciais 
para compreender a relação entre 
pessoa, sociedade e saúde mental. 
Num modelo de cuidados cada vez 
mais orientado para a comunidade, 
esta especificidade torna-se particu-
larmente relevante.

Se queremos uma saúde mental 
centrada na pessoa, não podemos 
olhar apenas para a doença. Temos 
de compreender as condições so-
ciais em que a pessoa vive, os seus 
direitos, as suas relações, os seus 
recursos e as barreiras que enfrenta. 
É precisamente nesse espaço que o 
Serviço Social intervém.

O assistente social não está na 
saúde mental apenas para responder 
ao social. Está para intervir profissio-
nalmente sobre a dimensão social da 
saúde mental.

Desde a década de 1990 que a figura 
do Higienista Oral integra o Sistema 
de Saúde e com a reorganização 

dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) 
e a consolidação das Unidades Locais de 
Saúde (ULS) a atuação destes profissionais 
reforçou-se em duas vertentes fundamentais 
e complementares, em estreita colaboração 
multidisciplinar:
Vertente comunitária: Focada na promoção 
da saúde e na prevenção da doença ao 
longo do ciclo de vida, através de ações 
de Educação para a Saúde, rastreios 
populacionais e aplicação tópica de verniz de 
flúor em meio escolar ou comunitário.
Vertente clínica: Desenvolvida em gabinete 
através de consultas, tratamentos preventivos e 
capacitação contínua em literacia para a saúde.
A sua maioria desenvolve o seu trabalho na 
área dos CSP, integrando as ULS, e apesar 
da amplitude desta missão as plataformas 
de informação do SNS não acompanharam a 
evolução operacional da profissão.

As ULS foram concebidas com o desígnio 
de aproximar os cuidados e priorizar a 
prevenção e a intervenção de proximidade. 
Contudo, a falha nos registos e a carência de 
um módulo comunitário robusto contrariam 
abertamente estes objetivos estratégicos, que 
preconizam a centralidade nos ganhos em 
saúde junto da comunidade, especialmente 
em contexto escolar.

No SNS existem vários sistemas de informação 
para registo de todas as atividades dos 
profissionais, os higienistas orais utilizam o 
S-Clínico, SISO, GESTCARE e plataformas para 
pedidos de material, tais como o GHAF.

No S-Clínico, ferramenta central dos CSP, 
subsiste uma lacuna crítica: ao contrário do 
que acontece com a Enfermagem, não existe 
um módulo dedicado ao registo das atividades 
comunitárias dos higienistas orais. Na prática, 
todas as ações desenvolvidas fora do gabinete 
permanecem invisíveis no sistema central.

Mesmo na vertente clínica desenvolvida 
em gabinete, o S-Clínico apresenta 
constrangimentos severos:
Falta de visibilidade interprofissional: 
Os registos efetuados pelos higienistas orais 
não são facilmente consultáveis por outros 
elementos da equipa de saúde.
Ausência de odontograma: A inexistência 
de um suporte gráfico das arcadas dentárias 
dificulta a leitura rápida do histórico clínico 
e o acompanhamento por parte de outros 
profissionais.
Aumento do tempo burocrático: A 
ausência de textos predefinidos obriga à 
introdução manual prolongada, subtraindo 
tempo precioso ao contacto direto com o 
utente. Urge também otimizar o acesso à 
codificação direta dos MCDT específicos da 
área, tais como:
37040 – Selantes de fissura (por quadrante)
37050 – Aplicações de flúor
37100 – Destartarização
37105 – Alisamento radicular (por 
quadrante)

Esta invisibilidade digital afeta diretamente 
a articulação com a restante equipa 
multidisciplinar, nomeadamente com os 
médicos de família. Quando um utente 
é observado pelo higienista oral essa 
intervenção raramente flui de forma 
integrada para o processo clínico central 
consultado pelo médico assistente, 
fragmentando a continuidade de cuidados e 
comprometendo uma visão verdadeiramente 
holística do processo de saúde.

Os higienistas orais enfrentam ainda outros 
constrangimentos com sistemas informáticos 
do SNS, nomeadamente a ausência de 
acesso ao SER, o que os impede de consultar 
antecedentes de saúde, medicação ou 
encaminhamentos efetuados por outros 
profissionais, traduzindo-se numa limitação 
grave para uma abordagem holística centrada 
no utilizador e na respetiva segurança 
dos procedimentos, ou até mesmo na 
referenciação por e para outros profissionais.

Na plataforma GESTCARE, e apesar de se 
tratar de uma reivindicação antiga, continua 
a faltar um perfil dedicado ao higienista oral. 
Esta lacuna força os profissionais a selecionar 
a opção genérica "OUTROS" em qualquer 
intervenção, comprometendo a auditoria 
rigorosa e a parametrização dos dados.

A aplicação SISO (Sistema Informático de 
Saúde Oral), que no presente momento 
está a ser, supostamente, alvo de uma 
profunda reformulação, também apresentava 
limitações aos registos dos higienistas orais, 

pois, não permitia visualizar os tratamentos 
realizados nas coortes anteriores, nem 
permitia visualizar os planos e tratamentos 
realizados por outros profissionais de saúde 
oral. Igualmente não permite adiar o prazo 
de validade das referenciações aquando de 
atrasos na erupção dentária, nem admitia 
registar como opção situações em que o 
encarregado de educação não autoriza a 
aplicação de selantes.

A obrigação de navegar por múltiplas 
plataformas desintegradas (S-Clínico, SISO, 
GESTCARE e sistemas de gestão de material 
como o GHAF) gera duplicação de esforço e 
desperdício de tempo. Torna-se premente a 
integração de todos os sistemas informáticos 
numa só plataforma, de modo a minimizar os 
tempos e a evitar a replicação de registos.

Acresce a esta problemática o risco médico-
-legal inerente à impossibilidade de efetuar 
registos clínicos completos, validados por um 
perfil profissional próprio e com visibilidade 
interprofissional. Na eventualidade de uma 
auditoria ou de um contencioso clínico, 
a fragilidade ou inexistência de registos 
estruturados expõe vulnerabilidades severas 
tanto para a instituição (ULS) como para o 
próprio profissional.

No entanto, a consequência mais gravosa 
será de índole estratégica: o que não se 
regista no SNS, formalmente, não existe.
A impossibilidade de contabilizar e auditar 
de forma centralizada as intervenções 
comunitárias e clínicas impede:
A demonstração quantitativa da real carga 
de trabalho e eventuais ganhos em saúde 
gerados por estes profissionais.
A recolha de dados epidemiológicos sobre a 
saúde oral da população.
A fundamentação técnica para a contratação 
de mais higienistas orais para as ULS, 
perpetuando a carência e desequilíbrio na 
sua distribuição territorial.
A ausência de dados estruturados impede 
igualmente o cálculo de métricas de custo-
efetividade. Sem indicadores claros de 
produtividade e do impacto preventivo a 
longo prazo, como a redução de tratamentos 
restauradores mais complexos, torna-se 
extremamente difícil para os gestores 
fundamentar o investimento orçamental na 
carreira, comprometendo a sustentabilidade 
financeira e assistencial do próprio SNS.
A criação de uma plataforma unificada e com 
adequada interoperabilidade dos sistemas 
existentes, com a atribuição de perfil próprio, 
acesso ao RSE, módulo comunitário e 
integração gráfica de dados clínicos, não é 
um mero capricho tecnológico, mas uma 
medida urgente de eficiência operacional e 
justiça profissional.
Só com sistemas de informação adequados 
será possível dar visibilidade ao trabalho 
dos higienistas orais, fundamentar o 
reforço das equipas e concretizar, de 
forma efetiva, a melhoria da saúde oral 
da população, com especial enfoque nas 
gerações mais jovens.

Serviço Social e saúde mental: uma prof issão ainda subvalorizada?O desaf io dos registos comunitários  
na Higiene Oral: a invisibilidade  
digital nos CSP

Rita Queirós
Higienista oral na ULS da Região  
de Aveiro

José Frias Bulhosa
Médico dentista na ULS de Santo 
António  

A existência de uma equipa 
comunitária não garante, 
por si só, uma intervenção 
social integrada. São 
necessárias condições 
concretas para o exercício 
profissional, incluindo 
recursos humanos 
adequados.

No S-Clínico, ferramenta 
central dos CSP, subsiste 
uma lacuna crítica: 
não existe um módulo 
dedicado ao registo das 
atividades comunitárias 
dos higienistas orais.

O que não se regista  
no SNS, formalmente,  
não existe.

A Direção-Geral da Saúde e o 
EduQA organizam a 7.ª edição do 
Concurso Nacional - Diabetes e as 
Escolas. O tema é “O poder da pre-
venção na diabetes tipo 2”.

O concurso pretende estimular 
a criatividade dos jovens estudantes 
das escolas públicas e privadas de 
Portugal para, através da realização 
de um vídeo, desenvolverem conhe-
cimentos sobre a diabetes. 

O Concurso terá 3 níveis de 
participação:  

a) 1.º nível – alunos do 1.º ciclo 
(até ao 4.º ano de escolaridade);  

b) 2.º nível – alunos do 2.º e 3.º 
ciclo (5.º ao 9.º ano de escolaridade);  

c) 3.º nível – alunos do secundá-
rio e ensino profissional (10.º, 11.º e 
12.º anos de escolaridade). 

Serão atribuídos 3 prémios, um 
para cada nível de participação.

Os vídeos submetidos a concur-
so têm de ser inéditos e originais, da 
autoria dos/as alunos/as e docentes, 
com a duração máxima de 3 minu-
tos. Os vídeos não podem conter 
menção a marcas comerciais (por 
imagem ou som).

Todos os participantes com ida-

de inferior a 18 anos devem apre-
sentar autorização/consentimento 
do/a encarregado/a de educação 
para poderem participar no Con-
curso. Sem a apresentação do con-
sentimento informado devidamente 
assinado pelo/a encarregado/a de 
educação fica inviabilizada a aceita-
ção do vídeo a concurso.  

A inscrição para participação no 
concurso deve ser realizada através 
do preenchimento do formulário 
respetivo, integrando a lista com os 
nomes dos professores, dos alunos 
e da equipa local de saúde escolar 
que participaram na elaboração do 
vídeo e as respetivas autorizações 
dos encarregados de educação.

Os vídeos devem ser enviados 
até 19 de fevereiro de 2027 para:

diabetes@dgs.min-saude.pt.
É possível obter o Regulamento, 

o formulário e os textos das declara-
ções em www.dgs.pt.

7.ª edição do Concurso 
Nacional - Diabetes  
e as Escolas

Avaliação Auditiva

Soluções Personalizadas

Acompanhamento Contínuo

Ouvir Melhor
começa com o 
Cuidado certo

Linha Gratuita

800100186
Visite o nosso website - www.elfos.pt

Marta Matos
Assistente social. Doutorada em 
Serviço Social. Investigadora 
independente
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Controlar uma doença como a 
hipertensão arterial, um dos 
principais fatores de risco car-

diovascular, está muito longe de ser 
tarefa fácil. Uma das principais difi-
culdades prende-se com o facto de 
ser silenciosa. “Quem se sente bem 
pode não compreender a necessi-
dade de tomar medicamentos diaria-
mente para prevenir complicações 
futuras”, diz Fernando Martos Gonçal-
ves, internista na ULS de Loures-Odi-
velas e atual presidente da Sociedade 
Portuguesa de Hipertensão (SPH).

Por outro lado, a complexida-
de do tratamento, os seus efeitos 
adversos e os custos que lhe estão 
inerentes, bem como as dificuldades 
de acesso a cuidados, tudo isso pode 
pôr em causa sua continuidade. Ali-
ás, há estudos realizados a mostra-
rem que, ao fim de um ano, apenas 
metade dos doentes mantém o cum-
primento terapêutico.

“Ora, isto compromete desde logo 
a adesão à terapêutica, bem como a 
sua persistência”, refere o especialista, 
considerando “fundamental avaliar a 
adesão ao tratamento cada vez que o 
doente comparece a uma nova con-
sulta”. Adianta ainda que “outro aspe-
to relevante neste contexto é a inércia 
terapêutica, da responsabilidade do 
médico, quando perante uma pressão 
arterial não controlada persiste em 
não modificar a prescrição”.

Para Fernando Martos Gonçalves, 
“a adesão começa pelo estabeleci-
mento de uma relação de confiança 
médico-doente”. E prossegue: “Antes 
de repetirmos as recomendações, 

precisamos de compreender as difi-
culdades concretas de cada pessoa. 
Esquece-se da medicação? Tem re-
ceio de efeitos adversos? Não perce-
be o benefício? Tem dificuldade em 
adquirir os medicamentos? A aborda-
gem deve ser aberta e sem julgamen-
to, porque cada barreira exige uma 
resposta diferente.”

No seu entender, “simplificar o 
tratamento é uma medida funda-
mental”. Assim, “sempre que tal for 
clinicamente adequado, a toma única 
diária e as associações de fármacos 
em apenas um comprimido reduzem 
a complexidade e favorecem a manu-
tenção da terapêutica”. Para além de 
ser igualmente importante “explicar 
o objetivo do tratamento, antecipar 
possíveis efeitos adversos e combinar 
uma forma de os resolver”.

Por outro lado, a automedição da 
pressão arterial no domicílio, com 
equipamento validado e orientação 
adequada (AMPA), “permite envolver 
o doente e tornar visível o efeito do 
tratamento”. Adicionalmente, “orga-
nizadores de medicação, lembretes e 
apoio familiar podem ajudar, de acor-
do com as necessidades individuais”.

Garantir a continuidade na pres-
tação de cuidados ao doente com 
hipertensão é, para o presidente da 
SPH, algo relevante, que “exige um 
plano partilhado, responsabilidades 
definidas e uma comunicação eficaz”. 

Por exemplo, “cada pessoa deve sa-
ber qual é o seu objetivo de pressão 
arterial, que medicamentos tomar, 
quando será reavaliada e quem con-
tactar se surgir um problema”.

“Nas transições entre hospital, 
cuidados de saúde primários e co-
munidade, é essencial transmitir in-
formação clara: terapêutica atualiza-
da, alterações realizadas e respetiva 
justificação, resultados relevantes e 
plano de seguimento. A reconcilia-
ção da medicação ajuda a prevenir 
duplicações, omissões e instruções 
contraditórias”, recomenda Fernando 
Martos Gonçalves, acrescentando:

“O acompanhamento deve ser 

programado e ajustado às necessi-
dades, com reavaliação mais próxi-
ma após alterações terapêuticas ou 
perante valores não controlados. 
Consultas presenciais, contactos tele-
fónicos e ferramentas digitais podem 
complementar-se, desde que os re-
sultados sejam revistos e conduzam 
a uma decisão. Medir e registar só 
melhora os cuidados quando existe 
uma resposta.”

Paralelamente, “o trabalho em 
equipa (team based care) permi-
te distribuir tarefas e aproximar o 
acompanhamento do quotidiano 
das pessoas. Médicos, enfermeiros e 
farmacêuticos têm funções comple-

mentares na identificação de dificul-
dades e no seguimento dos doentes, 
como vem contemplado em todas as 
guidelines.”

Porque continua a ser tão difícil 
controlar a hipertensão arterial, apesar 
do conhecimento e das opções terapêu-
ticas disponíveis? Esta vai ser a questão 
que estará na base da sessão que no 
21.º Congresso Português de Hiper-
tensão e Risco Cardiovascular Global, 
a decorrer entre 18 e 21 de feverei-
ro, envolverá a Sociedade Europeia 
de Hipertensão e outras sociedades 
parceiras da SPH, reunindo perspe-
tivas de Portugal, Espanha, Brasil e 
Hungria.

“No doente com HTA é fundamental avaliar
a adesão ao tratamento em cada consulta”
O presidente da SPH confirma haver 
“boas ferramentas de diagnóstico” e 
“novas possibilidades terapêuticas”, mas 
há “dificuldades que se mantêm” no que 
ao doente com hipertensão diz respeito.

“Simplificar o tratamento da hipertensão é uma medida fundamental para favorecer a sua manutenção”, defende o 
presidente da SPH

Fernando Martos Gonçalves, presidente da Sociedade Portuguesa de Hipertensão (SPH):

“A prevenção cardiovascular colo-
ca-nos um desafio diário que é trans-
formar o conhecimento científico em 
resultados que façam a diferença na 
vida dos nossos doentes. Dispomos 
de boas ferramentas de diagnóstico e 
de novas possibilidades terapêuticas, 
mas continuamos a enfrentar difi-
culdades no controlo dos fatores de 
risco, na adesão ao tratamento e na 
continuidade dos cuidados”, afirma 
Fernando Martos Gonçalves, subli-
nhando ser “neste encontro entre a 
evidência e a realidade clínica que o 
Congresso Português de Hipertensão 
e Risco Cardiovascular Global ganha 
particular relevância”.

“O programa do Congresso 
convida-nos a olhar para a saúde 
cardiovascular ao longo da vida – 
da prevenção em idade pediátrica 
à abordagem do doente com risco 
cardio-reno-metabólico, passando 
pela obesidade, a diabetes, o sono 
e a gravidez. Propõe uma reflexão 
abrangente sobre os fatores que 
condicionam o prognóstico e as 
oportunidades de intervenção que 
temos ao nosso alcance”, refere o 
presidente da SPH.

“No centro desta reflexão 
está a hipertensão arterial”, diz, 
enumerando as questões que “atra-
vessam o programa e aproximam a 

discussão científica das decisões que 
tomamos na consulta”:

Como interpretar as orientações 
internacionais e aplicá-las no contex-
to nacional? Como individualizar os 
alvos de tratamento no idoso ou no 
doente com doença renal crónica? 
Quando investigar uma causa secun-
dária e como acompanhar a pessoa 
com HTA resistente ou de difícil con-
trolo?

Também a componente prática 
do Congresso merece referência. A 
sessão de casos clínicos, o curso so-
bre exercício no doente hipertenso 
e o debate “Perguntas desafiantes 
que o doente faz: respondemos com 

evidência” oferecem oportunidades 
para confrontar decisões, esclarecer 
dúvidas e reforçar a comunicação 
com os doentes. “Porque uma reco-
mendação só pode produzir benefí-
cio quando conseguimos explicá-la, 
adaptá-la e assegurar a sua continui-
dade”, frisa Fernando Martos Gon-
çalves.

Destaque ainda para a sessão 
magna dedicada à Missão 70/26 e à 
avaliação dos resultados deste pro-
grama nacional e para a conferência 
de encerramento de Michel Azizi, 
dedicada à desregulação da aldos-
terona e à inibição da aldosterona 
sintase na hipertensão.

O que se pode esperar do 21.º Congresso da SPHFernando Martos 
Gonçalves: “A 
adesão terapêutica 
começa pelo 
estabelecimento 
de uma relação de 
confiança médico-
-doente.”

PU
B
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ULS de Braga acolheu casamento 
de utente internado

Um utente internado no Hospital 
de Braga casou no passado dia 9 de 
outubro com a sua companheira. A 
cerimónia civil decorreu no Serviço 
de Gastrenterologia da Unidade Lo-
cal de Saúde de Braga e foi celebrada 
por funcionários da Conservatória 
do Registo Civil, que se deslocaram 
ao hospital para o efeito. Estiveram 
presentes familiares e testemunhas 
do casal.

O casamento foi possível graças 
à articulação entre a equipa do Ser-
viço, a família e a Conservatória, 
de modo a que o casal pudesse ofi-
cializar a união sem que o utente 
tivesse de sair do hospital. Os pro-
fissionais adaptaram o quarto do 
utente e a rotina do internamento 
ao momento, garantindo, ao mes-
mo tempo, a continuidade dos cui-
dados.

“Cuidar de alguém é também 
ajudar a realizar os desejos que 
fazem sentido para essa pessoa e 
para a sua família, mesmo duran-
te um internamento. Foi isso que 
os nossos profissionais fizeram, 
com enorme sensibilidade, e é um 
orgulho para a instituição”, refere 
Elisabete Pinheiro, presidente da 
Comissão de Humanização da ULS 
de Braga.

IPO e Universidade de Coimbra reforçam cooperação  
e criam consórcio para a investigação em Oncologia

O Instituto Português de Onco-
logia de Coimbra Francisco Gentil 
E.P.E. e a Universidade de Coimbra, 
através da sua Faculdade de Medici-
na, reforçaram a colaboração entre 
as duas instituições com a assinatura 
de um protocolo de cooperação e a 
formalização do consórcio Coimbra 
Comprehensive Cancer Center - Ca-
re4C. 

Os dois compromissos foram 
assinalados na Sessão Solene come-
morativa do Dia da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Coim-
bra. O protocolo de cooperação e 
a constituição do Coimbra Com-
prehensive Cancer Center aproxi-
mam os cuidados de saúde, o ensi-
no e a investigação, com o objetivo 
de desenvolver respostas à doença 
oncológica.

A constituição do consórcio 
concretiza uma ambição do IPO de 
Coimbra: desenvolver um modelo 
de cooperação que integre a ati-
vidade assistencial, a investigação 

clínica e translacional, a formação 
avançada e a inovação tecnológica 
em Oncologia. Esta articulação pre-
tende aproximar o conhecimento 
científico da prática clínica e contri-
buir para a melhoria dos cuidados 
prestados aos doentes.

Entre os objetivos do Care4C 
encontram-se o desenvolvimento de 
projetos conjuntos de investigação, 
o reforço da cooperação nacional e 
internacional e a captação de finan-
ciamento competitivo. O consórcio 
prevê, também, promover projetos 
de inteligência artificial e ciência de 
dados aplicados à Oncologia, bem 
como apoiar a formação de novas 
gerações de médicos, investigadores 
e cientistas dedicados ao estudo do 
cancro.

A parceria reúne a experiência 
clínica do IPO de Coimbra e a ca-
pacidade académica e científica da 
Universidade de Coimbra, através da 
sua Faculdade de Medicina. Insere-
-se, igualmente, no percurso para o 

reconhecimento como Comprehen-
sive Cancer Center em alinhamento 
com o Plano Europeu de Luta Contra 
o Cancro.

Complementarmente, o pro-
tocolo de cooperação estabelece 
condições para o desenvolvimento 
de projetos conjuntos e de ações 
de colaboração técnico-científica. 
Abrange programas de cooperação 
técnica, apoio logístico e de recursos 
humanos, partilha de documentação, 
informação e iniciativas de formação 
e especialização.

Com estes dois instrumentos, 
o IPO de Coimbra e a Universidade 
de Coimbra aprofundam uma rela-
ção institucional orientada para o 
desenvolvimento do ensino e da in-
vestigação e para a qualificação dos 
profissionais de saúde. O compro-
misso partilhado é transformar essa 
colaboração em benefícios para os 
doentes, através de cuidados cada 
vez mais diferenciados e apoiados no 
conhecimento científico.

aproximando o conhecimento científico da prática clínica

Carlos Robalo Cordeiro, diretor da FMUC, Margarida Ornelas, presidente do 
CA do IPO Coimbra, Ana Pais, diretora clínica do IPO Coimbra, e Henrique 
Girão, diretor do Instituto de Investigação Clínica e Biomédica da FMUC e 
subdiretor para a Investigação Científica e Desenvolvimento Tecnológico

O Conselho de Administração 
da ULS do Arco Ribeirinho (ULSAR) 
homenageou os profissionais que se 
reformaram em 2024 e 2025, numa 
sessão marcada pela emoção, pelo 
reconhecimento e pelo reencontro 
de quem fez parte da história da ins-
tituição. A sessão de abertura con-
tou com a presença da presidente 
do CA, Ana Teresa Xavier, da direto-
ra clínica para os CSP, Iliete Ramos, 
e do enfermeiro diretor, José Filipe 
Nunes.

Na ocasião, foi destacada a im-
portância de se reconhecer o con-
tributo de todos os que ajudaram a 
construir a história da ULSAR., que 
“muitas vezes implicou abdicar de 
tempo junto da família e dos ami-
gos, em prol do cuidado e do servi-
ço aos outros”.

Foi ainda sublinhado que, em-
bora esta etapa da vida profissional 
tenha chegado ao fim, permanece o 
legado de cada um destes profissio-
nais: as marcas de um percurso de 
dedicação, as experiências partilha-
das e as memórias que continuam a 
fazer parte da história da ULSAR.

A música também teve lugar 
nesta manhã especial, com um 
momento proporcionado pelo 
Projeto Música nos Hospitais, da 
Associação Portuguesa de Música 
nos Hospitais e Instituições de 
Solidariedade. Desde 2023 que 
este projeto marca presença se-
manalmente na ULSAR, levando a 
música aos cuidados de saúde hos-
pitalares e aos CSP, promovendo 
momentos de proximidade, bem-
-estar e alegria.

Num ambiente de emoção e de 
reencontro, 39 profissionais refor-
mados subiram ao palco para re-
ceber uma medalha personalizada, 
como símbolo de reconhecimento e 
agradecimento pelo trabalho desen-
volvido, pela dedicação e pelo com-
promisso demonstrados ao longo 
dos anos.

Mais do que assinalar o fim de 
uma etapa profissional, esta ho-
menagem foi uma oportunidade 
para celebrar as pessoas, recordar 
os caminhos percorridos e valori-
zar as histórias e as memórias que 
permanecem ligadas à instituição.

ULS do Arco Ribeirinho prestou 
homenagem a prof issionais 
reformados

Ortopedia 
da ULS da 
Arrábida realiza 
reconstrução 
óssea  
de elevada 
complexidade 
com aloenxerto 
fresco de 
cadáver

O Serviço de Ortopedia da 
ULS da Arrábida realizou, no últi-
mo ano, o segundo procedimento 
de reconstrução de um defeito 
ósseo de grandes dimensões com 
recurso a aloenxerto fresco de ca-
dáver, uma técnica diferenciada 
e disponível apenas em poucos 
centros hospitalares do país.

As intervenções foram efe-
tuadas pelos ortopedistas Filipe 
Machado e Pedro Pessoa, em dois 
doentes jovens, vítimas de aciden-
tes de viação graves, que apresen-
tavam fraturas expostas associadas 
a uma importante perda de tecido 
ósseo no local do desastre.

  Perante a dimensão e 
complexidade das lesões, foi 
necessário recorrer a uma 
estratégia de reconstrução com 
recurso a aloenxerto fresco de 
cadáver, uma solução particu
larmente exigente do ponto de 
vista técnico e clínico.

  O recurso a este tipo de 
enxerto depende da disponi
bilidade de um dador compatível. 
Os aloenxertos são solicitados 
ao Banco de Tecidos do Centro 
de Sangue e Transplantação de 
Lisboa, que procede à dispo
nibilização do tecido sempre 
que existe um dador que reúna 
as condições de compatibilidade 
necessárias.

  A utilização de aloenxerto 
fresco de cadáver permite, em casos 
selecionados, reconstruir defeitos 
ósseos de grandes dimensões, 
constituindo uma alternativa de 
elevada complexidade para situa
ções traumáticas em que existe 
perda óssea significativa.
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A medicina moderna atravessa 
uma transformação profunda 
impulsionada pela inteligên-

cia artificial (IA) e a Uroginecologia 
também acompanha esta revolução 
digital, com resultados promissores, 
mas ainda numa fase inicial. O volume 
sem precedentes de dados gerados por 
exames de imagem, sinais urodinâmi-
cos e registos clínicos excede hoje a ca-
pacidade humana de análise exaustiva, 
tornando a IA uma parceira indispensá-
vel para a precisão diagnóstica. 

Onde estamos: diagnóstico e 
imagem

A aplicação mais desenvolvida 
da IA reside na imagiologia e na seg-
mentação automática de estruturas 
complexas. Atualmente, softwares 
comerciais já permitem a medição 
automatizada das dimensões do hiato 
urogenital e a avaliação da integrida-
de do músculo elevador do ânus e do 
esfíncter anal em ecografias 3D/4D e 
ressonância magnética. Estes sistemas 
reduzem drasticamente a variabili-
dade interobservador e o tempo de 
análise. No campo da urodinâmica, 
algoritmos avançados processam 
traçados em menos de 20 segundos, 
identificando padrões de hiperativida-
de do detrusor e filtrando artefactos 
de forma mais consistente do que a 
interpretação humana isolada.

Medicina de precisão e mode-
los preditivos

A verdadeira inovação manifesta-
-se na transição para uma medicina 
personalizada através de modelos 
preditivos. Têm sido desenvolvidos 
algoritmos de Machine Learning 
que conseguem hoje estimar a pro-
babilidade de sucesso de um sling 
da uretra média, prever o risco de 
incontinência de novo após cirurgia 
de prolapso e antecipar a resposta 
individual a fármacos anticolinérgi-
cos. Esta capacidade de estratificação 
de risco vai permitir ao ginecologis-
ta selecionar o tipo de cirurgia ou 
tratamento mais indicado para cada 
mulher, otimizando resultados e mi-
nimizando complicações.

O futuro: monitorização remo-
ta e reabilitação

O potencial para o futuro ex-
pande-se para além do consultório. 
Estamos a entrar na era da ecografia 
funcional automatizada, dos diários 
miccionais digitais e dos dispositivos 
wearable que monitorizam a função 
vesical em tempo real. A IA aplicada 
à reabilitação do pavimento pélvico, 
através de biofeedback inteligente, 
promete aumentar o envolvimento 
das doentes e a eficácia das terapias 
conservadoras. Atualmente, não 

existem ainda sistemas de IA formal-
mente aprovados para uso na prática 
clínica de rotina na Uroginecologia. 
Encontram-se em fase de investiga-
ção e desenvolvimento, revelando 
uma eficácia e acuidade diagnóstica 
promissora.

Limitações e desafios éticos
Apesar do otimismo, a adoção 

segura exige prudência. A falta de 
validação externa multicêntrica e a 

natureza de “black-box” de muitos 
algoritmos, que dificulta a compre-
ensão do raciocínio por trás de uma 
decisão, continuam a ser barreiras 
críticas. Além disso, a implementa-
ção deve respeitar rigorosos quadros 
regulatórios, como o EU AI Act de 
2024, um regulamento europeu que 
estabelece o primeiro enquadramen-
to legal abrangente no mundo para 
a inteligência artificial. Este classifica 
os sistemas de saúde como de alto 

risco, exigindo transparência, valida-
ção, supervisão, documentação rigo-
rosa e proteção total da privacidade 
das doentes.

Conclusão
A IA não veio substituir o médico, 

mas sim amplificar o seu julgamento 
clínico e devolvê-lo ao que é essen-
cial. Ao automatizar tarefas repetiti-
vas e processar dados complexos, a 
tecnologia permite-nos focar no que 

é unicamente humano: a empatia, a 
comunicação e o cuidado atento às 
necessidades do doente. O médico 
que dominar estas ferramentas esta-
rá mais bem equipado para oferecer 
uma medicina de excelência e verda-
deiramente centrada na mulher.

Nota: Artigo originalmente pu-
blicado no Jornal da 209.ª Reunião 
da Sociedade Portuguesa de Gineco-
logia ( junho 2026).

Inteligência artif icial e inovação em Uroginecologia

Maria Geraldina Castro
Ginecologista/obstetra. Secretária 
da Secção de Uroginecologia da SPG

“A obesidade é uma doença 
crónica, recidivante e multi-
fatorial, lembra João Sérgio 

Neves, e atinge um número tão eleva-
do de portugueses que, no seu enten-
der, torna a Medicina Geral e Familiar 
“uma especialidade fundamental” no 
combate à mesma. Afinal, “é o médi-
co de família quem conhece o doente 
ao longo da vida e acompanha as suas 
complicações de saúde, acabando por 
ter mais oportunidades para intervir”.

“O primeiro passo é reconhecer 
a obesidade como doença e registá-la 
como tal”, afirma o endocrinologista 
da ULS de São João, sublinhando que 
“deve ser rotina” do médico de família 
pesar, medir e calcular o índice de mas-
sa corporal, tal como avaliar o perímetro 
da cintura. Contudo, “o IMC isolado diz 
pouco”, avisa, salientando ser “essencial 
avaliar as complicações associadas”.

E enumera a diabetes tipo 2 e a 
pré-diabetes, a hipertensão, a dislipi-
demia, a doença hepática esteatótica 
associada a disfunção metabólica, a 
apneia obstrutiva do sono, a osteoar-
trose, a insuficiência cardíaca, a inferti-
lidade e o impacto na saúde mental e 
na qualidade de vida. “É esta avaliação 
que define a gravidade da doença e a 
intensidade do tratamento”, esclarece.

Mas a forma como se aborda o 
tema também conta: “Muitas pessoas 
com obesidade sentem-se julgadas 
nos serviços de saúde e evitam falar 
do peso. Pedir permissão para abor-
dar o assunto, usar linguagem neutra 

e explicar que a obesidade resulta da 
interação entre genética, ambiente e 
biologia muda a relação com o doen-
te e melhora a adesão.”

“Os objetivos devem ser realistas e 
centrados na saúde”, afirma João Sér-
gio Neves, acrescentando: “Uma perda 
de 5 a 10% do peso já melhora a glice-
mia, a pressão arterial e o perfil lipídico. 
Perdas superiores a 15% podem levar à 
remissão da diabetes tipo 2 e à melho-
ria significativa da apneia do sono e da 
doença hepática. A intervenção no esti-
lo de vida, com alimentação equilibra-
da, atividade física regular e atenção ao 
sono, é sempre a base do tratamento.”

“Na prática, ajuda a estruturar o 
acompanhamento”, refere, garantindo 
que consultas regulares, mesmo que 
curtas, com registo do peso, das metas 
e das dificuldades, “têm muito mais 
impacto do que uma consulta longa 
isolada”. A entrevista motivacional, o 
envolvimento da família e o apoio do 
nutricionista, do psicólogo e do téc-
nico de exercício, quando existem na 
unidade ou na comunidade, “aumen-
tam a probabilidade de sucesso”.

Para além disso, “importa tam-
bém rever a medicação habitual, 
pois, vários fármacos frequentemen-
te prescritos nos CSP, como alguns 
antidepressivos, antipsicóticos, corti-
coides, insulina e sulfonilureias, favo-
recem o aumento de peso, podendo 
muitas vezes ser substituídos por al-
ternativas neutras ou favoráveis”.

“Tratamento mudou muito”

A comunicação que João Sérgio 
Neves vai apresentar nas IX Jornadas 
Multidisciplinares de MGF vai cen-
trar-se no tratamento farmacológico 
da obesidade, que indiscutivelmente, 
“mudou muito nos últimos anos”:

“Os agonistas do recetor GLP-1 e 
os agonistas duplos GIP/GLP-1 per-
mitem perdas de peso médias de 15 
a 20% e o semaglutido demonstrou 
redução de eventos cardiovasculares 
em pessoas com doença cardiovas-

cular estabelecida e obesidade. Estes 
fármacos devem ser considerados em 
pessoas com IMC igual ou superior a 
30 kg/m2, ou igual ou superior a 27 
kg/m2 com complicações.”

“É importante explicar ao doen-
te que se trata de um tratamento de 
longo prazo: quando se suspende, o 
peso tende a ser recuperado, tal como 
acontece com a pressão arterial quan-
do se interrompe a terapêutica com 
um anti-hipertensor”, aconselha João 
Sérgio Neves, deixando claro que, “na 
escolha do fármaco, as complicações 
do doente devem orientar a decisão”:

“Numa pessoa com diabetes tipo 
2, doença cardiovascular, IC com 
fração de ejeção preservada, doen-
ça hepática ou apneia do sono, os 
agonistas do GLP-1 e os agonistas 
duplos trazem benefícios que vão 
além do peso. Os efeitos adversos 
mais frequentes são gastrointestinais 
e diminuem com uma titulação len-
ta. A perda de massa muscular deve 
ser acautelada com ingestão proteica 
adequada e exercício de resistência.”

Para o nosso entrevistado, “o 
médico de família tem condições 
para iniciar e acompanhar a maioria 
destes tratamentos”, sendo que a re-
ferenciação à Endocrinologia faz sen-
tido apenas em situações específicas, 
que descreve: suspeita de obesidade 
secundária (síndrome de Cushing, hi-
potiroidismo não controlado, causas 
hipotalâmicas) ou de obesidade mo-
nogénica, sobretudo quando o início 
é na infância; IMC igual ou superior a 
40 kg/m2, ou igual ou superior a 35 kg/ 

/m2 com complicações, para avaliação 
de cirurgia metabólica; ausência de 
resposta ao tratamento de primeira li-
nha; e doentes com múltiplas comor-
bilidades ou situações especiais, como 
planeamento de gravidez ou recupe-
ração de peso após cirurgia bariátrica.

“A obesidade não se trata numa 
única consulta”, insiste João Sérgio 
Neves, “exige acompanhamento 
continuado, metas partilhadas e ar-
ticulação entre níveis de cuidados, 
sendo exatamente aí que a MGF faz 
a diferença”.

“O 1.º passo é reconhecer a obesidade
como doença e registá-la como tal”
Só o facto de pelo menos um em 
cada cinco adultos em Portugal ter 
obesidade “coloca imediatamente o 
médico de família na primeira linha do 
combate a esta doença”, afirma João 
Sérgio Neves. O endocrinologista vai ser 
um dos palestrantes em destaque nas 
próximas Jornadas Multidisciplinares de 
MGF, em março de 2027.

“Consultas regulares, mesmo que curtas, têm muito mais impacto”, salienta João Sérgio Neves

João Sérgio Neves nasceu a 11 
de janeiro de 1989 no Hospital de 
São João, cujos corredores nunca 
mais deixaria de percorrer desde 
que iniciou, em 2007, o curso de 
Medicina na FMUP. “A Endocrino-
logia foi uma escolha ponderada e 
uma das decisões mais importantes 
da minha carreira: atraiu-me a com-
preensão dos mecanismos fisiopa-
tológicos das doenças e a possibili-
dade de contribuir para a qualidade 

de vida dos doentes”, diz.
A tese de doutoramento, que 

defendeu em julho de 2023, focou-
-se no papel da disfunção endócrina 
subclínica no risco CDV e na função 
cardíaca, com um trabalho de inves-
tigação centrado nos efeitos cardio-
vasculares e renais da diabetes, da 
pré-diabetes e da obesidade. Pro-
fessor auxiliar convidado da FMUP, 
preside ao seu Conselho Pedagógi-
co e é investigador da RISE-Health.

Nasceu, formou-se  
e exerce no São João

João Sérgio Neves, endocrinologista na ULS de São João:

Secretário-geral da Sociedade Por-
tuguesa de Endocrinologia, Diabetes e 
Metabolismo desde 2023, entrara para 
a sua Direção três anos antes, como 
secretário-adjunto. “A SPEDM con-
tribuiu de forma central para o meu 
desenvolvimento enquanto interno”, 
reconhece João Sérgio Neves, que 
considera essencial a relação da So-

ciedade com a MGF, tendo em con-
ta que “a maioria das pessoas com dia-
betes, obesidade ou doença da tiroide 
é acompanhada nos CSP”. Por isso, 
“a SPEDM tem apostado em iniciativas 
conjuntas, em formação dirigida aos 
MF e na elaboração de documentos de 
consenso que ajudam a definir quem 
deve ser referenciado e quando”.

A ligação à SPEDM

IX JORNADAS
MULTIDISCIPLINARES
DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR
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João Sérgio Neves: 
“Muitas pessoas 
com obesidade 
sentem-se julgadas 
nos serviços de 
saúde!”
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A série documental da Fundação 
Bial “Para Além do Cérebro”, sobre 
ciência e espiritualidade, exibida 
na RTP1, foi distinguida nos Can-
nes Corporate Media & TV Awards 
2026.

 O trailer da produção conquis-
tou o Silver Dolphin na categoria 
“Trailers and Teasers for Documen-
taries and Reports”. Anunciado a 24 
de setembro, o prémio foi recebido 
pela secretária-geral da Fundação 
Bial, Paula Guedes, pelo jornalista 
Mário Augusto e pelo editor de vídeo 
André Banza.

Com o apoio da Fundação Bial, a 
série “Para Além do Cérebro” procu-
ra aproximar ciência e espiritualida-
de através de uma abordagem cien-
tífica a alguns dos fenómenos mais 
intrigantes da consciência humana. 
Ao longo de 16 episódios, aborda 
temas como a telepatia, a precogni-
ção, a psicocinese, as experiências 
de quase morte, a mediunidade, a 
evocação de supostas vidas passadas, 
a meditação e a expansão da consci-
ência. 

“’Para Além do Cérebro’ nasceu 
da vontade de olhar, com abertura 
e rigor, para algumas das questões 
mais desafiantes sobre a consciên-
cia humana e de dar a conhecer o 
trabalho de investigadores que há 
décadas as estudam. Ver este proje-
to reconhecido internacionalmen-
te é uma satisfação e um estímulo 
para apoiar a investigação científi-
ca em parapsicologia e em neuro-
ciências, bem como o cruzamento 
entre as duas áreas”, afirma Luís 
Portela, presidente da Fundação 
Bial.

Ciência sem tabus, com rigor

Inteiramente baseada em inves-
tigação científica, “Para Além do Cé-
rebro” foi filmada em vários países e 
reúne entrevistas a mais de 50 inves-
tigadores e especialistas das áreas da 
Física, Psicologia, Psiquiatria, Neuro-
ciências e Parapsicologia, associados 
a instituições internacionais como 
a Universidade de Liège, a Universi-
dade da Virgínia ou o King’s College 
London. 

“Um dos grandes méritos desta 
série foi abordar temas que suscitam 
naturalmente dúvidas e ceticismo sem 
abdicar dos princípios que devem 
orientar qualquer discussão científica: 
olhar para a evidência, confrontar dife-
rentes perspetivas e reconhecer aquilo 
que sabemos e aquilo que ainda não 
sabemos. Reunir investigadores de di-
ferentes áreas e instituições permitiu 
mostrar precisamente a ciência como 
um processo em permanente cons-

trução”, afirma Nuno Sousa, neuro-
cientista responsável pela orientação 
científica da série.

Da investigação científica  
à televisão

Conduzida por Luís Portela e Má-
rio Augusto, “Para Além do Cérebro” 
foi realizada por Ricardo Freitas, com 
produção executiva de Mário Augusto, 
coordenação de projeto de Paula Cam-
pos, produção de Pedro Sousa e An-

dreia Santos e edição de André Banza. 
A série estreou mundialmente 

na RTP1 a 12 de maio e os seus 16 
episódios foram exibidos nas noites 
de segunda-feira, estando também 
disponíveis na RTP Play.

O Silver Dolphin reconhece in-
ternacionalmente um projeto que 
procurou levar à televisão, de forma 
rigorosa e acessível, áreas de inves-
tigação científica habitualmente afas-
tadas do grande público. 

Pedro Branco assumiu as novas 
funções como responsável pela 
operação da A. Menarini Diag-

nostics a nível ibérico em fevereiro 
deste ano, um mês depois de lhe ter 
sido lançado o desafio e após 25 anos 
como diretor-geral da Menarini Diag-
nósticos – assim se chama a empresa 
em Portugal –, cargo de que tomou 
posse no dia 6 de agosto de 2001.

Confessa ter encarado esta nova 
responsabilidade com entusiasmo. 
Por um lado, “é o reconhecimento de 
que estou em boa forma e que levo 
os interesses da companhia adiante”. 
Mas também vê a nomeação como 
“uma oportunidade para avançar 
com novos projetos, imprimindo 
o dinamismo necessário para uma 
permanente atualização na nossa ati-
vidade”.

Confirma ter sido muito bem 
aceite pelos colegas e a realidade es-
panhola já a conhecia suficientemen-
te bem: “Trata-se de um país com 
características muito próprias, basta 
pensar nas suas 17 comunidades au-
tónomas, com sistemas de saúde que 
não são exatamente iguais. Para além 
de culturas regionais diferentes, que 
têm que ser compreendidas e respei-
tadas.”

Com uma estrutura que inclui 
cerca de 130 colaboradores, mais de 
três vezes superior à portuguesa, Pe-
dro Branco refere que “o mercado é 
considerado mais rico do que o nos-
so, também fruto do poder aquisitivo 
da população e até dos preços prati-
cados”.

“Portugal apresenta especifici-
dades no que ao diagnóstico labo-
ratorial diz respeito. Tem havido, 
por exemplo, muita concentração, 
tanto no setor público como pri-
vado, onde, neste último caso, se 
têm registado bastantes aquisições 
e fusões. No entanto, há muitos 
postos de colheita e, portanto, não 
é por haver essa concentração que 

as pessoas deixam de ter acesso aos 
testes, antes pelo contrário”, subli-
nha.

Pedro Branco considera, contu-
do, ser essa “uma evolução natural, 
que tem que ver com métodos de 
trabalho, que incluem uma cres-
cente robotização e automação. E 
a nossa área é, digamos, precursora 
em termos de utilização da inteli-
gência artificial, desde logo porque 
lidamos com dados. Quando al-
guém lê um boletim de resultados 
está, no fundo, a relacionar dados, e 
uma das coisas que a IA nos oferece 
é a possibilidade de eles poderem 
ser sistematizados, permitindo a to-
mada de decisões até em termos de 
políticas de saúde”.

Lembra que, “no passado, quase 
ninguém sabia qual era o seu valor de 
glicemia, mas se ele for aumentando 
ao longo dos anos isso significa que 
se pode pressupor haver, nesse caso, 
um risco de desenvolvimento de dia-
betes tipo 2. Ora, antigamente, esses 
dados andavam dispersos, quando o 
futuro aponta agora para a integra-
ção de toda essa informação”. E justi-
fica o exemplo apresentado “porque 
tem que ver com uma pandemia que 
não para de aumentar, tendo, aliás, a 
Menarini bastante responsabilidade 
na gestão da diabetes no que ao seu 
diagnóstico diz respeito”.

Um setor adverso para  
as pequenas empresas

Pedro Branco refere que o seu 
setor de atividade tem uma particu-
laridade, que é a circunstância de o 
investimento em novas tecnologias 
resultar do esforço e do empenho 
das próprias empresas, “o que faz 
com que muitos empresários portu-
gueses se assustem com os riscos que 
correm”.

“Isto porque se aplica aqui o 
conceito de disponibilizar ao labo-

ratório, seja ele privado ou público, 
a colocação do equipamento por 
consumo, sendo o seu valor amor-
tizado ao longo do tempo. Com o 
IVA a 23% e, no caso de o cliente 
ser o Estado, com o pagamento a 
não ser feito a horas, o esforço é 
muito grande para empresas de 
menor dimensão”, explica, acres-
centando:

“Há depois uma dificuldade adi-
cional, que é o facto de os concursos 
públicos contemplarem, por norma, 
contratos com a duração de 3 anos, 
um prazo muito curto para amortizar 
certos equipamentos muito sofistica-
dos que podem precisar de 5 anos 
para se pagarem.”

O responsável ibérico da A. Me-
narini Diagnostics frisa que “as com-
panhias do setor da medicina labo-
ratorial que se mantêm no mercado, 
com dezena e meia a assegurar 85% 
do mesmo, continuam a disponibi-
lizar em Portugal o que de melhor 
e mais tecnologicamente avançado 
existe na área do diagnóstico”.

Integrando o “top 10” das mes-
mas, a Menarini Diagnósticos “tem 
ganho cota de mercado”, segundo 
Pedro Branco, estando este, no en-
tanto, bastante segmentado. Por 
exemplo, no que se refere à hemo-

globina glicada, um marcador da 
diabetes, a empresa tem 40% do 
mercado, ou seja, uma posição de 
liderança. Tal como sucede relativa-
mente aos testes de urianálise, in-
cluindo de sedimento urinário, em 
que a percentagem sobe para 50.

“Posso dizer que nós fazemos fun-
cionar entre 600 a 700 equipamentos 
laboratoriais em Portugal, distribuídos 
por entidades públicas e privadas, e 
existem mais de 50.000 portugueses 
com diabetes que usam os nossos me-
didores de glicemia”, revela.

“Disponibilizamos em Portugal o que de
melhor há em diagnóstico laboratorial”

Pedro Branco, iberia cluster director da A. Menarini Diagnostics:

Meses antes de Pedro Branco cumprir 25 
anos como diretor-geral da Menarini 
Diagnósticos Portugal, foi-lhe feito o 
desafio, que aceitou, de gerir a operação 
desta multinacional italiana em toda a 
Península Ibérica. Assumiu um cargo que 
não havia, o de iberian cluster director, 
tendo abaixo de si, em Portugal e 
Espanha, dois country leads. Mas em 2026 
também faz 35 anos que a A. Menarini 
Diagnostics se estabeleceu formalmente 
em Portugal (17 de julho de 1991) e 50 que 
foi criada, para além de igualmente se 
assinalar o 140.º aniversário do agora 
Menarini Group, fundado em 1886.

Pedro Branco: “Esta área é precursora em termos de utilização da IA, desde logo porque lidamos com dados”

Pedro Branco: 
“Dezena e meia 
de empresas 
respondem por 
85% do mercado.”

Há 40 anos sempre  
no mesmo setor

Pedro Manuel de Abreu Branco 
nasceu em Benguela, Angola, no dia 
7 de outubro de 1960. Foi o 5.º de 
seis filhos de um casal de empresá-
rios na área têxtil, “pessoas muito re-
ligiosas e dedicadas à comunidade”. 
Não esconde o orgulho que tem por 
aquilo que os seus pais fizeram em 
prol da população do Morro da Gra-
ça, um bairro que foi assim batizado 
por ter a proteção de Nossa Senhora 
da Graça, a padroeira da vila de Man-
teigas, terra natal do pai.

Os tempos conturbados que se 
viveram em Angola no pós 25 de 
abril fizeram com que Pedro Branco, 
então com 14 anos, viajasse sozinho 
na ponte aérea para Portugal, no ve-
rão de 1975, para ser acolhido por 
um amigo do pai que se disponibi-
lizara para o receber na sua casa, em 
Coimbra. Entretanto, cada um dos ir-
mãos, três deles já adultos na altura, 
seguiu um rumo diferente.

Fez o liceu no D. Maria, em 
Coimbra, acabou a candidatar-se ao 
curso de Ciências Farmacêuticas, 
no decorrer do qual, no final do 3.º 
ano, optou por um dos três ramos 
possíveis, o de Análises Químico-
-Biológicas de Aplicação à Clínica. 
“Com 40 anos de profissão, desde 
o final do curso que sempre tenho 

trabalhado na indústria do diagnós-
tico laboratorial”, salienta.

Pedro Branco começou a sua 
atividade profissional em 1985, 
passados quatro dias de terminar 
o curso, numa empresa que pouco 
tempo depois era absorvida pela 
Sanofi Diagnostics Pasteur. Ali per-
maneceu 7 anos, até aceitar o cargo 
de diretor da Bayer Diagnostics em 
Portugal, com uma carreira interna-
cional que o levou até ao Brasil e ao 
Reino Unido.

Surge então o convite para di-
rigir a Menarini Diagnósticos, onde 
chega no verão de 2001. Com insta-
lações em São Domingos de Rana, 
no concelho de Cascais, rapidamen-
te tratou de promover a mudança 
para a Quinta da Fonte, em Oeiras, 
onde ainda se encontra, no mesmo 
edifício para onde se transferiu tam-
bém a A. Menarini Farmacêutica.

“Embora sendo entidades legais 
separadas, partilhamos o mesmo es-
paço e algumas funções, promoven-
do uma sinergia que, no meu enten-
der, faz todo o sentido existir”, afirma 
Pedro Branco, que aos 66 anos con-
tinua a gostar de andar de bicicleta, 
embora recentemente tenha optado 
por um modelo híbrido... para o aju-
dar um pouco nas subidas!

A ULS do Médio Tejo está a refor-
çar a resposta das suas Equipas de 
Cuidados Continuados Integrados 
(ECCI), que levam cuidados de saú-
de a casa de pessoas em situação de 
dependência ou em recuperação de 
doença. As ECCI de Sardoal e Mação 
recebem novas viaturas e equipa-
mentos, num investimento de 50 
mil euros financiado pelo Plano de 
Recuperação e Resiliência (PRR).

A ECCI de Almourol, que acom-
panha utentes dos concelhos de Vila 
Nova da Barquinha, Constância e 
Entroncamento, integra um projeto-
-piloto nacional e conta já com seis 
enfermeiros exclusivamente dedica-
dos ao acompanhamento domiciliá-
rio, com capacidade para apoiar até 
30 utentes em simultâneo.

  Em 2025, as ECCI da ULS do 
Médio Tejo acompanharam 437 
utentes, representando 37,8% re-
gistados nas diferentes respostas da 
RNCCI – Rede Nacional de Cuida-
dos Continuados Integrados.

 “Cuidar em casa permite-nos tra-
balhar a recuperação e a autonomia 
no lugar onde a pessoa vive. É nesse 
contexto que percebemos melhor as 
dificuldades do dia-a-dia e que pode-
mos ensinar e apoiar os familiares e 
cuidadores. Ter enfermeiros dedica-
dos a esta resposta reforça a continui-
dade do acompanhamento e a con-
fiança de quem recebe os cuidados”, 
afirma Piedade Pinto, enfermeira di-
retora da ULS do Médio Tejo. 

As ECCI acompanham pessoas 
em situação de dependência funcio-
nal, em recuperação após doença 

ou cirurgia, ou com necessidades de 
cuidados continuados que possam 
ser assegurados no domicílio. Cada 
intervenção assenta numa avalia-
ção das necessidades e num plano 
individual de cuidados, que pode 
envolver enfermagem, cuidados 
médicos, reabilitação e apoio social. 
O trabalho com os familiares e cui-
dadores é parte deste acompanha-
mento, ajudando-os a prestar apoio 
nas atividades diárias e a reconhecer 
situações que exigem atenção dos 
profissionais de saúde.

  “A nossa maior ambição é que 
todas as pessoas tenham acesso aos 
cuidados de que precisam, indepen-
dentemente de onde vivem ou da 
sua capacidade de se deslocarem”, 
frisa Casimiro Ramos, presidente do 
CA da ULS do Médio Tejo. 

ULSMT reforça cuidados 
continuados em casa

Série “Para Além do Cérebro” distinguida em Cannes
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com uma técnica de Cardiopneumo-
logia dedicada”. No entanto, “existe 
ainda uma lacuna na participação de 
outros profissionais de áreas como a 
Enfermagem, a Nutrição, a Fisioterapia 
e Exercício, a Psicologia e, por vezes, 

do próprio Serviço Social, dado que 
acompanhamos uma franja da popula-
ção com grandes dificuldades sociais 
e económicas para aderir à medicação 
necessária e a estilos de vida saudáveis”.

A internista sublinha que “a cres-

cente consciência do que representa 
o risco cardiovascular ao longo da 
vida tem exigido uma maior necessi-
dade de articulação com os cuidados 
de saúde primários, fundamentais a 
montante e a jusante no seguimento 

dos nossos doentes”.
Por isso, “a formação médica e 

as reuniões científicas, nacionais ou 
internacionais, são extremamente 
importantes para desenvolver o co-
nhecimento e os circuitos funcionais 

e eficientes para a população em 
risco, a par da necessidade de criar 
estratégias para ultrapassar os baixos 
níveis de literacia da população e as 
dificuldades no acesso a adequados 
cuidados de saúde especializados”.
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É um facto que as doenças 
cardiovasculares continuam a 
figurar, por esse mundo fora, 

como a principal causa de morte. 
“Apesar de preveníveis!” exclama a mé-
dica Ana Tornada, que integra o Serviço 
de Medicina Interna da ULS de Santa 
Maria, responsável pela organização, 
em 2027, do 33.º Congresso Nacional 
da SPMI. Sociedade que representa 
“a especialidade que, por excelência, 
aborda o doente complexo na sua glo-
balidade”, faz questão de sublinhar.

“A hipertensão arterial destaca-se 
entre os fatores de risco modificá-
veis”, afirma, lembrando os estudos 
epidemiológicos entretanto realiza-
dos, como o EUROASPIRE, que “con-
tinuam a apontar a HTA, nas suas 
várias versões, como o principal fator 
de risco para o desenvolvimento de 
doença cardiovascular”.

“Daí a relevância de abordar esta 
problemática, resolver casos comple-
xos, diagnosticar e prestar os melhores 
cuidados”, diz, justificando assim o co-
mentário que faria mais tarde, no final 
desta entrevista: “Trabalhar na área do 

risco cardiovascular tem sido uma ex-
periência especialmente gratificante!”

Uma dezena de especialistas de 
MI, entre os quais Ana Tornada, asse-
guram o funcionamento da Consulta 
de Hipertensão Arterial da ULS de 
Santa Maria, “especializada e diferen-
ciada”, coordenada pelo internista 
Carlos Moreira, diretor do Departa-
mento de Medicina, que engloba o 
Serviço de Medicina Interna.

A médica faz questão de realçar a 
circunstância de o Serviço dispor, inte-
grado na sua estrutura, do Laboratório 
Arsénio Cordeiro, “que combina a ati-
vidade clínica assistencial e o conheci-
mento académico obtido na cadeira de 
Medicina I da FMUL”. E adianta:

“Disponibiliza a realização de exa-
mes essenciais na abordagem destes 
doentes, como a eletrocardiografia, 
a ecocardiografia e a monitorização 
ambulatória da pressão arterial. Inclui 
também um laboratório dedicado ao 
estudo do sistema nervoso autóno-
mo, o que permite uma avaliação mais 
completa dos doentes hipertensos.”

Como seria de esperar, são fun-

damentalmente três as origens dos 
doentes atendidos na Consulta de 
Hipertensão Arterial. Dos cuidados 
de saúde primários chegam os casos 
suspeitos de HTA resistente e de di-
fícil controlo ou com possível hiper-
tensão secundária. Do Serviço de Ur-
gência e do Internamento de MI são 
encaminhados os doentes com lesão 
de órgão-alvo ou HTA mais exigente 
em termos de controlo e que apre-
sentam com frequência um elevado 
número de comorbilidades.

Finalmente, há que contabilizar 
os doentes oriundos de outras es-
pecialidades hospitalares, como a 
Oncologia (hipertensão iatrogénica), 
a Imunoalergologia (intolerância ou 
toxicidade associada a fármacos anti-
-hipertensores), a Infeciologia (por 
infeção VIH), mas também a Nefro-
logia, a Neurologia e a Cardiologia, 
neste caso, situações de doença car-
diovascular estabelecida que necessi-
tam de prevenção secundária.

“Esta Consulta especializada 
abrange várias faixas etárias, incluin-
do jovens em transição da idade pe-

diátrica para a adulta, mulheres em 
idade fértil, na gravidez e no pós-par-
to, idosos e muito idosos, doentes 
frágeis e polimedicados”, esclarece 
Ana Tornada, acrescentando:

“O objetivo é identificar situações 
de alto risco, propor uma estratégia 
adequada e, sempre que possível, de-
volver os doentes aos CSP, libertando 
vagas para novos casos. Sendo doen-
ças crónicas, com fatores de risco con-
troláveis, mas que não desaparecem ao 
longo da vida, é essencial uma perspe-
tiva longitudinal, por vezes, dificultada 
pelo tempo limitado da consulta, já 
que, como internistas, temos também 
atividade assistencial no Internamen-
to, na Urgência, no Hospital de Dia, 
no apoio a outras especialidades, na 
docência e na investigação clínica.”

Adianta ainda que “todos os mé-
dicos da Consulta estão ligados à 
FMUL. Recebemos alunos do mestra-
do integrado em Medicina e orienta-
mos trabalhos de investigação no âm-
bito das suas teses, o que enriquece 
o conhecimento da população que 
seguimos. Temos também participa-

do em ensaios clínicos, o que reforça 
o espírito clínico, científico e acadé-
mico da nossa prática”.

“A gestão do risco cardiovascular 
exige multidisciplinaridade”, lembra 
Ana Tornada, “pelo que contamos 

“Tem sido 
especialmente 
gratificante trabalhar  
na área do risco CDV”
Foi durante o internato que Ana Tornada percebeu como 
eram frequentes as doenças cardiovasculares e quais os 
desafios que se colocavam em termos de prevenção e gestão 
das mesmas. Esta internista Integra a Co do 33.º CNMI e vai 
presidir, já em dezembro, à 8.ª Reunião do NEPRV-SPMI.

“Os estudos epidemiológicos realizados continuam a apontar a HTA como o principal fator de risco para o desenvolvimento 
de doença cardiovascular”, salienta Ana Tornada

“Aos 6 anos decidi que queria 
ser médica, movida pela curiosida-
de pelo corpo humano, pela mente 
e pelo comportamento”, revela a 
nossa entrevistada, que nasceu nas 
Caldas da Rainha há 46 anos.

Diz que entrou em Medicina, na 
FMUL, a pensar em Neurociências, 
mas cedo percebeu que precisava de 
saber resolver situações médicas, so-
bretudo em urgência, “onde a rapi-
dez e o pragmatismo só são possíveis 
com trabalho de equipa, experiência 
e conhecimento científico”.

A meio do curso, uma optativa 
de Geriatria, “feita quase por acaso”, 
surpreendeu-a pela variedade de pa-
tologias com que se defrontou e pela 
proximidade com o doente, a família e 
o contexto biopsicossocial. “Encontrei 
a minha especialidade!”, reconhece, 
para acrescentar: “Escolhi a Medicina 
Interna pela diversidade e pela ampli-
tude etária, dos 18 aos 108 anos, a ida-
de da minha doente mais velha.”

O internato foi feito no Hospital 
de Santa Maria, num serviço particu-
larmente dedicado à área cardiovascu-
lar, o que lhe permitiu “perceber a ele-
vada frequência destas doenças e os 
desafios na sua prevenção e gestão”. 
Seguiu-se um mestrado em Cardio-
logia Preventiva no Imperial College 
London, “um ano a full time, em Lon-

dres, que me trouxe experiência em 
investigação clínica e rigor científico, 
sem abandonar a cabeceira do doente 
e com a convicção de que o conheci-
mento só serve quando é partilhado”.

Iniciou a sua atividade como 
especialista no Hospital de Cascais, 
“onde os internistas assumem a cen-
tralidade do cuidado e uma maior 
responsabilidade clínica, com me-
nos apoio à decisão”. Garante ter 
sido “uma Escola”. Em 2017, regres-
saria ao HSM, agora como assistente 
hospitalar, “atraída pelo ambiente 
universitário e pelo trabalho, inte-
grada em equipas maiores e mais 
especializadas”. Iniciaria mais tarde 
um doutoramento em Medicina, 
“com uma tese que cruza as doenças 
cardiovasculares e as neurociências”.

“O gosto pelo trabalho asso-
ciativo e em rede, para além dos 
muros do hospital”, concretizou-se 
na ligação à Sociedade Portuguesa 
de Medicina Interna, fazendo parte 
da atual coordenação do Núcleo de 
Estudos de Prevenção e Risco Vas-
cular, e mais recentemente à Socie-
dade Portuguesa de Hipertensão.

“Conciliar investigação, docên-
cia e clínica tem sido uma maratona 
que me tem permitido viver plena-
mente cada momento”, assegura 
Ana Tornada.

“Aos 6 anos decidi
que queria ser médica”

Ana Tornada, internista, Consulta de Hipertensão Arterial 
do Serviço de Medicina Interna da ULS de Santa Maria:

É já no próximo dia 12 de 
dezembro que se vai realizar, em 
Peniche, a 8.ª Reunião do Núcleo de 
Estudos de Prevenção e Risco Vascu-
lar – um dos grupos da SPMI mais 
ativos –, que será presidida por Ana 
Tornada.

“Contamos com uma Comissão 
Organizadora motivada e experien-
te, que irá trazer uma dezena de 
Hot Topics em saúde cardiovascu-
lar, focados na hipertensão arterial, 
diabetes, dislipidemia, obesidade, 
tromboembolismo pulmonar, in-

suficiência cardíaca, cardiopatia is-
quémica, acidente vascular cerebral 
e doença renal crónica”, enumera a 
internista, que salienta:

“Este último tema figura pela 
primeira vez com destaque no pro-
grama da Reunião do NEPRV. Justifi-
ca-se o realce que lhe queremos dar 
dada a ligação direta e bidirecional 
da DRC com o coração, integrada 
no recente conceito de síndrome 
cardiovascular-renal-metabólica e 
refletida na revolução terapêutica 
que temos vivido.”

Seguindo o conceito habitual 
do evento anual promovido por 
este Núcleo, cada sessão terá um 
palestrante e um moderador de 
referência, que “irão trazer a melhor 
e mais recente evidência científica, 
promover a interação com os par-
ticipantes e dar espaço aos trabalhos 
de investigação e aos casos clínicos 
peculiares em sessões próprias”.

Francisco Araújo, um dos mem-
bros fundadores do NEPRV e seu 
ex-coordenador, apresentará uma 
comunicação intitulada “Arte e risco 

vascular”. Haverá também um Hot 
Topic sobre “Saúde digital na me-
dicina cardiovascular”, em que será 
palestrante o médico de família 
Lima Nogueira. 

Na véspera da Reunião, realizar-
-se-á o curso “Desvendando a hip-
ertensão resistente”, onde serão 
abordados temas como a resistência 
e a pseudo-resistência, as causas 
secundárias de hipertensão, a rela-
ção entre a escolha dos fármacos e 
os mecanismos fisiopatológicos, e 
ainda novos fármacos e dispositivos.

Ana Tornada vai presidir à 8.ª Reunião do NEPRV-SPMI
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No âmbito desta iniciativa da SPMI, que teve o apoio Bial, foram selecionados para apresentação no 32.º Congresso Nacional de Medicina Interna, em 
maio de 2026, seis projetos candidatos ao Prémio. Este acabou por ser atribuído à Consulta de Diagnóstico Rápido da ULS do Litoral Alentejano, que foi 
alvo de reportagem publicada na edição de setembro do Jornal Médico.
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CAMI, em janeiro de 2025, ao Hos-
pital de Dia de Diabetes e Obesidade 
veio juntar-se o Hospital de Dia de In-
suficiência Cardíaca, o que se tornou 
possível com a chegada ao Hospital 
das Caldas da Rainha de Gonçalo 
Carvalho. De referir que, durante o 
internato, este médico teve oportuni-
dade de fazer um estágio de quatro 
meses na Clínica de IC do então CH 
de Lisboa Ocidental, coordenada por 
Cândida Fonseca, o que fez cimentar 
o interesse que já tinha pela área.

No seu entender, a existência do 
Hospital de Dia de IC e a criação logo 
a seguir, em março de 2025, da Con-
sulta de IC e Doença Renal Crónica 
“são fundamentais para garantir o 
seguimento destes doentes, procuran-

do-se assim evitar as situações de des-
compensação, que têm, obviamente, 
implicações em termos da sobrevida 
destas pessoas”.

De referir que a Clínica de Ambu-
latório de Medicina Interna inclui, na 
lista de consultas externas programa-
das, para além daquela, as consultas 
de Diabetes e de Diabetes Gestacional, 
a Consulta de Obesidade e a Consulta 
de Tromboembolismo Venoso.

Entretanto, a denominada Con-
sulta CAMI, de “agudos”, que fun-
ciona todas as manhãs, destina-se a 
dar uma resposta rápida a situações 
pontuais, doentes que – não tendo 
critérios para sessão de Hospital de 
Dia – necessitam, por exemplo, de 
ajustar a terapêutica ou de fazer con-

trolo analítico, ou de uma reavaliação 
breve após uma alta precoce.

A absoluta necessidade  
de aumentar o número  
das sessões de Hospital de Dia

Ana Corte Real, que desenvolveu 
um especial interesse pela diabetes, 
tendo logo começado a ter contacto 
com esta patologia no adulto e na 
grávida no primeiro ano do internato, 
confirma que o número de profissio-
nais envolvidos na CAMI é basicamen-
te o mesmo que existia nos primeiros 
tempos de funcionamento da Clínica. 
São seis especialistas de Medicina In-
terna, três enfermeiras, uma das quais 
a tempo parcial, um técnico auxiliar 

de saúde e o apoio de secretariado.
Para assegurar a resposta multi-

disciplinar que caracteriza o projeto, 
existe depois o apoio da Psicologia, 
da Medicina Física e de Reabilitação, 
da Nutrição, do Serviço Social e dos 

Serviços Farmacêuticos. Outras es-
pecialidades da ULS do Oeste estão 
disponíveis em termos de consulta-
doria, como é o caso da Cardiologia. 

A Clínica de Ambulatório de Me-
dicina Interna (CAMI) criada 
no Serviço de MI dos hospi-

tais das Caldas da Rainha e de Peni-
che, unidades que integram a ULS 
do Oeste, não venceu o Prémio de 
Boas Práticas em MI 2026, mas esteve 
lá perto. Com efeito, este projeto foi 
um dos escolhidos para fazer parte de 
uma seleção final, com direito a expo-
sição no último Congresso Nacional 
da Sociedade Portuguesa de Medicina 
Interna, que neste momento assinala 
o 75.º aniversário da sua fundação.

São três os internistas que dão a 
cara pela CAMI: Joana Louro, que dei-
xou a sua coordenação em março de 
2026 para assumir a direção do pró-
prio Serviço de MI, e os especialistas 
Gonçalo Carvalho e Ana Corte Real, a 
atual coordenadora da Clínica.

Importa deixar claro que, embo-
ra esta última integre a ULS do Oeste 
como assistente hospitalar apenas 

desde janeiro de 2024 e o seu colega 
somente desde setembro desse ano, 
a verdade é que acabaram por estar 
os dois ligados à criação da CAMI. 
Desde logo porque tiveram como 
orientadora de formação a mesma 
médica, Joana Louro, que lhes fez 
despertar, nomeadamente, o particu-
lar interesse que têm pela diabetes.

A esse propósito, registe-se que 
o Hospital de Dia de Diabetes come-
çou a funcionar em 2017, num gabi-
nete da zona das Consultas Externas 
e que em 2023 a equipa se transferiu, 
já como Unidade Integrada de Diabe-
tes, para o espaço onde se encontra a 
Clínica de Ambulatório. Que é, afinal, 
o mesmo que, na altura da covid-19, 
acolheu a denominada Área Dedica-
da a Doentes Respiratórios e que de-
pois ficou sem utilização.

Joana Louro explica ter-se torna-
do evidente que, “com a limitação 
de recursos físicos e humanos de um 

pequeno hospital como este, não faria 
sentido criar clínicas individualizadas 
de diabetes, de obesidade ou de insufi-

ciência cardíaca. Era preciso, sim, reu-
nir esforços e ganhar capacidade para 
dar resposta às pessoas que vivem com 
doenças crónicas, que são cada vez em 
maior número, devido ao envelheci-
mento da população. Para além de que 
era necessário fazer alguma coisa para 
retirar doentes do circuito hospitalar 
da Urgência e do Internamento”.

Tendo em conta que muitas das 
pessoas que vivem com diabetes 
também têm insuficiência cardíaca 
e doença renal crónica, chegou-se à 
conclusão de que “a criação de uma 
estrutura cardio-reno-metabólica se-
ria muito benéfica e permitiria dispo-
nibilizar uma resposta mais holística, 
contínua e de maior proximidade”.

Aliás, com o início do projeto 

Criada pelo Serviço de Medicina Interna dos hospitais de Caldas da Rainha e Peniche, iniciou atividade em janeiro de 2025

Clínica de Ambulatório de MI da ULS do Oeste retirou da Urgência  
e do Internamento metade dos doentes avaliados em Hospital de Dia
Multidisciplinar e de proximidade, dirigida 
a utentes com diabetes, obesidade, 
insuficiência cardíaca e doença renal 
crónica, a Clínica de Ambulatório de 
Medicina Interna da ULSO dá resposta 
em termos de hospital de dia mas 
também disponibiliza consultas médicas 
e de enfermagem e promove sessões 
de educação terapêutica. O impacto 
que mostrou ter tido na redução dos 
episódios de urgência e de internamento 
de doentes crónicos complexos 
surpreendeu a própria equipa. Por ter 
sido considerado um exemplo de boas 
práticas em Medicina Interna, o projeto 
não só foi aceite a concurso pelo Júri do 
Prémio criado este ano pela SPMI como 
acabou por ser um dos seis selecionados 
para apresentação no Congresso 
Nacional de MI, realizado em maio. 

Tendo nascido no Hospital das 
Caldas da Rainha, no dia 11 de ju-
nho de 1990, Ana Corte Real esco-
lheu prosseguir ali a sua formação, 
25 anos depois, após concluir o 
curso na Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa. Vale a pena 
deixar registado que, entre esses 
dois momentos, a sua vida não foi 
propriamente monótona.

“A minha família é toda de cá, 
mas com 11 meses fui viver para a 
Venezuela, onde estive 3 anos. Vol-
tei e fiquei um ano aqui. Fui depois 
8 anos para Cabo Verde, de onde re-
gressei aos 12. Com 18, fui estudar 
Medicina na Madeira, tendo depois 
acabado o curso na Faculdade de 
Medicina de Lisboa, em 2014”, con-
ta. E esclarece que desde muito pe-
quena que queria ser uma de duas 
coisas: médica ou bailarina. “Optei 
pela Medicina!”, diz. 

Apresentou-se no hospital da 

sua terra natal em janeiro de 2015 
para fazer o Ano Comum. A escolha 
da especialidade “teria de ser” en-
tre Cardiologia e Medicina Interna. 
Acabou por eleger o Hospital das 
Caldas da Rainha para se especiali-
zar em MI também porque queria 
que o internato fosse feito fora de 
um grande centro, “onde a MI lida 
com todas aquelas patologias mais 
específicas”.

Fez o exame final e tornou-se 
especialista apenas em 2022 por-
que, pelo meio, foi mãe. E também 
só começou a trabalhar no Servi-
ço que já conhecia muito bem em 
janeiro de 2024 porque resolveu 
fazer uma pausa sabática. “De mo-
chila às costas”, com o marido, que 
é terapeuta ocupacional, e o filho, 
então com 18 meses, foram os três 
viajar durante um ano: Nova Ze-
lândia, Austrália, Sudeste Asiático... 
“Foi espetacular!”, confirma.

Nasceu há 36 anos no hospital 
onde agora é médica

Ana Corte Real, coordenadora da CAMI

Joana Louro: “Era 
preciso reunir 
esforços e ganhar 
capacidade para 
dar resposta às 
pessoas que vivem 
com doenças 
crónicas.”

Joana Louro
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Mas também se tem estabelecido 
uma ligação mais estreita com outras 
valências apenas existentes em hos-
pitais centrais, como sucede com a 
Nefrologia de Santa Maria.

“O que precisávamos agora muito 
era de poder aumentar o número de 
sessões semanais de Hospital de Dia, 
para responder, nomeadamente, aos 
doentes com insuficiência cardíaca, 
mas para isso seria necessário reforçar a 
parte da enfermagem. Até para também 
podermos expandir a nossa interven-
ção para outras áreas, numa primeira 
fase as doenças autoimunes e depois o 
VIH”, explica a coordenadora da CAMI.

Promover uma ainda maior apro-
ximação aos cuidados de saúde pri-
mários é outro objetivo da equipa. 
Ana Corte Real referiu isso mesmo 
quando apresentou o projeto no últi-
mo Congresso Nacional de Medicina 
Interna, já na qualidade de coorde-
nadora, mas representando também 
Gonçalo Carvalho e Joana Louro.

“Pretendemos implementar um 
plano assistencial integrado com os 
cuidados de saúde primários e esti-
mular a articulação com os colegas 
de MGF. Queremos ser a ‘porta de 
entrada’ de doentes avaliados pelo 
médico de família e considerados em 

situação de urgência relativa, para 
serem observados em ambiente hos-
pitalar em menos de 7 dias”, afirma.

Quando houver condições para 
tal, ou seja, ao atingir-se a chamada 
fase de expansão do projeto, Ana Cor-
te Real avança que a ideia é a Clínica 
“assegurar a avaliação da generalidade 
dos casos de doença crónica agudiza-
da ou doença aguda do âmbito da Me-
dicina Interna que, pela impossibili-
dade de observação célere em regime 
de consulta externa, acabam por ser 
habitualmente referenciados ao SU”.

Mas há uma série de objetivos 
que já estão a ser cumpridos: “Pro-
curamos facilitar a acessibilidade 

à prestação de cuidados, reduzir a 
demora média do internamento, por 
meio de altas mais precoces, fazer a 
reavaliação a curto prazo de doentes 
com alta do Serviço de Urgência e 
diminuir a necessidade de se recor-
rer ao SU por descompensação da 
doença. Queremos igualmente que 
os nossos doentes conheçam melhor 
a patologia com que têm de viver e 
que valorizem a adesão terapêutica, 
tornando-os mais responsáveis pela 
gestão da sua própria doença.”

O balanço de um ano de atividade

Os doentes chegam habitualmen-
te à Clínica referenciados do Inter-
namento, da Urgência ou do Ambu-
latório, neste último caso, através da 
Consulta Externa hospitalar ou dos 
CSP. “Mas estamos disponíveis para 
que os nossos colegas, sejam eles in-
ternistas ou de outras especialidades, 
recorram à CAMI, de forma progra-
mada, para efetuar procedimentos 
diagnósticos e/ou terapêuticos que 
possam ser feitos em regime de am-
bulatório e quando não exista espaço 
físico ou condições adequadas 

para a sua realização na estrutura 
hospitalar”, realça a coordenadora.

Foi ao trabalharem os dados es-
tatísticos que refletem a atividade da 
Clínica em 2025 – o seu primeiro 
ano de funcionamento –, para pre-
pararem a candidatura ao Prémio de 
Boas Práticas em Medicina Interna, 
que Ana Corte Real, Gonçalo Carva-
lho e Joana Louro tiveram verdadei-
ramente consciência do impacto do 
projeto.

Na verdade, não foram propria-
mente as 250 consultas CAMI, as 2000 
consultas médicas das várias valências, 
as 4000 consultas de enfermagem ou 
mesmo as 900 sessões de Hospital de 

Dia realizadas que os impressionaram. 
Aconteceu que, ao fazer o levan-

tamento dos 257 utentes avaliados 
no Hospital de Dia, e ao comparar 
quantos tinham tido episódios de SU 
nos três meses anteriores à primeira 
sessão de HD (63,4%) e quantos re-
correram à Urgência nos três meses 
subsequentes (32,7%), a equipa con-
cluiu haver uma redução de 51,6%, 
ou seja, o número desceu para um 
pouco menos de metade.

A mesma análise foi feita relativa-
mente a episódios de internamento 
por causas médicas, concluindo-se 
que a percentagem desceu de 27,6% 
para 14%, representando uma re-
dução de 49,3%. No entanto, se for 
considerado apenas o internamento 
hospitalar, essa percentagem acaba 
por ser de 54,9%, pois, em quatro 
casos, os doentes foram internados 
diretamente em casa, através da Uni-
dade de Hospitalização Domiciliária.

“Percebemos que se estava a ma-
terializar aquilo de que nos íamos 
apercebendo na nossa rotina diária 
aqui na Clínica de Ambulatório. E 

vale a pena recordar que se trata de 
reduzir em mais de 50% os episódios 
de Urgência e de Internamento hos-
pitalar de doentes altamente comple-
xos, muitas vezes idosos e com várias 
patologias crónicas”, observa Ana 
Corte Real.“Pretendemos 

implementar um 
plano assistencial 
integrado com 
os CSP”, afirma a 
coordenadora da 
CAMI.
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clínica de 
ambulatório 
de medicina 

interna

(Atividade em 2025)
Consultas
CAMI: 252
(143 primeiras)
Restantes valências médicas: 
1979
Enfermagem: 3916
(684 primeiras) 

HOSPITAL DE DIA
Sessões realizadas: 891
Utentes avaliados: 257
Episódios de SU por causas 
médicas:
63,4% c/ epis. de SU nos 3 
meses ant. à 1.ª sessão HD
32,7% c/ epis. de SU nos 3 
meses subs. à 1.ª sessão HD
Episódios de internamento 
por causas médicas:
27,6% c/ intern. nos 3 meses 
ant. à 1.ª sessão HD
14% c/ intern. nos 3 meses 
subs. à 1.ª sessão HD
4 foram admitidos diretam. 
na UHD (bypass ao SU)
Redução de intern. hosp. 
para 12,5% dos doentes
Episódios de SU: -51,6%
Episódios de internamento: 
-49,3%
Episódios de intern. hospit: 
-54,9%

Considerando a Clínica de Am-
bulatório de Medicina Interna um 
projeto “muito importante”, Elsa 
Baião, presidente do Conselho de 
Administração da ULS do Oeste, faz 
questão de destacar a circunstância 
de se ter “criado aqui um percurso 
diferente para os doentes, dando-
-lhes mais condições na abordagem 
aos seus problemas de saúde”.

Colocando mesmo em segundo 
plano os indicadores positivos para 
a própria ULS relacionados com a re-
dução do número de idas à Urgência 
ou de internamentos, a responsável 
prefere realçar o facto de se “prestar, 
desta forma, uma assistência aos do-
entes mais digna e humana”:

“É assim proporcionada uma in-
tervenção multidisciplinar a utentes 
que têm normalmente duas ou mais 
doenças crónicas e que, de outra for-

ma, estariam eventualmente sujeitos 
a uma resposta menos favorável, 
com sobrecarga para os próprios.”

Com os dois maiores hospitais 
da ULS do Oeste localizados a quase 
meia centena de quilómetros um do 
outro e ambos localizados em zonas 
(Caldas da Rainha a norte e Torres 
Vedras a sul) onde a população não 
tem parado de crescer, “os desafios 
são grandes em termos de gestão de 
recursos, implicando muitas dupli-
cações”.

“Temos dois serviços de MI, 
duas unidades de Hospitalização 
Domiciliária, dois serviços de Ci-
rurgia, dois blocos operatórios, 
duas urgências...” enumera Elsa 
Baião, que faz questão, a propósi-
to da criação do projeto CAMI, de 
saudar o “espírito inovador” da Me-
dicina Interna, a sua “capacidade 
de iniciativa” e, “acima de tudo, “o 
estar focada neste tipo de resposta 
aos doentes”.

“Presta-se, assim, uma assistência mais digna  
e humana aos doentes”

Elsa Baião, presidente do CA da ULS do Oeste:(Continuação da pág. 19)

Ana Corte Real: 
“Percebemos 
que se estava a 
materializar aquilo 
de que nos íamos 
apercebendo na 
nossa rotina diária.”

Gonçalo Carvalho, Joana Louro e Ana Corte Real

O livro Hospitalização Domici-
liária, que reúne contributos de 
vários elementos da ULS Lezíria, 
foi apresentado no início de ou-
tubro na FNAC Colombo, em Lis-
boa.

Coordenado por Yahia Abuo-
wda, assistente hospitalar gra-
duado em Medicina Interna e 
coordenador da Unidade de Hos-
pitalização Domiciliária (UHD) da 
ULS da Lezíria, e por Maria Irene 
Santos, professora adjunta da Es-
cola Superior de Saúde de San-
tarém, com subcoordenação de 
Isilda Ferreira, também da ESSS, 
o livro reúne 45 autores de dife-
rentes áreas profissionais, entre 
médicos, enfermeiros, assistentes 
sociais, farmacêuticos, nutricio-
nistas, gestores hospitalares e um 
advogado. 

A ULS da Lezíria está represen-
tada na obra por vários profissio-
nais: Inês de Almeida Ambrioso, 
Maria João Guardado, Mariana Ri-
carti Martins, Mário Abade, Nélia 
Oliveira e Sónia Marques Malaca, 
para além do próprio Yahia Abuo-
wda e de Ilda Veiga, anterior en-
fermeira coordenadora da UHD. 
Debruçam-se sobre áreas como a 
reabilitação, o trabalho em equipa 
multidisciplinar, a capacitação da 
pessoa doente e do cuidador e as 
dimensões da qualidade, da ética 
e do enquadramento jurídico dos 
cuidados.

Na sessão, Yahia Abuowda e Ma-
ria Irene Santos recordaram que a 
publicação, pioneira em Portugal, 
surgiu na sequência da primeira 
edição do Curso de Pós-Graduação 
em Hospitalização Domiciliária, 
que decorreu entre fevereiro e ju-
nho de 2023, na Escola Superior 
de Saúde do Instituto Politécnico 
de Santarém. Esta formação resul-
tou de uma parceria entre a Escola 
Superior de Saúde e a ULS Lezíria, 
que dispõe de uma UHD desde 
2019.

 A apresentação do livro contou 
com a participação de Marta Temi-
do, eurodeputada e administradora 
hospitalar, responsável pelo prefácio, 
e de João Boavida, coordenador de 
Marketing do Grupo LIDEL. O en-
contro terminou com uma sessão de 
autógrafos.

  O livro foi novamente apre-
sentado no dia 29 de outubro, no 
Auditório do Hospital Distrital de 
Santarém, no âmbito da 5.ª Con-
ferência da Unidade de Hospi-
talização Domiciliária da ULS da 
Lezíria.

20-22 maio 2027
Centro de Congressos de Lagoa
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Livro sobre HD reúne artigos de meia centena de prof issionais de diferentes áreas

João Boavida, Marta Temido, Yahia Abuowda e Maria Irene Santos

O livro foi 
coordenado  
pelo  
internista  
Yahia Abuowda  
e pela  
enfermeira  
Maria Irene 
Santos.
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O s cuidados paliativos pediá-
tricos (CPP) e perineona-
tais (CPPN) são cuidados 

ativos e continuados, e holísticos, 
praticados por uma equipa inter-
disciplinar, multiprofissional nos 
serviços de saúde e no domicílio, 
a recém-nascidos, crianças e ado-
lescentes (0-18 anos) e famílias 
com doenças crónicas complexas 
(DCC), limitantes ou ameaçadoras 
da vida. 

O objetivo dos CPP é cuidar 
com profissionalismo e dignidade 
deste grupo etário e da família, do 
ponto de vista clínico integrado e 
holístico: clínico, psicossocial, es-
piritual. 

O controlo sintomático é um 
dos pilares da intervenção dos CPP 
para intervenção global no sofri-
mento e na melhoria da qualidade 
de vida das crianças e famílias com 
DCC. 

O tratamento da dor (aguda e 
crónica) tem como objetivo aliviar o 
sofrimento e não acelerar a morte, o 
que é um imperativo ético-legal.

A avaliação da dor, do desconfor-
to e do sofrimento no recém-nascido 
é difícil e complexa. Os profissionais 
que cuidam destes RN devem ter 
formação especializada e treinar a ca-
pacidade de interpretar sinais e sinto-
mas de sofrimento e dor, utilizando 
escalas adaptadas ao grupo etário, as-
sim como o manejar adequadamente 
de medidas não farmacológicas e far-
macológicas, para alívio da dor e do 
desconforto. 

Os recetores e as vias ascenden-
tes da dor estão funcionais desde as 
25 semanas de idade gestacional e as 
vias descendentes, inibidoras, não 
estão maduras, pelo que o limiar de 
dor é baixo e também provoca fenó-
menos de sensibilização perceciona-
dos no RN. A memorização da dor 
impõe um tratamento adequado do 
sofrimento desde o nascimento do 
RN para evitar modificação do limiar 
da dor. 

Para além do período neonatal, a 
dor crónica na criança e no adoles-
cente com doença crónica complexa 
assume características próprias que a 
distinguem da dor do adulto e da dor 
aguda pediátrica. Trata-se, frequen-
temente, de uma dor de etiologia 
mista (nociceptiva, neuropática e/ou 
nociplástica), de curso persistente ou 
recorrente, que se associa a fenóme-
nos de sensibilização central e cuja 
expressão varia significativamente 
com a idade, o estádio de desenvol-

vimento cognitivo e a capacidade de 
comunicação da criança.

A sua avaliação exige instru-
mentos validados e adaptados a 
cada faixa etária e ao neurodesen-
volvimento da criança, incluindo 
situações de deficit cognitivo ou 

de comunicação, bem como uma 
atenção particular à componente 
emocional, familiar e social do so-
frimento, que amplifica e é ampli-
ficada pela dor. O impacto cumu-
lativo da dor crónica na qualidade 
de vida, no desenvolvimento, na 

escolaridade e na dinâmica fami-
liar reforça a necessidade de uma 
abordagem antecipatória, individu-
alizada e multimodal, integrando 
medidas farmacológicas e não far-
macológicas. 

A doença crónica complexa, in-

cluindo as crianças em fim de vida, 
acarreta uma grande vulnerabilidade 
para a criança e família, pelo que é 
fulcral um conhecimento aprofun-
dado da sedoanalgesia paliativa para 
mitigar o sofrimento e promover o 
conforto e a dignidade. 

Dor crónica em cuidados paliativos pediátricos

Graça Oliveira
Pediatra, neonatologista, ULS de Santa 
Maria, ULS do Algarve e FMUL
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Os olhos e o olhar têm sido 
tema apaixonante desde a 
Antiguidade, sendo conside-

rados a janela do corpo humano e a 
janela da alma, além de espelho do 
mundo, de acordo por Leonardo da 
Vinci. Ingmar Bergman, famoso reali-
zador sueco, transformou o olhar e o 
rosto humano na principal paisagem 
geográfica e psicológica da sétima 
arte. Para ele, o close-up dos olhos 
não era apenas uma escolha estética, 
mas sim um portal para o existencia-
lismo, a solidão e a busca pelo divino.

Para a Oftalmologia, os olhos 
constituem o seu objeto de estudo. 
Mas são também mensageiros de 
muitas outras realidades, sendo, por 
vezes, o ponto de partida para a des-
coberta de algo maior.

A observação da postura da 
cabeça e do corpo, a simetria, o 
modo como deambula a criança/ 
/jovem ou como interage com o mun-

do exterior e com as pessoas define, 
à partida, se estamos perante um in-
divíduo saudável, não só do ponto de 
vista visual, mas global e afetivo. Este é 
o primeiro ponto da história que co-
meçamos a escrever nas consultas de 
Oftalmologia. O enquadramento pe-
los tecidos e estruturas perioculares, o 
alinhamento dos eixos visuais, a har-
monia dos movimentos extraoculares 
e os reflexos pupilares são o segundo 
pilar da nossa observação. E qualquer 
assimetria deve ser investigada. 

A transparência dos meios é um 
sinal vital mor em Oftalmologia. A al-
teração do reflexo vermelho (teste de 
Brückner) pode ser somente sinal da 
presença de uma anisometropia, mas 
pode representar igualmente um 
retinoblastoma ou alterações com 
carácter sistémico ou local menos 
agressivas. Uma heterocromia isola-
da pode ser fisiológica ou ser sinal 
de uveíte ou de um neuroblastoma, 

entre outros. Uma uveíte intermédia, 
bem como uma nevrite ótica podem 
ser o primeiro sinal de uma doença 
neurodegenerativa. A retina pode in-
dicar sinais de vasculite, presença de 
diabetes, de doença renal, de infeção 
parasitária, vírica ou bacteriana, além 
de outros. O privilégio imunológico 
do olho não é garante da sua exclu-
são em muitas patologias.

A complexidade do sistema vi-
sual que nasce do diálogo entre o 
olho e o cérebro, sendo necessárias 
uma série de premissas, torna-o par-
ticularmente suscetível a alterações 
potenciais desde a mais tenra idade, 
comprometendo o seu desenvol-
vimento, o que se traduz num im-
pacto potencial enorme em termos 
sensoriais e da integração e descodi-
ficação do mundo. 

Os olhos são, sem dúvida, o es-
pelho de algo maior. Por vezes, são 
os interlocutores de maus-tratos que 

se suspeitam e se conseguem obje-
tivar ao exame oftalmológico ou de 
patologias cujo seguimento multidis-
ciplinar é imperioso e permite evitar 
consequências dramáticas. 

É, de facto, este trabalho con-
junto, multidisciplinar, entre a Oftal-
mologia e as outras especialidades 
médicas que potencia os melhores 
cuidados médicos a prestar aos do-
entes. A Oftalmologia Pediátrica e a 
Pediatria, com as suas várias subes-
pecialidades, competências e áreas 
de diferenciação, andam de braços 
dados, não só na medicina curativa, 
mas cada vez mais na medicina pre-
ventiva. A promoção do intercâmbio 
científico entre a Oftalmologia e a 
Pediatria assume, assim, um papel 
primordial.

Os olhos podem ser o espelho 
de algo maior e, como diz Victor 
Hugo, há olhares que são autênticos 
discursos.

Olhos: o espelho de algo maior

Ana Vide-Escada
Assist. hospitalar graduada de 
Oftalmologia. Subespecialista em 
Oftalmologia Pediátrica e Estrabismo. 
Coord. do Grupo Português de 
Oftalmologia Pediátrica e Estrabismo 
da Sociedade Portuguesa de 
Oftalmologia. Clínica CUF Almada. 
Instituto de Microcirurgia Ocular de 
Lisboa
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O sono tem sido um tópico de 
interesse na Medicina desde 
há séculos. Hipócrates asso-

ciava “estados de depressão e ansie-
dade a insónia”.  A importância do sono 
foi sublinhada ao longo da história da 
Medicina. Inequivocamente, a privação 
total de sono seria incompatível com a 
vida. O sono é um processo fisiológico 
dinâmico, essencial à homeostasia. 

Espreitar o sono desde a infância 
implica captar várias especificidades, 
que se ampliam em crianças com per-
turbação de neurodesenvolvimento, 
tais como perturbação de hiperativi-
dade com défice de atenção (PHDA) 
e perturbação do espetro do autismo 
(PEA). Todas as crianças com pertur-
bação de neurodesenvolvimento de-
vem ser rastreadas para perturbação 
de sono. As perturbações de neuro-
desenvolvimento são impactantes, 
desafiantes, complexas e crónicas. 
Cada criança tem um perfil único 
de funcionamento comportamental, 
esculpido por variáveis moduladoras 
que podem agravar, melhorar ou pre-
cipitar o quadro clínico. 

A caracterização deste perfil com-
portamental e de sono abarca a colhei-
ta da história clínica completa, o exa-
me físico, a aplicação de instrumentos 
de caracterização do sono, como o 
diário de sono, o questionário de há-
bitos de sono. Ter em atenção a exclu-
são de eventuais causas orgânicas (ex. 
apneia obstrutiva de sono). O pedido 
de exames complementares deve ser 
individualizado e pode incluir análises 
(como ferro sérico, ferritina), actigra-
fia ou polissonografia.

A literatura sublinha que 40-80% 
das crianças com PEA têm dificulda-
de em iniciar e/ou manter o sono. As 
PEA são caracterizadas por lacunas na 
interação social e comunicação, asso-
ciadas a padrão de comportamento 
rígido, estereotipado e repetitivo. 
Muitas vezes apresentam hiper ou 
hipossensibilidade sensorial, dificul-
dade na autorregulação de emoções 
e impulsos. Quando as famílias pro-
curam ajuda especializada, estes sinais 
são muitas vezes partilhados em con-
sulta, de acordo com o impacto que 
têm nos diferentes contextos de vida 
da criança. 

As dificuldades de sono das crian-
ças com PEA são extremamente impac-
tantes quer na criança, pelo aumento 
de traços comportamentais diurnos 
como desregulação, impulsividade, irri-
tabilidade, quer na disrupção de toda a 
dinâmica familiar. A evidência científica 
mostra uma insuficiente secreção de 
melatonina nesta população. 

A descrição do padrão de sono 
da criança é muito importante para a 

orientação e intervenção. A primeira 
linha de intervenção inclui medidas 
comportamentais e de higiene de 
sono. Para estruturar uma boa  roti-
na de sono deve criar-se um ambiente 
tranquilo no quarto da criança, pistas 
visuais e a mesma sequência de tare-
fas, o que ajuda a criança com PEA na 
previsibilidade desse momento.  Em 
75% dos casos estas medidas acabam 

por revelar-se insuficientes, pelo que 
terão que ser complementadas com 
armas farmacológicas.

Se houver dificuldade apenas 
no início de sono, a melatonina de 
libertação imediata é uma ótima 
arma terapêutica, dado que induz 
o sono.  No entanto, quando as di-
ficuldades incluem o início e a ma-
nutenção de sono, a melatonina de 

libertação prolongada, que mimetiza 
a secreção fisiológica de melatonina, 
é a arma terapêutica indicada. 

À semelhança das crianças com 
PEA, as crianças com PHDA têm 
muitas vezes dificuldades de sono.  A 
orientação inclui igualmente medidas 
comportamentais e/ou intervenção 
farmacológica. Está também aprovada 
uma melatonina de libertação prolon-

gada nesta população, nos casos de di-
ficuldade em iniciar e manter o sono.

O sono deve ser sistematicamen-
te rastreado nas trajetórias de neuro-
desenvolvimento, sendo que o dese-
nho do seu perfil individual permite 
colorir a importância de um plano de 
orientação e intervenção assertivo, 
que visa minorar o impacto na qua-
lidade de vida da criança e da família. 
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O sono desenhado nas trajetórias de neurodesenvolvimento

Andreia Leitão
Pediatra de Neurodesenvolvimento. 
Diretora clínica da PIN Porto
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Porque parecem aumentar doen-
ças antes menos reconhecidas 
ou frequentes? A resposta não 

está apenas nos genes. A ciência 
tem vindo a destacar o papel do 
ambiente na saúde humana: as ex-
posições desde a conceção podem 
modular o desenvolvimento, os 
sintomas e o risco de doença ao 
longo da vida.

É neste contexto que surge o ex-
posoma: o conjunto de exposições 
ambientais desde a vida intrauterina 
e a forma como interagem entre si, 
com o genoma e com fatores biológi-
cos e sociais. Inclui a alimentação, a 
qualidade do ar e da água, os estilos 
de vida e a exposição a substâncias 
químicas. Entre estas encontram-se 
os disruptores endócrinos, capa-
zes de interferir com a produção, o 
transporte, a ação ou a eliminação 
das hormonas.

Quando esta interferência afeta 
também a formação e o funciona-
mento do sistema nervoso, falamos 
de disruptores neuroendócrinos. A 

perturbação destes sinais em perío-
dos sensíveis pode produzir efeitos 
que apenas se manifestam mais tar-
de.

Bisfenóis, ftalatos, PFAS, retarda-
dores de chama, pesticidas, parabe-
nos e alguns metais estão presentes 
em plásticos, embalagens, cosméti-
cos, tecidos impermeáveis, utensílios 
antiaderentes, alimentos, água e po-
eiras domésticas. Não estamos expos-
tos a uma substância isolada, mas a 
misturas complexas.

A vida fetal, a primeira infância e 
a puberdade são janelas de particular 
vulnerabilidade, marcadas por cres-
cimento e intensa regulação hormo-
nal. Durante a gestação, o ambiente 
materno e placentar influencia a for-
mação dos órgãos e do cérebro. Após 
o nascimento, a criança consome 
proporcionalmente mais ar, água e 
alimentos e tem mecanismos de de-
puração imaturos. Na adolescência, a 

reorganização cerebral e a maturação 
pubertária criam uma nova fase sen-
sível.

A influência dos disruptores 
neuroendócrinos pode manifestar-
-se em diferentes dimensões da 
saúde infantil. A exposição em pe-
ríodos críticos tem sido associada a 
alterações da diferenciação sexual, 
da puberdade, da função reproduti-
va e da fertilidade futura, bem como 
a maior risco de obesidade e disfun-
ção metabólica. Alguns destes com-
postos têm também sido associados 
a défice cognitivo e a perturbações 
do neurodesenvolvimento. Não de-
terminam isoladamente a doença, 
mas podem modular o risco em in-
teração com a suscetibilidade gené-
tica e com as restantes componentes 
do exposoma.

Perante esta realidade, a nega-
ção não é adequada, mas o fatalis-
mo também não. Não é possível 

eliminar todas as exposições, nem 
responsabilizar apenas as famílias 
por um problema que exige regula-
ção e políticas públicas. Podemos, 
contudo, reduzi-las com escolhas 
realistas: privilegiar alimentos fres-
cos, não aquecer comida em plásti-
co, preferir vidro ou aço inoxidável, 
reduzir fragrâncias e cosméticos 
desnecessários, limpar o pó, aspi-
rar e arejar a casa. Pequenos ges-
tos repetidos diariamente podem 
fazer a diferença pelo seu efeito 
cumulativo. Na mesa de Pediatria 
de Ambulatório do 26.º Congresso 
Nacional de Pediatria, foi abordada 
a interação entre o ambiente, o sis-
tema hormonal e o cérebro, assim 
como formas realistas de reduzir a 
exposição.

Conhecer permite escolher, pre-
venir e proteger. Cuidar do exposo-
ma infantil é investir na saúde pre-
sente e futura.

Disruptores neuroendócrinos: o ambiente
também escreve a nossa história biológica

Ana Luísa Leite
Assist. hospitalar graduada de 
Pediatria. Coord. da Unidade de 
Endocrinologia e Diabetologia 
Pediátrica, Serviço de Pediatria da 
ULS de Gaia-Espinho

Introdução

A linguagem constitui uma das 
funções cognitivas mais complexas 
do ser humano. Nos últimos anos, a 
análise da linguagem tem sido reco-
nhecida como uma ferramenta pro-
missora para o rastreio, diagnóstico 
e monitorização de várias patologias 
do neurodesenvolvimento.

Linguagem como marcador na 
perturbação do espectro do autis-
mo (PEA)

Na PEA é frequente:
- Atraso na aquisição da fala;
- Ecolalia imediata ou tardia;
- Défices pragmáticos;
- Dificuldades na reciprocidade 

conversacional;
- Uso restrito e repetitivo da lin-

guagem.
A pragmática costuma ser a dimen-

são mais comprometida, mesmo 
que o vocabulário e gramática estejam 
preservados. Alterações na atenção 
conjunta e na comunicação pré-verbal 
podem ser observadas antes dos dois 
anos de idade, funcionando como 
marcadores precoces da perturbação.

 
Linguagem na perturbação do 
desenvolvimento da linguagem 
(PDL)

A PDL caracteriza-se por dificul-
dades persistentes na aquisição e 
utilização da linguagem sem défices 
auditivos, neurológicos ou intelectu-
ais que as expliquem.

Características frequentes:
- Vocabulário reduzido;
- Frases curtas e simplificadas;

- Erros morfossintáticos persis-
tentes;

- Dificuldades de compreensão 
verbal;

- Limitações narrativas.
 
Linguagem na perturbação de 

hiperatividade e défice de atenção 
(PHDA)

Na PHDA as alterações da lingua-
gem relacionam-se sobretudo com 
dificuldades de memória de trabalho, 
atenção sustentada e controlo inibi-
tório e incluem:   

- Organização discursiva pobre;
- Dificuldades pragmáticas;
- Problemas de coerência narrativa;
- Interrupções frequentes duran-

te conversas;
- Défices na compreensão de in-

ferências.
 

Linguagem na perturbação do de-
senvolvimento intelectual (PDI)

É frequente:
- Desenvolvimento lexical lento;
- Limitações sintáticas;
- Menor complexidade narrativa;
- Redução das habilidades prag-

máticas.
A gravidade das alterações ten-

de a correlacionar-se com o nível de 
comprometimento cognitivo.

 
Marcadores linguísticos em sín-
dromes genéticas

Síndrome de Down
- Melhor desempenho em com-

preensão do que em expressão;
- Défices morfossintáticos impor-

tantes;
- Dificuldades articulatórias.

Síndrome do X frágil
- Linguagem repetitiva;
- Alterações pragmáticas seme-

lhantes às observadas na PEA.
 
Síndrome de Williams
- Vocabulário relativamente pre-

servado;
- Habilidades sociais aparentes;
- Dificuldades pragmáticas subtis.

Tecnologias emergentes na análise 
da linguagem

O avanço da inteligência artificial e 
do processamento automático da fala 
tem permitido identificar marcadores 
linguísticos com elevada precisão, com 
potencial para rastreio precoce de per-
turbações do neurodesenvolvimento.

Considerações finais
A literatura demonstra que a lin-

guagem representa um importante 
marcador das patologias do neuro-
desenvolvimento, permitindo identi-
ficar alterações precoces, auxiliar no 
diagnóstico diferencial e monitorizar 
a evolução clínica.

Diferentes perturbações apresen-
tam perfis linguísticos característicos 
que refletem alterações específicas 
nas redes neuronais envolvidas na 
comunicação. O desenvolvimento de 
métodos automatizados de análise lin-
guística amplia ainda mais o potencial 
da linguagem como biomarcador ob-
jetivo, contribuindo para intervenções 
mais precoces e eficazes.

Sugestões de leitura:
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perturbações do neurodesenvolvimento
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A dor nas costas é uma queixa 
frequente em crianças e em 
adolescentes, aumentando 

a sua prevalência com a idade. Na 
maioria das situações é benigna, auto-
limitada e de natureza mecânica. Ain-
da assim, é uma queixa que não deve 
ser automaticamente desvalorizada.

A dor lombar mecânica está 
frequentemente relacionada com 
sobrecarga, atividade física inade-
quada, descondicionamento ou de-
terminadas práticas desportivas. O 
sedentarismo e o aumento do tempo 
passado em frente a ecrãs também 
contribuem para o surgimento de 

raquialgias, no entanto, é importante 
não transformar mochilas, ecrãs ou 
“más posturas” em explicações uni-
versais: a relação entre estes fatores 
e a dor é, ainda, muito pouco clara.

A abordagem inicial de uma crian-
ça ou adolescente com dor nas costas 
deve, por isso, ser essencialmente clí-
nica. Antes de pedir exames, é preci-
so saber ouvir a dor!

“Red flags”: quando é que a 
dor não é inocente?

A maioria das dores nas costas 
não traduz doença grave. Existem, 
contudo, sinais de alarme que devem 
aumentar a nossa preocupação e de-
terminar investigação ou referencia-
ção mais célere.

Devemos estar particularmente 
atentos a dor persistente ou progres-
siva, dor predominantemente notur-
na ou que acorda a criança, dor em 
idade muito jovem, febre ou outros 
sinais ou sintomas sistémicos, perda 
de peso inexplicada, história de in-
feção recente ou imunossupressão, 
história de doença oncológica, trau-
ma significativo, alterações neuroló-
gicas, alterações da marcha, defor-
midade da coluna ou alterações do 

controlo vesical ou intestinal.
“Red flags” não significam diag-

nóstico de doença grave. Significam 
que não devemos, simplesmente, 
tranquilizar e esperar.

Diagnósticos que não  
podemos falhar

Entre as causas específicas, a es-
pondilólise merece particular aten-
ção no adolescente, sobretudo no 
jovem atleta. A repetição de movi-
mentos de hiperextensão e rotação 
da coluna pode estar associada a 
uma fratura de stress do istmo ver-
tebral. Quando existe progressão, 
pode surgir espondilolistese, com 
deslizamento de uma vértebra sobre 
a outra. O diagnóstico e o tratamento 
precoces são importantes para evitar 
progressão e permitir um regresso 
seguro à atividade desportiva.

As infeções vertebrais, nomeada-
mente a discite e a espondilodiscite, 
são menos frequentes, mas podem 
apresentar uma clínica pouco exube-
rante. Dor, recusa em caminhar ou em 
mobilizar-se, irritabilidade ou febre 
podem ser as únicas manifestações. 
A ausência de febre ou de alterações 
laboratoriais marcadas não exclui o 
diagnóstico, sendo a ressonância mag-
nética particularmente importante 
quando existe suspeita clínica.

Os tumores e as lesões pseudotu-
morais da coluna são raros, mas cons-
tituem diagnósticos que não podemos 
esquecer perante uma dor persistente, 
progressiva ou predominantemente 
noturna, especialmente quando asso-
ciada a sintomas sistémicos ou altera-
ções neurológicas. A persistência de 
dor, sobretudo quando não existe uma 
explicação mecânica plausível, deve 
levar-nos a considerar o diagnóstico.

Finalmente, a dor lombar pode 
ser uma manifestação de doença reu-
matológica. Uma dor de caracterís-
ticas inflamatórias, particularmente 
com rigidez matinal, melhoria com 
o movimento ou associada a outros 
sinais articulares ou sistémicos, deve 
levantar essa possibilidade.

A mensagem é simples: são diag-

nósticos pouco frequentes, mas são, 
precisamente, aqueles que não pode-
mos perder.

Quando e a quem referenciar?

A referenciação deve ser orien-
tada pela clínica e não apenas pela 
intensidade da dor ou pelo resultado 
de um exame.

Uma criança com dor mecânica, 
sem sinais de alarme, pode geral-
mente ser acompanhada pelo seu 
médico assistente, com educação, 
manutenção de atividade adequada, 
exercício e vigilância da evolução.

Perante “red flags”, a avaliação 
especializada deve ser atempada. A 
escolha do destino dependerá da 
suspeita clínica e do resultado de 
exames que já tenham sido realiza-
dos. Ortopedia, Reumatologia, Infe-
ciologia, Oncologia e Medicina Física 
e de Reabilitação estarão, habitual-
mente, na linha da frente.

Nem todas as dores nas costas pre-
cisam de exames. Nem todas precisam 
de ser referenciadas. Mas todas mere-
cem uma avaliação clínica cuidadosa.

O desafio está em reconhecer a 
maioria benigna sem deixar escapar 
a minoria importante!

O Boletim de Saúde Infantil e 
Juvenil (BSIJ) constitui, des-
de 1981, um instrumento 

estruturante da vigilância em saúde 
infantil em Portugal, sendo distribuí-
do gratuitamente a todas as crianças 
à nascença. Em 1991, o seu preenchi-

mento passou a ser obrigatório em 
todos os serviços de saúde, com o 
objetivo de assegurar a recolha, nor-
malização e transmissão de informa-
ção clínica relevante entre os cuida-
dos de saúde primários, os cuidados 
hospitalares e outros prestadores de 
cuidados (setor público e privado).

Ao longo de mais de quatro déca-
das, o BSIJ acompanhou a evolução 
do Programa Nacional de Saúde In-
fantil e Juvenil (PNSIJ), incorporando 
novas áreas de vigilância, desenvolvi-
mento, saúde oral, adolescência e 
promoção da saúde. Apesar da sua 
reconhecida importância, vários es-
tudos nacionais demonstraram uma 
utilização incompleta e heterogénea 
do mesmo, levantando a questão da 
sua relevância na prática clínica atual 
e do seu papel num contexto cres-
cente de digitalização dos cuidados 
de saúde.

Para melhor caracterizar este 
tema, foi realizado um pequeno 
questionário eletrónico dirigido a 

pediatras, especialistas em Medicina 
Geral e Familiar e respetivos inter-
nos. Dos 119 participantes, a maio-
ria referiu preencher o BSIJ sempre 
(29%) ou frequentemente (46%), 
sendo a consulta externa o principal 
contexto de utilização (87%), seguida 
do internamento (48%) e da urgência 
(17%). Os registos mais frequente-
mente efetuados correspondem à so-
matometria (89%) e às curvas de per-
centil (87%), enquanto áreas como 
diagnósticos de urgência (23%) e te-
rapêutica (17%) apresentam menor 
frequência de preenchimento.

A maioria dos profissionais (74%) 
utiliza o BSIJ como ferramenta de 
comunicação entre diferentes níveis 
de cuidados e 70% utilizam-no como 
apoio durante a consulta de saúde 
infantil para abordar temas de pro-
moção da saúde e cuidados anteci-
patórios.

Persistem, no entanto, barreiras 
ao seu preenchimento, destacando-
-se a coexistência de processo clínico 

eletrónico (40,4%), o facto de os pais 
não transportarem o boletim (31%), 
o esquecimento (17%) e a falta de 
tempo (9%). Relativamente ao futuro 
do BSIJ, a maioria dos inquiridos pre-
fere um modelo híbrido (48%), que 

combine suporte físico e digital, en-
quanto 30% optam por um boletim 
exclusivamente eletrónico.

Quarenta e cinco anos após a 
sua implementação, o BSIJ parece 
manter-se amplamente utilizado pe-
los profissionais de saúde e continua 
a ser reconhecido como um instru-
mento relevante para a continuidade 
assistencial e para a comunicação 
entre cuidados de saúde. Contudo, 
persistem lacunas no seu preen-
chimento e uma coexistência nem 
sempre eficiente entre o boletim em 
papel e os sistemas eletrónicos de 
registo clínico. Apesar das dificulda-
des na implementação do e-boletim, 
este parece ser o caminho necessário 
rumo à integração centralizada da in-
formação clínica da criança. 

Mais do que uma relíquia históri-
ca, o BSIJ permanece um recurso es-
tratégico cuja modernização poderá 
reforçar a qualidade, a continuidade 
e a integração dos cuidados em saú-
de infantil.

O BSIJ continua a 
ser reconhecido 
como um 
instrumento 
relevante para 
a continuidade 
assistencial e para 
a comunicação 
entre cuidados de 
saúde.

Boletim de Saúde Infantil e Juvenil:
relíquia ou recurso estratégico?

Dores nas cos tas: quando devemos preocupar-nos?

Erica Torres
Assist. hospitalar graduada de 
Pediatria, Hospital de Santa Maria, 
ULSSM

Nuno Alegrete
Ortopedista, Hospital CUF Porto

A conceptualização da sexuali-
dade na adolescência como 
algo normativo e positivo tem 

contrariado a visão previamente pre-
dominante focada no risco, que mol-
dou muita da investigação da sexolo-
gia relacionada com esta faixa etária. 
Esta mudança de paradigma não 
diminui a importância da prevenção 
primária de problemas no âmbito da 
sexualidade, integrada numa aborda-
gem mais ampla de promoção do de-
senvolvimento e do bem-estar sexual.

Num mundo cada vez mais di-
gital, a utilização das redes sociais 

pode ter impactos positivos e nega-
tivos, relacionados com experiên-
cias de inclusão ou exclusão social, 
respetivamente, influenciando tam-
bém vivências relacionadas com a 
sexualidade.

Há evidência de que, por exem-
plo, as redes sociais facilitam o en-
contro de grupos de apoio, de pa-
res com características similares e 
possibilitam o aumento de literacia 
em saúde mental ou em questões so-
cioculturais – factos particularmente 
relevantes em grupos minoritários 
(ainda mais na interseccionalidade 
de minorias, como a neurodiversida-
de). Em jovens LGBTQI+, os media 
digitais têm demonstrado promover 
conexão, apoio e compreensão, bem 
como criar espaços de exploração e 
expressão identitária.

Por outro lado, em contextos de 
elevada intensidade de utilização de 
redes sociais, podemos ter jovens 
com uso problemático ou compulsi-
vo das redes sociais e, nalguns casos, 
uso problemático de pornografia, 
com alterações marcadas na higiene 
do sono e eventuais sintomas ou per-
turbações do sono (nomeadamente, 
insónia ou perturbação do ritmo cir-
cadiano) e/ou com sofrimento clini-
camente significativo associado.

Podemos encontrar também ex-

posição a situações potenciadoras de 
baixa autoestima, comparações sociais 
centradas na aparência, eventualmen-
te com insatisfação corporal, distor-
ções da imagem corporal, aquisição 
e integração de mitos sobre padrões 
relacionais e guiões sexuais, e con-
sequentes prejuízos na vida social e 
emocional.

A mesma rede social que oferece 
pertença aos grupos minoritários po-
derá ser também o veículo que expõe 
rapazes vulneráveis a algoritmos de 
polarização e misoginia. A manosfe-

ra (manosphere) pode ser definida 
como um ecossistema heterogéneo 
de comunidades online, fóruns, blo-
gues e canais de redes sociais orienta-
do primariamente para homens, onde 
se discutem temas de masculinidade, 
relações interpessoais e outros con-
ceitos do âmbito da sexologia, como 
identidade e papéis de género.

Embora se apresente superficial-
mente sob o pretexto da entreajuda e 
do autoaperfeiçoamento masculino, 
a literatura sociológica tem associado 
a manosfera à disseminação de narra-
tivas de ressentimento, hierarquia de 
género, antifeminismo, misoginia e 
sexismo estruturado.

Nestes ambientes, a transição de 
conteúdos com foco na masculinida-
de (progressivamente mais tóxica) 
para subculturas extremistas (como 
a dos incels – celibatários involuntá-
rios) não acontece subitamente, mas 
sim através de fenómenos graduais 
de exposição a um afunilamento 
temático, continuado ao longo do 
tempo. A recomendação algorítmica, 
a exposição repetida, a validação en-
tre pares e a câmara de eco do grupo 
aceleram a radicalização cognitiva.

Para um adolescente com dúvi-
das e inseguranças, este ambiente 
poderá potenciar e reforçar crenças 
nucleares, em retroalimentação po-

sitiva: transforma a dor da rejeição 
(que traz vergonha) em raiva e res-
sentimento (que dão uma ilusão de 
poder e controlo). A sexualidade 
pode deixar de ser vista como um es-
paço de partilha e passar a ser enca-
rada como um campo de batalha ou 
uma transação forçada.

Na prática clínica, observam-se 
exemplos de jovens que consideram 
nociva toda e qualquer exposição a 
pornografia, que ficam muito culpa-
bilizados com a masturbação, e que 
foram expostos a ideias sem suporte 
científico que atribuem à ejaculação 
efeitos deletérios sobre testosterona, 
energia ou perceção de masculinida-
de. Estas temáticas dificilmente sur-
girão espontaneamente em consulta 
se não forem questionadas de forma 
direta, nomeadamente de forma ro-
tineira no HEEADSSS (Sexuality and 
Safety – incluindo cyber-safety).

O combate a estes conteúdos no-
civos exige também educação para 
a sexualidade e afetos desde idades 
precoces – precisamente a área mais 
sujeita a ataques políticos ideoló-
gicos. A ausência de promoção de 
uma sexualidade positiva deixará os 
profissionais de saúde, de educação 
e as famílias ainda mais impotentes 
perante o avanço da disseminação de 
ideias radicais no mundo digital.

A mesma rede social 
que oferece pertença 
aos grupos 
minoritários poderá 
ser também o 
veículo que expõe 
rapazes vulneráveis  
a algoritmos de 
polarização e 
misoginia.

Sexualidade digital: da pornograf ia à manosfera

Rui Ferreira Carvalho
Médico psiquiatra da Infância e 
Adolescência. Competência em 
Sexologia pela OM. Terapeuta sexual 
e sexólogo clínico

Antes de pedir 
exames, é preciso 
saber ouvir a dor!

A intoxicação medicamentosa 
voluntária (IMV) constitui um 
importante problema de saúde 

pública em idade pediátrica, parti-
cularmente na adolescência, sendo 
frequentemente associada a sofri-
mento psicológico, comportamentos 
autolesivos e dificuldades de regu-
lação emocional. Nos últimos anos, 
tem-se observado um aumento destes 
episódios, que representam não ape-
nas uma emergência toxicológica, 
mas também uma oportunidade de 
identificação e intervenção perante si-
tuações de vulnerabilidade em saúde 
mental.

Neste contexto, encontra-se a de-
correr um estudo observacional, mul-
ticêntrico, retrospetivo e de âmbito 
nacional que tem como objetivo carac-
terizar as intoxicações medicamentosas 
voluntárias em idade pediátrica ocorri-
das em Portugal entre 1 de janeiro de 
2020 e 31 de dezembro de 2025.

Foram convidados a participar to-
dos os centros hospitalares de Portugal 
Continental e das Regiões Autónomas 

que disponham de Serviço de Urgência 
Pediátrica. A realização deste estudo 
permitirá obter uma caracterização na-
cional dos episódios de IMV em idade 
pediátrica, contribuindo para uma me-
lhor compreensão da sua frequência, 
características demográficas e clínicas, 
fármacos envolvidos e evolução dos 
episódios, bem como para o desenvol-
vimento de estratégias de prevenção e 
intervenção dirigidas a crianças, adoles-
centes e respetivas famílias.

No âmbito deste estudo nacional, 
são apresentados dados preliminares 
relativos ao Hospital de Santa Maria, 
referentes aos episódios de IMV admiti-
dos na Sala de Observação da Urgência 
de Pediatria entre 2020 e 2025. Neste 
período, foram identificados 232 episó-
dios. A mediana de idade foi de 16 anos 
(12-17), verificando-se uma marcada 
predominância do sexo feminino.

Observou-se uma tendência de au-
mento do número de episódios ao longo 

do período analisado, passando de 14 
episódios, em 2020, para 72, em 2025.

Relativamente aos antecedentes 
psiquiátricos, 27,2% dos adolescen-
tes não apresentavam diagnóstico 
prévio de patologia psiquiátrica, en-
quanto a perturbação depressiva foi 
identificada em 38,8% dos casos e a 
perturbação de ansiedade em 21,1%. 
Em 34,1% dos casos existia história 
de episódios prévios de IMV.

A medicação habitual esteve envol-
vida em 47% dos episódios, tendo a via 
de intoxicação sido oral em todos os 
casos. A maioria dos episódios ocorreu 
durante o período noturno (56,9%). 
Do ponto de vista clínico, 25% dos do-
entes encontravam-se assintomáticos, 
enquanto as manifestações neurológi-
cas foram as mais frequentes (46,6%), 
seguidas das gastrointestinais (23,3%) e 
das cardiovasculares (10%).

Entre os grupos farmacológicos 
envolvidos, destacaram-se os antide-

pressivos, ansiolíticos, antipsicóticos, 
paracetamol e anti-inflamatórios não 
esteroides.

Os dados preliminares do Hos-
pital de Santa Maria evidenciam a 
relevância da IMV na população 
pediátrica, sobretudo na adoles-
cência, e reforçam a necessidade 
de uma abordagem que ultrapasse 
o tratamento do episódio agudo. 
Cada episódio constitui uma opor-
tunidade para identificar fatores de 
risco, avaliar o contexto psicosso-
cial, envolver a família e promover 
estratégias de prevenção de novos 
episódios.

A análise nacional permitirá com-
plementar a experiência dos diferen-
tes centros e caracterizar, de forma 
mais abrangente, a realidade portu-
guesa das IMV em idade pediátrica, 
contribuindo para a prevenção, a de-
teção precoce e o acompanhamento 
destes jovens.

Intoxicações medicamentosas
voluntárias – uma epidemia silenciosa

Sara Fonseca
Assist. hospitalar, Departamento de 
Pediatria da ULS de Santa Maria. 
Subespecialidade de Urgência e 
Emergência Pediátrica. Assist. convidada 
da área disciplinar de Pediatria da FMUL
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A aftose oral recorrente é fre-
quente na infância e, na maio-
ria das vezes, corresponde a 

uma condição benigna e autolimita-
da. No entanto, a presença de úlceras 
orais recorrentes, sobretudo quando 
intensas, persistentes ou associadas 

a outras manifestações clínicas, deve 
motivar uma avaliação mais ampla. 
Em determinadas situações, a aftose 
pode constituir uma manifestação de 
doenças sistémicas, incluindo algu-
mas doenças reumáticas.

As aftas simples caracterizam-
-se por úlceras dolorosas, bem deli-
mitadas, geralmente localizadas na 
mucosa oral não queratinizada, com 
resolução espontânea em poucos 
dias. A história clínica deve explorar a 
idade de início, frequência e duração 
dos episódios, número e dimensão 
das lesões, localização, presença de 
cicatrizes e impacto na alimentação. 
É igualmente importante investigar 
sintomas associados, como febre re-
corrente, artralgias ou artrite, lesões 
cutâneas, alterações oculares, sinto-
mas gastrointestinais e manifestações 
genitais.

Entre as doenças reumáticas, a 
doença de Behçet é uma das princi-
pais entidades a considerar perante 
aftose oral recorrente. O diagnóstico 
é clínico e exige a integração de di-

ferentes manifestações, não devendo 
ser estabelecido apenas pela presen-
ça de aftas. Úlceras genitais recorren-
tes, lesões cutâneas, uveíte e outras 
manifestações vasculares ou neuroló-
gicas podem reforçar a suspeita. Na 
população pediátrica, a apresentação 
pode ser incompleta ou evoluir ao 

longo do tempo, tornando particu-
larmente importante o acompanha-
mento clínico.

Outras doenças inflamatórias 
sistémicas também podem cursar 
com úlceras orais. Na doença in-
flamatória intestinal, por exemplo, 
as lesões orais podem acompanhar 
manifestações gastrointestinais 
ou, ocasionalmente, precedê-las. 
O lúpus eritematoso sistémico e 
algumas vasculites podem apresentar 
alterações da mucosa oral, embora as 
características clínicas e o contexto 
sistémico sejam diferentes. 

Deve ainda ser considerada a 
possibilidade de défices nutricionais, 
infeções, doença celíaca, imunodefi-
ciências e efeitos adversos de fárma-
cos, que podem simular ou contri-
buir para aftose recorrente.

A avaliação laboratorial deve ser 
orientada pela história e pelo exame 
físico, evitando investigação indis-
criminada em crianças com aftose 
isolada e sem sinais de alarme. He-
mograma, ferritina, vitamina B12, 

folato e outros exames podem ser 
úteis quando existe suspeita de défi-
ce nutricional ou doença sistémica. A 
investigação imunológica ou reuma-
tológica deve ser dirigida pelas mani-
festações clínicas e não pela presença 
isolada de aftas.

Assim, perante uma criança com 
aftose oral recorrente, a questão fun-
damental não é apenas “Quantas af-
tas apresenta?”, mas “Existem outros 
sinais que sugiram uma doença sis-
témica?”. Úlceras extensas ou persis-
tentes, episódios muito frequentes, 
comprometimento do estado geral, 
febre recorrente, artrite, alterações 
oculares, lesões genitais, manifesta-
ções cutâneas ou sintomas gastroin-
testinais constituem sinais de alerta. 
O reconhecimento destes padrões 
permite selecionar as crianças que 
necessitam de investigação adicional 
e eventual referenciação para Pedia-
tria especializada ou Reumatologia 
Pediátrica, evitando simultaneamen-
te exames desnecessários na aftose 
recorrente isolada.

Entre as doenças 
reumáticas, 
a doença de 
Behçet é uma 
das principais 
entidades a 
considerar 
perante aftose oral 
recorrente. 

A Via Azul é um modelo organiza-
cional de cuidados personaliza-
dos desenvolvido na Unidade 

Local de Saúde de Trás-os-Montes 
e Alto Douro (ULSTMAD), que visa 
adaptar a prestação de cuidados de 
saúde às necessidades individuais 
das crianças com perturbação do 
espetro do autismo (PEA). Inicial-
mente implementada no Serviço 

de Urgência de Pediatria, encontra-
-se atualmente em expansão aos 
restantes setores da instituição que 
prestam cuidados à população pe-
diátrica.

O aumento da prevalência da 
PEA, aliado às crescentes recomenda-
ções internacionais para a adaptação 
dos serviços de saúde à neurodiversi-
dade, reforçam a necessidade de no-
vas abordagens assistenciais.(1-3) Para 
muitas destas crianças, o ambiente 
hospitalar pode ser particularmente 
desafiante, pela sobrecarga sensorial, 
imprevisibilidade, dificuldades de 
comunicação e interação com múlti-
plos profissionais.

Mais do que estabelecer um cir-
cuito diferenciado, a Via Azul pro-
cura adaptar os cuidados às carac-
terísticas e necessidades individuais 
de cada criança, promovendo uma 
experiência mais tranquila, previ-
sível e segura, sem comprometer a 
qualidade e o rigor técnico dos cui-
dados prestados.

O modelo assenta em cinco pi-
lares fundamentais, que integram a 
capacitação transversal dos profissio-

nais de saúde e estratégias individu-
alizadas de comunicação, regulação 
sensorial e promoção da previsibi-
lidade. As ferramentas digitais assu-
mem um papel central, promovendo 
a participação ativa dos cuidadores 
na preparação e personalização dos 
cuidados.

A partilha antecipada de infor-
mação permite conhecer as caracte-
rísticas e necessidades específicas da 
criança antes da sua chegada, enquan-
to vídeos e pictogramas possibilitam 
prepará-la para os diferentes momen-
tos do percurso assistencial.(4)

Esta informação acompanha a 
criança ao longo do seu percurso na 
instituição, favorecendo a continui-
dade dos cuidados e permitindo que 
cada equipa adapte a sua intervenção 
ao respetivo perfil sensorial, comuni-
cacional e comportamental.

No Serviço de Urgência, sempre 
que possível, a criança permanece no 
espaço individualizado Via Azul e a 
equipa de profissionais envolvida é 
limitada ao essencial, reduzindo inte-
rações desnecessárias. São adotadas 
estratégias de regulação sensorial, 

ajustadas ao perfil sensorial da crian-
ça, como a redução da intensidade 
da luz ou dos alarmes sonoros, e 
disponibilizados objetos de regula-
ção sensorial de acordo com as suas 
preferências. Os diferentes momen-
tos do atendimento são antecipa-
dos, promovendo a previsibilidade 
e proporcionando um percurso mais 
tranquilo e ajustado às suas necessi-
dades.

A implementação da Via Azul evi-
dencia que a humanização dos cuida-
dos pode ser promovida através de 
adaptações simples, como adequar 
a comunicação, antecipar procedi-
mentos, regular estímulos sensoriais 
ou limitar o número de profissionais 
envolvidos. A avaliação da satisfação 
após a implementação revelou resul-
tados muito positivos, com 100% dos 
cuidadores e 89% dos profissionais a 
classificarem a experiência com a Via 
Azul entre “Boa” e “Excelente”. Estes 
resultados, aliados à adesão das equi-
pas, sustentaram a expansão progres-
siva do modelo na instituição.

A Via Azul representa, acima de 
tudo, uma mudança de paradigma: em 

vez de exigir que a criança se adapte ao 
hospital, é o hospital que se adapta à 
criança. A adaptação dos cuidados à di-
versidade das necessidades individuais 
constitui um compromisso com uma 
Pediatria mais inclusiva, humanizada e 
verdadeiramente centrada na pessoa.
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Rafaela Veríssimo deixou bem 
evidente que, no seu entender, 
“a Geriatria não pode conti-

nuar a ser vista como uma resposta 
de futuro”, mas antes como “uma 
necessidade do presente”. Fez esta 
afirmação na cerimónia de abertura 
da 9:ª Reunião do NEGERMI, um dos 
núcleos da Sociedade Portuguesa de 
Medicina Interna, que decorreu dias 
30 e 31 de outubro, em Oeiras.

Na sessão seriam também inter-
venientes Luís Duarte Costa, presi-
dente da SPMI, João Dias Ferreira, 
em representação do bastonário da 
Ordem dos Médicos, Lia Fernandes, 
presidente do Colégio da Competên-
cia de Geriatria da OM, e Ivone Afon-
so, da CM de Oeiras.

Tendo sucedido a Sofia Duque na 
coordenação do NEGERMI, Rafaela 
Veríssimo afirmou ter assumido esta 
responsabilidade “num momento 
verdadeiramente desafiante para a 
Geriatria em Portugal”. Sendo que, 
frisou, esta representa “uma das áre-
as com maior capacidade de transfor-
mar a Medicina nos próximos anos”.

“A Geriatria ensina-nos a olhar 
para além das doenças, a reconhecer 
a singularidade de cada pessoa e a 

perceber que a idade, por si só, nun-
ca poderá definir aquilo que alguém 
é, de que necessita, ou aquilo que 
ainda pode alcançar”, considerou, 
sublinhando:

“Nos nossos hospitais e na comu-
nidade, deparamo-nos com pessoas 
cada vez mais velhas, frequentemente 
com múltiplas doenças, fragilidade, 
polimedicação e necessidades com-
plexas. Mas encontramos também 
pessoas com uma enorme capaci-
dade de adaptação, com vontade de 

preservar a sua independência e, so-
bretudo, com o desejo de continuar 
a viver com dignidade e qualidade.”

“Precisamos de construir respos-
tas organizadas, sustentáveis e acessí-
veis”, salientou Rafaela Veríssimo, até 
porque “a Geriatria não pode conti-
nuar a ser vista como uma resposta 
de futuro, mas sim como uma neces-
sidade do presente”.

A coordenadora do NEGERMI 
fez ainda questão de se referir ao 
facto de o programa da 9.ª Reunião 
“convidar a olhar para a Geriatria 
numa perspetiva cada vez mais pre-
ventiva”, correspondendo, afinal, a 
uma “mudança de paradigma”, em 
que se “reconhece o seu papel na 
promoção de um envelhecimento 
saudável”.

“O doente idoso não cabe  
numa só gaveta”

Entretanto, começando por 
elogiar “o trabalho persistente de 
uma equipa empenhada e de uma 
comunidade que se foi construindo 
em torno de uma área cada vez mais 
central na nossa prática”, o presiden-
te da SPMI destacou o significado do 
painel que integrou a primeira sessão 

da manhã de ontem e que promoveu 
o debate em torno do doente mais 
velho frágil: “Mostrou que o doente 
idoso não cabe numa só gaveta!”

“Tem fragilidade, sim, mas tem 
igualmente insuficiência cardíaca, 
doença pulmonar e desnutrição, de-
cisões difíceis em fim de vida e uma 
casa para onde quer voltar”, afirmou 
Luís Duarte Costa, reconhecendo 
que “o NEGERMI tem sabido cons-
truir pontes, sendo esse espírito de 
parceria que quero agradecer e enco-
rajar”.

Afirmando que “a competência 
geriátrica não pode ficar fechada 
num serviço, tem de estar onde os 
doentes estão”, salientou que “os 
idosos são hoje quem mais precisa 
do médico de família, do cardiologis-
ta, do cirurgião, do internista”.

O presidente da SPMI defendeu 

ainda que “todos os internistas de-
veriam ter formação diferenciada em 
Geriatria”, proporcionando o que 
“nenhuma visão parcelar consegue”, 
ou seja, “integrar a síndrome geriátri-
ca com a doença de órgão, a decisão 
clínica com os valores do doente, o 
hospital com a comunidade”.

“Através deste Núcleo, existe hoje 
uma oferta formativa de grande qua-
lidade, que a Direção da Sociedade 
apoia sem reservas”, sublinhou Luís 
Duarte Costa, acrescentando: “De-
fenderemos, nas instâncias próprias, 
que esta formação passe a integrar o 
currículo obrigatório do internato de 
Medicina Interna.”

“A Geriatria é 
uma necessidade  
do presente!”

Rafaela Veríssimo, coordenadora do NEGERMI:

Ao intervir na cerimónia de abertura 
da 9.ª Reunião do Núcleo de Estudos de 
Geriatria da SPMI, a internista afirmou 
que “a Geriatria não pode continuar a 
ser vista como uma resposta de futuro”.
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A fragilidade é uma das pedras 
angulares, senão a pedra angu-
lar da Geriatria. Esta síndrome 

geriátrica prevenível, nos seus estádios 
iniciais perfeitamente reversível e nos 
intermédios controlável, necessita de 
um conhecimento profundo, multidis-
ciplinar e diferenciado nesta disciplina. 
É uma das razões pelas quais a especia-
lidade médica existe em quase todos 
os países da Europa, Estados Unidos 
da América e Canadá.

Há muitos mitos à sua volta, que 
esperamos dissipar no nosso painel 
de especialistas. Trazemos, assim, para 
a linha da frente várias áreas da me-
dicina, nomeadamente, a nutrição, a 
hospitalização domiciliária, os cuida-
dos paliativos, a bioética e a doença 
pulmonar vascular. Tenta-se desta for-
ma encontrar soluções que otimizem 
a abordagem da fragilidade e minimi-
zem a iatrogenia hospitalar (represen-
tada em grande parte pela falta de for-
mação dos profissionais em Geriatria e 
por um ambiente hospitalar e sistemas 
não pensados para o mais velho).

Demonstramos a sua reversibili-
dade total ou parcial até relativamen-
te tarde na história da doença e que 
até à morte há muito a fazer e de for-
ma intensiva.

Através da mobilização de todas as 
ferramentas disponíveis e trabalhando 
em grupo, não só entre áreas da me-
dicina, mas procurando a experiência 
e saber de outros profissionais de saú-
de, como enfermeiros, nutricionistas, 
terapeutas da fala, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionais e assistentes 
sociais, é possível a gestão otimizada 
desta síndrome tão complexa e de 
difícil abordagem. Melhoram-se assim 
indicadores e contribui-se para o bem-
-estar do utente, que é um dos gran-
des objetivos da Medicina.

Esperamos que, no futuro, seja nes-
ta forma que os nossos médicos, for-
mados em Geriatria e equipados com o 
saber para realizar avaliações geriátricas 
globais independentemente da sua 
especialidade, estejam habituados a 
trabalhar. Esperemos também que seja 
uma exigência dos profissionais aos 
seus locais de trabalho.

É importante frisar que a otimi-
zação da orientação da fragilidade 
não se limita ao ambiente hospitalar. 
É necessário que as políticas sociais 
e de gestão se alinhem com as ne-
cessidades e particularidades dos 
mais velhos e isso só pode ser feito 

através do diálogo junto dos órgãos 
governativos. Portugal é um dos 5 pa-
íses mais envelhecidos do mundo e 
também com mais ERPI’s da Europa, 
com uma necessidade urgente de oti-
mização dos cuidados ao mais velho 
e estando pouco preparado para tal.

Fragilidade não é sinónimo de 
pessoa mais velha, mas para isto ser 
uma verdade é essencial que sejam 
instauradas medidas sociais que 
previnam o seu surgimento (como 
alterações no processo de reforma, 
melhor acesso a dispositivos tecno-

lógicos que aumentem a segurança 
e a melhoria de acessos a locais pú-
blicos) e que o pensamento da socie-
dade se vire para a contribuição não 
monetária, vantagem social e mais-
-valia que os mais velhos fornecem.

Cabe a todos nós, independente-

mente da área de diferenciação, en-
tender estes aspetos e trabalhar para 
que seja possível mudar a realidade 
dos locais de trabalho e, desta forma, 
contribuir para a melhoria dos cuida-
dos ao mais velho, sejam eles em que 
ambiente de saúde forem.

Fragilidade, a pedra angular da Geriatria

Pedro Madeira Marques
Internista com competência em 
Geriatria pela OM, ULS do Estuário 
do Tejo. Vice-presid. da AMIDI 
(Assoc. dos Médicos dos Idosos 
Institucionalizados). Primeiro autor do 
Plano Hospitalar para Idosos. Membro 
do Secretariado do NEGERMI
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Desde que Bernard Isaacs in-
cluiu a “instabilidade” entre os 
gigantes da Geriatria e com os 

trabalhos de Tinetti nos anos 1990, a 
queda deixou de ser vista como uma 
inevitabilidade do envelhecimento 
normal. Passámos a olhá-la como 
uma síndrome geriátrica multifato-

rial. Hoje sabemos que, na maioria 
dos casos, a queda é a expressão final 
de fatores identificáveis e modificá-
veis: défice de equilíbrio, sarcopenia, 
polimedicação, ambiente, fragilidade 
óssea.

Em Portugal, o sistema EVI-
TA registou 40.842 episódios de 

queda em idosos nas urgências 
em 2023, quase dois terços em 
casa e cerca de um terço com 85 
ou mais anos. A nível global, as 
mortes por queda em idosos au-
mentaram 174% desde 1990, ul-
trapassando as 555.000 em 2021. 
Com o índice de envelhecimento 
português a crescer, estes núme-
ros não descrevem um destino, 
descrevem uma oportunidade de 
prevenção.

Nos últimos anos, a tecnologia 
e a inteligência artificial (IA) pas-
saram a ocupar um lugar central 
na prevenção de quedas e fratu-
ras. Primeiro, algumas soluções no 
terreno já não são novidade, mas 
continuam a crescer. Há aplicações 
que detetam quedas e alertam con-
tactos de emergência, ferramentas 
de apoio à avaliação do risco, jogos 
com sensores para treinar o equi-
líbrio, relógios inteligentes com 
deteção de queda e sensores com 
IA que prometem antecipar a saí-
da da cama. Em Portugal, já temos 
bons exemplos de algumas destas 
tecnologias. A eficácia destes dis-
positivos ainda está pouco docu-

mentada em estudos, mas creio 
que não tardará.

Segundo, a nível internacio-
nal, a investigação desloca-se da 
deteção para a previsão do risco. 
Sensores de radar com IA monito-
rizam a marcha sem câmaras nem 
dispositivos vestidos e plataformas 
que prometem alertar as equi-
pas de cuidados antes de a queda 
acontecer. Sistemas com machine 
learning, que analisam a atividade 
muscular e a pressão plantar, ten-
tam identificar quem está em maior 
risco. Os resultados são promisso-
res, mas vêm sobretudo de estudos 
pequenos e testes controlados. Fal-
tam estudos em pessoas com défice 
cognitivo e a pouca transparência 
dos algoritmos limita a adoção clí-
nica e as definições de risco variam 
muito entre estudos.

Terceiro, não esquecemos o osso. 
Prevenir a queda é necessário; tratar 
a fragilidade óssea é decisivo. A IA 
aplicada à radiologia, como já acon-
tece na ULS de Coimbra, ajuda a si-
nalizar alterações ósseas, incluindo 
fraturas, e pode desencadear a ava-
liação da osteoporose. É a lógica dos 

Fracture Liaison Services, que garan-
tem a prevenção secundária, com o 
tratamento dirigido e a educação ne-
cessários. E ainda uma última palavra 
para a fratura da anca. Nas unidades 
de Ortogeriatria, a tecnologia tem 
entrado como complemento: teler-
reabilitação, sensores de movimento 
e ferramentas de motivação estão em 
avaliação, mas o essencial continua 
a ser a coavaliação por ortopedista e 
geriatra.

Voltamos ao princípio: nenhum 
sensor substitui o exercício estru-
turado, a revisão da medicação, a 
adaptação da casa e a avaliação clí-
nica do risco, e nenhum algoritmo 
vale se ninguém atuar sobre o resul-
tado. Os cuidados de saúde são o lu-
gar natural para integrar estas peças, 
com circuitos claros para quem cai 
ou fratura. Importa ainda discutir a 
equidade, para que a inovação não 
chegue só a quem já tem acesso, e 
a privacidade de uma vigilância con-
tínua no domicílio. A tecnologia é 
bem-vinda quando serve um mode-
lo de cuidados que já funciona. Sem 
ele, arriscamos medir melhor o risco 
sem o reduzir.

Novidades na prevenção de quedas e fraturas

Maria Maia
Assist. hospitalar de MI, com 
competência em Geriatria. Coord. 
da Unidade de Ortogeriatria do 
Hospital de Loures, ULS de Loures-
-Odivelas

A nível global,  
as mortes  
por queda 
em idosos 
aumentaram 
174%  
desde 1990, 
ultrapassando  
as 555.000  
em 2021.

O envelhecimento da popula-
ção coloca a medicina car-
diovascular perante um dos 

seus maiores desafios: a transpo-
sição da evidência científica para a 

heterogeneidade clínica do adulto 
mais velho. Em Portugal, onde o 
acidente vascular cerebral e a doen-
ça isquémica cardíaca apresentam 
um impacto significativo na mor-
bilidade e mortalidade, gerir ade-
quadamente fatores de risco major 
– com destaque para a hipertensão 
arterial e a dislipidemia – é crucial. 
Contudo, a aplicação cega de metas 
universais colide frequentemente 
com a realidade de doentes em que 
a multimorbilidade, a polifarmácia e 
a fragilidade redefinem a margem de 
segurança clínica.

De acordo com as guidelines eu-
ropeias de hipertensão, o primeiro 
passo no tratamento da HTA é redu-
zir a pressão arterial sistólica (PAS) 
para valores inferiores a 140 mmHg, 
procurando, se bem tolerado, uma 
meta de 130-139 mmHg (ou mesmo 
120-129 mmHg em doentes robustos 
e sem fragilidade, segundo a ESC), 
mantendo-se uma pressão arterial 
diastólica entre 70-80 mmHg. Em 
contexto de fragilidade, dependên-

cia e declínio cognitivo, estas metas 
devem ser individualizadas e menos 
restritivas.

Na dislipidemia, as recomenda-
ções da ESC/EAS estabelecem que, 
em prevenção primária até aos 75 
anos, o tratamento se rege pelo ris-
co global (SCORE2-OP). Acima dos 
75 anos, a introdução de estatinas 
em prevenção primária pode ser 
considerada se o risco for elevado 
ou muito elevado. Já na prevenção 
secundária, a evidência não impõe 
limite de idade.

Perante a presença de polifar-
mácia, a regra clínica é “start low, 
go slow”, priorizando moléculas 
com metabolização independente 
do CYP3A4 (rosuvastatina, pitavas-
tatina ou pravastatina) para mitigar 
interações e miopatia. Considerar o 
ezetimibe precocemente pode ser 
um meio para atingir os alvos, sem 
toxicidade muscular acrescida. Os 
inibidores da PCSK9 mantêm eficácia 
e segurança demonstradas em suba-
nálises de idosos.

No idoso diabético, o alvo tera-
pêutico segue a mesma tendência: 
deve ser individualizado. Em doen-
tes robustos e autónomos procura-
-se uma HbA1c entre 7,0% e 7,5%; 
com complexidade intermédia ou 
declínio cognitivo ligeiro a mode-
rado aceita-se 7,5% a 8,0%; e em 
indivíduos muito frágeis, depen-

dentes ou com baixa esperança de 
vida a prioridade é prevenir hipo-
glicemias graves e hiperglicemias 
sintomáticas.

A verdadeira mestria clínica resi-
de em navegar entre dois extremos: 
o idadismo, que nega a intervenção 
a indivíduos ativos apenas pela sua 
idade cronológica, e o excesso de 
zelo mecanicista, que persegue o 
número “puro” à custa de iatrogenia 
grave. A desprescrição ou simplifica-
ção posológica, perante intolerância 
sintomática, não constitui inércia 
médica, mas sim individualização 
prudente.

Passar das guidelines ao doen-
te exige uma avaliação geriátrica 
global e partilha de decisões. As 
normas orientadoras devem servir 
de bússola, mas o alvo terapêutico 
ótimo é aquele que protege o prog-
nóstico cardiovascular sem com-
prometer a autonomia, a cognição 
e a qualidade de vida do doente, 
respeitando as suas expectativas e 
valores.

Alvos terapêuticos na abordagem cardiovascular  
no adulto mais velho: das guidelines ao doente

Heloísa Ribeiro
Presidente eleita da Sociedade 
Portuguesa de Hipertensão. 
Unidade de Geriatria Aguda, 
Serviço de Medicina Interna,  
ULS de Entre Douro e Vouga

A verdadeira 
mestria clínica 
reside em 
navegar entre 
dois extremos: 
o idadismo e o 
excesso de zelo 
mecanicista.
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a forma como nos movemos, como 
pensamos e como nos sentimos no 
espaço.”

Oliver Sacks em Um Antropólogo 
em Marte

O neurologista Oliver Sacks enfa-
tiza, na citação prévia, o papel central 
e integrado da função visual para a 
preservação cognitiva, do humor, da 
mobilidade e do estado funcional. O 
compromisso visual é um fator de 
risco independente para a perda de 
autonomia nos adultos mais velhos, 
para o compromisso cognitivo, a ins-
tabilidade da marcha, as quedas e a 
depressão.

A prevalência de compromisso 
visual aumenta com a idade. O enve-
lhecimento do sistema ocular inclui a 
miose senil, a perda de elasticidade 
do cristalino e alterações funcionais 
do músculo ciliar com compromisso 
da acomodação. Existe ainda dimi-
nuição da transparência dos meios 
oculares associada a alterações da 
córnea que aumentam a dispersão da 
luz intraocular.

A presbiopia manifesta-se com 
dificuldade em focar ao perto, perda 
da acuidade de contraste, maior sen-
sibilidade ao encadeamento, maior 
dificuldade na adaptação ao escuro, 

perda da discriminação das cores, 
perda do campo visual atencional e 
maior dificuldade na leitura. A con-
dução noturna e a adaptação a mu-
danças bruscas de luminosidade são 
particularmente desafiantes para o 
olho envelhecido.

O acumular do tempo associa-se 
também ao acumular de doenças que 
afetam o olho, como a degenerescên-
cia macular, as cataratas, o glaucoma 
e a retinopatia diabética, que contri-
buem, respetivamente, para compro-
misso da visão central, da nitidez, da 
visão periférica e aparecimento de 
escotomas. Na Avaliação Geriátrica 
Global (AGG) a identificação de com-
promisso visual impõe a sua correção 
em articulação com oftalmologista. 
A correção isolada do défice visual 
pode ser insuficiente, pois, é apenas 
um dos componentes da visão fun-
cional.

A função visual refere-se à ava-
liação do olho, aos parâmetros 
quantitativos do sistema ocular, ao 
quanto e ao como o olho consegue 
detetar os estímulos luminosos. A 

visão funcional corresponde à ca-
pacidade da pessoa para usar a vi-
são no desempenho das atividades 
de vida diária. Implica a integração 
do processamento visual com as 
capacidades cognitivas e motoras e 
com as características do ambiente 
envolvente.

Uma pessoa pode ter acuidade 
visual preservada com visão fun-
cional gravemente comprometida 
pelas condições de iluminação, co-
existência de múltiplos estímulos 
concomitantes ou características 
gerais do ambiente. Assim, a função 
visual avalia a capacidade biológica 
do sistema visual e a visão funcional 
centra-se no impacto prático e mul-
tidimensional da perceção visual na 
autonomia e qualidade de vida da 
pessoa. A função visual centra-se no 
órgão, a visão funcional centra-se na 
pessoa.

Abordar a visão no adulto mais 
velho exige ir para além da correção 
do défice visual e do tratamento das 
doenças oftalmológicas. A prioridade 
em Geriatria deve ser a visão funcio-

nal, que inclui a adaptação do domi-
cílio com adequação da iluminação 
e contraste, treino de estratégias de 
compensação, utilização de auxilia-
res de baixa visão e intervenção de 
terapia ocupacional.

O geriatra desempenha um pa-
pel central na reabilitação da visão 
funcional, devendo rastrear a perda 
funcional da visão, capacitar o doen-
te e a família, coordenar a interven-
ção interdisciplinar, estabilizar as 
doenças médicas e adaptar o meio 
envolvente. A integração da visão 
funcional na AGG é fundamental 
para a prioridade da Geriatria: a pre-
servação da autonomia, da qualida-
de de vida e da dignidade do adulto 
mais velho.

Falar de valor em saúde numa 
reunião de Geriatria obriga a 
começar por uma pergunta 

simples: o que entendemos por va-

lor? Para alguns é qualidade; para 
outros, contenção de custos; para 
outros ainda, medir aquilo que o do-
ente reporta. Nenhuma destas ideias 
está errada, mas nenhuma chega.

Valor é a relação entre os resulta-
dos que obtemos e os recursos que 
utilizamos. A dificuldade começa 
quando tentamos perceber quais são 
os resultados que interessam e quan-
to custa todo o percurso.

Imaginemos uma mulher de 84 
anos, com insuficiência cardíaca, 
doença renal crónica, diabetes, fi-
brilação auricular, fragilidade e onze 
medicamentos. Em seis meses teve 
três urgências, dois internamentos, 
consultas de várias especialidades, 
exames e sucessivas alterações tera-
pêuticas.

Teve poucos cuidados? Não. Mas 
ficou melhor? Continua em casa? 
Mantém autonomia para caminhar 
e cuidar de si? Caiu? Foi novamente 

internada? Quanto custou todo este 
percurso?

Os sistemas de saúde são muito 
bons a contar atividade. Temos mais 
dificuldade em responder à pergunta 
que interessa: o doente está melhor?

O doente geriátrico expõe esta 
limitação. A multimorbilidade torna 
visível a fragmentação. Um diurético 
pode melhorar a congestão e agravar 
a função renal; um controlo tensio-
nal demasiado agressivo pode au-

mentar o risco de queda; uma hospi-
talização pode resolver uma infeção 
e deixar uma perda funcional difícil 
de recuperar.

A ineficiência não é apenas fa-
zer um exame desnecessário ou 
prescrever um medicamento inútil. 
Muitas vezes resulta da soma de de-
cisões razoáveis tomadas dentro de 
estruturas que não estão organiza-
das para otimizar o resultado global. 
Cada serviço pode cumprir os seus 
objetivos e, ainda assim, o sistema 
falhar.

É por isso que a unidade de análise 
não pode ser apenas o episódio. Para 
o doente, consultas, urgências e inter
namentos fazem parte da mesma 
jornada. Em Geriatria, o sucesso não 
se mede apenas por mortalidade 
ou resolução da doença. Mede-se 
também por função, mobilidade, 
autonomia, cognição, sintomas e 
permanência no domicílio.

A ineficiência piora os dois lados 
da equação: reduz resultados e au-
menta custos. Uma queda, um deli-
rium ou uma transição mal prepara-
da são maus outcomes e geram nova 
utilização de recursos.

Falar de valor não é falar de gas-
tar menos. Uma intervenção cara 
pode produzir muito valor; uma in-
tervenção barata e inútil continua a 
ser desperdício. O problema não é o 
preço isolado, mas aquilo que conse-
guimos com os recursos utilizados.

É esta mudança de perspetiva 
que está na base do value-based 
healthcare: deixar de perguntar 
quantos atos produzimos e come-
çar a perguntar que resultados con-
seguimos. Isso obriga a escolher 
outcomes relevantes, organizar os 
cuidados ao longo da jornada e co-
nhecer os custos.

Na Geriatria isto é especialmente 
importante porque os resultados atra-
vessam fronteiras. Evitar um interna-
mento, prevenir uma queda, manter 
uma pessoa em casa ou preservar au-
tonomia pode depender do hospital, 
dos cuidados primários, da reabilita-
ção, do apoio social e do cuidador.

Não se trata de escolher entre cui-
dar e poupar. Trata-se de distinguir 
custo de desperdício. Mais cuidados 
não significam necessariamente me-
lhores cuidados. Por vezes, a melhor 
decisão é simplificar, coordenar ou 
parar.

No fim, produzir valor não signi-
fica fazer menos medicina. Significa 
fazer melhor medicina e garantir que 
aquilo que fazemos acrescenta à vida 
da pessoa.

A coexistência de doenças 
crónicas, fragilidade, alterações 
cognitivas e perda de autonomia 
requer cuidados de proximidade, 
continuados e articulados, colo-
cando em evidência as limitações 
de um modelo assistencial exces-
sivamente centrado no hospital. 
Importa, por isso, reforçar a acessi-
bilidade aos cuidados de saúde pri-
mários, às equipas comunitárias e 
às respostas domiciliárias, promo-
vendo uma assistência integrada e 
centrada na pessoa.

Esta transformação exige uma 
articulação efetiva entre o Serviço 
Nacional de Saúde, a Segurança So-
cial, os sectores público e privado, 
as autarquias, as instituições sociais 
e as associações. A partilha de infor-
mação, a coordenação de recursos e 
a definição conjunta de responsabili-
dades são fundamentais para evitar 
respostas fragmentadas, internamen-
tos desnecessários e descontinuida-
de de cuidados.

Um dos desafios frequente-
mente menos visíveis é o apoio aos 
cuidadores informais, muitos dos 
quais são também pessoas idosas 
que cuidam de familiares ainda 
mais velhos. A sobrecarga física e 

emocional, o isolamento e as per-
turbações depressivas podem com-
prometer a saúde de quem cuida e 
a qualidade da assistência prestada. 
Reconhecer precocemente estas 
situações implica disponibilizar 
acompanhamento psicológico, for-
mação, apoio social e medidas de 
descanso do cuidador, valorizando 
o seu papel sem transferir exclusi-
vamente para as famílias a respon-
sabilidade pelos cuidados.

Investir em Geriatria não significa 
medicalizar a velhice, mas preservar 
a autonomia, prevenir a incapacida-
de e intervir precocemente. A institu-
cionalização não deve constituir uma 
resposta automática à idade ou à do-
ença, devendo ser ponderada apenas 
como fim de linha, quando as neces-
sidades de segurança e assistência 
não possam ser adequadamente sa-
tisfeitas através de alternativas menos 
restritivas.

Neste contexto, torna-se essen-
cial desenvolver uma rede diversifi-
cada de respostas de proximidade, 
incluindo centros de dia, centros 
de convívio, universidades sénior e 
programas regulares de estimulação 
cognitiva, atividade física e participa-
ção social.

Importa, igualmente, explorar 
modelos inovadores de convivên-
cia intergeracional. Inspirados em 
experiências internacionais, nomea-
damente do Japão, deverão promo-
ver-se projetos que, de forma coad-
juvada, alberguem simultaneamente 
estruturas residenciais para pessoas 
idosas e jardins de infância. Estas ini-
ciativas podem favorecer o bem-estar, 

combater a solidão e criar oportuni-
dades recíprocas de aprendizagem 
mútua e, particularmente, as crianças 
podem usufruir de um conhecimen-
to acumulado de experiência feito 
dos mais velhos, que é claramente 
um capital humano muito desperdi-
çado em Portugal.

Paralelamente, a expansão e 
a melhoria da Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados 
torna-se indispensável para respon-
der às necessidades de reabilitação, 
recuperação funcional e manuten-
ção da autonomia. O reforço da 
capacidade de resposta, a redução 
dos tempos de espera e a articula-
ção com os hospitais e os cuidados 
domiciliários poderão reduzir inter-
namentos prolongados e libertar 
recursos hospitalares para situações 
agudas, garantindo maior continui-
dade assistencial.

Neste contexto, a criação da 
Competência de Geriatria pela 
Ordem dos Médicos poderá repre-
sentar um avanço importante na 
organização destes cuidados em 
Portugal. Embora a Geriatria ainda 
não constitua uma especialidade 
médica autónoma, esta competên-
cia permite reconhecer e certificar 

formação diferenciada numa área 
que exige conhecimentos específi-
cos sobre multimorbilidade, fragi-
lidade, polimedicação, demência e 
avaliação funcional, identificando 
de forma atempada necessidades 
não cobertas nesta população, 
numa abordagem multidimen-
sional, que permita dar respostas 
mais adequadas. O seu desenvol-
vimento poderá contribuir para a 
qualificação das práticas clínicas, 
a uniformização de procedimentos 
e a consolidação de equipas multi-
disciplinares.

O futuro da Geriatria em Por-
tugal depende, assim, não apenas 
da formação de profissionais, mas 
também da capacidade de reorga-
nizar os serviços, integrar respostas 
sociais e de saúde e colocar a pes-
soa idosa no centro das decisões. 
A prevenção, a proximidade, a con-
tinuidade dos cuidados e o apoio 
aos cuidadores devem constituir 
prioridades estratégicas. Enve-
lhecer é uma conquista coletiva e 
assegurar que essa longevidade se 
traduz em dignidade, autonomia e 
qualidade de vida deverá ser uma 
responsabilidade partilhada por 
toda a sociedade.

informação

informação

Especial

Especial

Dossier

Dossier

OEIRAS 
30 e 31 outubro 2026

9.ª Reunião do Núcleo  
de Estudos de GERIATRIA

informação

informação

Especial

Especial

Dossier

Dossier

OEIRAS 
30 e 31 outubro 2026

9.ª Reunião do Núcleo  
de Estudos de GERIATRIA

Valor em saúde: o custo da inef iciência  
e o preço do cuidado

Serafim Barreto Guimarães
Assist. graduado hospitalar de 
Nefrologia. Diretor da UG do 
Doente Médico da ULSVNG/E. Prof. 
catedrático conv. da Univ. Aveiro

Em Geriatria, o 
sucesso não se 
mede apenas por 
mortalidade ou 
resolução da doença.

O envelhecimento da popu-
lação é um dos fenómenos 
sociais e de saúde mais 

marcantes da atualidade. Portugal 
encontra-se entre os países mais 
envelhecidos da Europa, uma realida-
de que exige respostas clínicas, sociais 
e organizacionais capazes de acompa-
nhar a crescente complexidade das 
necessidades da população idosa.

Geriatria em P ortugal: necessidades, possibilidades e oportunidades

Lia Fernandes
Assist. hospitalar graduada sénior de 
Psiquiatria, ULS de São João. Prof.ª 
catedrática da FMUP, diretora do 
Depart. de Neurociências Clínicas e 
Saúde Mental. Presid. do Colégio da 
Competência de Geriatria da OM

Investir em 
Geriatria 
não significa 
medicalizar a 
velhice, mas 
preservar a 
autonomia, 
prevenir a 
incapacidade 
e intervir 
precocemente.

“Ver não é apenas um proces-
so passivo de receção de luz; é 
um ato de construção do mundo. 
Perder a visão ou recuperar a vi-
são afeta a própria identidade, 

Função visual e visão funcional: a perspetiva do geriatra

Lia Marques
Assist. hospitalar graduada de MI 
no Hospital CUF Tejo. Membro da 
Direção do Colégio da Competência 
de Geriatria da OM. Membro da 
Coord. do NEGERMI. Assist. livre da 
cadeira de Introdução às Doenças do 
Envelhecimento, FMUL

Na Avaliação 
Geriátrica 
Global (AGG) a 
identificação de 
compromisso 
visual impõe a 
sua correção em 
articulação com 
oftalmologista. A 
correção isolada do 
défice visual pode 
ser insuficiente.

A prioridade em 
Geriatria deve ser a 
visão funcional.
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A obesidade sarcopénica obri
ga-nos a rever uma ideia 
ainda demasiado presente 

na prática clínica: a de que avaliar e 
tratar a obesidade é, essencialmente, 
avaliar e reduzir peso. Particularmen-
te no idoso, dois indivíduos com o 

mesmo índice de massa corporal po-
dem apresentar composição corpo-
ral, força muscular e risco funcional 
muito diferentes.

O consenso conjunto ESPEN/ 
/EASO de 2022 representou um 
avanço importante ao propor uma 
abordagem estruturada para o diag-
nóstico. A avaliação começa pela 
identificação dos indivíduos em 
risco, prossegue com a avaliação 
da função muscular e exige a de-
monstração simultânea de excesso 
de adiposidade e redução da massa 
muscular. A força de preensão ou o 
teste de levantar da cadeira assumem 
particular relevância; a composição 
corporal pode ser avaliada por DXA 
ou bioimpedância. Ainda assim, não 
existe um gold standard universal e 
persistem diferenças entre métodos 
e pontos de corte. O IMC, por si só, 
não distingue gordura de músculo 
nem informa sobre função.

O mesmo princípio deve orientar 
o tratamento. O objetivo não pode 
ser simplesmente perder quilogra-

mas, mas reduzir adiposidade pre-
servando músculo, força, mobilidade 
e autonomia. A intervenção deve ser 
multimodal: restrição energética mo-
derada, aporte proteico adequado 
e individualizado e exercício, com 
particular destaque para o treino 
de resistência. No idoso, em que a 
reserva muscular pode já estar com-
prometida, a perda funcional assume 
especial relevância.

A crescente eficácia da farmacote-
rapia da obesidade trouxe uma nova 
questão clínica: não apenas quanto 
peso se perde, mas que tecido se 

perde. A redução ponderal com te-
rapêuticas incretínicas inclui uma 
componente de massa magra; contu-
do, massa magra não é sinónimo de 
músculo nem de função muscular. 
No estudo SEMALEAN, em 106 pes-
soas com obesidade tratadas com se-
maglutido 2,4 mg durante 12 meses, 
a massa gorda diminuiu cerca de 19% 
e a massa magra reduziu inicialmen-
te, estabilizando depois. Em parale-
lo, a força de preensão aumentou e a 
prevalência de obesidade sarcopéni-
ca diminuiu de 49% para 33%. Estes 
dados mostram por que razão com-
posição corporal e função devem ser 
interpretadas em conjunto.

Mais recentemente, o estudo 
COURAGE, apresentado no EASD 
2026, acrescentou uma perspetiva 
particularmente interessante. Neste 
ensaio de fase 2, o trevogrumab, um 
anticorpo dirigido à miostatina, foi 
estudado em associação ao semaglu-
tido para preservar músculo durante 
a perda ponderal. Os resultados mos-
traram menor perda de massa magra 

e a ressonância magnética apontou 
igualmente para maior preservação 
do músculo esquelético. Abre-se, 
assim, um conceito promissor: pro-
curar não apenas maximizar a perda 
ponderal, mas melhorar a sua qua-
lidade, privilegiando a redução de 
massa gorda e a preservação muscu-
lar. Importa, contudo, não antecipar 
conclusões: preservar músculo por 
imagem não equivale necessariamen-
te a demonstrar benefício funcional, 
nem estes dados constituem ainda 
evidência específica para tratar obe-
sidade sarcopénica.

Estamos, portanto, perante uma 
mudança de paradigma. Na obesi-
dade sarcopénica, quanto peso se 
perde é apenas parte da pergunta. 
Importa saber que tecido se perde, 
o que acontece à força e à função e 
se estamos efetivamente a melhorar 
a capacidade funcional e a qualidade 
de vida. O verdadeiro sucesso tera-
pêutico será perder gordura sem per-
der aquilo que queremos preservar: 
músculo, função e autonomia.

Diagnóstico e intervenção na obesidade
sarcopénica: onde estamos?

Leila Amaro Cardoso
Medicina Interna, ULS de São João. 
Coord. do Núcleo de Estudos de 
Obesidade da SPMI

O objetivo 
não pode ser 
simplesmente 
perder 
quilogramas.
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O risco nutricional à admissão 
atinge 28 a 42% dos adul-
tos internados em Portugal 

e mais de 50% nas enfermarias de 
Medicina Interna, com valores ainda 
superiores nos idosos institucionali-

zados. Durante décadas, a resposta 
habitual ao idoso que come pouco, 
ou que não mastiga e deglute em se-
gurança, com necessidade de sonda 
nasogástrica, foi a dieta culinária mo-
dificada, triturada ou líquida. É uma 
solução enraizada e compreensível, 
mas com limites conhecidos: densi-
dade energética e proteica frequen-
temente insuficiente, composição 
pouco padronizada, maior risco mi-
crobiológico e dificuldade em saber 
quanto o doente realmente ingeriu.

As fórmulas entéricas respon-
dem a estes limites. São alimentos 
para fins medicinais específicos, 
com composição conhecida e re-
produtível, o que permite definir 
metas em kcal/kg/dia e g/kg/dia e 
monitorizá-las como se faz com um 
fármaco. A Portaria n.º 82/2025/1 
tornou esta opção mais acessível ao 
instituir um regime excecional de 
comparticipação para fórmulas por 
sonda, incluindo doentes com PEG, 
e para fórmulas modulares por via 
oral, com aumento faseado até 90% 

em 2027. Na disfagia, espessantes 
padronizados e módulos de pro-
teína ou energia comparticipados 
podem mudar a gestão em ambula-
tório e nos lares. As recomendações 
conjuntas SPMI/APNEP, que vão ser 
publicadas brevemente, para a pres-
crição de nutrição entérica por son-

da, ajudam a traduzir este enquadra-
mento em protocolos.

Mudou também o que se espera 
do modo de administração. A per-
fusão contínua por bomba vem dos 
cuidados intensivos, onde a sedação, 
a ventilação e a instabilidade hemodi-
nâmica a justificam. Numa enferma-
ria de Medicina Interna ou num lar, 
o doente está em regra consciente, 
deve ser mobilizado e beneficia de 
períodos livres de perfusão. Com 
acesso gástrico e boa tolerância, os 
regimes em bólus ou intermitentes 
são uma opção adequada, dispensam 
bombas e simplificam a formação de 
cuidadores. O plano definido no hos-
pital tem de ser exequível em casa.

O regime tem lacunas. A prescri-
ção está restrita a Oncologia Médica, 
Medicina Interna, Endocrinologia-Nu-
trição, Gastroenterologia e Pediatria. 
O médico de família, primeiro contac-
to da maioria dos idosos frágeis, não 
pode prescrever e as estruturas resi-
denciais para pessoas idosas também 
não são entidades prescritoras. Ficam 

ainda de fora, nesta fase, os suplemen-
tos nutricionais orais completos, que 
as orientações da ESPEN consideram a 
primeira linha. Sem comparticipação, 
o tratamento tende a ser interrompi-
do após a alta, sobretudo nos doentes 
com menos rendimento.

Para quem trata idosos, principal-
mente institucionalizados, isto traduz-
-se em tarefas concretas: avaliar o esta-
do nutricional dos residentes de lares 
quando são internados, definir o pla-
no (sonda, espessantes, módulos) e 
articulá-lo com a estrutura residencial 
ou cuidadores na alta. Convém tam-
bém lembrar que a nutrição entérica 
não é um dever. Na doença avançada, 
incluindo a demência avançada, a de-
cisão deve ser individualizada, propor-
cional e reavaliada, e a alimentação de 
conforto é uma alternativa legítima.

Falta saber que impacto terá este 
regime nos reinternamentos e na 
funcionalidade. Em Portugal, essa 
evidência ainda não existe, e o me-
lhor momento para começar a medi-
-la é agora.

Novidades na nutrição entérica: do
regime de comparticipação à prática diária

Ricardo Cleto Marinho
Assist. hospitalar de Medicina 
Interna e Intensiva da ULS de 
Santo António. Coord. do Núcleo 
de Estudos de Nutrição Clínica da 
SPMI. Early career faculty ESPEN

Na disfagia, 
espessantes 
padronizados 
e módulos de 
proteína ou energia 
comparticipados 
podem mudar 
a gestão em 
ambulatório e nos 
lares.
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