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Com o objetivo de levantar questões e pro-
por soluções para ultrapassar os desafios atuais 
e futuros da abordagem às doenças cardiovas-
culares em Portugal, um grupo de especialistas 
de renome da área da Saúde em Portugal (deci-
sores, gestores de saúde e médicos cardiologis-
tas) criou um Think Tank a partir do qual sur-
giram novas medidas relacionadas com a gestão 
das DCV. As conclusões, integradas no docu-
mento “Innovation and Healthcare Process in 
the Cardiovascular Patient in Portugal”, foram 
apresentadas por Fausto Pinto, presidente da 

Federação Mundial do Coração, e por Adalber-
to Campos Fernandes, ex-ministro da Saúde, no 
decorrer do Congresso Português de Cardiolo-
gia 2021. 

As conclusões apresentadas no estudo apon-
tam como principais causas do encargo com as 
doenças cardiovasculares em Portugal o estilo de 
vida, a inatividade física, o consumo excessivo de 
sal, a prevalência da diabetes e a falta de adesão 
ao tratamento. 

De acordo com Fausto Pinto, “a área da pre-
venção está muito ligada à Saúde Pública e tem 

havido dificuldades na sua implementação. Um 
dos desafios é o impacto que as medidas de pre-
venção têm, uma vez que não acompanham o 
impacto das terapêuticas, que têm sido mui-
to mais eficazes. Existem, de facto, barreiras 
na otimização da utilização das ferramentas de 
que dispomos e em como expandi-las para po-
dermos implementar melhor as estratégias de 
prevenção na área cardiovascular, sabendo que 
80% das DCV podem ser prevenidas”. Adiantou 
ainda: “Temos sido muito melhores a tratar do 
que a prevenir.”

Para melhor gerir as DCV

A CAPA DESTA EDIÇÃO

Dossiers dourados

Luís Parente Martins explica a razão pela qual os dos-
siers da Unidade Mais Sentido são como são: “Serve 
para nos lembrar que não estamos a ver ‘apenas mais 
um doente’, mas sim ‘aquele doente’, cuja história é úni-
ca e corresponde a uma vida de ouro.”

Fausto Pinto cumpre em 2022 a 2.ª me-
tade do seu mandato de dois anos como 
presidente da Federação Mundial do 
Coração. A fotografia documenta uma 
reunião (junho de 2021) do cardiologis-
ta com o diretor-geral da OMS, Tedros 
Adhanom.

Mais colaboração, 
apoio e ação na luta 
contra as doenças 
cardiovasculares

Alguns dos 
formadores e 
participantes 

saudaram 
desta forma o 
início de mais 

uma edição do 
curso “Clinical 

Research – 
What’s it all 

about?”, uma 
iniciativa 
AIDFM /  

/ CETERA, em 
junho de 2021.

Uma grande dose de boa disposição

Havia a 
esperança, há 
um ano, que 
a edição de 
2022 já fosse 
“normal”, isto 
é, presencial. 
Afinal, vai 
repetir-se 
esta imagem, 
com Ângelo 
Nobre, Fausto 
Pinto e Luís 
Mendes Pedro 
“isolados”!

Fausto Pinto foi convidado e não hesitou em aceitar proferir uma palestra no úl-
timo Congresso organizado pela Sociedade Portuguesa de Medicina Interna, nos 
primeiros dias de outubro, em Vilamoura. Na foto, o diretor do Departamento 
de Coração e Vasos do CHULN tem a seu lado a presidente da reunião, Alexan-
dra Bayão Horta, e o então presidente da SPMI, João Araújo Correia. “Licença 
médica no Sistema de Saúde: a chave do sucesso” foi o título dado à conferência.

Recordando o Congresso  
Novas Fronteiras de 2021...

Um cardiologista entre internistas
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Neste número da revista Coração e Vasos refletimos, uma vez mais, 
sobre várias das atividades praticadas no nosso Departamento. Numa 
altura em que ainda estamos a enfrentar a pandemia do vírus SARS- 
-CoV-2, é com grande determinação que continuamos empenhados em 
assegurar os cuidados aos nossos doentes, em manter a investigação e 
as atividades de formação pré e pós-graduada.

É com grande prazer que temos a oportunidade de escutar as sábias 
palavras do Professor Filipe Macedo, um colega e amigo de longa data, 
que tem dado um contributo único para a Cardiologia Portuguesa e que 
neste número nos fala de vários aspetos da sua vida, um ensinamento 
para todos e, sobretudo, para os mais jovens.

A Unidade Mais Sentido tem um destaque especial, bem merecido, pelo 
excelente trabalho que tem vindo a realizar. Uma palavra de apreço 
para toda a equipa, que tem sido inexcedível, e em particular para o Dr. 
Parente Martins e a Enfermeira Sara Correia. Também quero deixar 
um agradecimento muito especial à D. Maria Jorge Nogueira da Rocha, 
presidente da Liga de Amigos do Hospital Pulido Valente, que teve a 
generosidade de ofertar à Unidade Mais Sentido um carro elétrico que 
irá contribuir de forma muito significativa para a atividade ambulatória 
que a equipa realiza no âmbito das suas tarefas.

Esta é a altura do ano do nosso Congresso Novas Fronteiras em 
Medicina Cardiovascular e, com ele, da entrega do Prémio AIDFM/ 
/CETERA, que já vai na sua 5.ª edição. Esta fica marcada por ter sido 
aquela que reuniu, até ao momento, o maior número de candidaturas, 
traduzindo a relevância, consistência e visibilidade do Prémio na área 
da Investigação Cardiovascular. 

Este ano, celebramos os 10 anos do GAIC - Gabinete de Apoio à 
Investigação Cardiovascular, instrumento essencial para o bom 
desenvolvimento da investigação clínica no Departamento e que tem 
enriquecido de forma extraordinária o panorama da mesma a nível 
do nosso Hospital e do País. Foi também fulcral no apoio ao novo 
Mestrado em Investigação Clínica da FMUL. Uma palavra de grande 

apreço e gratidão à Professora Doutora Inês Zimbarra Cabrita que, 
desde a primeira hora, tem dado o seu melhor para que o GAIC seja o 
sucesso que é. Também deixo uma palavra de apreço à Mestre Cecília 
Gomes e à Doutora Francisca Patuleia, que têm igualmente sido esteios 
fundamentais no GAIC.

Uma das unidades mais ativas do Departamento é a Unidade de 
Cardiologia de Intervenção que, em 2020, sofreu a saída precoce do Dr. 
Pedro Canas da Silva, por motivos de saúde. Deixo aqui uma palavra de 
profundo agradecimento ao Dr. Canas da Silva, por tudo aquilo que fez 
pelo Serviço nos anos a que a ele esteve ligado, e em particular naqueles 
em que foi o coordenador desta Unidade. Com a sua saída, assumiu a 
coordenação da mesma o Dr. Pedro Cardoso, que o tem feito de forma 
exemplar e que nos revela, neste número da Coração e Vasos, várias 
das suas facetas.

Em maio de 2021, celebrámos o primeiro aniversário da atribuição da 
certificação europeia ao nosso Centro de Reabilitação Cardiovascular, 
o primeiro a ser reconhecido em Portugal e que tem desenvolvido 
um trabalho ímpar neste capítulo. Uma palavra muito especial para 
a Professora Ana Abreu, a alma da reabilitação e prevenção no nosso 
Departamento.

Finalmente, falamos de hipertensão pulmonar, de que somos centro 
de referência a nível nacional e onde se tem feito um trabalho notável 
no acompanhamento deste grupo de doentes tão especial. O Dr. Nuno 
Lousada, o seu coordenador, dá-nos algumas indicações sobre os 
avanços terapêuticos mais recentes nesta área.

Estamos já em pleno 2022 com a mesma garra de sempre, de forma 
a que o resultado da nossa atividade continue a ter o sucesso que tem 
tido, quer na vertente hospitalar como na formativa e de investigação, 
e, desta forma, continue a contribuir para a implementação de uma 
Medicina Cardiovascular moderna no nosso País.

Bom trabalho e até breve!!

Estamos em 2022 
com a mesma garra 
de sempre

Fausto Pinto
Diretor do Departamento de Coração e Vasos do CHLN.  
Presidente do ccul. Diretor da fmul. presidente da whf
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o Representante Local do Titular da AIM.

É o primeiro e único medicamento 
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Just News (JN) – Que idade tinha quan-
do se deu o 25 de abril?

Filipe Macedo (FM) – Tinha 20 anos. Lem-
bro-me de estar no segundo ano da faculdade e 
de, antes dessa revolução, viver as lutas estudan-
tis, com greves constantes às aulas. Essa geração 
criou grandes laços! Juntos, assistimos a um acon-
tecimento espetacular, que foi a criação de um 
Serviço Nacional de Saúde de altíssima qualidade.

JN – Nasceu no Porto?
FM – Não, nasci em Braga, e sou um comple-

to bracarense, que desenvolveu lá os seus estu-
dos até ao liceu. Depois de concluir o curso, na 
Faculdade de Medicina da Universidade do Por-
to, realizei os dois anos de internato médico no 
Hospital de São Marcos, em Braga, onde aprendi 
imenso. No âmbito do Serviço Médico à Periferia, 
fui juntamente com quatro colegas para Mondim 
de Basto e, apesar de sermos médicos ainda pou-
co diferenciados, tínhamos que dar resposta a 
várias áreas diferenciais. Para mim, foi uma ex-
periência muito enriquecedora, que me deu uma 
noção global e integradora da Medicina. Depois, 

seguiu-se uma fase mais estável, com o acesso à 
especialidade e o início da carreira.

JN – Porque decidiu seguir Medicina?
FM – O meu pai era médico urologista em 

Braga e penso que esse convívio terá ajudado a 

apaixonar-me pela área. Lembro-me de falarmos 
muito sobre histórias clínicas e essa partilha con-
tribuiu para acentuar a minha intenção de seguir 
Medicina. Se não fosse médico, gostava de ter sido 
arquiteto, tal como o meu irmão mais velho. Te-
nho um fascínio pela arquitetura da escola de Sou-

to de Moura e Siza Vieira. Mas não trocava Medi-
cina por Arquitetura. Poderia ser um plano B!

 JN – Em Mondim de Basto, já tinha 
consciência de que viria a enveredar pela 
Cardiologia?

FM – Efetivamente, eu percebi que a equi-
pa do Serviço de Cardiologia do Hospital de São 
João era muito diferenciada e carismática quan-
do, nos últimos anos de curso, frequentei as ca-
deiras ligadas à especialidade. Foi um Serviço 
que me marcou bastante e ao qual fiquei muito 
ligado, especialmente porque gostei muito da ca-
deira de Cardiologia e, voluntariamente, comecei 
a assistir, desde então, à consulta. Mesmo duran-
te o período em que estive em Braga e em Mon-
dim de Basto, continuei a participar na consulta 
orientada pelo Prof. Damião Cunha.

Hoje em dia, fala-se muito do Heart Team, 
ou seja, da discussão médico-cirúrgica sobre se 

o doente terá que ser operado ao coração, com 
a presença da Cirurgia, da Imagiologia e da Car-
diologia. Mas, há 30 anos, este era um debate que 
já acontecia em equipa no final da consulta.

CARÊNCIAS HOTELEIRAS E HUMANAS 
CONDICIONAM PROGRESSO  
DOS SERVIÇOS

JN – Como são os seus dias enquan-
to diretor do Serviço de Cardiologia do 
CHUSJ?

“Não tenho dúvidas de que, face aos avanços técnicos,
terá de existir cada vez mais subespe cialização na Cardiologia”

Filipe Macedo, diretor do Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar Unive rsitário de São João (CHUSJ):

Acreditando que o caminho futuro 
da Cardiologia passará pela cres-
cente subespecialização, Filipe Ma-
cedo, diretor do Serviço de Cardio-
logia do CHU de São João, destaca 
a evolução que já se tem feito sentir 
a nível técnico nesta especialidade, 
que alia uma forte componente clí-
nica e diagnóstica. Nesta entrevis-
ta que concedeu à Just News, em 
maio, Filipe Macedo traçou alguns 
dos objetivos que pretende atingir 
no Programa Nacional para as Do-
enças Cérebro-Cardiovasculares da 
DGS, de que é diretor, e recordou os 
desafios colocados pela covid-19, 
valorizando ainda a importância de 
relações salutares entre os serviços.

Ao fim de mais de 30 anos de carreira, Filipe Ma-
cedo admite que nunca se imaginou ser outro 
médico que não cardiologista e que a paixão que 
sente pela Cardiologia não esmoreceu. “Aos 67 
anos, continuo com o mesmo ou, eventualmente, 
mais entusiamo do que quando comecei a traba-
lhar”, observa. Na sua opinião, a Cardiologia é 
mesmo “das especialidades mais apaixonantes”.
Prezando muito a relação humana, coloca muito 
afeto e romantismo na prática clínica. “Assumo 
os meus doentes e colegas como uma família”, 
realça, notando que todos os dias chega ao Ser-
viço com uma grande dose de boa-disposição.
Agradecido pela “sorte de ter uma família incrí-
vel, que demonstra o seu apoio e compreensão”, 
os seus dois filhos acabaram por seguir as suas 
pisadas, sendo o mais velho endocrinologista e o 
mais novo interno de Urologia.

Com um percurso profissional distinto, salien-
tam-se as seguintes participações:

• �Coordenador do Grupo de Estudos de Ecocar-
diografia (1997-1999).

• �Coordenador da Consulta Externa de Cardiolo-
gia e do Laboratório de Ecocardiografia (1998-
2019).

• �Membro da direção do Colégio da Especiali-
dade de Cardiologia da Ordem dos Médicos 
(2000-2017).

• �Fellow da Sociedade Europeia de Cardiologia 
(2001).

• �Vice-presidente da Sociedade Portuguesa de 
Cardiologia (2001-2003).

• �Coordenador da Unidade de Cardiologia da Cuf  
Porto (2008-atualmente).

• �Diretor do Programa Nacional para as Doenças 
Cérebro-Cardiovasculares da DGS (2019-atual-
mente).

• �Diretor do Serviço de Cardiologia do CHUJS 
(2020-atualmente).

• �Professor catedrático convidado da FMUP 
(2021-atualmente).

(Continua na pág. 10)

Filipe Macedo: 

“Assumo os meus doentes e colegas  
como uma família”
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FM – Chego ao Serviço cedo, todos os dias, 
e às 08h00 fazemos religiosamente a passagem 
de turno e a discussão dos casos. Aqui, a rela-
ção entre a equipa é ótima e eu entendo que é 

salutar a forma como lidamos uns com os ou-
tros.

Sou muito positivo, para mim o copo nun-
ca está meio vazio, mas sempre meio cheio! Ob-
viamente que, enquanto diretor de um Servi-
ço, tenho de enfrentar problemas, muitos deles 
transversais a todo o país, como seja a falta de re-
cursos humanos. Um desafio que se coloca prin-
cipalmente no período de férias de verão tem que 
ver com a organização das escalas. 

O segundo maior problema relaciona-se com 
a carência de camas. O nosso Serviço tem uma 
procura enorme de doentes e a dimensão é limi-
tada, o que cria alguma pressão, sobretudo na 
gestão dos laboratórios de exames invasivos de 
Hemodinâmica e de Arritmologia e na resposta 
constante ao Serviço de Urgência.

JN – Quantas camas tem o Serviço?
FM – Temos 16 camas regulares, a que acres-

cem seis camas técnicas, que servem de apoio aos 
doentes da Cardiologia de Intervenção e da Arrit-
mologia. Somam-se ainda oito camas da Unidade 
de Cuidados Intensivos. Efetivamente, é um Ser-
viço já bastante grande!

JN – Consegue estimar o número de ca-
mas desejável?

FM – Nós temos vindo a assistir à estabiliza-

ção do número de doentes com doença coroná-
ria, mas o mesmo não se passa com a insuficiên-
cia cardíaca, patologia que tem vindo a aumentar. 
Esta realidade leva a que tenhamos cada vez mais 
doentes a precisar de cuidados diferenciados de 
Cardiologia. Numa primeira fase, se me fossem 

atribuídas mais quatro a seis camas, que servis-
sem para alocar estes doentes, e, naturalmente, 
os recursos humanos respetivos, tal já me traria 
alguma tranquilidade.

Relativamente aos recursos humanos, há uma 
outra circunstância que tem acontecido frequen-
temente e que, enquanto diretor de serviço, tenho 
alguma dificuldade em aceitar, que se prende com 
o abandono de excelentes cardiologistas da carrei-
ra hospitalar. Além do vencimento simbólico que 
recebemos pela quantidade de horas que traba-
lhamos, a progressão salarial não é significativa, 
o que leva a que muitos médicos optem por aban-

donar a carreira hospitalar no SNS. Eu considero 
que a concorrência é salutar, mas perder do qua-
dro um profissional de muita qualidade é difícil. 

JN – Considera que essa é uma forte la-
cuna do SNS?

FM – Claramente! Há que ter noção de que 
Portugal é um país pobre, mas acho que seria im-
portante avançar-se para a atualização dos ven-
cimentos dos profissionais de saúde de uma for-
ma transversal. Penso que tanto a classe médica 
como a de enfermagem são manifestamente mal 
pagas para o grau de expertise que lhes é exigido. 
Caso esta revisão não seja feita, temo que se as-
sista a uma acentuada saída da carreira hospita-
lar, e o SNS só pode ser forte se tivermos médicos 
de muita qualidade de todos os grupos etários. 

Os jovens especialistas estão bastante bem 
preparados, mas é muito importante que conti-
nuem a fazer escola. Qualquer serviço tem que 
ter o peso da sua estrutura, com grandes mestres, 
professores e cardiologistas, que vão passando o 
seu testemunho aos mais novos. Se os profissio-
nais da nossa geração desaparecerem, passa a 
faltar massa crítica, que, como em tudo na vida, 
é fundamental.

JN – Está dedicado integralmente ao 
Serviço?

FM – Não, precisamente pelo problema que 
descrevi! Se as condições económicas fossem di-
ferentes, eu via-me a trabalhar integralmente no 
SNS, embora considere que, do ponto de vista do 
enriquecimento, a medicina hospitalar e a medi-
cina privada se complementam. 

Aprofundando mais a questão, nós temos, inclu-
sivamente, a possibilidade de trabalhar três verten-
tes em simultâneo – a clínica, a académica e a in-
vestigação – e eu tenho a felicidade de as conciliar 
diariamente. Esta coexistência depende de nós.

JN – No seu caso, investiu nas três…
FM – Sim, mas devo dizer-lhe que nunca ti-

nha pensado ser docente da faculdade. Sempre 
me vi a ser cardiologista clínico. Numa dada al-
tura, o então diretor do Serviço, Prof. Mário 
Cerqueira Gomes, perguntou-me se eu algu-
ma vez tinha pensado na carreira académica, e 
foi aí que se deu o clique. O facto de sermos um 
centro hospitalar universitário é muito saudá-
vel porque permite que se viva em conjunto esta 
cultura de ensino, investigação e clínica. Depois 
de entrarmos na carreira académica, é natural 
começarmos a pensar no doutoramento. 

A Cardiologia é uma especialidade muito in-
teressante porque alia uma forte componente clí-
nica e diagnóstica. Desde o eletrocardiograma, o 

exame mais basilar, passando por outros como o 
holter, a prova de esforço, a ecocardiografia, a res-
sonância magnética e a tomografia axial compu-
torizada, destacam-se ainda a Cardiologia de In-
tervenção e a Arritmologia. Sempre me dediquei à 
ecocardiografia e realizei dois estágios nessa área, 
um deles num hospital cardiológico de Bordéus, e 
mais tarde, na Mayo Clinic, um centro que todos 
os cardiologistas deveriam visitar. Uma das mi-
nhas áreas de expertise consistiu na ecocardiogra-
fia de stress e foi nesse domínio que me doutorei.

JN – Como encarou o convite que lhe 
propuseram para dirigir o Programa Na-
cional para as Doenças Cérebro-Cardio-
vasculares da DGS?

FM – Essa é uma função que eu nunca pen-
sei que viria a assumir, mas que atribuo à boa 
relação que mantenho com os colegas, de nor-
te a sul do país. Este Programa ficou marcado 
por uma figura eminente, o Prof. Ricardo Sea-
bra Gomes, que teve um papel fundamental na 
fase inicial das vias verdes coronária e do AVC. 
Sempre o considerei como um nome de altíssi-
mo relevo na Cardiologia nacional e acabámos 
por trabalhar juntos na Sociedade Portuguesa 
de Cardiologia, na sequência de me ter convida-
do para vice-presidente da sua direção. Seguiu-
-se-lhe o Dr. Rui Ferreira, portanto, dois car-
diologistas com grande experiência e prestígio 
nacional.

Este é um programa muito interessante de su-
praestrutura, em que se congrega a doença cé-
rebro-cardiovascular. Penso que estes lugares 
devem ser ocupados por especialistas que se en-
contrem numa fase de grande estabilidade pro-
fissional e que tenham noção da realidade do 
país. 

Em setembro de 2019, iniciei este proje-
to de três anos, com uma equipa fantástica, o 
que é fundamental para se fazer um bom tra-
balho. Procuramos ser proativos e trazer ideias 
que possam ajudar a diminuir a mortalidade e 
a morbilidade das doenças cérebro-cardiovas-
culares, e contribuir para melhorar a saúde dos 
portugueses. 

JN – Que ideias são essas?
FM – Uma das minhas bandeiras é melhorar 

a literacia em Saúde. Penso que esse é um aspe-
to crítico. Percecionamos esta necessidade todos 
os dias, através da falta de cultura de saúde dos 
doentes que nos abordam, pelo que temos de fa-
zer um esforço para que os sinais de alerta sejam 
identificados. 

Por outro lado, precisamos de melhorar coisas 
simples, como a noção dos portugueses de que o 
112 tem vias verdes para o acidente vascular ce-
rebral e para o enfarte agudo do miocárdio, eli-
minando o tempo de preenchimento das fichas 
de entrada no hospital. É incrível como nem 40% 
dos portugueses recorrem a este meio.

Ao mesmo tempo, queremos investir na cele-
ridade e na eficácia do tratamento na fase aguda 
das principais patologias cérebro-cardiovasculares. 
Ambicionamos também apostar na implementação 
de registos e na monitorização de indicadores e in-
centivar a difusão de programas de reabilitação.

Também é nosso objetivo sensibilizar os de-
cisores para a criação de uma via verde para a 
insuficiência cardíaca. Gostaríamos ainda de 
contribuir para a atualização das redes de refe-
renciação da Cardiologia de Intervenção e da Ci-
rurgia Cardíaca. 

JN – A pandemia de covid-19 veio con-
dicionar a dinamização dos projetos?

FM – A pandemia veio prejudicar bastante 
muitos dos projetos que tínhamos em mente. O 
nosso objetivo era terminar o mandato confir-
mando que, quando alguém se sente mal, suspei-
ta de uma síndrome coronária aguda ou de um 
AVC, recorre, automaticamente, ao 112. Esta atu-
ação diminuiria consideravelmente a mortalida-
de e a morbilidade cérebro-cardiovascular. 

Penso que devemos tentar ser mais proativos 
na prevenção, com uma perspetiva de correção 
dos fatores de risco, o que está diretamente liga-
do à literacia em saúde. Infelizmente, os proje-
tos ficaram ligeiramente suspensos porque o foco 

(Continuação da pág. 9)

(Continua na pág. 12)

“O facto de sermos 
um centro hospitalar 
universitário é muito 
saudável porque permite 
que se viva em conjunto 
esta cultura de ensino, 
investigação e clínica.”
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do país neste último ano foi pura e simplesmente 
salvar vidas.  

PANDEMIA DE COVID-19 ALTERA 
ACESSO DE PROFISSIONAIS E 
DOENTES ÀS INSTITUIÇÕES 
HOSPITALARES

JN – Iniciou a direção do Serviço exa-
tamente quando a pandemia de covid-19 
eclodiu…

FM – Exatamente! A Prof.ª Júlia Maciel, 
anterior diretora do Serviço, completaria 70 
anos em abril e, com o surgimento da pande-
mia, aposentou-se. Eu assumi transitoriamen-
te a direção e elaborei um projeto de como 
perspetivava que deveria ser o Serviço, trazen-
do algum cunho pessoal. A Direção Clínica con-
cordou com o projeto e fui aceite como diretor 
do Serviço. 

É um facto que iniciei funções numa 
fase atípica, quando se tentava gerir algo 
desconhecido, para o qual não existia um 
tratamento. Rapidamente começaram a criar-se 
enfermarias covid-19 e a distinguir-se circuitos. 
Organizaram-se escalas e passaram a ser 
realizadas consultas à distância. 

A covid-19 foi um grande teste, não à capaci-
dade de trabalho, mas à inteligência emocional 
dos diretores de serviço. O impacto pessoal, so-
cial e familiar foi grande. Além de contribuirmos 
para tratar diariamente os nossos doentes, tínha-
mos a responsabilidade de ajudar na segurança e 
no bem-estar dos nossos colaboradores. Hones-
tamente, foi uma experiência extremamente en-
riquecedora, mas também assustadora.

JN – A esta distância, é uma situação 
que ainda o preocupa?

FM – Mais de um ano depois, é bom perce-

bermos que esta é uma doença que já conhece-
mos melhor, para a qual estamos vacinados, e 
olhamos com mais tranquilidade. Mas é uma ex-
periência que eu não queria repetir. Felizmente, 
eu não fiz a tropa, mas entendi aqueles meses ini-
ciais de pandemia como sendo uma verdadeira 
tropa – meses de alto rigor, marcados pela higie-
nização e pelo distanciamento. Foi implementa-
do um conjunto de normas que, no dia-a-dia, não 
faziam parte da nossa rotina, e passaram a fazer. 

Sem dúvida que vamos tirar lições importan-
tes deste acontecimento, entre elas a importân-
cia das ferramentas digitais e da maior higieni-
zação nos locais de trabalho. É uma experiência a 
contar aos amigos, mas, se possível, a não repetir.

JN – Faltaram-lhe profissionais e falta-
ram-lhe doentes…

FM – Sim, a diminuição do acesso dos doen-
tes não covid-19 aos hospitais é algo que tem sido 
muito debatido e me causa alguma preocupação. 
Obviamente que as normais doenças não desapa-
receram com a pandemia, mas os doentes não re-
corriam às instituições de saúde por medo.

No caso da doença cardiovascular, verificámos 
que os doentes não vinham ao hospital na fase agu-
da do enfarte, mas numa fase muito mais avança-
da. Neste contexto, deparámo-nos com complica-
ções mecânicas, de rutura, quer do coração, quer 
dos músculos papilares, situações que já não vía-
mos há muito.

Neste momento, com o excelente desempenho 
de todos os médicos na tentativa de recuperação 
das listas de espera, realizámos uma produção adi-
cional de consultas e, hoje, tudo está normalizado. 
Os responsáveis do meu hospital, com destaque 
para o presidente do Conselho de Administração, 
Prof. Fernando Araújo, contribuíram muito para o 
bom desempenho que todos acabámos por ter. 

O molde das reuniões virtuais também tem 
ajudado a que haja menos ausências dos serviços, 
no entanto, as relações profissionais ficam bas-
tante prejudicadas. Os amigos do peito que tenho 
por todo o país derivam, precisamente, das mui-
tas horas de convívio em reuniões presenciais.

PROGRESSO TECNOLÓGICO 
E COLABORAÇÃO ENTRE 
ESPECIALIDADES FAVORECEM 
ATUAÇÃO DA CARDIOLOGIA  

JN – Como tem acompanhado a evolu-
ção da Cardiologia?

FM – Para mim, era completamente inimaginá-
vel que iria assistir aos avanços que têm acontecido 
na intervenção farmacológica e na Cardiologia atual. 
A nossa geração teve a sorte de acompanhar a evolu-
ção incrível da terapêutica farmacológica, com o apa-

recimento de fármacos com implicações marcantes 
no tratamento das patologias cardiovasculares, quer 
na prevenção, quer na redução da mortalidade e da 
morbilidade. Refiro-me à terapêutica fibrinolítica, 
às estatinas, aos antagonistas neuro-hormonais, aos 
antagonistas dos mineralocorticoides, aos antiagre-
gantes plaquetários e ainda ao surgimento dos deno-
minados novos hipocoagulantes, que vieram revolu-
cionar a abordagem das situações cardioembólicas.

Destaco ainda a doença coronária, a insufici-
ência cardíaca, a hipertensão arterial, a patologia 
valvular e a transplantação como áreas que sofre-
ram avanços incríveis. Ao mesmo tempo, as técni-
cas de imagem e a sua aplicação na Cardiologia, a 
par da Cardiologia de Intervenção, com destaque 
na cardiopatia estrutural e na arritmologia, têm 
vindo a evoluir também de uma forma notória.

Estes desenvolvimentos vieram contribuir para 
a melhoria da qualidade de vida dos doentes. Aque-
les que recorriam frequentemente à Urgência por 
arritmias persistentes e mal toleradas deixaram de o 
fazer graças à intervenção nesta área, por exemplo.

(Continuação da pág. 11)

JN – Este progresso dever-se-á, em par-
te, a avanços tecnológicos nesta área…

FM – A inteligência artificial aplicada à Me-
dicina tem demonstrado um contributo inesgotá-
vel. Não tenho qualquer dúvida de que a revolução 
digital veio para ficar. No nosso dia-a-dia, envia-
mos de uma forma simples a prescrição médica 
para os endereços eletrónicos. Da mesma forma, 
os relógios e as aplicações permitem gerar dados 
relevantes relacionados com a saúde, o que, até há 
pouco tempo, era difícil de imaginar.

Fruto do aumento da esperança média de 
vida, temos que estar atentos ao crescimento de 
algumas patologias. Naturalmente, vamos con-
tinuar a assistir ao aumento das neoplasias nos 
grupos mais idosos e a cardio-oncologia tem um 
lugar de destaque, bem como as doenças de-
generativas e a interação entre a diabetes e a 
Cardiologia. Destaco algumas pandemias que 
temos de enfrentar − a estenose aórtica, a insu-
ficiência mitral, a fibrilhação auricular e a insu-
ficiência cardíaca −, doenças que continuarão a 
acentuar-se.

JN – Considera que a subespecialização 
da Cardiologia é benéfica?

FM – Não tenho dúvidas de que, face aos avan-
ços técnicos, terá de existir cada vez mais subespecia-
lização na Cardiologia. As unidades coronárias têm 
evoluído para unidades de cuidados intensivos car-
díacos, que abarcam técnicas de suporte avançado, 
insuficiência cardíaca avançada, reabilitação, inter-
venção estrutural e eletrofisiologia. O hospital de dia 
e a reabilitação cardíaca fazem parte, na minha opi-
nião, dos serviços de Cardiologia modernos.

JN – O que pensa sobre a existência de 
um Departamento de Coração e Vasos?

FM – Penso que é um conceito indiscutivel-
mente viável. O exemplo que encontramos no CHU 
Lisboa Norte, englobando os serviços de Cardio-
logia, Cirurgia Vascular e Cirurgia Cardiotorácica, 
é, claramente, uma boa opção. Criam-se sinergias 
e estabelece-se um contínuo vascular. Penso que 
pode ser um modelo a replicar noutras instituições. 
A tónica principal é existir uma boa liderança e re-
lação de interajuda entre os três responsáveis. No 

caso do CHUSJ, penso que seria possível criar algo 
semelhante, desde logo, pela excelente relação que 
temos com a Cirurgia Cardiotorácica.

JN – Ao longo desta entrevista, já falou 
várias vezes na importância das relações…

FM – Sim, porque acho que a existência de 
relações saudáveis, sem anticorpos, é uma mais-
-valia para todos. O ambiente saudável que exis-
te entre a Cardiologia e a Cirurgia Cardiotorácica 
facilita muito o trabalho assistencial, que é cada 
vez mais médico-cirúrgico nesta área. 

Destaco ainda a relação de proximidade e 
amizade que temos com a Cardiologia Pediátri-
ca. Sempre existiu uma sinergia completa entre a 
Cardiologia de Adultos e a Pediátrica, inclusiva-
mente, com a partilha de equipamentos. 

Todos os dias eu venho trabalhar com boa dis-
posição, muito devido a este vínculo saudável 
que existe na instituição.

JN – Mantém uma relação estreita com 
a MGF?

FM – Muitíssimo, tanto na formação pré, 
como pós-graduada. Esta ligação iniciou-se há 
mais de 20 anos, quando comecei a acompanhar 
o Prof. Carlos Ramalhão e a Prof.ª Júlia Maciel na 
realização das Jornadas de Atualização Cardioló-
gica do Norte para MGF. Durante vários dias, dis-
cutíamos diversos casos num evento que conta 
sempre com mais de mil médicos de família.

Por outro lado, durante mais de 15 anos, fui 
o gestor da Consulta Externa do Serviço de Car-
diologia do Hospital de São João. Eu era res-
ponsável por gerir os pedidos de consulta que 
recebia dos centros de saúde, o que fomentou 
esta ligação entre mim e os colegas da MGF. 
Mais tarde, surgiu o sistema de pedido eletró-
nico ALERT® P1, em que passei a poder sugerir 
determinado meio complementar de diagnós-
tico ou a ajudar na melhor estratégia, além de 
facultar os meus contactos, o que também con-
tribuiu para a ligação que mantenho com a es-
pecialidade.

“A covid-19 foi um 
grande teste, não à 
capacidade de trabalho, 
mas à inteligência 
emocional dos diretores 
de serviço.”

“A inteligência artificial 
aplicada à Medicina 
tem demonstrado um 
contributo inesgotável 
para o progresso.”
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Inês Zimbarra Cabrita, membro da Comissão 
Científica deste mestrado, valoriza a “partici-
pação muito ativa” da Associação para Inves-

tigação e Desenvolvimento da Faculdade de Medi-
cina (AIDFM-CETERA) e do Gabinete de Apoio à 
Investigação Cardiovascular (GAIC) na equipa de 
Coordenação, na Comissão Científica e na docên-
cia do Mestrado. “Há aqui um caráter inovador, na 
medida em que existe uma colaboração muito for-
te com estas duas estruturas”, destaca.

“Este mestrado vem preencher um gap de for-
mação no nosso país, numa área que tem vindo a 

assumir um papel cada vez mais relevante, quer 
em termos de investigação, quer da sua imple-
mentação na própria atividade clínica”, admite 
Fausto Pinto, presidente do Centro Cardiovascu-
lar da Universidade de Lisboa, que cocoordena 
a Comissão Científica deste mestrado com Joa-
quim Ferreira, professor da FMUL. 

Fausto Pinto não tem dúvidas de que este pla-
no formativo vem “projetar a investigação clíni-
ca feita em Portugal, de forma a poder assumir-
-se como uma área de relevo, com uma expansão 
nacional e internacional”. Na sua ótica, as carac-
terísticas deste curso bianual vão permitir “me-
lhorar o conhecimento na área e possibilitar a 
formação de futuros mestrandos, que poderão 
vir a integrar equipas de investigação clínica, po-
tenciando a capacidade de intervenção na área”. 

Também Joaquim Ferreira considera que este 
mestrado vem “reconhecer, por um lado, o gran-
de potencial que existe na área da investigação 
e, por outro, a necessidade de formação de pro-

fissionais com competência nos aspetos técnicos, 
de gestão e científicos associados ao desenho e à 
condução de projetos de investigação clínica”.

O facto de este mestrado acontecer num cam-
pus onde se insere a FMUL, o CHULN e o Institu-
to de Medicina Molecular leva a que se “reúnam 
as condições ideais do ponto de vista da estrutu-
ra, de investigadores e de grupos de investigação 
para poder acolher com sucesso este projeto de 
mestrado”, complementa o neurologista.

Criado o Mestrado em Investigação  
Clínica da FMUL
A primeira edição do Mestrado em 
Investigação Clínica organizado 
pela FMUL arrancou, em outubro, 
com 17 inscritos formados em Me-
dicina ou outras áreas das ciências 
da saúde ou afins, como Biologia, 
Bioquímica e Química. 

Rudolfo Francisco, 
medical advisor  
da Organon

“A investigação clínica é uma estra-
tégia crítica para avaliar, melhorar e 
inovar na prestação de cuidados em 
saúde. Em última instância, afigura-
-se preponderante na tomada de de-
cisões políticas de saúde. O Mestrado 
em Investigação Clínica tem permiti-
do alargar horizontes em termos me-
todológicos, fomentar o sentido críti-
co na análise dos diferentes desenhos 
de estudos e respetivos resultados 
científicos, tendo sempre em consi-

deração a perspetiva regulamentar. 
Contando com um painel docente 
com uma vasta experiência nacional 
e internacional nesta área, será cer-
tamente uma ferramenta muito útil 
para os profissionais de saúde que 
pretendam iniciar e/ou evoluir nesta 
área, abrindo perspetivas para cola-
borar na Academia, CROs ou Indús-
tria Farmacêutica.”

Catarina Veiga, 
farmacêutica 
hospitalar do CHUC

“Os motivos que levaram a inscrever-
-me neste mestrado são do foro pes-
soal e profissional. Do ponto de vista 
pessoal, é um grande desafio. Profis-
sionalmente, tenho necessidade de ex-
pandir os meus conhecimentos na te-
mática da investigação clínica, pois, é 
uma atividade fundamental para o de-
senvolvimento da inovação na saúde. O 
Mestrado em Investigação Clínica vai-
-me ajudar a desenvolver competên-
cias específicas necessárias à minha 
formação e enriquecimento profissio-
nal. É uma excelente mais-valia para 
mim, enquanto farmacêutica, pois, 
serei uma profissional de saúde mais 
bem informada e com uma formação 
mais completa. Este Mestrado está a 
ser uma experiência extremamente en-
riquecedora.”

Inês Amaral, 
licenciada em 
Ciências Biomédicas

“Enquanto biomédica diabética, sei, 
por experiência própria, o impacto 
que a evolução científica tem na Me-
dicina e na qualidade de vida. Isto fez 
com que decidisse inscrever-me nes-
te Mestrado em Investigação Clínica, 
que tem proporcionado um contacto 
enriquecedor com o vasto campo de 
conhecimento multidisciplinar que a 
constitui.” 

Testemunhos de quem integra esta 1.ª edição de Mestrado

Com a participação muito ativa da AIDFM-CETERA e do GAIC 

Para Fausto Pinto, este 
plano formativo vem 
“projetar a investigação 
clínica feita em Portugal”.
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precaução e recomenda-se uma monitorização médica apertada. Compromisso 
renal e Afeção hepática: A clorotalidona, um dos componentes ativos do 
Edarclor, não deve ser usada em doentes com compromisso renal grave , 
anúria e afeção hepática grave . Não há experiência da administração de 
Edarclor em doentes com transplante renal recente. Não é necessário um ajuste 
da dose nos doentes com compromisso renal ligeiro ou moderado. É limitada 
a experiência de utilização em doentes com afeção hepática ligeira a moderada; 
no entanto não é necessário um ajuste inicial da dose de Edarclor em doentes 
com afeção hepática ligeira a moderada. Alterações menores do equilíbrio hidro 
eletrolítico devidas a diuréticos tiazídicos podem precipitar um coma hepático. 
Recomenda-se monitorização estreita. Depleção do volume intravascular: 
Edarclor deve ser iniciado sob supervisão médica estreita, apenas após ter sido 
alcançado um volume correto. Uma resposta hipotensiva temporária devida a 
depleção de volume não impede que os doentes continuem o tratamento, o 
qual pode normalmente ser continuado sem dificuldade uma vez estabilizados 
a pressão arterial e o estado do volume. Insuficiência cardíaca: Recomenda-se 
precaução em doentes hipertensos com insuficiência cardíaca congestiva dado 
que não existe experiência de utilização nestes doentes. População de raça 
negra: Não é necessário um ajuste da dose na população de raça negra. 
População pediátrica: A segurança e eficácia em crianças e adolescentes dos 0 
aos <18 anos de idade não foram ainda estabelecidas. Não existem dados 
disponíveis. Modo de administração: Via oral e pode ser tomado com ou sem 
alimentos.  CONTRAINDICAÇÕES: - Hipersensibilidade à substância ativa ou a 
qualquer um dos excipientes. - Gravidez. - Afeção hepática grave. - 
Compromisso renal grave (TFG <30 mL/min/1.73m2). - Anúria. - Hiponatremia 
refratária. - Hipercalcemia. - Hiperuricemia sintomática. - O uso concomitante 
de Edarclor com medicamentos contendo aliscireno é contraindicado em 
doentes com diabetes mellitus ou compromisso renal. EFEITOS INDESEJÁVEIS: 
Lista tabelada de reações adversas: As reações adversas baseadas nos dados 
agregados de todos ensaios clínicos de fase 3 são apresentadas em baixo, de 
acordo com as classes de sistemas de órgãos e termos preferenciais. Estão 

classificadas por frequência, utilizando a seguinte convenção: muito frequentes 
(≥ 1/10); frequentes (≥ 1/100, < 1/10); pouco frequentes (≥ 1/1,000, < 1/100); 
raras (≥ 1/10,000, < 1/1,000); muito raras (< 1/10,000), incluindo notificações 
isoladas. Dentro de cada classe de frequência, as reações adversas são 
apresentadas por ordem decrescente de gravidade.  Doenças do metabolismo 
e da nutrição – Reações adversas frequentes: Aumento do ácido úrico no 
sangue, hiperuricémia. Doenças do sistema nervoso – Reações adversas 
frequentes: Tonturas, tonturas posturais. Vasculopatias – Reações adversas 
frequentes: Hipotensão. Doenças gastrointestinais - Reações adversas 
frequentes: Diarreia, náuseas. Afeções musculosqueléticas e dos tecidos 
conjuntivos- Reações adversas frequentes:Espasmos musculares. 
Perturbações gerais e alterações no local de administração - Reações adversas 
frequentes: Fadiga. Exames complementares de diagnóstico - Reações 
adversas:muito frequentes: Aumento da creatinina no sangue; Reações 
adversas frequentes: Aumento da ureia no sangue.  Informação adicional sobre 
os componentes individuais: As reações adversas que se sabe ocorrerem com 
cada componente administrado isoladamente mas que não foram observadas 
nos estudos clínicos podem ocorrer durante o tratamento com Edarclor.  
Clorotalidona: Adicionalmente às reações adversas listadas para o Edarclor, 
foram notificadas as seguintes reações adversas para a clorotalidona:  Doenças 
do metabolismo e da nutrição - Reações adversas:muito frequentes: Aumento 
dos lípidos no sangue; Reações adversas frequentes: Hipomagnesemia. 
Cardiopatias – Reações adversas frequentes: Hipotensão postural. Doenças 
gastrointestinais – Reações adversas frequentes: Perda de apetite, desconforto 
gastrointestinal menor. Afeções dos tecidos cutâneos e subcutâneos – Reações 
adversas frequentes: Urticaria. Doenças dos órgãos genitais e da mama - 
Reações adversas frequentes: Impotência. Exames complementares de 
diagnóstico. Creatinina sérica: O tratamento com Edarclor resultou numa maior 
incidência de aumentos da creatinina sérica, comparativamente com o 
azilsartan medoxomilo e a clorotalidona. Estes aumentos foram temporários ou 
não progressivos e reversíveis, e associados com acentuadas reduções da 
pressão arterial.  Ácido úrico: O Edarclor esteve associado a aumentos do ácido 
úrico sérico. Os aumentos de ácido úrico são dependentes da dose, 
aumentando com a dose de clorotalidona, embora tenham sido pouco 
frequentes as notificações de gota nos grupos de tratamento, mesmo nos 
estudos de longo prazo. Hemoglobina e hematócrito: O Edarclor esteve 
associado com reduções ligeiras nos níveis de hemoglobina, hematócrito, e na 
contagem de células vermelhas, consistentes com os efeitos farmacológicos 
conhecidos dos inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona. 
Experiência pós-comercialização: Foi notificada uma rara incidência de 
angioedema associado ao uso de Edarclor. Não foram identificadas outras 
reações adversas nas notificações espontâneas pós-comercialização. 
Notificação de suspeitas de reações adversas: A notificação de suspeitas de 
reações adversas após a autorização do medicamento é importante, uma vez 
que permite uma monitorização contínua da relação benefício-risco do 
medicamento.  Pede-se aos profissionais de saúde que notifiquem quaisquer 
suspeitas de reações adversas diretamente ao INFARMED, I.P.:  Sítio da 
internet: http://www.infarmed.pt/web/infarmed/submissaoram  
(preferencialmente) ou através dos seguintes contactos: Direção de Gestão do 
Risco de Medicamentos | Parque da Saúde de Lisboa, Av. Brasil 53 | 1749-004 
Lisboa | Tel: +351 21 798 73 73 | Linha do Medicamento: 800222444 (gratuita) 
| E-mail: farmacovigilancia@infarmed.pt | DATA DA REVISÃO DO TEXTO 
setembro 2021. Para mais informações deverá contactar o representante do 
titular da autorização de introdução no mercado. MSRM. Medicamento 
comparticipado no escalão B.

NOME DO MEDICAMENTO: Edarbi 20 mg comprimidos. Edarbi 40 mg 
comprimidos. Edarbi 80 mg comprimidos. COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E 
QUANTITATIVA: Cada comprimido contém 20 mg, 40mg ou 80 mg de azilsartan 
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tratamento da hipertensão essencial em adultos. POSOLOGIA E MODO DE 
ADMINISTRAÇÃO: Posologia: A dose inicial recomendada é de 40 mg uma 
vez ao dia. A dose pode ser aumentada até um máximo de 80 mg uma vez 
ao dia nos doentes cuja pressão arterial não é adequadamente controlada 
com a dose mais baixa. O efeito anti-hipertensor perto do máximo torna-se 
visível ao fim de 2 semanas, com os efeitos máximos atingidos às 4 semanas. 
Se a pressão arterial não for adequadamente controlada com o Edarbi 
isoladamente, pode obter-se uma redução adicional da pressão arterial quando 
o Edarbi é administrado concomitantemente com outros medicamentos 
anti-hipertensores, incluindo diuréticos e bloqueadores dos canais do cálcio. 
CONTRAINDICAÇÕES: - Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer 
um dos excipientes. - No segundo e terceiro trimestres da gravidez. - O 
uso concomitante de Edarbi com medicamentos contendo aliscireno é 
contraindicado em doentes com diabetes mellitus ou compromisso renal 
(TFG < 60 ml/min/1,73 m2). EFEITOS INDESEJÁVEIS: Resumo do perfil de 
seguranca: Edarbi nas doses de 20, 40 ou 80 mg foi avaliado em termos de 
segurança em estudos clinicos com doentes tratados durante até 56 semanas. 
Nestes estudos clinicos, as reações adversas associadas ao tratamento com 
o Edarbi foram, na sua maioria, ligeiras ou moderadas, com uma incidência 
global semelhante ao placebo. As tonturas constituiram a reação adversa mais 
frequente. A incidência das reações adversas com o Edarbi não foi afetada pelo 
sexo, idade ou raça. Lista tabelada de reações adversas: As reações adversas 
(doses de 40 e 80 mg) classificadas por frequencia são: tonturas, diarreia e 
aumento da creatina fosfoquinase plasmática (frequentes (> 1/100, < 1/10)); 
hipotensão, náuseas, erupção cutânea e prurido, espasmos musculares, 
fadiga e edema periférico, aumento da creatina plasmática e aumento do ácido 
úrico plasmático (pouco frequentes (> 1/1000, < 1/100)); angioedemas (raras 
(> 1/10.000, < 1/1000)). As reações adversas foram notificadas para a dose 
de Edarbi 20 mg com uma frequencia semelhante às doses de 40 e 80 mg 
num estudo controlado por placebo. Notificação de suspeitas de reações 
adversas: A notificação de suspeitas de reações adversas após a autorização 
do medicamento é importante, uma vez que permite uma monitorização 
contínua da relação benefício-risco do medicamento. Pede-se aos profissionais 
de saúde que notifiquem quaisquer suspeitas de reações adversas diretamente 
ao INFARMED, I.P.: Sítio da internet: http://www.infarmed.pt/web/infarmed/
submissaoram  (preferencialmente) ou através dos seguintes contactos: 
Direção de Gestão do Risco de Medicamentos  Parque da Saúde de Lisboa, 
Av. Brasil 53  1749-004 Lisboa  Tel: +351 21 798 73 73 Linha do Medicamento: 
800222444 (gratuita) E-mail: farmacovigilancia@infarmed.pt  Data de revisão 
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Para Luís Parente Martins, seu coordena-
dor e mentor, a grande diferença consis-
te no tipo de assistência que é prestada 

e no momento em que ela é iniciada. “Tipica-
mente, os cuidados paliativos são requeridos já 
numa fase terminal da doença, com vista ape-
nas a tratar sintomas, para que o sofrimento 
dos doentes seja o mais reduzido possível”, ex-
plica.

Na Unidade Mais Sentido, e porque “esta 
tendência está a mudar radicalmente, os cui-
dados paliativos são uma resposta a uma ne-
cessidade que vai além do sofrimento físico, 
abarcando o sofrimento holístico de ‘dor to-
tal’”, destaca.

De facto, além do sofrimento físico, asso-
ciado à dispneia, ao edema ou à dor, “os do-
entes com IC crónica sofrem em vários do-
mínios, desde o psicológico ao ambiental ou 
social”.

Por isso, defende o cardiologista, “considerar 
apenas a condição física representa uma forma 
de abordagem muito redutora”. Para si, é essen-
cial “avaliar os doentes e as suas necessidades de 
forma global”.

Doentes são encaminhados  
“cada vez mais cedo”

Também Sara Correia, a enfermeira co-
ordenadora da Unidade Mais Sentido, que 
está de mãos dadas com Luís Parente Mar-
tins desde a origem do projeto, distingue que 
os cuidados que prestam “não são dirigidos 
a doentes terminais, mas sim a doentes pa-
liativos”.

Esta diferença tem vindo a ser cada vez mais 
reconhecida pelos agentes de referenciação, no-
meadamente os cuidados de saúde primários, as 
unidades hospitalares e os consultórios privados, 

que para ali “encaminham os doentes cada vez 
mais cedo”, correspondendo estes, hoje em dia, a 
uma faixa etária atualmente compreendida entre 
os 50 e os 95 anos.

Por outro lado, o facto de a evolução da doen-
ça ser caracterizada como “descendente ondulan-
te, ao contrário da patologia oncológica, que tem 
como prognóstico um trajeto descendente, abre 
a possibilidade de se corrigir ou controlar a cau-
sa e tratar a descompensação dos doentes”, afirma 
Luís Parente Martins.

Esta configuração, adianta, contribui para 
a “promoção de uma esperança que é, de facto, 

real, porque o prognóstico comporta considerá-
veis melhorias e quebras”.

Sara Correia alerta para a dimensão singular 
dos cuidados paliativos na IC, que carece de “uma 
integração o mais cedo possível”. Como doença 
crónica e progressiva que é, “traremos mais quali-
dade de vida aos doentes quanto mais cedo as me-
didas paliativas forem incluídas nos seus planos 
assistenciais”.

Também a anterior desproteção destes doentes 
em relação aos oncológicos contribuiu para a im-
plementação desta Unidade. Tal como sublinha o 
seu coordenador, estes últimos “beneficiavam de 

uma metodologia que lhes é muito útil, enquanto 
os doentes de órgão, sejam eles insuficientes car-
díacos, renais ou respiratórios, não tinham essa 
possibilidade”.

Apesar de a estrutura ser a única a nível nacio-
nal com estas características, a enfermeira admi-
te que “poderiam ser integradas pequenas inter-

Cuidados paliativos para doentes com insuficiência cardíaca avançada
Unidade Mais Sentido oferece uma resposta holística no Hospital Pulido Valente (CHULN)

Usualmente, as unidades de Cuidados Paliativos ou as equipas intra-hos-
pitalares de Suporte em Cuidados Paliativos desenvolvem uma aborda-
gem genérica dirigida a múltiplas patologias. A Unidade Mais Sentido, 
que designa o Hospital de Dia de Cuidados Paliativos de Insuficiência 
Cardíaca Avançada, localizado no Hospital Pulido Valente (CHULN), vem 
romper com esta tradição e criar um novo conceito assistencial, surgindo 
como a primeira resposta integrada exclusiva a estes doentes.

(Continua na pág. 20)

Luís Parente Martins

Sara Correia

Roberto Palma dos Reis
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mais sentido àquela que é a vida de cada um e ao 
tempo que ainda lhe resta”, máxima esta que es-
teve na origem do nome da Unidade.

Neste seguimento, os espelhos visam “criar um 
espaço de introspeção, em que os doentes possam 
olhar para si mesmos, refletir sobre as suas vidas e 
rever todos os momentos que foram importantes”.

Três anos após a inauguração desta Unida-
de, Fausto Pinto, diretor do Serviço de Cardio-
logia e do Departamento de Coração e Vasos do 
CHULN, identifica que o balanço é extrema-
mente positivo. “Acima de tudo, trata-se de um 
serviço que estamos a prestar à nossa comuni-
dade de doentes, com uma dedicação extraor-
dinária por parte dos profissionais, que muito 
transcende a prática normal diária de cada um”, 
afirma.

Pioneiros a nível nacional na criação de uma 
Unidade com estas características, o cardiolo-
gista identifica que estão a ser movidos esforços 
no sentido de expandir a atividade, com o fim 
de alargar o apoio a um maior número de do-
entes. O investimento, explica, baseia-se sobre-
tudo em recursos humanos. “Estamos perante 
uma área que não carece de uma grande apos-
ta em recursos físicos e tecnológicos, mas sim 
em recursos humanos”, destaca. Ressalva, no 
entanto, a crescente aposta na monitorização à 
distância, com a emergência da Cardiologia Di-
gital como uma disciplina de grande importân-
cia nesta área.

O facto de este modelo consistir numa das 
recomendações internacionais relativamente 
ao seguimento destes doentes contribui para a 
decisão de expansão. “Está demonstrado, em 
termos científicos, tratar-se de uma mais-valia 
para os doentes, na forma como devem ser se-
guidos, tratados e até acarinhados, componente 
muitas vezes esquecida no tratamento médico 
hospitalar”, realça. 

Se, por um lado, se assiste a avanços extra-
ordinários em termos tecnológicos e farmacoló-
gicos nas mais variadas patologias, Fausto Pin-
to alerta para a problemática da desumanização 
da Medicina. Na sua opinião, “é determinante 
o reforço do humanismo como elemento prin-
cipal dos cuidados centrados nos doentes, que 
estão na base da consagrada visão holística da 
Saúde”.

Este desejo de expansão é alargado ao âmbi-
to nacional. “Queremos que este seja um proje-
to modelo, passível de ser replicado”, diz, adian-
tando que existe uma inteira disponibilidade da 
unidade para colaborar na abertura de outros 

espaços idênticos e, assim, reforçar a cobertura 
junto destes doentes.

Num contexto em que se vive, a nível mun-
dial, a pandemia de covid-19, Fausto Pinto aler-
ta que “existem muitas pandemias, no sentido 
figurado do termo, que compreendem um con-
siderável fluxo de doentes e a necessidade de 
lhes prestar assistência, e a insuficiência cardía-
ca é uma delas”. Como explica, “todos os doen-
tes cardíacos, em determinado período da sua 
doença ou num contexto temporal mais avança-
do, confrontam-se com a IC e necessitam deste 
tipo de estrutura, que lhes garanta o apoio de 
que tanto precisam”.   

A inclusão da família neste modelo é uma 
componente que o diretor do Serviço de Cardio-
logia do CNULN muito se orgulha de destacar. 
“De facto, o que se pretende é a integração, daí 
a multidisciplinaridade, não só em termos dos 
profissionais envolvidos como também da pró-
pria família, aspeto pouco valorizado noutras 
áreas assistenciais”, ilustra. Na sua ótica, esta 
inclusão “traz um impacto positivo não só na 
forma como se vai repercutir nos doentes mas 
ainda no âmbito emocional e pedagógico junto 
das famílias”.

Para Fausto Pinto, “este é um exemplo daqui-
lo que se pode fazer bem numa estrutura pública  
do Sistema Nacional de Saúde”.

“Queremos que esta seja uma Unidade modelo, 
passível de ser replicada”

Fausto Pinto, diretor do Serviço de Cardiologia e do Departamento 
de Coração e Vasos do CHULN:

venções paliativas nos diferentes serviços da área 
cardiovascular”.

 “A IC avançada regista uma mortalidade 
superior à maioria das neoplasias”

“Em tempos, quando os doentes sofriam um en-
farte, registava-se uma elevada taxa de mortalidade. 
Atualmente, sobrevivem a vários eventos cardíacos 
e doenças ao longo da sua vida, chegando até ao pa-
tamar da insuficiência cardíaca”, começa por referir 
Roberto Palma dos Reis, coordenador da Unidade 
de Cardiologia do Hospital Pulido Valente.

Se, por um lado, este cenário representa o su-
cesso da evolução da Medicina, o paradoxo sur-
ge quando se identifica que, “independentemen-
te das melhores terapêuticas, estes doentes com 
IC continuam a sofrer e a morrer muito”.

Como indica, a taxa de mortalidade das clas-
ses III ou IV, em cinco anos, situa-se na ordem dos 

50%. Nas palavras do cardiologista, “a IC regista, 
inclusivamente, uma mortalidade superior à maio-
ria das neoplasias”, mas, ao contrário destas últi-
mas, “está muito limitada em termos de cuidados 
paliativos”.

Por outro lado, “temos muitas armas para tra-
tar a dor, mas poucas para tratar a dispneia”, o 
que, na sua opinião, vem reforçar a necessidade 
de existir um maior investimento em espaços de-
dicados aos cuidados paliativos para esta doença, 
que “é cada vez mais frequente”.

Esta assistência, segundo o nosso interlocu-
tor, é fortemente reconhecida pelos doentes, que 
“sentem que são bem acompanhados e agrade-
cem muito o apoio, às vezes, até de uma forma 
desproporcional”.

A importância da centralização 
dos cuidados no doente

Subindo ao 2.º andar do Edifício D. Carlos e 
entrando na Unidade de Cardiologia, a sala da 

Unidade Mais Sentido surge não como um es-
paço de internamento, preenchido por múltiplas 
camas, mas sim de ambulatório, dividido em vá-
rias zonas de trabalho e decorada com relógios 
diversos, bússolas, ampulhetas e espelhos.

Sem tardar, Luís Parente Martins adianta que 
todos os elementos se enquadram na filosofia dos 
cuidados paliativos modernos. Invocando a sua 
fundadora, Cicely Saunders, identifica dois aspe-
tos muito importantes: “Primeiro, é fundamental 
que os doentes morram em paz e, segundo, que 
até lá vivam da melhor forma possível.”

Distribuídos pelas paredes, com vários tama-
nhos e feitios, os relógios visam “lembrar a im-
portância de viver cada momento e dar sentido 
a cada minuto, com base numa esperança realis-
ta”, destaca.

Mas há um pormenor: todos os relógios mar-
cam uma hora distinta, para enfatizar que “cada 
doente tem o seu tempo e vive a doença de uma 
forma e a um ritmo diferente”.

O importante é “enfrentar o desafio de dar 

(Continuação da pág. 19)

A Liga dos Amigos do Hospital Pulido Valente 
(LAHPV) entregou, em maio passado, a chave 
de um carro elétrico para apoiar a equipa do 
Hospital de Dia de Cuidados Paliativos de IC 
Avançada do CHULN.
“O nosso lema é cuidar bem dos doentes e 
com esta viatura vamos conseguir prestar um 
apoio domiciliário ainda mais eficaz e de qua-
lidade”, disse Luís Parente Martins, coordena-
dor da  Unidade Mais Sentido, uma estrutura  
que, integrada no Serviço de Cardiologia, tem 
como principal finalidade a humanização dos 
cuidados de saúde em caso de doença de órgão.
Até então, apenas se dispunha da viatura da 

Unidade de Cuidados Domiciliários do HPV, o 
que acarretava algumas limitações de horá-
rios. Para aquele responsável, é mais um pas-
so no reforço de se começar a prestar cuida-
dos paliativos em doenças de órgão, de forma 
idêntica às oncológicas.
Na sede da Liga dos Amigos do HPV, à entrada do 
hospital, Maria Jorge Nogueira da Rocha, presi-
dente da Direção da LAHPV, entregou a chave do 
carro a Fausto Pinto, que reconheceu haver agora 
condições para uma resposta “ainda mais eficaz” 
às solicitações dos doentes. Em declarações à 
Just News, sublinhou tratar-se de um apoio “mui-
to importante” para quem sofre de IC avançada:

“O carro facilita, sobretudo, o trabalho de 
quem está no terreno, acrescentando mais 
valor a uma atividade nobre e única a nível 
nacional e que se espera vir a ser expandida.”
Presentes na cerimónia estiveram a vogal e a 
secretária da Direção da LAHPV, Maria da Gra-
ça Silva e Alcina Machado, assim como Ma-
dalena Rocha, administradora do Parque da 
Saúde Pulido Valente. Para esta responsável, 
a doação do carro permite “uma maior proxi-
midade entre o hospital e a comunidade”.
A viatura, um Renault Zoe, foi entregue pela 
ALDAutomotive, por um período de um ano, 
podendo o mesmo ser renovável.

Pulido Valente recebe viatura para ajudar doentes
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Ao todo, contaram-se 25 artigos candida-
tos a prémio, num total de 186 autores 
envolvidos, de 3 universidades e 8 hos-

pitais. As temáticas abordadas englobaram es-
tudos em animais ou humanos e revisões/meta-
-análises.

O júri atribuirá um prémio no valor de 1000€ 
para os três melhores artigos publicados em 2021 
na área cardiovascular. Os trabalhos serão apre-
sentados na sessão do Prémio AIDFM-CETERA, 
a decorrer durante o XII Congresso Novas Fron-
teiras em Medicina Cardiovascular, no dia 12 de 
fevereiro, às 17h30. O vencedor será anunciado 
na Sessão de Encerramento do Congresso, no dia 
13 de fevereiro, às 13h00.

Além deste valor monetário, os vencedores 
serão contemplados ainda com o diploma “Best 
Research Paper Award – 2021”, a inscrição no 
XII Congresso de Novas Fronteiras em Medicina 
Cardiovascular e a oportunidade de apresentar o 
artigo na sessão “Prémio AIDFM-CETERA”.

Avaliados por um júri independente e alta-
mente qualificado na área, foram elegíveis ao 
prémio AIDFM-CETERA os artigos científicos 
publicados por investigadores portugueses em 
revistas indexadas, durante o ano de 2021. “O 
Prémio AIDFM-CETERA tem vindo a estimu-
lar e a premiar a investigação científica do foro 
cardiovascular, feita por portugueses e publi-
cada em revistas de referência”, destaca Rober-
to Palma dos Reis, presidente do júri, coorde-
nador da Unidade de Cardiologia do Hospital 
Pulido Valente (CHULN) e professor da FCM-
-UNL. 

O painel de jurados é constituído ainda por 
Hélder Pereira, diretor do Serviço de Cardiolo-
gia do HGO e professor auxiliar convidado da 
FMUL, e Isabel Rocha, professora do Instituto de 
Fisiologia da FMUL.

5.ª edição do Prémio AIDFM-CETERA  
é a mais participada de sempre
A 5.ª edição do Prémio AIDFM-
-CETERA fica marcada por ter sido 
aquela que reuniu o maior núme-
ro de candidaturas, traduzindo, 
segundo a AIDFM-CETERA, “a re-
levância, a consistência e a visi-
bilidade deste prémio na área da 
investigação cardiovascular”.

Tânia Martins-
Marques, vencedora  
da 4.ª edição  
do Prémio  
AIDFM-CETERA  
| 2020

“Receber o Prémio AIDFM-CETERA 
relativo ao ano de 2020 por um tra-
balho de investigação fundamental, 
com o qual se pretende entender o 
funcionamento das células cardía-
cas e cuja translação é ainda difí-
cil de antecipar, foi para mim um 

grande privilégio. Representa o re-
conhecimento do trabalho realiza-
do por uma equipa multidisciplinar, 
envolvendo cientistas provenientes 
de áreas básicas, cardiologistas e 
cirurgiões cardiotorácicos, o que 
me deixa muito orgulhosa e, acima 
de tudo, entusiasmada e muito mo-
tivada para continuar a desenvol-
ver este tipo de projetos interdisci-
plinares, com o objetivo de melhor 
compreender a biologia cardiovas-
cular, contribuindo, assim, para a 
identificação de novos alvos tera-
pêuticos”. 

Patrícia Rodrigues, 
vencedora  
da 2.ª edição  
do Prémio  
AIDFM-CETERA  
| 2018

“A atividade de investigação clínica 
fez-me desenvolver várias competên-
cias (destaco a persistência, paciên-
cia, melhor compreensão e análise de 
outros trabalhos) e acredito que me 
tem ajudado a crescer como médica. 
Contudo, para a maior parte dos mé-

dicos como eu, fazer investigação é 
difícil: exige que complementemos a 
formação que trazemos da faculda-
de, acontece nos tempos livres, com 
sacrifício pessoal e muitos contratem-
pos, sendo um trabalho muito mo-
roso e em que geralmente só vemos 
o resultado anos depois do início. A 
atribuição do prémio AIDFM-CETERA 
será sempre um momento que recor-
darei com especial alegria e grati-
dão. Sentir o reconhecimento de um 
longo trabalho de investigação clínica 
foi muito reconfortante e motivou-me 
para prosseguir com outros projetos.”

Testemunhos de quem já venceu

Finalistas do Prémio AIDFM-CETERA 2017, 2018 e 
2019, com o respetivo júri
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Luís Mendes Pedro, presidente da Socie-
dade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia 
Vascular, professor da FMUL e diretor do 

Serviço de Cirurgia Vascular do CHULN, foi o pri-
meiro a discursar no evento. Reconheceu, desde 
logo, que “qualquer projeto de progresso deve in-
cluir o perfeito conhecimento dos alicerces que 

suportam a trajetória passada, pois, só assim será 
construído um futuro sustentado e bem adaptado 
às circunstâncias e às vicissitudes”.

Neste sentido, homenageou João Cid dos San-
tos por ter criado, em 1946, “uma técnica cirúrgi-
ca que teve tamanho impacto na cirurgia arterial, 
permanecendo como uma das técnicas vascu-
lares basilares que se realizam praticamente de 
forma diária nos serviços de Cirurgia Vascular”. 

Dirigindo-se à audiência e, mais concretamen-
te, às novas gerações de cirurgiões vasculares, pe-

diu que “não deixassem de se inquietar com o des-
conhecido e incontrolado, pois, só assim, com essa 
inspiração, será possível construir o futuro”.

Também Fausto Pinto, diretor da FMUL, pro-
feriu algumas palavras sobre João Cid dos Santos. 
Para si, esta foi “uma personalidade que marcou 
de forma indelével a história da Medicina portu-
guesa e, em particular, da Cirurgia Vascular”. O 

seu “espírito engenhoso e inovador, a par da sua 
inteligência”, levaram-no “não só a deixar o seu 
cunho na descoberta da endarterectomia como a 
introduzir a flebografia e a impulsionar o diagnós-
tico e a avaliação da patologia venosa”.

Fausto Pinto considera mesmo que João Cid 
dos Santos “marcou a Escola Angiográfica Portu-
guesa” e que “o espírito e a capacidade de traba-
lho que tinha devem ser honrados e continuados 
por todos os alunos, por constituírem o verdadei-
ro alimento e alicerce de uma academia”. 

Daniel Ferro, presidente do CA do CHULN, 
também usou da palavra para reconhecer o mé-
rito do criador da endarterectomia e do Serviço 
de Cirurgia Vascular do CH a que preside. Para 
si, este Serviço constitui “um dos melhores exem-
plos do SNS, pela disponibilidade, partilha e coo-
peração que tem vindo a demonstrar”. Principal-
mente neste período pandémico, salienta o facto 
de este Serviço ter sido, “possivelmente, aquele 
que mostrou ter, desde a primeira hora, o espíri-

SPACV e FMUL assinalaram  
os 75 anos da endarterectomia
Numa sessão evocativa dos 75 anos 
da endarterectomia, a SPACV e a 
FMUL recordaram o nascimento 
desta técnica cirúrgica, prestando 
simultaneamente homenagem ao 
seu criador, João Cid dos Santos. A 
referida sessão aconteceu no decor-
rer da Reunião do Núcleo de Biolo-
gia Vascular da SPACV, na Aula Mag-
na da FMUL, em novembro.

Considerada uma técnica cirúrgica vascular basilar

(Continua na pág. 26)
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Uma década de GAIC – a investigação clínica  
como pilar fundamental da prática clínica moderna

fomentar o desenvolvimento das atividades de in-
vestigação clínica, não só na estrutura hospitalar 
como também no Centro Académico de Medicina 
de Lisboa.

Inspirado no modelo do Centro de Investiga-
ção do Imperial College, em Londres, onde Inês 
Zimbarra Cabrita colaborou como investigadora 
durante cinco anos, o GAIC conta com uma equi-
pa de profissionais e coordenadores de estudo to-
talmente dedicada, exclusiva e com formação es-
pecializada na área, e que tem contribuído, ao 
longo destes 10 anos, para a profissionalização e 
rigor na forma como é realizada e conduzida a ati-
vidade científica no Departamento.

A multidisciplinaridade das equipas de inves-
tigação é uma mais-valia para qualquer centro de 
investigação. No Departamento de Coração e Va-
sos, estas equipas são constituídas por médicos, 
cardiopneumologistas, enfermeiros, administra-

tivos e outros profissionais de saúde, e a atuação 
do GAIC tem tido um papel preponderante pela 
sua capacidade de gestão e coordenação de todos 
estes atores, de forma a garantir que todas as ti-
melines e procedimentos impostos pelos proto-
colos de estudo são cumpridos e realizados de 
acordo com as boas práticas clínicas. 

 Presentemente, e sob a coordenação de Cecí-
lia Gomes, o próximo passo para o crescimento 

das atividades do GAIC, para além da atividade 
central de coordenação de estudos, nomeada-
mente ensaios clínicos e estudos observacionais, 
é a sua integração na estrutura da CRO CETERA 
nas diversas atividades que já são desenvolvidas 
em conjunto, com particular destaque na colabo-
ração em ações de formação externa, incluindo 
o Mestrado de Investigação Clínica da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Lisboa.

Celebra-se, durante o mês de fevereiro, o 
10.º Aniversário do GAIC – Gabinete de 
Apoio à Investigação Cardiovascular, um 

departamento da AIDFM (Associação para In-
vestigação e Desenvolvimento da Faculdade de 
Medicina) que presta apoio ao Departamento de 
Coração e Vasos do CHULN. 

A Investigação Clínica constitui-se como um 
dos pilares fundamentais da prática clínica mo-
derna e é nesse sentido que o Departamento de 
Coração e Vasos tem desenvolvido um conjunto 
de estratégias que têm permitido a sua integração 
e desenvolvimento em múltiplas áreas de investi-
gação na área Cardiovascular. Uma dessas estra-
tégias foi a criação, em 2012, do GAIC, um pro-
jeto inovador, que nasceu da vontade e visão de 
Fausto J. Pinto e Inês Zimbarra Cabrita, em criar 
uma estrutura de apoio às equipas de investiga-
ção e aos stakeholders externos, com o objetivo de 

Inês Zimbarra Cabrita
GAIC Chief Opera tions Officer

cecília gomes
GAIC Chief coordi nator

Atente-se, para tal, aos inúmeros estu-
dos e ensaios clínicos em que o GAIC 
tem colaborado de forma ativa, diria 
mesmo, insubstituível, sem a qual não 
seria possível a investigação no nosso 
Serviço e no Departamento de Coração 
e Vasos. 
O profissionalismo, competência, de-
dicação e entusiasmo patentes em 
cada ato e em cada colaborador do 
GAIC são a demonstração inequívoca 
de um projeto ganhador e de uma ex-
celente aposta na coordenação da in-
vestigação na área das ciências mé-
dicas. Também a Cardiopneumologia 
sempre se sentiu acolhida, pelo apoio 

e respostas dadas a todas as solici-
tações, quer individuais, quer inte-
gradas em grupos de investigadores. 
A compilação e organização de toda 
a atividade científica produzida mos-
trou-se um constructo atingível, me-
recendo de todos o reconhecimento e 
aprovação.
É merecido o reconhecimento 
de todos os que se empenham 
ou empenharam na criação e 
desenvolvimento deste Gabinete de 
Apoio à Investigação Cardiovascular. 
Por nós, continuará a ter um apoio in-
condicional!

Crescente solicitação de 
estudos e ensaios clínicos 
consolida investigação

Filipe Florindo, 
enfermeiro chefe do 
Intern. Geral da Unid. 
de Cardiologia de 
Intervenção e da Unid. 
de Eletrofisiologia e 
Pacing do Serv.  
de Cardiologia  
do CHULN

A existência do GAIC como forte es-
trutura de apoio para a realização de 

estudos e ensaios clínicos é determi-
nante para que a atividade de investi-
gação no Departamento de Coração e 
Vasos se realize de forma a minimizar 
o impacto nos doentes e no serviço.
A grande proximidade da equipa com 
os doentes incluídos nos estudos e en-
saios clínicos, bem como o rigor na in-
formação recolhida, tem proporciona-
do um maior interesse por parte dos 
promotores e tal tem-se refletido na 
quantidade de estudos e ensaios clíni-
cos solicitados. 
Tem sido essa a perceção que tenho 
tido ao longo dos 10 anos de exis-
tência do GAIC. Muitos parabéns!

Profissionalismo, 
competência e dedicação 
marcam projeto ganhador

Fernando Ribeiro, 
técnico superior  
diretor, coordenador  
de Cardiopneumologia 
do CHULN 

Parabéns ao GAIC pelos dois lustros de 
vida!
Em ciência, poderá ser uma vida cur-
ta, mas em resultados parece ser longa! 

Testemunhos

to mais colaborante e resiliente, em prol do plano 
de contingência hospitalar”.

Na sua ótica, estas características espelham “o 
exigente trabalho que estes profissionais viveram 
com a integração do Departamento de Coração e 
Vasos, o que impulsionou a partilha de espaços, 
de equipas e de conhecimentos”. Por outro lado, 
reconheceu o contributo da atual e das anterio-

res lideranças para o posicionamento do Serviço.
José Fernandes e Fernandes, antigo diretor e 

professor jubilado da FMUL, proferiu uma con-
ferência em que caracterizou João Cid dos Santos 
como “um dos espíritos mais brilhantes da inte-
ligência portuguesa, que influenciou esta casa e 
todo o pensamento universitário”.

Aquele que foi também sócio emérito e anti-
go presidente da SPACV, diretor do Serviço de 

Cirurgia Vascular e do próprio Departamento de 
Coração e Vasos, distinguiu ainda Cid dos Santos 
como “um médico, cientista e visionário cuja obra 
é um verdadeiro testemunho de criatividade, ino-
vação e esperança”.

Neste painel, estiveram ainda presentes José 
Melo Cristino, presidente do Conselho Científico 
da FMUL, Maria José Diógenes, vice-presidente 
do Conselho Pedagógico da FMUL, Rui Almeida, 
presidente do Colégio da Especialidade de Angio-

logia e Cirurgia Vascular da OM, e Armando Man-
silha, secretário-geral do Board de Cirurgia Vas-
cular da União Europeia de Médicos Especialistas.

“As bases da Cirurgia Vascular como ali-
cerce de metodologias futuras”

Enquanto coordenador do Núcleo de Biologia 
Vascular da SPACV, José Oliveira-Pinto, em decla-
rações à Just News, não pôde deixar de partilhar o 
orgulho do Núcleo ao ter associado o seu principal 
evento à sessão evocativa dos 75 anos da endarte-
rectomia. “Acreditamos que esta comunhão permi-
tiu à audiência constatar a importância das bases da 
Cirurgia Vascular como alicerce fundamental no de-
senvolvimento de metodologias futuras”, destaca. 

Simultaneamente, “possibilitou revisitar as ba-
ses estruturais de procedimentos vasculares e ali-
cerçar todo o conhecimento relativo ao surgimen-
to de técnicas inovadoras, assim como de terapias 
medicamentosas promissoras na modulação da 
biologia vascular apresentadas durante a reunião”.

O cirurgião vascular, que desenvolve atividade 
no CH e Universitário de São João, fala ainda na 
“homenagem à criação de uma técnica cirúrgica 
revolucionária e disruptiva, que permanece como 
gold standard e serviu de fundação para muitas 
outras técnicas que dela derivaram, por um pai-
nel de excelência”. 

(Continuação da pág. 25)

Segundo Daniel Ferro, 
presidente do CA do 
CHULN, o Serviço de 
Cirurgia Vascular constitui 
“um dos melhores 
exemplos do SNS, pela 
disponibilidade, partilha 
e cooperação que tem 
vindo a demonstrar”

Daniel Ferro Luís Mendes Pedro e José Oliveira-Pinto
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período de funcionamento e, portanto, foi fácil 
acomodar mais duas pessoas. Até porque o volu-
me de trabalho cresceu, por razões óbvias, tendo 
em consideração que dois hospitais próximos ti-
nham encerrado as suas salas de Hemodinâmi-
ca. Por outro lado, começou a fazer-se, nomea-
damente, o tratamento da válvula aórtica por via 
percutânea, um procedimento que demora al-
gum tempo, fazendo diminuir a disponibilidade 
das salas para os outros procedimentos”, recor-
da.

“Algumas pessoas terão ficado  
em casa e não procuraram auxílio”

O dia-a-dia de Pedro Cardoso divide-se entre 
a Consulta de Cardiologia e a atividade na Uni-
dade de Cardiologia de Intervenção Joaquim Oli-

veira, incluindo a tarefa de coordenação da mes-
ma. Tal como os seus colegas médicos, também 
integra, juntamente com técnicos e enfermeiros, 
a “escala de prevenção” que visa assegurar – 24 
horas por dia, sete dias por semana – o tratamen-
to “fora de horas” dos enfartes agudos do mio-
cárdio. A equipa de serviço chega ao hospital no 
prazo máximo de meia hora.

Embora possa deparar-se com casos de insufi-
ciência cardíaca, de hipertensão grave ou de doen-
ça valvular, por exemplo, a verdade é que os doen-
tes coronários dominam as suas consultas. “Uma 
vez que tratamos aqui muitos desses doentes, que 
depois têm que ser seguidos, na minha consulta 
em particular há, claramente, uma prevalência de 
doença coronária”, sublinha, adiantando:

Pedro Pinto Cardoso, que é casado 
com uma radiologista e tem uma filha 
engenheira, diz que gostava de se ter 
dedicado mais à prática de desporto, mas 
o facto de se ter lesionado a jogar futebol, 
ainda durante o tempo da faculdade, e, 
mais tarde, a fazer ski levou-o a diminuir a 
atividade desportiva. Diz que gosta de viajar 
e de estar com a família.
 Integrou, nos últimos anos, as direções 
da Associação Portuguesa de Intervenção 
Cardiovascular e da Sociedade Portuguesa de 
Cardiologia.
Embora sublinhe que o seu horário de 
trabalho no Hospital de Santa Maria “nunca é 
igual todos os dias”, até porque o Laboratório 
de Hemodinâmica funciona das 8h00 às 
20h00, sempre com equipas desfasadas, 
assegura normalmente o “turno” da manhã, 
até às 14h00. Para além, como é evidente, 
de ter que desempenhar a função de 
coordenador da Unidade de Cardiologia de 
Intervenção.
À sua Unidade chegam doentes referenciados 
internamente da Consulta de Cardiologia 
e outros encaminhados da Urgência e 
diretamente pelo INEM, e ainda enviados 
principalmente do CHOeste (unidades 
hospitalares de Torres Vedras e das Caldas 
da Rainha) e do Hospital Beatriz Ângelo, em 
Loures. 
Há um pouco mais de 30 anos a exercer 
a profissão de médico, Pedro Cardoso 
reconhece que “houve uma evolução 
muito grande nestas três décadas, desde 
logo ao nível da prevenção das doenças 
cardiovasculares, com as pessoas muito mais 
conscientes da sua importância”. Mas essa 
evolução também “tem sido importantíssima 
no campo terapêutico, nomeadamente no 
que respeita à insuficiência cardíaca, e 
isso tem mudado muito o prognóstico dos 
doentes”. Paralelamente, “a Cardiologia 
de Intervenção tem igualmente evoluído de 
forma significativa, dando o seu contributo 
na redução da mortalidade e da morbilidade 
nesta área”.

(Continua na pág. 30)

Pedro Pinto Cardoso: 

“Houve uma evolução 
muito grande  
nestas três décadas”

Pedro Cardoso nasceu em Lisboa, no ano de 
1962, e reconhece que, “desde muito cedo, 
vá-se lá saber porquê”, sempre teve o dese-

jo de ser médico. Mas admite que o facto de um 
tio seu – de quem esteve sempre muito próximo 
– ter exercido Medicina e, a seguir, ter optado 
por Cardiologia o tenha influenciado na escolha 
do curso e, depois, da própria especialidade.

“Após o liceu, fiz o curso na Faculdade de 
Medicina de Lisboa e, desde cedo, a Cardiolo-
gia sempre me interessou. Nós acabamos por ter 
contacto com as várias áreas durante o curso e 
esta acabou por ser sempre a minha primeira es-
colha. Até porque é uma especialidade que pode 
ser muito interventiva sem ser cirúrgica e isso é 
uma coisa que sempre me atraiu”, afirma Pedro 
Cardoso.

Terminado o curso em 1987, o internato ge-

ral foi cumprido nos Hospitais Civis de Lisboa, 
tendo a formação específica decorrido no Hos-
pital Pulido Valente. “A Hemodinâmica foi algo 
que sempre me interessou”, reconhece, e a ela se 
manteve ligado, sempre no HPV, exatamente du-
rante 21 anos, a certa altura já como coordena-
dor.

Ainda no internato, fez um estágio opcional 
de Hemodinâmica no Serviço de Cardiologia do 
Hospital de La Princesa, em Madrid, e, já como 
especialista, um estágio de Cardiologia de Inter-
venção de um ano no Hospital de Santa Cruz.

“Na sequência da crise de 2008, houve von-
tade da ARS de Lisboa e Vale do Tejo em dimi-
nuir o número de salas de Hemodinâmica e duas 
delas foram encerradas na capital, a do HPV e a 
do Curry Cabral. Julgo que o argumento princi-
pal terá sido a necessidade de reduzir custos, mas 

a verdade é que não se pode considerar que hou-
vesse um défice de salas na região de Lisboa. É 
então que, em janeiro de 2012, eu e outro colega 
viemos trabalhar aqui para o Hospital de Santa 
Maria, já como Centro Hospitalar”, conta Pedro 
Cardoso, acrescentando:

“Curiosamente, a situação alterou-se de forma 
radical, uma vez que a intervenção na área estru-
tural, que já começava a ter alguma expressão, 
começou a crescer muito depois dessa altura, o 
que veio tornar insuficiente o número de salas de 
Hemodinâmica disponíveis.”

No HSM, o médico deparou-se com uma Uni-
dade de Cardiologia de Intervenção bem maior – 
embora com menos elementos do que tem hoje – 
e um conjunto de profissionais que “já conhecia 
razoavelmente bem”.

“O que aconteceu aqui foi o alargamento do 

“A Cardiologia é uma 
especialidade que pode 
ser muito interventiva
sem ser cirúrgica e 
isso é uma coisa que 
sempre me atraiu”

Pedro Cardoso, coordenador da Unidade  
de Cardiologia de Intervenção do Serviço  
de Cardiologia do CHULN:

Depois de ter assumido interinamente a coordenação da Unidade de Car-
diologia de Intervenção do Serviço de Cardiologia do Centro Hospitalar 
Universitário Lisboa Norte no verão de 2020, Pedro Cardoso foi oficial-
mente nomeado seu coordenador a 1 de abril passado, na sequência da 
aposentação de Pedro Canas da Silva. Entretanto, trinta anos depois da 
criação desta Unidade, e com a progressiva normalização do fluxo de do-
entes que a ela recorrem, torna-se cada vez mais premente a abertura de 
uma terceira sala de Hemodinâmica.
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“A doença coronária afeta todos os grupos etá-
rios, mesmo os jovens, que normalmente apre-
sentam fatores de risco associados, mas trata-se 
de uma patologia que se torna mais prevalente 
entre a população mais idosa, encontrando-se 
nesta faixa etária a maioria dos nossos doentes.”

Em consequência da pandemia de covid-19, 
Pedro Cardoso confirma aquilo que se observou 
noutras instituições hospitalares, isto é, também 
no CHULN se verificou que, “infelizmente, algu-
mas pessoas terão ficado em casa e não procura-
ram auxílio mesmo em situação de enfarte agu-
do, o que é grave”.

“Houve uma redução da atividade urgente, 
embora durante um período de tempo relativa-
mente curto, e também da atividade eletiva, não 
só porque as pessoas sentiram mais dificuldade 
de acesso aos cuidados de saúde, mas igualmen-
te, nalguns casos, por receio de se deslocarem ao 
hospital”, observa o especialista.

Ao contrário do que sucedeu em 2020 – até 
porque, “inicialmente, ninguém conhecia bem a 
covid-19” –, nos primeiros meses de 2021, “pro-
curámos não só manter o atendimento dos casos 
urgentes, aqui no nosso Laboratório de Hemodi-
nâmica, mas também a atividade eletiva”.

A falta que faz uma terceira  
sala de Hemodinâmica

A Unidade de Cardiologia de Intervenção Jo-
aquim Oliveira integra atualmente 9 especialis-
tas, havendo sempre um a dois internos a esta-
giar. “A equipa é, na sua maioria, constituída por 
jovens. São jovens com muita qualidade e que se 
encontram bastante motivados”, garante Pedro 

Cardoso. No seu entender, “isso é bastante po-
sitivo, porque é o que permite assegurar o futuro 
do Laboratório”.

O cardiologista de intervenção assumiu interi-
namente a coordenação da Unidade em agosto de 
2020 e, na sequência da aposentação do seu an-
tecessor no cargo, Pedro Canas da Silva, tornou-
-se oficialmente coordenador da mesma no dia 1 
de abril de 2021.

A Unidade estava já organizada há muitos 
anos. Estamos, basicamente, a dar continuidade 
àquilo que já se fazia, sempre com a preocupação 
de acompanhar as evoluções técnicas que se ve-
rificam com grande dinâmica nesta área, explica 
Pedro Cardoso.

Com um grande fluxo de doentes para tratar e 
um crescimento acentuado do número de proce-
dimentos de cardiopatia estrutural, que exigem 
“mais tempo de sala”, torna-se cada vez mais pre-
mente a necessidade de uma terceira sala de He-
modinâmica.

De referir que as duas salas existentes são par-
tilhadas com a Eletrofisiologia, que ocupa uma 
delas durante dois dias por semana, o que, de 
acordo com o nosso entrevistado, também se vai 
tornando insuficiente para esta subespecialida-
de, devido ao grande crescimento que vem igual-
mente conhecendo.

“O nosso grande objetivo, neste momento, é 
proceder a uma reformulação no Serviço de Car-
diologia que permita a ampliação da Unidade de 
Cardiologia de Intervenção, possibilitando uma 
resposta eficaz e atempada aos nossos doentes”. 

(Continuação da pág. 29)

Pedro Cardoso tornou-se 
oficialmente coordenador 
da Unidade no dia 
1 de abril de 2021, 
na sequência da 
aposentação de Pedro 
Canas da Silva.
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A pandemia de covid-19 adiou para essa 
altura a cerimónia que visou assinalar a 
acreditação europeia do Centro de Rea-

bilitação Cardiovascular (RCV), um projeto que 
engloba o CHULN, a FMUL e o Centro de Reabi-
litação Cardiovascular da UL (CRECUL).

A placa que agora está afixada à entrada do 
Centro de RCV, no Hospital Pulido Valente ates-
ta a obtenção da acreditação na categoria de Pre-
venção Secundária e Reabilitação Cardíaca. O tí-
tulo foi atribuído pela Associação Europeia de 
Cardiologia Preventiva, afiliada da Sociedade Eu-
ropeia de Cardiologia.

A abrir a sessão que, entretanto, teve lugar no 
auditório do Instituto Português do Sangue e da 
Transplantação, localizado no Parque de Saúde 
Pulido Valente, a cardiologista Ana Abreu esta-
va visivelmente satisfeita por “sermos reconheci-
dos em termos de qualidade de trabalho”. A coor-

denadora do Centro de RCV considerou estarem 
reunidas as condições para que o Programa de 
Reabilitação Cardiovascular “melhore cada vez 
mais e tenha destaque a nível nacional mas tam-
bém europeu”.

Fausto Pinto, que esteve presente na qualida-
de de diretor do Serviço de Cardiologia e do pró-
prio Departamento em que aquele está inseri-
do, e ainda como diretor da FMUL, afirmou ser a 
acreditação “o corolário do trabalho que tem vin-
do a ser desenvolvido nos últimos anos”. E reco-
nheceu estar muito orgulhoso pela forma como o 
projeto tem evoluído.

Daniel Ferro, presidente do CA do CHULN, 
fez questão em estar presente na cerimónia de 
descerramento da placa e na sessão que se lhe 
seguiu. Felicitou os profissionais que o ouviam 
pela distinção atribuída, mas logo acrescen-
tou: “O reconhecimento do Centro por uma en-

tidade europeia dá-vos uma responsabilidade 
acrescida”.

“Nós temos como objetivo melhorar a quali-
dade dos cuidados prestados, mas, frequente-

mente, temos dificuldade em evidenciar o que 
melhoramos e como. Neste caso, o patamar que 
atingiram é reconhecido por uma entidade euro-
peia”, afirmou.

E ainda acrescentou que “todas as áreas de es-
pecialização do CHULN deviam seguir um cami-
nho deste tipo, porque se torna muito mais fácil 
saber onde estamos e o que temos que fazer!”

1.º centro português de RCV a receber 
esta acreditação em Prevenção 
Secundária e Reabilitação Cardíaca

Inaugurado em maio de 2016, e tendo na al-
tura como coordenador o médico Machado Ro-
drigues, o Centro de Reabilitação Cardiovascular 
CHULN/FMUL/CRECUL desenvolve a sua ati-
vidade com base num Programa que tem o seu 
início durante o internamento do doente, na se-
quência de um enfarte do miocárdio, da agudiza-

ção de uma insuficiência cardíaca, de uma cirur-
gia cardíaca, da implantação de um dispositivo 
cardíaco ou de uma intervenção percutânea.

“Após o tratamento agudo de uma situação 
cardíaca, há que recuperar e melhorar o doente, 
levando-o a modificar o seu estilo de vida, mini-
mizando o risco cardiovascular e reinserindo-o 
na sua vida pessoal, social e profissional”, expli-
cou Ana Abreu.

No âmbito do Programa, a componente de 
avaliação do doente é fundamental, nomeada-
mente ao nível clínico, “com prova cardiorres-
piratória, destinada a medir objetivamente a ca-
pacidade funcional e a orientar a prescrição de 
exercício físico”.

A intervenção contemplando os aspetos nu-
tricional e psicológico é igualmente importan-
te, bem como o controlo do risco cardiovascular, 
que “engloba a adesão à medicação e a modifica-
ção do estilo de vida”.

A equipa multidisciplinar envolvida no Centro 
de Reabilitação Cardiovascular é vasta, incluin-
do cardiologistas, fisiatras, fisioterapeutas, fisio-
logistas do exercício, enfermeiras de Reabilita-
ção, nutricionistas, administrativas e ainda uma 
internista/diabetologista, uma psiquiatra, uma 
psicóloga e uma técnica superior de Diagnóstico 
e Terapêutica.

Representantes de todas estas áreas e até um 
doente – o psiquiatra Luiz Gamito – intervieram 
na sessão. Fausto Pinto frisaria, aliás, que “se há 
área em que, de facto, o trabalho de equipa é fun-
damental para que os resultados sejam aqueles 
que temos tido é esta”. Também apontou “a van-
tagem de estarmos inseridos num Centro Acadé-
mico, atuando em articulação com a Faculdade e 
com a Universidade”.

Fica o registo de este ter sido o primeiro Cen-
tro de Reabilitação Cardiovascular em Portugal 
a receber a acreditação em Prevenção Secundá-
ria e Reabilitação Cardíaca pela Associação Eu-
ropeia de Cardiologia Preventiva e um dos pou-
cos na Europa.

Cerimónia distinguiu acreditação eu ropeia
da Reabilitação Cardiovascular do C HULN
Exatamente um ano depois, foi assinalada a 28 de maio de 2021 a atri-
buição da certificação europeia ao Programa de Reabilitação Cardiovas-
cular implementado no CHULN. “É um momento de reconhecimento do 
trabalho de todos os envolvidos no projeto”, afirmou o diretor do Depar-
tamento de Coração e Vasos, o cardiologista Fausto Pinto.
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Avanços no diagnóstico
e terapêutica da hipertensão 
pulmonar

No tratamento dos doentes com hiper-
tensão pulmonar (HP) é fundamental 
avaliar de forma regular (a cada 3-6 

meses) o risco clínico, o que permite definir a 
evolução da doença e individualizar as decisões 
terapêuticas. Esta avaliação de risco usa vários 
parâmetros clínicos e determi-
na a capacidade ao exercício e 
a função ventricular direita.

São definidos três grupos, 
com mortalidade ao primei-
ro ano diferente: baixo risco  
(< 5%), risco intermédio (5-
10%), alto risco (> 10%). Múl-
tiplos registos clínicos defini-
ram a vantagem do estado de 
baixo risco, onde há uma maior 
sobrevida a curto prazo e du-
rante o seguimento. Nos doen-
tes com HP o objetivo das di-
versas terapêuticas é o doente 
atingir e manter um padrão de 
baixo risco, que está associado 
a um melhor prognóstico. A te-
rapêutica farmacológica dos 
doentes  com HP continua a basear-se em três 
grupos diferentes: antagonistas dos recetores 
da endotelina, inibidores da 5-fosfodiesterase e 
prostanóides/agonista do recetor P2 da prosta-
ciclina.

  Nos últimos anos, vários ensaios clínicos, 
como SERAPHIN, AMBITION, COMPASS-2 e 
GRIPHON, avaliaram a morbilidade e mortali-
dade a longo prazo, o que permitiu uma melhor 
definição da terapêutica dos doentes com HP, em 
relação aos estudos iniciais de curto prazo. Um 
conjunto de ensaios clínicos, como o AMBITION, 
demonstrou que a terapêutica inicial combinada 
de um antagonista de recetor da endotelina (am-
brisentano) e um inibidor da 5-fosfodiesterase 
(tadalafil) reduz o risco de progressão da doen-

ça e diminui a mortalidade a prazo em relação à 
monoterapia. Outros estudos, como o OPTIMA e 
o TRITON com terapêutica combinada com ma-
citentano e tadalafil, mostraram uma sobrevida 
superior a 90% a 2 anos.

Em 2018, no WORLD SYMPOSIUM ON PUL-

MONARY HYPERTENSION (WSPH), foi acon-
selhada a terapêutica oral dupla inicial para a 
maioria dos doentes que são diagnosticados com 
o padrão de risco baixo ou intermédio; a monote-
rapia é uma indicação residual e ficou aconselha-
da para situações específicas de HP, onde a rela-
ção segurança/eficácia da terapêutica dupla não 
está ainda estabelecida.

Há alguns anos, o estudo GRIPHON mostrou 
que juntar o selexipag (agonista do recetor P2 
da prostaciclina) a doentes com HP e em tera-
pêutica dupla (antagonista da endotelina mais 
inibidor da 5-fosfodiasterase) reduzia o risco de 
eventos de morbilidade/mortalidade em 37% 
em relação ao placebo e melhorava o prognós-
tico a longo prazo ao aumentar em 69% o nú-

mero de doentes com padrão de baixo risco.  
O GRIPHON, “open-label extension study”, 
mostrou o benefício desta terapêutica tripla a 
longo prazo, ao reportar uma sobrevida a 7 anos 
de 70% e 56% em doentes que estavam no início 
em classe funcional 2 ou 3, respetivamente, e ao 
iniciar selexipag.

Em 2018, no WSPH, foi recomendado que os 
doentes que não atinjam o padrão de baixo risco 
tenham uma progressão terapêutica para o uso 
de três fármacos. Nos doentes de alto risco é re-
comendado iniciar com terapêutica tripla, se ne-
cessário com o uso de um prostanóide endove-
noso.

Apesar das recomendações da WSPH e da 
evidência de vários estudos clínicos, a terapêu-
tica tripla continua a ser aplicada muitas ve-
zes com atraso. Os dados de vários registos – 
como OPUS, EXPOSURE E SPHERE  –  assim 
o provam. É importante que no tratamento da 
HP haja uma estratégia proativa, que use os fár-
macos das 3 diferentes vias terapêuticas de for-
ma atempada, para que os doentes adquiram e 
mantenham um estado clínico de baixo risco, 
que lhes permita um bom prognóstico a longo 
prazo.

Por último, de salientar que a morbilidade 
e a mortalidade dos doentes com HP continua 
a ser alta, apesar dos recentes grandes avanços 
terapêuticos. Novos fármacos de novos grupos 
terapêuticos continuam a ser experimentados 
em estudos de fase 2 para melhorar o prognós-
tico destes doentes. Decorrem estudos como 
com  o sotartecept (PULSAR STUDY) e o  zami-
castat (Bial), entre outros, tendo o nosso Centro 
participado neste último.

Nuno Lousada
Centro de Hipertensão Pulmonar, Serviço de Cardiologia do CHULN

A terapêutica farmacológica 
dos doentes com HP continua 
a basear-se em três grupos 
diferentes: antagonistas dos 
recetores da endotelina, 
inibidores da 5-fosfodiesterase e 
prostanóides/agonista do recetor 
P2 da prostaciclina.
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pesam pelo menos 2,6 kg e tiveram pelo menos 10 dias de alimentação por via oral deve ser iniciado após, pelo menos, 5 dias de tratamento anticoagulante parentérico inicial. A dose de Xarelto é administrada com base no peso corporal utilizando a formulação em suspensão oral (ver Quadro 1).  Doentes 
pediátricos desde os 6 meses até idade inferior a 18 anos: O tratamento de doentes pediátricos desde os 6 meses até idade inferior a 18 anos deve ser iniciado após, pelo menos, 5 dias de tratamento anticoagulante parentérico inicia. A dose de Xarelto é administrada com base no peso corporal (ver 
Quadro 1). Duração do tratamento: Todas as crianças, excetuando aquelas com idade inferior a 2 anos com trombose relacionada com o cateter: A terapêutica deve continuar durante, pelo menos, 3 meses. O tratamento pode ser prolongado até 12 meses quando clinicamente necessário. Não existem 
dados disponíveis em crianças para apoiar uma redução da dose após 6 meses de tratamento. Deve avaliar-se o benefício-risco da terapêutica continuada após 3 meses numa base individual, tendo em conta o risco de trombose recorrente versus o potencial risco de hemorragia. Crianças com idade 
inferior a 2 anos com trombose relacionada com o cateter: A terapêutica deve continuar durante, pelo menos, 1 mês. O tratamento pode ser prolongado até 3 meses quando clinicamente necessário. Deve avaliar-se o benefício-risco da terapêutica continuada após 1 mês, numa base individual, tendo 
em conta o risco de trombose recorrente em versus o potencial risco de hemorragia. Passagem de anticoagulantes parentéricos para Xarelto: Nos doentes atualmente a receberem um anticoagulante parentérico, iniciar Xarelto 0 a 2 horas antes da hora da administração seguinte programada do 
medicamento parentérico (ex.: HBPM) ou na altura da descontinuação de um medicamento parentérico de administração contínua (ex.:, heparina não fracionada intravenosa). Passagem de Xarelto para anticoagulantes parentéricos: Descontinuar Xarelto e administrar a primeira dose de anticoagulante 
parentérico na altura em que seria tomada a dose seguinte de Xarelto. Passagem de antagonistas da Vitamina K (AVK) para Xarelto: O tratamento com AVK deve ser interrompido e a terapêutica com Xarelto deve ser iniciada assim que o International Normalised Ratio (INR) for ≤ 2,5. Passagem de Xarelto 
para os antagonistas da Vitamina K (AVK):Existe um potencial de anticoagulação inadequado durante a transição de Xarelto para os AVK. Deve ser assegurada uma anticoagulação contínua adequada durante a transição para um anticoagulante alternativo. As crianças que passam de Xarelto para AVK 
têm de continuar com Xarelto durante 48 horas após a primeira dose de AVK. Após 2 dias de coadministração, deve efetuar-se a determinação do INR antes da dose seguinte de Xarelto programada. Aconselha-se que se continue com a coadministração de Xarelto e AVK até o INR ser ≥ 2,0. Assim que 
Xarelto for descontinuado, a determinação do INR poderá ser efetuada de forma fiável 24 horas após a última dose. População pediátrica: A segurança e eficácia de Xarelto em crianças com 0 a <18 anos de idade não foram estabelecidas noutras indicações para além do tratamento do tromboembolismo 
venoso (TEV) e da prevenção da recorrência de TEV. Não existem dados disponíveis para outras indicações. Por conseguinte, Xarelto não é recomendado para utilização em crianças com idade inferior a 18 anos em indicações para além do tratamento do TEV e a prevenção da recorrência de TEV. Modo 
de administração:A suspensão oral deve ser tomada durante a amamentação ou com alimentos. Contraindicações: Hipersensibilidade à substância ativa ou a qualquer um dos excipientes; Hemorragia ativa clinicamente significativa; Lesões ou condições, se consideradas como apresentando um risco 
significativo de grande hemorragia. Estas podem incluir úlceras gastrointestinais atuais ou recentes, presença de neoplasias malignas com elevado risco de hemorragia, lesão recente no cérebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftálmica recente, hemorragia intracraniana recente, 
suspeita ou conhecimento de varizes esofágicas, malformações arteriovenosas, aneurismas vasculares ou grandes anomalias vasculares intraespinais ou intracerebrais; O tratamento concomitante com quaisquer outros anticoagulantes, ex.: heparina não fracionada (HNF), heparinas de baixo peso 
molecular (enoxaparina, dalteparina, etc.), derivados da heparina (fondaparinux, etc.), anticoagulantes orais (varfarina, dabigatrano etexilato, apixabano, etc.), exceto nas circunstâncias específicas de mudança de terapêutica anticoagulante (ver secção 4.2) ou quando são administradas doses de HNF 
necessárias para manter aberto um acesso venoso central ou um cateter arterial; Doença hepática associada a coagulopatia e risco de hemorragia clinicamente relevante, incluindo doentes com cirrose com Child Pugh B e C; Gravidez e amamentação. Advertências e precauções especiais de utilização: 
Crianças com idade inferior a 6 meses de idade que: tinham menos de 37 semanas de gestação no parto, têm um peso corporal inferior a 2,6 kg, tinham menos do que 10 dias de nutrição por via oral; Risco hemorrágico; compromisso renal, Interação com outros medicamentos; punção ou anestesia 
espinal/epidural; Doentes com cancro; Doentes com válvulas protésicas; Doentes com síndrome antifosfolipídica; Doentes com EP hemodinamicamente instáveis ou doentes que necessitam de trombólise ou embolectomia pulmonar; Punção lombar ou anestesia espinal/epidural; Procedimentos 
invasivos e intervenções cirúrgicas; Reações dermatológicas; Xarelto granulado para suspensão oral contém benzoato de sódio que pode aumentar a icterícia (amarelecimento da pele e dos olhos) em bebés recém-nascidos (até 4 semanas de idade). Interações medicamentosas: Inibidores do CYP3A4 e 
da gp-P; anticoagulantes; AINEs/ inibidores da agregação plaquetária; ISRS/IRSN; varfarina; indutores do CYP3A4; parâmetros de coagulação (ex.: TP, aPTT, HepTest). Efeitos indesejáveis: Anemia (incl. parâmetros laboratoriais respetivos), tonturas, cefaleias, hemorragia ocular (incl. hemorragia 
conjuntival), hipotensão, hematoma, epistaxe, hemoptise, hemorragia gengival, hemorragia do trato gastrointestinal (incl.  hemorragia retal), dores gastrointestinais e abdominais, dispepsia, náuseas, obstipação, diarreia, vómitos, aumento das transaminases, prurido (incl. casos raros de prurido 
generalizado), exantema cutâneo, equimose, hemorragia cutânea e subcutânea, dor nas extremidades, hemorragia do trato urogenital (incluindo hematúria e menorragia), compromisso renal (incl.aumento da creatinina no sangue, aumento de ureia no sangue), febre, edema periférico, diminuição da 
força e energia de um modo geral (incl. fadiga, astenia), hemorragia pós-procedimento (incluindo anemia pós-operatória e hemorragia da ferida), contusão, secreção da ferida, trombocitose (incl. aumento da contagem de plaquetas), trombocitopenia, reação alérgica, dermatite alérgica, angioedema 
e edema alérgico, hemorragia cerebral e intracraniana, síncope, taquicardia, xerostomia, compromisso hepático, aumento da bilirrubina, aumento da fosfatase alcalina sérica, aumento da GGT, urticária, hemartrose, sensação de mal-estar, aumento da HDL, aumento da lipase, aumento da amilase, 
icterícia, bilirrubina conjugada aumentada (com ou sem aumento concomitante da ALT), colestase, hepatite (inc. lesão hepatocelular), hemorragia muscular, edema localizado,  pseudoaneurisma vascular, reacões anafiláticas, incluindo choque anafilático, síndrome de Stevens-Johnson, necrólise 
epidérmica tóxica, síndrome de DRESS, síndrome compartimental secundária a hemorragia; insuficiência renal/insuficiência renal aguda secundária a hemorragia suficiente para causar hipoperfusão. Número da A.I.M.: 5808167; 5808175.Data de revisão do texto: 08/2021.

MSRM. 1 mg/ml (Não Comparticipado). 
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Abreviaturas: AVC - Acidente Vascular Cerebral; AVK - Antivitamínicos K;  EP - Embolismo Pulmonar;  FANV - Fibrilhação Auricular Não Valvular; TEV - Tromboembolismo Venoso; TVP - Trombose Venosa Profunda. PP-XAR-PT-0428-1 10/2021
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             AO PROTEGER O SEU DOENTE

* Prevenção de AVC e embolia sistémica em doentes adultos FANV com um ou mais fatores de risco tais como insuficiência cardíaca, hipertensão, idade ≥ 75 anos,  
diabetes mellitus, AVC prévio ou ataque isquémico transitório.  
** Indicado para a prevenção de acontecimentos aterotrombóticos em doentes adultos com DAC ou DAP sintomática com alto risco de acontecimentos isquémicos.

AVC: Acidente Vascular Cerebral. DAC: Doença Arterial Coronária. DAP: Doença Arterial Periférica. 
FANV: Fibrilhação Auricular Não Valvular.  TEV, tromboembolismo venoso.

PREVENÇÃO DE ACONTECIMENTOS 
ATEROTROMBÓTICOS EM DOENTES 

ADULTOS COM DAC E DAP (**)

TRATAMENTO E PREVENÇÃO DE 
RECORRÊNCIA DE TEV NA POPULAÇÃO 

PEDIÁTRICA E EM ADULTOS

PREVENÇÃO DO AVC 
E EMBOLIA SISTÉMICA 

EM DOENTES COM FANV (*)

Aceda aqui 
aos materiais 
educacionais 

de Xarelto® e RCM

PROTEÇÃO DO BEBÉ AO AVÔ
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