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Fausto Pinto condecorado pelo PR com o grau de 
Grande-Oficial da Ordem da Instrução Pública

1.º lugar do 
7.º Prémio 
AIDFM- 
-CETERA 
para João 
Sérgio Neves

A CAPA DESTA EDIÇÃO

Sempre presente!

A XIV edição das Novas Fronteiras não foi diferente das 
anteriores, até mesmo das que decorreram online, por 
causa da pandemia – o presidente do Congresso esteve 
sempre presente. Mais uma vez, Fausto Pinto acompa-
nhou os trabalhos do primeiro ao último minuto, sempre 
na 1.ª fila, exceto quando era chamado a subir ao “pal-
co”, para uma intervenção mais ativa em determinadas 
sessões, como na cerimónia de abertura.

Não foi nada difícil juntar os elementos da família CETERA para realizar esta foto de grupo, 
concretizada no Congresso de Óbidos. Ao sinal de chamada, todos se concentraram em torno 
de Inês Zimbarra Cabrita e Fausto Pinto.

A condecoração foi atribuída pelo Presiden-
te da República, Marcelo Rebelo de Sousa, 
numa cerimónia realizada, no final de fe-
vereiro, no Palácio de Belém. A Ordem da 
Instrução Pública destina-se a galardoar al-
tos serviços prestados à causa da educação e 
do ensino. Professor catedrático da FMUL, 
Fausto Pinto cumpriu dois mandatos como 
diretor daquela Faculdade: 2015-2018 e 

2018-2022. Foi, ainda, nomeadamente, pre-
sidente da Sociedade Europeia de Cardiolo-
gia (2014-2016) e da Federação Mundial do 
Coração (2021-2022). Nas fotos, Fausto Pin-
to com Marcelo Rebelo de Sousa e com ele-
mentos da sua família.
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O Júri do Prémio AIDFM-CETERA considerou o artigo 
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co cardiovascular na diabetes tipo 2” merecedor da dis-
tinção máxima, entregando o valor de 1750 euros ao seu 
primeiro autor: João Sérgio Neves, do Serviço de Endocri-
nologia, Diabetes e Metabolismo da ULS de São João e 
da Unidade de Investigação Cardiovascular (UNIC@RISE da 
FMUP. O grande vencedor foi conhecido no decorrer do 
último Congresso Novas Fronteiras em Medicina Cardio-
vascular.
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Fausto J. Pinto
Diretor do Departamento de Coração e Vasos da ULSSM
Presidente do CCUL. Past-President da WHF e ESC
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Bem-vindos a mais um número da revista Coração e Vasos, desta 
feita em período estival, altura em que muitos colegas estarão 
desfrutando de umas bem merecidas férias. Nesta edição, fazemos uma 
resenha do que foi o XIV Congresso Novas Fronteiras em Medicina 
Cardiovascular, a reunião anual do nosso Departamento, durante a 
qual houve oportunidade de discutir muitos temas da atualidade, com a 
participação de colegas nacionais e estrangeiros.

Faz-se, igualmente, referência à cerimónia de abertura, onde esteve 
presente o presidente do CA da agora designada ULSSM (Unidade 
Local de Saúde de Santa Maria), que reiterou a aposta da atual 
administração em dar continuidade aos trabalhos de requalificação do 
Departamento de Coração e Vasos.

Como vem sendo hábito, temos uma entrevista central com uma das 
personalidades da Cardiologia nacional. Desta feita, podemos apreciar 
o pensamento de um dos mais jovens professores de Cardiologia em 
Portugal, com uma carreira já bastante visível e consolidada, dentro e 
fora de portas: o Prof. Daniel Caldeira.

Fala-nos de vários aspetos relacionados com a sua atividade 
profissional e, sobretudo, na área que tem desenvolvido de Medicina 
Baseada na Evidência. Mas também nos revela alguns aspetos mais 
particulares da sua vida profissional e, até, pessoal. É bem sintomática 
do seu perfil a afirmação da sua autoria que deu origem a um dos 
títulos da entrevista: “As premissas mais importantes de um clínico 
são gostar de avaliar o doente e o resultado da sua ação.”

Neste número, ainda destacamos outros artigos, nomeadamente, 
a propósito da 2.ª edição do “The Stepping Stone to Clinical 
Research”, evento realizado no âmbito do Mestrado em Investigação 
Clínica 2023-2024. Tratou-se de mais um passo na promoção 
da investigação clínica em Portugal, que tem registado avanços 
importantes, mas que se encontra ainda bastante necessitada de 
criação de massa crítica a nível nacional. O nosso Mestrado e as 
atividades que gravitam na sua esfera são contributos do nosso 
grupo nesse sentido.

Numa vertente diferente, apresentamos um resumo de uma outra 
iniciativa do nosso Departamento, já bem consolidada na agenda de 
eventos cardiovasculares, o VII Curso de Atualização em Cardio- 
-Oncologia, realizado sob a coordenação da Prof.ª Manuela Fiuza.  
O curso foi estruturado num programa intensivo de dois dias, destinado 
a fomentar uma compreensão profunda dos aspetos mais recentes e 
inovadores nesta área recente, mas já com um manancial enorme de 
informação, com impacto direto na prática clínica.

Nesta revista são publicados resumos de algumas das comunicações 
apresentadas, com temas tão variados como a hipertensão arterial, 
a doença coronária, a hipertensão pulmonar ou a cardiotoxicidade 
associada à radioterapia.

Espero que desfrutem de mais esta nossa Coração e Vasos, fazendo, 
desde já, Votos de um Excelente Verão e férias retemperadoras, com 
mais e melhor Saúde Cardiovascular!

Bom trabalho e até breve!

Das Novas Fronteiras 2024  
à atualização  
em Cardio-Oncologia

A realização da 2.ª edição do “The 
Stepping Stone to Clinical Research” 
representou mais um passo na 
promoção da investigação clínica em 
Portugal, que tem registado avanços 
importantes, mas que se encontra 
ainda bastante necessitada de criação 
de massa crítica a nível nacional.
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“Há coisas que se podem fazer rapi-
damente no Departamento de Co-
ração e Vasos, independentemente 

deste período de transição para a nova orgânica 
de Unidade Local de Saúde. Até porque não se 
pode falar só de boas práticas nas áreas clínica ou 
de investigação, esquecendo que tem que haver 
também boas práticas na gestão”, afirmou Carlos 
das Neves Martins, considerando que quando as 
instituições funcionam “a dois ritmos” originam 
frequentemente “insatisfação e frustração” entre 
os seus profissionais.

O presidente do CA da ULS de Santa Maria 
frisou ser “inevitável que a requalificação do De-
partamento se faça” e que esse processo avance 
“sem paragens temporais, que podem ser preju-
diciais”. Sendo neste momento necessário “defi-
nir o plano de trabalhos a médio e a longo pra-
zo”, o responsável manifestou-se convicto de que 
os mesmos poderão estar terminados no final de 
2025.

Importa referir que o projeto de reorganiza-
ção e requalificação do Departamento de Cora-
ção e Vasos se iniciou quando Carlos das Neves 
Martins era presidente do então Centro Hospi-
talar e Universitário de Lisboa Norte. Cargo que 

Projeto de reorganização e requalificação
do Departamento de Coração e Vasos vai ser retomado

O anúncio foi feito por Carlos das Neves Martins, presidente do CA da ULS de Santa Maria, na sessão de abertura do XIV Congresso Novas Fronteiras

Admitindo não ser “uma matéria fácil”, o presidente do Conselho de Admi-
nistração da ULS de Santa Maria garantiu que o projeto de reorganização 
e de requalificação do Departamento de Coração e Vasos vai mesmo ser 
retomado, assumindo esse compromisso ao intervir na sessão de abertura 
do XIV Congresso Novas Fronteiras em Medicina Cardiovascular. O evento 
decorreu entre 23 e 25 de fevereiro, em Óbidos, sob a presidência de Faus-
to Pinto e tendo como diretores Ângelo Nobre e Luís Mendes Pedro.

(Continua na pág. 12)

deixou em 2019, tendo agora regressado no iní-
cio de fevereiro ao Hospital de Santa Maria, para 
presidir à nova instituição. Esta agrega também, 
para além do Hospital de Pulido Valente, as uni-
dades de Cuidados de Saúde Primários da área 
de influência do antigo CH e ainda o Centro de 
Diagnóstico Pneumológico Dr. Ribeiro Sanches.

Fausto Pinto: “Têm sido cumpridos  
os nossos objetivos”

A sessão de abertura do XIV Congresso No-
vas Fronteiras em Medicina Cardiovascular, que 
se realizou em Óbidos, no final de fevereiro, con-

tou com a presença dos diretores dos três servi-
ços que formam o Departamento de Coração e 
Vasos: Fausto Pinto (Cardiologia), Luís Mendes 
Pedro (Cirurgia Vascular) e Ângelo Nobre (Cirur-
gia Cardiotorácica), à semelhança, aliás, do que 
tem sucedido nas edições anteriores.

Na sua intervenção, que fez na qualidade de 
presidente do evento e de diretor do Departa-
mento de Coração e Vasos, Fausto Pinto come-
çou por saudar os restantes membros da mesa de 
abertura, entre os quais se encontrava o seu ante-
cessor no Serviço de Cardiologia e presidente de 

O presidente do CA 
da ULS de Santa 
Maria, Carlos das 
Neves Martins, frisou 
ser “inevitável que 
a requalificação do 
Departamento se faça” 
e que esse processo 
avance “sem paragens 
temporais, que podem 
ser prejudiciais”.

Ângelo Nobre, Luís Mendes Pedro, António Nunes Diogo, Hélder 
Pereira, Carlos das Neves Martins e Fausto Pinto
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Honra da reunião, António Nunes Diogo, e o pre-
sidente da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 
Hélder Pereira.

Lembrando que a organização do Congresso 
envolve o Departamento que dirige mas também 
o Centro Cardiovascular da Universidade de Lis-
boa (CCUL) – núcleo de investigação da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Lisboa –, 
Fausto Pinto afirmou: “Nós procuramos cumprir 
com aquilo que são os objetivos principais do ser-
viço académico, por um lado, assegurar a ativi-
dade assistencial da maior unidade de saúde do 
país e, por outro, exercer a função formativa de 
ensino pré e pós-graduado e promover a inves-
tigação.”

Relativamente àquilo que tem sido o desem-
penho do Departamento, o seu diretor conside-
ra que “têm sido cumpridos os nossos objetivos, 
sendo que fomos crescendo nas mais variadas 
áreas”. No rescaldo da pandemia, “a recuperação 
tem sido bastante significativa no que se refere às 
áreas cirúrgicas”. Relativamente à Consulta Ex-
terna, “também tem aumentado, dando resposta 
àquilo que têm sido as necessidades”.

Destacando o pioneirismo da Unidade Mais 
Sentido, que assegura, dentro do Serviço de Car-
diologia, a prestação de cuidados paliativos aos 
doentes com insuficiência cardíaca, Fausto Pin-
to fez questão de fazer uma referência especial ao 
grupo de Reabilitação Cardiovascular, ao Centro 

de Tratamento de Hipertensão Pulmonar, à Con-
sulta de Cardio-Oncologia e à acreditação atribu-
ída à área da Ecocardiografia.

Quanto à atividade do CCUL, Fausto Pinto 
salientou ser superior a uma centena o número 
de investigadores ligados ao Centro, para um to-
tal de 14 grupos dentro da área cardiovascular, 
com mais de 100 estudos a decorrer no Depar-

tamento, “o que mostra bem a nossa dinâmica 
em termos de investigação clínica propriamen-
te dita”.

Sendo certo que “qualquer estrutura depen-
de das pessoas que a formam”, o cardiologista 
não deixou de “agradecer a todos aqueles que 
têm dado o seu máximo, no dia-a-dia, para que 
possamos continuar a ter os resultados fantás-
ticos que temos tido ao longo destes últimos 
tempos, com as limitações que conhecemos, 
mas procurando sempre manter uma atividade 
ao serviço dos nossos doentes na vertente as-
sistencial e dos nossos formandos na vertente 
pedagógica”.

Hélder Pereira: “Temos um país  
dividido ao meio”

A intervenção do presidente da Sociedade 
Portuguesa de Cardiologia na sessão de abertura 
do XIV Congresso Novas Fronteiras de Medicina 

Cardiovascular foi aproveitada por Hélder Perei-
ra para se referir a dois aspetos que preocupam a 
SPC. O primeiro deles prende-se com a circuns-
tância de a inovação a que se vai assistindo – da 
terapêutica à área da imagem, passando pela in-
tervenção – “chegar frequentemente a Portugal, 

(Continuação da pág. 11)

(Continua na pág. 14)

Relativamente 
àquilo que tem sido 
o desempenho do 
Departamento de 
Coração e Vasos, o seu 
diretor, Fausto Pinto, 
considera que “têm sido 
cumpridos os nossos 
objetivos, sendo que 
fomos crescendo nas 
mais variadas áreas”. 

Departamento de Coração e Vasos
Atividade
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pelo menos na nossa perspetiva, de uma forma 
um pouco tardia”.

Mas, no entender de Hélder Pereira, o maior 
problema será que “temos um país em que, in-
felizmente, muita desta inovação não é propria-
mente para toda a população, sendo isso algo so-
bre o que todos nós devemos refletir”.

“Verdadeiramente, temos um país dividido ao 
meio, um interior com uma Cardiologia pratica-
mente de sobrevivência, em que a maioria dos 
hospitais nem sequer tem um Serviço de Cardio-
logia, e um litoral em que há, de facto, hospitais 
muito desenvolvidos, embora precisem de o ser 
mais ainda”, afirmou o presidente da SPC, refe-
rindo a forma como em Espanha se tem investi-
do em nova tecnologia, permitindo a renovação 
de equipamentos, com o recurso a verbas do PRR 
– Plano de Recuperação e Resiliência.

Hélder Pereira, que é diretor do Serviço de 
Cardiologia da ULS de Almada-Seixal, também 
lamentou o facto de “a Medicina Geral e Fami-
liar nem sequer ter acesso a meios de diagnósti-

co básicos para, por exemplo, diagnosticar uma 
cardiopatia isquémica, uma doença valvular, ou 
uma insuficiência cardíaca. Portanto, nós nem 
sequer conseguimos tratar esses doentes porque 
eles não nos chegam”.

“É uma responsabilidade das sociedades cien-
tíficas e de todos nós procurar fazer com que isso 
seja alterado, porque as doenças cardiovascula-
res têm, de facto, um peso enorme na mortalida-
de e na própria sociedade e muitas vezes não são 
vistas assim”, concluiu.

Héder Pereira: 
“Verdadeiramente, 
temos um país dividido 
ao meio, um interior 
com uma Cardiologia 
praticamente de 
sobrevivência, em que 
a maioria dos hospitais 
nem sequer tem um 
Serviço de Cardiologia, 
e um litoral em que há, 
de facto, hospitais muito 
desenvolvidos, embora 
precisem de o ser mais 
ainda.”

(Continuação da pág. 13) Departamento de Coração e Vasos
Atividade
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Just News (JN) − Como foi a sua infân-
cia?

Daniel Caldeira (DC) − Nasci em Lisboa, 
mas cresci na Amadora. Tive as dificuldades ine-
rentes ao meio, mas também todas as possibili-
dades do ponto de vista de interação social e de 
conhecimento das várias realidades.

Brincávamos na rua e íamos precocemente 
para a escola sozinhos, sem vigilância dos proge-
nitores. Provavelmente, a pressão da sociedade 
sobre os pais é, nos dias de hoje, diferente, com-
parativamente com o que então se verificava. Tí-
nhamos outro grau de “desenrasque” para lidar 
com as dificuldades que apareciam.

JN − Ainda mantém amizades desses 
tempos?

DC – Sim, grande parte dos meus amigos 
atuais são os da minha infância e adolescência. 

Um deles até é meu colega de profissão, mas, 
curiosamente, quando estamos juntos, não 
falamos muito sobre Medicina! Fiz todos os 
estudos na Amadora, até ingressar no ensino 
superior. Vivia na zona de Casal de São Brás e fiz 
o ensino secundário na Falagueira. 

JN − Durante o ensino secundário, já ti-
nha definido que profissão queria ter?

DC – Não! No 9.º ano, optei rapidamente pela 
área das Ciências, porque gostava de Matemática. 
No dia em que ia realizar os exames psicotécni-
cos, cheguei dois minutos mais tarde, porque es-
tava a jogar futebol, no recreio, uma das coisas 
que sempre gostei de fazer, e acabei por não o fa-
zer, porque já sabia o que queria. Não tinha era 
ainda definido qual a área, dentro das ciências, 
que mais me interessava, situação que se mante-
ve, praticamente, até ao 12.º ano.

JN − Sempre foi bom aluno?
DC − Sim, e não estudava muito!  Verifiquei 

que, estando atento nas aulas, e tendo uma boa 
capacidade de aprendizagem, conseguia ter boas 
notas. Mas esse método de não estudar muito 
não foi suficiente no ensino secundário, acaban-
do por não conseguir entrar em Medicina, opção 
em que pensei, basicamente, apenas na altura do 
concurso. Ingressei então em Engenharia Biomé-
dica, na Faculdade de Ciências e Tecnologias da 
Universidade Nova de Lisboa, no Monte da Ca-

“Antigamente, a nossa 
‘Bíblia’ era o professor, 
não obstante o costume  
de procurarmos gerar 
uma avaliação crítica  
sobre a informação  
que adquiríamos”

Daniel Caldeira, cardiologista da ULS de Santa 
Maria e professor da Faculdade de Medicina  
da Universidade de Lisboa:

Apesar de ter ingressado em Medicina há apenas uma década, são já 
notórias as diferenças que Daniel Caldeira identifica face aos hábitos de 
aprendizagem e ao próprio sistema de ensino atuais. O maior acesso à 
informação por parte dos alunos é uma das vantagens, contudo, a auto-
nomia para gerir esses dados é vista por si como uma potencial ameaça, 
numa altura em que é exigido um crivo de qualidade, assente no conheci-
mento, para validar a informação que é disseminada. 

parica, curso que tinha equacionado numa fase 
inicial.

JN − Os seus pais tiveram algum tipo de 
influência nas suas escolhas?

DC – Os meus pais sempre foram muito exi-
gentes comigo em termos de notas, mas, quan-
to ao meu percurso, não me recordo de qualquer 
tentativa de influência no que quer que fosse. 

Frequentei o primeiro ano de Engenharia Bio-
médica e decidi voltar a candidatar-me, para ten- (Continua na pág. 18)

tar novamente Medicina. Sentia que, possivel-
mente, as saídas de Engenharia Biomédica não 
se coadunavam com o que esperava para mim. 
Esforcei-me, mas voltei a não conseguir entrar 
em Medicina, mas sim em Medicina Dentária. 
Essa opção dava-me a possibilidade de fazer de-
terminadas cadeiras que viessem a ter, num futu-
ro próximo, alguma equivalência às de Medicina. 

No ano seguinte, em 2004, consegui, final-
mente, ingressar em Medicina, no primeiro cur-
so ministrado na Universidade da Madeira, em 

parceria em a FMUL. Na altura, esse curso pres-
supunha a realização dos dois primeiros anos lá e 
os restantes precisamente na FMUL. 

JN – Como foi a experiência de viver 
dois anos na Madeira?

DC – Teve mais aspetos positivos do que ne-
gativos, em termos de gestão de prioridades e 
compromissos, e de maior autonomia, por exem-
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plo. A experiência de estar num outro meio e ex-
plorar do ponto de vista geográfico e social di-
ferentes zonas foi muito interessante! Vinha a 
Lisboa a cada três ou quatro meses. 

JN − Foi fácil a adaptação à FMUL, ten-
do em conta que a maior parte dos seus 
colegas estavam na instituição desde o 
primeiro ano?

DC − Foi fácil porque é um curso relativamente 
grande. Na altura, devíamos ser entre 250 a 300 
alunos por ano e não era possível toda a gente co-
nhecer-se com a mesma profundidade. Natural-
mente, os colegas iam-se juntando por afinidade 
e o mesmo aconteceu comigo, que já trazia algu-
mas pessoas com quem tinha uma boa relação na 
Madeira e, durante o curso, houve tempo para as 
partes académica, lúdica e social!

No entanto, de certa forma, essa circunstância 
obrigou a colocar-me num nível relativamente 
alto de exigência, motivando-me a estudar muito 
durante o curso, para não sentir que vinha, even-
tualmente, de um patamar diferente.

“A EXPERIÊNCIA QUE UM MÉDICO 
SÉNIOR TEM AO LONGO DO TEMPO 
NA GESTÃO DE UMA INTERVENÇÃO 
É CAPAZ DE SE EQUIPARAR A UM 
ENSAIO CLÍNICO”

JN – Nesse momento, já se imaginava 
a prosseguir, no futuro, uma carreira aca-
démica? 

DC – Sim, eu iniciei essa experiência numa 
fase relativamente precoce do curso da Medici-
na. Na altura, na Madeira, depois do 1.º ano, tí-
nhamos a possibilidade de fazer estágios de ini-
ciação pedagógica para algumas cadeiras. Como 
trouxe de lá essa experiência muito positiva, 
achei que devia continuá-la cá. Fiquei como 
monitor de uma cadeira de 3.º ano denomina-
da “Mecanismos das Doenças”, o que foi muito 
importante.

JN – Aí, já tinha consciência de qual a 
especialidade que queria seguir?

DC – Desde os primeiros anos da faculdade 
que eu queria ir para Cirurgia Geral. Achava in-
teressante a possibilidade de tratar os doentes 
em contexto cirúrgico e gostava da parte técnica. 

Cheguei a ir assistir às cirurgias de vários médi-
cos, na Madeira, e aqui também, tendo mantido 
essa ideia até ao 4.º ano, quando passei para o 
ensino médico em enfermaria. 

Nesse contexto, auscultávamos e estudáva-
mos os doentes, colocávamos hipóteses diagnós-
ticas e comecei a percecionar que, afinal, queria 
uma especialidade médica. A que mais me atraía 
era então a Medicina Interna. 

JN – Quer dizer que só durante o 
Internato de Ano Comum é que passa a in-
teressar-se pela Cardiologia?

DC – Não! Na verdade, foi só mesmo uns dias 
antes de ter que escolher! Costumo dizer que, em 
Medicina e em Ciência, um dos aspetos mais im-
portantes é sabermos justificar o porquê das nos-

sas intenções, mas a verdade é que, em muitos 
momentos da minha vida, optei por trajetos por 
feeling, e esse foi um deles.

Tenho bons motivos para ter escolhido Car-
diologia. É uma especialidade que tem várias 
valências, uma área clínica variada e cada vez 
melhor, e segmentos de intervenção e de diag-
nóstico, com a realização de vários exames. 
As doenças que aborda são prevalentes e com 
grande impacto na sociedade, em todo o mun-
do.

Há ainda outro aspeto determinante para ter 
tomado essa decisão. Numa fase relativamente 
precoce da minha carreira, juntei-me ao Labo-
ratório de Farmacologia Clínica e Terapêutica da 
FMUL, que está muito ligado à evidência, aos da-
dos, aos estudos clínicos, às revisões sistemáticas 

com meta-análise. Verifiquei que a Cardiologia 
era uma das áreas em que os dados eram relati-
vamente bem construídos e havia ensaios clíni-
cos robustos que ajudavam a sustentar as deci-
sões. E eu identificava-me com essa lógica de ter 
dados subjacentes a tratamentos que ajudassem 
a tomar decisões clínicas.

JN – Ter-se associado a esse grupo tam-
bém foi um feeling?

DC – Desde muito cedo que verifiquei, e 
também ouvi um professor dizer isso, que a ex-
periência que um médico sénior tem ao longo do 
tempo (em relação a um medicamento) é capaz 
de se equiparar àquilo que se obtém com um en-
saio clínico. De facto, num ensaio clínico, é re-
alizada uma intervenção com 5 mil/10 mil do-
entes, quantidade que um médico que vê essa 
doença só atinge ao fim de muito tempo, com a 
nuance de que não regista nem avalia uma gran-
de quantidade de dados de forma objetiva, como 
acontece nos ensaios clínicos. Se calhar, é por 

(Continuação da pág. 17)

(Continua na pág. 20)

Daniel Caldeira nasceu na antiga Maternida-
de Magalhães Coutinho, em São Jorge de Ar-
roios, a 17 de junho de 1984. Filho de pais por-
tugueses que vieram de Moçambique, Daniel 
Caldeira, bem como a sua irmã, quatro anos 
mais nova, já nasceram em Lisboa. 

Hoje em dia, o cardiologista tem os seus dias 
muito bem preenchidos, dividindo-se entre a 
atividade clínica, na ULS de Santa Maria, e as 
componentes da docência e da investigação, na 
FMUL. Assume ainda a responsabilidade de in-
tegrar a Comissão de Ética do Centro Académi-
co de Medicina de Lisboa.

Do seu ponto de vista, “as premissas mais 
importantes de um clínico são gostar de avaliar 
o doente e os resultados da sua ação”, reconhe-
cendo que tais ações “motivam-nos a ensinar 
melhor os alunos, para que eles consigam tra-
tar bem os doentes. E, com base no tratamento 

ou na abordagem terapêutica, para que sejam 
capazes de detetar aspetos que ainda não foram 
identificados e são relevantes para o doente e 
para o curso da doença”.  

Apesar de se considerar recatado, tem uma 
vida social muito ativa, aos fins de semana, 
impulsionada também pela sua mulher, com 
quem está casado há oito anos. Com um filho 
de oito, e um menino e uma menina gémeos, 
de cinco anos, procura ser “exigente com eles 
na educação, no respeito e no trato para com as 
pessoas”, tal como os seus pais fizeram consigo. 

Durante a sua infância e juventude, costu-
mava jogar futebol com os amigos e, hoje em 
dia, gosta muito de ir ver os jogos do SLB ao es-
tádio, com o seu filho mais velho. Por ter “gosto 
em comer e em surpreender as pessoas”, dedi-
ca algum tempo à culinária, principalmente aos 
fins de semana.

Daniel Caldeira:

“As premissas mais importantes  
de um clínico são gostar de avaliar  
o doente e os resultados da sua ação”

“O facto de ter vindo 
da Madeira obrigou a 
colocar-me num nível 
relativamente alto de 
exigência, motivando-
-me a estudar muito, 
durante o curso, para 
não sentir que vinha, 
eventualmente, de um 
patamar diferente.”

“Costumo dizer que, em 
Medicina e em Ciência, 
um dos aspetos mais 
importantes é sabermos 
justificar o porquê das 
nossas intenções, mas a 
verdade é que, em muitos 
momentos da minha vida, 
optei por trajetos por 
feeling, e a escolha da 
Cardiologia foi um deles.”
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feeling/experiência, o que significa que quem 
conhece bem a ciência subjacente às doenças e 
aos tratamentos é capaz de tratar bem os doen-
tes.

Com base nessa convicção, juntei-me àqueles 
que, na altura, me pareceram ser as pessoas que 
melhor abordavam essa temática da medicina 
baseada na evidência. Associei-me ao Laborató-
rio de Farmacologia Clínica e Terapêutica, então 
liderado pela Prof.ª Cristina Sampaio e, depois, 
pelo Prof. Joaquim Ferreira. Comecei a reali-
zar alguns trabalhos e fui aprendendo com eles 
e com outras pessoas, como o Dr. Cláudio David 
e o Prof. João Costa, o que foi uma ajuda para o 
meu percurso. 

JN – O seu percurso contempla uma 
passagem pelo Hospital Garcia de Orta, 
onde realizou o internato de Cardiologia. 
Durante esse período, foi descobrindo 
áreas de interesse?

DC – Sim, eu escolhi a vaga do HGO, que era 
a última disponível na área de Lisboa, e fui com 
um espírito de missão, que era formar-me. Nes-
sa altura, o Serviço já era dirigido pelo Prof. Hél-
der Pereira, e eu mantinha ligação à docência, na 
FMUL. 

Na prática, somos nós que definimos o nos-
so trajeto, com influências de outros, natural-
mente, mas somos nós que passamos em to-
das as áreas e fazemos a avaliação crítica sobre 
se gostamos e se queremos diferenciar-nos ne-
las ou não. Durante o internato, as áreas com 
as quais mais me identifiquei foram, sem dúvi-
da, a clínica e a ecocardiografia, sendo que, nos 
dias de hoje, ainda mantenho um papel ativo no 
Laboratório de Ecocardiografia da ULS de San-
ta Maria.

JN – O que o entusiasmou na ecocar-
diografia?

DC – A circunstância de ser uma área que 
consegue, de forma simples e não invasiva, dar 
várias informações sobre o estado de saúde car-
diovascular do doente. É importante por fazer 
uma avaliação morfofuncional das estruturas 
e do funcionamento do coração e, dessa forma, 
contribuir para diagnósticos ou estratificação de 
risco, permitindo dizer ao doente que pode estar 
mais tranquilo ou que temos de gerir as possibili-
dades de doença de outra forma. 

JN – Que diferenças encontra entre os 
serviços de Cardiologia da ULS de Alma-
da-Seixal e da ULS de Santa Maria, além, 

naturalmente, da sua dimensão? 
DC – Não creio que haja diferenças 

substanciais. Mas claro que a própria estrutura 
dos hospitais não é igual. Na ULS de Santa Ma-
ria, existe in loco um Serviço de Cirurgia Cardio-
torácica, o que significa que, se um doente tiver 
indicação cirúrgica, não precisa de ser discutido 
à distância nem transportado. É discutido in situ, 
o que é mais fácil. 

Adicionalmente, há algumas valências com 
um maior volume em Santa Maria do que no Gar-
cia de Orta. Do ponto de vista de material para 
aprender, não creio que haja diferenças. Colo-
ca-se, sim, a questão da dimensão das equipas, 
eventualmente desproporcional ao income de 
doentes, o que pode traduzir-se na utilização dos 
internos de forma estratégica para um conjunto 
de áreas. Nas instituições maiores, como é o caso 
de Santa Maria, cada interno, em determinado 
momento, está habitualmente muito direcionado 
para uma área específica.

JN – Integrou o Serviço de Cardiologia 
do então CHULN logo que se tornou espe-
cialista?

DC – Não, tornei-me especialista em 2017 e, 
durante um ano, permaneci no HGO. Durante o 
internato, fiz o meu doutoramento, e terminei os 
dois praticamente em simultâneo. Um ano mais 
tarde, abriu um concurso para professor auxi-
liar na FMUL, ao qual concorri, tendo ficado com 
uma das vagas. Entrei no Serviço de Cardiologia 

ao abrigo de um acordo existente entre o hospi-
tal e a faculdade. 

“NOTO QUE OS JOVENS ESPECIALIS-
TAS, LOGO APÓS O TÉRMINO DA ESPE-
CIALIDADE, QUEREM ENTRAR NUM 
PROGRAMA DOUTORAL”

JN – Como surgiu a ideia do doutora-
mento?

DC – Houve alguma planificação nesse senti-
do. Sabia que queria doutorar-me, faltava-me de-
finir em que área havia de o fazer e quais eram os 
projetos que tinha de realizar. Fui admitido no 
programa doutoral durante o internato da espe-
cialidade, pelo que assumi esse desafio em simul-
tâneo com os compromissos que já tinha.

A minha tese de doutoramento incidiu sobre 
uma terapêutica que tinha surgido num período 
relativamente recente – os anticoagulantes orais 

diretos, na altura, denominados de novos antico-
agulantes orais. Foi realizada uma série de estu-
dos, uma boa parte com revisões sistemáticas e 
meta-análises, estudos de campo e farmacoepi-
demiológicos. A composição de todos resultou 
numa série de publicações, que compuseram a 
minha tese de doutoramento.

O meu orientador era o Prof. Joaquim Ferrei-
ra, neurologista e diretor do Laboratório de Far-
macologia Clínica e Terapêutica, e o coorienta-
dor era o Prof. Fausto Pinto, diretor do Serviço 
de Cardiologia.

JN – No seu caso, fez o doutoramento 
muito cedo, quando há outros colegas a 
doutorar-se no fim da carreira…

DC – Também não me parece mal. Tenho a 
visão de que um doutoramento pode ser consi-
derado um prémio de carreira,  mas acho que é 
importante ser realizado numa fase relativamen-
te precoce, quando somos mais produtivos e efi-
cazes entre gerar ideias e executá-las. Por outro 
lado, passamos a ter acesso a uma série de recur-
sos aos quais só os doutorados têm, como algu-
mas bolsas. Quanto mais cedo isso acontecer me-
lhor será para a investigação.

JN – Nota que há mais internos a fazer 
doutoramento?

DC – Acho que há esse desejo em quererem fa-
zer o doutoramento. Se efetivamente o terminam 
ou não já é outra história! Mas, mais do que isso, 

noto que os jovens especialistas, logo após o tér-
mino da especialidade, querem entrar num pro-
grama doutoral, o que me parece muito adequado.

JN – Dois anos depois de ter transita-
do para o CHULN, surgiu a pandemia de 
covid-19. Em retrospetiva, como encarou 
aquela situação?

DC – Não foi um período normal, pelas restrições 
gerais impostas. Nós funcionamos como um todo, 
não somos só médicos.  Existem  circunstâncias 
sociais e familiares que ficaram muito restritas 
e, como pessoa de relação que sou, obviamente 
que não posso ficar indiferente a esse aspeto do 
distanciamento social. 

Do ponto de vista laboral, tivemos de enfren-
tar algumas adaptações ao nível da organização 
do Serviço, das prioridades que dávamos, mesmo 
na realização dos exames, e os cuidados e a forma 
como os realizávamos tinham de ser diferentes. 

JN – Na FMUL, com certeza que se veri-
ficaram igualmente alterações, com a ado-
ção do regime não presencial…

DC – Exatamente! Houve uma mudança ne-
cessária, que era a transição para o digital de vá-
rios aspetos, seja os materiais de ensino ou os pró-
prios exames. Aos dias de hoje, os exames ainda 
são feitos através de plataformas digitais. Acho 
que a pandemia teve o condão de nos obrigar a fa-
zer aquilo que sempre fizemos, que é adaptar-nos, 
e, se tivermos alguma inteligência, melhorarmos 
com essa adaptação! No geral, isso aconteceu!

“Um doutoramento pode 
ser considerado um 
prémio de carreira, mas 
acho que é importante 
ser realizado numa fase 
relativamente precoce, 
quando somos mais 
produtivos e eficazes 
entre gerar ideias e 
executá-las.”

(Continuação da pág. 19)

(Continua na pág. 22)
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JN – Considera que, nesse contexto, os 
internos viram a sua formação prejudica-
da, pela falta de contacto com os doentes, 
por exemplo?

DC – Aquilo que se verificou é que o contacto 
com algumas técnicas para as quais existe conta-
bilização de números mínimos para determinar 
se houve aquisição de competências, em certas 
situações, pode ter sido restritivo. Se eu acho que 
tal leva a que esses internos sejam piores espe-
cialistas, penso que não, porque, depois disso, há 
todo um percurso que está determinado, e aca-
bamos por fazer as coisas que queremos e de que 
gostamos e também as atividades que se deter-
mina ser necessário realizar. 

Acho que, nesse aspeto, o Serviço é relativa-
mente aberto a que os profissionais se mobili-
zem, no sentido de executarem as tarefas para as 
quais consideram estar mais destinados e ser ne-
cessários. Claro que, do ponto de vista assisten-
cial, houve uma mudança, mas, passado um ano, 
a dinâmica voltou a ser mais próxima à habitual.

JN – Enquanto professor da FMUL, 
nota alguma diferença entre o aluno de 
Medicina de hoje e o dos seus tempos?

DC – Noto! Quando ia para as aulas nos in-
ternamentos, levava sempre comigo um “ma-
lão” com os livros. Hoje em dia, só precisam de 
ter um dispositivo com internet. O acesso à in-
formação está muito mais facilitado nos dias de 
hoje do que no passado. Antigamente, a nossa 
“Bíblia”, em primeira instância, era o professor, 
não obstante  o nosso costume de ir confirmar 
nos livros, para procurarmos gerar uma avalia-
ção crítica sobre a informação que adquiríamos.

A exigência do sistema também é diferente para 
com a estrutura docente. Penso que existe um desequi-
líbrio na responsabilidade de aprendizagem entre os 
discentes e o sistema, com grande foco no fluxo de in-
formação do sistema para o aluno, tal como aconte-
ce no ensino secundário. Em Medicina, muitas vezes, 
somos nós que temos de ir atrás da melhor infor-
mação. A forma como nós encarávamos e nos com-
portávamos no ensino superior, num hospital, ou 
numa enfermaria, era diferente, face aos dias de hoje. 

JN – Quem é responsável por esse de-
sequilíbrio?

DC – Não sei... Acho que o sistema de ensi-
no, neste momento, tende a responsabilizar-se 

por aquilo que é dado, mas penso que o aluno 
também dever ter responsabilidade pelas maté-
rias que adquire. Seria interessante manter um 
sistema de aprendizagem e apoio em que os es-
tudantes procuram adquirir informação clínica e 
tentar confirmar com peritos, que são os docen-
tes, a sua veracidade e em que contexto prático 
pode ser usada, que seria o desejável. Na verda-
de, existem alguns alunos que já fazem isso, mas 
não é o habitual.

“ACREDITO QUE OS DADOS QUE 
NOS CHEGAM SÃO IMPORTANTES, 
HAVENDO UM CRIVO DE QUALIDADE, 
E, PARA ISSO, É PRECISO ESTUDO E 
CONHECIMENTO”

JN – Qual é a sua opinião sobre as van-
tagens e os perigos da inteligência artificial 

e a forma como esta pode vir a ser utilizada 
em medicina?

DC – Tendo a olhar para a IA de um prisma po-
sitivo, enquanto instrumento que, apesar de não 
ser portador de verdades absolutas, nos ajuda e vai 
ser cada vez mais utilizado. O próprio utilizador da 
IA deve, em última instância, validar a informação. 
Penso que é algo que veio para ficar. O perigo reside 
em gerar informação que não é real ou fidedigna, 
com base em fontes que também podem não o ser, 
porque podemos não conseguir restringi-las. 

JN – Haverá benefício da IA e até mes-
mo da medicina baseada na evidência 
quando há uma tentativa de se caminhar 

para uma terapêutica individualizada?
DC – A definição de medicina baseada na evi-

dência passa pela utilização da melhor evidên-
cia disponível para a utilização dos medicamentos 
numa intervenção e conjugá-la com a experiência 
clínica e com os valores e preferências do doente. 
Se pensarmos só na medicina baseada na evidên-
cia como dados, diria que não, porque muitos dos 
estudos estão formatados no sentido de avaliar uma 
intervenção junto da população, não distinguindo 
vários aspetos. É na transição dos dados para os ou-
tros ângulos, a experiência clínica e o doente indi-
vidual que nós fazemos a medicina personalizada.

Aliás, a própria prática clínica é personali-
zada. Apesar de estar recomendado determina-
do medicamento para um doente com certa con-
dição, a dose com que começamos pode não ser 
sempre a mesma. Existe uma personalização que 
não está em algoritmo e posso, inclusive, escre-

“O Serviço é 
relativamente aberto a 
que os profissionais se 
mobilizem, no sentido 
de executarem as tarefas 
para as quais consideram 
estar mais destinados e 
ser necessários.”

ver um artigo a propor este algoritmo. Contudo, 
na prática, muitas das ações vêm de dados cien-
tíficos ou empíricos, para tentarmos cada vez 
mais individualizar a terapêutica.

A IA dá-nos uma possibilidade probabilísti-
ca, mas somos nós que a avaliamos e validamos. 
“Será que faz sentido?; É a melhor hipótese?; 
Quais são as alternativas?”. Por vezes, a IA até é 
capaz de nos dar outras opções e nós podemos 
escolhê-las com base no conhecimento e na ex-
periência que temos. 

JN – Contudo, é sempre menos arrisca-
do aplicar o que dizem as guidelines…

DC – Não tenho dúvida alguma! Provavelmente, 
a IA também vai buscar os algoritmos das guidelines 
e aplicá-los. Acredito que os dados que nos chegam 
são importantes, havendo um crivo de qualidade e, 
para isso, é preciso estudo e conhecimento.

JN – Como avalia a generalização do 
modelo ULS, procurando haver uma 
maior integração de cuidados?

DC – Faz sentido! Temos é de encontrar as 
melhores plataformas, para que exista uma ver-
dadeira conexão entre cuidados de saúde primá-
rios e hospitalares. Estou ansioso para ver como 
essa interface  verdadeiramente se integra do 
ponto de vista de referenciação e de avaliação do 
doente. Na prática, gostaria de ver objetivado de 
que forma esta transição traz benefícios para o 
doente, para não ser só um feeling, mas creio que 
é um passo positivo. A dúvida recai sempre sobre 
a existência de interfaces eficazes para comuni-
car e partilhar informação e para garantir que a 
transição do doente seja suave. 

JN – De que forma considera que esses 
interfaces podem surgir?

DC – As estruturas são as pessoas! Não é o nome 
que se dá, não é o local onde estão, é quem faz! Não 
é preciso que uma estrutura tenha um teto, mas sim 
que haja alguém com um objetivo e com vontade de 
fazer, e os instrumentos necessários. Em múltiplos 
aspetos, sou apologista deste conceito. 

Penso que podiam surgir mais projetos em 
conjunto e que “integração” e “multidisciplinari-
dade” são duas palavras importantes. Na práti-
ca, não olham para o doente dividido em partes, 
mas sim integrado num sistema que o considera 
um todo, e que o doente pode percorrer de acor-
do com as necessidades. 

A existência de um intercâmbio de informa-
ção fácil, numa só plataforma ou sistema, de ma-
neira que ninguém tenha de fazer um esforço 
adicional para a registar, é o passo mais impor-
tante a ser dado.

(Continuação da pág. 21)
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“T he Stepping Stone to Clinical Rese-
arch” é, de acordo com Fausto Pin-
to, um evento que se insere “no es-

forço em que desde há muitos anos nos vimos 
empenhando na promoção da investigação clí-
nica (IC) em Portugal”. Ao intervir na sessão 
de abertura, esclareceu que “a sua organiza-
ção ocorre no contexto do Mestrado de IC, mais 
uma das ferramentas que temos utilizado na 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lis-
boa para divulgar e desenvolver a investigação 
clínica”.

O responsável sublinhou o facto de o traba-
lho que tem sido feito, nomeadamente, de co-
ordenação e implementação do Mestrado em 
IC, envolver a colaboração da CETERA, uma 
CRO (Clinical Research Organization) acadé-
mica com um pouco mais de 10 anos de exis-
tência e em cuja criação participou Fausto Pin-
to.

“A maior parte das CRO tem origem em-
presarial, mas a nossa é uma CRO académica, 

que surgiu com o objetivo de termos um ins-
trumento que nos pudesse ajudar dentro do 
nosso Campus, o Centro Académico de Medi-
cina de Lisboa (CAML), que é constituído pela 
FMUL, o hospital universitário da agora ULS 
de Santa Maria e o Instituto de Medicina Mo-
lecular”, salientou o diretor do Serviço de Car-

diologia e do Departamento de Coração e Va-
sos da ULSSM.

“Espera-se que cada um de vós possa ser, in-
dependentemente do background e da institui-

ção onde se encontra, um agente de divulgação 
e desenvolvimento da IC em Portugal“, afirmou, 
dirigindo-se à assistência.

Fausto Pinto não hesita em considerar que 
“a investigação clínica é um dos pilares fun-
damentais daquilo que eu e muitos outros 
consideramos ser um Sistema de Saúde avan-
çado, o que só é possível se tivermos insti-
tuições e pessoas que venham a desenvolver 
novos projetos de IC, ou a dar continuidade 
àqueles em que já estão envolvidos”. Frisa 
mesmo ser a IC “a grande responsável pelo 
aumento da esperança de vida em termos 
globais”.

A mesa de abertura do “The Stepping Stone 
to Clinical Research” incluiu a presença de Inês 
Zimbarra Cabrita, diretora-geral da CRO CETE-
RA e membro da Comissão Científica do Mestra-
do em IC, e de Francisca Patuleia Figueiras, di-
retora de Operações Clínicas da CRO CETERA e 
elemento da Comissão de Coordenação do referi-
do Mestrado.

“A investigação clínica é um dos pilares fundamentais
do que considero ser um Sistema de Saúde avançado”
Realizou-se dia 17 de abril, num dos auditórios do Edifício Egas Moniz, a 
2.ª edição do “The Stepping Stone to Clinical Research”, evento realizado 
no âmbito do Mestrado em Investigação Clínica 2023-2024. Fausto Pinto, 
coordenador da Comissão Científica deste Mestrado da FMUL, usou da 
palavra na sessão de boas-vindas aos participantes.

Fausto Pinto, coordenador da Comissão Científica do Mestrado em Investigação Clínica da FMUL:

O Mestrado de Investigação Clínica da 
FMUL é um programa de educação e for-
mação inovador, que oferece uma visão 
integrada e multidisciplinar para a pro-
moção de uma investigação clínica de ex-
celência.

Tem como objetivo formar profissionais 
da área das Ciências da Saúde em IC com o 
conhecimento e treino necessários para in-
tegrar equipas e projetos de investigação 
em unidades de saúde, centros académicos, 
empresas farmacêuticas e de tecnologias 
da saúde e clinical research organizations 
(CRO).

Todo o corpo docente, através dos cen-
tros e plataformas de investigação da FMUL, 
tem um vasto conhecimento e experiência 
na área, o que garante uma formação robus-
ta e hands-on aos alunos que frequentem o 
programa.

O curso é composto por quatro semestres 
(dois anos letivos), os dois primeiros cons-
tituídos pelo componente letivo e os outros 
dois para a preparação e realização da dis-
sertação ou relatório de estágio.

A Comissão Científica é constituída por 
Fausto Pinto (coordenador), Joaquim Fer-
reira (coordenador), Daniel Caldeira, Dulce 
Brito e Inês Zimbarra Cabrita.

Integram a Comissão de Coordenação 
António Vaz Carneiro, Francisca Patuleia Fi-
gueiras, Maria José Diógenes e Ricardo Fer-
nandes.

Mestrado de IC:  
um programa  
de educação e 
formação inovador

Fausto Pinto:  
“Espera-se 
que cada um de vós 
possa ser um agente 
de divulgação e 
desenvolvimento  
da investigação clínica 
em Portugal.”

Fausto Pinto com Inês Zimbarra Cabrita e Francisca 
Patuleia Figueiras
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HTA relacionada com
a terapêutica oncológica

• A combinação de niraparib e bevacizumab 
demonstrou uma incidência ainda maior de HTA 
em comparação com placebo.

• Embora outros inibidores de PARP possam 
prevenir a morte celular miocárdica e reduzir a 
área de cicatriz de enfarte, a sua associação com 
HTA não é desprezível.

Agentes alquilantes e inibidores do proteos-
soma:

• Agentes como cisplatino, oxaliplatino e car-
boplatino têm sido associados à indução de HTA, 
embora os efeitos tendam a ser mais duradou-
ros e tardios em comparação com os inibidores 
do VEGF.

• Inibidores do proteossoma, como bortezo-
mib e carfilzomib, podem induzir vasoconstrição 
periférica e microangiopatia trombótica, contri-
buindo para a HTA.

Abordagem terapêutica para o controlo 
da hipertensão arterial em doentes 
oncológicos

A hipertensão arterial (HTA) em doentes com 
cancro pode ser desencadeada pelos tratamentos 
para o cancro, bem como por outros fatores, in-
cluindo stress, dor, consumo excessivo de álco-
ol, disfunção renal, apneia do sono, obesidade e 
sedentarismo. Em todos os doentes com cancro 
que apresentem hipertensão arterial, é impor-
tante corrigir estes outros fatores antes de consi-
derar interromper o tratamento do cancro.

A hipertensão arterial não tratada é um fator 
de risco confirmado para insuficiência cardíaca 
durante o tratamento com antraciclinas, ibruti-
nib e VEGFi. É portanto crucial monitorizar re-
gularmente a tensão arterial e iniciar o tratamen-
to anti-hipertensivo quando necessário.

As recomendações para a abordagem da hi-
pertensão arterial induzida por quimioterapia 
incluem:

1. Início do tratamento: o tratamento anti-
-hipertensivo deve ser iniciado em doentes com 
tensão arterial sistólica (TAS) ≥ 140 mmHg e/ou 
tensão arterial diastólica (TAD) ≥ 90 mmHg. No 
caso de hipertensão arterial for grave (TAS ≥ 180 
mmHg ou TAD ≥ 110 mmHg), a avaliação dos fa-
tores de risco cardiovasculares e do cancro deve 
ser realizada por uma equipa multidisciplinar, e 
a terapia oncológica associada à hipertensão ar-
terial deve ser temporariamente suspensa até 
que a tensão arterial seja controlada.

2. Terapia anti-hipertensiva: a terapia anti-
-hipertensiva de primeira linha em doentes com 
cancro inclui inibidores da enzima de conversão 
da angiotensina (IECA) ou antagonistas dos re-
cetores da angiotensina II (ARA II) e betabloque-
adores. Em doentes com hipertensão arterial re-
sistente ao tratamento, espironolactona, nitratos 
orais ou transdérmicos e/ou hidralazina podem 
ser considerados. 

3. Metas de tratamento: as metas de tratamen-
to dependem do contexto do cancro e do prog-
nóstico do doente. O tratamento da hipertensão 
arterial deve seguir as diretrizes mais recentes da 
Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e da 
Sociedade Europeia de Hipertensão (ESH).

É essencial uma abordagem multidisciplinar 
para garantir o manejo adequado da hipertensão 
arterial em doentes oncológicos, com uma equipa 
composta por cardiologistas, oncologistas e 
outros profissionais de saúde trabalhando juntos 
para otimizar os resultados clínicos e a qualidade 
de vida do doente

Desafios e considerações especiais

A gestão da HTA em doentes oncológicos en-
frenta desafios únicos, como a necessidade de 
equilibrar o controlo da tensão arterial com a efi-
cácia do tratamento do cancro e os efeitos cola-
terais cardiovasculares dos tratamentos antineo-

plásicos. Além disso, a identificação precoce e a 
abordagem adequada da HTA são essenciais para 
prevenir complicações cardiovasculares graves, 
como insuficiência cardíaca, doença cerebrovas-
cular e eventos tromboembólicos.

Conclusão

A HTA é uma comorbilidade comum em do-
entes oncológicos, com implicações significativas 
para a possível alteração de esquemas terapêuti-
cos em curso ou até mesmo a suspensão de qui-
mioterapia. Os cardiologistas desempenham um 
papel fundamental na identificação precoce, mo-
nitorização e abordagem da HTA nessa popula-
ção de doentes. Uma abordagem multidisciplinar 
é essencial para garantir o controlo adequado da 
tensão arterial e otimizar os resultados do trata-
mento oncológico.
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Mariana Paiva
Cardiologista, ULS de São JoãoO projeto surgiu na sequência da criação, 

em janeiro de 2016, da Consulta de Car-
dio-Oncologia do então CHULN, tendo 

agora tido lugar o VII Curso. A direção conti-
nua a ser assegurada por Fausto Pinto, diretor 
do Serviço de Cardiologia e do Departamento 
de Coração e Vasos, e por Manuela Fiuza, coor-
denadora da Consulta Externa de Cardiologia e 
responsável pela Consulta de Cardio-Oncologia 

da ULS de Santa Maria, com o envolvimento na 
organização dos cardiologistas Andreia Maga-
lhães e Miguel Nobre Menezes.

“Pretendemos manter os nossos contactos in-
ternacionais e, nesse sentido, o programa do Cur-
so incluiu três conferências proferidas, em modo 
virtual, por convidados estrangeiros”, salienta 
Manuela Fiuza, referindo-se a Daniel Lenihan 
(EUA), Borja Ibanez (Espanha) e Ariane Mace-
do (Brasil).

“Tivemos também três conferências nacio-
nais sobre temas de grande relevo na atualida-
de”, acrescenta, apresentadas por Maria Rita 

Dionísio, Nuno Cortez-Pinto e Miguel Nobre 
Menezes.

Para abordar o “estado da arte” em várias áre-
as relacionadas com a Cardio-Oncologia, contou-
-se com a participação de palestrantes da pró-
pria ULS de Santa Maria e de outras instituições, 
como o IPO de Lisboa, a Fundação Champali-
maud, a ULS de São João, a ULS da Lezíria e o 
Hospital da Luz Lisboa.

VII Curso de Atualização 
em Cardio-Oncologia
Realizou-se dias 14 e 15 de março mais uma edição do Curso Pós-Gradu-
ado de Atualização em Cardio-Oncologia, cujos diretores são Fausto Pinto 
e Manuela Fiuza.

Quais as melhores estratégias para controlar?

Introdução

A hipertensão arterial (HTA) é extremamen-
te prevalente em Portugal, afetando aproxima-
damente 42% da população (PHYSA). Em doen-
tes oncológicos, a HTA apresenta desafios únicos 
devido à interação entre o cancro e os tratamen-
tos antineoplásicos, como quimioterapia, terapia 
alvo e imunoterapia. 

Relação entre terapêutica  
oncológica e HTA

A relação entre a terapêutica oncológica e a 
hipertensão arterial (HTA) é complexa e multi-
facetada, envolvendo uma variedade de fatores, 
desde os próprios agentes terapêuticos até às ca-
racterísticas individuais dos doentes. Diferentes 
classes de fármacos utilizados na quimioterapia 
podem influenciar a tensão arterial e desencade-
ar ou agravar a HTA.

Inibidores do fator de crescimento endotelial 
vascular (VEGFi):

• Estudos demonstraram uma relação entre 
os inibidores do VEGF e a HTA, com uma preva-
lência de HTA que pode chegar até 50% dos pa-
cientes.

• Mecanismos potenciais incluem a redução 
da produção de óxido nítrico (NO), aumento da 
resistência vascular, retenção hídrica e vasocons-
trição.

• Além disso, a ocorrência de HTA tem sido 
considerada como um marcador da eficácia da 
inibição do VEGF e da resposta à terapêutica, 
embora não haja evidência de que o controlo da 
pressão arterial altere a eficácia antineoplásica.

Inibidores da Poli (ADP Ribose) Polimerase 
(PARP):

• Agentes como olaparib, niraparib, rucaparib 
e talazoparib, usados no tratamento de vários ti-
pos de cancro, têm sido associados a uma maior 
prevalência de HTA em ensaios clínicos.

A HTA é uma 
comorbilidade comum 
em doentes oncológicos.

VII Curso Pós-Graduado de Atualização em  
Cardio-Oncologia

14 e 15 março 2024

VII Curso Pós-Graduado de Atualização em  
Cardio-Oncologia

14 e 15 março 2024

Fausto Pinto, Manuela Fiuza, Andreia Magalhães e 
Miguel Nobre Menezes
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A hipertensão pulmonar (HP) é uma con-
dição hemodinâmica caracterizada pelo 
aumento anormal da pressão com que o 

sangue circula dentro das artérias pulmonares, 
conduzindo a disfunção progressiva do ventrícu-
lo direito e consequente aumento da morbimor-
talidade. É atualmente um importante problema 
de saúde global – todas as faixas etárias são pas-
síveis de serem afetadas e as estimativas atuais 
sugerem uma prevalência de HP de ~1% na po-
pulação global, que pode chegar a mais de 10% se 
considerarmos grupos etários acima dos 65 anos. 
Pode estar presente em inúmeros contextos clíni-
cos, incluindo em doentes com cancro.

As causas de HP no âmbito da Oncologia são di-
versas e multifatoriais, surgindo como uma com-
plicação do próprio cancro ou como resultado do 
tratamento oncológico. Neste último caso, vários 
tratamentos oncológicos podem estar implicados 
no desenvolvimento de diferentes subtipos de HP 
em doentes com doença ativa ou no passado. Das 
terapêuticas oncológicas potencialmente indutoras 
de HP por doença vascular intrínseca destacam-se 

os inibidores da tirosina quinase, sendo o mais fre-
quentemente envolvido o dasatinib.

O tratamento com vasodilatadores pulmona-
res está recomendado para doentes sintomáticos 
com comprovação hemodinâmica de HP. Vários 
tratamentos usados no cancro têm o potencial 
de precipitar o início da rara doença pulmonar 
veno-oclusiva, sendo o mecanismo responsável 
provavelmente relacionado com a lesão endote-
lial venosa por quimioterapia citotóxica.

O uso de antraciclinas pode causar disfunção 
ventricular esquerda, com possível aparecimento 
de HP secundária à transmissão a montante do 
aumento das pressões na circulação pulmonar. 
Neste caso, não está indicado o uso de vasodila-
tadores pulmonares específicos, mas sim a abor-
dagem da disfunção sistólica ventricular esquer-
da com os pilares de bloqueio neuro-hormonal. 
Alguns agentes antineoplásicos, e sobretudo a ra-
dioterapia, podem frequentemente causar doen-
ças do parênquima pulmonar, o que pode condu-
zir a HP, que surge como marcador da gravidade 
da doença subjacente, não havendo lugar a tera-
pêutica vasodilatadora pulmonar específica.

Os termos “HP tumoral”, como é frequente 
encontrar-se na literatura, apontam para a causa 
mais óbvia de HP na doença neoplásica maligna 
– obstrução dos vasos pulmonares por material 
trombótico ou tumoral. A macroembolia tumoral 
é especialmente relatada em casos de cancro de 
mama, carcinoma hepatocelular e coriocarcino-
ma. Mas o conceito não é simples.

A potencial “doença microvascular” causada 
pelo tumor inclui tanto a microembolia tumoral 
pulmonar como a microangiopatia trombótica 
tumoral pulmonar. Essas duas condições prova-
velmente são um espetro da mesma doença e as-
sociam-me a mau prognóstico. Noutros casos, o 
próprio tumor pode comprimir os vasos sanguí-
neos pulmonares, levando ao aumento da pres-
são no seu interior.

Por outro lado, sabemos que a malignidade é 
fator de risco para tromboembolismo e também 
para a persistência desse material no interior dos 
vasos pulmonares. Dependendo do prognóstico 
da própria doença neoplásica, poder-se-á inves-
tir no tratamento desta causa de HP, pois, exis-
tem formas específicas de a tratar, que incluem 
abordagens farmacológicas ou de desobstrução 
mecânica, dependendo dos níveis onde estão lo-
calizados os depósitos fibrotrombóticos. A trom-
boendarterectomia cirúrgica pode ser conside-
rada em obstruções proximais, a angioplastia 
pulmonar por balão para obstruções a nível mé-
dio e os vasodilatadores pulmonares específicos, 
como o riociguat, para obstruções muito distais.

O diagnóstico da HP em doentes oncológi-
cos é, por vezes, desafiante, uma vez que os sin-
tomas são muitas vezes atribuíveis à própria ne-
oplasia ou aos tratamentos antineoplásicos. É 
muito importante que os profissionais de saúde 
estejam atentos a sinais de alerta, como dispneia 
progressiva, dor torácica e edema dos membros 
inferiores, e solicitem exames complementares 
que possam sugerir a presença de HP.

Os exames utilizados no diagnóstico da HP 
incluem a ecocardiografia transtorácica, que de-
teta sinais que permitirão estabelecer uma pro-
babilidade da presença desta condição hemodi-
nâmica. O cateterismo cardíaco direito surge-nos 
como o gold standard para o diagnóstico de HP, 
permitindo medir diretamente a pressão nas ar-
térias pulmonares e avaliar a magnitude das con-
sequências deletérias do seu aumento, como a re-
dução do débito cardíaco e aumento da pressão 
venosa central.

A abordagem da HP em doentes oncológicos 
representa um desafio clínico significativo, de-
vendo deve ser individualizado e multidiscipli-
nar, envolvendo diferentes especialidades médi-
cas, como Cardiologia, Oncologia, Pneumologia e 
Radiologia Torácica.

Rui Plácido
Assistente hospitalar, Serviço de Cardiologia da ULS de Santa Maria

Cardiologia de Intervenção
em doentes com cancro

Os enormes avanços em Medicina Car-
diovascular e Oncologia registados nas 
últimas décadas produziram um notá-

vel aumento de sobrevida dos doentes. Este fac-
to, juntamente com a partilha de fatores de risco 
e, possivelmente, mecanismos fisiopatológicos, 
em ambos os grupos de patologia, convergiram 
para a intersecção da Cardiologia e da Oncolo-
gia, dando assim origem à Cardio-Oncologia. A 
paradoxal expressão “vítimas do sucesso” aplica-
-se, assim, certeiramente a esta nova área, que, 
de facto, cresceu exponencialmente ao longo dos 
últimos 10-15 anos.

O foco inicial da Cardio-Oncologia foi a “car-
diotoxicidade”, inicialmente entendida como o 
compromisso de função sistólica por toxicida-
de das terapêuticas oncológicas. Contudo, rapi-
damente o conceito tem evoluído para um termo 
mais abrangente, representando todo o espetro 
de toxicidade cardiovascular que se pode expri-
mir nos doentes oncológicos, seja espontanea-
mente, seja favorecido pela própria doença on-
cológica, seja pelas terapêuticas para tratamento 
do cancro.

Neste sentido, a doença coronária e estrutural 
fazem naturalmente parte do espetro da “cardio-
toxicidade”. E, face ao enorme peso que a Inter-
venção tem neste grupo de patologias, impõe-se 
a necessidade de refletir sobre evidência e estra-
tégias de intervenção neste grupo tão particular 
de doentes.

A paucidade de evidência científica em Car-
dio-Oncologia é um dos seus principais calcanha-
res de Aquiles e a doença coronária e estrutural 
não são exceção, bem pelo contrário. Nesse sen-
tido, foi recentemente publicado um Documento 
de Posição da Sociedade Portuguesa de Cardio-
logia, do qual fui o principal redator, com a im-
prescindível colaboração de vários cardiologistas 
de intervenção e/ou cardiologistas ligados à Car-
dio-Oncologia. Este paper procurou sistematizar 

a abordagem à doença coronária e estrutural, ao 
mesmo tempo que providencia uma revisão da li-
teratura sobre o assunto que, ainda que limitada, 
conheceu relevantes publicações ao longo dos úl-
timos anos.

No que diz respeito à doença coronária, desta-
ca-se a problemática abordagem tendencialmen-
te excessiva, conservadora, que habitualmente é 
levada a cabo nos doentes oncológicos. Os dados 
do Registo Nacional de Cardiologia de Interven-
ção mostram isso mesmo. Contudo, a evidência 
atualmente disponível revela que uma aborda-
gem rotineiramente conservadora para a doença 
coronária em doentes oncológicos não é adequa-
da, pelo menos nas síndromes coronárias agu-
das. No seu conjunto, sugere que os benefícios de 
redução de eventos trombóticos se mantêm nos 
doentes oncológicos, os quais exibem, natural-
mente, maior risco de complicações, designada-
mente hemorrágicas, bem como maior e mais cé-
lere mortalidade.

A evidência mostra também que não há can-
cro, mas antes cancros, sendo que a localização 
primária do tumor, bem como o estadio da do-
ença, são determinantes na resposta à revascu-
larização, devendo ser tidos em conta para as to-
madas de decisão. Vários estudos têm também 
fornecido algumas pistas quanto a particulari-
dades técnicas que devem ser respeitadas, e que 
o documento sistematiza, destacando-se os apa-
rentes bons resultados da minimização do tempo 
de dupla antiagregação plaquetária.

Também na doença valvular têm surgido al-
guns estudos relevantes. Em Cardio-Oncologia, é 
de particular relevância a intervenção na doença 
valvular aórtica, sobretudo em doentes com um 
passado de radioterapia mediastínica. A evidên-
cia suporta a utilização de cirurgia ou TAVI para 
o tratamento da estenose aórtica, com particular 
importância para a segunda em doentes de ris-
co cirúrgico não baixo, ou a primeira em doen-

tes com outras indicações, como a necessidade de 
correção cirúrgica de outras patologias cardíacas 
concomitantes. Não obstante, tendo em conta a 
notória fragilidade destes doentes, a tendência 
tem sido para um uso cada vez mais preponde-
rante de TAVI, cuja evidência está em crescendo 
neste subgrupo, ainda que muito longe das ne-
cessidades.

Por último, uma palavra para o encerra-
mento percutâneo do apêndice auricular es-
querdo (EAAE). Trata-se de uma técnica já em 
fase mais que madura, com mais de uma dé-
cada e meia de utilização, que presentemente 
exibe um risco de complicações muito reduzi-
do. Têm sido muitos os estudos que demons-
traram já os bons resultados na prevenção do 
AVC em doentes com fibrilhação auricular e fa-
tores de risco.

Tendo em conta os desafios que os doentes 
oncológicos não raras vezes colocam à utilização 
de DOAC, particularmente aqueles com neopla-
sias do trato gastrointestinal, importa ter sempre 
esta ferramenta na nossa mente como alternati-
va. É sobejamente evidente que, não obstante o 
EAAE ser uma técnica de nicho, temos, em Por-
tugal, um sério problema de sub-referenciação: 
os maiores centros do país executam menos de 
uma vintena de procedimentos anualmente, um 
número 2 a 3 vezes inferior à realidade dos nos-
sos vizinhos espanhóis.

Urge, pois, recordar que a Cardiologia de 
Intervenção evoluiu muito e os doentes onco-
lógicos podem muitas vezes beneficiar destas 
técnicas, utilizadas de forma prudente e indivi-
dualizada. Estou convicto de que a evidência em 
marcha reforçará cada vez mais esta tendência, 
melhorando cada vez mais a saúde dos nossos 
doentes.

Miguel Nobre Menezes
Cardiologista de intervenção, Serviço de Cardiologia da ULS de Santa Maria

A hipertensão pulmonar
em doentes oncológicos

Causas, diagnóstico e tratamento

As causas de HP no 
âmbito da Oncologia são 
diversas e multifatoriais, 
surgindo como uma 
complicação do próprio 
cancro ou como 
resultado do tratamento 
oncológico.
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A radioterapia é um fator de risco no de-
senvolvimento de doença cardiovascu-
lar a curto e longo prazo. Os mecanismos 

de cardiotoxicidade induzida pela radiação são 
diversos: a produção de espécies reativas de oxi-
génio e consequente disfunção mitocondrial com 
a ativação de mecanismos de apoptose, a promo-
ção de uma resposta inflamatória e de um estado 
pró-trombótico com a formação de fibrose, a le-
são das células endoteliais, em particular da mi-
crovasculatura cardíaca, e a formação de ateros-
clerose das artérias coronárias(1). Neste sentido, 
a doença cardíaca associada à radioterapia pode 
também manifestar-se de diversas formas: peri-
cardite, arritmia, doença das artérias coronárias, 
doença valvular e insuficiência cardíaca(2).

Os doentes submetidos a radioterapia por 
cancro da mama esquerda, cancro do pulmão, 
cancro do esófago, linfoma do mediastino e ti-
moma estão particularmente em risco dado que 
o coração se encontra no campo de irradiação, 
no entanto, mesmo a radioterapia em outras lo-
calizações pode estar relacionada com o aumen-
to do risco cardiovascular. A irradiação de es-
truturas vasculares, nomeadamente as artérias 
carotídeas, as artérias renais, a aorta abdomi-
nal e as artérias ilíacas, pode também aumentar 
este risco pela promoção de um processo ateros-
clerótico(3).

O risco associado à radioterapia é maior em 
doentes mais velhos, quando existem outros fa-
tores de risco cardiovasculares presentes, quan-

do há um comprometimento prévio da função 
cardíaca e/ou com o uso concomitante ou se-
quencial de terapêuticas sistémicas cardiotóxi-
cas (em particular as antraciclinas)(4). A avalia-
ção do score de cálcio na TC de planeamento da 
radioterapia, mesmo que qualitativa, também 
pode ajudar a identificar doentes de maior ris-
co(5).

O desenvolvimento da tecnologia e a imple-
mentação das estratégias seguintes têm permiti-
do uma diminuição da dose média recebida pelo 
coração, com consequente diminuição no risco 
de morte cardíaca(6).

Em primeiro lugar, a publicação de reco-
mendações de delimitação do coração e orien-
tações para avaliação dosimétrica que permitem 
a comparação e uniformização entre diferen-
tes centros. Uma recomendação mais recente é 
a avaliação de subestruturas cardíacas que pa-
recem ser particularmente radiossensíveis, em 
particular a artéria descendente anterior es-
querda(7-8). 

A diminuição em algumas patologias do vo-
lume de tratamento também tem permitido me-
nores campos de irradiação e, consequentemen-
te, menor dose absorvida no coração. No caso do 
linfoma de Hodgkin, já se abandonaram grandes 
volumes, como a irradiação ganglionar total e a ir-
radiação em manto, e hoje inclui-se apenas o local 
envolvido ou, se possível, somente o gânglio em 
causa. No cancro da mama, em alguns casos, po-
de-se propor uma irradiação parcial e não total da 
mama, sem comprometimento dos resultados on-
cológicos de controlo local e sobrevivência global, 
e com possível diminuição da toxicidade incluin-
do cardíaca(9). 

O desenvolvimento tecnológico, com o uso de 
técnicas como o IMRT e o VMAT, tem permitido 
uma maior conformação da dose no volume alvo, 
com consequente diminuição da dose nos órgãos 
de risco, incluindo o coração(10). O uso de meno-

res volumes e de um tratamento mais conforma-
cionado também foi possível devido à evolução 
nas imagens de verificação nas unidades de tra-
tamento, denominado IGRT(11). 

Por último, o uso de técnicas de controlo 
respiratório como o DIBH, em que a irradia-
ção ocorre apenas durante a inspiração profun-
da, em que o coração se encontra mais afastado 
dos campos, deve ser considerado no tratamen-
to do cancro da mama (em particular da mama 
esquerda), uma vez que pode permitir uma di-
minuição na dose cardíaca e da artéria descen-
dente anterior esquerda de 25-67% e 20-73%, 
respetivamente(12).

O uso de gating, com a irradiação a ocorrer 
apenas durante determinada fase do ciclo respi-
ratório, também pode ser considerado em outras 
patologias, como no tratamento do linfoma ou do 
cancro do pulmão. Também o desenvolvimento 
tecnológico com sistemas de aquisição de super-

fície corporal (SGRT) foi essencial no desenvolvi-
mento destas técnicas.

Acevedo et al (2022) mostraram que, no trata-
mento do cancro da mama, a radioterapia numa 
era moderna pode ter um impacto na diminuição 
da mortalidade por cancro da mama aos 10 anos 
de 4%, com um aumento da mortalidade por do-
ença cardiovascular de 0,2%(13). A balança conti-
nua a ser muito favorável ao benefício da radio-
terapia, mas todas as estratégias possíveis devem 
ser implementadas para que o risco cardiovascu-
lar seja mitigado.
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André Figueiredo
Radioncologista, Serviço de Radioterapia da ULS de Santa Maria

Doença cardiovascular  
induzida pela radioterapia
e novas modalidades para a mitigar

O risco associado à 
radioterapia é maior em 
doentes mais velhos.

A balança continua 
a ser muito favorável 
ao benefício da 
radioterapia, mas 
todas as estratégias 
possíveis devem ser 
implementadas para que 
o risco cardiovascular 
seja mitigado.
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