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GH EDITORIAL

Alexandre Lourengo
Presidente da APAH

pandemia da Covid-19 obrigou a
uma reorganizacao fmpar do nosso
modo de vida e das nossas socieda-
des. A APAH n3o foi excecdo. Fo-
mos obrigados a adaptarmos-nos a
um novo modelo. Nos Ultimos anos tihhamos vindo a
utilizar tecnologia como o Zoom para webinars, o Teams
para trabalho de equipa, e o YouTube como plataforma
de distribuicdo de contetidos. Esta experiéncia facilitou a
transformacao da oferta de servicos e o teletrabalho de
toda a equipa. O sucesso da resposta da APAH deveu-
-se a exceléncia da equipa permanente: Miguel Lopes,
Alexandra Santos e Sofia Marques.
Numa fase em que todos estdvamos muito inseguros
quanto ao futuro, conviddmos os melhores para parti-
Ihar boas priéticas. Recordo os primeiros webinars com o
Centro Hospitalar de S30 Jodo e, principamente, o que
aprendemos com Margarida Tavares, José Artur Paiva,
Nelson Pereira, Maria Filomena Cardoso, Tiago Guima-
rdes, Aurea Andrade, Helena Farinha, Carlos Portugal,
Pedro Soares e Pedro Norton. Apenas uma enorme ge-
nerosidade, conhecimento e clareza de propdsito, per-
mitem explicar a qualidade e relevancia do que foi trans-
mitido. Foram milhares de profissionais que em direto
nos seguiram. Desde entdo, emitimos perto de quatro
dezenas de webinars, organizados em diferentes séries
e com variados parceiros nacionais e intemacionais, que
hoje estdo acessiveis através do Canal de Gestdo em
Salde no YouTube.
Foram muitas mais as iniciativas que realizdmos para
fortalecer a resposta do sistema de salde, desde a distri-
buicdo de tablets a hospitais em parceria com a Samsung,
ao lancamento do Prémio Healthcare Excelence Especial
Covid- 19 para premiar os melhores projetos na drea da
Covid-19. Tomo a liberdade de dar maior relevo a duas:
a ferramenta Adaptt - Surge Planning Support Tool e o Ba-
rometro de Intemamentos Sociais 2020 & Covid-19.
Em parceria com a Glintt e a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) foi possivel disponibilizarem tempo recor-
de a Adaptt antes de final de marco. Neste momento,

#OBRIGADO

esta ferramenta € utilizada em todo o mundo, sendo o
instrumento de planeamento recomendado pela OMS
para prever a necessidade de diferentes camas hospi-
talares, profissionais de salde, rastreio de contactos,
cuidados domicilidrios, estando preparada para a even-
tualidade de segundas vagas.

A APAH tem alertado ao longo dos Uftimos anos para a
falta de solucdo para os doentes intemados “‘inapropria-
damente”. Em maio apresentdmos os dados de 2020 do
Bardmetro de Internamentos Sociais, onde verificdmos
que perto de | em cada 10 doentes cai dentro destas
situagdes. Mas fomos mais longe e procurdmos saber a
realidade para os doentes vitimas da Covid-19, revelan-
do-se a este nivel uma taxa de inapropriagao dos interna-
mentos de |8%.

Com o intuito de proteger o acesso a cuidados de sau-
de, desde cedo demos nota da necessidade em promo-
ver a transformacdo do SNS para um modelo dual, exi-
gindo-se a definicdo da rede de prestacdo Covid-19, in-
cluindo cuidados de saide primdrios, hospitais e cuida-
dos extra-hospitalares. Esta clarificacdo permitina res-
ponder de forma planeada e ordenada, alocar os recur-
50s necessarios a Covid-19, e libertar os restantes recur-
SOSs para a resposta genérica. Sabemos que iremos en-
frentar tempos bem mais dificeis, e ndo podemos de-
sistir deste caminho.

Esta edicdo especial da RGH € dedicada aos profissio-
nais de salde, os verdadeiros herdis nesta fase tao difi-
cil da nossa vida coletiva. Damos voz aqueles que mar-
caram este perfodo, da sadde publica aos cuidados in-
tensivos. Numa sociedade cada vez mais individualista,
a pandemia deu-nos a no¢do de interdependéncia co-
munitaria. Num SNS cada vez mais menosprezado, é
unanime a necessidade do seu fortalecimento. Espere-
mos que o discurso ndo se desvanega no éter, e se mate-
rialize em carreiras mais atraentes e condicbes de tra-
balho mais dignas. Sendo este um gesto simbdlico, esta
RGH é o compromisso da APAH para com todos os
profissionais de saide. OBRIGADCO! o

#Covidl9
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GH SAUDE PUBLICA

DA PANDEMILA

Ricardo Mexia
Presidente da Associacdo Nacional
dos Médicos de Sauide Publica

Pandemia por Covid-19 veio tra-
zer a percecao clara que Portugal
conseguiu ultrapassar o primeiro
embate sem entrar no crescimen-
to exponencial de casos e sem a
rutura da resposta dos cuidados de salde, verificada
em outros paises. Mas adicionalmente também se
constatou que a nossa preparacao e capacidade de
resposta estava aquém do que seria desejdvel, tendo
havido diversas situagdes que sé foi possivel ultrapas-
sar gracas a dedicagdo e entrega dos diversos profis-
sionais de salde. E em nome da Associa¢do Nacional
dos Médicos de Satde Publica (ANMSP) ndo posso
deixar de fazer esse reconhecimento publico.
A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) jd tinha
identificado a necessidade de dotar cada paifs da ca-
pacidade de resposta adequada as ameagas a saude.
Na sequéncia do surto de SARS de 2002/3 foi feita a
revisdo do Regulamento Sanitario Internacional (RSI)',
um tratado intermacional que estabelece obrigacdes e
direitos aos Estados signatarios. O RSI prevé que to-
dos os paises estao obrigados a desenvolver e manter
capacidades essenciais para a vigilancia e resposta, de
forma a poderem detetar, avaliar, notificar e respon-
der a qualquer potencial evento de sadde publica de
dimens3o internacional.
Depois da iniciativa dos Estados Unidos da América
de implementar a Global Health Security Agenda® (GH-
SA), a prépria OMS, que detém a principal respon-

DESAFIOS DA SAUDE
PUBLICA NO CONTEXTO

sabilidade dos assuntos de saldde internacionais e de
salde publica, passou a disponibilizar uma ferramenta
avaliagdo externa conjunta® (JEE), para avaliar a capa-
cidade existente nos diferentes paises. Portugal teve
uma visita de avaliacio externa no 4mbito do GHSA?,
mas ainda ndo foi feito o mesmo em relagdo ao JEE.
Uma das ferramentas que permite ter uma nogao da
capacidade de cada pais é o Global Health Security In-
dex®, sendo, contudo, de realcar que a metodologia
para as classificagdes ndo € totalmente clara. Ainda
assim, Portugal ocupa a 20° posicdo, dos 195 paises
avaliados. Contudo, olhando para as diversas varidveis
avaliadas, ha alguma surpresa pois parece refletir uma
realidade que depois ndo se verifica no terreno.

Se had drea em que foram notdrias as dificuldades
portuguesas na resposta a Pandemia, trata-se precisa-
mente a do Sistema de Informagdo. Ha longo tempo
que vimos reclamando por uma solugao para este
problema, que é independente do contexto atual. A
realidade portuguesa é de uma digitalizacdo pratica-
mente universal dos dados em sadde®, mas na Salde
Pdblica isso é praticamente residual. Enquanto res-
ponsdveis pelo diagndstico de situacdo das popula-
¢Bes que servem, os Servicos de Salde Publica deve-
riam ter acesso aos dados de forma sistematizada e,
mais que isso, a ferramentas de andlise que permitam
uma rdpida identificacdo de problemas de satde ou
alteracdo de tendéncias. Houve ha cerca de uma dé-
cada uma tentativa, na regido de Lisboa e Vale do Te-

jo, de criar o SISP - Sistema de Informagdo em Salde
Pdblica’, e a plataforma estd ainda em funcionamento,
maioritariamente para registo de dados sobre Juntas
Médicas de Avaliagdao de Incapacidade. Contudo, por
falta de recursos para a sua manutencao e atualizagdo,
acabou por ficar estagnada. O prdprio SINAVE - Sis-
tema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, sedeado
na Direcao-Geral da Saidde (DGS), é muito mais um
sistema de registo das doencas de notificacdo obri-
gatdria, do que uma verdadeira ferramenta vigilancia
epidemioldgica, com detecdo precoce de alteragao
do padrdo de distribuicdo de doenga. E foi notdria a
dificuldade em gerar dados para a producdo do bo-
letim didrio sobre a situacdo epidemioldgica do surto
por Covid-19 disponibilizado pela DGS, com alguma
incoeréncia na informacgdo e diversas correcdes e
acertos posteriores.

Por outro lado, a capacidade diagndstica deve estar
disponivel e fornecer resultados em tempo dtil, pois
o tempo € precioso no controlo da pandemia. Ca-
da dia a mais sem diagndstico pode representar mais
contactos e mais casos secunddrios. Houve vdrias so-
lugdes para maximizar a capacidade diagndstica. Se
numa fase inicial, o diagndstico estava totalmente se-
deado do INSA (Instituto Nacional de Satide Doutor
Ricardo Jorge), acabou por haver progressiva capaci-
dade instalada na rede dos laboratdrios hospitalares.
E o papel dos operadores privados foi também es-
sencial para maximizar essa capacidade. A ANSMP foi

um dos parceiros do Camido da Esperanca®, um cen-
tro de colheitas mdvel, que tinha como objetivo levar
capacidade diagndstica as zonas com menor oferta,
principalmente no interior do pais. Acabou por ser
uma aposta ganha, tendo realizado mais de 2.500 tes-
tes em 23 localidades diferentes. O Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM) tem também capaci-
dade de fazer deslocar equipas que fazem colheitas
nos domicflios ou em lares, permitindo também in-
tervir de forma rdpida em contextos mais complexos.
Outro aspeto central € a nossa capacidade de fazer
o rastreio dos contactos. Esta tarefa comeca, desde
logo, com a realizagdo do inquérito epidemioldgico,
para tentar fazer a identificacdo da cadeia de trans-
missao, ou seja, quem terd sido o caso primdrio e
quem serdo outras pessoas que tenham sido poten-
cialmente expostas, ou seja, os contactos. Se em rela-
¢do aos casos € fundamental que passem a estar em
isolamento, no que toca aos contactos o cumprimen-
to da quarentena durante |4 dias apds o contacto
com um caso confirmado € uma das medidas mais
importantes para conter a disseminagdo da doenca.
Esta capacidade implica ter recursos humanos dedica-
dos e treinados, que consigam fazer. Diversos paises
estdo a apostar no recrutamento destes recursos.

Outra solugao que pode complementar (ndo substi-
tuir) o trabalho de rastreio de contactos é o suporte
tecnoldgico. Ou seja, a existéncia de uma ferramenta
informdtica, eventualmente uma aplicagdo para te- »
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OS PROBLEMAS DA SAUDE PUBLICA
JA EXISTEM HA LONGO TEMPO.
TEMOS UMA FORCA DE TRABALHO
ENVELHECIDA E QUE E POUCO
MAIS QUE RESIDUAL NA FAIXA

DOS 35 AOS 55 ANOS. UM ESTUDO
SOBRE DEMOGRAFIA MEDICA
DEMONSTRAVA EM 201 | QUE 87,8%
DOS MEDICOS DE SAUDE PUBLICA
TINHA MAIS DE 50 ANOS,

2%

lemdvel, que possa, através da localizacido de cada
utilizador, identificar potenciais contactos. J4 hd ex-
periéncia da sua implementacao em outros paises,
com diversas solu¢des que implicam maior ou menor
perda de privacidade. E é precisamente aqui que estd
uma dificuldade importante, até a luz do nosso or-
denamento juridico e também do nosso conceito de
liberdade enquanto sociedade. Até que ponto esta-
mos disponiveis para prescindir da nossa privacidade
para implementar uma solucio deste género? E uma
questao que implica um debate profundo e que ndo
pode ser tomada num contexto de emergéncia, em
que o sentido de urgéncia pode levar a tomada de
decisdes de que nos arrependemos posteriormente.
Para que a identificacdo dos casos seja feita de for-
ma célere, com um diagndstico rdpido, e medidas de
controlo imediatas, uma das solu¢des mais eficazes é
a criacdo de equipas de resposta rdpida. Estas equipas
poderiam ser ativadas perante a identificacdo de um
foco, e a sua intervencdo rapida poderia permitir um
resultado muito mais eficiente. Teriam capacidade de
se deslocar ao local e realizar de imediato um con-
junto de tarefas, poupando tempo e recursos. Essas
tarefas incluem desde logo a identificacdo dos casos,
a colheita de amostras para diagndstico laboratorial,
a realizagdo do inquérito epidemioldgico, identifica-

¢ao dos contactos e a implementacao das medidas
de controlo. Ha diversos contextos em que isto faz
sentido: escolas, empresas, lares, obras de construcio
civil, bairros desfavorecidos.

Importa ter presente que muitos dos casos identifica-
dos ocorrem em contextos socioecondmicos parti-
cularmente desiguais e, portanto, hd aspetos que tém
de ser tidos em conta. Por um lado, em familias mais
desfavorecidas torna-se complicado cumprir o isola-
mento ou a quarentena. Em contextos de enorme
precariedade laboral, muitas pessoas ndo tém pro-
tecdo social e, portanto, apenas obtém rendimentos
mediante trabalho efetivo. Ou seja, se ficarem em
isolamento (o doente) ou quarentena (os restantes
coabitantes) perdem qualquer fonte de rendimento,
o que inviabiliza a sustentabilidade do seu agregado
familiar. Adicionalmente, no contexto de desigualda-
de social é também mais frequente que as habita¢Ses
tenham um nudmero elevado de coabitantes, o que
também implica limitacdes importantes a capacidade
de manter um isolamento ou quarentena de forma
eficaz. Assim, torna-se fundamental ponderar a exis-
téncia de infraestruturas que possam acolher doentes
(e eventualmente também pessoas em quarentena)
de forma a evitar a disseminacdo de doenca. Podem
ser espacos que estiveram encerrados, como hotéis
ou o alojamento local, ou os "hospitais de campanha”
ou de retaguarda que foram criados em diversas re-
gides, e cuja utilizagdo foi muito baixa.

A nossa capacidade de resposta implica também uma
melhor articulacdo entre os diferentes niveis de cui-
dados. Se nas Unidades Locais de Saidde (ULS) ha
uma maior tendéncia para as Unidades de Saude
Pdblica (USP) terem uma melhor articulagdo com as
unidades hospitalares, no contexto dos Agrupamen-
tos de Centros de Saidde (ACES) a situagdo € mais
dispar, apesar de haver bons exemplos. Uma das so-
lucSes poderia passar pela efetiva criacdo dos Servi-
¢o de Investigacdo, Epidemiologia Clinica e de Salde
Publica Hospitalar, criados pelo Despacho (extrato)
n.° 7216/2015 de | de julho de 2015, do Secretario
de Estado Adjunto do Ministro da Salde. Estes servi-
¢os ndo se substituem as USP, mas poderiam dar um
contributo que agora seria importante. Infelizmente a
sua materializacdo foi praticamente incipiente, apesar
do préprio Despacho prever um prazo de imple-
mentagao para todas as unidades hospitalares.

Os problemas da Satde Publica ja existem ha lon-
go tempo. Temos uma forca de trabalho envelheci-
da e que é pouco mais que residual na faixa dos 35
aos 55 anos. Um estudo’ sobre demografia médica
demonstrava em 2011 que 87,8% dos médicos de

Salde Publica tinha mais de 50 anos. Ha agora um
maior ingresso de médicos intemos na Saudde Publica,
mas ainda assim vai ser um processo dificil quando
nos proximos 5 anos um contingente importante de
médicos de salde publica previsivelmente passe a si-
tuacdo de aposentado.

O investimento do Servico Nacional de Salde na di-
ferenciacdo dos seus profissionais € quase nulo, sen-
do no caso dos médicos praticamente feito as custas
do pagamento direto dos profissionais ou dos apoios
da indUstria farmacéutica. Importa assim também uma
aposta na formacdo e Desenvolvimento Profissional
Continuo dos médicos de Salde Publica, porquanto
a evolucdo de conhecimentos e técnicas na Medici-
na é permanente e implica atualizacdo. A existéncia
de um plano de formagdo abrangente torna-se assim
essencial para dotar o pafs de uma capacidade de res-
posta atual e diferenciada.

A dupla tutela entre a hierarquia da Autoridade de
Saulde, que comeca na Diretora-Geral da Saide, e a
hierarquia administrativa, via ARS e ACES/ULS, tornam
também as coisas muito mais dificeis, pois por vezes
ha questdes conflituantes entre estas duas realidades.
Assim, a questdo da Sadde Publica implica uma refor-
ma de fundo e ndo apenas mudancas pontuais. Na
legislatura anterior houve uma tentativa nesse senti-
do, com a criacdo de uma Comissdo de Reforma'®,
mas os produtos acabaram por ficar muito aquém
do pretendido. Houve um debate entre os diver-
sos membros, multiprofissionais e a constituicdo de
grupos mais pequenos focados em diversos aspetos
centrais. Contudo, uma das questdes era que houve
varias limitacdes ao contexto da discussdo pois, a titu-
lo de exemplo, nunca foi possivel discutir as questdes
das organiza¢bes nacionais como a DGS ou o INSA.
A questao do INSA esteve até, a margem da Comis-
sdo, a ser discutida, com uma eventual passagem para
a Universidade Nova de Lisboa, que mereceu firme
rejeicdo da nossa parte. A discussdo, assim espartilha-
da, tinha dificuldades inerentes. O processo foi mui-
to complexo e longo, com mudangas sucessivas na
constituicdo da Comissdo, e veio a culminar com a
submissdo de uma proposta de Lei'' a Assembleia da
Republica, que pouco mais era que uma compilagao
legislativa. O projeto de Lei acabou por ser aprovado
na generalidade (/) mas tendo baixado a discussdao
na Comissdo Parlamentar de Sadde acabou por ndo
avancar, o que se salda.

A dado ponto, todas as Organiza¢des Médicas aban-
donaram conjuntamente a Comissao de Reforma da
Salde Publica, uma medida drdstica, mas necessaria
perante as diversas questdes que se foram sucedendo.

Estd agora em curso uma nova Comissao de Re-
forma'?, que tinha até um prazo muito curto para
apresentacdo de produtos concretos, o que ndo
surpreende, pois o diagndstico estd hd longo tempo
feito. Os trabalhos foram prejudicados e suspensos
devido a pandemia, mas importa agora concretizar e
materializar as mudancas propostas.

A nossa expectativa é que a pandemia possa ter vindo
tomar claro que temos de investir mais na Satde Publi-
ca, para estar preparados para uma préxima situagao
semelhante. O mundo globalizado em que vivemos
vai continuar a criar as condi¢des para que possamos
ter uma nova pandemia em breve. A prépria OMS j4
o reconheceu, em 2018, no seu relatério sobre quais
as dreas que carecem de investimento na drea da in-
vestigacdo® e desenvolvimento. Curiosamente, nessa
lista de ameagas ja constava o SARS/MERS, mas mais
interessante ainda € incluir nessa lista a ““doenca X", ou
seja, reconhecer a incerteza e identificar uma ameaca
desconhecida como algo com potencial para causar
problemas muito complexos a escala mundial.

Nao ¢é claro quando ou onde ird comega uma nova
pandemia, mas é notdrio que queremos, podemos e
devemos estar preparados para lhe responder. Para
tal, temos de comecar a apostar desde jd na melho-
ria dos recursos disponiveis, na formagao dos nossos
profissionais e em exercitar as nossas capacidades
nesta drea. ®
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VIVEMOS EM

TEMPO EXCECIONAL

Salvador Malheiro
Presidente da Cadmara Municipal de Ovar

ano de 2020 ficard para sempre re-
gistado na nossa memdria. Na His-
tdna do Povo Portugués e na Histd-
ria da Humanidade. Sem aviso pré-
Vvio, uma pandemia decidiu instalar-
-se na sociedade mundial, alterando a nossa forma de
vida, obrigando a uma série de restrigdes e de limita-
¢Ges. Fomos postos a prova. Todos, sem excegdo!
Em pleno século XXI, entramos numa guerra sem
armas, invisivel, mas que deixa um rasto de des-
truicdo por onde passa. Uma guerra que destrdi a
confianca e a seguranca que tinhamos adquirido. E
destrdi a prépria esséncia da Vida, tal como apren-
demos a vivé-la e a conhecemos. Um virus chegou
sem avisar e depressa se propagou, contagiando, de
forma abrupta, todos aqueles que se encontravam
proximos, em qualquer lugar.
O medo, de tudo e do nada, instalou-se na socie-
dade. Medo do desconhecido que nos aterrorizou
a todos, sem excecdo. De um dia para outro, tinha
pela frente o maior desafio de toda a minha vida.
De nome Covid-19, é a doenga provocada pelo no-
vo coronavitus SARS-CoV-2, a origem desta guerra
mundial. Em Ovar, do nada surgiu tudo. Sem espe-
rarmos, fomos informados que no nosso Municipio
ja se verificava uma contaminagdo comunitdria. Fo-
mos confrontados com a real possibilidade de ter
um Municipio com cerca de quarenta mil infetados,
num universo de cinquenta e cinco mil municipes.
Nao estdvamos preparados. Ninguém estava. A si-
tuacdo era muito grave. O sul do concelho de Ovar
encontrava-se na fase de contdgio “explosivo”. Ti-
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nhamos que conter esta contaminagdo em massa.
A partir daguele momento o nosso Unico e maior
foco era Salvar Vidas.

O medo continuava, mas a coragem reinava.

Era urgente agir e intervir de forma imediata. Com
responsabilidade, no momento certo, avancamos
com uma série de medidas de defesa e de protecdo
do nosso Povo.

Por nds, pelos nossos e por todos, foi necessario
ir para o terreno, de forma a travar a propagacdo
galopante deste virus.

NZo ficamos a espera. Agimos por nds, por todos.
Exigimos, assumimos competéncias que ndo sdo
proprias do poder local, fazendo tudo o que estava
ao nosso alcance. E assim continuamos e continua-
remos a fazer.

Ovar estava no centro de crise sanitdria de Portu-
gal. Por Despacho n° 3372-C/2020, de |7 de margo,
alinhado pelo Despacho da Autoridade Regional de
Saude do Centro, da mesma data e que vieram a dar
origem a Resolu¢do do Conselho de Ministros n.°
10-D/2020, de 19 de margo, foi declarada a situacdo
de calamidade no Municipio de Ovar, na sequéncia
da situacdo epidemioldgica da Covid-19, que impds
restricdes e limitagdes, tendo como objetivo primei-
ro conter as linhas de contdgio, situagdo que veio
a ser prorrogada pela Resolugdo do Conselho de
Ministros n° 18-B/2020, de 2 de abril, também na
sequéncia de Despacho da Autoridade Regional de
Saude do Centro, do mesmo dia.

No imediato, e face ao cendrio que nos foi apresen-
tado, convocamos o Conselho Municipal de Prote-

¢ao Civil, para o dia |17 de marco, onde foi decidido
ativar o Plano de Emergéncia Municipal. Na mesma
data, e dessa reunido, resultou a criacdo do Gabinete
de Crise, que passou a integrar: Cadmara Municipal de
Ovar, Aerédromo de Manobra n.° | - Forca Aérea
Portuguesa, Hospital de Ovar, Autoridade de Segu-
ranca Alimentar e Econdmica, Bombeiros Volunta-
rios de Ovar e Bombeiros Voluntdrios de Esmoriz,
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, Capitania
do Porto de Aveiro, Cruz Vermelha, Delegacdo de
Satde Publica de Ovar, Delegacdo do Agrupamen-
to de Centros de Saude do Baixo Vouga, Seguran-
¢a Social, Junta de Freguesia de Cortegaca, Junta de
Freguesia de Esmoriz, Junta de Freguesia de Maceda,
Junta de Freguesia da Unido de Freguesias de Ovar,
Junta de Freguesia de Vdlega, Guarda Nacional Repu-
blicana e Policia de Seguranca Publica.

Em tempo real, 24 horas por dia, acompanhamos a
situacdo local e nacional.

Prestamos socorro e apoiamos a nossa populagdo.
Ativamos a rede social de emergéncia para apoio a
pessoas em especial situacdo de fragilidade social.
Adaptamos o nosso sistema de salide municipal.
Reforcamos o Hospital de Ovar.

Criamos o Hospital Anjo d'Ovar e um centro de iso-
lamento e recuperacdo.

Foi a forma mais eficaz e mais eficiente que encon-
trdmos para travar este virus que se instalou, entre
nds, a um ritmo assustador.

A complexidade da situacdo e o facto de se estar
perante o desconhecido requeriam uma abordagem
global, nos varios setores e dreas de atuagdo. A sal-

vaguarda da vida humana e da saide publica eram
o principal foco, mas também se impunha assegurar
a paz social e o apoio aos mais desfavorecidos, em
parceria com 0s varios agentes locais. As perguntas
eram muitas e as respostas tinham que ser dadas no
imediato. Tudo tinha cardter emergente ou urgente.
Reajustdmos a nossa forma de estar e aprendemos a
trabalhar num novo ritmo e num novo registo.
Fomos para o terreno, com a ajuda de muitos que,
de forma voluntdria e abnegada, se juntaram a nds,
numa causa coletiva.

As emocdes foram muitas e os desafios ainda maio-
res. Cinquenta e cinco mil pessoas dependiam, de
forma direta, do nosso trabalho, das nossas decisdes.
Fechamos o territdrio. Protegemos os nossos e os
nossos vizinhos.

Numa fase inicial os ndimeros de infetados confirma-
dos multiplicavam-se. Tivemos familias inteiras con-
taminadas. Os Lares comegaram a registar casos po-
sitivos. Confesso que tivemos momentos de muita
aflicido. Momentos de um medo enorme, mas manti-
vemos a nossa determinacido. Naquele Gabinete de
Crise os lacos humanos sairam reforcados. Um olhar
amigo, de mdscara no rosto, era o suficiente para re-
novar a nossa for¢a nos momentos de mais fraqueza.
Ovar foi grande.

E a grandeza deste Povo também se mede por esta co-
ragem de enfrentar o inimigo dentro das nossas portas.
Depressa 0 nosso Povo se resignou e colaborou, man-
tendo-se em casa. As Pessoas sabiam que 14 fora, es-
tdvamos nds. 24 horas por dia, todos os dias, estdva-
mos sempre ali, prontos para responder a tudo e a »
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NESTA BATALHA, FICA EVIDENTE
O PAPEL DE CADA UM EM
PARTICULAR E DAS ESTRUTURAS
LOCAIS E DE GOVERNACAO

DE PROXIMIDADE COMO EIXOS

ESTRUTURANTES E DETERMINANTES
NA IMPLEMENTACAO DE RESPOSTAS

EFICAZES A AMEACAS REAIS.
NOS NAO QUERIAMOS ESTA
GUERRA. NINGUEM QUERIA.
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todos. Ninguém ficou abandonado.

Além de mitigar o risco de propagacdo e contami-
nacdo coletiva, era necessdrio o apoio individual,
principalmente junto da classe mais desfavorecida. A
nossa rede social foi, no imediato, acionada. Com o
distanciamento necessdrio, a proximidade manteve-
-se. Tinha que se manter.

Mas se o apoio individual era necessdrio, ndo po-
diamos descurar o coletivo. Os servicos de salde
e a resposta que se impunha, na eventualidade dos
ndmeros previstos se confirmarem, corriam o sério
risco de colapsar.

Era urgente reforcar o nosso Hospital Francisco Za-
galo. E perante o cendrio tracado, tornou-se eviden-
te a necessidade de criacdo de estruturas de supor-
te e de apoio a resposta hospitalar. Das inimeras
decisGes tomadas e ajustadas sempre a evolugdo e
tendéncia da situacdo epidemioldgica, decidimos, em
sede do Gabinete de Crise, criar um Centro de iso-
lamento e de recuperacdo para infetados por Covid,
que, sem necessidade de cuidados médicos, ndo ti-
nham condi¢Ses familiares ou habitacionais para ficar
em isolamento.
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Simultaneamente, foi criado o Hospital Anjo D'Ovar,
numa resposta complementar ao Hospital Francisco
Zagalo, para todos aqueles que, necessitando de cui-
dados médicos, obrigavam ao internamento.

Desta forma, conseguimos reforcar e adaptar o nos-
so sistema de salide municipal.

Comecamos do zero, sem manual de instrucdes. Mas
do nada, ainda que desprevenidos, conseguimos imple-
mentar uma série de medidas que, no seu todo, foram
eficazes no combate a este virus no nosso territério.
O inicio de abril marca a viragem. Comegaram os pri-
meiros sinais encorajadores. Os ndmeros reais dis-
tanciavam-se, em muito, dos ndmeros inicialmente
previstos. Era a confirmacdo que estdvamos no cami-
nho certo. A taxa de crescimento de casos positivos
comegou a diminuir e, gradualmente, o nimero de
recuperados comegou a aumentar.

O esforco foi grande, o compromisso pessoal de ca-
da um ainda maior.

A colaboracdo e entrega coletiva, foi determinante
e contribuiu de forma muito positiva para os resul-
tados de hoje.

Em maio, passamos a ser dos Municipios com mais
recuperados, face ao nimero de infetados.

Ja estdvamos a Vencer!

Somos um territdrio rico em recursos naturais, re-
pleto de encantos e locais extraordindrios. Temos
Praia. Temos Ria. Temos Floresta. Temos uma doce
e variada gastronomia. Temos um vasto patrimdnio
religioso e azulejar para descobrir. Temos um pouco
de tudo, que se traduz em muito para oferecer a
quem nos quiser visitar.

Mas, acima de tudo, temos muito orgulho neste
Povo. Temos muito orgulho em pertencer a Ovar.
Temos orgulho em ser gente desta gente, feita de
garra e com determinacdo suficiente para enfrentar
os desafios que surgem pelo caminho. Gente que
sabe adaptar-se e reinventar novas formas de estar,
numa altura em que nada voltard a ser como antes.
Juntos... Vamos Vencer.

Nesta batalha, fica evidente o papel de cada um em
particular e das estruturas locais e de governagao
de proximidade como eixos estruturantes e deter-
minantes na implementacdo de respostas eficazes a
ameacas reais.

Noés ndo querfamos esta guerra. Ninguém queria.
Mas, empurrados para a luta, vencemos esta primeira
batalha. Pelo caminho, perdemos alguns, mas salva-
MOs Muitos.

Mantemos o nosso foco. Agora mais fortes e melhor
preparados.

Bem-haja ao Povo de Ovarl e

Melhor saude, melhor futuro.

Podemos fazer mais para ajudar a melhorar a
vida das pessoas.

Impulsionados pela paixdo por atingir este
objetivo, na Takeda fornecemos a sociedade
medicamentos inovadores capazes de mudar
vidas, desde a nossa fundagdo em 1781.

Como empresa biofarmacéutica lider a nivel
global, a Takeda e inabalavel na sua contribuicao
para trazer melhor saude e um futuro melhor
para as pessoas em todo o mundo.

www.takeda.com
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José Artur Paiva
Diretor do Servico de Medicina Intensiva do CHUSJ
e Diretor do Programa Nacional para a Prevengao e Controlo
de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA)

m erro inicial de calculo

No dltimo dia de 2019, o gabinete

chinés da OMS informou da exis-

téncia de mais de 20 casos de pneu-

monia de etiologia desconhecida
em Wuhan, casos esses que duplicaram em 4 dias.
Em Il de janeiro, o patégeno SARS-CoV-2 estava
identificado e o seu genoma na posse da comuni-
dade internacional. A Europa tem, em Franga, os
seus dois primeiros casos de Covid-19, ambos im-
portados, em 24 de janeiro. Depois, Itdlia, Espanha,
Alemanha, Reino Unido e outros paises. O primeiro
caso em Portugal € diagnosticado em 2 de margo.
Talvez porque, em meados de fevereiro, a China
anunciava que o surto estava controlado, quando
na Europa o nimero de casos aumentava, muitos
acharam que terfamos apenas de vencer um periodo
intenso mas breve de epidemia e logo voltariamos as
nossas atividades, da forma habitual.
Um erro. De facto, nesta assungao, vérios dados fo-
ram esquecidos. Que as epidemias, na auséncia de
tratamento efetivo ou vacina, produzem, habitual-
mente, ondas secunddrias. Que a pandemia poderia
passa a endemia. Que outras epidemias e desafios de
salde virdo depois deste, como vieram antes dele.
Uma resposta excelente e com sucesso
Aquela assungdo levou a construcdo de uma respos-
ta hiperaguda. A nivel social, o confinamento ocor-
reu precocemente, tendo sido declarado o estado
de emergéncia com apenas /85 casos confirmados
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REORGANIZACAC DOS
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e 3 mortes. Na saide, em menos de dois meses,
promoveu-se, a escala nacional, o encerramento ou
franca diminuicao de mdltiplas linhas de producao e
processos assistenciais e a expansao dos Servicos de
Medicina Intensiva. Esta expansdo era imprescindi-
vel, J& que o rdcio de camas de Medicina Intensiva
por habitante era, em 2019, de 6,4 camas por 100
000 habitantes, portanto dos mais baixos da Euro-
pa, marcadamente abaixo da média europeia (11,5
por 100 000 habitantes), abaixo do de paises que
experimentaram situacdes de rotura da resposta da
Medicina Intensiva durante o pico da pandemia, no-
meadamente Itdlia (12,5 por 100 00 habitantes) e
Espanha (9,7 por 100 000 habitantes) e muito abaixo
do de paises que suportaram a pandemia sem rotura
de servicos de salde, como por exemplo a Alema-
nha (29,2 camas por 100 000 habitantes). O nimero
de intensivistas em Portugal €, também, cronicamen-
te insuficiente para as necessidades de cobertura da
Rede de Medicina Intensiva.

Excluindo aqueles que ja ndo estdo em atividade ou
ndo estdo em atividade em Servicos de Medicina In-
tensiva do Servico Nacional de Salde, o rdcio é de
3,6 intensivistas por 100.000 habitantes.

A expansdo da Medicina Intensiva, das 629 camas
existentes antes da pandemia até um pico de 1026
camas ativas, foi determinante para a auséncia de ro-
tura do sistema de salde e para garantir acesso a cui-
dados adequados e baixa taxa de letalidade. A rotura
teria sido inevitdvel sem a expansao, uma vez que

chegamos a atingir 271 doentes Covid-19 interna-
dos simuttaneamente em Medicina Intensiva, o que
quer dizer que 43% das camas de Medicina Intensi-
va existentes em 2019 estavam ocupadas por estes
doentes. Esta resposta foi ainda mais determinante
na regido mais atingida pela pandemia em marco e
abril, a ARS Norte.

Uma grande parte desta resposta foi realizada pela
ocupacdo de dreas onde antes se realizavam as ativi-
dades clinicas suspensas, como por exemplo, unida-
des pds-anestésicas, recobros, blocos, e reforcando
as equipas de Medicina Intensiva com médicos e, so-
bretudo, enfermeiros dessas mesmas dreas.

A pandemia passou a endemia e pode haver on-
das secundarias

Sabemos hoje que a Covid-19 ndo serd um pesadelo
de dois ou trés meses. Em boa verdade, para ser

esse pesadelo transitério teria de ocorrer uma taxa
de transmissdo sustentada que levaria ao colapso do
sistema de salde e a elevada letalidade, sobretudo
entre os mais idosos e mais frageis.

Sabemos hoje que nos temos de preparar para viver
num “mundo mais viral" ao longo de muitos meses,
até obtermos uma vacina efetiva e segura ou uma
terapéutica especifica que aborte a progressdo da
doenca na fase inicial e evite doenca grave. Até 13,
temos de modificar os nossos comportamentos en-
quanto sociedade e temos de preparar 0 Nosso sis-
tema de salde, nomeadamente a Medicina Intensiva.
No fundo, hd que sair de uma resposta hiperaguda a
um crescimento exponencial de casos Covid-19, para
um estado capaz de responder a um perfodo de en-
demia de Covid-19, com potenciais ondas secunda-
rias, e simultaneamente capaz de assumir a respos- »
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ta as outras patologias, nesta aftura com deterioragao
de tempos para acesso e para resolucao de proble-
mas clinicos. Por isto, hd que reativar atividade cirdr-
gica, transplantagdo e correto acompanhamento do
doente crénico com prevencao, detecdo precoce e
rdpida resolucao de agudizagdes ou intercorréncias.
A resposta necessaria: retoma ou refundagio?
A maioria das instituicdes estd a executar um proces-
so de reducao progressiva, nalguns casos anulagio,
das dreas para doentes com Covid-19 e de reati-
vacdo de mudltiplos processos assistenciais, tal qual
eram executados antes da pandemia. A prdpria de-
signacao dada a este processo - retoma - indicia que
se procura voltar ao status quo pré-pandémico.

Nao creio ser este o melhor plano. Por duas razdes
substantivas: (a) o futuro vai ser bem diferente do
passado e (b) as crises trazem experiéncias e licdes
que devem ser legados.

A resposta a pandemia foi caracterizada por uma
enorme motivacao, maxima colaboracado inter-espe-
cialidades, criacdo de equipas multidisciplinares, clari-
ficagdo de fluxos de doentes e patologias, foco nas
estratégias de protecdo individual e controlo de in-
fecdo, utilizagdo de tecnologia de comunicagdo, mo-
nitorizacdo e follow up remotos. Estas caracterfsticas
devem permanecer para o periodo pds pandemia.
Experiéncias que devem ser legados.

Em nossa opinido, devemos aproveitar para mudar.
Ndo voltar ao mesmo, voftarmos melhores. Alavanca
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em vez de mola. Refundagdo em vez de mera retoma.
Essa refundacao passa, em nossa opinido, por:

* Maximizacdo da ambulatorizacdo de cuidados, nas
suas vérias morfologias, incluindo cirurgia de ambu-
latério, hospitais de dia e hospitalizagdo domicilidria;
* Organizacdo do sistema de salde por processos
assistenciais integrados, empoderando o utente,
concatenando cuidados comunitdrios e hospitalares
e organizando dreas hospitalares multi-especialidade,
com fluxos claros e diferenciados;

* Reforco da seguranca do doente, nomeadamente
das boas prdticas em controlo de infecdo, melho-
rando infraestrutura e mantendo hdbitos e atitudes
enraizados com a pandemia;

* Reforco da comunicacdo entre familia, doente e cli-
nicos, presencial sempre que possivel, mas também
pela utilizagdo de metodologias de comunicacdo
remota que permita "“a casa do doente” estar mais
perto dele durante a hospitalizacao;

* Aumento da motivacao dos profissionais de satde,
pela criacdo de metodologias que maximizem a sua
retribuicdo por partilha da receita obtida pela pro-
dugdo realizada e pela sua qualidade e que evitem
a saida dos nossos melhores para o sector privado;

* Reforco e capacitagdo da Medicina Intensiva, com au-
mento do ndmero de camas, melhoria da sua capacita-
¢d0o e crescimento do ndmero de quartos de isolamento.
Reforco e capacitagdo da Medicina Intensiva

A Medicina Intensiva, que, na Europa, nasceu com a

epidemia da poliomielite, na Dinamarca, em 1952/53,
pode agora refundar-se com a pandemia Covid-19.
Esta ndo pode ser uma oportunidade perdida. E para
ndo ser, a estratégia tem que ser definida e imple-
mentada desde j4.

E absolutamente necessério que se avance rapida-
mente para o aumento efetivo do nimero de camas
de Medicina Intensiva, de forma a obter um rdcio na-
cional, regional e por eixo de referenciagdo de cerca
de 11,5 camas por 100 000 habitantes (média euro-
peia). Um aumento, a escala nacional, para 919 ca-
mas de Medicina Intensiva permitird um rdcio de 10,9
camas por 100 000 habitantes com mais de |8 anos.
Para que esta capacitacdo seja operacional, é ne-
cessario vencer uma escassez cronica e persistente
de recursos humanos, em médicos, enfermeiros e
assistentes operacionais. A caréncia de enfermei-
ros € particularmente significativa, sendo que para
0 aumento de camas acima proposto serd neces-
sdria a contratacdo de, pelo menos, cerca de 580
enfermeiros. A colocacdo de médicos especialistas
em Servico de Medicina Intensiva para formagdo na
especialidade de Medicina Intensiva, num processo
articulado entre a ACSS e a Ordem dos Médicos, é
também essencial. Adicionalmente, o nimero de va-
gas de Internato de Formacdo Especifica de Medicina
Intensiva ndo deve diminuir.

O investimento nesta expansao dos Servicos de Me-
dicina Intensiva deve incluir um compromisso desses
servicos em satisfazerem uma carteira de servicos,
que inclui a gestao clinica e operacional da Sala de
Emergéncia, a participacdo e gestdo da Equipa de
Emergéncia Intra-Hospitalar e a realizagdo de con-
sulta de follow-up, para além do trabalho no interior
das UCls.

Esta capacitagdo deve ser geradora de eficiéncia e
de adicdo de valor, simultaneamente melhorando
outcomes e reduzindo custos globais. Para isso € es-
sencial a exigéncia de inexisténcia de unidades com
lotagdo inferior a 8 camas e de integragdo de nivel
3 e de nivel 2 de cuidados num sistema de gestdo
integrada em que os recursos humanos sao modula-
dos de forma pldstica e adaptativa a casuistica. Isto €,
a infraestrutura poderd ser na totalidade de nivel 3,
mas o doente fard todo o percurso de cuidados de
nivel 3 e de nivel 2 dentro do Servico de Medicina
Intensiva, num continuo de cuidados, sendo o ndme-
ro de postos de trabalho adaptado a proporc¢ao de
doentes nivel 3 e nivel 2 habitual do Servico.

Deve ser reforcada a seguranca de doentes e profis-
sionais, fazendo com que cada Servico de Medicina
Intensiva tenha quartos de isolamento com possibili-
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OS MOMENTOS DE CRISE
SAO GRANDES EXPERIENCIAS

E ENORMES LICOES. SO POR

ISSO SAO TAMBEM ENORMES
OPORTUNIDADES DE MUDANCA
EM MELHORIA. ESTA CRISE NAO
VAI DEIXAR O MUNDO IGUAL.
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dade de controlo de pressao, maximizando estrutu-
ras com potencial de adequado isolamento e modu-
ldveis para resposta a multiplos desafios especificos
(doengas transmissiveis, imunodeprimidos, queima-
dos, etc.), evitando a inativagdo de camas pela admis-
sdo de doentes que exigem isolamento respiratdrio.
Finalmente, os eixos de referenciacdo definidos na
Rede de Especialidade de Medicina Intensiva devem
ser exercidos com maxima eficiéncia e com espirito
de networking e de ajuda inter-institucional. A imple-
mentacdo de um sistema de informacio fidvel, ro-
busto e atualizado € fundamental ao exercicio e a
gestdo destes eixos e esta é uma drea em que a
margem de melhoria € ainda significativa, tanto em
termos da fundacdo do sistema como da clara iden-
tificagdo e responsabilizagdo do seu gestor. A gestdo
desta rede pressupde a identificagdo de missdes es-
pecificas e de centros de referéncia, transitérios ou
sustentados, em favor do melhor resultado clinico e
da maxima eficiéncia.

Conclusiao

Os momentos de crise sdo grandes experiéncias e
enormes ligdes. Sé por isso sao também enormes
oportunidades de mudanca em melhoria. Esta crise,
em particular, ndo vai deixar o mundo igual e acresce
mais uma patologia aos desafios de salde. Isso faz da
mudanca, ndo apenas uma vontade, também uma
necessidade. Ha que fazer da experiéncia, um legado.
E com esse legado, refundar em vez de retomar. e
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A PRIMEIRA LINHA DE
CONTENCAO DA PANDEMIA

Nelson Pereira
Coordenador do Servico de Urgéncia na resposta
a Covid-19 do Centro Hospitalar Universitdrio de Sao Jodo

Servigo de Urgéncia (SU) Polivalen-
te do Centro Hospitalar Universita-
rio de Sao Jodo (CHUS)) atendeu em
2019 uma média de 462 doentes por
dia. Serve uma populacdo direta de
cerca de 330000 utentes e € a instituicdo de referén-
cia de uma grande parte da regido Norte de Portugal,
albergando as urgéncias metropolitanas de Urologia,
Psiquiatria, Oftalmologia e Otorrinolaringologia.
Desde 2003 que possui uma equipa médica propria,
com médicos com diferentes especialidades e percur-
s0s, assumindo-se como um servico de acdo médica na
sua plena defini¢do. Persegue uma ldgica organizacio-
nal de Medicina de Urgéncia e estabelece-se segundo
esse padrao.
Nos termos do plano de resposta da Direcdo Geral
da Saude o CHUS] foi designado hospital de referén-
cia no contexto da fase de contencdo da Pandemia
de Covid para a regiio Norte. A medida que a epide-
mia foi evoluindo foi claro para os profissionais do SU
que mais tarde ou mais cedo seriam envolvidos nesta
resposta, pelo que rapidamente se mobilizaram, ini-
cialmente ao nivel da direcao e coordenacao e, mais
tarde, no seu todo.
No dia 25 de janeiro o CHUS]J recebeu o primeiro
caso suspeito que foi encaminhado diretamente para
o servico de Doencas Infeciosas (DI), de acordo com
o procedimento estabelecido. Este foi, no entanto, o
pontapé de saida para o envolvimento do SU numa
resposta que até entdo parecia distante em termos de
necessidade. O SU dispde apenas de um quarto de
isolamento, sem as devidas condi¢des de pressdo de
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ar ou de circuitos de profissionais/residuos, mas af se
observaram os primeiros casos suspeitos que chega-
ram pelo seu préprio pé.

No entanto, a medida que estes se multiplicavam, foi
necessario montar uma resposta integrada, multiface-
tada, que culminou numa verdadeira revolucdo de in-
fraestrutura e processos. Esta resposta viria de alguma
forma a servir como guido que muitos outros servigos
acabaram por adotar.

Estas foram as principais vertentes de reorganizacdo:
Medidas visando a diminuicdo de intera¢Ges ndo
indispensaveis e aumento de barreira

De forma a minimizar o risco de transmissao de SARS
CoV - 2 foi implementado um conjunto alargado de
medidas especificas em diferentes dominios:

* Obrigatoriedade de uso de méscara cirdrgica a todos
os profissionais e doentes no espaco fisico do SU;

* Uso de Equipamento de Protecao Individual (EPI)
nivel 2 em todas as Areas Dedicadas Covid (ADC) e
em todos os procedimentos potencialmente gerado-
res de aerossdis;

* Suspensdo de realizacdo de nebulizacdes em todo o es-
paco do SU generalizando o uso de cdmaras expansoras;
* Suspensao do sistema de tickets para inscricdo no
SU, passando a mesma a fazer-se apds espera em li-
nha com o devido espagamento entre utentes;

* Suspensao da digitalizacdo de cartas de referenciacdo
e outros documentos;

* Suspensao de cobranca imediata de taxas moderadoras
a saida do SU, diferindo no tempo esse procedimento;

* Colocagdo de acrficos separadores e afteragdo do setting da
triagem de forma a aumentar a protecdo dos profissionais;
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* Manutenc¢do de portas internas abertas onde fosse
fisicamente adequado;

* Intensificacdo do programa de higienizacdo de superficies;
* Interdi¢do da presenca de acompanhantes no espa-
¢o do SU. Estainterdicdo resultou da aprovacdo da po-
Iitica de acompanhantes em contingéncia que incluiu a
massificacdo da utilizagdo do sistema recém-desenvol-
vido de envio SMS com informacdo da progressao da
avaliacdo do doente (projeto Mais Sao Jodo), bem co-
mo a sistematizacdo do contacto telefénico com os fa-
miliares em momentos chave do processo de urgén-
cia. Ndo obstante foi determinada a possibilidade de vi-
sita de um familiar a doentes em fim de vida, mesmo que
em drea Covid. Mais tarde seria implementado o siste-
ma de videochamada (Skype e WhatsApp) com recur-
so a dois smartphones disponibilizados para o efeito.
Ampliagao/Reorganizagio de espagos

A necessidade de separacdo de doentes suspeitos e
ndo suspeitos e a necessidade de afastamento fisico en-
tre doentes, enquanto em avaliagdo ou em espera,
obrigou a uma precoce disponibilizagdo de espacos al-
ternativos. Deste modo foram instalados/adaptados
0s seguintes espagos:

* Com inicio de fun¢des a 26 de fevereiro, foi adap-
tada a drea onde habitualmente eram observados
os doentes nd3o urgentes como drea de rastreio de
doentes suspeitos. Possuia seis boxes de observagao
médica. A equipa tipo era constituida por trés médi-
cos, dois enfermeiros e um assistente operacional. Foi
desactivada por manifesta insuficiéncia de espaco em
|2 de marco.

* Com inicio de fun¢des a |2 de marco, foram insta-
lados no parque de estacionamento de ambulancias
seis mddulos de campanha cedidos pelo Instituto Na-
cional de Emergéncia Médica (INEM) num total de
210m? que se constituiram como ADC C (foto n.°1).
O complexo instalado incluiu sala de espera com
seis boxes, doze boxes de observacdo médica, zonas
de trabalho contaminada/ndo contaminada, WC de
campanha e zona de residuos. A equipa tipo € consti-
tuida portrés médicos, trés enfermeiros, dois assisten-
tes operacionais e um assistente administrativo. Fo-
ram instalados sistemas de climatizacdo, iluminacao,
rede informdtica e wi-fi free para doentes. Esta drea
possui capacidade para rastrear 30 doentes por hora.
* Com inicio de funcdes a |2 de margo foi criada a »
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Foton®2

ADC A por readaptacdo da drea anteriormente usa-
da como Unidade de Curta Permanéncia e Area La-
ranja (foto n.° 2). Possui 23 boxes individuais, das quais
|5 com capacidade de monitorizacdo e destas 8 com
telemetria. A equipa tipo é constituida por cinco mé-
dicos, quatro enfermeiros e dois assistentes operaci-
onais. Esta drea foi equipada com aparelho de Rx di-
gital, ecdgrafo e mais tarde (28 de marco) com uma
unidade de tomografia computorizada (TC) (foton.°3)
dedicada para suspeitos Covid.

» Com inicio em fun¢des a 23 de margo, um comple-
xo clinico constituido por contentores numa drea total
de 500 m?, designada de ADC B (foto n.° 4). E consti-
tuido por uma drea administrativa, drea de triagem,
drea de espera com |2 boxes, drea clinica com 16 bo-
xes, dreas de trabalho contaminada/ndo contaminada,
WC para doentes, dreas de parqueamento e de lim-
peza de equipamentos e zona de residuos. Foram ins-
talados sistemas de climatizacdo, iluminagdo, oxigénio
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e vacuo e rede informética. Foi equipada com RX di-
gital, eletrocardidgrafo, aparelho de gasimetria e quimi-
caseca, monitores de parametros vitais e monitor-des-
fibrilhador. A equipa tipo € constituida por cinco mé-
dicos, quatro enfermeiros, dois assistentes operacio-
nais e um assistente administrativo.

* A Sala de Emergéncia, que possui cinco boxes, foi re-
organizada de forma a permitir a separacdo de doen-
tes criticos suspeitos/ndo suspeitos de forma flexivel
e em fungdo da procura em cada momento.
Implementagio de circuitos de selecdo e enca-
minhamento de doentes

Na primeira fase os doentes chegavam com notifica-
¢do prévia da linha de apoio a0 médico (LAM), even-
tualmente com transporte pelo Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), e ao chegarem ao SU eram
colocados em espera pela equipa de vigilantes em local
pré-definido até ao primeiro contacto com um pro-
fissional de satide. A medida que o nimero de casos
suspeitos se avolumou na pressao didria sobre o SU,
foi necessario criar circuitos separados para suspeitos
e nao suspeitos definindo-se os seguintes processos:

* Centralizagdo em médico coordenador de informa-
¢ao de chegada de doentes suspeitos a partir de di-
ferentes origens, nomeadamente a LAM, Delegados
de Saidde. INEM e, mais tarde, ADC dos Cuidados
de Saidde Primdrios (CSP). Esta informagdo passou a
ser difundida internamente para as dreas criticas per-
mitindo assim a preparacao da rececdo hospitalar e
o encaminhamento imediato do doente para o local
mais adequado.

* Triagem avancada. Foi delimitado um perimetro de
entrada no acesso ao SU sendo todos os veiculos
imobilizados por um vigilante e o doente abordado
por enfermeiro com Equipamento de Protecdo In-
dividual (EPI) nivel 2. Ao mesmo tempo os doentes
ambulatérios aguardavam em fila no exterior desse
permetro a mesma intervencdo. Todos os doentes
eram submetidos a questiondrio simples de avaliagdo
de risco Covid, avaliagdo de temperatura corporal e
saturagdo periférica de oxigénio. Em funcdo da ava-
liagdo realizada os doentes suspeitos Covid eram ca-
tegorizados informalmente em Prioridade I, 2 ou 3 e
encaminhados para as dreas respectivas (ADC A, B
e C respectivamente) para confirmagdo formal da
prioridade e avaliagdo/orientagdo clinica. Os doentes
ndo suspeitos Covid mantiveram o circuito normal de
admissao no SU.

* Apds decisdo de internamento os doentes suspei-
tos eram colocados em quartos de pressdo negativa
no servico do Doengas Infecciosas, mas quando essa
capacidade foi esgotada passaram a ser encaminha-

Foto n° 3.

dos para coortes de doentes suspeitos até a obten-
¢do do resultado do teste laboratorial.

* A possibilidade de realizagdo de TC pulmonar veio
disponibilizar uma avaliagdo de risco adicional permi-
tindo uma melhor orientacdo de doentes para dreas
especificas mesmo antes do conhecimento do resul-
tado do teste laboratorial.

* Doentes que necessitem de procedimentos emer-
gentes como seja procedimentos cirdrgicos, proce-
dimentos angiogrdficos cerebrais ou cardiacos ou
outros sdo abordados com EPI nivel 2, ndo atrasando
assim a execucdo dos mesmos.

* A disponibilidade de testes RT-PCR em sistema fe-
chado com tempo de execucio reduzido (inferior a
uma hora) permite na maior parte dos casos diferir,
para seguranca dos profissionais, procedimentos com
elevado risco de aerossolizacdo.

* Estabelecimento nos casos suspeitos da Idgica de tra-
balho em que "o médico vai ao doente” em vez da I6-

gica habitual em que o “doente vai ao médico”, reunin-
do todas as condi¢des técnicas para o efeito nas ADC.
* Os doentes suspeitos sem critérios de internamento
aguardam resuttado no domicilio em isolamento. Os
testes negativos sao comunicados por SMS enquan-
to que os positivos sdo comunicados telefonicamen-
te por médico da equipa hospitalar que transmite as
instrugdes de seguimento clinico.

* Coordenacdo com INEM e Cruz Vermelha Portugue-
sa (CVP) para o transporte de doentes suspeitos e/ou
confirmados para domicilio ou outra unidade hospitalar.
Refor¢o de equipas

Rapidamente foi percepcionada a necessidade de re-
forco de recursos humanos a todos os niveis tendo a
mesma sido implementada sobretudo com recurso a
elementos desviados dos servicos originais que viram
a sua atividade programada muito reduzida bem co-
mo, naturalmente, pela realizagdo de horas extraordi-
narias e suspensdo de férias. No que diz respeito aos »
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AO LONGO DOS MESES

DE MARCO E ABRILTODA

A DINAMICA DA PRESTACAO
ASSISTENCIAL NO SU FOI
DOMINADA PELA POPULACAO
DE SUSPEITOS COVID.
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médicos foram vadnias as iniciativas adicionais tomadas
que permitiram um reforco efetivo da capacidade de
trabalho, que contribuiu para o sucesso da operagdo:
* Disponibilizagdo por parte dos médicos da equipa
ja dispensados de realizacdo de hordrio em periodo
notumo de voltarem a executd-lo.

* Novas contratacdes em regime de prestagao de ser-
vicos por perfodo de quatro meses. Foi possivel re-
crutar elementos a partir de varias origens, nomeada-
mente a partir das listas de voluntdrios que a Ordem
dos Médicos forneceu ao Hospital, de elementos do
universo dos hospitais privados que suspenderam ati-
vidade, bem como de elementos que no passado ja
tinham pertencido aos quadros do SU e que se dis-
ponibilizaram prontamente para regressar.

* Escala de intermos de todas as especialidades médi-
cas e cirdrgicas e de todos os niveis de formacdo que
sob coordenag¢do da comissdo de internato engrossa-
ram rapidamente as fileiras do SU.

* Disponibilizacdo dos elementos de especialidades
especificas para incluirem na sua agdo imediata situa-
¢Bes clinicas que habitualmente sdo abordadas pela
equipa do SU, para que esta fosse libertada para a
abordagem dos doentes suspeitos Covid. S3o disso
exemplo a Cardiologia que colocou um elemento
extra no SU para abordagem de doentes com dor
tordcica ou arritmias, bem como a Cirurgia Geral que
assumiu a gestdo dos doentes com queixas de dor
abdominal e a Ortopedia dos doentes com dor de
costas ou com patologia articular ndo traumatica.

Ao longo dos meses de marco e abril toda a dindmica
da prestacdo assistencial no SU foi dominada pela po-
pulagdo de suspeitos Covid. Para que se possa ter uma
percepcdo da carga que essa populagio significou refiro
alguns dados que permitem uma visao global da mesma:
* Ao longo destes dois meses foram observados um
total de 8534 doentes suspeitos. Em mar¢o com uma
média didria de |39 doentes, com minimo de trés e
maximo de 350. Em abril com uma média diaria de
|45 doentes com minimo de 83 e mdximo de 246.

* Neste periodo foram identificados um total de 1727
casos positivos numa média didria de 28,3 com minimo
de zero e méximo de 100). Variagdo didna no grdfico n°|.
No fim deste periodo € possivel fazer um balanco par-
cial provisdrio da resposta e do impacto da pandemia
Covid no SU no nosso hospital. Deixo assim algumas
notas finais de reflexdo:

* Embora partindo de uma situagdo muito débil (défi-
ce crénico de recursos humanos, auséncia de politicas
afirmativas nacionais de promogao da qualidade da
rede de urgéncia, clima de conflitualidade e inseguran-
¢a) foi 0 SU (e o CHUSJ no seu todo) capaz de se re-
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forcar e de se reinventar, de forma a dar uma respos-
ta cabal e a aftura do desafio.

* A conjuntura que vivemos veio pdr a nu mais uma
vez as condi¢cdes de sobrelotagdo crénica que vive-
mos desde hd longo tempo.

* Durante o perfodo mais critico notou-se uma dimi-
nuicdo franca do nimero de doentes n3o suspeitos.
* Esta diminuicdo foi negativa no que diz respeito aos
doentes com patologia mais grave que podem ter
protelado a vinda ao SU (a carecer de andlise detalha-
da para confirmacdo), e essa constatacdo obriga-nos
a pensar em formas de melhor os proteger.

* Mas essa diminuicdo foi muito positiva no afastar
de doentes que ndo padecem de patologia urgente e
que todos os dias enchem os nossos SU.

« E fundamental que se aposte na reforma e no forta-
lecimento da rede de urgéncia/emergéncia, seja pela
criagdo de Centros de Responsabilidade Integrada
seja por outro mecanismo andlogo.

* Que se aposte igualmente num sistema forte de re-
ferenciacdo de doentes aos SU baseados nos trés pi-
lares do nosso sistema, INEM, SNS24 e CSP, deixan-
do de permitir o uso indiscriminado do mesmo por ini-
ciativa do préprio doente.

* Que as redes de referenciagao sejam cumpridas es-
crupulosamente por todos os atores evitando assim
duplicagdes de atos, transportes desnecessdrios e per-
das de tempo preciosas.

* Que se definam as regras e que se implementem os
sistemas que permitam em seguranca reorientar do-
entes do SU para os CSP em situagdes de patologia
ndo urgente.

* Que se crie finalmente a especialidade de Medicina
de Urgéncia, permitindo a tantos jovens médicos o
enveredar por uma carreira que a tantos seduz e que
sistematicamente |hes tem sido negada, em contra-
corrente com um movimento de décadas da ciéncia
médica a nivel global. e
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REFLEXOS DA SARS DiE 2003

Vo COVID-19

Esmeraldo Alfarroba'
Major General

endo publicado o artigo “Reflexos da
Pneumonia Atipica’’?, em Julho de 2003,
sobre a epidemia Severe Acute Respi-
ratory Syndrome (SARS), revisitimo-lo,
comparando-o com a situacdo actual,
provocada pela pandemia Corona Virus Disease of 2019
(Covid-19). Na descricdo de 2003, configuram-se me-
didas a tomar a nivel nacional, apresentando algumas
capacidade de resposta, sobretudo hospitalar, da sau-
de militar portuguesa. Apesar da existéncia de outros
alertas intermédios, estas situagdes s3ao rapidamente
esquecidas, ndo entram no equacionamento futuro,
seja poltico, social ou de saide, lamentando-se que
tenha eclodido uma pandemia de dimensao catastro-
fica em 2020, a Covid-19. Esta doenca € transmitida
por um agente altamente contagioso, um Coronavi-
rus designado por virus SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavitus 2), que urge tratar
mas, concomitantemente, abre uma ampla discussao
quanto a displicéncia, falta de previsao e preparagdo
do passado e ao futuro da humanidade. A primeira vis-
ta, hd uma actualidade impressionante pelas aparentes
semelhancas, motivo para a elaboragao de um estudo
comparativo, entre o que se passou em Portugal, espe-
cialmente no meio da salide militar, naguela época do
ano de 2003 até a realidade actual de 2020.
Origem da SARS vs Covid-19
A primeira semelhanca, entre ambas as doengas, € a
origem, cientificamente considerada como alegada-
mente iniciada em mercados de venda de animais
exdticos, muito apreciados na alimentacdo pela po-
pulacdo chinesa:
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* A SARS, também designada por Sindroma Respira-
téria Aguda Grave ou Severa, foi provocada por um
coronavirus, designado por SARS-CoV-I e tem por
reservatério animal o morcego;

* A Covid-19 transmitida por um virus da mesma fa-
milia, acreditando-se que o virus SARS-CoV-2 possua
como hospedeiros determinadas espécies de morce-
gos e o pangolim.

Tanto num caso como no outro, os profissionais de
salde estdao na primeira linha do atendimento aos do-
entes, logo do risco, sendo merecedores de homenagem
por honrarem o juramento que fizeram e, frequente-
mente, serem das primeiras vitimas a ocorrer no cum-
primento dos deveres profissionais.

Relativamente a mais semelhancas, observamos o exer-
cicio de represdlias sobre médicos e responsdveis da
salde, uns para se silenciarem, ndo veiculando os acha-
dos clinicos, outros demitidos por atrasarem a informa-
¢do. Tanto num caso como no outro, mais uma vez,
0 mensageiro do que é considerado a md noticia, seja
por ser cedo demais ou mais tardia, € eliminado sem
contemplacdes.

Casuistica da SARS vs Covid-19

Apesar do grau de tensdo, quase dramético do texto
de 2003, hd uma grande diferenca, um drdstico con-
traste, entre a SARS, em que ndo houve nenhum caso
confirmado em Portugal e a Covid-19, em 2020, em
que os casos subiram exponencialmente, nas primeiras
semanas de marco, atingindo na data de fecho deste
artigo 29.912 confirmados e 1.277 dbitos?.

A maior dimensdo da doenca regista-se nos grupos
etarios mais elevados, sobretudo na populagdo de
lares e centros de cuidados continuados, onde em al-
guns casos alastrou de forma fulgurante e dramdtica,
ameacando transforma-los, caso ndo fossem tomadas
medidas urgentes, em necrotérios.

S6 € possivel travar a tragédia pela rdpida acgdo dos
profissionais de saldde, muitas vezes isolando-se com
eles, reinventando e zelando em excesso pela higieni-
zacdo e proteccdo individual, separando os casos sus-
peitos, efectuando testes de diagndstico, se rdpida e
atempadamente executados e, sobretudo, agindo so-
bre os casos positivos, quer de funciondrios quer de re-
sidentes, isolando-os. Mas para isso € necessario, mes-

mo imperioso, haver uma boa arquitectura do imdvel,
com espagos facilmente higienizdveis e com dreas bem
dimensionadas que permitam o isolamento de casos
suspeitos e positivos.

Por outro lado, a accdo imediata, quer dos que exer-
cem a direccao e gerem a Accdo Social informando a
todos os niveis e impedindo as visitas o mais cedo pos-
sivel, quer pelo apoio de uma equipa de profissionais
de sadde, conhecedora de cada caso do ponto de vista
clinico, constituida por médicos, enfermeiros, auxiliares
de acgdo médica, técnicos de fisioterapia e outros. in-
cluindo os elementos da defesa bioldgica com as ne-
cessdrias descontaminagdes.

A accdo da familia € preciosa, ndo sé pelo aceitagdo
do afastamento dificil, mas necessdrio, como também
pela confianca que deve ser demonstrada aos respon-
sdveis no terreno, por cuja coesao e competéncia tém
de zelar e ser merecedores, evitando-se a procura de
“bodes expiatdrios”.

O apoio hospitalar facil e imediato € o garante da con-
tinuidade dos cuidados, quer para doentes infectados,
que devem ser permanentemente monitorizados e ca-
so a situacdo clinica agrave sejam transferidos para um
Hospital Covid-19, quer para os restantes, por toda
uma gama elevada de agudizagdes possiveis das diver-
sas morbilidades de que padecem ou que se desenca-
deiem neste peniodo, com dificuldade na referenciagdo
nao-Covid- 19, tornando tudo mais dificil e complexo®.
Ciéncia Médica em 2003 vs 2020

O conhecimento cientffico em todas as dreas e, em
particular nas da genética, virologia, imunologia, farma-
cologia e tecnologias tiveram uma evolugdo perma-

nente e fulgurante. Ao nivel da terapéutica desenvol-
veu-se a pesquisa de novos medicamentos e fizeram-
-se experiéncias da utilizacdo de outros mais antigos.
Tanto em 2003 como em 2020, deparamos com a ine-
xisténcia de uma vacina que permita aimunizagdo. Para-
doxalmente, a rapidez com que a epidemia de SARS se
dissipou, levou a que os esforcos que na altura se fize-
ram para desenvolver uma vacina para coronavirus, fos-
sem abruptamente abandonados em favor de outras
agendas. Uma oportunidade perdida que agora teria
feito a grande diferenca a escala global, quer pela neces-
sidade de conhecimento das caracteristicas do genoma
do virus, quer pelos estudos em animais e humanos
a que obriga e as caracteristicas dos coronavirus em
permanente mutacdo criam dificuldades acrescidas.
Servico Nacional de Saude 2003 vs 2020

Portugal deve muito a implementacdo do Servico Na-
cional de Satde (SNS), desde logo considerado pelo
Programa do Movimento das Forcas Armadas (MFA),
apds o 25 de Abril de 1974, como um objectivo social
essencial, tendo sido criado em 1979, como é do co-
nhecimento geral, apds acesa discussao parlamentar.
Profissionais de salide, saidos das Faculdades de Medici-
na, de Enfermagem, de Tecnologias da Salde e outros,
bem preparados, generosos e motivados, com carrei-
ras bem definidas, dinamizaram e dedicaram-se de for-
ma plena e inexcedivel ao longo das Ultimas 4 décadas.
Ascendeu a um destacado 12° lugar do ranking mun-
dial no infcio deste século® ou seja, coincidindo com a
epidemia de SARS.

Nos uftimos anos a crise econdmica de 2008 esbateu
o crescimento do SNS, com dificuldades na captagao »
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AS EQUIPAS
DE DESCONTAMINACAO
EFECTUAM INVESTIGACAO

SOBRE AS MELHORES FORMULACOES

QUIMICAS A UTILIZAR

E APREENDEM, TREINANDO
INTENSAMENTE, A PRATICA/
ACTUACAO EM AMBIENTE
BIOLOGICAMENTE AGRESSIVO.
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de profissionais de salde, que se viram obrigados a e-
migrar e pelo aparecimento da iniciativa privada com
redes de Hospitais nas principais cidades, tendo como
factor deletério a salda de muitos profissionais do sector
publico para o privado, dificultando a organizacio e as
escalas, nomeadamente a nivel de Cuidados Intensivos.
Servicos de Saude Militares nos Ramos em 2003
vs Direccdo de Saude Militar e Hospital das For-
¢as Armadas (HFAR) em 2020

* Organizagao da Satde Militar na mudanga do Século
Em 2003 ainda ndo se tinha operado a Reforma da
Saude Militar. Apesar da divisao de recursos existente
pelos Servicos de Satde dos 3 Ramos anotam-se casos
de integracdo, como por exemplo na drea das Doen-
cas Infecciosas, um acordo inter-servicos de Salde dos
Ramos para os militares da Armada e da Forca Aérea,
que vinha desde o final dos anos 70, dos tempos da Co-
missdo para Integracdo dos Servicos de Salde das Forgas
Armadas (CPISFA), estabelecia que competia ao Hos-
pital Militar de Doengas Infecto Contagiosas (HMDIC),
depois Hospital Militar de Belém (HMB), receber es-
ses casos, a fim de dispensar os Hospitais de Marinha e
da Forca Aérea dessa diferenciagdo. Como contrapar-
tida seria assegurada a colocagao de Oficias Médicos
e Enfermeiros desses dois Ramos no HMDIC/HMB.
Mais antiga ainda, e também com esta directriz de in-
tegracdo dos 3 Ramos das Forgas Armadas, a organiza-

26

¢do da Assisténcia aos Tuberculosos das Forgas Ar-
madas (ATFA) com Juntas Médicas presididas por mé-
dicos de cada um dos Ramos e que no histdrico da as-
sisténcia aos doentes com Tuberculose, designados por
Auxiliados, chegou a ter como Hospital, em Lisboa, o
préprio HMDIC.,

Todo este esforco era arquivado num modelar Arqui-
vo, clinico e militar, dedicado totalmente a esta patolo-
gia infecciosa, correspondendo a um notdvel memorial
da Tuberculose nas Forcas Armadas, incluindo todo o
periodo das Uttimas campanhas de Africa.

Por outro lado o Hospital Militar sempre foi o lugar de
referéncia, base e escola da Sadde Militar.

Em 2008 alertdvamos para: “A implantacdo do Sistema
deve ser, aturadamente, acompanhada de forma a mi-
nimizar os desfasamentos entre as medidas e os seus
resultados”®. Eram de esperar significativos custos com
a implanta¢ao do HFAR pela intensidade tecnoldgica
que o caracteriza, 3o sé nos equipamentos médicos,
mas também, e sobretudo, nas tecnologias que permi-
tam pronta ligagdo e estabelecer interfaces entre os di-
versos Servicos, em tempo real (através de meios de
comunicagdo oral, escrita e oral com imagem), sendo
0s custos compensados, a médio e longo prazo, pelas
chamadas economias de escala.

Uma década depois, estes alertas continuam actuais
por ndo se ter mantido o investimento prometido no
designado campus do Lumiar, desde logo por ndo estar
liberto de outras Unidades e por tardar a edificacdo de
infraestruturas, publica e notoriamente apresentadas,
em multiplos registos, como desideratos pelas proprias
Direccdes e Chefias Militares’.

* Criacao dos Cursos de Saude Militar em 1998/99
No final do século passado, o SNS absorvia todos os
médicos, enfermeiros e técnicos de sadde, incentivo
para a resolugdo, da falta de quadros militares, através
da criacdo de cursos nas Academias®,

A iniciativa pioneira do Exército’, no ano lectivo de
1998/1999, na Academia Militar foi objecto, no ano se-
guinte, de autorizagdo por portaria ministerial conjunta
dos Ministérios da Defesa Nacional e da Educacio',
também para as Escola Naval e Academia da Forca
Aérea, bem como para a Guarda Nacional Republica-
na (GNR), na Academia Militar. Nos anos que se se-
guiram a abertura das Academias e Escola Naval aos
Cursos de Salde os ingressos foram significativos, com
uma interrupgao inexplicavel, apesar de ocorrer duran-
te 0s 4 anos da crise financeira de 2010-2014.

A boa recep¢do nas Faculdades de Medicina, nomea-
damente no caso da Faculdade de Ciéncias Médicas''
deveu-se, entre outros factores, a ter sido com o apoio
dado pelos Hospitais Militares que foram ministradas,

no final dos anos 70, as cadeiras clinicas aos trés Uttimos
anos dos Cursos de Medicina. Garantidamente que, ca-
so ndo se tivessem iniciado estes Cursos, hoje em dia,
ndo haveria Servico de Saude Militar em Portugal.

A Escola de Servico de Saude Militar, criada em 1979,
local de formagio de enfermeiros e tecnologias da sau-
de para os trés Ramos das Forcas Armadas, com um
prestigio notével por ter sido, também, o embrido dos
cursos civis de especializacdo em vérias dreas da Enfer-
magem e das Tecnologias da Salde.

* Elos da frente - Criagio do Elemento de Defesa Bio-
l6gica e dos Laboratérios de Bromatologia e Defesa
Biologica (nivel 3)

Em 2003, n3o se fazia referéncia no artigo a algo que
se esbogava como uma nova componente no Exército
Portugués - a criagdo do Laboratdrio de Defesa Biold-
gica, que hoje integra a Unidade Militar de Defesa Bio-
|6gica e Quimica. Liderado pelo agora Coronel Médico
Veterindrio Penha Gongalves'?, que apresentou o pro-
jecto ao General Silva Viegas'?, tendo posteriormente o
General Pinto Ramalho'*, introduzido o inovador con-
ceito de Elemento de Defesa Bioldgica e Quimica, inte-
grando valéncias laboratoriais e operacionais, que ainda
hoje perdura. Desenvolveram-se vdrios projectos de
Investigacdo e Desenvolvimento que levaram a forma-
¢do de equipas de recolha e deteccao de agentes bio-
|dgicos, para isso contando com as capacidades do
modelar Laboratério de Seguranga Bioldgica, de nivel
3, onde € possivel analisar as amostras com o miimo
de risco para quem as manipula.

As equipas de descontaminacao efectuam investigacao
sobre as melhores formulagdes quimicas a utilizar e
apreendem, treinando intensamente, a prdtica/actua-
¢do em ambiente biologicamente agressivo.
Detentores de modemo equipamento, desde os de
uso individual de diversos tipos e de recolha de amos-
tras, incluindo drones, para fazer a abordagem ao ma-
terial suspeito com menores riscos para o pessoal, até
a microscopia electrénica, foram a primeira linha para
uma intervengdo imediata em 2020, sendo requisita-
dos para lares de idosos, escolas, hotéis, reparticoes,
com dificuldade, quase impossibilidade de a todos
acorrer. Para poder responder de forma eficiente, em
conjunto com os meios de descontaminacdo da Enge-
nharia Militar do Exército e da Armada, foram escola
de formacdo rdpida de mdltiplas equipas que permiti-
ram efectuar os procedimentos necessarios em varios
pontos do pafs.

+ Ultimo elo - o Hospitalar

No artigo de 2003 refere-se a existéncia de Laboratd-
rios de Microbiologia e Imunologia e de dreas de pres-
sdo negativa nos Servigos Clinicos.

Quartos de pressdo negativa.

O Hospital Militar, primeiro de Belém e depois de Do-
encas Infecto Contagiosas, cresceu desde 1890 num ve-
Iho convento adaptado progressivamente, até que, na
transicdo dos anos 60 para os 70, a Engenhania Militar
ombreou com as necessidades assistenciais, edificando
um novo Bloco Hospitalar, com uma capacidade méxi-
ma de internamento que poderia atingir as 250 camas.
De arquitectura cuidada e modelar para a prdtica das va-
léncias médicas com patologias do foro infeccioso per-
mite a total separacdo de circuitos assépticos e infecta-
dos, garantindo por um lado a livre circulagao dos pro-
fissionais de salide com a devida proteccao individual
nos quartos e enfermarias de doentes e por outro lado
toda a logistica de abastecimento alimentar, de materi-
ais e medicamentos em dreas designadas por limpas. »
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Este novo conceito hospitalar, caldeado pela contingén-
cia, complexidade e forte impacto das doengas infec-
ciosas na Saude Publica e por ineréncia nos militares e
seus familiares, assentou na solidariedade da Assistén-
cia aos Tuberculosos das Forgas Armadas (ATFA),
paraa qual todos descontavam e a cujos fundos recor-
reu. Com o apoio da Engenharia Militar foram construf-
das areas de pressao negativa no HMB, em 2001 e em
2002, provavelmente das primeiras, em tao grande ex-
tensdo nos hospitais do pais. Estas dreas, de grande uti-
lidade, permitem maior proteccdo aos profissionais de
salde, evitando-lhes o risco de infeccdo, faziam parte
integrante dos seguintes Servicos:

* No Servigo de Pneumologia, constituida por uma Uni-
dade de Cuidados Diferenciados com 5 camas, 2 quar-
tos de 2 camas e uma sala de técnicas broncoldgicas.

Sala de Broncologia em pressao negativa no 5° piso - Servico de Pneumologia.

* No Servigo de Infecciologia, em 5 quartos de 2 ca-
mas e | sala de administragdo de terapéutica a doentes
imunodeprimidos.

Por estas caracteristicas o Hospital Militar de Belém in-
seria-se também nas cadeias de evacuacao da gripe sa-
zonal, ndo sé como expoente dos meios de satide mili-
tares mas também colaborando com a Direccao Geral
de Saude, o Servico Nacional de Salide e os Servicos de
Proteccdo Civil. Temos conhecimento que os equipa-
mentos ainda se encontram em estado de recupera-
¢ao com um pequeno investimento.

Actualmente os Servicos de Sadde Militares estdo a ser
centralizados na Direccdo de Saidde Militar (DIRSAM)
do Estado-Maior-General das Forgas Armadas (EMG-
FA), da qual depende a Unica estrutura hospitalar exis-
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tente - o HFAR, com os dois pdlos: Lisboa e Porto
(HFAR-PL e HFAR-PP, respectivamente).

Sempre apresentdmos muitas reservas a forma como
foi efectuada a reestruturacdo da Salide Militar, razdo
da ndo subscricdo, em representacdo do Chefe do Es-
tado-Maior do Exército (CEME) - General Pinto Rama-
Iho, do Plano Funcional do Hospital das Forgas Arma-
das'®. Relatdrios recentemente elaborados apelavam
a "‘equacionar a necessidade de reavaliar a manuten-
¢d0"'® do HFAR-PP, porém verificou-se ser o socorro
imediato dos idosos de diversos lares com casos posi-
tivos para Covid-19, alguns entretanto falecidos, evi-
tando-se, pela rapidez da ac¢do de transferéncia e pron-
tiddo do Hospital, 0 aumento do nimero de fatalida-
des. Em contrapartida, em Lisboa sentiu-se a falta da
separacdo de um Hospital Covid-19 positivo de outro
para negativos, o que tena sido possivel no caso de
nao se ter encerrado o HMB/HMDIC, mantendo a sua
vertente dedicada a Infecciologia. Esta sera a attemati-
va ldgica e segura, ou seja, 0 HMB centralizaria todos
os casos Covid-19 e o HFAR-PL no Lumiar, reservar-
-se-ia para ser Hospital limpo de Covid-19. Note-se
que Relatdrios iniciais de 2006/07'7” recomendavam a
manutenc¢do do HMB como retaguarda de um Hospi-
tal Militar para agudos, no Lumiar.

Perdidas estas capacidades e n3o tendo efectuado as
obras necessdrias para requalificar o edificio hospitalar
que foi o HMB, apesar de, num tempo record, se ter
preparado um Centro de Apoio Militar para doentes
Covid-19 pouco graves ou assintométicos, ficou-se
muito aquém das expectativas.

Prontidao do Servico Satide Militar em 2003 vs 2020
Poderemos resumir a situa¢do acima descrita, em Lis-
boa, na Tabela |. Constatamos que, a nivel médico-mi-
litar, had duas dreas funcionais distintas que alternaram a
melhor capacidade.

Elemento de Defesa Biologica

A inclusdo da Medicina Veterinaria na Direccdo de
Saude do Exército, heranca desde meados do Século
passado, justifica-se e ganha relevo organizacional, se
ddvidas houvesse, por forga desta luta bioldgica.
Desde logo pela convergéncia da origem zoondtica
destas doencas, a que se acrescentam as ac¢des de des-
contaminagdo evitando a transmissao do virus e ajudan-
do na resolucdo do problema sanitdrio do meio ambi-
ente envolvente, ombreando os profissionais da Medi-
cina Veterindna com os da Satide Humana.

Os primeiros na deteccdo, caracterizagdo e higieniza-
¢do pré-Hospitalar, os segundos na assisténcia e trata-
mento Hospitalar.

Basta consultar outras organizagdes de Satde, como,
por exemplo, a nivel comunitdrio, para comprovar esta

SARS em 2003 Covid-19 em 2020

Frente Elemento Recolha de amostras | Inexistente Existente, com drones e efectuando reco-
de Defesa Bioldgica Iha para testes de diagndstico
Descontaminagao Equipas Equipas de Engenharia e de Sadde colabo-
da Engenharia Militar | rando com doutrina e treino de defesa bio-
I6gica, consolidadas com formadores pa-
ra muftiplicagdo da capacidade
Elo Laboratdrio Inexistente Existente, com meios laboratoriais para
Laboratorial | de Defesa Bioldgica efectuar testes (PCR) e estudos virais com
Microscopia Electrénica
Elo Hospital Hospital Militar Hospital das Forgas Armadas
Hospitalar de Belém - Pdlo Lisboa
Ramos 3 Ramos 3 Ramos
das Forcas Armadas
Pressdo Negativa Salas e Quartos | Sala de Cuidados | Sala
Diferenciados,
7 quartos e 2 salas
de técnicas,
sendo uma
de Broncologia
Total de camas 16 4
instaladas

Tabela |: Resumo comparativo em 2003 e 2020 da situacao da Satde Militar, em Lisboa, para o combate a SARS e ao Covid- |9, respectivamente

inclusdo da Medicina Veterindria e da Seguranca Ali-
mentar na Salide como um todo.

Para além destes dois pilares da Sadde Militar, Medici-
na e Veterinaria, junta-se o terceiro: a drea Farmacéu-
tica, que igualmente se destacou nesta pandemia, na
area militar, através do LMPQF.

Se, em 2003, o Elemento de Defesa Bioldgica estava
em formacdo e ainda ndo se tinha iniciado a constru-
¢do do excelente Laboratdrio de Alta Seguranga, pelo
contrdnio, em 2020, hd uma boa capacidade de reco-
nhecimento, deteccao de campo, recolha de amostras
e descontaminagao, sobretudo apds as acgdes de for-
macdo de mdltiplas equipas para actuarem no todo
nacional e o Laboratério de Defesa Bioldgica, nivel 3,
estd em pleno.

Hospitalar

Em 2003 havia uma estrutura hospitalar - o HMB capaz
de receber todos os casos de doentes infectados, mili-
tares, da familia militar e no ambito de Planos de Con-
tingéncia, civis, por protocolo com o SNS. Esta estrutu-
ra Hospitalar, por estar preparada para as doengas in-
fecciosas e ter uma grande dimensdo, poderia, em caso
de necessidade, ser somente dedicada a uma patolo-
gia, caso a dimensdo do surto assim impusesse, o que
seria expectdvel no caso do Covid-19. Isolado dos res-
tantes Hospitais Militares, permitiria que os outros fi-
cassem reservados para doentes *limpos” da epidemia.

Pelo contrdrio, em 2020, a Sadde Militar, em Lisboa,
jé sé tinha um Hospital, ainda muito incompleto - o
HFAR-PL, pelo que, face a agressividade da Covid-19
e a inexisténcia de altermnativa, teve de receber doentes
Covid-19 e ndo Covid-19 o que aumenta o risco de
infeccao, quer aos profissionais de salde e administra-
tivos, quer a outros doentes, pela coexisténcia.

Esta situagao € agravada no HFAR-PL por haver pou-
cas camas de pressao negativa, apenas numa unica sala,
contrariamente ao que as boas prdticas aconselham,
com quatro camas juntas e sem salas de técnicas para
intubagdo ou realizagdo de broncologia.

Conclusées e Recomendacées

Num exercicio de inversdo das situages especulare-
mos que no caso da pandemia Covid- 19 ter ocorrido
em 2003 o Hospital Militar do Porto actuaria de for-
ma idéntica a actual, por ter mantido a mesma dimen-
sao. Pelo contrdrio, em Lisboa, estdvamos melhor em
termos Hospitalares em 2003, n3o sé para dar respos-
ta a drea militar como para o apoio ao SNS, ao passo
que, a ocorréncia da SARS em 2020, pela inexisténcia
de casos confirmados, seria o desiderato daqueles que,
de forma pouco avisada, nos Ultimos anos, conduziram
a Salde Militar para uma atitude redutora no HFAR-
-PL e condescenderam com o hiato de entradas pelas
Academias Militares e Escola Naval. Mas estes surtos
epidémicos ou pandémicos ndo escolhem a melhor »
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oportunidade, sao por natureza inopinados!

Em 2003, estdvamos orgulhosos pelas extensas areas
de pressdo negativa inauguradas em 2001 e 2002';
agora nao as podemos referir como activas.

Vale, sem imodéstia, o valor que sentirmos pelo contri-
buto para a prossecucdo dos Cursos de Saldde Militar
nas Academias, sem os quais nada existiria.
Parafraseando o |° Ministro, Dr. Antdnio Costa, ““temos
de preparar-nos para o pior, desejando que aconte-
ca o melhor”, a que Fermnmando Pessoa acrescentaria
“eis a regra”’ e um velho provérbio chinés “e receba
o que vier". Neste caso de estudo, podemos dizer que
“‘quando havia copo, ndo havia dgua, agora que hd dgua,
ndo hd copo”. Desejdvel serd que haja copo e dgual
Para isso, na drea da Saude Militar, em termos de for-
magdo hd que manter a alimentagdo dos quadros de
oficiais profissionais de salide: médicos, enfermeiros e
das diversas tecnologias, dando-lhes condi¢des de tra-
balho e de carreira e evitando as discrepancias entre
0s ramos, causa de desmotivagao e saidas precoces.
Noutra esfera de acgdo, hd que manter os elementos
de Defesa Bioldgica e Quimica, com o empenho que
sempre tiveram, valorizando os militares que 13 pres-
tam servico, com formagdo de base de Médicos Vete-
rindrios e Farmacéuticos, permitindo-lhes o brio e a sa-
tisfacdo profissional, factor crucial que os alavancou
nesta situagdo pandémica que nos afectou.

Por outro lado, hd que assumir os projectos inicialmen-
te programados, mas depois adiados, no designado cam-
pus da saide militar do Lumiar, que continuam por
concretizar. E urgente a construcio dos edificios em
falta no HFAR-PL, o Bloco Operatério e a Radiologia/
Imagiologia, devidamente equipados tecnologicamen-
te, para falar dos mais focados e que, nesta situagdo,
maiores fragilidades demonstraram.

Tal como individualmente temos de dispor de defesas
para a luta antiviral ou outra, também as infraestruturas
tém de ter uma arquitectura, dimensao e harmonia de
circuitos, para doentes, pessoas e materiais, que n3o fa-
cilite a presenca, permanéncia e disseminagdo de agen-
tes patogénicos, neste caso altamente virulento.
Imp&e-se reconhecer o Hospital Militar de D. Pedro V,
no Porto, como uma mais valia em termos de reserva
estratégica. No mesmo sentido, devemos ter a ambi-
¢do de aproveitar as obras efectuadas no Hospital Mi-
litar de Belém para o distinguir, como construcdo de
raiz, para a exceléncia da luta perante as Doencas In-
fecciosas, empenhando-o nessa ac¢do, cientes de que
estes males sociais podem surgir, quando menos se es-
pera, numa profecia que se repete ‘como se a insegu-
ranga da Saude Publica reavivasse permanentemente

o velho mosteiro”"”. e
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teriores ao Novo Acordo Ortografico.

* Este artigo é uma adaptagio do texto publicado pelo autor
na Revista Militar n.° 2620, maio de 2020, pp. 479-498.
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Inflamatdria do Intestino, Colite Ulcerosa, Doenca de Crohn

pandemia que vivemos revelou o que
hd de melhor em cada um de nds.
Uma situacdo limite que nos fez re-
pensar e agir rapidamente em muitos
processos que vinham sendo adia-
dos por *“falta de tempo”’. Mas o tempo revelou-se ser
de outro tempo e comegamos a alinhar pensamentos
e atomé-los mais préticos, atuando com rapidez como
se nos colocdssemos na pele do outro.
E o outro, num hospital era o doente que tantas vezes
estava na sala de espera amontoado horas a fio, sem
que ninguém se importasse com esse facto, que se obri-
gava a ir de propdsito ao hospital levantar medicacao
num dia, noutro dia fazer andlises, noutro dia a ecogra-
fia, para que ele préprio ndo se esquecesse que era do-
ente. Mas 0 momento que cada um de nds tem vivi-
do trouxe-nos um sentimento, antes adormecido, de
Compaixao pelos mais idosos e pelos doentes croni-
cos que poderiam ser mais afetados por este virus que
alterou as nossas rotinas.
E, com Paixao, pusemos todos o melhorde ndsemacao
para criar solugdes que vinham sendo adiadas e que
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deverdo perdurar no tempo, para bem dos mais vul-
nerdveis, os doentes.

Os hospitais, com a ajuda de outros parceiros, coloca-
ram os medicamentos hospitalares a porta de casa dos
doentes (no seu domicilio ou na farmédcia mais proxi-
ma) com a Operacdo Luz Verde; fizeram as t3o dese-
jadas teleconsuttas que permitiram ao doente, no con-
forto do seu espaco, falar com o seu médico sobre a
sua sadde. Assim se evitando a deslocacio e a auséncia
ao trabalho, com duplo custo da deslocagao e do des-
conto no saldrio do dia de auséncia ao trabalho e, tan-
tas vezes desnecessdnia pois 0 médico via as andlises ou
exames e perguntava ao doente “Como se sente? e a
conversa resumia-se desta forma: “as suas andlises es-
tdo bem”, o doente respondia “eu sinto-me bem” (si-
nénimo de por vezes eu até me esquego que sou do-
ente) e depois 0 médico terminava com um "‘venha
cd daqui a 6 meses”. Mas talvez até isso se possa alte-
rar e o médico combinar, ou “ligo-lhe daqui a 6 me-
ses” ou ainda, “envie-me um e-mail a dizer como se
sente”. Noutros casos, o doente pedia um dia de fé-
rias no emprego para ir tratar da sua salde e nada me-

lhor que um hospital para tirar um dia de fénias.

O hospital ndo serd de todo o espaco que todos de-
sejamos para passar 0 Nosso tempo, mas a realidade é
que é no corredor e salas de espera que o doente mui-
tas vezes se movimenta. Porque ndo pensarmos em
como tormar mais “‘agraddvel” a estadia do doente no
vosso hospital?

J& permitiram o acesso a intemet em qualquer ponto
do interamento do hospital, entdo porque nao alargé-
-lo as salas de espera? Certamente ird permitir ao do-
ente que “aproveite” o tempo de espera para tratar de
assuntos que precisa ou até para aumentar a sua litera-
cia em salde. E por falar em literacia em salde, porque
ndo colocar naquelas televisdes espalhadas pelos hos-
pitais videos de literacia em salide com legendas (mui-
to mais inclusivo), com ensinamentos Uteis para cada
um dos vossos doentes e com informagdo dirigida para
os doentes daquele servico ou daquela consulta?

Se 0 vosso tempo € precioso, o tempo do doente tam-
bém o é, até porque poderd em alguns casos ser bem
mais curto.

E como melhorar o espaco interior do nosso hospital?
Stop... parem um pouco e ndo pensem sé pelo que
acham que € o que o doente necessita.

Perguntem ao doente o que ele quer. Uma boa forma
de o fazerem é chamarem a associacdo de doentes
mais ajustada aquele tipo de cliente do servico ou con-
sulta e certamente irdo ficar a saber o que o vosso cli-
ente, o doente, necessita. Sim, € isso. Toda a atividade
tem de se centrar nas necessidades do seu cliente, o do-
ente. A experiéncia do cliente é o fator diferenciador
do vosso hospital.

E, jd agora, ndo se esquecam do site do hospital. Um
site, na era digital em que vivemos, € como se fossem
as instalagdes do vosso negdcio e por isso deve ter to-

da a informacdo que o cliente necessita para que a sua
experiéncia como doente seja melhor. Desenhado por
pessoas que entendem o que o cliente procura. Colo-
car um e-mail a disposicdo do doente para comunicar
com o seu médico em caso de agravamento da doen-
Ga, evitando a ida as urgéncias, um e-mail para comuni-
car com o secretariado para desmarcar uma consulta
e remarcar para nova data ou solicitar a emissao da
renovacao do receitudrio, um e-mail para comunicar
com os exames complementares de diagndstico para
esclarecer duvidas sobre o procedimento do exame
ou desmarcar e remarcar nova data... lembrem-se
que o vosso cliente ndo quer que lhe recordem a todo
o momento que € apenas doente, pois € uma pessoa
que tem uma vida laboral e social que até pode ser
igual a sua. Sim, porgue no limite, algum dia todos se-
remos doentes e necessitaremos de cuidados.

Uma nota final para Agradecer a todos os hospitais, a
criatividade e inovagao colocada ao servico dos doen-
tes em tdo curto espaco de tempo. Agora o doente
necessita que seja retomada a atividade, na nova nor-
malidade. E para saber como € a nova normalidade é
necessario que coloquem essa informacdo a disposi-
¢do dos vossos clientes, no vosso site. O doente quer
de novo sentir seguranca na deslocacdo até ao vosso
hospital e, porque ndo enviar uma mensagem de con-
vite ou até simplesmente relembrar (por SMS) quais as
atividades que foram retomadas. A comunicacdo dos
hospitais para com os seus clientes €, também, um fa-
tor chave para terem doentes mais confiantes e felizes.
Passemos do pensamento a agao e contem com as as-
socia¢des de doentes. Queremos fazer parte da vossa
equipa para cocriar solugdes melhores para todas as
pessoas que vivem com doenca. No limite, cocriemos
o sistema de saide 4.0! o
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MsC em Engenharia Industrial e Gestdo
Head of Healthcare Business Consutting, Glintt

pandemia Covid-19 trouxe, estd a
trazer, e ird ainda trazer a muitos se-
tores de atividade, um disruptivo a-
breviar no tempo que seria neces-
sario para a ado¢ao de vdrias trans-
formacdes anunciadas e de outras tantas transforma-
¢Oes que surgiram exatamente pelo contexto de pan-
demia. Estas dltimas podem, ou ndo, estabelecer-se co-
mo novos paradigmas culturais numa realidade mais se-
melhante a que viviamos, mas das primeiras, muitas
vém para ficar. Nesse sentido, estd a ser aliciante acom-
panhar como a tecnologia tem sido requisitada e co-
mo tem contribuido nos mais diversos desafios.
Setor da saude, uma transformacio digital bas-
tante silenciosa
Apenas entrecortada pelo ruido esporddico de um
conjunto de lideres digitais, que pretendiam contribuir
para a evangelizacdo do setor e para a adogao de no-
vos paradigmas de “fazer salide”, esta transformacdo di-
gital deu lugar a uma mais ruidosa manifestagao de nor-
te a sul das mais-valias da tecnologia, nas mais variadas
vertentes. Tome-se o exemplo da digitalizacdo de cir-
CUItos e processos e a seguranca que isso permite, pas-
sando pela adogdo da telessatide como mecanismo pa-
ra conter o efeito de acompanhamento perdido duran-
te o pico na resposta a pandemia, até a procura de so-
lucdes tecnoldgicas para uma efetiva otimizacdo de
processos, colocando o digital como enabler para o en-
curtar de passos desnecessarios.
Efetivamente, a adogdo de tecnologia €, antes de mais,
um processo de transformagdo que implica mudanca
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e a mudanca implica pessoas, predisposicdo, lideranga,
tempo, confianga, ou uma situagdo bem mais extrema,
como uma pandemia. Veja-se, a ttulo de exemplo, co-
Mo as principais barreiras para a adocao da telessadde,
identificadas hd um ano na |1? edicdo do Bardmetro de
adogdo de telessalde e inteligéncia artificial no sistema
de satde', foram ultrapassadas nos Ultimos dois meses.
Sempre que somos colocados perante uma situagdo
nova, surge invariavelmente um conjunto de novas
questdes - ou o conjunto das velhas questdes formula-
das com novas restri¢des e varidveis. No caso concreto
da pandemia, a questdo de como organizar e dimen-
sionar os sistemas de satide a nivel mundial, o exercicio
de quantificar a sua efetiva capacidade de resposta e a
competéncia para, de forma agil e quase continua, os
reorganizar foi uma das velhas questdes que ressurgiy;
porém, agora, Com novas varidveis € com um crond-
metro aftamente exigente.

Modelos de pensamento e sistemas de decisdao
No livro “Pensar depressa e devagar'?, Daniel Kahne-
man - prémio nobel da economia em 2002, baseado
nos estudos conduzidos juntamente com Amos Tver-
sky, explora os nossos dois modelos de pensamento:
o sistema intuitivo (rdpido) e o sistema analitico (deva-
gar). Kahneman formula no conceito WYSIATI (what
you see is dll there is) a nossa propensdo para concluir
factos com muita certeza, mas com base numa infor-
macao altamente limitada.

Por sua vez, no livro “Factfulness”3, Hans Rosling, mos-
tra-nos como o nosso sistema de decisao €, muitas ve-
zes, enviesado e em particular como este “saltar para

conclusdes” produz mentiras involuntdrias, mesmo
quando temos todos os dados disponiveis. Hans Ros-
ling alerta assim para |0 efeitos de “distor¢do” (e respe-
tivos “‘antidotos™) que podemos incorrer nas conclu-
sdes que tiramos, mesmo a partir dos nlimeros, e que
influenciam o nosso pensamento: fosso (desconfiar de
comparagdes de medias e extremos), negatividade (re-
cordar sempre que um progresso gradual nao € noti-
cia), linha reta (ndo presumir linhas retas quando ana-
lisamos tendéncias), medo (ndo esquecer que o risco
resulta do produto entre perigo e exposicao), tamanho
(comparar, recorrer ao método 80/20 e dividir), gene-
ralizacdo (procurar diferencas dentro dos grupos e en-
tre grupos), destino (acompanhar as melhorias gradu-
ais), perspetiva Unica (testar as nossas ideias com quem
discorda de nds), culpa (procurar causas e nao culpa-
dos) e urgéncia (insistir nos dados e desconfiar de
quem da previsGes sem intervalos de confianga).

No contexto da pandemia muitas decisGes tiveram de
ser tomadas e os diversos efeitos de distor¢do, bem
como os variados mecanismos de pensamento para as
concretizar sobressairam. No que Kahneman identifi-
caria como uma resposta do sistema analttico de pen-
samento e tomada de decisdo perante uma situagao
nova, a comunidade médica e cientffica publicou vérios
estudos clinicos e revisdes baseadas na evidéncia so-
bre as mais variadas perspetivas clinicas da doenca; no
campo da gestao surgiram também novas ferramentas
de apoio a decisdo, entre elas a ferramenta ADAPTT ¥,
desenvolvida pela Glintt em parceria com a APAH.
Esta ferramenta, adotada pela Organizagdo Mundial de

Salde em abril, estd ao dispor dos varios paises como
instrumento global para fazer face ao complexo exer-
cicio de planeamento de recursos fundamentais no
con-texto da resposta a Covid-19. Ao permitir i) testar
cendrios de evolugdo da pandemia ao longo do tempo
e o efeito de medidas de mitigagdo ou supressao em
funcdo da data de entrada em vigor, que, por sua vez,
despoletam ii) a avaliagdo de cendrios de utilizagdo dos
varios tipos de camas - moderado, grave (oxigenotera-
pia) e critico (incluindo ventilagdo mecanica, terapia de
substituicdo da funcdo renal e oxigenagdo por mem-
brana extracorpdrea) - bem como i) as necessidades
dos recursos humanos por competéncia, enquanto a-
presenta o efeito da quarentena destes mesmos pro-
fissionais de saude, este tipo de ferramentas de apoio a
decisdao tém o poder de simplificar o processo de de-
cisdo, de o robustecer, de o clarificar e de o tomar
mais homogéneo.

De facto, com o recurso a complexos modelos de
apoio a decisao, uma decisdo complexa, multi objeti-
VO, que incorpora muitas varidveis e diversas restricdes
pode sertomada de forma mais rdpida, mais informada
e mais simples por parte do decisor.

Case study: gestdo de um bloco operatério

A gama de técnicas de advanced analytics disponiveis
para resolver desafios complexos a partir dos dados e
da sua modelacdo, pode ser agrupada em cinco gran-
des vetores:

|. Descritivas, em que olhamos para os dados do pas-
sado e percebemos o que aconteceu;

2. Diagndstico, em que cruzamos varidveis e percebe- »
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mos porque algo aconteceu;

3. Preditivas, em que avaliamos o que poderd acontecer;
4. Prescritivas, em que os modelos nos ajudam a decidir
o que devemos fazer;

5. Transformacionais, em que implementamos paradig-
mas de gestdo e planeamento analytics-driven.

Ao ligarmos estes cinco momentos a um caso de estu-
do como a gestao de um bloco operatério - elemento
alttamente complexo do ponto de vista de gestao e or-
ganizacdo - percebemos que nos dois primeiros veto-
res estamos a olhar para o passado e a responder a
perguntas como: quantas cirurgias efetuamos, ou qual
foi a duragdo média dessas cirurgias, ou o que levou a
um dado cancelamento, ou ainda quais foram os fato-
res que contribuiram para um subaproveitamento da
capacidade instalada. Pontos estes que sao os tipica-
mente respondidos por sistemas de business intelligen-
ce (Bl). Por sua vez, se quisermos responder a pergun-
tas como “quantas horas de cirurgia representa a nossa
Lista de Inscritos para Cirurgia de cada especialidade”
ou “‘qual serd a duracdo e a variabilidade da duracdo de
uma dada cirurgia e recobro”, necessitamos de recorrer
a métodos de previsdo, sejam eles do dominio da es-
tatistica cldssica ou dos modelos de machine leaming
(tipicamente no dominio de supervised leaming dado
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tratar-se de um problema de regressio).

Mas, ainda assim, ficamos sem apoio para decidir como
poderfamos proceder a uma distribuicio mais eficien-
te dos tempos operatdrios, ou que tempos operatdn-
os reabrir neste momento de SNS Dual® e quando, ou
como elaborar um agendamento mais eficiente e mais
abrangente que, no miimo, considere os drivers tem-
po e variacdo do ato anestésico, do procedimento ci-
rdrgico e do recobro.

Para responder a este problema multiobjetivo, em que,
por exemplo, podemos procurar minimizar a probabi-
lidade de acontecer um cancelamento, enquanto pro-
curamos maximizar a utilizagdo do tempo operatdrio,
podemos recorrer a modelos prescritivos, como mo-
delos de otimizacdo e de simulacdo.

Por dltimo, se quisermos colocar tudo isto em prdtica
e gerar melhorias de eficiéncia significativas e que per-
mitam com os mesmos recursos chegar a mais doentes
em espera - 0 que € particularmente pertinente num
momento em que a pandemia causou uma quebra de
cercade 40% nas cirurgias realizadas face ao periodo ho-
mdlogo®, entdo necessitamos de analytics transforma-
cional. Isto &, levaras entidades para um novo paradigma
de organizagdo, em que os problemas reais deixam de
ser simplificados para caberem em decisdes departa-
mentais e isoladas. Desta forma, passamos, 0 mais pos-
sivel, a considerar no processo de resolucao, a total ex-
tensao de varidveis do problema real, o que requer uma
visdo centralizada do processo de decisao global.

Org, a utilidade deste tipo de ferramentas, tanto no de-
senho de uma estratégia de rede de hospitais e cuida-
dos de satide primdrios, como no apoio ao planeamen-
to de recursos, ou até no exercicio didrio de manter
uma solugao étima, tem um valor inquestiondvel. Toda-
vig, a sua adogdo na drea da salude tem sido muito mais
lenta do que noutros setores, como o da tecnologia, o
do retalho, o da distribuicdo, ou o da aviagio. Estard
Portugal bem posicionado para acelerar esta adogdo e
os beneficios que dela advém?

“Portugal é para mim uma marca no digital health”
Em Inglaterra, lembro-me de ouvirum administrador de
uma drea cirdrgica de um hospital do NHS dizer: “Por-
tugal € para mim uma marca no digital health. Quan-
do os enfermeiros portugueses vém trabalhar para In-
glaterra, temos de os ensinar a usar papel outra vez!".
Se temos os dados, se fizemos o caminho de digitalizar,
se 0 continuamos a perseguir nas dreas mais atrasadas,
porgue € que nao usamos esses dados e os modelos de
apoio a decisao atualmente disponiveis para planear
0s recursos com mais eficdcia, gerando mais eficiéncia?
Particularidades do setor que contribuem para
que a adog¢do nao seja mais profunda e transversal

Em primeiro lugar hd, neste setor, um maior desconhe-
cimento de que estas ferramentas de advanced ana-
lytics existem e do que potenciam e, assim, os comple-
xos desafios de gestdo que a saide tem para resolver
continuam afastados destas solucdes. A escassez de ta-
lento nos dominios de data science em geral e a espe-
cificidade dos conceitos, dados e processos do setor
da salde sdo também condicionantes a adoc¢do dentro
das organizacdes.

Por outro lado, aquilo que na drea da sadde seria a na-
tural multidisciplinanidade entre a gestao de operagdes,
como disciplina do conhecimento, e a componente cli-
nica que estd presente em quase todas as dreas dentro
de um hospital (Farmdcia Hospitalar, Bloco Operatdrio,
Recursos Humanos), ndo se verifica, observando-se ao
invés uma certa atitude histérica para que essa multi-
disciplinaridade ndo tenha um reflexo prdtico na forma
como a tomada de decisdo de planeamento ocorre.
Outro fator que atrasa o processo de transformacao é
uma certa ilus3o de dicotomia entre o negdcio (dreas cli-
nicas ou de gestao do hospital) e os sistemas de informa-
¢do e tecnologia. Essa dicotomia artificial cria uma fatta
de aproximacdo que dificulta a existéncia de uma lin-
guagem comum, de uma visdo comum, acabando por
ndo se tirar partido de uma complementaridade dbvia.
A falta de uma arquitetura de referéncia e de standards
para armazenamento e comunica¢do dos dados, dos
mais de 90 sistemas de informacio existentes’, dificulta
o processo de, apds digitalizar uma dada drea, retirar
todo o potencial dessa digitalizacdo, ndo deixando la-
tente o potencial de ligar esses dados aos restantes
dados da organizacdo. Tal resufta num baixo retomo
para os profissionais de salde e gestores do esforco
de implementagdo da digitalizagao dos processos.
Estes pontos podem ser resumidos na auséncia de uma
agenda estratégica para o hospital inteligente, o que co-
loca as instituicdes do Servico Nacional de Salide, a aca-
demia, as ordens profissionais, os gestores hospitalares
e 0s parceiros tecnoldgicos desfasados nas prioridades
em que cada ator estd focado em cada momento.
Acelerar é preciso. A adogdo de advanced analy-
tics no campo da gestio de operagdes do SNS
Uma forma de iniciar ou acelerar este processo poderd
residir na adogao de advanced analytics no campo da
gestao de operacdes do SNS - gestdo logistica, distri-
buicdo, bloco operatdrio, drea financeira, recursos hu-
manos, consulta, hospital de dia, internamento. Ao ini-
ciar-se o caminho por estas dreas, abrir-se-d espaco pa-
ra casos de uso relevantes do ponto de vista de negd-
cio que tormem claro o real valor da abordagem, que
envolvam o maior nimero de classes profissionais dis-
tintas, que possam ser disseminados internamente, que

criem cuttura, que criem confianca, que criem lideres
internamente, mas que identificem barreiras, que criem
lessons leamed em cada implementacdo e que abram
um novo caminho para a exploragao e implementagao
de métodos semelhantes na drea de gestao clinica.

A jornada: constrangimentos e desafios

Nesta jornada iremos tropecar nalguns constrangimen-
tos, ou mitos, que passam por temas conhecidos e que
surgem quase sempre quando se fala da inteligéncia dos
dados e da sua massificacdo na salde.

O primeiro sera o da fraca qualidade dos dados. Até
termos um real uso dos dados para facilitar os vdrios
processos de decisdo dos profissionais de salde - para
alertar situacdes clinicas potencialmente adversas, para
agendar atividade de forma sincronizada e centrada no
utente, entre outros, a digitalizagdo ndo chega a cum-
prir o seu papel e, como tal, os profissionais encaram
muitas vezes os dados a recolher como mais burocracia
e tempo despendido. Uma vez iniciado o percurso de
adocdo de advanced analytics serd mais facil implemen-
tar iniciativas que levem a melhorar a qualidade dos da-
dos, algumas delas levando também, paradoxalmente,
a diminuicao do tempo despendido para o seu registo.
Outra perspetiva que trava a adogio é a da descon-
fianga. Se muitos destes modelos tém por base andlises
preditivas, como no caso da ADAPTT, este tipo de so-
lucdo ndo pode também errar? Sim, claro que sim. Co-
mo lapidou George Box, estatistico britanico, “All mo-
dels are wrong, but some are useful”.

N&o se trata, portanto, de garantir que os modelos vao
acertar; trata-se “apenas” de garantir que o modelo é u-
til 2 tomada de decisdo e, com isso, com a sua capaci-
dade de percorrer e testar milhdes de atternativas im-
possiveis a um cérebro humano de computar, contribu-
ir para melhores decisdes em saldde. o
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NA TELESAUDE

Luis Goes Pinheiro
Presidente do Conselho de Administracdo
da Servicos Partilhados do Ministério da Saude,
EPE

Patricia chegou a sala de espera, mas
o médico ainda n3o estava dispo-
nivel. Aguardou uns minutos... E af
estd o Dr. Mealha, pronto para a
consulta, que se fez de rotina desde
aquele ataque de asma aos cinco anos. A histonia da
Patricia senia igual a tantas outras, ndo fosse esta con-
sulta ser feita a distancia, pela RSE Live, a plataforma
de teleconsultas da SPMS - Servicos Partilhados do
Ministério da Salde, lancada no dia |7 de abril, em
Ovar, mostrando que a tecnologia pode ser o antido-
to das cercas sanitdrias. De facto, essa data marcou o
inicio de uma nova era: foi a primeira vez que ocorreu
uma teleconsulta com imagem entre um utente e o
seu médico, situados em locais diferentes, no Servico
Nacional de Satdde (SNS). Até aqui, as teleconsultas
estavam circunscritas ao relacionamento entre profis-
sionais de saudde, normalmente entre um médico de
medicina geral e familiar, acompanhado pelo utente,
e um médico especialista. S3o diversas as plataformas
que possibilitam estas operagdes, tendo a PDS Live, a
da SPMS, nascido em 2016. Estas ferramentas, no seu
conjunto, ja permitiram a realizacdo de mais de 100 mil
teleconsuttas no SNS. No entanto, era preciso ir mais
longe, tirando partido destes mecanismos para facilitar
0 acesso aos cuidados de salde, simplificar a vida de
todos os envolvidos, dispensando deslocacdes e tare-
fas inUteis, e poupar recursos.
A recém-criada RSE Live veio dar esse satto em frente,
rumo ao futuro, impulsionando decisivamente as te-
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leconsultas, tornando-as uma modalidade normal do
relacionamento entre os utentes e os seus médicos,
trazendo, ainda, vantagens evidentes quando compa-
rada com plataformas semelhantes que existem no
mercado. A RSE Live ndo € apenas uma ferramenta de
videoconferéncia. E uma ferramenta de teleconsulta.
E dd, por isso, garantias de seguranga aos utentes e
aos profissionais, pois exige a autenticagdo com Chave
Mdvel Digital (CMD), e de grande simplificagdo do tra-
balho destes Uftimos, por estar integrada com os prin-
cipais instrumentos usados pelos profissionais de satide
como, por exemplo, o Registo de Saldde Eletrdnico
(RSE) e o SClinico CSP e Hospitalar. Sendo uma fer-
ramenta de utilidade evidente, ndo poderia ter nasci-
do em momento mais oportuno: no contexto mar-
cado pela pandemia da Covid-19. Numa época de
confinamento e de limitacdo dos contactos sociais, as
solucBes que facilitam o acesso aos cuidados de sad-
de, sem obrigar a deslocacdes dos utentes, sao muito
bem-vindas. E a RSE Live tem sido muito bem recebi-
da. Sdo j& 32 os locais onde se encontra disponivel e
0 alargamento serd muito acelerado, sendo previsivel
que beneficie mais de 100 locais até ao final da pri-
meira semana de junho. Para beneficiar do servico, o
cidaddo, a quem foi marcada uma teleconsulta, deve
estar registado na Area do Cidaddo do Portal do SNS
e dispor de um computador com ligagdo a intemet, de
cdmara e de microfone. No dia e na hora da telecon-
sulta, deve entrar na Area do Cidaddo, aceder  tele-
consulta agendada e aguardar a chegada do médico.

Durante a consulta pode comunicar com o médico
através de voz, texto e video, mostrando os exames
que, eventualmente, tenha, partilhando-os no ecra.
Todavia, para permitir que esta ferramenta funcione
em pleno, ndo basta que esteja disponivel nas unidades
de satde e que os utentes a queiram usar. E preciso
que estejam reunidas as condicSes para esse efeito.
Se € certo que as exigéncias técnicas ndo s3ao de gran-
de dimensdo, € importante ter em conta que nem to-
dos os cidaddos tém este tipo de equipamentos em
casa, pelo que estdo em estudo solugdes para minimi-
zar estas dificuldades, tirando partido de parceiros de
proximidade, que deverdo, necessariamente, acompa-
nhar a generalizacdo do uso da teleconsulta. A maior
dificuldade parece resultar, contudo, do ainda incipien-
te uso da CMD. O caminho trilhado tem sido o da
capacitagdo do SNS com as competéncias para a ativa-
¢do de CMD e o acompanhamento dos utentes me-
nos experimentados, numa parceria entre a SPMS e a
Agéncia para a Modemizacdo Administrativa (AMA),
com resultados muito interessantes. Alargam-se, assim,
os locais onde o utente pode ativar a sua CMD, facili-
tando a sua generalizagao. Neste momento, todos os
ACeS tém pessoas habilitadas a proceder aquelas ope-
racoes, estando em curso a capacitagdo de elementos
dos gabinetes dos utentes sediados nos hospitais.
Além disso, é fundamental garantir que a RSE Live ser-
vird com bom desempenho os seus destinatarios. As-
sim, foi ja duplicada a capacidade da infraestrutura tec-
noldgica de suporte a plataforma e estd em curso a e-
volugdo da Rede Informdtica da Sadde (RIS) para ga-
rantir que nenhum ponto tem menos de 40 Mb/s e
que todos s3o servidos por uma ligagdo dedicada de fi-
bra dtica. A migragdo da RIS comegounodia | | de maio
e terminard em julho. E também essencial dotar as uni-
dades de salde das infraestruturas necessdrias, pelo
que, entre abril e maio, foram distribuidos, de norte a
sul do pais, cerca de oito centenas de kits de telessau-
de para equipar os Cuidados de Saide Primarios com
camaras de filmar e microfones, instrumentos essen-
ciais para as teleconsuttas. A formagao dos profissionais
também € critica e, em tempos de Covid-19, o webinar
serd o meio preferencial. O primeiro decorreu no dia
|3 de maio e contou com 970 participantes.

A Patricia beneficiou da teleconsulta e muitos outros
tém usufruido dos diversos canais € meios de acesso a
salde a distancia que, durante este periodo, tém sido
criados ou reforcados, em concretizacdo do Pla-
no Estratégico Nacional para a Telesaide (PENTS)
2019-2022. Este guido estratégico foi aprovado em 7
de outubro de 2019 e estabeleceu 6 eixos estratégi-
cos e 12 medidas até 2022, para consolidar e esca-

lar a prética da telesalide em Portugal. Um dos me-
Ihores exemplos do que tem sido feito € o reforco do
SNS 24 que, desde o final de fevereiro, tem vindo a
consagrar-se como a porta de entrada do SNS, dis-
pensando as visitas desnecessdnias as urgéncias, tendo
permitido atender, sé em margo, cerca de 300 mil pes-
soas. Para responder a este acréscimo de procura subi-
ta e inesperada foi necessdrio promover diversas inter-
vences tecnoldgicas, como a que permitiu decuplicar
o ndmero de chamadas em simultaneo, desenvolver
servicos inovadores, como bots com reconhecimen-
to de linguagem natural e algoritmos especificos para
alguns sintomas da Covid-19, e reforcar os recursos
humanos e materiais, como o crescimento de menos
de mil para mais de 1400 profissionais de saide e a
instalagdo de um novo call center situado no Algarve.
Desde o passado més de abril, estd também disponivel
no SNS24 um servico de aconselhamento psicolégi-
co, patrocinado pela Fundacao Calouste Gulbenkian e
construido com o apoio da Ordem dos Psicélogos
Portugueses, que permitiu atender mais de 1.000 pro-
fissionais de saude e cerca de |11.000 outros utentes.
Desde dia 21 de abril, os cidaddos surdos passaram a
poder aceder a plataforma de video, disponivel no sftio
eletrdnico www.sns24.gov.pt, e a beneficiar do atendi-
mento do SNS24, intermediados por um intérprete de
lingua gestual portuguesa.

Outra novidade, nascida a 26 de marco, foi o Trace Co-
vid-19, a ferramenta que vai assumindo o lugar de prin-
cipal sistema de gestao da pandemia. Esta nasceu para
permitir o registo e a gestao das vigilancias dos doentes
suspeitos de Covid- 19 pelos médicos de sauide publica
e, mais tarde, pelos seus médicos de famflia, tendo ja
possibilitado registar mais de um milhdo de vigilancias.
Org, estas vigildncias consistem em contactos teleféni-
cos didrios entre os médicos e os suspeitos de Covid-
-19, o que tem contribuido muito para a tranquilidade
destes doentes, assegurando que permanecem nas
suas habitagdes, para a detecdo precoce de situa-
¢Oes de agravamento da doenga, para a presenga do
menor ndmero possivel de pessoas nas unidades de
salde e para o estabelecimento eficaz de cadeias de
contégio. E, pois, um excelente exemplo de telesatide.
A Covid-19 fez a telesalide entrar na vida de todos. As
pessoas reclamam mais e melhores solucdes e, felizmen-
te, estas solicitagdes ndo vao abrandar e vao contribuir pa-
ra que continuemos a crescer. Compete-nos, agora, garan-
tir que este perfodo triste da histéna seja também um mo-
mento de concretizagdo de oportunidades. A tecnologia
toma possivel a prestacio de cuidados de satide a distancia
e isto, hoje, € um facto. Mas jamais poderemos esquecer
que, atrds das maquinas, estao as pessoas de sempre. @
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A ESCOLA NA RESFOSTA

A PANDEMIA

Alexandre Abrantes Carla Nunes

Sub-Diretor da ENSP-NOVA

Rui Santana
Diretora ENSP-NOVA Sub-Diretor da ENSP-NOVA

novo contexto em que vivemos,
provocado pela disseminagao do vi-
rus SARS-CoV-2, veio alterar de for-
ma significativa a forma como nos re-
lacionamos em termos laborais, afe-
tivos e sociais. As implicagdes deste fendmeno abrupto
sao muito visiveis, mas serdo ainda mais substanciais e
impactantes num futuro préximo.
O papel da Ciéncia no combate a esta situagdo € es-
sencial, ndo sé como dinamizador de todas as desco-
bertas necessdrias perante um elemento desconheci-
do, mas também como um parceiro credenciado, de
confianca e independente que se afirma num espago
do conhecimento publico que vive num ambiente fértil
para a proliferacdo e apropriacdo de falsas verdades
através de mecanismos de divulgacao rdpidos e globais.
Sendo esta pandemia (e todas as pandemias, claro
estd) um problema de Saude Publica, a Escola Nacio-
nal de Saldde Publica da Universidade Nova de Lisboa
(ENSP-NOVA) assumiu o seu papel de referéncia a ni-
vel nacional.
Este posicionamento resutta ndo sé das suas reconheci-
das capacidades cientificas, técnicas e académicas, mas
também da sua prdpria iniciativa, em assumir a respon-
sabilidade social - central na sua missdo - que tem en-
quanto entidade geradora de conhecimento na drea da
Salde Publica portuguesa e no desenvolvimento de
evidéncia para o apoio ao processo de tomada de de-
cisdes do nosso govemo.
Dada a magnitude deste problema da Saudde Publica, a
resposta estratégica da Escola estruturou-se no desen-
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volvimento de um projeto de investigagdo multidisci-
plinar, abrangente e prionitdrio denominado Barémetro
Covid-19. Este projeto pretende contribuir, em tempo
Util, para os desafios impostos por esta pandemia global.
A equipa de trabalho é composta por uma equipa mul-
tidisciplinar de cerca de 30 docentes, investigadores e
alunos com formagdes diversas, como médicos, epide-
miologistas, estatisticos, socidlogos, psicélogos, econo-
mistas e gestores. Alguns destes colaboradores junta-
ram-se voluntariamente a este projeto.

O Barémetro Covid- 19 da Escola é composto por qua-
tro dreas cientificas que se complementam e interrela-
cionam: o Opinido Social, um questiondrio longitudinal
que apresenta até ao momento um volume de mais de
170 000 respostas vdlidas e onde se pretende acompa-
nhar a percecdao da populagdo em geral relativamente
as principais questdes sobre a pandemia; a Epidemio-
logia da Covid-19, que inclui a evolucdo da curva pan-
démica através de técnicas de modelacdo; as Politicas
e intervencOes, drea onde nos encontramos a medir
as a¢Bes dos diferentes paises, o impacto da Covid-19
nos indicadores de saulde e na resposta dos servicos de
saude e; a Saide Ocupacional e Ambiental: focada nos
efeitos que a pandemia pode causar nos trabalhadores
(profissionais de saliide num primeiro momento) e nas
alteragdes das condi¢des de trabalho (particularmente
no teletrabalho, num segundo momento).

Até ao momento foram produzidos 23 relatdrios técni-
co-cientfficos (working papers), 3 artigos cientificos pu-
blicados e outros 3 encontram-se em revisao. De en-
tre as candidaturas a calls competitivas, da primeira fase

da Fundagdo para a Ciéncia e Tecnologia, a Escola viu
os seus 4 projetos que foram submetidos financiados
(em mais de 300 candidaturas). Outras candidaturas a
outras calls no ambito da resposta ao Covid-19 foram
elaboradas e aguardam os resultados.

O esforco de divulgacdo dos resuttados da investiga-
¢ao realizada tem sido evidente nas diferentes parti-
cipacBes publicas em drgdos de comunicacdo social.
Entre estas salienta-se a iniciativa de comemoracdo da
semana da Saude Publica. No ambito da European Pu-
blic Health Week, a ENSP-NOVA realizou um acordo
com o jornal Puiblico, onde diariamente durante uma
semana foram publicados textos de docentes da Esco-
la sobre os temas definidos pela ASPHER (Associacdo
Europeia das Escolas de Saide Publica). Coincidindo
com a publicagdo do Uftimo texto os autores reuni-
ram-se num webinar para discussao dos temas em di-
reto e em comunhao com os leitores do Pdblico. Foi
mais uma acao de divulgacdo da Salde Publica, com-
pletamente aberta a populagao, ao sistema de salde, a
comunidade e aos decisores em Saulde Publica.

O conjunto de agdes desenvolvidas conta com a pre-
senca de todos. Os alumni s3o agentes ativos da comu-
nidade ENSP-NOVA e a sua colaboracdo, nas mais di-
ferentes formas, € fundamental. Em particular o traba-
Iho desenvolvido pelos Administradores Hospitalares,
acumulando conhecimento e experiéncia numa res-
posta em primeira linha, é complementar para a edi-
ficagdo do bindmio prética e ciéncia, que a Escola sem-
pre valorizou nas suas atividades. Por outro lado, a im-
portancia do estado de arte cientifico e a formagdo em
Saude Publica nunca se tornou tao nitida, o business de
todos nds centra-se nestes dias na prevencao da doenga
e a promogdo da salde das populagdes, mas também
nos servicos de salde e nas politicas em Saude, sen-
do a Academia e os Administradores Hospitalares pila-
res fundamentais nesta resposta coletiva.

O acompanhamento destas atividades pode ser con-
sultado no site https://barometro-covid-19.ensp.unl.
pt/, e a participacdo de toda a comunidade da Escola
€ muito bem vinda.

Contribua connosco para este movimento. e

I

Com mais de 50 anos de experiéncia, o ITAU assume

%ﬂﬂ |

Conte connosco.
Sempre.

www.itau.pt

alimentamos geragbes

atualmente uma presenca impar na area da Saude, prezando

sempre pela qualidade e exceléncia do servico prestado.

Servimos diariamente mais de 150.000 refeicfies e garantimos
toda a capacidade técnica, experiéncia e dedicacdo dos nossos
colaboradores para cuidar da alimentacao, satde e bem-estar

dos nossos clientes, utentes e visitantes.
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| EMBRO-ME DE NEMESIO
NO VERBO E A MORITE

Delfim Rodrigues
Coordenador do Programa Nacional de Implementagdo
das Unidades de Hospitalizacgdo Domicilidria nos Hospitais
do SNS,Vice-Presidente da APAH

morte é a foz da vida e nesse senti-
do existe uma continuidade em di-
recdo ao infinito, tal como o rio em
direcdo a foz. Nemésio tinha uma
visdo muito ontoldgica da vida. A
questdo do ser, que é fundamental na nossa ativida-
de de profissionais de salde.
Na nossa atividade qual ¢ a centralidade? E o ser, a on-
tologia, a sustentacdo da ética e da deontologia, o “on-
tos” e no caso concreto o doente, a sua famflia e o ou-
tro ser o outro “ontos” igualmente importante e deter-
minante que s3o as equipas profissionais de saude.
Os seres humanos hoje assumem hoje uma nova
centralidade a partir da sua casa.
Durante muitos anos, até um passado muito recente,
as casas serviam as necessidades bésicas, em termos
de infraestrutura dessas mesmas necessidades. Hoje,
sao centros de decisdo em termos de superestrutura
(@ medida da condicdo econdmica e social de cada
pessoa). Ndo precisamos de ir uma sala de espetd-
culos, por exemplo para assistir um filme, muitos de
nds porventura nem se lembrardo da Ultima vez que
o fizeram. Para fazermos compras, transa¢des banca-
ras, trabalhar numa boa parte do sector dos servigos.
As nossas casas assumiram uma nova centralidade.
A questdo que naturalmente nos deve interrogar é
porque é que ndo havemos de receber cuidados de
salde em casa.
Sé conheco dois grandes estabelecimentos, fomos
nds que os inventdmos, por conseguinte ndo foram
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uma criacao divina, ndo temos de nos queixar a Deus,
que sdo prisdes e hospitais onde nds concentramos
grandes grupos de pessoas, as prisdes e os hospitais
Os hospitais nasceram fruto de grandes concentra-
¢Oes tecnoldgicas, depois naturalmente evoluido em
cada época, fundamentalmente em termos de um
conceito pés-revolucdo industrial, em que nds ne-
cessitamos de concentrar meios para tratar pessoas.
Ainda hoje falamos na indUstria hospitalar. Os Hospi-
tais ndo sdao uma industria, ainda que disponham de
muitos processos industriais. Os Hospitais sdo um
Servico e isso marca a grande diferenca em relagdo a
distribuicdo do mesmo.

E-nos indiferente saber onde os bens, do setor pri-
mario e secunddrio sdo produzidos, se depois sdo
colocados a nossa disposicdo, mas ndo nos é indife-
rente saber onde é o nosso barbeiro, 0 nosso meca-
nico, o Nosso multibanco, o nosso Centro de Saude,
0 nosso Hospital de primeira linha.

Estamos a falar de servico e nos servicos ndo hd um
processo de “fabricacdao”. Se repararmos, em termos
industriais temos trés fases:

* Produzir;

* Producao;

* Produto.

E na prestacdo de servicos!

* Servir;

o2

* Servico.

Entdo qual seria a funcdo do “meio’ que falta, a fun-

¢ao de producdo de um servico?

De facto, a prestacdo do servico é um momento
magico de experiéncia Unica e irrepetivel, de intera-
¢ao entre uma pessoa e outra ou um conjunto de
pessoas e por conseguinte ndo € indiferente o local
da prestacao de servico e dafl também a relevancia
de sermos interados em casa.

As referéncias a hospitalizacdo domicilidria remontam
a 1947, no pds-guerra nos Estados Unidos, no Hospi-
tal Montefiore, NY Bronx, determinada pela falta de
camas para internar doente, comegaram a optar por
internar em casa.

A medida que a experiéncia foi avancando foram me-
dindo resuttados, que se demonstravam claramente
mais favordveis em relacdo aos doentes tratados em
casa, por contraposicao aos tratados no Hospital.
Essas avaliagdes perduraram no tempo e felizmente
também s3o realizadas no nosso Servico Nacional
de Salde.

Os out comes que temos verificado no SNS, estdo
em linha com o benchmarking e a literatura interna-
cional sobre a matéria.

Em termos de sintese:

* 24% reducdo taxa de mortalidade;

* 30% reducdo das taxas de reinternamento;

* 95%/100% de grau de satisfacdo de doentes e familias;
* Auséncia de infecdo hospitalar;

* Maior agregacdo das equipas de sauide.’

Grande parte das taxas de reinternamento dos nossos
doentes, advém do facto de ndo disporem de uma
abordagem holistica, integrada em todas as compo-
nentes da salde e da doenca que fazem esta aborda-
gem integral.

As nossas equipas multidisciplinares de hospitalizagdo
domicilidria e de acordo com os relatdrios de avaliza-
¢ao, despendem em média 45m em casa dos doentes,
tirando partido das diversas competéncias que as in-
tegram, realizando por essa via trabalho de:

* Educacdo e prevencao;

* Diagndstico e tratamento;

* Reabilitacdo.

O Professor Covinsky, intemista, Universidade da Ca-
liférnia, adianta que um terco dos doentes com mais
de 70 anos e mais de 50% com 85 anos, tém alta dos
Hospitais com estatuto de salde agravado em relacdo
ao momento da admissao. Por sua vez sabemos que
esses mesmos doentes com mais de 85 anos nos 30
dias pds alta:

* 30% entram em declinio funcional;

* 20% morre;

* 40% necessita de cuidador a tempo inteiro, por
referéncia a data de entrada no Hospital.2
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A HOSPITALIZACAO DOMICILIARIA
NAO E UMA CONTINUIDADE

DE CUIDADOS, AINDA QUE

SE INTEGRE E SE CONJUGUE

COM TODOS OS CUIDADOS
PRESTADOS PELO SNS.
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Por vezes argumenta-se que esta modalidade de in-
ternamento sé € vdlida para zonas ou para determi-
nadas regides que tenha uma composicao social aci-
ma da média, nada demais errado.

O que nds assistimos nomeadamente em Espanha, Di-
namarca e Holanda € que estes programas com maior
sucesso, sao desenvolvidos nas zonas consideradas
mais deprimidas do ponto de vista econdmico e social.
A Hospitalizacao Domicilidria ndo é uma continuida-
de de cuidados, ainda que se integre e se conjugue
com todos os cuidados prestados pelo SNS.

A NOC da DGS, elaborada com o concurso de va-
rias associagdes e sociedades cientificas e publicada
em 2| de dezembro esclarece e enquadra claramen-
te o programa.

Os critérios clinicos, sociais e geogréficos para a HD
sdo os seguintes:

* Aceitacdo voluntdria da hospitalizacdo domicilidria,
com a assinatura de um consentimento informado
por parte do doente e/ou representante legal;

* Existéncia de um diagndstico clinico que requeren-
do internamento apresente estabilidade clinica de
acordo com a legis artis;

* Situacdo clinica transitéria (doenca aguda, ou créni-
ca agudizada), e comorbidades controldveis no do-
micilio;

* Existéncia de um cuidador (facultativo para o doen-
te auténomo nas atividades de vida didria);

* Existéncia de condi¢des higiénico-sanitdrias basicas
e de habitabilidade adequadas para a situagao clinica»
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A CONJUGACAO

DA NOSSA SAUDE PUBLICA,
DOS NOSSOS CUIDADOS

DE SAUDE PRIMARIOS

E DOS NOSSOS CUIDADOS
HOSPITALARES E CUIDADOS
CONTINUADOS, TEM SIDO
UM GARANTE DE CONFIANCA
PARA OS PORTUGUESES

E PORTUGUESAS.
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do doente, no domicilio (luz, dgua e rede de esgoto);
* Existéncia de telefone ou telemdvel para fins de
contacto com a equipa da HD;

* Residéncia localizada, numa distancia/tempo de des-
locacdo a definir em funcdo das exigéncias de segu-
ranca para intervencdo em tempo Util, quando tiver
indicada uma intervencdo da equipa de HD ou o re-
torno para o hospital, em caso de agravamento da
condicdo clinica.

Recomenda-se uma leitura atenta da supracitada
norma, para nos apercebermos nomeadamente:

* Critérios de exclusao;

* A tipologia de doentes a admitir;

* As patologias elegiveis;

* Os procedimentos de diagndstico e terapéuticas
possiveis de realizar;

* Processo de auditoria.

O programa foi lancado oficialmente no dia 3 de ou-
tubro de 2018, com a lideranca e iniciativa politica,
do Ex-ministro da Salde, Professor Adalberto Cam-
pos Fernandes e da Ex-secretdria da Saiude, Dr* Rosa
Valente de Matos quando apenas tinhamos no terre-
no o Hospital Garcia de Orta e o Hospital Senhora
da Oliveira Guimaraes.

De salientar que ja por despacho da atual Ministra
Salde, Professora Marta Temido, o programa as-
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sumiu natureza mandatdria para todas as unidades
hospitalares do SNS.

Ainda em 2019 foram tratados cerca de 3000 doen-
tes e os contratos programas assinados para 2020
preveem um envolvimento de cerca de 11.000 do-
entes, o que corresponde a um Hospital fisico de
320 camas, esperando que a retoma Covid-19, pos-
sa recuperar os niveis de atividade.

No médio longo prazo, e tendo em atencdo que
cerca de 46% dos doentes sao candidatos a interna-
mento em casa, significa que se formos consistentes
na implementacdo do programa, poderemos inter-
nar no domicilio cerca de 500.000 doentes.

De par com o aumento de seguranca e qualidade, os
Hospitais tém registado eficiéncias médias na gestdo
do programa de 45%, o que em relacdo ao volume
de doentes tratados poderd significar uma eficiéncia
global no médio e longo prazo entre 500.000.000/
700.000.000€, que tormardo o SNS mais robusto, com
maior capacidade de investimento, mais comportavel
e com maior utilidade técnica e social.

Uma nota final para o periodo de pandemia que vive-
mos, com um registo de elevado apreco para a abne-
gacdo, capacidade de entrega e de servico de elevada
competéncia humana e técnica de todos os nossos
e nossas profissionais de saide onde estdao natural-
mente as mulheres e os homens das equipas de hos-
pitalizagdo domicilidria, a que a propdsito recordo e
saido o “Documento de Consenso Hospitalizagdao
Domicilidria Covid-19" da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna de 14 de marco passado.

Este documento, bem como a norma da DGS que
de igual modo satdo, “Covid-19: Fase de Mitigacdo
Abordagem do Doente com Suspeita ou Infecdo por
SARS-CoV-2", também foram fundamentais na es-
tratégia de combate a pandemia

De facto, a conjugacdo da nossa Sadde Publica, dos
nossos Cuidados de Sadde Primdrios e dos nossos
Cuidados Hospitalares e Cuidados Continuados, tem
sido um garante de confianca para os portugueses
e portuguesas. o

1. (Maganizer et al, 2000, Boyd et al, 2008, Buurman et al, 201 I, Croty et dl,
2013).
2. (Maganizer et al, 2000, Boyd et al, 2008, Buurman et al, 201 |, Croty et dl,
2013).
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A COMUNICACAO
NO COMBATE A PANDEMIA
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NAO ESPERE POR UMA CRISE PARA DESCOBRIR

O QUE E IMPORTANTE NA SUA VIDA.

Catherine Alves Pereira
Servico de Comunicagdo e Imagem
do Hospital de Braga

s tempos que vivemos n3o sao, efe-
tivamente, fdceis. Esta atual emer-
géncia de salde publica mundial
mudou de facto as nossas vidas,
transformando rotinas didrias que
pareciam tdo banais em comportamentos proibidos.
Em todo o pals, esta pandemia levou a uma reorga-
nizagdo das instituicdes de todas as dreas, para que
assim fosse possivel fazermos frente a este virus, evi-
tando a sua propagacao e protegendo a populacdo.
Nas Instituicdes de Salde, esta reorganizacao levou
a implementacdo de um conjunto de medidas para
lutarmos contra este inimigo comum, nomeadamen-
te através da definicdo de novos circuitos e espagos
especificos para tratar doentes com Covid- 19, a exe-
cucdo de novas medidas de prevencdo e contencao,
a criacdo de novas equipas e novos hordrios, a defini-
¢ao de novos protocolos e critérios e a rigorosa ges-
tdo de equipamentos, medicamentos e dispositivos
meédicos, entre outros.
Enquanto todas estas mudangas aconteciam, de forma
célere, e espera-se que eficaz, havia um processo que
acontecia a todo o momento e que se tomou funda-
mental para a eficdcia da implementacio de todas estas
medidas no combate a esta pandemia: a comunicagao.
Sabemos que o processo de comunicagdo € intrinseco
ao ser humano, tornando-se uma ferramenta dindmica,
espontanea e interativa importantissima em qualquer
momento das nossas vidas assumindo, no entanto, es-
pecial relevo em momentos de maior perigo.
Durante uma crise, a necessidade de adaptacdo é
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muito elevada e a comunicagdo deve acompanhar
estas mudancas para conseguir dar respostas eficazes
ao tempo que se vive,

Assim, a comunicacao deve ser um processo estru-
turado ndo apenas para um qualquer momento da
crise, mas sim para toda a crise, do inicio ao fim, pro-
porcionando-se, desde logo, uma série de agdes co-
municacionais que vao ajudar todos aqueles a quem
queremos chegar.

Deve-se, assim, e para que a mensagem seja recebi-
da, aproveitar a existéncia de todas as plataformas co-
municacionais existentes, nomeadamente através das
novas tecnologias, tendo a consciéncia das suas vanta-
gens e desvantagens na gestdo de uma crise.

Assim sendo, um planeamento estratégico € essencial.
A boa gestdo da comunicagao ajudard as organizacdes
a manter os seus diferentes publicos bem informa-
dos, dando-lhes a conhecer todos os passos que es-
t30 a sertomados para minorar os impactos desta cri-
se. Qualquer falha nesta comunicagdo pode agravar
ou gerar novas crises, sendo assim fundamental uma
estratégia prévia bem definida para se saber o qué,
como, quando e onde comunicar.

Na verdade, esta realidade torma-se, agora, bem pre-
sente com a Covid-19. Vejamos, assim, a comunica-
¢ao disciplinada, organizada, rigorosa e linear que tem
sido realizada pelo Ministério da Salde, bem como
pela Direcao-Geral da Sadde para que todos possa-
mos ficar informados através de materiais comunica-
cionais fidedignos e cientificamente validados. Assim
sendo, € muito importante haver uma linha conduto-

ra na informacao a ser veiculada pelos hospitais, no-
meadamente pela utilizacdo destes mesmos materi-
ais, reforcando a ideia de imagem Unica na luta contra
este virus.

Acresce a isto os briefings didrios que, em primeira
mao, informam as pessoas, de modo a orienta-las,
bem como para que haja precisao na informagao vei-
culada, diminuindo assim a possibilidade de fake news.
Analisemos, também, os decisores politicos que co-
municam de forma regular e clara, por norma em ho-
rdrios estrategicamente definidos, para que haja uma
grande parte da populacdo a ver e a ouvir as novas
informagdes que sao de cardter prioritdrio nesta épo-
ca de pandemia.

Em situacBes de crise, onde asemoc¢des estdo bem pre-
sentes, a comunicagdo surge como um elemento es-
tratégico para manter a calma, confianga e maior segu-
ranca de todo um pafs.

Creio, muito sinceramente, que a comunicacao atual
realizada pelo nosso poder governativo estd, efetiva-
mente, a dar resposta positiva e, em tempo Util, a to-
dos aqueles que acedem a informagao didria.

No contexto da evolugdo epidemioldgica da Covid-
-19, a comunicacdo dentro das instituicdes de salde
assume, também, especial importancia, ndo apenas pa-
ra a dindmica do trabalho intermo, mas também pela
sua imprescindivel ajuda na informacdo aos outros:
colaboradores, utentes, fornecedores, outros presta-
dores externos e populagdo em geral.

A aceitacdo de determinadas medidas, de novas re-
gras e recomendacdes, por parte dos diferentes pu-
blicos, depende, entre outros, da eficdcia do processo
de comunicacio.

Nesta pandemia, a comunicagao aplicada a prestagao
de cuidados, aquela que € feita quando o profissional
de salde estd a cuidar do outro - tendo em conta o
elevado nivel de emocdes de ambas as partes - deve
ser respeitada e entendida como um processo que
bem aplicado traz mais-valias, quer ao seu emissor,
quer ao seu recetor.

Na verdade, a prética de uma boa comunicagdo pode
ser preponderante para a rece¢do da mensagem, sen-
do crucial para o caminho que se segue, na medida em
que poderd deixar o utente mais predisposto a acei-
tar a informacdo (quer seja positiva ou negativa) co-
municada pelo profissional.

Nao nos esque¢amos, no entanto, que para os profis-
sionais que estdo na linha da frente desta pandemia, a
assisténcia ao doente em situagao de emergéncia, pe-
lo seu cardter de complexidade, proporciona diversas
vivéncias emocionais.

Assim, € de suma importancia que a comunicagao pa-

ra os profissionais de saide seja de proximidade, con-
forto, equilibrio e, acima de tudo, que seja uma comu-
nicacdo eficaz, que chegue a todos, para que todos
se sintam parte envolvida no processo de combate
a esta pandemia. A unido e o trabalho em equipa
produz muitos efeitos positivos através do processo
de comunicar.

Para a populagdo em geral, a comunicagao em tem-
pos de crise deve ser focada na informacao fidedigna,
com o objetivo central de informar, mas também de
acrescentar calma, constancia e firmeza para os tem-
pos que se seguem.

Na atual emergéncia de salde publica, a comunicagao
deve fortalecer uma instituicdo, aumentado a confian-
ca e seguranca, quer dos seus profissionais, quer dos
seus utentes, minorando a desinformacao e assegu-
rando a literacia em saulde.

Embora esta tradugao nao seja totalmente consen-
sual, diz-se que a palavra “crise” em chinés repre-
senta “risco” e “oportunidade”. A primeira, nds ja
estamos a vivé-la, aproveitemos a segunda para fa-
zermos destes tempos dificeis um futuro de melho-
ria e transformacdo.
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ntroducao

A inovagdo € frequentemente considerada

uma pega-chave no crescimento organizacio-

nal"2 A pandemia Covid- 19 conduz as auto-

ridades publicas a aumentar os investimentos
em pesquisa, desenvolvimento e inova¢io no setor de
salde, exigindo uma andlise especifica de como os
ecossistemas de inovagdo em salde se comportam?.
Este artigo tem como objetivo oferecer uma nova
perspetiva sobre como se estabelecem estas relagdes
em tempos de crise. Desta forma, apresenta o caso da
Vent2life, uma organizacdo portuguesa que estabele-
ceu uma vasta rede de atores para reparar equipa-
mentos hospitalares obsoletos, nomeadamente ven-
tiladores, os equipamentos mais necessdrios durante
esta pandemia.
Este artigo estd estruturado da seguinte forma: primei-
ro, é apresentada uma breve revisao da literatura so-
bre a inovagdo nos ecossistemas da salde e a neces-
sidade de mudar a forma como sdo estabelecidos du-
rante tempos de crise. Em seguida, a metodologia apli-
cada e uma breve apresentacdo do estudo de caso. Fi-
nalmente, os resuftados sdo discutidos e as conclusdes
sdo apresentadas, incluindo limitacdes e sugestSes de
pesquisa futura.

Teoria

* Inovagao na saude

Ainovacdo pode ser definida de diferentes formas, de
acordo com os objetivos de inovacdo de cada organi-
zacao, levando ao desenvolvimento de diferentes tipos
de modelos de processos de inovagdo'. Assim sendo,
dependendo dos seus objetivos, as organizagdes po-
dem decidir entre inovagdo fechada ou aberta (Ches-
brough, 2012; Hosseini, Kees, Manderscheid, Réglinger
& Rosemann, 2017). O que se sabe € que, atualmente,
a inovacdo aberta é mais usada devido a globaliza-
cdo?’. Tal conduziu a criacdo de ecossistemas de ino-
vacdo em salde'®, considerando que para melhorar o
paradigma atual, os gerentes hospitalares precisam de
colaborar com outras partes para alcancar melhores
resultados de inovacio'®'?,

O estabelecimento de um ecossistema sustentdvel, en-
tre diferentes atores e parceiros, pode levar a criacdo
de um ambiente Unico, permitindo um melhor desem-
penho para todas as partes envolvidas'® atuando co-
mo um fator chave para o processo de inovagao'. As
partes interessadas devem entender o que cada um
pode fazer no processo e antecipar as interdepen-
déncias que surgem do processo'>'®,

Tao importante quanto identificar a rede que pode

ser formada durante o processo de inovagao € a iden-
tificacdo de parceiros e a gestao do ecossistema, atra-
vés da identificacdo dos vinculos que podem ser esta-
belecidos. Assim, diferentes atores podem ser identi-
ficados, como hospitais, centros de pesquisa e desen-
volvimento, universidades, start-ups, autoridades pu-
blicas, concorrentes, fornecedores, entre outros'®'”.

* A pandemia Covid-19

A3l de dezembrode 2019, os primeiros casos de uma
pneumonia desconhecida em Wuhan, China, foram
relatados a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
sendo identificados como um novo betacoronavirus,
a causa da Covid-19'8'°, Rapidamente, casos de coro-
navirus foram identificados em outros paises fora da
China, o que levou a OMS a declarar a Covid-19 co-
mo Emergéncia de Salde Publica de Interesse Interna-
cional, a 30 de janeiro de 2020%°. Até ao final de feve-
reiro, quase todos os continentes do mundo regista-
ram casos desta nova doenca'”.

Com o aumento de casos por todo o globo, em mar-
¢o, a OMS declarou a Covid-19 como uma pandemia.
Isso colocou duvidas entre a populagdo e os profis-
sionais de salde, uma vez que a OMS nunca viu uma
pandemia provocada por um coronavirus e, a0 mes-
mo tempo, uma pandemia que possa ser controlada®.
Atualmente, sem vacina ou tratamento, o principal ob-
jetivo na luta contra a Covid-19 € achatar a curva de
casos, implementando medidas preventivas. Tal pode
impedir o colapso dos servicos de satide? 2. Em Por-
tugal, no final de abril, jd se registavam mais de 20.000
casos positivos de Covid-19%,

Com mais de dois milhdes de casos positivos confir-
mados em todo o mundo, a Covid-19 mudou a ma-
neira como os sistemas de salide se comportam?*25, O
estabelecimento de relagdes colaborativas entre insti-
tuicdes de diferentes dreas e sua integracdo em ecos-
sistemas de inovacdo é considerado um recurso im-
portante?®. Argumenta-se que as organiza¢gdes que
participam de ecossistemas de inovacio sdo mais ca-
pazes de alcangar um novo equilibrio?.

Assim, surgiu a seguinte questdo de pesquisa: como é
possivel gerir um ecossistema de inovacdo em sadde
durante a Covid-19?

Metodologia

Este estudo segue uma abordagem qualitativa. Para
este trabalho, o gerente executivo da Vent2life foi en-
trevistado por e-mail. Foi elaborado um conjunto de
perguntas sobre a criacdo do Vent2life, seu desenvol-
vimento, estabelecimento e gestdao de parcerias, bem
como objetivos atuais e futuros.

A breve revisdo de literatura apresentada focou-se na
inovacdo em saude e o estabelecimento de seus ecos-

44

COM MAIS DE DOIS MILHOES

DE CASOS POSITIVOS CONFIRMADOS
EM TODO O MUNDO, A COVID-19
MUDOU A MANEIRA COMO OS
SISTEMAS DE SAUDE SE COMPORTAM,
O ESTABELECIMENTO DE RELACOES
COLABORATIVAS ENTRE INSTITUICOES
DE DIFERENTES AREAS E SUA
INTEGRACAO EM ECOSSISTEMAS

DE INOVACAO E CONSIDERADO

UM RECURSO IMPORTANTE,

29

sistemas de inovagao, entre diferentes partes. Também
se faz uma introdugdo a pandemia Covid-19 e a im-
portancia de estabelecer parcerias colaborativas bem-
-sucedidas durante este perfodo.

Vent2life

A Vent2life nasceu do Projeto Open Air, com base
num tweet enviado pelo Jodo Nascimento. Com o au-
mento de casos de Covid- 19 e o condicionamento dos
cuidados de salde, causado pela falta de ventiladores
nos servicos de saldde, foi necessdrio apenas esse
tweet para iniciar um movimento de voluntarios dese-
josos de conseguirem fazer a sua parte no combate a
esta pandemia?®. Sendo assim, trés voluntdrios, de dife-
rentes dreas, discutiram a possibilidade de criar uma
plataforma colaborativa com hospitais para ajudara re-
parar equipamentos hospitalares obsoletos, nomeada-
mente ventiladores - Vent2life.

A ideia original desses voluntdrios foi a criagao e dispo-
nibilizagao de um ventiladora partirdo zero. No entan-
to, devido as necessidades do sistema nacional de sad-
de, criado pela pandemia, o projeto seguiu um outro
rumo para que fosse possivel ter um projeto em anda-
mento para fornecer aos hospitais o equipamento ne-
cessario. Assim, os criadores da Vent2life estabelece-
ram o primeiro contato com os hospitais, para reco- »
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F NECESSARIO ESTARELECER
COLABORACOES DURANTE
A PANDEMIA DO COVID-19.
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Iherinformagdes sobre equipamentos obsoletos. Atra-
vés das respostas dadas, foram criadas estratégias pa-
ra reparar o equipamento diretamente com os hospi-
tais, colocando em contato os técnicos de manutencdo
dos equipamentos hospitalares, com o Project Open Air,
e técnicos especializados disponiveis para atender as
necessidades encontradas.

O Vent2life inclui uma ampla variedade de instituicdes
de diferentes setores?. Sem a integracdo de todas as
valéncias interessadas neste projeto, ou seja, entidades
publicas e privadas e forcas armadas, entre outras, o
projeto perde o seu objetivo: colocar os hospitais em
interacdo com a plataforma para que, por aqui, exista
acdo colaborativa.

A intervencdo de todos, verticalmente (apoio do go-
verno e das respetivas autoridades de salde) e hori-
zontalmente (parcenias e valéncias estabelecidas no
projeto) é central para que o projeto se tome vdlido,
acrescentando valor a sociedade.

Resultados e discussao

E necessario estabelecer relacdes de colaboracdo du-
rante a pandemia do Covid- 19%. Dessa forma, o Vent-
2Life busca fazer a diferenca na luta contra a doenca
em Portugal, com a ambicdo de ir para o exterior e
ajudar os servicos de salde a prestar o melhor servi-
co, sem comprometer a sua capacidade. O projeto,
no total, foi avaliado na ordem de 100.000 euros. Um
corpo de 24 voluntdrios, de diferentes dreas, dedi-
cou o seu tempo integral para ativar o projeto em
oito dias, algo que normalmente levaria trés meses. A
contribuicdo desses voluntdrios é uma forte parceria
que apoiou, desde a primeira hora, a implementacio
deste projeto.

Das perguntas propostas ao gerente executivo da
Vent2life, foi possivel entender que, a medida que o
projeto se desenvolvia, as necessidades aumentavam.
Daf surgiu a necessidade de criar parcerias colabora-
tivas. A primeira parceria estabelecida foi com a Out-
systems, uma entidade que abriu uma linha de supor-

te e resposta a Covid-19%. Alguns voluntérios, pes-
soas conhecidas dos lideres do projeto, foram convi-
dados a integrar o projeto e fazer a interconexao en-
tre o projeto e a empresa. Varios meios foram dispo-
nibilizados, desde servidores, a plataformas e recursos
humanos para o desenvolvimento da plataforma da
Vent2life. Por exemplo, no caso da McKinsey & Com-
pany, a sua intervencdo era necessaria para que hou-
vesse engenharia organizacional de todo o processo
de gestdo de projetos.

Além disso, na andlise das parcerias estabelecidas, é
possivel identificar outras grandes empresas como a
companhia aérea portuguesa TAP. O contacto com
estas empresas foi feito diretamente aos respetivos
conselhos de administracdo. Estes, imediatamente dis-
ponibilizaram um responsavel para assumir o proces-
so de gestdo, ou seja, uma pessoa que facilita todo o
processo e age como "ponte"” para a comunicagao en-
tre entidades.

Além disso, verificou-se que uma vez que a parceria e
o vinculo institucional estdo estabelecidos, as pessoas
no processo de gestdo estdo totalmente integradas
nos projetos. Tal permite que elas tenham uma opi-
nido critica e verifiqguem onde podem ser partes inte-
grais e que recursos podem usar para alcancar as me-
tas definidas. A abertura da comunicacdo entre os di-
ferentes membros envolvidos no projeto, permite di-
fundir melhor o conhecimento e a inovacio >3,
Considerando o ecossistema dindmico de inovagio es-
tabelecido, foram registadas cerca de 40 reparaces
de ventiladores. Mais de 350 pessoas, incluindo técni-
cos de hospitais, técnicos de empresas especializadas,
académicos e voluntdrios, estdo registadas na platafor-
ma. Além disso, o projeto atingiu varias partes do glo-
bo. Existe ainda interesse por parte da Comissao Eu-
ropeia e do governo espanhol em poder adaptar este
projeto intermacionalmente.

A partir deste estudo de caso, foi possivel observar
que, o trabalho colaborativo e voluntério, utilizando
novas tecnologias, foi uma ajuda fundamental para sus-
tentar e servir de base para os diversos projetos. Des-
ta forma, nasceram novos métodos de poder ajudar e
servir a humanidade, baseados no conhecimento téc-
nico e cientifico. Nas palavras do entrevistado, "pare-
ce que daqui também foi lancado um novo paradigma
de olhar o mundo de hoje". Com a Covid-19, existe
a oportunidade de desenvolver e incorporar novas
abordagens que podem levar a modelos de negdcios
novos e inovadores, nos quais os hospitais desempe-
nham um papel mais central e decisivo?%,
Respondendo a pergunta de investigacdo, um nime-
ro significativo de atores pode ser identificado no

ecossistema de inovacdo em saude. No entanto, o seu
papel depende dos objetivos do ecossistema, de cada
participante e dos recursos disponiveis. E possivel en-
tender que a Covid-19 ativou o melhor da humani-
dade numa batalha global para deter esta doenca. Esta
pandemia acelerou a maneira como diferentes entida-
des podem agir nos ecossistemas de inovagao em sau-
de3%. Apds a Covid- 19, as ligdes do estabelecimento
desses relacionamentos devem ser tiradas e difundi-
das, para que se torne um processo mais regular.
Conclusao

A inovacdo no setor de salde aumentou com o tem-
po e, nos Ultimos anos, ocupou um lugar de destaque
na agenda do pafs, especialmente durante a pandemia
da Covid-19. Devido a pandemia, as pessoas criaram
algo Unico e extremamente importante para a luta
contra a Covid-19.

Desta forma, a Vent2life tem um enorme potencial de
crescimento, podendo tornar-se numa comunidade
de partilha global. O estabelecimento de uma rede in-
ternacional de difusdo das préticas pode ajudar a repa-
rar remotamente os ventiladores. Assim sendo, o co-
nhecimento compartilhado entre todos, a medida que
os problemas sao resolvidos, pode ajudar a inovar in-
terna e externamente?,

Limitacoes e pesquisa futura

Embora o artigo tenha fornecido informacées sobre
uma organiza¢do importante que visa combater a Co-
vid-19, este documento visa, no futuro, estabelecer
contato com as diferentes partes para aprimorar o
conhecimento sobre o assunto.
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unca como hoje o Direito da Salde
esteve nas bocas do mundo e na atua-
lidade polttica e noticiosa. Uma crise
extrema de sadde publica, a mais gra-
ve pandemia em 100 anos, colocou os
portugueses, os europeus e grande parte do mundo
em confinamento, encerrando servicos, comércio e
escolas durante semanas e meses.
A Covid-19 foi controlada. As vitimas em Portugal si-
tuam-se a um nivel aceitavel, mas muitas vitimas cola-
terais ficaram destas semanas. Doentes ndo Covid e
Famlflias. Tracaremos aqui uma andlise critica de alguns
exageros, excessos de zelo e alguma pulsao ociosa que
se pode registar em algumas dreas da atividade social. E
que causam danos. Graves danos.
Os Outros Doentes e a Perda de Chance
Ha cerca de uma semana atrds, fomos confrontados
com a realidade da prestacao de cuidados de saide a
doentes “ndo-Covid" nos Ultimos dois meses, realida-
de que tem vindo a ser afastada dos holofotes da comu-
nicacdo social e das preocupacdes da sociedade civil.
Embora os nimeros aventados pela Senhora Ministra
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Marta Temido e pelo Senhor Secretdrio de Estado La-
cerdaSalesa Agéncia Lusa, entre osdias | | e | 3demaio,
sejam suscetiveis de sindicancia - sobretudo, porque re-
suftam apenas de uma comparagao com a procura de
cuidados de salide em momentos “normais” anterio-
res, que ndo representa a (naturalmente acrescida) ne-
cessidade real do momento presente - sao mais do que
suficientes para convocar profunda inquietagdo com as
consequéncias desta fenda assistencial.

De acordo com a informagdo veiculada pelos gover-
nantes, houve uma guebra muito significativa na ativi-
dade do Servico Nacional de Saldde devido a pande-
mia Covid-19, que se traduziu, ao nivel dos cuidados
de salde primérios, numa queda de consultas de 3.9%
(menos 300.000 consultas), e nas consuftas hospitala-
res de 5.7% (menos 180.000 consultas).

No que diz respeito as cirurgias programadas para o
SNS, registou-se uma diminuicdo de 5.3% (menos
9.000) e a quebra geral nos servigos de urgéncia foi de
| 1.5%.Dao-nos conta, também, de que os exames com-
plementares de diagndstico tiveram em algumas areas
(como a gastroenterologia) uma descida de 25%. A ci-

rurgia oncoldgica foi reduzida em 5% e a procura dos
servicos de Urgéncia desceu, em alguns dos dias regis-
tados, 50%. A SPO estima uma reducdo de 80% nos
diagndsticos de cancro (Jomal Expresso, | 1-05-2020).
De acordo com um estudo da Escola Nacional de Sau-
de Publica (Jornal Piblico, 21-04-2020), a mortalidade
de marco e abril - subtraidas as mortes associadas a
Covid - € a mais alta dos Ultimos 10 anos. Outro estu-
do, publicado na Ata Médica Portuguesa', conclui que
0 excesso de mortalidade ocorrido entre | de marco
e 22 de abril foi 3 a 5 vezes superior ao explicado pelas
mortes por Covid-19 reportadas oficialmente.

Ao mesmo passo, e apesar de o Decreto-Lei n.° 0-
A/2020 ter estabelecido expressamente o contrdrio, as
juntas médicas de avaliagdo da incapacidade foram dia-
metralmente suspensas - tal suspensao deveria ter ces-
sado ainda em margo, com a obrigatoriedade legal de
cada ARS manter pelo menos uma junta médica em
funcionamento; porém, tal ndo aconteceu e a impossi-
bilidade de lhe aceder mantém-se, agora em maio.
A consequéncia imediata e evidente é o agravamen-
to profundo de um sistema de avaliagdo inatamente
cadtico e retardado, altamente danoso para as pessoas
com incapacidade que dele dependem.

Um dltimo lembrete: no ano passado, o Conselho Na-
cional de Satde apresentou o “quadro negro” da pres-
tacdo de cuidados em saide mental em Portugal, re-
velando a grande fafta de profissionais de saide espe-
cializados, atraso de meses na marcacdo de consultas
urgentes e prescricao clinica de mais de dez milhdes
de ansiolticos por ano. A luta que vinha desde entdo
a ser travada por muitos hospitais no sentido de ga-
rantir, durante este ano, a realizacio de milhares de
consultas em espera revelou-se estéril em virtude das

suspensdes delineadas. Sdo desnecessdrios mais dados
deste género para que se compreenda que a situacdo
€ muito grave. O combate a pandemia monopolizou
a prestagao de cuidados de salde e deixou para tras
grupos de pacientes que sao, em geral, muito vulne-
raveis. De acordo com os dados do Ministério da Sau-
de (corroborados pela ENSP em 21-04-2020), Por-
tugal atingiu nos 3% a taxa de letalidade mais afta por
infecdo Covid-19, situando-se nos 8% no caso do gru-
po etdrio > 80 anos.

Tal significa que, em cada cem pessoas infetadas, trés
vieram a falecer por essa razao; nimero que aumenta
para oito em cem, no caso dos mais idosos. As com-
paracdes tém quase sempre algo de insidioso, mas -
com o intuito Unico de demonstrar como as quebras
assistenciais afetam mais certos doentes - vale a pena
refletir acerca dos nimeros: por exemplo, a taxa de
mortalidade padronizada relativa aos cancros da tra-
queia, brénquios e pulmao, situa-se nos 24,9% (DGS,
2017). Por hora, trés portugueses sofrem um acidente
vascular cerebral (AVC), sendo que um deles ndo so-
brevive e, dos restantes, metade ficard com sequelas
incapacitantes (SPAVC, 2019). O cancro colorretal é
a segunda causa de morte no mundo ocidental e a
variacao da mortalidade associada agrava mais de 30%
entre o estadio | e o estadio IV, evidenciando a fulcrali-
dade do diagndstico precoce?

Os atrasos no diagndstico, consuftas médicas e trata-
mentos médico-cirirgicos configuram uma auténtica
perda de chance - e, em muitos casos, uma sentenca
de morte. No Direito, a perda da chance relativa a um
evento favordvel - como ganhar determinado beneficio
ou evitar um dano ou uma lesdo - pode constituir em
responsabilidade civil aquele que lhe da causa: num »
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SE VAMOS CONTINUAR A VIVER
COM ESTE VIRUS DURANTE MAIS
UM A DOIS ANOS OU TALVEZ
DURANTE MUITOS ANOS..

E ESTRANHO QUE SE ESQUECA
A LEl. FICA PELO MENOS

A PERGUNTA JURIDICA: QUEM
REVOGOU OU ALTEROU A LEI

2%

acdrddo pioneiro de 1889, a Cour de Cassation francesa
reconheceu, pela primeira vez na histdria do Direito,
que a perda da possibilidade de obter certo ganho ou
evitar certo dano €, em si mesma, suscetivel de ser re-
parada. Naquelas situagdes em que coincidem 1) uma
possibilidade real de se alcangar um determinado re-
suttado positivo, ainda que de verificagdo incerta e
2) um comportamento de terceiro que, por acdo ou
omissao, elimine de forma definitiva a possibilidade de
esse resuftado se vir a produzir, entende por justo a Ju-
risprudéncia que haja lugar ao ressarcimento do lesado.
A perda de chance de cura ou sobrevivéncia é um ca-
so particular desta problematica, largamente aceite nos
ordenamentos juridicos europeus e, por grande par-
te da doutrina e jurisprudéncia, em Portugal: a serie-
dade ou o nivel de probabilidade de concretizacdo da
chance, quando apoiada em critérios objetivos (por
exemplo, as descricdes probabilisticas da literatura mé-
dica e o histdrico clinico do paciente) tem valor juri-
dico considerdvel. A Lei de Bases da Saldde definiu a
obrigatoriedade de estabelecer formalmente tempos
méximos de resposta garantidos no SNS, tempos ade-
quados para a primeira consulta, para a referenciacdo e
para a cirurgia, nas varias areas. A Portaria n.” 153/2017
concretizou o desiderato mais recente, de acordo com
as boas prdticas intermacionais, mas ndo sem uma boa
dose de ambigado: previu a obrigatoriedade de atendi-

mento no préprio dia nos cuidados de saldde prima-
rios relacionados com doenca aguda; 72 horas para a
renovaciao de medicacdo em caso de doenca crdnica;
consulta ao domicilio em 24 horas apds requerimento
aceite; 24 horas para o médico assistente encaminhar
um utente para um hospital habilitado, em caso de do-
enga oncoldgica suspeita ou confirmada, por exemplo.
O Despacho n.° 5314/2020, da Ministra da Saude, de
|6 de marco de 2020, ndo obstante, veio determinar
que os drgaos dirigentes das entidades do Servico Na-
cional de Saide (SNS) deveriam suspender a ativida-
de assistencial n3ao urgente que, pela sua natureza ou
prioridade clinica, ndo implicasse risco de vida para os
utentes, limitacdo do seu progndstico e/ou limitagdo
de acesso a tratamentos periddicos ou de vigilancia. E
assim, portanto, afastou-se a Lei por despacho, deixan-
do nas maos dos dirigentes a escolha da necessidade e
da atividade a suspender, inexistindo, a data, qualquer
relatdrio dessa atividade ou justificagdo fundamentada
das escolhas que hajam sido feitas.

As familias e os rituais finebres

Todos ouvimos noticias de que as pessoas em final de
vida ndo puderam contar com um Uttimo olhar, um ul-
timo adeus dos seus familiares e entes queridos, e, para
muitos catdlicos, do sacramento da extrema-uncao. A
poupanca em equipamentos de protecao individual pa-
ra acesso a enfermarias Covid-19 e os perigos de con-
tdgio tém sido considerados valores superiores ao di-
refto de visita as pessoas em estado final de vida, pre-
visto no artigo 20.° Lei n.° 15/2014, de 2| de margo.
Se vamos continuar a viver com este virus durante mais
um a dois anos ou talvez durante muitos anos... € estra-
nho que se esqueca a Lei. Fica pelo menos a pergunta
juridica: quem revogou ou alterou a Lei?

“Veldrios sem padre e funerais limitados a dez pes-
soas”. (Observador, 20.3.2020).

Mas, mais impressionante (porque quicd de justificacao
menos evidente) € o que se passou (U N30 se passou)
nos veldrios e servicos fUnebres, quer dos doentes
com diagndstico da Covid-19, quer todos os outros - a
esmagadora maioria das mortes nestas Ultimas sema-
nas. Ficard para a histdria a extrema lesdo do direito de
reunido e de culto religioso, no plano coletivo, mas so-
bretudo a invasdo da esfera da vida familiar, limitando
rituais religiosos e regulando os funerais de forma tdo
restritiva que quase ficaram desertos.

Ora, os nituais de fim de vida e das cerimdnias finebres
sdo uma das notas especfficas da construgdo da civili-
zacdo e da cultura. Uma das dimensdes que nos distin-
gue enquanto homo sapiens, enquanto grande primata
que antecipa a morte® e, como afirma Edgar Morin
“A sociedade funciona ndo apenas apesar da morte

e contra a morte, mas também sé existe enquanto
organiza¢ao pela morte, com a morte e na morte*.”
Fomos investigar se as normas emanadas pelo Presi-
dente da Republica, pela Assembleia da Republica ou
pelo Governo continham normas sobre este ritual cru-
cial nas sociedades humanas:

Ainda antes do estado de emergéncia, o Governo
aprovara o Decreto-Lei n.° 10-A/2020, de |3 de mar-
¢o, no qual foram estabelecidas medidas excecionais
relativas aquela situagao epidemioldgica. Nesse diplo-
ma nada se diz sobre visitas em fim de vida e sobre fu-
nerais®. O Decreto do Presidente da Republica n® 14-
A2020, de 18 de marco declara o estado de emergén-
cia, com fundamento na verificagdo de uma situacdo
de calamidade publica. Segundo o artigo 4.° “Fica par-
cialmente suspenso o exercicio dos seguintes direitos:
e) Direito de reunido e de manifestagdo: podem ser
impostas pelas autoridades publicas competentes,
com base na posicao da Autoridade de Satide Nacional,
as restricdes necessarias para reduzir o risco de conté-
gio e executar as medidas de prevencio e combate a
epidemia, incluindo a limitagao ou proibigao de realiza-
¢do de reunides ou manifestagdes que, pelo ndmero
de pessoas envolvidas, potenciem a transmissao do
novo Coronavirus;

f) Liberdade de culto, na sua dimens3o coletiva: podem
serimpostas pelas autoridades publicas competentes as
restricdes necessdrias para reduzir o risco de contdgio
e executar as medidas de prevengao e combate a epi-
demia, incluindo alimitacdo ou proibicao derealizagao de
celebragdes de cariz religioso e de outros eventos de
cutto que impliquem uma aglomeracao de pessoas®.”
O mesmo teor consta da Resolucdo da Assembleia da
Republica n.° 15-A/2020, que autoriza a Declaragdo do
Estado de Emergéncia’.

Seria a DGS a regulamentar através da Norma n° 02/
2020 de 16/03/2020, atualizada a 19/03/20208 Ora,
também nesta norma nada se diz sobre o limite maxi-
mo de pessoas, nem sobre a proibicdo de veldrios ou
sobre a limitacdo da cerimdnia a um determinado nu-
mero de horas.

A DGS prescreve normas para protecao dos trabalha-
dores funerérios: “PrecaucGes nos cuidados aos cada-
veres nas situacdes com infecdo suspeita ou confirma-
da por SARS-CoV-2 (..) * E essencial que os profissio-
nais que realizam os funerais e todos os outros envol-
vidos no manuseio do corpo, sejam informados sobre
o risco potencial de infecao, incluindo os familiares;
Diminuir a acumulacdo de caddveres; * Nao é permi-
tido o embalsamamento; * De preferéncia, cremar os
cadaveres, embora n3o seja obrigatério fazé-lo; « Nao
deve haver lugar a preparagao do corpo pelas agéncias

funerdrias, dado que o corpo ja foi preparado (limpo e
seco) pela equipa de saide/autdpsia; « O caddver de-
ve sempre permanecer no saco impermedvel (prefe-
rencialmente dupla embalagem) e em caixdo fechado;
() * O caixao deverd manter-se fechado durante o fu-
neral, ndo permitir que os familiares toquem no corpo.”
E acrescenta a DGS (Norma 2/2020), agora j& para
todos os funerais (independentemente do diagndstico
de Covid-19), com vista a protecdo dos familiares: '
Atendendo a atual situacdo epidemioldgica, os funerais
deverdo decorrer com o menor ndmero possivel de
pessoas, preferencialmente apenas os familiares mais
préoximos, para diminuir a probabilidade de contdgio
e como medida para controlar os casos de Covid- 9.
() * Recomenda-se que as pessoas dos grupos mais
vulnerdveis, ndo participem nos funerais. (...)"

Estas sdo as normas provindas da Autoridade de Sau-
de. Poucas proibi¢cdes aqui encontramos; poucas limi-
tacdes aqui estdo prescritas. Naturalmente, deveria im-
perar o bom senso e ndo se permitir o aglomerar de
multiddes ou de grupos de dezenas de pessoas. Mas
nenhuma restricao esta prevista por Lei, por Decreto-
-Lei ou mesmo por Norma da DGS a que familiares
afastados, amigos, pessoas proximas do falecido pudes-
sem prestar a sua Ultima homenagem e assim também
iniciar o processo de luto!

Mas o que fez uma Associagcao que representa os inte-
resses do setor? A Associacdo Nacional de Empresas
Lutuosas foi mais longe... com a conivéncia e a compla-
céncia dos Municipios que se demitiram de lutar pelos
direitos fundamentais e pela manutencao de humani-
dade neste momento doloroso!

Assim, em Coimbra, Despacho n.° | 19/PR/2020 do
Presidente da Camara Municipal, de |3 de marco de
2020 (antes do Decreto 2/2020), era bastante aberto
e omisso, deixando espaco para que as agéncias fune-
rarias ditassem unilateralmente as regras. O Despacho
apenas prevé: 5. O condicionamento do acesso aos
cemitérios e crematdrio municipal no decurso de ce-
rimonias fUnebres de forma a garantir o cumprimento
das orientacbes da Direcdo-Geral da Sadde.”

Mais diligente, a Cdmara Municipal de Ferreira do Zé-
zere publicou um Edital com as novas regras para os
veldrios, condoléncias, espaco exterior e interior do
Cemitério Municipal de Ferreira do Zézere”.

O que recomendou, entdo, a ANEL, a |8 de marco
de 2020'%:

“Estas recomendacdes devem ser seguidas em todos
os funerais, independentemente da causa da morte ou
da regido em que ocorreu o dbito:

“3) Aconselhamos a n3o realizacdo de cerimdnias re-
ligiosas com aglomeragdo de vdrias pessoas num es- »
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paco reduzido, optando-se apenas pela presenca do
celebrante (caso se disponibilize) junto da sepultura
ou crematdrio;

4) Aconselhamos a ndo realizagdo do veldrio publico
e que o funeral seja realizado diretamente do local do
ébito para o cemitério pretendido, o qual deverd ser o
mais préximo possivel do local do dbito;

5) Aconselhamos que nenhum caddver seja prepara-
do (ndo se devem realizar atuagdes de limpeza nem
intervencGes de tanatopraxia) nem com simples ves-
timenta. O caddver deve ser introduzido num suddrio
impermedvel e apds pulverizacgdo com uma solucdo
desinfetante, acondicionado dentro da uma.”

Esta ANEL arrogou-se no direito de tratar todos os
cadaveres por igual, independentemente do perigo
que constituiam para a saude publica! Esta Associacdo
arrogou-se no direito de recomendar a auséncia de ser-
vicos religiosos! De impedir veldrios! De levara que cen-
tenas de pessoas fossem sepultadas sem ser vestidas!
Chegamos a 20 de marco de 2020, e sé depois das
recomendacles da referida Associacdo, que iam bem
além da Norma da DGS, € publicado o Decreto n.°
2-A/2020 que proibe “a realizagdo de celebracdes de
cariz religioso e de outros eventos de cufto que impli-
quem uma aglomeracdo de pessoas.” E diretamente
para o que estamos a analisar: ‘2. A realizacdo de fu-

nerais estd condicionada a adogao de medidas organi-
zacionais que garantam a inexisténcia de aglomerados
de pessoas e o controlo das distancias de seguranca,
designadamente a fixacdo de um limite maximo de
presengas, a determinar pela autarquia local que exer-
ca os poderes de gestdo do respetivo cemitério".”
Em suma, foi criado um clima psicolégico em que a
norma se tormou difusa. Alguns Presidentes de Camara
tomaram o gosto de exercer poder, outros relegaram
para os poderes de facto. Poucos pensaram na dimen-
sdo ética e social do ritual finebre em termos adequa-
dos e conformes a cultura nacional.

Uma empresa funerdria anuncia no seu site: “Se a cau-
sa de morte for Covid ndo haverd lugar a veldrio, o
servico funerdrio serd direto ao local de cremacdo ou
sepuftura. Se a causa de morte nao for Covid € possivel
efetuar veldrio breve no dia do funeral, desde que se
tenham cumprido 24h apds falecimento. A cerimdnia
ndo deve ultrapassar as 2h.” “O ndmero maximo de
participantes na cerimdnia depende das limitacdes de
cada capela, n3ao devendo ultrapassar as |0 pessoas.”
Ficamos a saber que o caddver diagnosticado com a
Covid- 19, mesmo embrulhado em dois sacos de plds-
tico e regado a dlcool, é indesejado e ndao permite
veldrio. Os restantes caddveres poderdo merecer um
“veldrio breve”. No maximo de duas horas! Porqué?
Porque a agéncia prestadora de servigos o impos!
Como bem ensinam as obras de Hannah Arendt ou
de Primo Levi, o problema dos totalitarismos estd mais
nos aplicadores do que na norma legitimadora da res-
tricdo de direitos fundamentais'2. Neste caso, alguns
municipios, no afd de serem protetores da saide pu-
blica, foram além da teleologia da norma que limitava
direitos fundamentais. E, sobretudo, a Associacdo Naci-
onal das Empresas Lutuosas decretou e imp&s aos
municipios e as familias a sua interpretagdo de normas
abertas e flexiveis firmadas pela DGS. Sem considera-
¢do pela dimensao antropoldgica, ética e social ineren-
te a prética dos ritos fUnebres. As familias, aterrorizadas
por uma pandemia de um virus altamente contagioso
e por um “espifito do tempo” de “totalitarismo do
confinamento” acataram, em dor, em sofrimento, em
siléncio, estas regras iniquas e com pouca sustentacdo
epidemioldgico-cientffica.

Com efeito, quando se fizer a Histéria do Direito, em
vao se procurard uma letra no Didrio da Republica a
impor a desumanizagao da morte, a impedir a cele-
bracio de rituais finebres com dignidade e conformes
as normas sociais lusas. Foi a DGS, mas sobretudo a
Associacdo representativa do setor que imp0s as suas
regras! Que colocaram a satde (ou o medo) dos seus
trabalhadores e dos familiares e amigos do falecido a

frente do devido respeito a memdria do morto.
Muitos dirdo que haverd tempo, mais tarde, “quando
tudo passar’ para honrar o familiar e o ente querido.
Oxald! Mas os rituais tBm essa fungio mesma, a de n3o
aguardar o futuro, sempre tdo oportuno e cémodo
quanto distante. Os rituais impdem-se e cimentam as
relagdes sociais e a tessitura nevrdlgica do munus an-
tropoldgico. Aqui e agoral

O periodo do estado de calamidade promete reabrir
aeconomia e a sociedade e evitar os exageros e as gra-
ves restricdes a direitos fundamentais ocorridos duran-
te o estado de exce¢ao. Neste perfodo, que se iniciou
a 3 de maio, manteve-se “a regra de que compete aos
Presidentes de Camara enquanto autoridades locais de
Protecdo Civil a definicdo do limite maximo do nime-
ro de pessoas que podem participar num funeral”, mas
o proprio Primeiro-Ministro considerou que em alguns
casos “‘tém sido excessivas’ no perfodo de estado de
emergéncia e assegurou que esse limite nao permitird
limitar participacdo do nimero de familiares',

Assim, por exemplo, o Presidente da Camara Municipal
de Coimbra exarou o Despacho n.°125-A/PR/2020,
cujo ponto 5 prevé: 5. A abertura ao publico dos ce-
mitérios, mediante o controlo de acessos, garantindo
as regras gerais de distanciamento social, sendo que a
realizacdo de funerais continua condicionada a adogdo
de medidas organizacionais que garantam a inexistén-
cia de aglomerados de pessoas e o controlo das distan-
cias de seguranga, sendo fixado um limite maximo de
|0 pessoas, devendo contudo ser sempre salvaguarda-
da a presenca no funeral de cénjuge ou unido de facto,
ascendentes, descendentes, parentes ou afins.”

Os poderes publicos tiveram consciéncia de que se
esteve proximo de ultrapassar um limite ético que
compromete a humanidade da morte. E que terdo
confiado em poderes de facto, amedrontados, para a
regulacao desse capftulo decisivo da vida de cada um.
O abandono dos mortos, a auséncia de respeito pelos
rituais fUnebres seria consolidacdo desse novo tabu: a
morte! Consolidagdo que podena empedemecer o
Homem na auséncia de referéncias morais que se ad-
quirem, em grande medida, pela consciéncia da morte.
Como escreveu Martin Heidegger, em Ser e Tempo:
“Precisamente porque sabe antecipadamente da sua
morte, © homem ouve o apelo a uma existéncia na
dignidade, e € na configuragdo ética da vida que sabe
que nao morre como gado. Pela consciéncia antecipa-
da da morte, o Homem ¢ arrancado a inautenticidade
e convocado para a existéncia auténtica.”

Esperemos que Harari esteja errado! Lutemos para
que todos os erros cometidos neste perfodo nao se
prolonguem!

I. Paulo Jorge Nogueira, Miguel de Aradjo Nobre, Paulo Jorge Nicola, Cristina
Furtado, Anténio Vaz Cameiro, “Excess Mortality Estimation During the CO-
VID-19 Pandemic: Preliminary Data from Portugal” in Ata Médica Portuguesa,
Vol. 33, N.° 13, 2020.

2. José Roquette, Hospital da Luz, 2019: https//www.hospitaldaluz.pt/pt/guia-
de-saude/dicionario-de-saude/C/49/cancro-colorretal-mais-mortifero

3. A doutrina antropoldgica defende que o Homem de Neandertal também
jd prestava cultos funebres.

4. Edgar Morin, O Homem e a Morte, 1970.

5. A Lein® |-A/2020, de 19 de mar¢o vina ratificar este Decreto-Lei.

6. O Decreto do Presidente da Republica n° 17-A/2020, de 2 de abril que
renovou a declaracdo de estado de emergéncia, com fundamento na verifi-
cagdo de uma situagdo de calamidade publica viria a conter normas iguais. Cf.
ainda o Decreto do Presidente da Republica n.° 20/2020, de 17 de abril, que
procede a segunda renovagdo da declaragao de estado de emergéncia, com
fundamento na verificagdo de uma situagdo de calamidade publica.

7. Também assim o artigo 4.° al. e) e f) da Resolugdo da Assembleia da Repu-
blica n.° 22-A/2020, de 2 de abril, que autorizou a renovagdo da declaragao do
estado de emergéncia, bem como a Resolugdo da Assembleia da Republica
n.° 23-A/2000, de 17 de abril, que autorizou a segunda renovagdo do estado
de emergéncia.

8. https//www.dgs pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-
-n-0022020-de-16032020-pdf.aspx

9. https//www.cm-ferreiradozezre. pt/mfz-municipio/camara-municipal/editais/
2121-edital-n-18-2020. Deste edital, publicado a 24 de margo, portanto apds a
habilitagao que Ihe foi concedida pelo Decreto n.° 2/2020 de 18 de marco, des-
tacamos algumas normas: “Veldrios | - Os veldrios apenas deverdo ter a per-
manéncia dos familiares diretos (..) ndo superiores a 5 pessoas (...) Os hordrios
dos veldrios e a abertura da casa mortudnia / capelas s3o limitados a 4 horas
no dia anterior previsto para a realizagdo do funeral, e ao perfodo de 4 horas
antes da realizagdo do funeral, excluindo o tempo dos servicos religiosos. Es-
pago exterior (...) ndo sendo permitida a aglomeracdo de pessoas no exterior
em ndmero superior a 20 pessoas. (..) Espaco do cemitério “3 - E apenas re-
servado o espago onde ird decorrer a descida a terra para os familiares diretos
acima indicados, e para os elementos dos servicos (..) E apenas permitida a
assisténcia em espago exterior a |0 pessoas, das Ultimas exéquias e da desci-
da a terra. (..) Regras quando a declaracdo do dbito mencione vitima de sin-
tomatologia da doenca Covid 19. (..) nlimero nunca superior a 4 pessoas, e
por curtos periodos de tempo (..) 3 - No espago exterior ndo é permitida a
aglomeragdo de pessoas, em nidmero superior a |0 pessoas.”

10. https//anelpt/storage/docs/s TXNtpVXEONCI4HATO2cCHhnWgR8SAOCuY-
VEXE.pdf

I'l. Poderfamos ainda tentar sustentar esta extrema limitagdo do direito a par-
ticipar em cerimdnias finebres no chamado “Dever geral de recolhimento do-
micilidrio”, estabelecido no artigo 5.° quer do Decreto n.° 2-A/2020, publica-
do a 20 de margo e do Decreto n.° 2-B/2020, publicado a 2 de abril. Todavia,
essas mesmas normas preveem excecdes, incluindo uma cldusula geral, na al.
t) “Outras atividades de natureza andloga ou por outros motivos de forca
maior ou necessidade impreterivel, desde que devidamente justificados.” Ora,
seguramente que assistir a um funeral de um familiar (ainda que nao préximo)
ou de uma pessoa relevante da histénia de vida de cada um deveria merecer
a mesma justificacdo que muitas das excegdes af previstas (passear um animal,
ida ao veterindrio, aquisicdo de bens e servicos (sem limitacdo geogrdfica), etc.
12. Note-se que mesmo no periodo mais intenso de confinamento e restrigao
do direito de deslocagdo (das 00:00h do dia 9 de abril de 2020 e as 24:00h
do dia |3 de abril de 2020), foi exarado o Despacho n.” 4235-D/2020, de 6 de
abril, do Ministro da Administragao Intema, assegurando que os ministros de
culto poderiam deslocar-se entre Concelhos, com vista “a participagdo em ce-
lebragSes de cariz religioso e de outros eventos de cutto que ndo impliquem
uma aglomeracdo de pessoas, bem como em atos flinebres ou em casamen-
tos urgentes.”

13. Agéncia Lusa, 30 abril de 2020.
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PROJETOS EM CONTEXTO COVID-19:

A UNIDADE DE AMBULATORIO

= PACKING DA FARMACTA

DO CHULC

Raquel Chantre
Administradora Hospitalar da Area de Farmdcia do CHULC

contexto

Os Ultimos meses trouxeram desa-

fios significativos ao Servico Nacio-

nal de Salde traduzidos pela neces-

sidade de adaptacdo das diversasati-
vidades assistenciais, incluindo os Servicos Farmacéu-
ticos Hospitalares, a nova realidade imposta pela in-
fecdo pelo novo Coronavirus (SARS-CoV-2) e pelo
progressivo agravamento da situacdo epidemioldgica
em Portugal.
Retrocedendo a meados de marco de 2020, a trans-
formagdo do Hospital Curry Cabral (Hospital de Re-
feréncia Covid- 19 na regido de Lisboa e Vale do Tejo)
para tratamento em exclusividade de doentes com
Covid- 19 implicou umareorganizacao do Centro Hos-
pitalar e Universitdrio Lisboa Central (CHULC), cons-
tituido pelo Hospital de Sdo José, Hospital Curry Ca-
bral, Hospital Santo Anténio dos Capuchos, Hospital
de Santa Marta, Hospital de D. Estefania e Matemida-
de Alfredo da Costa, com implicacGes diretas na Area
de Farmdcia, concretamente no circuito de dispensa te-
rapéutica no ambulatdrio da farmécia do Hospital Cur-
ry Cabral, que concentrava diariamente pouco mais
de 400 utentes, representando cerca de 50% do nu-
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mero total didrio de utentes em regime de ambulaté-
rio farmacéutico, no CHULC.

A necessidade emergente de assegurar a continuida-
de do acesso dos utentes aos medicamentos cedidos
em ambulatério sem comprometer a seguranca dos
proprios, aliada a declaracdo do Estado de Emergén-
cia com consequentes medidas de distanciamento
social e restricio de circulagdo de pessoas, obrigou
a Area de Farmécia a uma resposta rapida e concer-
tada, substituindo provisoriamente o atendimento ao
publico nas seis farmdcias hospitalares por um siste-
ma de entrega de medicamentos em proximidade.
Nasceu assim o projeto de centralizagdo de toda a
atividade de preparacdo e dispensa terapéutica no
CHULC aliado a uma entrega programada de me-
dicamentos para as Farmdcias Comunitdrias, projeto
designado por Unidade de Ambulatdrio e Packing (ou
“Ambuldo’), com um potencial de resposta para
[4.000 utentes (nimero de utentes ativos em regime
de ambulatdrio farmacéutico, no CHULC, em 2019).
A operacio e a equipa

A concretizagdo da nova Unidade sé foi possivel com
o apoio do Conselho de Administracdo, e envolveu
uma afteracdo espacial significativa, inclusivamente
com reforgo da infraestrutura (transformagao de um
armazém numa drea de embalagem e acondiciona-
mento de medicamentos, para expedicao posterior,
com condi¢des para cargas e descargas, da rede de
distribuicdo) que decorreu de forma célere, com a
concentracdo nas novas instalacdes no Hospital de
S3o José efetuada em menos de uma semana, fruto
de um herculeo trabalho conjunto com as equipas da
Area de instalacdes e equipamentos (AGIE), sistermnas
e tecnologias de informacdo (AGSTI), gestao hotelei-
ra (AGH), Logistica e Gabinete de Seguranca.
Adicionalmente, para que pudesse ser realizado o
envio da medicagdo para uma Farmdcia Comunitdria,
operacionalizaram-se duas condi¢des prévias: uma li-

]
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Foto de grupo da equipa.

nha de apoio a Farmadcia (Call Center) disponivel por
telefone e email, e uma aplicacdo (app), desenvolvida
inhouse pela equipa da AGSTI, para gestao dos con-
tactos da Unidade de Ambulatdrio.

Desde inicio, a Unidade funcionou em 2 tumos didrios
(08h00-14h00 e 14h00-20h00), contando com a cola-
boracdo de cerca de 20 farmacéuticos desempregados/
/reformados ou estudantes de Ciéncias Farmacéuticas
(4° e 5° ano do Mestrado Integrado em Ciéncias Farma-
céuticas), voluntdrios do Bolsa de Voluntariado da Or-
dem dos Farmacéuticos, que manifestaram  disponibili-
dade para ajudar a implementar este projeto, nomeada-
mente para assumir o Call Center, e executar o processo
de embalagem e acondicionamento dos medicamentos
(preparagao do kit); ambas as tarefas sob coordenacio
efetiva didria e rotativa de uma equipa de seis Farmacéu-
ticos Hospitalares do CHULC.

Operacionalmente, o desenho do processo € simples:
o primeiro contacto com o utente (ou em altemnativa,
com o cuidador) é sempre efetuado pelo Call Center
que funciona em duas modalidades: na rececao e res-
posta de contactos feitos pelo préprio utente (telefo-
ne ou email); ou na realizagdo de contactos proativos
aos utentes (efetuados tendo por base um algortmo

de seleccdo de levantamentos terapéuticos regista-
dos no Sistema de Informagdo SGICM®). Neste pri-
meiro contacto, seguindo um guido pré-definido, é
validado o interesse do utente em receber a sua me-
dicacdo habitual numa Farmécia Comunitédria a esco-
lha, em proximidade, é confirmada alguma informa-
¢do pessoal (nome, morada, n° processo hospitalar)
para validacdo da identificagdo do prdprio utente, é
solicitado um ndmero de contacto telefénico vdlido,
é seleccionada a Farmdcia Comunitdria e confirmada
a data em que necessitard da nova medicacdo, crian-
do-se um registo na app com esta informagdo. Cada
registo gera um ID que, por sua vez, corresponde a
uma entrega de terapéutica.

Completado o registo, o passo seguinte € a validacdo
da prescricao médica pelos Farmacéuticos da Unida-
de e posterior preparagdo do kit de medicagdo para
esse utente, que serd depois distribuido para a Far-
madcia selecionada.

O envio do kit é feito num saco opaco (garante a se-
guranga no transporte e a confidencialidade) e com
uma guia de transporte visivel emitida pela Unidade
de Ambulatério. Dessa guia consta a seguinte infor-
magcao: ID do registo utente; nome e telefone de con-»
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O MELHOR INDICADOR
E AQUELE QUE NOS INDICA
QUANTOS UTILIZADORES
ATIVOS TEMOS NO PROGRAMA:;
CERCA DE 5.000.

E ESTE O NUMERO QUE DEVEMOS
RECORDAR, PORQUE MEDE

O IMPACTO DA MUDANCA

QUE CONSTRUIMOS.
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tacto do utente, ambos codificados através de um cé-
digo de barras (o envio desta informagdo permite o
contacto da Farmacia Comunitdria, apds rececdo do
kit, a avisar o utente para fazer o seu levantamento);
Nome e cédigo INFARMED da Farmdcia selecionada;
n° e tipologia (normal ou frio) de volumes do kit.
Diariamente, é elaborada uma listagem de utentes
para distribuicao. Essa listagem ¢ partilhada com a Li-
nha de Apoio ao Farmacéutico (LAF), uma estrutura
da Ordem dos Farmacéuticos que desempenha um
papel de pivot entre 0 CHULC, a ADIFA (Associagcdo
de Distribuidores Farmacéuticos) e as Farmécias Co-
munitdrias (ANF e AFP), as entidades parceiras deste
projeto, cujo apoio tem sido inexcedivel.
Posteriormente a sua implementagao, a Unidade de
Ambulatério teve enquadramento no Despacho n.°
4270-C/2020, do Gabinete da Ministra, publicado a 7
de abril e executado pela Circular Normativa n.°005/
CD/550.20.001 do INFARMED, publicada na mesma
data, que definiu as orientagdes sobre o acesso de pro-
ximidade a medicamentos dispensados em ambula-
tério da farmdcia hospitalar, no contexto da pande-
mia por Covid-19.

Com este novo enquadramento legal, a Unidade de
Ambulatério passou a integrar o projeto Operacdo
Luz Verde, uma resposta inclusiva coordenada pela
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ANF/AFP, com o envolvimento dos vérios agentes
do sector e com a participacdo de mais de 30 Hospi-
tais. Este projeto de ambito nacional contou com o
apoio da APAH, da Ordem dos Médicos, da Ordem
dos Farmacéuticos, da ADIFA, da APIFARMA e da
Sociedade Civil (representada por vérias Associaces
de Doentes).

Sobre a Unidade de Ambulatério e Packing, importa
ainda referir que, no més de maio, a mesma contou
com o apoio financeiro do Instituto de Emprego e For-
magdo Profissional (IEFP) no ambito das Medidas de
Apoio ao Reforco de Emergéncia de Equipamentos
Sociais e de Salde, de cardcter excecional e tempord-
rio, definidos na Portaria n.° 82C/2020 de 31 de mar-
o, apds submissdo e aprovacao da devida candidatura.
Os niimeros

O balanco feito, finalizada a primeira semana da Uni-
dade de Ambulatério, impressionava: 2.700 registos
na app; mais de 1.000 contactos respondidos (emails
e telefonemas) e 945 kits de medicamentos enviados.
Ao fim de dois meses, o trabalho desenvolvido dia-
riamente por esta Unidade reflecte-se nos seguintes
indicadores: no Call Center, foram respondidos mais
de 4.000 emails e um ndmero idéntico de telefone-
mas; foram enviados mais de 8.000 kits pelo sistema
de distribuicdo; e na app de contactos temos mais de
20.000 registos.

Mas o melhor indicador € aquele que nos indica quan-
tos utilizadores ativos temos no Programa: cerca de
5000, ou seja, /3 do potencial do ambulatério do
CHULC. E este o nimero que devemos recordar,
porque mede o impacto da mudanga que construimos.
O futuro

O progressivo desconfinamento populacional, que
conduziu a quebra no ndimero de voluntdrios do pro-
jeto, aliado a retoma gradual da atividade assistencial
no CHULC, proximamente com a reabertura ao pU-
blico dos ambulatdrios Farmacéuticos, e o desfecho da
Operacdo Luz Verde, levantam um conjunto de de-
safios, nomeadamente no que respeita a sustentabi-
lidade financeira e de recursos humanos necessarios
para dar continuidade a este projeto.

Face aos resuftados alcancados, reconhecendo empi-
ricamente a melhoria no acesso, no conforto, na segu-
ranca, traduzidos por uma satisfacdo global dos uten-
tes e dos varios grupos de profissionais de saide do
CHULC, importa definir uma estratégia de continui-
dade, implementando gradualmente ferramentas que
permitam uma melhoria continua na gestao do pro-
cesso e a completa eficiéncia do sistema. Esse serd o
nosso proximo passo porque a Unidade de Ambula-
tdrio e Packing tem futuro no CHULC! e
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orGUROS PARA GESTORES

HOSPLTALARES

Anabela Aradjo
Chief Broking Officer/Claims Director, AON Portugal

ivemos hoje em Portugal e no resto
do mundo uma situacdo muito com-
plexa, cujas consequéncias dificil-
mente conseguiremos abarcar num
tdo curto espago de tempo e que,
infelizmente, irdo certamente perdurar ao longo de
muito tempo.
A pandemia do novo coronavirus varre o nosso pla-
neta e traz consigo uma enormidade de consequén-
cias que, em muito, ultrapassam a salde publica e que
impactam diretamente nas empresas e na sociedade
em geral.
Como ndo poderia deixar de ser, os administradores
e gestores hospitalares estdao no centro desta “‘tem-
pestade”, a tomar decisdes quase que “ao minuto” e
com base em pressupostos cuja volatilidade é muito
grande. Acresce o facto de muitas vezes enfrentarem
escassez de recursos - financeiros, humanos e mate-
rais - situacdo amplamente noticiada pela comunica-
¢ao social portuguesa.
E verdade que no mundo empresarial e por defini-
¢ao, os administradores e os gestores das empresas
desempenham fungdes com um elevado grau de ex-
posicdo (como se costuma dizer “vem com o cargo”),
mas também ndo deixa de ser verdade que, no atual
cendrio, o grau de exposi¢ao dos administradores e
gestores hospitalares cresceu exponencialmente e
consequentemente, a probabilidade de surgirem re-
clamacdes contra os mesmos também se acentuou.
Verificamos que os acionistas seguem com grande
cuidado as declara¢des publicas que sdo feitas neste
ambito, que existe a possibilidade de mesmo num
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cendrio Unico como o que vivemos existir alguém ou
um grupo de pessoas que entende que as medidas
adotadas ndo foram as adequadas e corretas para
proteger a salde dos utentes e dos seus familiares,
que entenda que o plano de continuidade adotado
ndo foi o mais correto, ou que entenda que determi-
nadas medidas foram tomadas tardiamente, ou nem
sequer configuraram o plano de agdo delineado. Sao
inUmeras as situacdes de descontentamento e reivin-
dicacdo, préprias de um cendrio de crise, como este
que atualmente vivemos.

Naturalmente, todos temos presente a complexida-
de sem precedentes desta situacdo, mas a verdade
€ que os melhores esforcos de todos os envolvidos
ndo impedem que perante a morte de um familiar
os seus herdeiros venham demandar judicialmente a
entidade hospitalar e os respetivos administradores e
gestores. E neste ambito que o seguro 396 (prove-
niente do Cddigo das Sociedades Comerciais e onde
se prevé a necessidade de caucionar a responsabilida-
de civil dos membros de orgaos de administragao, de
fiscalizacdo e do conselho geral e de supervisdo) tem
um papel fundamental a desempenhar na medida em
que, ndo sé protege o patrimdnio pessoal dos admi-
nistradores e gestores, como também permite que
os mesmos tenham acesso a melhor defesa possivel.
Neste ambito a APAH, a Aon Portugal e a AlG de-
senvolveram uma parceria cujo principal objetivo foi
o de colocar a disposicao dos administradores e ges-
tores hospitalares uma solucdo de seguro que nao
sé garanta o pagamento de uma indemnizagao - em
caso de condenagao judicial - mas também a anteci-

pacao dos custos de defesa, ou seja, 0 reembolso dos
honordrios pagos aos advogados que trabalham na
defesa judicial do administrador e do gestor hospitalar
e os custos judiciais que entretanto vao surgindo.
Esta cobertura de antecipagdo dos custos de defesa
funcionard numa fase inicial do processo e indepen-
dentemente da pouca ou muita viabilidade de suces-
so da acdo judicial. Aqui reside a sua importancia: por
muito pouco fundamentada ou pouco credivel que
seja a agao judicial, a verdade € que os administrado-
res e gestores hospitalares terdo sempre de contratar
um advogado, pagar honordrios e despesas judiciais
precisamente para em Tribunal demonstrar a total
auséncia de sustentabilidade do pedido de quem os
demanda. Como bem sabemos, os honordrios dos
advogados sao impactantes e as custas judiciais a pa-
gar ao Tribunal podem atingir valores substanciais.
Torna-se assim, ainda mais relevante, poder usufruir
de uma solugdo como a disponibilizada.

Ao abrigo do referido protocolo existem varios
niveis de protecdo que vao desde €50.000,00 a
€250.000,00 em caso de indemnizacdo a terceiros, e
entre os €25.000,00 e os €75.000,00 no que respeita
aos custos com honordrios de advogados.

Sdo trés solugdes que apeliddmos de Basic, Plus e Pre-
mium e que refletem uma crescente robustez em ter-
mos de protecdo pelo aumento de capital implicito:

BASIC

Indemnizagdes: 50.000 euros

Apolo juridico:  25.000 euros
Prémio anual: 294,30 euros

PLUS

Indemnizagdas: 100.000 euros
Apolo juridico: 50.000 euros
Prémio anual (*): 436,00 euros

PREMIUM
Indemnizagfes: 250.000 euros

Apolo juridico: 75.000 euros
Premioc anual (*): 654,00 eurcs

Ainda que nao se trate de um seguro obrigatdrio para
as entidades aqui sob andlise - com excec¢do das so-
ciedades privadas e que se enquadrem nos critérios
econdmicos definidas pelo n.°2 do Artigo 413.° do
Cdédigo das Sociedades Comerciais em vigor e que
constam da imagem infra, para quem este seguro, €
obrigatdrio por lei - se no passado j& entendiamos
que a sua contratacdo era importante, no presente
cendrio consideramos que a subscricio do mesmo é
crucial para defesa dos interesses dos administrado-
res e gestores hospitalares.

Nota: Sempné & quando
durants dois anos Miscais
consacutivos, a Sociednde
ullrapassar dos daslos irés
criténios

Esta apdlice de seguro poderd ser acionada quer em
situacdes de negligéncia, mas também perante atos
dolosos, reservando-se, neste caso, o direito de re-
gresso da Seguradora sobre o Segurado.

Na Aon, sempre considerdmos o setor da satde co-
mo estratégico, e neste contexto temos procurado
centrar esforcos na identificacdo de tendéncias, ex-
posicdes e riscos, bem como no desenvolvimento
de solu¢des de transferéncia de risco especfficas e
adaptdveis a cultura e necessidades de cada cliente.
Salientamos que perante o presente cendrio de pan-
demia, esta € uma realidade que faz ainda mais senti-
do, em que o refor¢o de solugdes no meio se toma
crucial. Estamos muito conscientes da importancia
de todos os profissionais da drea da salde na gestdo
desta crise e pelos motivos anteriormente expostos
sdo profissionais que inevitavelmente requererem
uma maior protegdo. e



GH ESTUDO

INDEX NACIONAL DO
ACESSO AO MEDICAMENTO
HOSPLTALAKR

[NDEX NACIONAL DO ACESSD
AD MEDICAMENTD HOSPITALAR

WORTTORIZAGAD E GERACAD
BE EVIDENCIA 0K UTILIZACAR

INDEX NACIDNAL DO ACESSD

AD MEDICAMENTD HOSPITALAR

BAEREIRAS AD ACESSD

- MAZDEIHAS WO FEGLERSD
. ire ad T e . Bl LR LG OE M AHERT A
il 4 framtiinde d i e ':}ff'-il* e M i e s s ey T 7% caa inetitukoes | T das Instinuighes
.-I 1 I-\.U-\:I"\-"-L":: 1 L e il it APO & INTIOEUCAD D WA HOYEA TERAFIUTICA cal -|.- [l . -"-'iﬁ H’!'—I
e L ET di WA b : b sl . s
O TPkt i GAS PR o wime  apands 227% & 26% das Instituipiey : BEATINCOEL kel PUGCELAD
¥ » - 2 dlan 12 dina i i e ity e e : ol AQUHSICAD DE MEDHAMENTOS
= Smevesemd | lemssreent BN oo oL evedu tucies S dus insiuiches
‘ t o Pt g i b ! ; i, ahsae
sonciacion § e A S, st S o s RrebHulches BT dus indtituiches. | it Bt s
: ' _ > um ML ok Pl B1% 87% ROTERAS OF FERNECIMENTD NG MERCADE NACIONAL
oy e ety | CLpedd i pedics pes UE MEDICAMENTOS UTILIZADGS NOS ROIPITALS
Sofia Oliveira Martins Paula Campos Jorge Soares Armando Alcobia
Faculdade de Farmdcia Ordem dos Farmacéuticos Ordem dos Farmacéuticos Ordem dos Farmacéuticos e . o B
da Universidade de Lisboa (0P (OF) (OF) hespit cticipuiga L 28dies  3Sdiss
do SNE ® ané A Py e rrelstet; b BHPARRH) Bl w g ror g
. nima i 0 i e el [

_______ el g0 INDEX GLOBAL DE ACESSA A INVAGAD
I by D MU

e G
CARACTERTZACAD B4 AMBSTRA Poconpepmsmsiyilh 2 ~ - i
e g ok et e e =) A E3 &?ﬂa
285 BB% B das Institubcles 5% dan et Bulclios
g sex we L BE O T LETEIT DR CToie

06 dos Iretuighes  DHE das instifulobes
e e
[ L T P S PRk b ol [T L P e e o R T R R T R S R e S S T PR PR T R e

: de resposta ; -
N 7% o o S A v o 2 .
T i i’y = ity Rmceri i ffo e et F Fel,

Antoénio Melo Gouveia Rogério Gaspar Miguel Lopes Alexandre Lourengo e Crmmioge b e

Ordem dos Farmacéuticos Faculdade de Farmdcia Associacdo Portuguesa Associacdo Portuguesa Ty R
(OF) da Universidade de Lisboa dos Administradores Hospitalares ~ dos Administradores Hospitalares 9'}3 [ Wi

(APAH) (APAH) g fly srwau i} , omw e

P it It e %

0 et Aerapdis

ntroducio
Todos os dados existentes apontam para o

Em Portugal, a crise econémico-financeira motivou
um forte ajustamento na despesa em salde, especial-

I Estudar o nivel de acesso ao medicamento hospita-
lar e analisar os correspondentes modelos de gestao,

com validacdo cientifica da Faculdade de Farmadcia da
Universidade de Lisboa, e sua posterior aplicagdo por
via eletrénica.

facto de que o medicamento tenha sido o

maior responsdvel pelo aumento da esperan-

ca de vida e pela melhoria da qualidade de vi-
da'. Especificamente, os medicamentos inovadores ti-
veram na Ultima década, um papel crucial nesta melho-
ria, tendo em conta o seu impacto nos resultados (por
exemplo, a esperanga média de vida) e a sua relevan-
cia em dreas terapéuticas com elevado nivel de inova-
¢do farmacoldgica?,
E hoje também reconhecido pelos diversos interveni-
entes nadreadasalude, e anivel mundial, de que o aces-
SO & inovagdo terapéutica é um direito do cidaddao®”.
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mente a relacionada com medicamentos. Esta reducao
da despesa foi acompanhada por uma diminuicdo e
um atraso no acesso a medicamentos novos e ino-
vadores?. Dado o elevado contributo da inovacio em
medicamentos para a melhoria dos resultados em sau-
de e percecdo de crescentes dificuldades no acesso a
inovacdo, é premente identificar as barreiras existen-
tes ao seu acesso, nomeadamente no seio do SNS, de
forma de promover boas prdticas e minimizar ou eli-
minar as barreiras existentes.

Obijetivos

O estudo teve dois objetivos principais:

mecanismos de geracdo de evidéncia e sistemas de
informacdo que |he estdo associados nas Unidades

Hospitalares do Servico Nacional de Sadde (SNS).

2. |dentificar as barreiras e problemas existentes as-
sociados a gestdo do medicamento nas Unidades Hos-

pitalares do SNS.
Metodologia

Foi realizado um estudo transversal, observacional,
cujo perfodo em andlise foi o ano de 2018. Para a re-
colha de dados foi construido um questiondrio pela
Associagdo Portuguesa dos Administradores Hospi-
talares (APAH) e Ordem dos Farmacéuticos (OF),

O questiondrio abordou cinco tdpicos principais: |)
Caracterizacdo da instituicdo de salde; 2) Acesso a
medicamentos (Pré-AlM, Pés-AIM sem financiamen-
to e Pds-financiamento); 3) Monitorizagdo e geracdo
de evidéncia da utilizagdo; 4) Barreiras ao acesso de
medicamentos e produtos de salde; 5) Index Global
de Acesso a Inovagao.

A recolha de dados foi feita através de questiondrio
eletrénico, enviado a todas as instituicdes hospitala-
res do Servico Nacional de Saide de Portugal conti-
nental na segunda quinzena de outubro de 2019, sen-»
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A ESMAGADORA MAIORIA
DOS HOSPITAIS (96%)

UTILIZA PROCEDIMENTOS
PREVIOS A INTRODUCAO

DE UM NOVO MEDICAMENTO,
APOS DECISAO POSITIVA

DE FINANCIAMENTO

PELO INFARMED.
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do precedida de um pré-teste a cinco instituicdes
hospitalares. A participacdo no estudo foi voluntdria
e andnima.

Resultados e discussao

Obteve-se uma taxa de resposta de 47%. Em termos
geogréficos, responderam uma maior percentagem
de instituicdes da regido Norte (39,1%), seguida pe-
la regido de Lisboa e Vale do Tejo (30,4%), Regido
Centro e Alentejo (13% cada) e o Algarve, com 4,5%
de respostas.

Em termos de caracterizagdo das instituicdes de sau-
de respondentes, 39% foram Centros Hospitalares
ou Hospitais publicos com um nimero de camas in-
ferior a 500, 34% com um numero superior a 500 ca-
mas, € com um valor de 9% cada, Institutos de onco-
logia, unidades locais de sadde e hospitais de parceria
publico-privada.

Os resuttados referentes ao ano 2018 revelaram que o
acesso aos novos medicamentos nos hospitais do SNS
estd a ocorrer em todas as fases de aprovacio (pré
AIM, AIM sem financiamento e pds financiamento).
Acesso ao medicamento na fase pré-AlM
Verificou-se que 56,5% das instituicdes utilizavam me-
dicamentos que ainda ndo dispunham de AIM, via pe-
dido de Autorizacao de Utilizacdo Especial (AUE). Em
69,2% dos casos, a utilizacdo estd dependente sempre
da existéncia de algum Programa de Acesso.
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No entanto, 54% das instituicGes respondentes envol-
vem 4 a 5 drgdos neste tipo de pedido antes do mes-
mo ser submetido ao INFARMED, levando a que o
tempo médio entre 0 momento do pedido pelo mé-
dico assistente até a comunicacio final do INFARMED
seja de 21 dias (intervalo 7-34), e de 12 dias o tempo
médio entre a aprovacao do INFARMED e a compra
do medicamento (intervalo 5-21). Dos pedidos sub-
metidos, 88,8% foram aprovados pelo INFARMED.
Acesso ao medicamento na fase pos AIM, sem deci-
sdo de financiamento pelo SNS

Importa aqui referir que, para efeitos deste questiond-
rio entendeu-se por “novo medicamento”, qualquer
novo medicamento aprovado, contendo uma nova
molécula, identificados por DCI.

A grande maioria das instituicdes participantes (69,6%)
reportaram utilizar novos medicamentos aprovados,
que aguardam decisio de financiamento por parte
do INFARMED. Nesta fase, 69% das instituicGes en-
volvem 5 a 6 drgdos neste tipo de pedido, sendo de
26 dias o tempo médio entre o momento do pedido
pelo médico até a comunicagdo final do INFARMED
(intervalo 10-60), e de 25 dias o tempo médio entre a
aprovagao do INFARMED e compra do medicamento
(intervalo 3-120). Dos pedidos submetidos, 86,3% fo-
ram aprovados pelo INFARMED.

Acesso ao medicamento apds decisao de financia-
mento pelo SNS

A esmagadora maioria dos hospitais (96%) utiliza pro-
cedimentos prévios a introdugao de um novo medi-
camento, apds decisao positiva de financiamento pelo
INFARMED, sendo que apenas em cerca de 23% dos
casos existe a emissdo de um parecer prévio ao pri-
meiro pedido de utilizagdo do medicamento. Em to-
dos os outros casos, a parecer apenas € pedido aquan-
do do primeiro pedido de utilizagdo.

Na emissao do parecer, em 100% dos casos a Comis-
sdo de Farmdcia e Terapéutica estd envolvida, mas o
Conselho de Administragao apenas é ouvido em 50%
dos casos. Mais, para 83% das instituicdes a inclusdo no
Formuldrio Nacional do Medicamento (FNH) é condi-
¢ao fundamental para o desencadear do processo.

O impacto terapéutico e financeiro de um novo me-
dicamento ¢é avaliado em 83% e 87% das instituicGes
respetivamente e envolve em média 5 érgaos internos
no processo de decisao.

F referido que na utilizagio de um novo medicamento,
em 78,3% das instituicdes participantes no estudo, é
revisto o algoritmo de decisao terapéutica para a pato-
logia a tratar, incluindo o novo farmaco.

Em termos de acesso, das novas moléculas autorizadas
pelo INFARMED em 2017, apenas 10% nao foram uti-

lizadas em nenhuma das instituicdes respondentes em
2018, o que traduz um elevado nivel de utilizacao das
novas moléculas autorizadas.

Monitorizagdo e geragao de evidéncia da utilizagao
No que conceme aos mecanismos de monitorizagao
e geracdo de evidéncia cerca de 70% das instituicGes
ndo possui mecanismos de monitorizacdo dos resul-
tados das novas terapéuticas.

Mais ainda, apds a introducdo de uma nova terapéuti-
ca, 61% das instituicdes ndo possuem nenhum meca-
nismo de reavaliagdo dos resuftados dessa terapéutica.
Os que o fazem (39%) fazem-no através da monitori-
zacdo individual dos doentes, sendo que os resuttados
de efetividade e de seguranca sao avaliados em apenas
22% e 26% das instituicGes respetivamente. De real-
car ainda que as monitorizagdes incidem apenas nos
dados relacionados com o consumo (78%) e com o
ndmero de doentes tratados (61%).

No ambito do processo de monitorizacdo dos re-
sultados da utilizagdo dos novos medicamentos, 78%
das instituicGes inquiridas reportou j& ter comunica-
do dados ao INFARMED, a pedido desta autoridade
competente. Estes dados revelam-se preocupantes, e
identificam uma situagdo que urge alterar.

Barreiras ao acesso de todos os medicamentos
Quando questionados sobre o processo de aquisicao
dos medicamentos, 78% dos inquiridos consideram
que este processo nunca € desencadeado atempada-
mente, identificando em 74% dos casos o atraso nos
processos desencadeados pelos Servicos Partilhados
do Ministério da Saude (SPMS).

Relativamente as Barreiras ao acesso a ‘“carga admi-
nistrativa” € indicada como principal barreira no pro-
cesso de aquisicdo destes farmacos, mas 6 1% das ins-
tituicSes aponta também falta de recursos humanos

nos Servicos Farmacéuticos, em particular de farma-
céuticos e 52% a falta de recursos humanos nos Ser-
vicos de Aprovisionamento.

As trés principais barreiras identificadas no processo de
aquisicdo de medicamentos foram a carga administrati-
va (87%), e ineficiéncia dos SPMS (43%) e a falta de au-
toniza¢Bes financeiras (39%).

Relativamente as trés condi¢des objetivas mais rele-
vantes que restringem a aquisicio de medicamentos,
foram identificadas em 61% a falta de recursos huma-
nos na drea farmacéutica, a fafta de recursos humanos
na drea do aprovisionamento (52%) e a falta de eficé-
cia dos SPMS, em 48% dos inquiridos.

Considerando a excegao prevista no artigo 9.° do DL
127/2012, quando o processo de compra n3o se en-
contra concluido, mas existem necessidades urgentes
a satisfazer, em 83% das instituicGes respondentes foi
reportado que a Farmdcia Hospitalar diligencia a obten-
¢do de medicamentos junto de outros Hospitais (em-
préstimo) assumindo a responsabilidade deste proces-
so. Quando questionados sobre qual a percentagem de
medicamentos (por DCI) que estima serem necessari-
0s para os utentes sem que o processo de aquisicao es-
teja disponfvel em algum momento do ano, mais de
43% dos inquindos reportaram uma percentagem su-
perior a |0% de medicamentos nesta situagao.

Os resultados mostram também que 39,1% dos hos-
pitais t&m roturas no fomecimento de medicamentos
todos os dias, 30,4% das unidades dizem que estas
roturas ocorrem semanalmente e 30% refere que as
roturas ocorrem todos os meses. O problema é con-
siderado “grave’” pela totalidade dos hospitais e para
26% das instituicdes afeta todos os medicamentos.
No entanto, para 30% das unidades este fendmeno
afeta essencialmente os medicamentos que tém ge- »

Figura I: Index Nacional do Acesso ao Medicamento Hospitalar - classificagdo numa escala de 0 a 100* de acordo com a experiéncia do inquirido nos dltimos 12 meses

€ a sua PE\’CEC:!O‘ do acesso a novos medicamentos na sua instituicdo.
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COMO MAIORES OPORTUNIDADES
GERADAS PELA INTRODUCAO

DE NOVAS TERAPEUTICAS,

95,7% DOS INQUIRIDOS
IDENTIFICARAM A OBTENCAO

DE MELHORES RESULTADOS
CLINICOS E UMA MELHORIA

DA QUALIDADE DE VIDA.
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néricos e para 44% o problema estd restrito apenas a
alguns medicamentos.

index Global de Acesso a Inovacio

Sobre os maiores desafios na introducdo de novas te-
rapéuticas, 60,9% dos inquiridos identificaram a com-
plexidade do processo de aquisicdo, 52,2% a escassez
de recursos humanos e 43,5 % a lentiddo do processo
e a cabimentacio.

Como maiores oportunidades geradas pela introdu-
¢do de novas terapéuticas, 95,7% dos inquiridos iden-
tificaram a obtencdo de melhores resultados clinicos
e uma melhoria da qualidade de vida para os doentes,
e 52,2% a poupanca a longo prazo.

Foi finalmente solicitado aos inquiridos que classificassem
numa escala de 0 a 100* de acordo com a experiéncia
do inquirido nos Ultimos 12 meses e a sua percecdo, do
acesso a novos medicamentos na sua instituicao, sen-
do que zero significa sem acesso a novas terapéuticas e
cem significa com acesso a todas as novas terapéuticas.
O Index Global de Acesso 4 Inovacio, que mediu a
percecdo acima descrita dos inquiridos, foi classificado
por 65% das instituicdes com um valor de 80 a 100%
numa média de 77%. Os valores obtidos ao longo da
escala de O a 100 estdo apresentados na figura |.

Os valores médios por tipo de instituicio foram de
81% para os hospitais com mais de 500 camas, de 69%
para hospitais com menos de 500 camas, de 75% no
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caso dos Institutos de Oncologia e de 86% para os
outros tipos de instituicdes hospitalares.

Conclusoes

Pode-se assim concluir que a maioria das InstituicSes
Hospitalares utilizam Medicamentos sem AIM e com
AIM mas ainda sem decisdo de financiamento, garan-
tindo assim na globalidade o acesso a inovagdo tera-
péutica, embora com niveis de acesso diferentes, ge-
rando assim desigualdades.

Apds a decisdo de financiamento, em 83% das institui-
¢des, o0 acesso ao medicamento ocorre apenas apds a
sua inclusdo no Formuldrio Nacional do Medicamento
(FNM).

Verificou-se também com preocupacio que a monito-
rizagdo e geracdo de evidéncia dos resultados das novas
terapéuticas dentro das instituicdes € muito residual.
A carga administrativa para 87% das instituicdes, é
identificada como sendo a grande barreira no proces-
so de aquisicao dos novos medicamentos e para 61%
das instituicdes, o maior desafio na introducio de no-
vas terapéuticas é a complexidade do processo.

O valor determinado para o Index Global de Acesso
ao Medicamento para o ano de 2018 foi de 77%.
Face aos resultados obtidos no estudo, deixam-se as
seguintes recomendag¢des para os decisores politicos
da drea da saide e a tutela:

|. Necessidade de criagio de mecanismos de avali-
acdo dos resultados de efetividade e seguranca da uti-
lizacao dos medicamentos;

2. Definicdo de tempos minimos de acesso a tera-
péuticas inovadoras a semelhanca dos restantes ser-
vicos de salde (consultas, cirurgias, MCDTs);

3. Necessidade de uniformizagdo/convergéncia dos
procedimentos internos nos hospitais de forma a re-
duzir tempos de acesso e carga burocridtica;

4. Fortalecimento dos recursos humanos nos Servicos
Farmacéuticos e dos Servicos de Compras e Logistica
dos hospitais e investimento na formacdo e conheci-
mento destes profissionais na medicdo de resultados. e
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Garantimos

a continuidade
dos tratamentos

a todos os doentes

As empresas farmacéuticas em Portugal
asseguram que os medicamentos,

as vacinas e os dispositivos médicos
para diagnéstico in vitro continuam
a chegar atodos os que deles
necessitam.

Portugal conta com o esfor¢o de
todas as empresas farmacéuticas
e dos seus colaboradores que
assequram a produc¢do, a distribuicdo,
a logistica e a dispensa nas farmacias.

A par, apoidmos projectos

criados para permitir a entrega

de medicamentos, habitualmente
de dispensa hospitalar, em casa
dos doentes — Operacdo Luz Verde
e Fundo de Emergéncia abem:
Covid-19.

Apoiamos a Sociedade,
as Autoridades

e o Sistema de Saude
no terreno

A APIFARMA e as empresas
farmacéuticas suas associadas

ja doaram cerca de 3,4 milhGes

de euros para apoiar a aquisi¢do

de equipamento para os profissionais
que combatem a COVID-19 e material
para a realizagdo de testes e ensaios

de diagnéstico ao novo coronavirus.

Os apoios destinam-se a entidades do
Servico Nacional de Salde, autarquias,
instituicdes de ensino, prestadores de
saude particulares, associacoes

de doentes, entre outros.

Contribuimos também para

a Resposta Global a COVID-19,

uma iniciativa da Comissdo Europeia
para acelerar o desenvolvimento,
a produgio e o acesso a vacinas,
diagnésticos e tratamentos.

www.apifarma.pt
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ASSOCIACAO PORTUGUESA DA
INDUSTRIA FARMACEUTICA

Demos prioridade

a investigagdo de
Vacinas, Medicamentos
e Diagnosticos

Existem hoje mais de 100 vacinas
candidatas e mais 200 medicamentos
em investigac¢do. E estdo em curso
centenas de ensaios clinicos para
responder, com eficacia e sequranga,

a esta pandemia.

Mobilizdmos os nossos investigadores
e estamos a partilhar conhecimento

e a colaborar com os institutos pUblicos
de investigacdo. Tudo para acelerar
adescoberta e disponibilizar ao
mundo a solu¢do para a pandemia.

Logo que se alcangar uma solugao,
serd dada total prioridade

a sua disponibilizagio junto

da populagdo, em condices de
equidade. Esta é parte da nossa missao.

A APIFARMA - Associagdo Portuguesa da Industria Farmacéutica representa as empresas farmacéuticas em Portugal que ndo desistem de lutar contra
a pandemia provocada pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2), causador da COVID-19, bem como outras doengas que afectam pessoas em todo o mundo.
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BAROMETROS DE INTERNAMENTOS SOCIAIS

MALS DE 1900 PESSOAS
INTERNADAS DE FORMA
INAPROPRIADA =M 2020

Sara Geraldes
EY Senior Manager - Operational Lead of the Health, Sciences
and Wellness Sector for Advisory Services

s intermamentos sociais (ou inapro-
priados) referem-se ao fendmeno
de permanéncia do doente em am-
biente hospitalar quando o mesmo
j& ndo apresenta sintomatologia cli-
nica que o justifique. O prolongamento dos dias de
internamento social acarreta impactos quer para a pré-
pria pessoa, quer para o pais. O aumento do risco de
infecdo, depressdo, quedas e agravamento do estado
de dependéncia, sao algumas das complicacdes clini-
cas evitdveis com a diminuicao do ndmero e dias de in-
teramentos sociais.
Adicionalmente, o referido fendmeno repercute-se no
prolongamento da ocupagao das camas hospitalares
e, por conseguinte, no aumento dos tempos de espe-
ra para intemamentos eletivos e na respetiva degrada-
¢ao dos cuidados de saide prestados aos Portugueses.
O Bardmetro de Internamentos Sociais € uma inicia-
tiva anual da Associacdo Portuguesa de Administrado-
res Hospitalares (APAH) com o suporte da EY e com
o0 apoio institucional da Sociedade Portuguesa de Me-
dicina Interna (SPMI), que pretende monitorizar e ca-
racterizar os internamentos sociais, bem como os seus
principais motivos.
Este ano, foi desenvolvida a 4° Edicdo do Barémetro,
com dados referentes a 18 de fevereiro de 2020, a
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qual contou com a participacdo de 40 entidades de
salde do setor publico, distribuidas por todo o pafs
(entre Portugal Continental e Agores), representan-
do por sua vez uma taxa de participagdo de 90% ao
nivel do ndmero de camas.

Em 2020, foram registados 1.551 internamentos ina-
propriados, num total de 17.826 internamentos regis-
tados nas instituices participantes, levando a um indi-
ce de inapropriacdo de internamento de 8,7% (exclu-
indo unidades psiquidtricas).

O numero registado de internamentos inapropriados
revelou um aumento de cerca de 85% face a edicdo
de 2019, sendo este fator reforcado pelo aumento do
numero de instituicdes participantes no Bardmetro (de
33 em 2019, para 40 unidades hospitalares este ano).

Os intermamentos inapropriados estdo maioritaria-
mente representados nas regides de Lisboa e Vale do
Tejo e Norte, que sdo responséveis por 81% do total
a nivel nacional, sendo que 80% de doentes apresen-
tam idades acima dos 65 anos.

A falta de resposta da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), bem como a inca-
pacidade de familiares ou cuidadores, continuam a ser
(@ semelhanca das edi¢Ses anteriores) as principais
causas dos internamentos inapropriados. Adicional-
mente, a falta de capacidade das Estruturas Residen-

Mumero de estabelecimentos

Por Regido, 47 Edigdo do Barometro

Norte 15

Centro 7

Alentejo. 2
F
oA Aares

Alparve

ciais Para Idosos (ERPI), incluida pela primeira vez
nesta edicdo do Bardmetro, assume uma expressao
relevante, sendo o terceiro principal motivo dos in-
ternamentos sociais.

Apesar da diminuicdo da duragdo média de um inter-
namento social (de 98,4 dias para 77,4 dias, excluindo
unidades psiquidtricas), o aumento exponencial do
ndmero dos internamentos sociais, juntamente com o
aumento do preco base de internamento (de 2.285€
em 2019 para 2.759€ em 2020) conduziram a um
aumento de 48% da valorizacao financeira dos inter-
namentos sociais, passando de 31,5M€ (em 2019)
para 46,6M€, em 2020. A extrapolacdo deste valor
para um ano, com o pressuposto de que os interna-
mentos inapropriados se mantém constantes ao longo
ano, evidenciaum impacto estimado superiora | 84M€
anuais para o Estado Portugués.

Tendo em consideragdo o contexto em que vivemos
atualmente, e o particular aumento da afluéncia aos
Hospitais, decorrente da Pandemia SARS-CoV-2, a
APAH, a EY e a SPMI voltaram a unir esforcos de mo-
do arealizar o levantamento e caracterizacdo do nu-
mero de intemamentos inapropriados, a data de 5 de
maio de 2020, associado apenas a doentes com Co-
vid-19 que, apesar de ja nd3o apresentarem sintoma-
tologia clinica e estarem elegiveis para alta, permane- »

Total de internamentos: 17.826

Total deinternamentos inapropriados: 1,551

42 Edigdo

)

8,7%
6%
4,9% 4,7%
1% Edigde 2*Edigdo 3" Edigdo 47 Edigdo
42 Edigdo

Top 5: Causas do
numero de
internamentos
inapropriados

(A& nivel nacional,
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psiquidtricas )

{Dados de 18/02/2020)

57%
B 16«
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Aguarda resposta para admissdo na Rede de Cuidados continuados

Cutras causas de indole social

Ingapacidade de resposta de familiar ou cuidador
Aguarda resposta para admissSo na ERPL

Qutras causas de indole organizacional/sisterna
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A 4° EDICAO DO BAROMETRO
DE INTERNAMENTOS SOCIAIS
DEMONSTRA QUE O FENOMENO
DOS INTERNAMENTOS
INAPROPRIADOS CONTINUA

A EXISTIR.

29

74

Motivos dos

Interna mentas

Top 3 motives por Regila:

19%

Sociais
3%
' Iinca pacidace de re sposta de familw ais usdacor em pevindoc e COWID- 19
- Fal Lo de capuricade d 4 ERPI pars garantic a3 congigdes e iuplamenta necessin g
Aguarda negatiacdo de feste para infecdo.por COYIO-150ara admisada ra BNCTI
Aguartda rmpints pars sdminsda na KNGO
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18% Hl’
8%

H%

Algarve Agores
E7%

100%

Centro 50%
P':-'v\

100%

MNumero de Instituicdes
de Sande participantes

cem em ambiente Hospitalar.

A iniciativa referente ao Barémetro de Internamentos
Sociais de doentes com Covid-19 contou com a par-
ticipacdo de 32 estabelecimentos de saide do setor
publico, de todas as regides geogrdficas a nivel nacio-
nal. Foram reportados, a data de 5 de maio de 2020,
810 doentes internados com Covid- 19, dos quais 147
em internamento social o que representa uma taxa
de inapropriagdo dos internamentos de 18%.

As 2.069 camas alocadas, pelos hospitais participantes,
a doentes SARS-CoV-2 apresentavam, a 5 de maio de
2020, um indice global de ocupagdo de 39%.
Relativamente aos 47 internamentos sociais reporta-
dos, mais de metade (52%) eram referentes a doentes
com mais de 80 anos, seguidos dos doentes na faixa
etdria entre os 70 e 79 anos (22%). Adicionalmente,
os 147 casos estdo maioritariamente distribuidos pela
regido Norte (com cerca de 73% dos casos), sendo
as regides Lisboa e Vale do Tejo e Centro as seguin-
tes com maior relevancia, com 5% e 8% respetiva-
mente. Foi também reportado que os interamentos

inapropriados representam um total de 2.419 dias de
internamento, o que se traduz em uma demora média
de 16,5 dias por cada caso. O principal motivo referen-
te aos intemamentos inapropriados de doentes com
COVID-19 estd associado a falta de capacidade de fa-
miliares ou cuidadores, representando 29% dos casos
a nivel nacional. A falta de capacidade da ERPI para
garantir as condi¢des de isolamento necessarias, junta-
mente com o facto de os doentes estarem a aguardar
por um teste negativo para poderem ser admitidos na
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), representam o segundo e terceiro principais
motivos dos internamentos inapropriados.

Para concluir, verificamos que a 4° Edicdo do Bard-
metro de Interamentos Sociais demonstra que o
fenémeno dos internamentos inapropriados continua
a existir com bastante relevancia, afetando o nivel de
qualidade da prestacdo de cuidados de saide nos es-
tabelecimentos hospitalares do pas.

E no que conceme pacientes com a doenca CO-
VID-19, o Bardmetro dos Internamentos Sociais de »

N |
<t
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A REALIZACAO E DIVULGACAO,
POR PARTE DA APAH, EY E SPM,
DE INICIATIVAS ASSOCIADAS
AQOS BAROMETROS DE
INTERNAMENTOS SOCIAIS,
REPRESENTAM UMA MAIS

VALIA PARA O SISTEMA

DE SAUDE NACIONAL,

29

76

doentes COVID-19, evidenciou que se uma segunda
vaga ocorrer num futuro préximo, existe ainda uma
percentagem demasiado grande de camas hospitala-
res que podem ser criticas para resposta clinica eficaz,
a ser ocupada por pacientes que jd nao necessitam de
cuidados hospitalares.

E cada vez mais necessario trabalhar sobre este tema
e otimizar as condi¢des, a atividade e a respetiva co-
municagao e articulacdo entre os estabelecimentos de
salde e as diversas redes e respostas extemas exis-
tentes. S6 assim podemos garantir que maximizamos
a capacidade de resposta dos servicos de salde, seja a
situacdo de crise ou n3o.

A realizacdo e divulgacdo, por parte da APAH, EY e
SPMI, de iniciativas associadas aos Barémetros de In-
ternamentos Sociais, representam uma mais valia para
o Sistema de Satde nacional, na medida que permitem
aferirum conjunto de temas criticos que necessitam de
uma resposta urgente e eficaz. S6 assim serd possivel
disponibilizar aos cidaddos novas solugGes e cuidados de
satide com o nivel de acesso e qualidade pretendidos. &

Iﬂlmlﬂlmwnq
APH EY c.sPmi
O L 8" S
Barometro de

Internamentos Sociais:
COVID-19 (dados a 05/05/2020)

O objetivo da presente iniciativa consiste
na analise e caracterizagdo do numero de
internamentos inapropriados, a dalade 5
de maio da 2020, associado a doentes
com COVID-1% que estdo internados, com
auséncia de sintomatologia & elegiveis
para alta clinica, ndo apresentando
motives de sadde que justifiguemn a sua
permanéncia em ambiente hospitalar.
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CANDIDATURAS ABERTAS

PREMIO
VAL DISTINGUIR
FROJETOs DESENVOLYIDOS
NO AMBITO
DA RESPOSTA
A PANDEMIA

N

EXCELLENCE o
EDICAO ESPECIAL

CoViD-19 PARTICIPE!

com a biofarmacéutica AbbVie, a 7°. edigdo do Prémio Healthcare Excellence, que este
ano pretende distinguir projetos nacionais desenvolvidos no ambito da resposta a pande-
mia da Covid-19.
Podem candidatar-se ao Prémio Healthcare Excellence equipas de profissionais de salide e outros
profissionais cujos projetos tenham sido desenvolvidos e implementados no ano de 2020 e que te-
nham resultado numa melhoria da qualidade dos servigos prestados aos utentes, com melhoria da se-
guranga, eficiéncia e resultados obtidos nos cuidados de sadde.
Pela primeira vez, além de instituicdes prestadoras de cuidados de sadde, a iniciativa prevé também a
participacdo de organizagdes publicas, sociais e privadas, com projetos na drea da salde.
“Porgue a resposta a pandemia comega na ciéncia, no multilateralismo e na solidariedade, o combate
tem-se feito em vdnias frentes. Mais do que nunca, tem sido fundamental unir os esforcos das dife-
rentes partes, envolvendo as instituicdes e profissionais de salde, que tém feito um trabalho notdvel,
e outras organizagdes direcionadas para a sadde”, afirma Alexandre Lourenco, presidente da APAH.
“Esta edicdo especial do Healthcare Excellence é a nossa forma de agradecimento e reconhecimento
para todas as equipas que tém lutado na linha da frente contra a Covid- 19", acrescenta.
As candidaturas ao Prémio Healthcare Excellence decorrem de | de junho até dia 31 de julho,
sendo formalizadas mediante a apresentacdo de uma descricdo resumida do projeto, que permita
compreender e evidenciar o seu contributo, submetida para o email secretariado@apah.pt.
Todas as candidaturas serdo avaliadas por um juiri independente que integra quatro profissionais de
reconhecido mérito na drea da salde, a quem caberd a selegao dos melhores projetos.
Os projetos selecionados serdo apresentados e defendidos pelos autores em sessdo publica online a
realizar no dia 21 de outubro. No decurso desta sessdo serd eleito o vencedor do Prémio Healthcare
Excellence - Edicao especial Covid-19, sendo-lhe atribuido um prémio no valor de 5.000 euros.
O regulamento do Prémio Healthcare Excellence esta disponivel no website da APAH.

3 Associagao Portuguesa de Administradores Hospitalares (APAH) promove, em parceria
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OVOS MODELOS
DE CONTRATACAO PUBLICA
DO5 DESARIOS

AS OPORTUNIDADES

um encontro que juntou representan-
tes dos hospitais e especialistas em Di-
reito, para abordar as novas formas
de contratacdo de servicos e equipa-
mentos para a administragao publica,
foram langados varios alertas e apontadas oportuni-
dades para implementar o novo Cédigo dos Contra-
tos Publicos (CCP).
Os conselhos de administracdo dos hospitais conti-
nuam a ver-se a bracos com entraves na contratacdo
publica e “grande parte dos problemas nao estao ul-
trapassados’, assim o assegura Alexandre Lourenco. A
declaracdo do presidente da Associacdo Portuguesa
de Administradores Hospitalares (APAH) foi feita na
conferéncia “Novos Modelos de Contratacdo Publica
- que futuro para a gestdo hospitalar?”’, que decorreu
a 5 de novembro na AESE Business School, onde se
debateu o novo CCP.
No evento - organizado pela APAH em parceria com
a Siemens Healthineers, o apoio institucional dos Ser-
vicos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS) e o
suporte cientffico da Nova Medical School, da AESE
Business School e da Nova Direito - ficou claro o lon-
go caminho que € necessdrio percorrer para que o se-
tor da salde consiga tirar o maximo proveito da trans-
posicao nacional das diretivas europeias de contrata-
¢do publica.
Segundo contou o representante dos administradores
hospitalares, ainda continua em vigor a “estratégia de
atraso na realizacao da despesa e de restricao orcamen-
tal"” implementada no tempo da intervencao da Troika,
mas que, na opinido de Alexandre Lourenco, “ndo
resufta”. E a prova da ineficdcia dessa politica sdo as con-
tas do Servico Nacional de Saidde (SNS) que em 2018
continuaram a mostrar um défice superior a 800 mi-
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Ihdes de euros. Dar a volta a este cendrio é possivel e
o novo CCP pode ser um instrumento valioso. “Te-
mos de conhecer bem o cddigo de contratacdo pu-
blica e saber utilizd-lo" em proveito do SNS, apelou
Alexandre Lourenco, ja que grande parte da despesa
realizada em ambiente hospitalar pode ser enquadrada
no novo articulado.

Contudo, os entraves vividos pelos administradores
hospitalares a aplicagdo do CCP estdo identificados: a
maioria dos recursos humanos que nas unidades hos-
pitalares se dedicam a contratagao publica ndo tem
formacdo ou capacitagdo para exercer essas fungdes
e os responsdveis deparam-se com dificuldades no re-
crutamento de técnicos superiores e de gestores espe-
cializados nesta drea.

A situacdo leva mesmo Alexandre Lourenco a apelar
ao poder polftico: “E necessdrio capacitar os recursos
humanos que existem e € imperativo contratar pes-
soas qualificadas para as dreas de suporte e de pedir o
apoio polftico para esta iniciativa’.

Afinal, rematou, “os hospitais, sem terem recursos hu-
manos para a utilizacdo deste cédigo de contratacdo
publica, dificiimente vao conseguir ter uma reducdo do
desperdicio.

Uma ferramenta ao servico do SNS

O CCP € o regime juridico da contratacdo publica que
estabelece as regras e os procedimentos juridicos para
as entidades publicas, como os hospitais, celebrarem
contratos em diversos domihios, desde a aquisicao de
bens e equipamentos a contratagdo de servigos.

Este enquadramento legal, que teve a mais recente
revisdo legislativa em 2018, foi apresentado por Vera
Eird, especialista em contratacdo publica da Faculdade
de Direito da Universidade Nova, que explicou aos
participantes cada um dos procedimentos de forma-

¢ao de contratos publicos agora em vigor - concurso
publico sem qualificacdo, concurso publico limitado
por prévia qualificacdo, consulta prévia e ajuste direto
e ainda as novas modalidades do procedimento de ne-
gociacao, do didlogo concorrencial e da parceria para
a inovagao - garantindo aos presentes que, apesar de
parecer, este enquadramento legislativo “nao é tao
complexo como alguns juristas tentam transmitir'”.

No debate que se seguiu a esta apresentacdo, sobre
como os novos modelos de contratagdo publica po-
dem ser um instrumento de transformagdo do Ser-
vico Nacional de Saidde (SNS), Ferando Regateiro,
presidente do Conselho de Administracdo do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), reco-
nheceu que j& usou as novas metodologias de contra-
tos publicos para a aquisicdo de equipamento. Ter no
gabinete juridico do CHUC pessoas especializadas em
contratagdo publica foi uma mais-valia, admitiu o ad-
ministrador hospitalar, tendo identificado as estruturas
da administracdo publica - como a Inspecao Geral das
Atividades em Salde, o Tribunal de Contas, as Ad-
ministragdes Regionais de Saude - e, sobretudo, todo
o processo de aprovagdes que um contrato tem de
percorrer até ao aval final como os principais entraves
a operacionalizagdo do CCP.

Ja Eurico Castro Alves, da Convencdo Nacional de
Salde, considera que “os novos modelos de contra-
tacdo sdo uma ferramenta para a transformacdo do
SNS e uma forma de conseguirmos, de uma vez por
todas, pér o nosso sistema a funcionar”. Contudo,
reconheceu que a falta de autonomia das administra-
¢Oes hospitalares coloca entraves sérios a modifica-
¢ao de procedimentos.

Celeste Silva, do Conselho de Administra¢do do Cen-
tro Hospitalar de Lisboa Ocidental, corroborou a ine-
xisténcia de autonomia gestiondria ao lembrar que os
administradores hospitalares ainda tém de aplicar a
chamada Lei dos Compromissos que “‘vem compro-
meter grandemente a aplicacdo deste modelo”. Afinal,
explicou, com esse articulado "€ dificil fazer um planea-
mento plurianual quando depois hd um problema de
cabimentagdo orcamental que nao pode uftrapassar os
trés meses”, explicou.

Outro participante no debate, Diogo Ribeiro dos San-
tos, da AESE Business School, identificou como maior
entrave a aplicagdo prdtica do CCP a rigidez de pro-
cedimentos da administracao publica que, associada a
uma “feroz contencdo de custos”, leva a uma escolha
conservadora do tipo de contratos: sempre os mais
simples, com menor risco e menor prego.

A terminar o debate, o representante da SPMS, Artur
Mimoso, reconheceu as dificuldades identificadas pe-

los interlocutores anteriores - desde a necessidade de
ter profissionais especializados na contratacdo publica,
a falta de planeamento - mas pediu aos representan-
tes dos hospitais para ousarem pensar ““fora da caixa”
e recorrerem a todos os procedimentos que o CCP
propicia para a contratacao de bens e servicos.
Exemplos praticos do CCP

No encontro houve ainda oportunidade para conhe-
cer exemplos préticos da utilizagdo do CCP. José Alle-
gue, do Hospital Universitdrio General Santa Lucia na
regiao de Murcia, em Espanha, explicou como o novo
enguadramento europeu para a contratagao publica
foi usado para a construcdo e exploragdo de dois hos-
pitais, nomeadamente para encontrar parceiros que,
num contrato plurianual, dotassem as unidades do
equipamento necessario e garantissem a manutencao
dos sistemas de informacao.

Vera Eiré também recorreu a Espanha para exemplifi-
car como o CCP estd a ser operacionalizado. A jurista
deu a conhecer o procedimento concursal langado pe-
la Comunidade Auténoma da Extremadura para o alu-
guer, sem opgao de compra, de equipamento médico
durante 10 anos para o Hospital de Caceres e o pro-
cedimento concursal que a Comunidade Auténoma
da Andaluzia langou para a disponibilizacdo de equi-
pamentos de Tomografia Computorizada para varios
centros do servico de salde da regido, um contrato
que serd valido para oito anos.

Um parceiro para o presente e para o futuro

A visdo das entidades contratadas foi apresentada no
encontro por lvan Franga, diretor da Siemens Healthi-
neers em Portugal. O responsdvel reconheceu que a
Siemens Healthineers pretende ser um parceiro estra-
tégico na implementagdo das mudangas necessdrias a
sustentabilidade do setor da sadde.

Segundo Ivan Franca, a companhia “tem clareza no seu
papel de transformacdo tecnoldgica do sector”, tanto
na disponibilizacdo de tecnologias disruptivas que aju-
dem os profissionais a melhorar a qualidade de vida dos
utentes, como na elaboragao de “parcerias de valor
que vao além da tecnologia”. Neste campo, o respon-
sdvel nomeou a experiéncia da Siemens Healthineers
no trabalho em conjunto com as estruturas hospitala-
res para a definicdo de infraestruturas, a otimizacdo de
workflows clinicos e no apoio a investigacao e ensino.
Contudo, Ivan Franca reconheceu ser necessério “ino-
var nos modelos de parceria” com as instituicdes pu-
blicas, apostando em parcerias de prazo mais alargado,
com periodicidade plurianual, adequadas a realidade de
cada unidade hospitalar em particular, como € possivel
com o novo CCP, sempre com o objetivo primeiro de
proporcionar “mais qualidade a um custo menor’’. e
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COMO PROMOVER O TRATAMENTO CERTO
A PESSOA CERTA, NO MOMENTO CERTO?

Sara Geraldes
EY Senior Manager - Operational Lead of the Health, Sciences
and Wellness Sector for Advisory Services

setor da salde estd a passar por
uma fase de mudanca, com novos
desafios e inovagdes tanto a nivel cli-
nico como tecnoldgico.
Atualmente, € possivel perceber que
os cuidados de salide nem sempre sao prestados de
forma otimizada e totalmente focada nos cidad3os,
ndo tendo muitas vezes em consideracdo a combina-
cdo de fatores clinicos, genéticos e de estilo de vida
de cada pessoa.
Existe ainda um potencial de melhoria na eficacia dos
tratamentos atuais. Segundo o Personalized Medicine
Report (do Persondlized Medicine Codlition), estima-se
que, para os casos de doenca oncoldgica, a percenta-
gem média de ineficdcia de um determinado medica-
mento possa chegar aos 75%'.
Adicionalmente, a crescente tendéncia de envelheci-
mento da populagao mundial, assim como um aumen-
to do ndmero de doencas raras e casos de cancro, sdo
fatores que reforcam a necessidade de melhorar os
servicos de salde e a promogdo de novas solugdes
mais eficazes e benéficas para a populacdo, aumen-
tando assim o nivel de qualidade de vida de todos.
Uma das necessidades de melhoria e transformacdo
do sistema de salde, cada vez mais exigida e neces-
sdria, € a alteracao do paradigma one size fits all, ou se-
ja, de uma ldgica de tratamento Unico por doenca, pa-
ra uma visdo de tratamento direcionado e orientado
ao perfil de cada pessoa.
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Cada individuo tem caracteristicas Unicas. Daf a neces-
sidade de se praticar medicina de precisao.

Segundo o Instituto Nacional de Saldde dos Estados
Unidos da América, a medicina de precisio € uma
abordagem para tratamento e prevengao da doenga
que tem em consideracdo a variabilidade de genes,
ambiente e estilo de vida de cada pessoa’.

Desta forma, a medicina de precisdao vem revolucio-
nar a prestacdo de cuidados de saide. Para um de-
terminado conjunto de pessoas com o mesmo diag-
nostico, sdo definidos diferentes tipo de tratamentos,
administrando o mais adequado a cada subpopulagao
desse mesmo grupo. Assim, é possivel promover mais
eficdcia e qualidade dos servicos prestados e, por sua
vez, reduzir custos de tratamentos sem sucesso.

A medicina de precisdo apenas € possivel gracas a
crescente evolugao que tem ocorrido nas dreas da ge-
némica, biologia celular e andlise de dados, nomeada-
mente no campo de biomarcadores. Os avangos tec-
noldgicos tém, por sua vez, vindo a permitir uma re-
ducdo do custo das andlises gendmicas. Desta forma,
é possivel promover o desenvolvimento de novas te-
rapias que atuam diretamente no mecanismo patold-
gico e que sao cada vez mais personalizadas.
Paralelamente, ao longo dos dltimos anos, o volume
de dados em saidde ndo sé tem crescido a um ritmo
muito elevado, como os avancos cientificos e a evolu-
¢ao tecnoldgica, nomeadamente ao nivel de big data,
machine leaming e de inteligéncia artificial, tém per-
mitido a investigagao e integracao de todos os dados
disponiveis de uma forma holistica. Desta forma, é
possivel desenvolver investigacdo cientffica com base
em dados de diversas fontes, identificar padroes que
possam ser utilizados pelos profissionais de salde e,
consequentemente, fomentar novas formas de pre-
vencao e tratamento da doenca.

Os avancos ao nivel de wearables e aplicacdes mobile
também tém vindo a promover um maior envolvi-
mento do cidaddo na sua prépria salde, sobretudo
numa vertente preventiva.

O acesso, a investigacdo e a andlise de dados de diver-

sas fontes de informacao permitiu, pois, ampliar o co-
nhecimento sobre a doenca e a forma como a abor-
damos, nomeadamente a nivel terapéutico. Em con-
trapartida a utilizagdo de farmacos para atuar sobre
sintomas, a visdo futura passa pelo desenvolvimento
de terapéuticas que atuem sobre o processo patold-
gico ou sobre uma mutacdo especifica. Estes tratamen-
tos s3ao denominados como terapias dirigidas, muitas
vezes acompanhadas por um teste de diagndstico es-
pecifico, no sentido de segmentar os doentes que po-
dem obter ganhos com um determinado tratamento.
No entanto, existe um conjunto de desafios a consi-
derar na implementacdo de préticas de medicina de
precisdo. Entre eles, destacam-se questdes relaciona-
das com a ética, a protecdo de dados, o financiamen-
1o, as infraestruturas e o envolvimento dos profissio-
nais e dos cidaddos. Todos os pontos previamente re-
feridos necessitam ser tidos em consideracdo aquan-
do a implementacao de uma estratégia nacional de
medicina de precisao.

Existem ja diversos paises com uma estratégia nacio-
nal do setor da salde focada na medicina de precisao,
tais como os Estados Unidos da América, Brasil, Japdo
e Singapura, assim como a Inglaterra, Franga, Alema-
nha, Estdnia e os paises nérdicos a nivel europeu.

A Inglaterra, por exemplo, é um dos paises que im-
plementou uma iniciativa a nivel nacional, com o obje-
tivo de sequenciar 100.000 genomas humanos de pes-
soas com cancro e doengas raras. Comisto, o pais pre-
tende promover a investigacao de potenciais varia-
¢Oes e padrdes que permitam aos clinicos uma melhor
compreensao da doenca e, por sua vez, a possibilida-
de de identificar as principais causas e qual o tipo de
tratamento mais adequado e eficiente para cada per-
fil de pessoa.

Outro exemplo de sucesso a nivel europeu € o caso
da Estdnia. Em 2000, o pafs iniciou o Estonian Genome
Project com o objetivo de desenvolver um biobanco
com dados de salde tanto ao nivel clinico, como ge-
nético, da sua populagdo. Este projeto, que contou
com 100.000 amostras recolhidas em 2018 e uma pre-
visdo de recolha de mais 50.000 em 20193 preten-
de fomentaraintegracdo dos dados genéticos na préti-
ca clinica do palis.

Portugal estd a dar os primeiros passos no ambito da
medicina de precisao, existindo jd um conjunto de ins-
tituicdes com um papel ativo nesta drea de atuagao.
No entanto, nao existe ainda uma estratégia coorde-
nada, com o envolvimento de todos os stakeholders
relevantes na temdtica, e centrada nas necessidades
dos cidaddos. Nesse sentido, é necessario promover
um maior investimento e compromisso com este no-
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A APAH, COM O APOIO
INSTITUCIONAL DA ORDEM

DOS MEDICOS E APOIO TECNICO
DA EY, DECIDIRAM EM CONJUNTO
DESENVOLVER O DESENHO

DE UMA AGENDA ESTRATEGICA
PARA O FUTURO DA MEDICINA
DE PRECISAO EM PORTUGAL.
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vo paradigma na sadde, nomeadamente através da
criagdo de uma estratégia a nivel nacional para a me-
dicina de precisio em Portugal.

Agenda estratégica para o futuro da medicina
de precisio em Portugal

Tendo em consideracdo a evolugdo em curso no se-
tor da salde, e dada a importancia cada vez maior do
tema, a APAH, com o apoio institucional da Ordem
dos Médicos e apoio técnico da EY, decidiram em
conjunto desenvolver o desenho de uma agenda es-
tratégica para o futuro da medicina de precisao em
Portugal, bem como um plano para a implementagao
da mesma.

Este projeto pretendeu promover uma maior cons-
ciencializacdo e consenso da temdtica a nivel nacional,
sendo um primeiro passo em direcdo a melhoria da
qualidade e acesso dos cuidados de sadde prestados
a populacao.

O projeto iniciou-se com uma andlise e enquadramen-
to da medicina de precisao, nomeadamente ao nivel
das dreas de atuacdo, diagndsticos, tratamentos e ten-
déncias tanto a nivel nacional como intermacional, com
identificagdo dos principais beneficios e desafios asso-
ciados. Ao longo desta fase, foram realizadas doze en-
trevistas presenciais com um conjunto de especialis-
tas no tema.

Posteriormente, numa segunda fase do projeto, e em
colabora¢do com um conjunto alargado de stakehol-
ders relevantes, foram identificadas as principais linhas »
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PARA CADA UMA DAS
ORIENTACOES ESTRATEGICAS
DELINEADAS, FOI DEFINIDO

UM PLANO DE INICIATIVAS,
FOCADO NA IMPLEMENTACAO,
ATE 2023, DE UM CONJUNTO
DE ACOES ESSENCIAIS

A EXECUCAO DA ESTRATEGIA.
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de orientacdo estratégica e respetivas iniciativas mais
importantes a implementar em Portugal.

Ao longo das duas fases, estiveram envolvidos stake-
holders de diferentes dreas de atividade do setor da
salde, entre eles prestadores de cuidados de saide
do Servico Nacional de Saude, prestadores privados
de cuidados de sauide, industria farmacéutica, indus-
tria de diagndsticos e de dispositivos médicos, meios
académicos e de investigacdo e desenvolvimento, as-
sociagdes que representam os cidaddos, ordens pro-
fissionais, sociedades cientfficas, entidades financiado-
ras e entidades reguladoras.

A colaboracdo de vérias entidades do setor da salde
foi essencial para a obtencdo de diferentes perspeti-
vas e visdes, de forma a possibilitar o desenho de uma
agenda estratégica de medicina de precisio com um
plano de iniciativas consensual para todos.

A agenda estratégica tem em vista a melhoria do servi-
¢co de salde prestado, promovendo um conceito fun-
damental da medicina de precisao - disponibilizar o tra-
tamento certo, a pessoa certa, no momento certo -
traduzindo assim a visao definida no ambito do proje-
to: “Garantir que os cidaddos beneficiam de cuidados
de salde inovadores e adequados a si, de forma sus-
tentdvel para o sistema’.

No ambito do projeto desenvolvido, foram definidos
5 principais objetivos, cada um com um conjunto de
orientagdes estratégicas associadas. No entanto, foi
definida uma primeira etapa inicial necesséria, prévia
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a implementacdo das restantes orientacdes, que estd
associada a definicao de um drgdo mandatério, ideal-
mente sob a estrutura de uma Unidade de Miss3o,
que seria responsavel por elaborar e coordenar a es-
tratégia nacional para a medicina de precisdo, de forma
integrada com a estratégia global para o setor da saU-
de no nosso pais.

A agenda de medicina de precisao resuttou assim no se-
guinte conjunto de objetivos e orientacdes estratégicas:
* Objetivo |: Melhorar os resultados clinicos atra-
vés do acesso equitativo a cuidados de saude per-
sonalizados

o Oirientagdo I.1. Promover o acesso a diagndsticos
e tratamentos inovadores

o Orientagdo |.2. Capacitar centros para darem res-
posta a tratamentos inovadores

* Objetivo 2: Guiar a pratica clinica através de Real-
-World Data

o Oirientagdo 2.1. Estabelecer uma polftica nacional
de dados em satde

o Orientagdo 2.2. Investir numa plataforma integrado-
ra de dados e ferramentas de apoio a decisdo clinica
o Orientac¢do 2.3. Investir na caracterizacdo molecular
focada em subgrupos da populacdo

* Objetivo 3: Garantir a sustentabilidade financeira
na implementagao de medicina de precisao

o Orientacdo 3.!. Criar estratégia e coordenagao pa-
ra atrair investimento em infraestrutura

o Orientagdo 3.2. Implementar pagamento dos cuida-
dos de salide com base em resultados

* Objetivo 4: Aumentar a capacidade de Portugal para
desenvolver inovagao na area de medicina de precisao
o Orientacdo 4.1. Promover inovacdo na medicina de
precisao

o Orientacdo 4.2. Fomentar colabora¢do nacional e
internacional

* Objetivo 5: Reforgar a participagio do cidadio na
sua satde

o Orientagdo 5.1. Tornar os cidaddos agentes da sua
salde

o Orientacdo 5.2. Promover a literacia em salde e
medicina personalizada

Para cada uma das orientacdes estratégicas delinea-
das, foi definido um plano de iniciativas, focado na im-
plementagdo, até 2023, de um conjunto de a¢des con-
sideradas essenciais a execugao da estratégia.

No decorrer das sessdes de trabalho com as diversas
entidades no setor da Saude, foram também definidos
dois projetos-pilotos relevantes, que se pretende que
funcionem como demonstracdo dos beneficios as-
sociados a agenda estratégica proposta.

Um dos projetos-piloto consiste na “Integracdo de da-

dos para suportar data-driven insights”, com o objetivo
de implementar uma base de dados que integra da-
dos clinicos e dados gendmicos de doentes, proces-
sados por inteligéncia artificial. Assim, € possivel obter
uma visao mais clara e construir perfis clinicos mais ri-
cos e completos. Através da base de dados com infor-
macdo proveniente das diversas fontes, é possivel de-
senvolver algoritmos de inteligéncia artificial que, atra-
vés de um conjunto de modelos de resposta a ques-
t8es especfficas, permitam suportar o trabalho da co-
munidade médica e cientifica e, consequentemente,
promover um melhor servico de sadde aos cidadaos.
O segundo projeto-piloto referente a “Definicdo do
modelo de financiamento de terapias celulares inova-
doras”, tem o objetivo de definir um modelo de finan-
ciamento para terapias celulares inovadoras, com base
em andlise bibliogrdfica e recolha de informagdo jun-
to de peritos nacionais, procurando assim promover
mecanismos inovadores que fomentem o acesso equi-
tativo a novos tipos de diagndsticos e tratamentos, de
forma sustentdvel para o sistema de salde.

Em Portugal, é essencial promover o compromisso e

colaboracdo entre os diversos stakeholders referidos
previamente, para que efetivamente se consiga levar
para a frente a implementagao de uma estratégia con-
sistente de medicina de precisdo a nivel nacional.

A medicina de precisdo vem trazer uma nova visao e
um novo paradigma na forma como os cuidados de
salde sao prestados, com um foco cada vez maior na
pessoa e em promover diagndsticos e tratamentos
mais adequados e com maior probabilidade de suces-
50, contribuindo assim para um aumento da qualida-
de de vida da populagao.

E fundamental promover um sistema de sadide com
cada vez melhores resultados ao nivel da eficiéncia e
qualidade dos servicos prestados, acessivel a todos e,
simultaneamente, sustentdvel a nivel financeiro para
o pais. ®

I. Personalized Medicine Coalition, The Personalized Medicine Report (2017).
2. https://ghr.nlm.nih.gov/primer/precisionmedicine/definition

3. Republic of Estonia, Ministry of Social Affairs, “Genome Project: |00.000
samples collected, in 2019 at least 50.000 more people can join” (2019).

SUCHSERvICOS

PARGULE OL ESTACIOHAMENTO & ABOUIVD [ AHMATENS
CENTRAR « SERVIQOE DE TRANSPORTE « METROLOGLA

0 SUCH posiciona a sua oferta aos Associados, no 8mbito da
gestdo de tratamento documental - arquive e custédia -
associando servigos de preparacao, acondicionamento e
transporte da documentacao, inventariagao e incorporagao,
classilicagdo, iIndexacgdo, consulta documental e digitalizagdo,
de forma a garantir a otimizac8o de gest8o de espaco fisico,
condicoes de seguranca (preservacao da documentacao) e
ganhos de eficiéncia.

Contacte-nos: arquivosearmazens@such.pt
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ARPAH DINAMLIZA PARTILHA
DE CONRECIMENTO £ BOAS
PRATICAS EM REDE

WEBINARSs
COVID-19

orria o més de marco de 2020 e face
a necessidade emergente de responder
a pandemia da Covid- 19, a Associagao
Portuguesa de Administradores Hospi-
talares (APAH) que até entdo, e a seme-
lhanca de tantas outras entidades, caminhava no senti-
do de socializacdo presente, V& os cendrios mudarem,
acompanha-os e, rapidamente, reage e adapta-se, im-
plementando novas metodologias de disseminacdo de
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informacao e partilha e promocio de boas préticas a ni-
vel hospitalar recorrendo as tecnologias digitais.
Assim, a |18 de margo,a APAH em parceriacom o Cen-
tro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo (CHUS)) e
com o apoio institucional da Ordem dos Médicos, Or-
dem dos Farmacéuticos e Associacdo de Diretores de
Enfermagem deu inicio a um Ciclo de webinars dirigi-
dos a “Resposta Hospitalar a Covid-19".

A iniciativa contou com a contribui¢do generosa dos

profissionais de saide do CHUSJ, que estiveram na li-
nha da frente na preparacdo e na resposta a pande-
mia. Todos eles profissionais da instituicdo hospitalar
de referéncia da regido norte e que recebeu os pri-
meiros doentes Covid-19 em Portugal.

Este ciclo de webinars foi composto por 7 sessdes,
moderadas por Alexandre Lourenco, Presidente da
APAH, e Miguel Lopes, secretdrio da APAH, e decor-
ram até 8 de abril, perfodo durante o qual Portugal
se deparou com os primeiros casos Covid-19 e se
adaptou a uma nova realidade e ajustou a capacidade
de resposta do SNS.

A iniciativa teve inicio com o tema “Organizagiao
da resposta clinica” e Margarida Tavares, Coorde-
nadora Clinica a Covid-19 do CHUS), que partilhou
com os participantes todo o trabalho prévio realiza-
do na preparacao da instituicao para receber os pri-
meiros doentes. Na ocasido, a especialista detalhou
igualmente o Plano de expansdo da resposta da ins-
tituicdo de acordo com a evolucdo da situacdo e re-
alcou a importancia da lideranga e da comunicagao
a par da dedicagdo e capacidade de rdpida adaptagao
como as pegas chaves para uma adequada e eficiente
resposta aos desafios colocados pela pandemia.

A 2? sessdo decorreu a 20 de marco e foi dedicada
ao “Plano de Contingéncia da Farmacia Hospita-
lar”, contou com a presenca de Helena Farinha, da
Direcdo da Ordem dos Farmacéuticos, e Pedro So-
ares, Diretor dos Servicos Farmacéuticos do CHUS).
Neste webinar estiveram em andlise as respostas far-
macéuticas ao nivel da gestdo de recursos humanos
e de aquisicdo, producdo e distribuicdo de produ-
tos farmacéuticos, assim como os modelos de dis-
pensa de medicamentos a doentes em regime de
ambulatério.

A 3% sessdo da iniciativa, a 24 de margo, foi dedicada a
“Organizagdo da Medicina Intensiva’, contando com
a participacdo de José Artur Paiva, Diretor do Servi-
¢o de Medicina Intensiva do CHUSJ e Diretor do Pro-
grama Nacional para a Prevencdo e Controlo de In-
fecBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCl-
RA). Este webinar trouxe a discussdo as mudangas no
modelo de lideranca e gestao clinica do Departamen-
to de Medicina Intensiva assim como a importancia
da capacitagdo dos profissionais. Em andlise estiveram
também a politica de expansdo do Servico de Medi-
cina Intensiva, a ativacdo e gestdo de camas (tipo | e
tipo II), a redefinicdo de espacos e gestdo do percur-
so assistencial, rotinas de trabalho e logistica de equi-
pamentos e materiais.

A 25 de marc¢o, na 4° sessdo esteve em andlise a “Or-
ganizagao daresposta de Enfermagem” tendo a parti-

Iha das experiéncia e aprendizagens estado a cargo de
Filomena Cardoso, Enfermeira Diretora do CHUS),
Aurea Andrade, Enfermeira Diretora do Centro
Hospitalar Universitdrio de Coimbra e Carlos Portu-
gal, Enfermeiro Diretor do Centro Hospitalar de Ton-
dela-Viseu.

No dia seguinte, a 26 de marco, Nelson Pereira,
Coordenador Covid-19 do Servico de Urgéncia do
CHUS), partilhou com os participantes a "‘Organiza-
¢ao do Servigo de Urgéncia”, identificando algumas
das principais medidas de reorganizagao das dreas de
admissdo e triagem e separacao de doentes assim co-
mo as rotinas de trabalho e a desburocratizacdo dos
processos. Em andlise estiveram também a gestdo de
recursos humanos e capacitacdo destes para a pro-
tecdo e risco de contdgio, assim como a dindmica da
resposta clinica incluindo o acesso a meios de diag-
ndstico, suporte respiratdrio, imagiologia, etc., parale-
lamente as rotinas de comunicacdo com entidades
externas (bombeiros, emergéncia médica) e o circui-
to intra-hospitalar. »
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WEBINARSs #1
COVID-19

Organizacao da resposta clinica [18 marco)

Plano de Contingéncia da Farmacia Hospitalar (20 marco]
Organizacao da Medicina Intensiva [24 margo]
Organizacao da respostade enfermagem [25 marco)

Organizacao do Servico de Urgéncia [26 marco]
Diagnéstico Laboratorial [ 2 abril]
Saude ocupacional e protecao profissional [8 abril]

Uma semana depois, a 2 de abril, foi a vez de abordar
o tema “Diagnéstico Laboratorial”’, com a contribui-
¢do de Tiago Guimaraes, Diretor do Servico de Pato-
logia Clinica do CHUS), destacando a importancia da
definicdo de rotinas analfticas que permitam a detegdo
e caraterizacdo do virus a nivel da comunidade de pro-
fissionais e utentes bem como a necessidade de, numa
2° fase da pandemia, conhecer a imunidade existente.
A “Satde Ocupacional e Protecao Profissional’ foi o
tema do Uftimo webinar, no dia 8 de abril, no qual Pe-
dro Norton, Diretor do Servico de Saide Ocupa-
cional do Centro de Epidemiologia Hospitalar do
CHUSJ apresentou o Plano de medidas implementa-
do assente numa necessidade de acompanhamento
permanente dos profissionais de sadde da instituicdo
e restantes fornecedores externos que inclui o con-
trolo de temperatura, o rdpido rastreio de casos de
profissionais sintomdticos e isolamento profildtico. Foi
igualmente apresentada estratégia utilizada na reestru-
turagdo do espaco fisico e de recurso do servico a par
da oferta disponibilizada que inclui também apoio psi-
coldgico aos profissionais.

Durante os vdrios momentos da iniciativa foi possivel

88

identificar as principais medidas direcionadas aos ser-
vicos hospitalares, analisados em paralelo com todas
as medidas transversais suportadas na necessidade de
reestruturacdo célere dos servicos, na definicdo de flu-
xos de circulagdo e criacdo de dreas segregadas, no re-
forco e formagao de profissionais de salide, na garantia
da logfistica de equipamentos e materiais de protecao,
€ no apoio aos profissionais da linha da frente. ®

Todos os webinars estao disponiveis em acesso universal e gra-
tuito no Canal APAH no YouTube em https://www.youtube.
com/channel/UCyDNz2m3gpVhiLSu3E7Qéjg.

89



GH INICIATIVA APAH | CICLO DE WEBINARS IBERICOS

UNTAO IBERICA
M TEMPOS DE CRISE

Pandemia que vivemos e os cendri-
os vividos em diferentes paises mos-
traram o qudo os Sistemas de Salde
foram postos a prova.

Num peniodo de franca necessidade
de partilha de experiéncias e de boas prdticas na gestdo
da Saude, a Associacdo Portuguesa de Administrado-
res Hospitalares (APAH) uniu esfor¢os com a sua con-
génere em Espanha, Sociedad Espafiola de Directivos de
la Salud (SEDISA) e com o apoio da Astrazeneca desen-
volveu um ciclo de quatro webinars, subordinados ao te-
ma “Partilha de experiéncias na luta contra a Covid-19".
Uma iniciativa que contou com a participagdo e mode-
racao de especialistas de Portugal e Espanha, oriundos
de contextos diferentes na drea médica, farmacéutica
e de gestdo da salde.

O ciclo teve inicio a 30 de abril e contou com modera-
¢3o de Alexandre Lourengo, Presidente da APAH, que
nao mediu esforgos ao reforgar a importancia da iniciativa
entre ambos os paises, deixando claro que “ndo exis-
tem formas de enfrentar esta crise sem um trabalho co-
mum”, realcando que “a experiéncia dos colegas espa-
nhdis é muito importante para nés num combate que
serd longo” e que "“Portugal teve a sorte de ndo sofrera
pressao sobre o sistema de salde que se observou em
Espanha”. Da parte da SEDISA, também como mode-
rador, esteve presente José Soto Bonel, Membro do
Conselho de Administragao da SEDISA e Diretor admi-
nistrativo do Hospital Clinico San Carlos de Madrid que,
numa ampla perspetiva mostrou como, em determina-
dos momentos da Pandemia, Espanha sentiu a esperan-
¢a da populagdo como uma condicionante muito gran-
de e decisiva no combate a Covid-19.

Na % sessdo os convidados foram José Artur Paiva, Dire-
tor do Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢des
e das Resisténcias aos Antimicrobianos (PPCIRA) e Di-
retor do Servico de Medicina Intensiva do Centro Hos-
pitalar Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ), no Porto, e
Ricardo Ferrer, Presidente da Sociedad Espafiola de Me-
dicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICY-
UC) e especialista no Servico de Medicina Intensiva do
Hospital Universitario Vall d'Hebron, em Barcelona.
José Artur Paiva partilhou com os participantes o traba-
Iho de preparagao do SNS na gestdo da crise e respostaa

90

Covid- 19, tendo a task force da Direcao-Geral da Saide
(grupo do qual faz parte) produzido linhas orientadoras
para os planos de contingéncia dos servicos e da rede
de medicina intensiva para o doente Covid-19 critico.
Quanto a resposta dada ao nivel da Administragao Re-
gional de Saude do Norte, o médico observou o aumen-
1o do niimero de camas alocadas a medicina intensiva
(de 251 camas em janeiro deste ano para 409 em abril),
com o primeiro caso de infecdo a ser diagnosticado, em
Portugal, no dia 2 de margo.

Durante o debate, o especialista sublinhou que “é im-
portante fazer desta pandemia um momento de espe-
ranca no futuro da Medicina Intensiva’. Ao mesmo tem-
po, considerou que “a organizacdo dos hospitais por es-
pecialidades médicas ndo estd focada no doente, ndo
atinge a sua maxima eficiéncia, sendo de preferir uma
organizagdo por processos de trabalho integrados” e
considera necessaria a “‘criacdo de sistemas de informa-
¢do que permitam a monitorizagao de oferta, procura
e complacéncia”.

Ricardo Ferrer recordou que, em meados de abrll,
Espanha registava mais de 210 mil casos de infetados
e mais de 23 mil mortes e referiu que foi necessédria a
adocdo de camas alocadas as unidades de cuidados
intensivos (UCI). O especialista em Medicina Intensiva
partilhou algumas das aprendizagens de quem esteve
nalinha da frente, passando pela necessidade de assegu-
rar, a todos os profissionais de satde, formagio sobre
equipamentos de protecdo individual (EPI) e procedi-
mentos de alto risco, como reanimagdo cardiorrespira-
tdna e intubagdo, definicdo de regras para uso racional
dos EPI's e, descanso frequente para os profissionais de
salde, em dreas e ambientes adequados. Para o especia-
lista um ponto chave da resposta foi a necessidade de
cada vez mais serem criadas equipas multidisciplinares.
No dia 5 de maio foi a vez de dar voz ao Servico de Ur-
géncia(SU),comotema'‘RespostadaUrgéncia: acesso,
despistagem e encaminhamento’. Amoderacdo esteve
a cargo de Miguel Lopes, Secretdrio-geral da APAH e, de
Domingo del Cacho, responsavel da SEDISA em Ma-
drid e Diretor do Hospital Universitdrio Severo Ochoa,
na mesma cidade.

A abrir o debate Pascual Pifiera Salmerén, segundo Vi-
ce-Presidente da Sociedade Espanhola de Medicina de
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Urgéncias e Emergéncias (SEMES), reforcou a abran-
géncia quer a nivel técnico quer a nivel de gestao dos
SU que demonstrou a relevancia destes na resposta a
situagao provocada pelo SARS-CoV-2.

A sessdo contou ainda com a participagdo de Nelson
Pereira, Coordenadorno SU do Centro Hospitalar Uni-
versitario de S30 Jodo, e de Tato Vazquez Lima, Primei-
ro Vice-Presidente da SEMES e Membro do Comité
Covid-19 da Junta da Galiza, e ainda Juan Gonzdlez Ar-
mengol, Presidente da SEMES.

Nelson Pereira partilhou a experiéncia vivida naquele
que € o maior hospital da regido Norte e também o que,
sobretudo no inicio da crise no nosso pais, “‘estava ver-
dadeiramente na linha da frente, com maior nimero de
casos”. Sobre a forma como a instituicao se preparou
para lidar com a situacdo, referiu a criagdo de uma drea
especifica no hospital para doentes suspeitos, a insta-
lagdo preventiva de um hospital de campanha, a sus-
pensao das visitas hospitalares e a reorganizacao do es-
paco de triagem.

Segundo o especialista, “‘todas as medidas politicas por-
tuguesas foram tomadas muito cedo, comparativamen-
te com outros paises e revelaram-se muito importantes”,
reforcando que "tivemos a possibilidade de ler os sinais
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que os outros paises nos transmitiam e atudmos muito
cedo”, e num contexto da gestao da salde, resumindo
que "Esta crise veio mostrar que os SU sao fulcrais no sis-
tema, pelo que os seus profissionais tém de ser reco-
nhecidos, empoderados e ver a sua carreira reconhe-
cida por todos e ndo apenas em momentos de crise”.
J& no que conceme ao cendrio de resposta espanhola
Tato Vazquez Lima destacou a importancia de “planos
de cuidados de saide que possam ser escalados em
caso de novas ondas” e Juan Gonzalez Armengol pas-
sou em revista o plano posto em priética pelo Governo
espanhol para dar resposta a situagdo, destacando a im-
portancia de reforcar a inclusdo de epidemiologistas no
apoio das decisdes politicas e uma aposta clara nas di-
mensdes de literacia aos cidaddos e prevencao em salde.
Outra drea muito relevante, na gestdo formal da crise, foi a
resposta dos servigos de farmacia hospitalar. Tema
que esteve em andlise no dia 7 de maio, em sessao que
teve a participagdo de Olga Delgado, Presidente da So-
ciedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) e Di-
retora do Servico de Farmdcia do Hospital Universitdrio
Son Espases, em Palma de Maiorca, e Helena Farinha,
da direcdo da Ordem dos Farmacéuticos.

De acordo com Helena Farinha os desafios foram ind-»
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meros por forma a “manter a atividade assistencial aos
doentes ndo Covid-19, a0 mesmo tempo que se dava
resposta pronta, eficaz e segura a pandemia”. Ainda as-
sim, lembrou que a capacidade de organizar uma res-
posta deste tipo “faz parte do ADN dos farmacéuticos'.
Quanto ao futuro, a especialista lembrou que “sempre
se falou em otimizar e reforcar os recursos humanos”,
sendo que “a nossa demografia vai acabar porimpd-lo™.
Todavia, assumiu que "ndo hd uma resposta simples e
entre todos teremos de encontrar o melhor caminho,
aproveitando a capacidade instalada e também o onl-
ne, sem comprometer a qualidade assistencial”.

Também Olga Delgado apontou dificuldades idénticas,
desde a gestdo dos recursos humanos - “que jd sdo es-
cassos” - até a gestdo de stocks e de disponibilidade de

medicamentos. Contudo, de uma forma clara enume-
rou algumas das solugdes desenvolvidas pela SEFH das
quais se destacam implementacdo de consultas de tele-
farmdcia de apoio aos doentes em ambulatério e a cri-
acao de um Registo Nacional de Resuttados de Farma-
coterapia no ambito da Covid-19.

A moderar o 3° encontro, estiveram Miguel Lopes e Ra-
fael Lopez Iglesias, da direcdo da SEDISA e antigo res-
ponsdvel regional de salde de Castela e Le3o que re-
forcaram a importancia das politicas publicas para asse-
gurar que a construgdo de um novo modelo assistenci-
al deve ter presente o envolvimento e a participagdo
dos cidaddos. No dia 12 de maio, a iniciativa recebeu Ja-
vier Marco, especialista em Medicina Intema no Hospital
Clinico San Carlos, em Madnd, e Codiretor do hospital
IFEMA, para partilhar a “Resposta através dos hospitais
de campanha”. Nesta Ultima sessdo moderada por Mi-
guel Lopes e Pere Vallribera Rodriguez, Secretario-
-geral da SEDISA e Presidente da Sociedade Catald de
Gestdo Sanitdria, ficou demonstrado que "o sistema de
salde conseguiu dar resposta a uma crise inesperada’,
mas que “‘todos temos a obrigacdo de aprender com
o que fizemos mal”. Segundo Javier Marco a concreti-
zacdo do hospital de campanha foi uma experiéncia
Unica na sua vida profissional que sé foi possivel con-
cretizar com éxito pela rapidez com que o hospital foi
construido: "‘Se demorasse mais (a construgdo do Hos-
pital IFEMA) ndo teria sido dtil.". Destacou igualmente
como chave de sucesso a capacidade de mobilizagdo e
unido de mdttiplos esforcos de um vasto ndmero de
atores dos quais destacou os voluntdrios que trabalha-
ram de forma “muito intensa”’, dos indimeros técnicos
que permitiram a adaptacdo das instala¢des para dar
resposta as especificidades dos cuidados de sauide e
por ter sido possivel coincidir pessoas muito boas com
um perfil de conhecimento técnico e lideranca ade-
quados ao desafio. E com este ensinamento encerrou
a iniciativa de partilha de experiéncias entre Portugal e
Espanha que viu reunidos ilustres profissionais de am-
bos os sistemas de saldde, postos a prova durante a
Pandemia e na linha da frente no combate a Covid-19. »

Todos os videos destes webinars de intercimbio ibérico estio
disponiveis em acesso universal no Canal APAH no YouTube.
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* Internamento hospitalar
* Fatura eletronica

[ * Higiene de maos ‘
* Difusores indutivos

* Equipamentos de ventilagao

¢ Tratamento de ar

Numa edicao focada no impacto da Covid-19 no setor da saide -
quando os cidadaos mais precisam dele, evidencia-se a necessidade
de oferecer solug ue permitam as unidades de satde responder
com eficiéncia, capacidade e celeridade a procura acentuada. Neste
suplemento, apresentam-se algumas solugoes inovadoras que pro-
porcionam melhorias no funcionamento das unidades hospitalares
e otimizam substancialmente a sua gestao e operacionalidade.




B SUPLEMENTO TECNOLOGIA NA SAUDE

SCOLUCAO INOVADORA E DISRUPTIVA
PARA O INTERNAMENTO HOSPTTALAR

forma como estdo ligados os utentes inter-
nados, os seus familiares e os profissionais
do tumo permanece sem alteracdes ha al-
gumas décadas.
Deitado na sua cama o utente intermado recorre a uma
campainha, mais ou menos tecnoldgica, para fazer uma
chamada. Passados alguns minutos, um auxiliar deslo-
ca-se ao quarto para saber qual o motivo da chamada.
Dependendo do pedido, o auxiliar poderd ter que o
passar a enfermagem. Tudo é mais dificil quando o nu-
mero de profissionais a trabalhar no tumo € reduzido
e o ndmero de utentes internados € grande.
Fora do hospital as famflias tentam receber noticias
dos seus familiares internados. Ligam para a unidade e
esperam, esperam até conseguir informagdo. Os pro-
fissionais sdo poucos, o volume de trabalho € grande
e ndo é possivel responder aos utentes e familiares
ao Mmesmo tempo.
Esta € a realidade do relacionamento entre utentes,
familia e profissionais num ambiente de internamen-
to. Ha décadas que as coisas sdo assim, mas tudo estd
prestes a mudar.
Em 2020 a Legattus, um projeto financiado pelo Por-

tugal 2020, no ambito do Compete 2020, cujos fun-
dos sdo provenientes do Fundo Europeu de Desen-
volvimento Regional, vai revolucionar a forma como
tudo funciona num interamento hospitalar, ligando
eficientemente os principais atores: os utentes com
os auxiliares e enfermeiros, dentro da unidade, e as fa-
milias com os profissionais, fora da unidade.

Esta revolucdo coloca os utentes e as familias no cen-
tro, a0 mesmo tempo que, de forma inteligente, intro-
duz eficiéncia no trabalho dos auxiliares e enfermei-
ros. A Legattus disponibiliza o acesso a 3 apps moveis:
uma para os utentes intemados, outra para os familia-
res desses utentes e uma terceira para os profissio-
nais. Cada uma destas apps proporciona a quem as
usa as ferramentas adequadas para otimizacdo e me-
lhoramento de todo o periodo de internamento. Foi
ainda desenvolvida uma consola central qgue monito-
riza e apresenta, em tempo real, todos os pedidos e
a respetiva evolucao.

Estd curioso, ndo estd? Nds estamos desejosos de parti-
Ihar consigo esta grande inovagao! Se quiser saber mais,
contacte a Legattus através do 707 101 015 e venha
conhecer como funcionardao os hospitais do futuro. e

legattus

A SOLUCAO

INOVADORA E DISRUPTIVA
PARA O INTERNAMENTO HOSPITALAR

Melhore a experiéncia dos doentes
no seu periodo de internamento;

Otimize os processos de trabalhos
dos profissionais de saude;

Envolva proactivamente os familiares
no processo de recuperacao do
doente internado;

Melhore a interacéo entre
profissionais.

Cofinanciac do por:

S PORTUGAL e
csmrere, 93620 Il

O projeto Legattus pretende introduzir uma solugao
disruptiva para o problema da assisténcia a doentes
internados, procurando introduzir inteligéncia nos
fluxos de trabalho, otimizar os processos, bem como
medir o desempenhos e niveis de satisfacdo dos
intervenientes, colocando os doentes no centro de
todo o processo.

Com o Legattus tem acesso a 3 apps moveis: uma
para os utentes internados, outra para os familiares
desses utentes e uma terceira para os profissionais.
Cada uma destas app proporciona a quem as usa as
ferramentas adequadas para otimizacao e
melhoramento de todo o periodo de internamento.

Conte ainda com uma consola central que

monitoriza e apresenta em tempo real todos os
pedidos e respetiva evolugao.

Legattus, Connected Living . 707 101 015 . www.legattus.pt
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FATURA ELETRONICA: METADE DOS HOSPITAIS

EM PORTUGAL ENCONTRA-SE EM INCUMPRIMENTO

DESDE ABRIL

Pedro Sepulveda
VP Sales da Saphety

pandemia Covid- 19 teve uma vitima insus-

peita em Portugal, que foram os préprios

hospitais. Ndo me refiro aqui aos milhares
de casos de terapéuticas administradas, pela fata ini-
cial de recursos para uma situacdo de emergéncia
desta natureza, nem pelo esfor¢o quase sobre-huma-
no e verdadeiro herofsmo dos profissionais de saude.
Refiro-me sim a situacdo de emergéncia que fez com
que metade dos hospitais nacionais caissem numa
situagdo de ilegalidade desde 18 de abril no que a
faturacdo eletrénica diz respeito.
A fatura eletrénica com a administragdo publica é
obrigatdria, desde 18 de abril de 2019, para os servi-
¢os da administracdo direta do Estado e os institutos
publicos. Estes organismos estdo obrigados a utiliza-
-las em exclusivo apds a publicagdo do Decreto-Lei
n° I11-B/2017, que transpds a Diretiva Europeia
2014/55/EU. A legislagdo tornou obrigatdria a emis-
sdo de faturas eletrdnicas para empresas que traba-
lham com organismos publicos, promovendo assim a
transformacdo digital.
O Decreto-Lei n.° 123/2018 definiu os prazos legais
e estabeleceu até |8 de abril de 2020 para restantes
organismos publicos e entidades administrativas inde-
pendentes que nd3o estavam abrangidos pela primeira
fase, até |7 de abril de 2020 para as grandes empre-
sas, e até 31 de dezembro de 2020 para as micro,
pequenas e médias empresas
No entanto, o Decreto-Lei n.° 14-A/2020, de 7 de
abril, no dmbito das medidas excecionais aprovadas
no contexto de pandemia da doenca Covid-19 veio
- e oportunamente, na nossa opinido - alterar os pra-
zos estabelecidos pelo artigo 2° do Decreto-Lei n.°
123/2018, de 28 de dezembro, passando os forne-
cedores da Administragdo Publica a ser obrigados a
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emitir faturas eletrdnicas, a partir de | de janeiro de
2021, | de julho de 2021 e | de janeiro de 2022,
consoante sejam grandes, pequenas e médias ou mi-
croempresas e entidades publicas enquanto entida-
des cocontratantes, respetivamente.

Dito de outra forma, nada mudou na calendarizacao
da obrigatoriedade de adog¢do para os hospitais publi-
cos de implementar sistemas de faturagdo eletrdnica
a partir de 18 de abril, estando em incumprimento
legal desde entdo todas as unidades que ainda nao
o fizeram.

Pelo que constato diariamente, até ao inicio de abril,
o ndmero de entidades de saldde publica que tinha
ja implementado procedimentos de faturagdo ele-
trénica ultrapassava em pouco a centena. Ou seja,
cerca de metade do total de hospitais publicos. O
quadro de pandemia e a producao legislativa vieram
atrasar um processo que jd conhecia demoras em
vdrias unidades, com o Decreto-Lei n° 14-A/2020
de 7 de abril a ser frequentemente mal interpretado
e utilizado por entidades publicas como argumento
para iludir a situagao - grave, a meu ver - de incumpri-
mento em que estdo hd cerca de dois meses. Se os
hospitais publicos eram das entidades mais atrasadas
na implementacdo da faturacdo eletrénica em toda a
Administragdo Publica, a emergéncia nacional causa-
da pela pandemia veio piorar esta situagdo ainda mais,
com a agravante de cerca de metade do total estar
ja a infringir a lei.

Esta é uma situacdo quase caricata quando a grande
maioria do ecossistema de fornecedores dos hospitais
publicos se preparou de forma séria e completa para a
entrada em vigor da faturagao eletrdnica em abril, en-
contrando-se as farmacéuticas e empresas de disposi-
tivos médicos ja a faturar eletronicamente as entidades
que tém essa exigéncia legal, mas que ndo cumprem.
A n3o solucdo da fatura digitalizada
Deparamo-nos todos os dias com solugdes criativas
de hospitais publicos que procuram nas faturas di-
gitalizadas por e-mail uma “ponte” entre a situagao
anterior e a implementacao de sistemas robustos de
faturacdo eletrdnica. Uma fatura eletrdnica é uma
fatura emitida, transmitida e recebida num formato
eletrénico estruturado que permite o seu proces-
samento automdtico e eletrdnico, e a faturacdo ele-

trénica exige que os dados sejam criados com uma
estrutura correta para depois ser enviada diretamen-
te do sistema do vendedor para o do comprador.
E, muitas vezes, esta alegada confusdo € sublinhada
pelos mesmos profissionais com responsabilidade na
implementacdo destes sistemas e com obrigacdo de
conhecer o enquadramento legal e os beneficios a
nivel de poupancas e eficiéncia que estdo a privar as
organiza¢des pela demora na implementacado da fatu-
racdo eletrdnica.

Os custos escondidos e as poupangas que ficam
por fazer

Os processos eletrdnicos e automatizados de fatura-
¢do resuftam em poupangas superiores a 60% compa-
rativamente ao processo de faturagdo convencional,
segundo a consultora internacional Billentis. No caso
dos hospitais, enquanto entidade recetora de faturas,
o custo de processamento de uma fatura eletrdnica
estd estimado em 6,40 euros face aos 17,60 euros de
uma fatura em papel. Basta multiplicar a poupanca de
|'1,2 euros por fatura pelo nimero de faturas recebi-
das por ano por cada hospital que ndo tem ainda um
sistema de faturagdo eletrénica implementado, para
compreender o elevado volume de poupangas que

se perdem por via desta ineficiéncia. Temos ainda os
recursos humanos ocupados em tarefas mecanicas e
burocréticas quando poderiam estar a contribuir para
a organizacdo de forma mais produtiva e eficiente. O
maior rigor dos dados pela automatizagdo do pro-
cesso e reducdo de erro humano, a maior seguranca
e a confidencialidade da informacdo sdo outras das
mais-valias da faturacdo eletrénica que possibilitam
uma otimizacdo de toda a cadeia de abastecimento
do setor hospitalar.

As 33 Entidades Hospitalares do Sistema Nacional de
Salde que tém implementadas solu¢des de fatura-
¢do eletrdnica da Saphety, estdo jd a colher os frutos
desse investimento, como é o caso do Centro Hos-
pitalar de S. Jodo no Porto ou do Centro Hospitalar
Universitdrio de Lisboa Norte, que integra o Hospital
de Santa Maria em Lisboa. As poupangas anuais es-
timadas variam entre os 50 mil e os 900 mil euros,
consoante a dimensio das Unidades. E urgente que
os restantes se apressem e implementem os sistemas
necessarios para com isso otimizarem as relagdes co-
merciais com os seus fornecedores, beneficiarem das
poupangas inerentes e assegurarem o cumprimento
da legislacdo em vigor. e
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DIFUSORES INDUTTVOS

stas unidades terminais tém algumas parti-

cularidades que permitem poupar uma par-

cela importante nos custos operacionais e
energéticas a par de um superior indice na qualidade
de artanto no conforto térmico como também a nivel
dos contaminantes.
O seu funcionamento baseia-se no principio Venturi.
Pequenos orificios dispostos em linha ao longo do ple-
no do difusor por onde € insuflado o ar-novo induz
o ar ambiente para o seu interior. Este ar ambiente é
“obrigado” a atravessar as baterias de dgua quente e
fria de modo a “corrigir’” a temperatura do mesmo.
A insuflacdo da mistura "“ar-novo’ mais ar-recirculado
(naproporcdo de |:4) é feita através de 2 ranhuras lon-
gitudinais - uma de cada lado da grelha frontal por on-

de o ar-ambiente € "sugado”, ou seja, 0 ar € movi-
mentado em todo o espaco ambiente sem recurso a
ventilador local - a pressao estdtica do ar de insuflagdo
constitui o “motor’ desta movimentacdo. Adicionado
a esta importante vantagem, temos a temperatura da
agua fria: em vez de 7°C usada nos ventiloconvetores
tradicionais, esta temperatura € elevada para 14°C a
|6°C. Esta particularidade tem as seguintes conse-
quéncias positivas:

* Nao hd condensacdo da dgua do ar-ambiente;

* Nao necessita de filtro de ar;

* Ainsuflacdo do ar é feita a uma temperatura entre
18°C a 20°C - regime de arrefecimento.
Condensando a descricdo e particularidades opera-
cionais dos DI 's face aos VC's, podemos sintetizar:

* Nao tem ventilador;

* Nao tem filtro;

* N&o tem condensados - ndo ha tabuleiro nem tu-
bagem nem bomba de condensados;

* Batenias de dgua facilmente removiveis para limpeza;
* Melhora a distribuicdo do aremtodo o espaco - sem
estratificacdo e sem correntes de ar;

* Pode ser montado a 2,4m do chdo-sem que haja
desconforto devido a “‘correntes de ar’’;

* Isolamento da tubagem da dgua fria menos critica.
As vantagens objetivas destas particularidades, resul-
tam em:

* Substancial reducdo dos custos de exploracao;

* Maior longevidade do equipamento (ndo hd com-
ponentes mdveis);

» Maior qualidade de ar tanto na distribuicdo como
em agentes nocivos;

* Menor risco de contaminagdo bacteriana/viruldgica
devido a possibilidade de uma limpeza integral de to-
da a superficie interior do difusor, incluindo a desinfe-
¢ao das baterias fora de ambiente do quarto;

* Maior eficiéncia - ndo ha consumo nos motores dos
ventiladores como no caso dos ventiloconvetores;

* Menor nivel de ruido (ndo hd ventilador).

Como resumo do atrds exposto, apresenta-se na for-
ma de Tabelas a comparagao exaustiva entre a solu-
¢do ventiloconvetores e a solucdo difusores indutivos.
Outras vantagens a considerar a favor dos difusores
indutivos face aos ventiloconvetores.

* Menos custos na coordenacao dos trabalhos nas ins-
talacGes:

- Elétricas;

- Ventilag3o;

- Canalizagbes de drenagem.

Elementos constituitivos

Elemento Ventiloconvectores Difusores indutivos
Bateria de dgua fria Sim Sim
Bateria de dgua quente Sim Sim
Baterias destacdveis (p/servico) Nio Sim
Vdlvulas de controlo elétricas Sim Sim
Termostato de ambiente Sim Sim
Instalacdo elétrica do termostato ambiente Sim Sim
Tabuleiro de condensados Sim Nao
Instalacdo de drenagem dos condensados Sim Nao
Ventilador Sim Nao
Cabos elétricos para alimentacdo do ventilador Sim Nio
Instalacdo de quadro elétrico de alimentagdo e protecao Sim Nao
do ventilador

Instalacdo do quadro elétrico de alimentagdo e protecdo geral por | Sim Nao
piso

Instalacdo de controlo centralizado para arrancar/parar Sim Nao
os ventiladores

Filtros de ar para evitar depdsito de lixo no tabuleiro Sim Nio
de condensados

UTA-Central Sim Sim
Condutas de ar de ventilacdo de ar-novo Sim Sim
Difusores ou grelhas terminais e plenos respetivos Sim Sim (incluido no difusor)

Manutencgao das unidades

Elemento Ventiloconvectores Difusores indutivos
Limpeza das baterias (periodicidade) Mensal (bateria molhada) Anual (bateria seca)
Limpeza das baterias (local/remoto) Local (Limpeza deficiente) Remota (desinfecdo total)
Agdes preventivas contra legionela e outros agentes

patoldgicos no tabuleiro de condensados de todas as Sim Nao

unidades

Substituicdo dos filtros de ar Sim Nao

Verificacdo dos ventiladores - substituicao devido Sim Nao

a desequilibrio (ruidos) ou por terem chegado

ao fim de vida dtil

* Poupanca elevada na poténcia elétrica total contratada;
* Poupanga avultada no consumo elétrico mensal (eli-
minam-se os consumos de todos os motores dos ven-
tiloconvetores);

* Poupanca na producdo de dgua fria (evaporadorcom
ponto de evaporagao mais elevado igual a menor con-
sumo energético);

* Méxima rentabilidade do edificio;

* Menor ruido na instalacio;

* Maior conforto térmico;

* Elevada diminuicao de perigo associado a Legione-
la e outras coldnias que se desenvolvem geralmente
nos tabuleiros de condensados;

* Publicidade positiva nos utentes e opinidao publica
em geral:

* Edificio Verde que respeita 0 meio ambiente. o



B SUPLEMENTO TECNOLOGIA NA SAUDE

FQUIPAMENTOS DE VENTILACAO QUi
DA@A CQNT@QL@ DA CQNTAMINA@A@ 3:;2‘:&0&0 Trata-se de uma unidade de simples fluxo (recircula-
¢30 de ar) para espacos com elevado grau de conta-
minagdo. Tem como principal fun¢do a diminuicao da
concentragao de particulas no ar e, como consequén-
cia, a diminuicdo da concentracdo de virus no ambien-
te. Unidade portdtil e sem necessidade de instalacdo.
Entre outras caracteristicas, destacam-se os painéis em
dupla chapa (cor exterior branco e interior com aca-
bamento antibacteriano de limpeza ficil, classe C4%), o
ventilador de baixo consumo elétrico, a porta de do-
bradicas com fecho de chave, o sistema de seguranca
de contacto na porta e o atenuador acustico (uma vez
que a unidade é para colocacdo no préprio espaco a

UPA: Unidade purificadora de ar

Miguel Jesus
Eng.° Mecénico, Departamento de Engenharia, EVAC

a atual situagdo de pandemia da Covid-19,
causada pelo surto do virus SARS-CoV-2,
a EVAC desenvolveu uma nova gama de
equipamentos para poder dar resposta a urgente ne-
cessidade de controlo da contaminagio do ar de de-

Atualmente, a producdo da empresa foi direcionada
para este tipo de unidades, sendo o seu prazo de
entrega praticamente imediato. Desta forma, a EVAC
apresenta trés tipos de unidades, compactas e versé-
teis, com a finalidade de controlo da contaminacdo

terminados espacos, como sdo exemplo quartos de
isolamento em instalacSes hospitalares (muitas vezes
designados, na comunicagdo social, por quartos de
pressdo negativa ou quartos de contenc¢do), quartos
em lares e instituicdes de apoio a 3% idade, salas de
isolamento nos mais variados tipos de edificio, assim
como muitos outros espacos similares. Estes equipa-
mentos, nomeadamente a Unidade Purificadora de
Ar, serdo decerto também de grande utilidade mes-
mo apds a fase de confinamento obrigatério, de for-
ma a minimizar a probabilidade de contaminacdo e
transmissdo pela via respiratdria.

Trata-se de equipamentos vocacionados para espagos
de pequena/média dmens3o, com elevada necessida-
de de descontaminacdo do ar e/ou necessidade de
controlo da contaminagdo cruzada por ventilagdo (por
forma a evitar a contaminacao dos espacos adjacentes).
Estes equipamentos tém sido desenvolvidos como res-
posta as necessidades de muitos profissionais do sector
(projetistas e instaladores de ventilacdo e climatizacdo),
assim como dos proprios responsaveis pelos edificios
e suas instalagbes, que tém procurado na EVAC um
parceiro que os ajude na definicio e desenvolvimento
das melhores solu¢des para os seus problemas. Como
tal, estes equipamentos foram ja fabricados e testados
em funcionamento real, sendo grande a recetividade
e satisfagdo do mercado aos equipamentos e a este
esforco e dedicacdo da EVAC de desenvolvimento
e fabrico destes novos produtos, tdo importantes no
ambito da situacdo de pandemia atual.

doar:

* Unidade para Quartos de Isolamento

* Unidade Purificadora de Ar

* Unidade de Extracio (filtragem hepa)

UQI: Unidade para quartos de isolamento
Trata-se de uma unidade de duplo fluxo (insuflagdo
de ar pré tratado e extracdo de ar contaminado),
concebida para quartos de isolamento. Tem como
principal fungdo a descontamina¢do do ar, quer no
circuito de insuflacdo, que no circuito de extragdo,
permitindo, simultaneamente, manter o espaco em
pressdo negativa'. Unidade de muito f4cil instalacdo.
Entre outras caracterfsticas, destacam-se os painéis
em dupla chapa (cor exterior branco e interior com
acabamento antibacteriano de limpeza facil, classe
C4%), os ventiladores de baixo consumo elétrico, a
porta de dobradicas com fecho de chave, a facil movi-
mentacdo por rodas 360° com travao, a possibilidade
de multiplas entradas e saidas de ar, a fittragem H|3
ou HI4® na insuflagdo e a filtragem HI3 ou HI4°
(ou ambas) na extracdo. A unidade tem sistema de
comando de controlo integrado (interruptor de cor-
te elétrico geral, avisos luminosos de pressdo na sala,
avisos luminosos de colmatacdo dos filtros, seletor
independente para cada ventilador, sistema de con-
trolo do caudal de ar, sistema de acdo rdpida sobre
o caudal de ar por forma a manter a pressio para-
metrizada para o espaco, medi¢do e visualizacao dos
caudais de ar e medicdo e visualizagdo da pressdo
diferencial da sala).

UPA: Unidade
purificadora de ar.

tratar), a facil movimentacao por rodas 360° com tra-
vao, a filtragem H13 ou H14? (ou ambas) e a protegdo
superior ao pd. A unidade € dotada de interruptor de
corte elétrico geral, avisos luminosos de colmatacdo
dos fittros e regulador de caudal (para facil ajuste do
caudal de ar em funcdo do volume da sala). »

www.evac.pt
EVAC Unidades Higiénicas
Certificadas
Tem sido grande a recetividade do mercado nacional e estrangeiro, desde 2015, a gama
certificada de Unidades de Tratamento de Ar, UTA-H, que satisfazem todos os requisitos de

higiene aplicdveis especificados nas principais normas europeias, nomeadamente nas normas
DIN 1946-4, EN 13053 e VDI 6022-1.

1984

Ha 35 anos a pensar em Unidades de Tratamento de Ar. @
1999

Primeiro fabricante nacional com Certificacao EUROVENT.

Atualmente, a nivel mundial, sao mais de 100 as empresas certificadas. A EVAC foi a 122. @:-%EEUE‘JA'NEUE
2015

Primeiro fabricante nacional com Certificacao Higiénica DIN 1946-4.

UQI: Unidade para quartos de isolamento

Modelo Volume Quarto | Caudal Ar Referéncia* | Dimensoes AxCxP Peso Ruido® | Pot. Elétrica UTA-H
[m’] [m*h] [m] [ke] [dB@)] | kW]
UQl 600 50 600 1,85 x 0,72 x 0,65 130 52 0,35
UQI 1000 | 85 1.000 2,26 x 1,05 x 0,65 170 56 1,00
10
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UPA - Unidade purificadora de ar

Modelo Volume Quarto | Caudal Ar Referéncia*
[m?] [m3/h]

[,I x0,57 x052

0,20

Dimensdes AxCxP Peso Ruido® | Pot. Elétrica
[m] [ke] [dB@)] | [kW]
54 o2 |

UE - Unidade de Extracgao (filtragem hepa)
Trata-se de uma unidade de simples fluxo (extragdo),
com certificacdo EUROVENT, para extracdo de ar
de espacos aftamente contaminados. Tem como
principal funcdo a diminuicdo da concentragdo de
particulas no ar e, como consequéncia, a diminuicdo
da concentragdo de virus do ambiente (até mesmo a
sua eliminagdo).

Entre outras caracterfsticas, destacam-se os painéis
em dupla chapa (cor exterior branco e interior com
acabamento antibacteriano de limpeza fécil, classe
C4%), o ventilador de baixo consumo elétrico, as
portas de dobradicas com fecho de chave, a filtra-
gem absoluta HI3 ou H14% o dculo para inspegdo,
o0 mandémetro de ponteiro (para leitura da pressao
diferencial do fifttro absoluto ) e o registo interior na
exaustdo (de fecho automdtico quando a unidade é
desligada). A unidade tem sistema de comando de
controlo integrado (interruptor de corte elétrico ge-
ral, avisos luminosos de pressao na sala, avisos lumi-
nosos de colmatacdo dos filtros, sistema de controlo
do caudal de ar (ou pressao), medicdo e visualizagdo
do caudal de ar e medicao e visualizacdo da pressdo
diferencial da sala).

Todo o processo de projeto, desenvolvimento e

UE - Unidade de extracio (filtragem hepa)

[m?h] [m]

UTA 40 | 8.000 1,22 x 1,62 x 1,02

Nota: Contir a gama para caudal re

UE - Unidade de extragao (filtragem hepa)

Modelo | Caudal Ar Referéncia | Dimensoes AxCxP
[m/h] [m]

miniUTA 089 x 0,72 x 0,37

minlUTA 089 x 0,57 x 0,52

minlUTA 089 x 0,72 x 0,65

minlUTA _ 1,00 x 1,05 x 0,65

concegio destes produtos foi efetuado interamente,
no Departamento de Engenharia da empresa, coor-
denado por Pedro de Sousa Lapa (Eng.° Mecanico,
diretor do Departamento de Engenharia e Adminis-
trador da EVAC).

w

o~

|. A unidade permite controlar a pressurizacdo ou despressurizacao do espago.
E referido pressdo negativa, uma vez que, em situacdes de doencas aftamente
contagiosas (como € o caso da Covid-19) o objetivo é manter o quarto em
depressdo (pressao negativa) relativamente aos espagos adjacentes.

2. Unidade preparada para utilizagdo em ambiente corrosivos, classe C4, de
acordo com a norma ISO 12944-2.

3. Classificacdo de acordo com a norma EN 1822 (filtros de ar de alta eficién-
cia, para particulas).

4. Para 12 RPH (renovagdes de ar por hora), de acordo com a recomendagao
da norma ANSI/ASHRAE/ASHE 170: 2017 (Ventilation of Health Care Facili-
ties) para enfermarias de isolamento de doentes com doengas infectocontagio-
sas transmissiveis por via aérea.

5. Para a velocidade média (a | metro de distancia).

saphety

Procura um parceiro tecnologico
especialista em EDI e Faturacao
Eletronica?

Adocao obrigatoéria da Faturagao Eletrénica com a Administragao Publica em 2020.
- Decreto-Lei n.° 111-B/2017, de 31 de agosto

- Decreto-Lei n.° 123/2018, de 28 de dezembro
- Portaria n.° 289/2019, de 5 de setembro

- Decreto-Lei n.° 14-A/2020, de 7 de abril
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UTA COM CERTIFICACAO HIGIENICA EUROVENT

Pedro Silva
PhD Mechanical Engineer, Administrador da Sandometal

instalagdes torna-se fundamental e indispensavel.

Na drea das unidades de tratamento de ar este passo
estd a comecar a ser dado através de um organismo
de certificacdo europeia e da sua certificagdo higiéni-
ca. A Eurovent é o organismo lider e responsavel pela
organizagdo, normalizagdo e sistematizacdo do mer-
cado das unidades de tratamento de ar na Europa
(inclusive em Portugal), € neste momento a organi-
zacdo que dita e define os pardmetros de funciona-
mento e as regras que devem ser respeitadas nesta
area, e € o organismo respeitado em todas as especi-
ficagSes técnicas e projetos. Com base neste historial,
construiu e definiu um sistema de normalizagdo para
as unidades de tratamento de ar em aplicacdes em
instalacdes especiais com requisitos higiénicos. Esta
certificacdo, respeita as regras da certificacdo Euro-
vent j& existentes para unidades de tratamento de ar,
e reforca e estabelece um conjunto vasto de regras
higiénicas, incluindo aplicagdes em ambiente hospita-
lar, Certificagdo Higiénica Eurovent.

Estas regras foram definidas utilizando como base os
normativos mais utilizados e reconhecidos na unido
europeia, e recorrendo a um comité de técnicos es-
pecializados com um elevado conhecimento nesta
drea. Esta certificagdo pauta-se por trés pontos es-
senciais e distintos: certificacdo de software; visitas e

de ar com certificacdo higiénica, garantindo que todas
as regras e normativos estao a ser cumpridos. A San-
dometal passa a ter no seu portefélio de produtos
uma nova gama de unidades de tratamento de ar
eSDM.Higiénica que representa esta nova forma de
projetar e produzir equipamentos de uso hospitalar,
e que no final representa o futuro neste mercado.

A gama eSDM.Higiénica encontra-se preparada para
poder ser aplicada em ambientes hospitalares, res-
peitando de forma rigorosa a utilizagdo de materiais
inertes, a possibilidade de manutencdo e limpeza de
todos os componentes e a forma e ergonomia neces-
séria na construcdo de todos os perfis e pecas. E um
produto que foi desenvolvido respeitando o norma-
tivo, mas que parte da experiéncia de todo o depar-
tamento técnico Sandometal no desenvolvimento de
solugdes para: Hospital Santa Maria, Instituto Portu-
gués de Oncologia (IPO), Hospital Amadora Sintra,
Hospital D. Estefania, Centro Hospitalar Barreiro-
Montijo, Hospital Doutor Francisco Zagalo, Hospital
Garcia da Orta, Hospital Divino Espirito Santo em

Sdo Miguel, Hospital da llha Terceira, Hospital Nélio
Mendonca no Funchal, Hospital S. Jodo, Hospital da
Forca Aérea, etc.

Este nivel de experiéncia, conjuntamente com o apa-
recimento do virus Covid-19, levou a Sandometal a
desenvolver um produto novo com caracterfsticas
semelhantes as unidades eSDM.Higiénicas, que pode
ser aplicado em locais onde a renovacdo e tratamen-
to de ar pode ser deficiente ou dificil de obter. Estas
unidades, URP (unidade de recirculagdo e purificacdo
de ar), conseguem através de estdgios de filtragem de
alta eficiéncia (HEPA 13 ou 14) e de ventiladores de
regulacdo automdtica, uma elevada purificacdo do ar
conseguindo dessa forma combater a disseminacdo
do virus por via drea.

Por todos estes motivos, e por todo o desenvolvi-
mento que tem sido feito nesta drea, onde o detalhe
técnico deve ser fundamental, a Sandometal torna-se
um parceiro fundamental para a recuperacdo, rees-
truturacdo e inovacdo dos centros hospitalares do
Nosso pais. &

auditorias de acompanhamento anuais; testes labo- S‘HS@
Sandometal Air Handling Software

ratoriais. A utilizacdo destas trés vertentes, traduz-se

numa certificacdo de produto com os mais elevados

Pela sua Saude,
escolha uma UTA com

EUROVENT
CERTIFIED| RS
ERFORMANGE

SANDOMETAL partcipates in the ECP
programme for HYGIENIC AIR HANDLING UNITS.
alieity of certficate:

s instalagdes técnicas em ambiente hospi-

talar sempre tiverem requisitos e norma-

tivos especificos de forma a se adequarem
a todas as especificacdes dos servicos que servem.
Sendo neste momento uma das dreas centrais do
mercado do aquecimento ventilagdo e ar condicio-
nado (AVAC), as instalagdes hospitalares ou ligadas
as dreas da salude tém sofrido de forma grave com
a falta de normativos adequados aos equipamentos
e a todas as filosofias de funcionamento e manuten-
cdo existentes. Vivemos neste momento numa drea
cinzenta no que diz respeito ao que deve ser aplica-
do e a forma como deve ser utilizado. Nao existindo
normas nacionais ou europeias que possam servir
de base para que o mercado possa atuar de forma
homogénea e equilibrada. A ado¢do de um norma-
tivo comum e que consiga conferir confianga, rigor e
servir como base de trabalho para grande parte das
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indices de concretizacdo. A certificacdo do software
que faz o dimensionamento destas unidades, obriga
a que o produto selecionado cumpra com todas as
regras e normas. A utilizagdo de auditorias anuais aos
procedimentos de producdo e ensaios laboratoriais
de unidades de tratamento de ar higiénicas confirma
e valida todo o trabalho de certificacdo e de produ-
¢do destas unidades. A massificacdo e a disseminagio
deste tipo de certificacdo introduzem uma elevada
confianga e rigor na selegdo, instalagdo, utilizacdo e
manutencdo subsequentes.

Seguindo de perto este movimento, e acreditando
que sé desta forma, se pode impor rigor, transpa-
réncia e equilibrio no mercado, a Sandometal fez um
esforco para conseguir obter a certificagdo higiénica
da Eurovent. Desde novembro de 2019 torma-se o
primeiro fabricante ibérico, e o terceiro, europeu a
obter este nivel de certificacdo pelo organismo euro-
peu. Utilizando o software certificado, SAHS, é pos-
sivel projetar e dimensionar unidades de tratamento

Certificacao Higiénica

As nossas Unidades de Tratamento de Ar Hi-
giénicas eSDM.H sdo as primeiras unidades
ibéricas com certificacdo EUROVENT. Esta exi-
gente certificacdo europeia garante o cumprimen-
to de mais de 50 pontos de controlo, incluindo os
materiais e componentes, o processo de producao
e o software de selecdo. As UTA eSDM.H séo sele-
cionadas pelo nosso inovador software SAHS de
modo a cumprirem todos os requisitos do pro-
grama de Certificagao.

sandometal

Metalomecanica e Ar Condicionado, SA

Tratamos o ar que respira



AMBIENTE HOSPITALAR
SOLUCOES INTEGRADAS DE CLIMATIZACAO

UTA HIGIENICA

De acordo com os novos regulamentos
ET 06/2008 EN 1886 ErP 2009/125/EC

As instalacdes de AVAC dos
hospitais sGo muito mais do que
sistemas orientados para o conforto
dos utilizadores. Pela atividade
realizada, estas instalacées devem
assegurar, em funcionamento
continuo, ambientes com niveis de
conforto, higiene e seguranca
_superiores aos habituais, tendo em
~atengdo a eficiéncia energética.
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AS VANTAGENS
UNIDADES DE INDUQI-\O
: bl Um ambiente agraddvel,” higienizado e
sem ruido
: Sem ventiludori;rminul,sem condensados
T — g e sem filtro
e Jc i Reduzido custo e tempo de munutengﬁo"l:*'r
“ - r r‘- r
§ AN Poupanca energética de aprox. 2
1 - menos 6% de emissoe - de C g
solugéio com ventila nveto

(777 CONTIMETRA @ SISTIMETRA

Lisboa - tel. 214 203 900 arcondicionado@contimetra.com www.contimetra.com Porto - tel. 229 774 470 arcondicionado@sistimetra.pt www.sistimetra.pt



