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EDITORIAL

Apresentamos o número 197 da revista Nefrâmea com algumas novidades do 

ponto de vista gráfico. Pequenos apontamentos, alguns de cor, outros de tipo 

de letra ou recuperação de velhas rubricas, que nos pareceu fazer sentido 

serem restruturadas. Magia aos dedos da nossa designer Sónia Cartaxeiro, 

que como sempre fez um digníssimo trabalho. 

Entendemos que, com a tomada de posse da nova Direção Nacional e, conse-

quentemente, com a mudança de diretor da revista, era a altura perfeita para 

arrumar esta casa. 

A Nefrâmea é um dos principais veículos de ligação aos nossos associados e queremos que vá cada 

vez mais ao encontro das vossas necessidades e dos vossos interesses. Por isso repensámos em 

conjunto este projeto da APIR, que já conta com 40 anos, e as conclusões estão presentes na edição 

que agora vos apresentamos. Mas esta reforma não está terminada, longe disso. 

Queremos saber qual é a vossa opinião e auscultar o que gostariam de ver melhorado. 

Convidamo-vos a partilhar connosco notícias que sejam do interesse dos Insuficientes Renais 

Crónicos, relatos de eventos em que participem, registos fotográficos de dimensão comum, 

curiosidades gerais e/ou até mesmo textos de opinião, que devidamente assinados poderão vir a 

ser publicados em espaço próprio. 

Pedimos-vos que nos escrevam, ou que nos mandem um e-mail a dizer o que acharam desta  

lavagem de cara e também a dar ideias. Poderão fazê-lo para os contactos de sempre, ou para o 

recém-criado endereço de e-mail da revista: neframea@apir.org.pt, cujo objetivo é estabelecer uma 

comunicação direta entre a equipa da revista e os leitores. 

Apresentamos o número 197 da Revista Nefrâmea a meio do ano de 2021. Um semestre em que o 

Covid continuou a reinar. 

Assistimos ao avanço e recuo nas prioridades da vacinação aos IRC, conquistámos o regresso dos 

lanches às salas de hemodiálise de maior parte das clínicas, vimos ser restabelecida alguma nor-

malidade nos atos médicos não Covid e nos transplantes. Motivos, entre outros, que fizeram estes  

6 meses passar num sopro de tempo e fazer meio ano parecer 3 dias. 

Cláudia Batista
Membro da Direção Nacional

 
neframea@apir.org.pt
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COVID-19
Vacinação Covid-19: ponto de situação 

Pouco tempo após a publicação da nossa última Nefrâ-
mea, e após bastante insistência das associações de 
doentes e sociedades científicas junto da task-force da va-
cinação e do Ministério da Saúde, foi finalmente alterada a 
Norma n.º 002/2021 da DGS que diz respeito à Campanha 
de Vacinação Contra a COVID-19. 

Assim, e devido a uma maior disponibilidade de doses,  
foram definidas novas patologias consideradas prioritá-
rias para a vacinação e alargado o âmbito etário, sendo 
elegíveis os jovens a partir dos 16 anos com essas mes-
mas patologias. 

Entre as doenças que passaram a ter prioridade na toma 
da vacina, independentemente da idade, contava-se a 
transplantação e imunossupressão, a diabetes, obesidade 
grave, doença oncológica ativa, doenças neurológicas gra-
ves e doenças mentais. 

Nesta fase estima-se que a generalidade dos doentes 
renais crónicos portugueses já estejam vacinados, com 
eventual exceção de casos pontuais que não receberam 
indicação para vacina ou que tenham estado recentemen-
te infetados com covid-19.  

Coloca-se agora a questão de saber até que ponto estarão 
efetivamente protegidos, sobretudo os transplantados, 
uma vez que o seu sistema imunitário tem uma capacida-
de de resposta inferior, devido à toma da medicação imu-
nossupressora. O jornal Público referiu um estudo reali-
zado na Faculdade de Medicina da Universidade de Johns 
Hopkins (nos Estados Unidos), que verificou que a produ-
ção de anticorpos em pessoas transplantadas aumentou 
com uma dose a mais, em comparação com as duas doses 
habituais. Em estudos anteriores, a equipa da Universida-
de Johns Hopkins já tinha verificado que apenas 17% dos 
transplantados que participaram nessa investigação pro-

duziram anticorpos suficientes após uma dose da vacina 
– um valor que subia para os 54% após a segunda dose. 

Em França, as autoridades de saúde já estão a recomen-
dar a administração de uma terceira dose da vacina a pa-
cientes imunocomprometidos. Esta recomendação aplica-
-se a pessoas que fizeram transplantes de órgãos sólidos, 
transplantes de medula óssea recentes, pacientes em diá-
lise e pacientes com doenças autoimunes sob tratamento 
imunossupressor. Em França essa dose adicional deve ser 
administrada, pelo menos, quatro semanas após a segun-
da injeção. 

Em Portugal alguns hospitais e clínicas estão a fazer es-
tudos da avaliação da resposta imunitária nos seus doen-
tes transplantados ou em diálise, no sentido de saber se 
desenvolveram de facto anticorpos contra o coronavírus. 
Esperamos saber em breve os resultados destes estudos 
e que decisões irão as autoridades de saúde tomar quanto 
a uma eventual terceira toma da vacina. 

Até lá, e em jeito de conclusão, embora a generalidade 
da população insuficiente renal esteja atualmente vacina-
da, por um lado devemos lembrar-nos que a vacina nunca 
tem uma eficácia de proteção total e que, por outro lado, 
estas pessoas pertencem a um grupo de risco, pelo que se 
mantém a recomendação do uso de máscara e o distan-
ciamento físico, tal como até agora.  

Marta Campos 
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DELEGAÇÕES

A Delegação de Lisboa e Vale do Tejo dinamizou no passa-
do dia 24 de abril um webinar sobre “A Doença Renal Cró-
nica”, transmitido através de Zoom e Facebook em simul-
tâneo. A participação foi aberta a todos quantos quiseram 
estar presentes, tendo contado com mais de 30 pessoas 
através de Zoom e inúmeras no Facebook, que também 
foram interagindo através dos seus comentários.  

Este webinar, que teve duração superior a duas horas e 
meia, contou com o Prof. Martins Prata como ilustre pa-
lestrante. O Prof. Martins Prata é nefrologista, Professor 

Catedrático jubilado da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Lisboa e antigo Diretor do Serviço de Nefrolo-
gia e Transplantação Renal do Hospital de Santa Maria. A 
moderação esteve a cargo de João Cabete, Presidente da 
Delegação Regional de Lisboa e Vale do Tejo. 

O Professor começou por apresentar dados informativos 
sobre a doença renal crónica e a importância do estudo 
da incidência e da prevalência da doença em Portugal e 

noutros países. De seguida o debate foi aberto à audiência, 
tendo sido bastante participado, com perguntas colocadas 
de forma direta, as quais tiveram sempre uma resposta 
concreta e objetiva. 

A gravação do webinar continua disponível no nosso site 
e Facebook. Se não teve oportunidade de assistir, poderá 
ainda fazê-lo. 

Foi uma iniciativa muito importante e que demonstra a 
adaptação da APIR aos novos tempos que vivemos, que por 
um lado nos obriga ao isolamento e distanciamento social, 
mas por outro nos proporciona as tecnologias necessárias 
para, apesar da distância, nos sentirmos mais próximos. 
Agradecemos a presença e a participação de todos e toda 
a disponibilidade e simpatia do Prof. Martins Prata e a sua 
generosidade em partilhar um pouco do seu conhecimento 
com os presentes. Esperemos que este tipo de iniciativas se 
voltem a repetir em breve!  

Marta Campos

Webinar “A Doença Renal Crónica”
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COMUNIDADE
Preocupações atuais da APIR 

Aproveito este espaço na nossa revista Nefrâmea para ex-
por um pouco das atuais preocupações que têm chegado 
por parte dos IRC do nosso país às diversas estruturas di-
rigentes da APIR, quer a nível nacional quer regional. 

Durante estes últimos anos a APIR – Associação Portugue-
sa de Insuficientes Renais tem vindo a constatar que, em-
bora a qualidade do tratamento de diálise no nosso país, 
especificamente no tocante aos tratamentos de hemodiá-
lise, quer em centros privados, quer em unidades hospita-
lares públicas, tenha vindo a sofrer melhorias significati-
vas, existem no entanto ainda algumas situações crónicas 
que gostaríamos que fossem revistas e alteradas, pelas 
Entidades responsáveis, nomeadamente o Ministério da 
Saúde, a Assembleia da República e os principais interve-
nientes neste processo do tratamento dialítico, concreta-
mente os prestadores do serviço de hemodiálise privado, 
através da sua Associação de base (ANADIAL), a Comissão 
Nacional de Acompanhamento da Diálise (CNAD), sob a al-
çada do Departamento de Qualidade da DGS e as Ordens 
dos Médicos e dos Enfermeiros. 

Poderemos resumir estas nossas preocupações em qua-
tro grandes pontos: 

•	Transportes 

•	Indicadores de qualidade da diálise 

•	Cumprimento do rácio de enfermagem na sala de diálise 

•	Atestados Multiusos 

•	Lanches em tempo de pandemia 

Transportes 

Relativamente aos transportes, que quanto a nós APIR é o 
caso mais urgente a resolver, de notar que os atuais itens 
respeitantes a todo o tratamento de diálise, são totalmen-

te suportados pelo Estado, através do pacote designado 
por «clausulado-tipo da convenção para a prestação de 
cuidados de saúde na área da diálise» (também designado 
por preço compreensivo), que praticamente cobre todas 
as despesas associadas ao tratamento, excetuando os 
transportes.  

Este assunto já foi por diversas vezes abordado pela APIR 
junto das entidades responsáveis, tendo nós sempre dei-
xado a sugestão da inclusão dos transportes no clausu-
lado-tipo. No entanto, esta proposta não teve até esta 
data qualquer efeito positivo, nomeadamente pela recusa 
sistemática da ANADIAL, alegando o facto de não terem 
possibilidade de controlar a questão dos transportes e, 
claro, pelos custos associados aos mesmos. A APIR tem, 
no entanto, outro ponto de vista sobre este assunto, e te-
mos vindo a intensificar o diálogo com esta estrutura, no 
sentido de, em conjunto e junto do Ministério da Saúde, 
conseguirmos alterar esta situação.  

Esta nossa pretensão tem vindo a intensificar-se, nomea-
damente através dos inúmeros relatos de colegas nossos, 
relativos aos aspetos negativos sobre a atual qualidade do 
transporte, quer por parte dos próprios prestadores de 
hemodiálise, os quais nos parecem agora mais sensibi-
lizados para esta mudança. Acresce ainda o facto de que, 
no passado mês de abril, a Autoridade da Concorrência 
apresentou o seu relatório final sobre a análise das con-
dições de concorrência no setor da hemodiálise, deixando 
uma recomendação bem explícita no sentido de que deve 
ser promovida a escolha pelos doentes no tocante ao seu 
transporte. 

Esta é, então, a grande preocupação da APIR no momento, 
e a situação mais grave e urgente, que merece de todas as 
Entidades intervenientes uma resolução rápida e eficaz. 

Indicadores de qualidade do tratamento em diálise 

Este mesmo relatório da Autoridade da Concorrência, 
sugere ainda a promoção de um sistema comparativo de 
indicadores de qualidade que permita comparar as várias 
clínicas, à semelhança do que já existe noutros países, 
como por exemplo os Estados Unidos, em que os dados 
relativos à qualidade do tratamento de cada unidade são 
públicos e facilmente acessíveis, promovendo a concor-
rência e a liberdade de escolha. No nosso país estes dados 
nem são públicos, nem mesmo disponibilizados quando 
solicitados.  

Cabe à CNAD, através do Departamento de Qualidade da 
DGS, promover a disponibilização e a publicação destes 
dados referentes a todas as unidades, públicas e privadas, 
que efetuam tratamentos de diálise. Esta situação é de-
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masiado caricata e surreal, uma vez que a própria APIR, 
que é membro integrante neste fórum, não tem a possi-
bilidade de consulta destes dados, apenas assistindo à vi-
sualização dos mesmos em sessão plenária.  

Esta será também uma situação que a APIR continuará a 
tentar reverter no seio deste  fórum. 

Cumprimento do rácio de enfermagem na sala de diálise 

A APIR tem tido conhecimento, através dos vários res-
ponsáveis de clínicas privadas, da dificuldade existente na 
contratação de pessoal de enfermagem, especialmente 
agora, provavelmente devido à pandemia existente no nos-
so país. Este é para nós APIR, obviamente um problema 
grave, pois a ser assim como descrito pelos vários respon-
sáveis que abordámos, o rácio de doentes por enfermeiro 
que está previsto no Manual de Boas Práticas da Ordem 
dos Médicos poderá vir a sofrer alterações, o que para 
nós é inadmissível, pondo inclusive em causa a segurança 
de todos os nossos colegas em tratamento. Anotamos o 
esforço por parte dos prestadores privados, que tudo têm 
feito para que nada de anormal aconteça dentro das suas 
unidades. A APIR continuará atenta a esta situação, e em 
diálogo com a ANADIAL, tudo fará para que esta situação 
não se venha a tornar num grande problema. 

Atestados Multiusos 

Este problema foi-nos inicialmente levantado por colegas 
nossos IRC transplantados, que viram a sua situação de 
incapacidade não reconhecida pela Autoridade Tributária, 
levando assim a que um direito anteriormente adquirido, 
fosse colocado em causa por uma nova interpretação de 
um anterior despacho por parte do Secretário de Estado 
dos Assuntos Fiscais. Esta nova interpretação levou a que 
todos aqueles colegas que, apesar de terem sido reava-
liados após transplantados, mantinham a incapacidade 
anterior (ou seja, de quando efetuavam diálise), tenham 
perdido um direito anteriormente adquirido. 

A APIR, consciente deste problema, já tem várias reuniões 
agendadas, com instituições na Assembleia da República, 
no sentido de tentar alterar a legislação referente à Ta-
bela Nacional de Incapacidades, nomeadamente no que 
respeita aos itens de avaliação dos transplantados. Entre-
tanto, vamos também sensibilizar estas Entidades para a 
alteração de entendimento do atual Secretário de Estado 
dos Assuntos Fiscais, no respeitante a esta interpretação 
abusiva do despacho anterior. 

Lanches em tempo de pandemia 

Por último a questão dos lanches. Durante a pandemia 
foi suspensa a disponibilização deste aporte nutricional 
durante o tratamento na generalidade das clínicas, com 
a justificação de se evitar a propagação da Covid-19. Sem-
pre tentámos transmitir essa preocupação junto dos nos-
sos colegas e solidarizar-nos com as direções clínicas. No 
entanto, ao fim de 6 meses de vacinação total de todas as 

pessoas em hemodiálise, chegam-nos relatos de que há 
muitas clínicas por esse país fora que ainda não estão a 
fornecer o lanche durante o tratamento, situação esta que 
nos deixou estupefactos, uma vez que em reunião com a 
ANADIAL no passado dia 27 de abril, ficou decidido por 
todos os presentes, que esta prática iria voltar às clíni-
cas, embora com disponibilização alternada entre uten-

tes. Ora, com base nos atuais relatos de colegas nossos, 
contactámos os responsáveis das clínicas que ainda não 
tinham reiniciado este procedimento, tendo os mesmos 
informado, que por opção de diversos Diretores Clínicos 
das unidades em causa, os lanches ainda não tinham sido 
retomados.  

Estranhámos esta situação e voltámos a contactar os res-
ponsáveis por estas unidades. Fomos então informados 
que apesar da decisão tomada na reunião acima mencio-
nada da ANADIAL, e contra todas as diretivas emanadas 
para as clínicas informando-as desta decisão, os senho-
res Diretores Clínicos de algumas unidades, resolveram 
não autorizar a distribuição dos lanches, alegando ques-
tões relacionadas com a pandemia. A APIR tudo fará para 
que esta situação seja reposta rapidamente, uma vez que 
não conseguimos vislumbrar os motivos que levam alguns 
a proceder de diferente modo de outros. Para nós APIR, 
e especialmente para os que estão, ou já estiveram sen-
tados naquelas cadeiras durante 4 horas a efetuar o seu 
tratamento, sabem o quão penoso é estar ligado àquela 
máquina e não ter algo para “enganar” o estômago du-
rante estas sessões. Esta é uma situação inegociável, 
cumpram-se por favor as decisões tomadas democratica-
mente nos fóruns existentes para o efeito. Neste sentido, 
voltámos a solicitar uma reunião com a ANADIAL, para 
debater estas e outras questões relacionadas com o tra-
tamento dialítico. 

São estas as questões pelas quais a APIR se deve bater 
neste momento e relativamente às quais já foram solici-
tadas audiências junto do Ministério da Saúde e demais 
entidades responsáveis. 

João Cabete
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Recentemente a APIR iniciou uma colaboração com uma 
empresa farmacêutica que se encontra a desenvolver um 
medicamento inovador para o prurido (comichão) no doen-
te em hemodiálise. É verdade que o prurido pode ter uma 
causa conhecida associada, como a elevação dos níveis de 
fósforo, problemas de pele ou a adequação da dose de 
diálise, mas também há situações em que a causa per-
manece desconhecida. 

Numa primeira fase, a APIR fez uma análise da situação 
junto dos seus associados e seguidores  em geral. Os da-
dos foram bem claros. 

Das 43 respostas recolhidas entre abril e maio de 2021, 
66% dos participantes responderam que sofriam de pruri-
do, o qual incomodava até 3 horas por dia na maioria dos 
casos. Este prurido afeta várias partes do corpo e interfe-
re nas atividades quotidianas, deixando as pessoas can-
sadas, deprimidas, com dificuldades no sono e nas suas 
relações sociais. 

Na fase seguinte realizou-se um webinar, em colaboração 
com a Sociedade Portuguesa de Nefrologia, denominado 
«Prurido no doente em hemodiálise: um problema invisí-
vel?». Este evento contou com os seguintes oradores: José 
Miguel Correia, Dr. Fernando Macário, Prof. Aníbal Ferrei-
ra, Dr. Joel Topf e Dr. Luciano Pereira. 

O Dr. Fernando Macário começou por apresentar os re-
sultados deste inquérito. De seguida José Miguel Correia, 
Presidente da APIR e transplantado renal, aceitou parti-
lhar o seu testemunho como pessoa que sofreu bastante 
com este problema do prurido e de que forma este afetou 
a sua vida pessoal e profissional. Na mesa redonda que 
se seguiu, os especialistas foram unânimes em concluir 
que o prurido é um problema subestimado pelos próprios 
nefrologistas. Ao ser subestimado, é também subdiagnos-
ticado. Por um lado, os doentes por vezes revelam algum 

Prurido no doente em hemodiálise 

pudor em referir este sintoma, pela sua carga social, mas 
os médicos também não o procuram apurar, pela falta de 
uma medida objetiva deste sintoma e pela ausência de 
uma resposta eficaz ao nível farmacológico.  

O Prof. Joel Toft, médico nefrologista e professor na 
Oakland University William Beaumont School of Medicine, 
em Detroit, analisou o estado da arte relativamente ao que 
se sabe sobre o prurido. Nos EUA a situação é semelhante, 
com a prevalência do prurido nos doentes em hemodiáli-
se ser muito superior à perceção dos nefrologistas que os 
acompanham. De seguida elaborou um pouco sobre a na-
tureza multifatorial do prurido e sobre as diferentes linhas 
de investigação que estão em aberto de momento. 

Concluindo, a APIR congratula-se pela oportunidade de 
ajudar a dar voz a um problema tão comum da doença re-
nal crónica mas, ao mesmo tempo, tão esquecido e igno-
rado. Esperamos que brevemente possamos trazer boas 
notícias a este respeito e que a investigação científica pos-
sa dar mais uma ajuda na devolução do bem-estar na vida 
destas pessoas. 

Para quem estiver interessado, a gravação do webinar 
encontra-se acessível através do nosso site.  

Marta Campos 
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Que partes do seu corpo são afetadas pelo prurido?

Sofre de prurido (comichão)? Faz algum tratamento para o seu prurido?

Que tipo de tratamento faz para o prurido?

Nas últimas duas semanas a intensidade
do seu prurido é:

Nas últimas duas semanas, quantas horas
por dia o seu prurido o incomodou?

Desde que está a fazer o tratamento,
como evoluiu o seu prurido?

Tópico
(ex: pomada, 
creme, loção)

73% 27%
Oral

(ex: comprimidos, 
cápsulas, xarope)
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Assembleia da TransplantChild 
As redes europeias de referência (si-
gla: RER ou ERN) são redes virtuais 
que reúnem prestadores de cuidados 
de saúde de toda a Europa, com vis-
ta a facilitar o debate sobre doenças 
raras ou complexas, que requerem 
cuidados altamente especializados, 
e a concentrar os conhecimentos 
e os recursos disponíveis. A Trans-
plantChild é a rede europeia de refe-
rência para o transplante pediátrico. 
É coordenada pelo Hospital Univer-
sitario La Paz, de Madrid e abrange 
a transplantação de órgãos sólidos  
(incluindo transplantes multiórgãos 
e procedimentos complexos) e a 
transplantação de células progenito-
ras hematopoiéticas. Tem como prin-
cipal objetivo a qualidade de vida a 
longo prazo da criança transplantada. 

A APIR tem vindo há já alguns anos a 
colaborar com a ERN como represen-
tante dos doentes renais crónicos pe-
diátricos portugueses, tendo já partici-
pando em diversos projetos e eventos 
dinamizados pelo TransplantChild. 

Nos passados dias 19 e 20 de maio 
de 2021 realizou-se em formato 
online a 9.ª Assembleia Geral, com 
uma agenda repleta de assuntos de 
grande interesse, como a transição 
para a idade adulta, a relação en-
tre a covid-19 e os transplantados 
pediátricos, a criação do Peter, um 
registo europeu de transplantes  
pediátricos, etc. 

Na fase final do programa houve 
ainda tempo para distinguir alguns 
elementos. A APIR congratula a sua 
dirigente Matilde Correia, represen-
tante da Associação na Transplant- 
Child, pelo prémio de Associação de 
Pacientes mais participativa. Esta 
nomeação distingue o seu empenho, 
dedicação e amor à causa e é mais 
do que merecida. É um privilégio 
para a APIR ter a Enfermeira Ma-
tilde como sua representante neste 
fórum europeu. 

Marta Campos 
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E de repente uma «nanocoisa» invade o nosso globo, numa 
progressão diária de contágios, internamentos e mortes, 
em escalas e fluxogramas a alastrar no mapa-mundo, to-
dos os dias, em direto no Telejornal. E o que era tido como 
apocalíptico tornou-se, num instante, real e presente. 

Conceitos como liberdade e isolamento foram revistos e 
repensados, mercê de regras sanitárias preventivas e de 
novas limitações. Novos contextos foram integrados no 
quotidiano, com estratégias de apoio criadas efetivamente 
em cima do joelho. Um planeamento inseguro e alimen-
tado por uma aprendizagem feita das experiências não 
maturadas de outros, e muitas vezes de negacionismo, às 
apalpadelas para sustentar um equilíbrio económico num 
mundo precário que se viu fechado. Casas, empresas, 

concelhos, países de portas fechadas a pedir ao postigo 
uma normalidade. O que não fechou e se intensificou foi a 
comunicação que nos uniu num propósito, acompanhar a 

Pandemia e tecnologia: que benefícios para a saúde? 
evolução desta história real com heróis e vítimas. 

De repente dois grupos distintos, os médicos e os doentes 
e uma plateia mundial a refletir que a doença está afinal 
tão perto, a menos de 2 metros, a um espirro de distân-
cia, a um beijo. De início descrentes, sem testemunhos de 
nenhum caso conhecido, apenas números, depois o amigo 
do colega, alguém do prédio em frente, a mãe…. Foi-se 
reconhecendo a necessidade de atuar rapidamente e tor-
nou-se evidente uma noção crescente da importância de 
cada comportamento individual na gestão de uma pande-
mia. E como todos os períodos de catástrofe, a necessida-
de de uma solução global obrigou a uma convergência de 
vontades, promoveu a criação de novas abordagens para 
desbloquear impasses, a comunicação em massa tornou-
-se próxima e gráfica e a tecnologia desenvolveu-se a um 
ritmo inesperado para dar resposta às necessidades. E 
assim nasceram estratégias mais intuitivas e focadas, que 
produzem melhores resultados. Que benefícios trouxe afi-
nal esta experiência para a saúde e para os doentes? 

O desenvolvimento de vacinas em tempo record, ainda 
que possa incluir alguma controvérsia, foi uma resposta 
eficaz, reduzindo o número de contágios, internamentos 
e mortes. E reflete uma capacidade organizativa muito 
grande e um conhecimento avançado nesta matéria que 
me deixa orgulhosa. As estruturas estão criadas e, para 
já, tanto quanto se sabe, seguirão com o trabalho de adap-
tação a novas estirpes para garantir a maior percentagem 
de imunidade comunitária. 

A tecnologia revolucionou o atendimento de doentes, faci-
litando o acesso a profissionais de saúde através de uma 
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chamada telefónica ou videochamada, criando um espaço 
de consulta, sempre que a presença do próprio não seja 
absolutamente essencial, e onde o envio de uma fotogra-
fia passou a representar também uma alternativa de che-
gar ao detalhe. A criação de uma plataforma nacional de 
autoagendamento que direciona o utente para uma mar-
cação de um ato médico desempenha um papel importan-
tíssimo na gestão de recursos. Seguramente que poderá 
ter utilidade futura na gestão integrada de unidades de 
saúde e replicada a vários níveis e com vários propósitos.  

Ao nível de análise de dados houve um incremento enor-
me das políticas de saúde, que passaram a considerar 
indicadores de forma massiva, avaliando o seu impacto a 
nível nacional, tendo começado a aplicar medidas de ação 
adequadas e específicas, de acordo com as necessidades 
locais efetivas. Esta visão levou a várias iniciativas tendo o 
Certificado Digital surgido neste contexto para melhorar a 
circulação de pessoas de forma mais segura. 

Este conhecimento trouxe frutos e não se perde no tempo, 
tendo já sido equacionada a possibilidade de aplicação da 
Inteligência Artificial para reconhecer padrões de com-
portamento e poder desenvolver importantes medidas de 
prevenção ou combate de situações que representem pe-
rigo para saúde pública no futuro. 

E em todo este processo de adaptação constante dos vá-
rios intervenientes em saúde houve reconhecidos avanços 
na digitalização da informação, maior uso do RSE (Registo 
de Saúde Eletrónico) do SNS, com acesso integrado a in-
formações dos doentes e protocolos com entidades pri-
vadas, que agilizaram e tornaram próximos processos 
como a recolha ou entrega de medicamentos localmen-

te e a realização de exames na área de residência. E não 
devemos deixar de reconhecer que houve um importante 
estímulo ao autocuidado, que pressupõe um enorme be-
nefício para todos. 

Não cabendo aqui o alargamento a outras áreas, que já 
se encontravam em desenvolvimento, o próprio estudo do 
ADN humano, quer na prevenção genética de cada indiví-
duo, quer a nível do tratamento totalmente individualiza-
do, este momento da história é promissor em termos de 
inovação em saúde. 

Em última análise, o aprendizado que resulta da vivência 
desta pandemia por Covid-19 acaba por deixar um enor-
me legado para todos. Funcionou como um simulacro à 
capacidade de trabalho em conjunto, alinhando diretrizes 
comuns, trouxe-nos a visão de uma resposta globalizada 
e, sobretudo, o importante papel que têm os comporta-
mentos de todos e de cada um. Está nas mãos de todos 
controlar um contágio pandémico desta natureza… nas 
mãos deles, nas minhas e nas tuas. 

Cristina Inácio
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A Coordenação Nacional da Transplantação do Instituto 
Português do Sangue e da Transplantação apresentou no 
início do mês de abril o relatório anual relativo à atividade 
nacional de doação e transplantação de órgãos. 

Este relatório começa por fazer referência à pandemia por 
Covid-19, que teve um impacto enorme na Saúde, e natu-
ralmente na atividade de transplantação também. 

Os primeiros casos de infeção por Covid em Portugal, sur-
giram na altura em que a doação nacional se apresentava 
em curva ascendente relativamente aos meses homólo-
gos do ano anterior. Após este momento, a atividade de 
doação de dador falecido cai a pique, não só pelo desvio 
de recursos, mas também por segurança, pelo medo da 
transmissão da doença e o desconhecimento inicial deste 
vírus. Após a primeira vaga, a atividade de transplantação 
começou a recuperar gradualmente até outubro, altura 
em que Portugal entrou na segunda vaga, tendo voltado a 
decair até ao final do ano. 

A atividade de colheita e transplantação de dador vivo so-
freu também um enorme impacto. Esteve praticamente 
parada até ao início da fase recuperação em maio, subin-
do ligeiramente, sem mais oscilações até ao final do ano.  

Passando aos dados de 2020 propriamente ditos, apre-
sentamos as principais conclusões deste relatório. 

•	Dos 298 dadores de órgãos, 242 eram dadores em morte  
	 cerebral; 11 em paragem cardiocirculatória; 42 dadores  
	 vivos e 3 dadores sequenciais. A tipologia dos dadores  
	 em morte cerebral, que constitui a tipologia mais fre- 
	 quente, foi a que sofreu menor impacto. O número de  
	 dadores vivos sofreu uma queda de quase 50% e a doa- 
	 ção em paragem cardiocirculatória foi a mais afetada  
	 com um impacto de cerca de -60%. 

Atividade de Doação e Transplantação em 2020 
Globalmente, transplantaram-se em 2020 menos 183 ór-
gãos do que em 2019, o que correspondeu a um impacto 
de -21%. 

Dos 378 transplantes renais realizados em 2020, 90 rea-
lizaram-se no Centro Hospitalar e Universitário de Coim-
bra, 73 no Hospital Curry Cabral, 68 no Hospital de Santa 
Maria, 61 no Hospital de Santo António, 42 no Hospital de 
Santa Cruz, 36 no Hospital de S. João, 7 no Hospital Garcia 
da Orta e 1 no Hospital da Cruz Vermelha. Relativamen-
te ao dador vivo, o Hospital de Santo António realizou 21 
transplantes, 8 no Hospital de Santa Cruz, 6 no Centro Hos-
pitalar e Universitário de Coimbra, 4 no Hospital de Santa 
Maria e 1 cada no Hospital de S. João e Curry Cabral. 

O número de pares dador-recetor inscritos no programa 
nacional de doação renal cruzada também diminuiu em 
2020, no entanto realizaram-se dois cruzamentos: um 
duplo a 18 de fevereiro e um quádruplo em 18 de agosto, 
tendo-se transplantado um total de 6 doentes. 

Realizou-se ainda um transplante cruzado internacional. 
Este cruzamento entre um par do Centro Hospitalar Uni-
versitário de Porto e um hospital de Barcelona, realizou-
-se com sucesso a 12 de março, tendo os órgãos sido 
transportados pela Força Aérea Portuguesa.  

A 31/12/2020 encontravam-se 1951 doentes em lista de 
espera ativa para transplante renal, ainda assim um nú-
mero inferior a 2020. 

Fonte: ipst.pt 
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Valor T
Foi publicamente apresentada no 
passado dia 1 de maio, Dia do Tra-
balhador, a Valor T. A Valor T é uma 
agência de emprego ao serviço das 
pessoas com deficiência.  

Trata-se de um projeto da Santa Casa 
da Misericórdia de Lisboa, desenvol-
vido em pareceria com o Instituto de 
Emprego e Formação Profissional e o 
Instituto Nacional para a Reabilitação. 

O projeto é de âmbito nacional, total-
mente gratuito e destina-se a todas 

as pessoas com incapacidade, inde-
pendentemente do tipo de deficiência 
ou limitação que tenham. 

A Valor T oferece um conjunto de ser-
viços relacionados com o processo 
de promoção de empregabilidade de 
pessoas com deficiência. A Valor T, 
além de se disponibilizar para ava-
liar o Candidato, está disponível para 
o acompanhar na sua integração no 
mercado de trabalho (durante um 
período máximo de 18 meses) e/ou 
reencaminhá-lo para um programa 
de capacitação adequado. Além do 
mais, a Valor T disponibilizar-se-á a 
auxiliar o Candidato na obtenção de 
todos os documentos destinados ao 
pedido de apoios ou relacionados com 
o processo de promoção de emprega-

bilidade de pessoas com deficiência. 

A agência Valor T conta já com a par-
ticipação de 56 entidades, tanto de 
âmbito nacional, como regional ou 
local, além das empresas El Corte  
Inglés, Grupo Jerónimo Martins, 
Santander Totta, Grupo Sonae, Au-
chan, Altice e Novabase. 

Os interessados deverão contactar a 
Valor T através de: 

	 • valort.scml.pt/valort/ 

	 • valort@scml.pt 

	 • 213 235 000 / 213 235 453 

	 • Largo Trindade Coelho,  
	    1200-470 Lisboa   

Fonte: valort.pt

Início de atividade do novo Centro  
de Hemodiálise do São João 

O novo centro de hemodiálise do Centro Hospitalar Uni-
versitário de São João (CHUSJ), que entra agora em fun-
cionamento, é dedicada a utentes de ambulatório e está 
localizada no polo de Valongo. Trata-se de um centro de 
hemodiálise construído de raiz, num investimento de cer-
ca de 900 mil euros, para funcionar com um modelo de 
gestão de Centro de Responsabilidade Integrado (CRI), o 
que lhe confere maior flexibilidade e autonomia. 

A unidade vai servir, preferencialmente, os doentes renais 
crónicos residentes nos concelhos de Valongo, Maia, Gon-
domar e Porto, sendo tratados cerca de 140 doentes (até 
70 por dia), com as técnicas de hemodiálise mais avança-
das, baseadas na hemodiafiltração on-line. 

O centro está vocacionado para o tratamento de doentes 
ambulatórios, esperando-se que venha a representar uma 
mais valia importante na assistência nefrológica de proxi-
midade. 

A unidade funciona como uma extensão do Serviço de 
Nefrologia do CHUSJ, que é um Centro de Elevada Dife-
renciação em Nefrologia reconhecido pela Direção-Geral 
da Saúde (DGS) desde 2008, vocacionado para a Gestão 
Integrada da Doença Renal Crónica. 

Este centro foi inaugurado no passado dia 28 de abril, tendo 
aberto as portas aos primeiros utentes no dia 3 de maio. 

Fonte: CHUSJ 
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Atestados multiuso para doentes oncológicos 

“Viver bem com a Diabetes" 

Foi publicada a Lei n.º 14/2021, de 6/4/2021 que vem criar 
um regime transitório para a emissão de atestado médico 
de incapacidade multiuso exclusivamente para os doentes 
oncológicos. Com este regime, estes doentes podem pedir 
o seu atestado multiuso no hospital onde são seguidos. 

Assim, esta lei vem instituir um procedimento especial 
de emissão de atestado médico de incapacidade multiuso 
para os doentes oncológicos recém-diagnosticados, sen-
do competente para a emissão do atestado e para a con-
firmação do diagnóstico um médico especialista diferente 
do médico que segue o doente, embora dentro da mesma 
unidade hospitalar. 

Com este procedimento, o Governo pretende dar resposta 
à demora na marcação e realização das juntas médicas de 
avaliação de incapacidade, uma situação que se agravou 
devido à pandemia. 

Embora este regime não se aplique aos insuficientes re-
nais crónicos, vem libertar muito do trabalho das juntas 
médicas, na esperança de recuperar o grande atraso na 

A DaVita Portugal realizou no passado dia 26 de junho uma 
conversa pública online com o tema “Viver bem com a Dia-
betes". 

A iniciativa teve como principais objetivos sensibilizar a 
comunidade em geral, e a diabética em particular, para 
a temática debatida e incrementar a consciência para o 
tratamento da diabetes. 

Esta “conversa digital” foi ainda um espaço para partilha 
de experiências e para lançar desafios. Durante a sessão 
online foi realizado um workshop de nutrição em direto 
onde foi confecionada uma receita amiga dos diabetes. 

Aproximadamente um terço dos doentes em hemodiálise 
são diabéticos, como resultado da Nefropatia Diabética, 

marcação das mesmas, que em alguns pontos do país é 
superior a um ano. 

No entanto, segundo notícias recentes, aguarda-se ainda a 
publicação de um novo regime para a emissão dos atesta-
dos para a generalidade das pessoas, que trará a possibi-
lidade de fazer avaliações sem a presença da pessoa com 
deficiência. Este novo regime está a ser preparado pelo 
Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social. 

A APIR encontra-se a acompanhar a evolução destes tra-
balhos e informará assim que houver novidades. 

que é uma doença renal que origina nos rins lesões provo-
cadas pela diabetes mellitus. 

Cláudia Batista  

Dra. Inês Moreira
Entrevistada por Cláudia Batista

Nova clínica de hemodiálise em Lamego
Está prevista a inauguração de uma 
nova clínica de hemodiálise em La-
mego já no próximo mês de setem-
bro. O local escolhido foram as ins-
talações do antigo hospital da cidade. 

Este projeto resulta de uma parce-
ria entre a DaVita Portugal e a Santa 
Casa de Misericórdia de Lamego e 
tem por objetivo tornar mais próxi-
mo, dos doentes desta zona do país, 
o tratamento de hemodiálise. Desta 

forma evita-se que os doentes em 
tratamento dialítico sejam forçados 
a deslocar-se aos concelhos vizinhos 
para fazerem os seus tratamentos. 

A DaVita Lamego deverá disponibili-
zar 20 postos de tratamento e prevê 
realizar três turnos diários, o que 
permite prestar assistência a um to-
tal de 120 doentes por semana. 

Cláudia Batista 
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Começou a trabalhar na Eurodial há cerca de 12 anos, 
mal acabou o curso, e desde então nunca mais deixou as 
clínicas de hemodiálise. 

Inês Moreira tem 32 anos, nasceu, viveu e vive em Leiria 
e pelo caminho licenciou-se em Dietética na Escola Su-
perior de Saúde de Bragança. Mais tarde fez Mestrado 
em Nutrição Clínica na Faculdade de Ciências e Nutri-
ção do Porto e deu aulas na Escola Superior de Saúde 
de Coimbra e na Escola Superior de Saúde de Leiria. 
Presentemente é Coordenadora Nacional de Nutrição do 
grupo DaVita e continua a trabalhar na área comunitária, 
em creches e lares. Também dá consultas particulares e 
trabalha na área desportiva, onde acompanha os atletas 
no seu percurso. 

Como foi a experiência de dar aulas? 

Dar aulas é sempre uma experiência muito enriquecedora 
porque nos põe à prova todos os dias. É muito desafiante, 
implica muito estudo e investigação e isso acaba por nos 
fazer crescer como profissionais. 

Quando começou a trabalhar em nutrição com Insufi-
cientes Renais Crónicos? 

Mal acabei a minha licenciatura, sensivelmente há 12 
anos atrás. 

 O que é que despertou esse interesse? 

A minha mãe é técnica de hemodiálise e sempre traba-
lhou nesta área. Foi ela que me mostrou a importância 
deste tratamento, revelando muita paixão pelo que fazia. 
Ela dizia-me muitas vezes que a diálise fazia magia na 
vida das pessoas e isso sempre me deslumbrou. 

O que distingue esta área das outras? 

A área da nutrição em hemodiálise permite que a tera-
pêutica nutricional consiga ter um efeito mais imediato e 
efetivo na vida das pessoas. Tem um impacto positivo na 
qualidade de vida do paciente. Neste ramo conseguimos 
ajudar diretamente as pessoas e fazê-las cumprir, vendo 
assim resultados diretos. 

É criada uma relação de proximidade com cada doente, 
uma relação de confiança que evolui gradualmente e que 
nos permite ter uma abordagem mais completa do doente 
e dos seus cuidadores. 

Há também o aspeto de trabalharmos em equipa em prol 
do doente. A equipa multidisciplinar que apoia o doente 
em hemodiálise é fundamental para o nosso sucesso e 
posso dizer-lhe que considero a minha a melhor. Desde a 

auxiliares, técnicos, enfermeiros, farmacêuticos, médicos, 
assistentes sociais, todos são fundamentais. 

Porque há tão poucos nutricionistas nesta área? 

Essa é uma pergunta difícil. Talvez porque seja uma área 
muito específica, que exige um conhecimento muito apro-
fundado e técnico. Na faculdade também não desenvol-
vemos muito esta área e talvez isso contribua para o não 
despertar de interesse. 

Qual a importância da nutrição na Insuficiência Renal 
Crónica? 

Eu considero a importância crucial, porque de alguma for-
ma é o que permite aliar a qualidade de vida do doente à 
progressão da doença, tendo um impacto direto na vida 
dessa pessoa. Ou seja, a dieta do paciente influi direta-
mente na evolução do seu estado clínico. 

Dra. Inês Moreira
Entrevistada por Cláudia Batista
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O paciente que não tem acompanhamento nutricional 
chega mais depressa à hemodiálise? 

Sim, isso pode acontecer. Não será nunca uma causa dire-
ta, mas o doente pode agravar a sua condição por não ter 
presente os cuidados alimentares que deve cumprir. Por 
exemplo, na fase anterior do estádio terminal da doença 
renal crónica torna-se crucial uma dieta pobre em proteí-
na e controlada ao nível da ingestão de minerais. 

Um rim transplantado conserva-se mais tempo se o  
recetor tiver uma dieta equilibrada? 

Há muitos fatores que influenciam a duração de um trans-
plante e não podemos dizer que a nutrição é per si uma 
causa única. O que podemos dizer é que se o pacien-
te mantiver uma dieta equilibrada e se mantiver o peso  
adequado à sua condição, os fatores de risco são menores. 

Acha que a nutrição é uma área a que é dada a correta 
importância nos estádios iniciais da doença renal crónica? 

Não, acho que está muito subvalorizada. O doente por 
vezes não é corretamente encaminhado, como deveria, 
porque o sistema não tem capacidade de resposta. São 
necessários mais nutricionistas no Serviço Nacional de 
Saúde para que seja possível acompanhar estes doentes. 
Para além disso, é importante que o nefrologista reconhe-
ça o real papel da nutrição na progressão da doença, o que 
por vezes não acontece. 

Qual o papel do nutricionista na clínica de hemodiálise? 
Qual é o seu objetivo e função? 

O papel do nutricionista é principalmente adequar a tera- 
pêutica nutricional à condição clínica do doente, nunca 
esquecendo os seus hábitos, preferências e envolvência 
familiar. 

Quais as principais preocupações do nutricionista que 
trabalha com pacientes de hemodiálise? 

A principal preocupação, acima de tudo, é ver o doente 
como um ser único. Deveremos naturalmente tentar com-
preendê-lo primeiro, para cativá-lo para o cumprimento 
da terapêutica nutricional. Depois, é importante fazer com 
que o paciente valorize o papel da nutrição, de modo a  
garantir a si mesmo maior qualidade de vida. 

Qual é que diria ser o maior “pesadelo” do nutricionista 
de hemodiálise? O que é que lhe põe os cabelos em pé? 

Eu acho que é a total despreocupação do doente. A com-
pleta desvalorização do tratamento e do valor da vida.  
A partir daí não conseguimos fazer mais nada, não se con-
segue trabalhar com o doente para lhe dar ferramentas 
que o ajudem a sentir-se melhor e isso é frustrante. No 
entanto, não podemos desistir do doente, apenas temos 
de encará-lo como um desafio maior. 

Como classifica a relação com os doentes em hemodiáli-
se? É fácil motivá-los? E aos cuidadores? 

A relação no princípio é sempre mais desafiante. Quando 
o doente inicia o seu tratamento é sempre mais difícil.  
Normalmente esta é uma fase muito emotiva e assusta-
dora, porque regra geral o doente vem com ideias mui-
to marcadas de restrições alimentares muito severas.  
Depois da primeira consulta, e com o continuar do acom-
panhamento, torna-se mais fácil motivar o doente e en-
volver os cuidadores é crucial para garantir o sucesso 
desta relação. 

Quais as “dicas” que mais passa nas primeiras consultas? 

A primeira mensagem a passar é que nada é proibido! 
Depois, tendo em conta a condição clínica, vamos crian-
do cedências na terapêutica nutricional e ajustando-a aos 
hábitos, preferências e necessidades dos doentes. 

Concorda que os lanches dados durante as sessões de 
hemodiálise são importantes? Porquê? 

Obviamente que são importantes. Primeiro, para garantir 
a alimentação do doente num intervalo de tempo muito 
grande. O dia da diálise não são só as quatro horas de tra-
tamento, há também o tempo de deslocação, por exem-
plo, e é crucial ter isso em consideração. A importância  
desses lanches prende-se também com a perda de  
nutrientes (ainda que mínima) que, por si só, tem impacto 
e que é atenuada com esta refeição. É importante frisar 
que ainda assim alguns doentes não o podem fazer por 
indicação médica, por motivos vários. 

As ementas dos lanches poderiam ser mais variadas 
e nutritivas? Poderiam incluir alternativas vegan, por 
exemplo? 

Nós temos que ver que o lanche é um reforço nutricio-
nal, não pretende substituir um almoço ou um jantar, por 
exemplo. Claro que há sempre espaço para melhorar e no 
futuro poderão haver novidades a esse respeito. Porém, 
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atualmente nas clínicas da DaVita, quando estamos pe-
rante uma alergia alimentar já são possíveis outras op-
ções que se adequem ao utente, como o pão sem glúten, 
por exemplo. 

De quanto em quanto tempo é que deve ser revisto/
ajustado o plano alimentar de cada doente? 

O plano alimentar deve ser revisto sempre que há neces-
sidade para tal. Pode estar relacionado com os valores 
analíticos ou com a condição clínica se ter alterado, mas 
também com a mudança de cuidados (morada diferente, 
mudança do tipo de apoio, entre outros). Sempre que se 
justifique, o nutricionista deve intervir. 

Como vê o futuro da nutrição associada à IRC? O que é 
que gostaria de ver mudar? 

O que eu gostava de ver era uma nutrição mais presen-
te e que conseguisse acompanhar mais de perto todos os 
pacientes nos diferentes estádios da IRC e até avaliar o 
impacto que isso teria na população. 

Uma mensagem para quem se está agora a formar e ain-
da não definiu a sua área de trabalho. 

Digo-lhes que é importante verem a área da nutrição clí-
nica e, em particular, a doença renal, como uma área com 
saída profissional e muito desafiante. Que para quem gos-
ta de desafios é, sem dúvida, uma área a seguir, nunca 
esquecendo a vertente humana e individual. 

Uma mensagem para todos os Insuficientes Renais Cró-
nicos. 

Olhem para a nutrição como uma mais-valia, como algo 
que pode sem dúvida ajudá-los a garantir uma maior qua-
lidade de vida. Nunca nos podemos esquecer que a ali-
mentação deve ser tida como um prazer, e isso é crucial. 

Sempre que tenham dúvidas esclareçam-nas junto da 
vossa nutricionista e demais equipa clínica. Só eles vos 
poderão aconselhar. 

03

02

01

•	Foi publicada uma meta-análise onde se demonstrou que a obesidade  
	 é um fator preditivo para o desenvolvimento de DRC na população  
	 em geral.  

•	A desnutrição energético-proteica (DEP), comum entre cerca de  
	 18 - 75% dos doentes em hemodiálise crónica, é um importante  
	 preditor de morbimortalidade.  

•	33,2% dos doentes que iniciaram tratamento substitutivo da função  
	 renal eram diabéticos, segundo a Sociedade Portuguesa de Nefrologia. 

SABIA QUE? 



22

ESPAÇO SAÚDE
Antes da Transplantação Renal

Existem cerca de 2000 doentes em 
lista de espera para transplante re-
nal em Portugal e este número não 
tem tido variação significativa nos 
últimos anos, de acordo com os da-
dos divulgados periodicamente pelo 
Instituto Português do Sangue e da 
Transplantação. Dado a transplanta-
ção renal ser uma área da Nefrologia 
com a qual a população tem menor 
contacto, é natural que surjam dú-
vidas frequentemente. O enxerto 
renal é o órgão que é colocado du-
rante a cirurgia de transplantação 
renal e pode ter origem num dador 
vivo ou num dador falecido. Quer no 
dador vivo quer no dador falecido, é 
realizado em laboratório um teste 
que avalia a compatibilidade entre o 
dador e o recetor. A transplantação 
apenas é realizada se o dador e o re-
cetor forem compatíveis. O período 
de tempo durante o qual o enxerto 
renal se encontra fora do dador e 
do recetor é denominado tempo de 
isquémia. Regra geral, quanto me-
nor for o tempo de isquémia, melhor 
será o resultado da transplantação 

renal. A transplantação renal de da-
dor vivo é a que permite os melhores 
resultados, apesar de ainda ser pou-
co realizada em Portugal comparati-
vamente a outros países. A ausência 
de lista de espera, o menor tempo de 
isquémia e a frequente maior com-
patibilidade entre dador e recetor 
são alguns dos principais motivos 
para os resultados serem melhores 
com um dador vivo.  

A consulta de pré-transplante re-
nal é realizada por nefrologista em 
hospital que tenha unidade de trans-
plantação renal. Nesta consulta é 
realizada uma avaliação geral do 
doente, com o objetivo de aferir se 
pode ser incluído em lista de espera 
para transplantação renal de dador 
falecido. Infelizmente, nem todos os 
doentes podem ser incluídos em lis-
ta de espera de transplantação renal 
devido ao seu estado de saúde. Com 
o avançar da idade e com um maior 
número de doenças prévias, aumen-
ta a probabilidade de se tornar de-
masiado arriscado o procedimento 
de transplantação renal e de surgi-

rem complicações durante e após a 
cirurgia. Em relação aos doentes que 
não podem ser inscritos em lista de 
espera, é importante saber que a 
qualidade do tratamento de diálise 
peritoneal e de hemodiálise melho-
rou nas últimas décadas e que a qua-
lidade de vida é hoje melhor do que 
antigamente.  

Os doentes podem ser encaminha-
dos da consulta de nefrologia para 
a consulta de pré-transplante renal 
quando a doença renal crónica se 
encontra numa fase já muito avan-
çada, ou então quando já se encon-
tram a realizar diálise peritoneal ou 
hemodiálise. Em cada consulta de 
pré-transplante renal é muito impor-
tante que o utente leve consigo um 
relatório clínico atualizado elaborado 
pelo nefrologista que o segue. Este 
relatório deverá incluir toda a infor-
mação clínica do doente. A título de 
exemplo, deverá incluir a listagem 
das doenças prévias do doente, a lis-
tagem da medicação, os resultados 
das análises e exames complemen-
tares realizados pelo doente, bem 
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como se as vacinas recomendadas 
se encontram em dia. Este relatório 
deverá ser levado pela primeira vez 
na primeira consulta e nas consultas 
seguintes deverá novamente ser le-
vado um relatório atualizado. 

É frequente serem necessários vá-
rios meses para realizar todos os 
exames necessários para avaliar se 
o doente pode ser inscrito em lista 
de espera para transplantação renal. 
É importante salientar que um dos 
critérios para o doente ser trans-
plantado renal é o tempo de espe-
ra desde que se encontra a realizar 
diálise peritoneal ou hemodiálise e 
não o tempo de espera desde que o 
doente é inscrito em lista de espera. 
Ou seja, mesmo que passem vários 
meses desde a primeira consulta de 
pré-transplante renal até à inscrição 
em lista de espera, este período não 
é “tempo perdido”, sendo também 
contabilizado. Infelizmente, o tempo 
médio de espera para ser transplan-
tado de dador falecido é de alguns 
anos, variando entre recetores.  

Os doentes renais crónicos podem 
optar por ser seguidos em duas uni-
dades de transplantação renal dife-
rentes, o que aumenta a probabilida-
de de serem transplantados. Podem 
ainda mudar de unidade de trans-
plantação renal na qual estão a ser 
seguidos, caso assim o desejem por 
qualquer motivo. De salientar ainda 
que antes da transplantação renal é 
realizado um consentimento infor-
mado, o qual é assinado pelo médico 
e pelo doente. 

Relativamente ao doente que já se 
encontra em lista de espera, é mui-
to importante que avise a unidade 
de transplantação renal caso surja 
algum problema de saúde ou seja 
internado. O objetivo é evitar o risco 
desnecessário de ser transplanta-
do enquanto o problema não estiver 
resolvido. Nessa situação, o doente 
é temporariamente retirado da lista 
de espera e, assim que o problema 
estiver resolvido, avaliado novamen-
te de modo a poder ser colocado em 
lista de espera, se possível. Em cada 
consulta deve ainda ser confirmado 
que não houve alteração do número 
de telefone e morada da pessoa em 
lista de espera, de modo a que pos-
sa ser contactada caso surja um rim 
compatível disponível. A pessoa em 
lista de espera deverá estar sem-
pre contactável, mesmo durante a 
noite, dado que não é raro ser du-
rante este período que a unidade de 
transplantação recebe informação 
de compatibilidade entre um dador 
e um recetor. Ao contactar o recetor 
é frequente ser-lhe perguntado se 
mantém a vontade de receber o rim 
e se não surgiu nenhum problema 
de saúde desde a última consulta 
de pré-transplante renal. Se esti-
ver tudo bem, o doente desloca-se 
nessa altura para o hospital, sendo 
fundamental que chegue em segu-
rança. Se a pessoa estiver a realizar 
hemodiálise quando é contactada, o 
habitual é terminar a sessão de he-
modiálise, mesmo que mais curta, e 
apenas depois ir para o hospital.  

Nos doentes que podem ser trans-
plantados renais, esta é a melhor op-
ção em termos de esperança média 
de vida, comparativamente à diálise 
peritoneal ou à hemodiálise. Após a 
transplantação renal poderá demo-
rar algum tempo (ex.: horas a dias) 
até que o doente urine em quanti-
dade satisfatória. Tal não significa 
que o enxerto renal não possa vir a 
funcionar bem durante muito anos. A 
duração de funcionamento do enxer-
to renal varia de doente para doente. 
Para que o enxerto renal funcione 
o maior número de anos possível é 
muito importante que a pessoa cum-
pra a medicação e colabore com a 
equipa que a segue na unidade de 
transplantação renal. É também 
importante estar informado de que 
durante e após a transplantação re-
nal poderão ocorrer complicações. 
De entre as complicações possíveis 
destacam-se as complicações rela-
cionadas com a cirurgia, as infeções, 
a rejeição do próprio enxerto renal 
pelo sistema imunitário do recetor e 
até o reaparecimento da doença que 
originou a doença renal crónica. No 
entanto, destaca-se que em Portugal 
a transplantação renal já se realiza 
há várias décadas e são transplanta-
dos cerca de 500 doentes anualmen-
te, o que permitiu que os resultados 
tenham sido progressivamente me-
lhores ao longo dos anos. Na reali-
dade, Portugal é um dos países do 
mundo com um número mais eleva-
do de transplantes renais por milhão 
de habitantes. 

Concluindo, apesar de ainda não es-
tar disponível para todas as pessoas 
com doença renal crónica, o apare-
cimento da transplantação renal foi 
um marco importante na história da 
Nefrologia e veio permitir uma me-
lhoria da sua qualidade e esperança 

média de vida. 

Dr. Miguel Bigotte Vieira 
Médico Nefrologista 
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ESTUDOS CLÍNICOS
QUE PODEM FAZER A DIFERENÇA

N
esta rubrica, pretende-se levar ao conhecimento do leitor, resumidamente e em linguagem acessível, alguns trabalhos 
das diferentes áreas da Nefrologia (Nefrologia Clínica, Hemodiálise, Diálise Peritoneal e Transplantação Renal), 
publicados em revistas científicas, cujos resultados possam vir a ser determinantes para os indivíduos com doença 
renal. Sempre que possível, procurarei selecionar artigos que possam ir de encontro às dúvidas, preocupações e 

esperanças do doente renal.  

Para esta edição, selecionei um pequeno artigo de revisão, publicado em junho de 2021 na revista World Journal of Transplantation, 
que fala sobre o impacto da hipertensão e da obesidade dos dadores vivos de rim no desenvolvimento futuro de doença renal crónica. 

Ao longo das últimas duas décadas, a escassez de rins 
comparativamente ao crescimento da lista de espera para 
transplantação tem conduzido ao aliviar dos critérios de 
aceitação dos dadores. No que respeita aos dadores ca-
dáver, há já alguns anos que são aceites para transplante 
rins de dadores “marginais”, os denominados dadores de 
critérios expandidos, i.e., indivíduos com mais de 60 anos 
de idade ou com mais de 50 anos de idade e pelo menos 
duas das seguintes características: história de hiperten-
são, creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl e morte por 
acidente vascular cerebral. A utilização deste tipo de 
dadores tem permitido aumentar o número de doentes 
transplantados, com bons resultados clínicos. 

Em relação aos dadores vivos, a aceitação de dadores 
“marginais” (ou seja, com uma ou várias contraindicações 
relativas para a doação de rim) é ainda uma zona cinzenta 
pouco uniformizada entre as unidades de transplantação 
e com vários aspetos clínicos, legais e éticos mal defini-
dos. O compromisso entre prolongar/melhorar a vida dos 
indivíduos com doença renal crónica terminal sem preju-
dicar a saúde dos dadores é difícil de alcançar, sobretudo 
se estes últimos já tiverem fatores de risco para o desen-
volvimento de doença renal crónica, como a hipertensão e 
a obesidade. 

Apesar da importância do tema, o impacto da pré-exis-
tência de hipertensão e de obesidade nos dadores no de-
senvolvimento subsequente de doença renal crónica está 
ainda pouco estudado. Assim, para esta edição escolhi 
um artigo de revisão, publicado na revista World Journal of 
Transplantation, que resume a evidência científica existen-
te sobre o assunto.  

Hipertensão e obesidade em dadores vivos de rim    

Neste artigo de revisão, publicado online a 18 de junho de 
2021, os autores começam por abordar separadamente a 
evidência existente relativamente a cada um dos fatores 
de risco – obesidade e hipertensão.  

• A obesidade e a doação em vida de rim 

Relativamente à incidência de complicações intra ou pós-
-operatórias, apesar de a duração da cirurgia ser mais 
prolongada nos dadores de rim com obesidade e da maior 
frequência de transição intraoperatória de cirurgia la-
paroscópica para cirurgia aberta, a maioria da evidência 
científica não mostra diferenças significativas na incidên-
cia de complicações peri-operatórias, nomeadamente de 
hemorragia, infeção da ferida operatória, infeção urinária, 
necessidade de reintervenção cirúrgica, de prolongamen-
to do internamento ou de readmissão hospitalar. 

No que respeita ao aparecimento de proteinúria e/ou de 
disfunção renal, a maioria dos estudos existentes são de 
pequena dimensão, com períodos de acompanhamento 
clínico curtos (em média, de um ano) e não mostraram 
diferenças significativas quando comparados os dadores 
obesos com os não obesos. Contudo, está bem demons-
trado na população em geral que a obesidade é um fator 
de risco para o desenvolvimento e progressão de doença 
renal crónica a longo prazo. Nos poucos estudos que ava-
liaram estas complicações a longo prazo (›5 anos após a 
nefrectomia), os dadores obesos tiveram maior risco de 
desenvolver proteinúria e insuficiência renal, com a pro-
teinúria a surgir, em média, 10 anos após a doação e a 
insuficiência renal quatro anos após a proteinúria. O risco 
destas complicações foi maior para os dadores de raça ne-
gra e com índice de massa corporal superior a 35 kg/m². 

Atualmente, as orientações internacionais desaconse-
lham a aceitação de dadores com índice de massa corpo-
ral superior a 35kg/m², recomendando perda de peso an-
tes da doação e, perante a ausência de evidência científica 
robusta, que a decisão da aceitação como dador seja indi-
vidualizada em função dos riscos a curto e a longo prazo.  
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• A hipertensão e a doação em vida de rim 

Atualmente, a hipertensão não constitui uma contrain-
dicação absoluta para a doação de rim e a maioria dos 
estudos de curto-médio prazo não mostra diferença sig-
nificativa na ocorrência de resultados clínicos desfavo-
ráveis entre os dadores normotensos e os dadores com 
hipertensão controlada, desde que tenham função re-
nal normal antes da doação. Deste modo, a maioria das 
orientações internacionais defende que indivíduos com 
hipertensão que esteja controlada com um ou dois medi-
camentos e que não tenham evidência de lesão de órgão 
relacionada com a hipertensão podem ser considerados 
para doação de rim.  

Contudo, está bem estabelecido que após a doação de 
rim é frequente a subida dos valores tensionais e a ne-
cessidade de mais fármacos para controlar a hiperten-
são. Adicionalmente, alguns estudos de longo prazo (›15 
anos) mostram que os dadores com hipertensão, mesmo 
que controlada antes da doação, têm um risco seis vezes 
superior de desenvolver doença renal crónica terminal, 
comparativamente aos dadores normotensos. Por outro 
lado, a hipertensão do dador é um fator de risco para dis-
função do rim transplantando no recetor. 

Na fase final do artigo, os autores exemplificam com da-
dos da sua própria investigação algo que parece lógico – a 
coexistência de hipertensão e obesidade acarreta um ris-
co elevado de doença renal crónica nos dadores de rim, 
que têm a sua “reserva renal” reduzida pela nefrectomia. 
Com efeito, num estudo com cerca de 130.000 dadores de 
rim e 5 anos de acompanhamento subsequente, a coexis-
tência de hipertensão e de obesidade associou-se a um 
risco 24 vezes superior de o rim remanescente não com-
pensar a ausência do rim doado, ocorrência que precede o 
desenvolvimento de insuficiência renal a longo prazo.  

Qual a importância deste artigo? 

A hipertensão e a obesidade são dois fatores de risco 
bem estabelecidos para o desenvolvimento e progressão 
da doença renal crónica, tanto nos rins nativos como nos 
rins transplantados. No caso dos dadores vivos de rim, a 
pré-existência de hipertensão e/ou de obesidade pode li-
mitar a capacidade de o rim remanescente compensar a 
redução abrupta da “massa renal” induzida pela remoção 
cirúrgica do rim doado e, a longo prazo, contribuir para 
o desenvolvimento de doença renal crónica na forma de 
proteinúria e/ou de redução da função renal.  

Algumas unidades de transplantação utilizam limites 
mais baixos para excluir doentes obesos que também 
sejam hipertensos, no entanto este artigo vem chamar 
a atenção para o facto de não existir evidência científica 
suficientemente robusta que permita definir cut-offs pre-
cisos para o índice de massa corporal e para a pressão 
arterial para suportar esta decisão. E excluir um potencial 
dador de rim é uma decisão séria, com implicações ime-
diatas para o eventual dador e para o recetor! 

Primum non nocere (“primeiro, não prejudicar) é um prin-
cípio ético que deve reger, a todo o momento, a prática 
clínica e, na transplantação com dador vivo, enquanto se 
assiste a grande evolução na melhoria da sobrevivência e 
da qualidade de vida dos recetores de rim, pouco se tem 
avançado na caracterização do risco em que incorrem 
os dadores. Neste sentido, os autores concluem o artigo  
sugerindo que, à semelhança do que já existe para os  
dadores cadáver, se desenvolva um índice de perfil de  
risco para os potenciais dadores vivos que permita predi-
zer, não só o impacto das patologias do dador na função 
do rim transplantado, mas também o risco de complica-
ções a longo prazo no dador, por forma a que os doen-
tes, as suas famílias e os clínicos possam tomar decisões  
verdadeiramente informadas. 

Dr. Mário Raimundo 
Médico Nefrologista
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Nada me faria prever esta curva na 
minha história, apesar dos sinais que 
não soube enquadrar, por andar fo-
cada numa existência muito banal. 
Um percurso académico que acabou 
por não me levar ao ensino e atirou 
mais uma licenciada para um call 
center, um desafio que surpreenden-
temente veio a preencher as minhas 
expectativas e onde cresci profissio-
nalmente; e uma família a criar-se 
com as dificuldades de dois filhos 
seguidos, que absorviam quase todo 
o meu tempo.

Nesta rotina intensa, as consultas 
com a minha médica de família eram 
cumpridas anualmente por força de 
uma infância doente. A minha mãe 
tinha andado de médico em médico 
a tentar obter um diagnóstico que 
justificasse as febres altas e infeções 
urinárias constantes, desde que nas-
ci até que aos 5 anos descobriram 
um refluxo uretral duplo que tinha 

deixado os meus rins em muito mau 
estado. Fui operada de urgência em In-
glaterra por obra e graça de uma mãe 
inconformada com as respostas eva-
sivas que obteve e, de facto, melhorei. 

Como sempre acontece, esque-
ci aquele período e a adolescência 
trouxe-me todo um mundo novo para 
descobrir. E na idade adulta fui-me 
confrontando com alguns contratem-
pos, como a hipertensão descontro-
lada e, mais tarde, uma pré-eclâmp-
sia na primeira gravidez. Por isso, eu 
sabia que os meus rins não estavam 
tão bem quanto poderiam e que ne-
cessitavam de acompanhamento. 
Mas nada me tinha preparado para o 
que se seguiu.

Quando fui encaminhada para o es-
pecialista, na consulta de diagnóstico 
foi quando tomei consciência do que 
me esperava. Nunca mais esqueci o 
dia em que aquele médico me olhou 
com pesar e me disse que os meus 
rins eram como uma máquina de 
lavar com água sempre suja, que já 
não lava bem e que assim estava o 
meu sangue. Disse que o meu nível 
de toxicidade, noutro corpo, poderia 
matar como se fosse veneno e que 
eu simplesmente não me apercebia 
deste impacto devido à capacidade 
de adaptação física, mas que se nada 
fosse feito seria esse o fim próximo. E 
disse ainda que esta doença não tem 
cura e só iria agravar, e que não per-
desse tempo e encarasse o quanto 
antes este diagnóstico, porque quan-
to mais rápido o aceitasse melhor.

Quando saí estava derrotada, vazia, 
desesperada e questionava todo o 
meu futuro, expectativas e decisões. 
E uma enorme tristeza passou por 
mim e reforçou inseguranças e aba-
lou o meu amor próprio, senti-me 
frágil, só e impotente. Como viria a 
verificar, não há quem entenda esta 
doença silenciosa e não visível, ape-
nas os próprios doentes. Os colegas 
e amigos perguntavam ciclicamen-

te se já estava melhor. E depois de 
explicar pela quarta vez que não se 
melhora, que simplesmente há dias 
bons e maus, mas que amanhã esta-
rei sempre pior do que hoje, desisti. 
Passei a responder que sim e a mu-
dar de assunto, procurando sempre 
potenciar a medicação e as instru-
ções nutricionais dadas pelo Nefro-
logista como base preventiva e assim 
me mantive em tratamento conser-
vador vários anos.

Reconheço que a disciplina que a 
alimentação passou a implicar foi 
uma luta que muitas vezes me frus-
trou, mas que trouxe a longo prazo 
esse ganho, os anos que me conse-
gui manter com análises periódicas 
e medicação ajustada. Pesar dia-
riamente a proteína que se vai co-
mer para não ultrapassar os valores 
máximos e cumprir a tabela dos ali-
mentos a não consumir sem perder 
a alegria de comer, não foi fácil, mas 
consegui. A minha luta trouxe-me a 
criatividade na cozinha e a perseve-
rança de fazer diferentes refeições 
para a família. Se a comida que ingiro 
pode equilibrar este sistema e tornar 
o agravamento mais gradual, vamos 
lá ganhar anos de vida! 

Tornei-me conhecedora de cada ali-
mento e das suas propriedades e de 
como poderia cozinhá-lo de diferen-
tes maneiras sem transgredir. Quis 
ir mais longe e torná-los suculen-
tos, variados e apelativos e consegui 
alinhar-me com os objetivos do meu 
médico. Muitas vezes, os valores das 
análises não espelhavam a resistên-
cia e o esforço, muitas vezes desa-
nimei e muitas outras deixei-me a 
sonhar que tudo iria passar, porque 
a vontade era de ferro. 

Durante todo o processo fui ganhan-
do uma consciência do meu corpo 
como veículo que sofre os emba-
tes das minhas ações, o que me fez 
ganhar uma grande admiração por 
tudo o que já tinha passado e uma 

Cristina Inácio
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VIVER&VENCER

vontade de o cuidar, e esse foco foi 
essencial. Mas não só: o futuro que 
tinha traçado tinha mudado, e não 
poderia ser de outra forma. A doença 
crónica passou a fazer parte de mim 
sem poder despi-la e mandar fora 
e trouxe para a minha vida um novo 
olhar sobre as coisas e as pessoas. 
Num determinado momento, quase 
inconsciente, sei que tive que tomar 
uma posição, deixar-me fragilizar ou 
lutar. E é aqui que tudo muda, que 
tudo se transforma quando assumo 
a condução da minha história. Deixei 
cair expectativas e metas e come-
cei a construir outro caminho com a 
mesma vontade e outro contexto. 

Quando chegou o momento de ini-
ciar o tratamento dialítico, porque os 
meus rins já não tinham capacidade 
de filtragem suficiente, foi com res-
ponsabilidade e interesse que procu-
rei informação sobre todas as possi-
bilidades, escutei com muita atenção 
os conselhos do meu médico e decidi 
em consciência, depois de ter conse-
guido visualizar o meu futuro pessoal 
e profissional e o tratamento como 
coisas compatíveis. A minha rotina 
diária passaria a incluir uma troca 
de sacos quatro vezes ao dia, que eu 
iria fazer sozinha no quarto higieni-
zado. Este tratamento chamado Diá-
lise Peritoneal Contínua Ambulatória 
(DPCA) acabou por ser para mim, de 
todos, o menos invasivo, permitindo-
-me continuar a levar a minha vida 
dentro de padrões normais, com a 
maior liberdade possível. Eu sentia o 
peso da responsabilidade, mas man-
tive o controlo do meu tratamento, o 
conforto da minha casa e o trabalho 
que me preenchia e assegurava o 
sustento.

A vida tem-me ensinado muito e, 
quando a minha profissão exigente 
deixou de ser compatível com o des-
gaste e os tratamentos que iniciei, foi 
com humildade e lucidez que procu-
rei outra função dentro da empresa. 
Ainda assim, consegui conciliar os 
horários dos tratamentos diurnos 
com o trabalho, sem perder essa im-
portante vertente de concretização 
pessoal. E desde então, e cada vez 
mais, como tantas vezes oiço aos que 

estão no fim da linha, valorizo tudo o 
que tenho de bom à minha volta. As 
pessoas com quem partilho profun-
do afeto, os meus pequenos praze-
res que me enchem de felicidade e a 
possibilidade de continuar a desco-
brir todos os dias algo novo. 

Mais do que a vida que construí, o 
que eu amo é viver, e aproveito todos 
os meus dias para aprender mui-
to, fazer melhor e amar mais. Esta 
é a minha fortaleza e com ela estou 
pronta para os desafios que a vida 
me reservar. 

Aos doentes que passam por estes 
processos de aceitação de limita-
ções, só posso testemunhar a me-
lhoria que senti quando priorizei a 
minha vida, desacelerei as minhas 
rotinas e simplifiquei as minhas 
metas. Não dá para continuar a fin-
gir que não se tem nada, é melhor 
abraçar o que já se sabe de antemão 

que vai fazer parte de nós, mais tarde 
ou mais cedo, e procurar perceber o 
que está nas nossas mãos que pode 
tornar esse processo menos doloro-
so. Para mim, foi essencial alterar o 
meu plano de vida, tornar-me parte 
do tratamento e decidir sempre em 
consciência. E, nesse trajeto, des-
cobrir quem de facto nos entende, 
porque faz muita falta a partilha com 
companheiros de luta e, nesse ponto, 
ter procurado a associação de doen-
tes foi uma bênção. A APIR foi uma 
casa aberta que me acolheu e onde 
me curei de muitas angústias, uma 
casa a que me orgulho de pertencer 
e que está sempre disponível para 
ouvir e apoiar, para que todos os in-
suficientes renais tenham sempre a 
quem pedir ajuda. 

Cristina Inácio
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NUTRIÇÃO

Portugal é um dos países com maior incidência e preva-
lência de casos de insuficiência renal crónica em estádio 
terminal a nível mundial. Não existe uma justificação ain-
da devidamente estudada e identificada para tal, e por isso 
a prevenção e o tratamento nos estádios anteriores ao ter-
minal continuam a ser fundamentais.  

A educação e promoção de hábitos alimentares saudáveis 
continuam a ser elementos chave para a prevenção da 
doença renal. Basta pensar que a Diabetes, a Hipertensão 
Arterial e a Obesidade são dos fatores mais importantes 
para o aparecimento desta doença e que todos eles têm 
uma relação direta com as diferentes escolhas alimentares.

Perante um diagnóstico de doença renal, é de extrema re-
levância encontrar um apoio nutricional totalmente per-
sonalizado. Dependendo do estádio da doença e da sua 
complexidade, as necessidades nutricionais alteram-se 
completamente. Muitas vezes o doente e o seu suporte 
familiar veem-se confrontados com recomendações ali-
mentares que variam com muita rapidez (consoante parâ-
metros analíticos e evolução da doença) e tudo isso pode 
ser muito difícil de gerir. A presença de um nutricionista 
numa clínica de diálise é obrigatória, mas em estádios an-
teriores isso não acontece, tornando difícil priorizar esta 
área ou até mesmo ter acesso a ela.  

É tão importante ser acompanhado desde a fase inicial do 
diagnóstico da doença com o principal objetivo de evitar 
ou retardar a progressão da mesma. A terapêutica nutri-
cional a implementar é complexa e deve ser sempre feita 
por um Nutricionista com experiência nesta área. A im-
plementação de um plano alimentar e os cuidados nutri-
cionais devem ser adaptados à condição clínica e suas ne-
cessidades, mas também aos seus hábitos e preferências 

A importância da nutrição na doença renal crónica 
individuais. Isso é talvez o mais importante: a alimentação 
tem de ser um prazer e isso nunca pode ser esquecido! 

Tal como noutras situações, na doença renal, pode haver 
alimentos a priorizar ou limitar, mas o doente renal e seus 
cuidadores (formais ou informais) devem ser envolvidos 
no seu tratamento e, consequentemente, nas suas opções 
e orientações alimentares.  

É importante alertar para o impacto que os mass media 
ou redes sociais podem ter nesta área. É frequente verem-
-se muitos comentários ou artigos com as dietas da moda 
como cura para a doença ou até o incentivo do consumo 
de suplementos de venda livre para retardar a progressão 
da mesma. Atenção! Nunca devem seguir indicações de 
pessoas sem credenciais clínicas ou adquirir suplementos 
sem consultar a equipa que o acompanha, porque pode 
ser muito prejudicial para a saúde. 

A avaliação do estado nutricional deve ser monitorizada 
periodicamente e sempre que houver alteração ao seu 
processo clínico. Não se esqueça que as recomendações 
nutricionais variam muito desde o início da doença até 
à fase terminal e mesmo nesta, as diferentes opções de 
tratamento também têm características muito próprias, 
mais ainda, quando conjugadas com outras patologias, 
como por exemplo a diabetes.  

A nutrição tem de ser vista como uma forte aliada no 
sucesso do tratamento e não como uma série de restrições 
iguais a tantas outras. Invista naquilo que é realmente 
importante. 

Dra. Inês Moreira 
Nutricionista
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BOM GARFO

Ingredientes:  

•  3 maçãs médias com casca e sem miolo (450 g)  •  Raspa e sumo de 1 limão  •  1½ colheres de chá de canela em 

pó  •  ½ chávena de amido de milho (farinha maisena) (55 g)  •  ⅓ chávena de farinha de aveia (40 g)  •  ½ chávena de 

açúcar de coco (100 g)  •  1 colher de chá de fermento em pó (7,5 g)  •  2 ovos (100 g) • ¼ chávena de óleo de coco 

derretido ou azeite (50g) 

Preparação: 

1.	Pré-aqueça o forno a 180º C. 

2.	Coloque as maçãs previamente fatiadas finamente numa taça,  
	 cubra com canela, sumo e raspa de limão. Deixe repousar por  
	 algumas horas. 

3.	Numa taça misture a farinha maisena, a farinha de aveia,  
	 o fermento e a canela.  

4.	À parte misture os ovos, o açúcar e o óleo de coco ou o azeite  
	 com uma vara de arames.  

5.	Unte uma forma de fundo móvel com papel vegetal e polvilhe  
	 com farinha de aveia. 

6.	Na forma comece a montar o bolo: uma camada de fatias de maçã  
	 e outra com a mistura de ingredientes secos. Volte a repetir  
	 o processo até encher a forma. Depois regue com a mistura  
	 dos ingredientes líquidos. 

7.	Polvilhe com flocos de aveia e leve ao forno durante 30 a 40min  
	 a 180º C ou até estar dourado. 

8.	Deixe arrefecer e desenforme frio.

Dra. Inês Moreira | Nutricionista

Bolo de Maçã em Camadas
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FALE CONNOSCO

Em março de 2008, na sequência de um transplante re-
nal, o nosso filho de então 4 anos de idade foi transferi-
do para o Hospital de Santa Cruz. Vindo de um hospital 
pediátrico, com todo um ambiente maternal e apro-
priado à idade, não podemos dizer que esta transferên-
cia tivesse sido fácil, ao ser recebido num hospital de 
adultos. No entanto, cedo percebemos que quem faz o 
hospital não são as paredes, mas as pessoas. E nes-
te hospital viemos a encontrar vários seres humanos 
extraordinários, incluindo o Dr. António Pina, cirurgião 
que realizou o transplante do Miguel e o Dr. Domingos 
Machado, nefrologista que o acompanhou até à sua 
aposentação, em abril deste ano.  

Infelizmente o Dr. Pina viria a falecer precocemente 
nesse mesmo ano, cerca de 3 meses após o transplan-
te. Apesar de o tempo de convivência ter sido curto, 
deixou em nós uma marca imensa e recordamos com 
saudade a sua bonomia e carisma. 

Ao contrário, a relação com o Dr. Domingos perdurou ao 
longo destes 13 anos, que correspondem aproximada-
mente à duração deste transplante. Acompanhou-nos 
nos bons e nos maus momentos e é com imensa tristeza 
que nos despedimos da sua figura a nível profissional. 
As consultas com ele eram sempre uma lição. Às vezes 
de medicina, mas também de história, geografia, físi-
ca, português, enfim de cultura em geral. Foi pioneiro 
em permitir-nos teleconsultas, quando ainda ninguém 
falava nisso, para permitir que o Miguel acompanhas-
se a escola e não ficasse prejudicado. Quando estava 
internado, recebia sempre uma atenção especial e uns 
mimos extra. Para além disso, o Dr. Domingos tem o 
condão de olhar para o doente para lá das análises clí-
nicas ou dos exames complementares, de compreender 
o seu contexto e de o colocar no centro da sua análise 
e de saber verdadeiramente construir uma equipa na 
relação médico-doente. 

Excelente contador de histórias, colecionador de via-
gens e experiências, desejamos que este período de 
reforma seja vivido com muita saúde e novas aventuras 
para contar. Deixa-nos um grande vazio pelo privilégio 
que é conhecê-lo e ter beneficiado da sua experiência 
e sabedoria. Toda esta experiência podia ter corrido 
igualmente bem noutras condições, mas a circunstân-
cia de a termos atravessado lado a lado com o Dr. Do-
mingos Machado é algo que guardamos no coração. 

Obrigado! 

Família Campos 

OBITUÁRIO

CORREIO DOS LEITORES

A Associação lamenta a perda dos sócios e amigos desta causa, os quais serão lembrados com carinho. 
Às famílias, dirigimos os nossos sentimentos em nome da APIR.

Pelo marido da nossa associada Maria Celeste Cunha Santos Brito Graça fomos informados do seu fa-
lecimento no passado dia 11/5/2021, aos 77 anos de idade. Era sócia desde 2012, residia em Aljustrel e 
fazia hemodiálise na clínica DaVita de Beja.

A nossa associada Hosana Maria Conceição Costa, de 63 anos faleceu no passado dia 1/5/2021. Vivia em 
Queluz e era transplantada renal do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Era sócia desde 2009 
e bastante participativa nas atividades da Associação.
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CULTURA
Vinte expressões portuguesas e a sua origem

O Português é uma língua histórica e culturalmente rica. 
Ela é a 6.ª língua mais falada a nível mundial, e é idioma 
oficial em 10 países como o Brasil, Angola, Moçambique e 
até Macau, por exemplo. Existem inúmeras variações da 
língua e das suas expressões, mas o Português é tam-
bém uma língua muito divertida e cheia de expressões 
idiomáticas, que apenas fazem sentido para os próprios 
portugueses.  

Aqui ficam vinte exemplos mais engraçados da nossa lín-
gua e a sua explicação: 

1. “Estou a ficar xexé” (ficar maluco) 

O Xexé foi uma figura carnavalesca e das paródias até 
1910. Chamavam-lhe peralta, salsa e pisa-flores. Era 
uma caricatura da Lisboa miguelista, da cabeleira e ca-
saca, caída em desgraça. O Xexé envergava uma casaca 
às cores, sapato de fivela, cabeleira de estopa, punhos de 
renda e um imenso chapéu bicorne com uma inscrição 
normalmente obscena.  

2. “Erro crasso” (erro grosseiro) 

Na Roma antiga havia o triunvirato, isto é, o poder dos ge-
nerais era dividido por três pessoas. No primeiro destes 
triunviratos tínhamos Caio Júlio, Pompeu e Crasso. Este 
último foi incumbido de atacar um pequeno povo chamado 
Partos. Confiante da sua vitória, resolveu abandonar todas 
as formações e técnicas romanas e simplesmente atacar. 
Ainda por cima, escolheu um caminho estreito e de pouca 
visibilidade. Os Partos, mesmo em menor número, conse-
guiram vencer os Romanos, sendo o general que liderava 
as tropas um dos primeiros a cair. Desde então, sempre 
que alguém tem tudo para acertar, mas comete um erro 
tonto, dizemos tratar-se de um “erro crasso”. 

3. “Do tempo da Maria Cachucha” (muito antigo) 

A cachucha era uma dança espanhola a três tempos, em 
que o dançarino, ao som das castanholas, começava a 
dança num movimento moderado, que ia acelerando, até 
terminar num vivo volteio. 

Esta dança teve uma certa voga em França, quando uma 
célebre dançarina, Fanny Elssler, a dançou na Ópera de 
Paris. Em Portugal, a popular cantiga Maria Cachucha (ao 
som da qual, no séc. XIX, era usual as pessoas do povo 
dançarem) era uma adaptação da cachucha espanhola, 
com uma letra bastante gracejadora e zombeteira. 

4. “À grande e à francesa” (viver com luxo e ostentação) 

Relativa aos modos luxuosos do general Jean Andoche 
Junot, auxiliar de Napoleão, que chegou a Portugal na pri-
meira invasão francesa, e dos seus acompanhantes, que 
se passeavam vestidos de gala pela capital. 

5. “Coisas do arco da velha” (coisas inacreditáveis,  
absurdas, espantosas, inverosímeis) 

A expressão tem origem no Antigo Testamento: arco-da-
-velha é o arco-íris, ou arco-celeste, e foi o sinal do pacto 
que Deus fez com Noé: “Estando o arco nas nuvens, Eu 
ao vê-lo recordar-Me-ei da aliança eterna concluída entre 
Deus e todos os seres vivos de toda a espécie que há na 
terra.” (Génesis 9:16) 

Arco-da-velha é uma simplificação de Arco da Lei Velha, 
uma referência à Lei Divina. 

Existem também diversas histórias populares que defen-
dem outra origem da expressão, como a da existência de 
uma velha no arco-íris, sendo a curvatura do arco a curva-
tura das costas provocada pela velhice. 
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6. “Dar um lamiré” (sinal para começar alguma coisa) 

Trata-se da forma aglutinada da expressão «lá, mi, ré», 
que designa o diapasão, instrumento usado na afinação 
de instrumentos ou vozes. A partir deste significado, a ex-
pressão foi-se fixando como palavra autónoma com signi-
ficado próprio, designando qualquer sinal que dê começo 
a uma atividade. Historicamente, a expressão «dar um 
lamiré» está, portanto, ligada à música. 

7. “Memória de elefante” (ter boa memória;  
recordar-se de tudo) 

O elefante fixa tudo aquilo que aprende, por isso é usado 
nesta expressão. 

8. “Lágrimas de crocodilo” (choro fingido) 

O crocodilo, quando ingere um alimento, faz forte pressão 
contra o céu da boca, comprimindo as glândulas lacri-
mais. Assim, ele chora enquanto devora a vítima. 

9. “Mal e porcamente”  
(muito mal; de modo muito imperfeito) 

Inicialmente, a expressão era “mal e parcamente”. Quem 
fazia alguma coisa assim, agia mal e ineficientemente, 
com parcos (poucos) recursos. Como parcamente não 
era palavra de amplo conhecimento, o uso popular tratou 
de substituí-la por outra, parecida, bastante conhecida e 
adequada ao que se pretendia dizer, ficando “mal e por-
camente”. 

10. “Resvés Campo de Ourique” (ficar muito perto  
de alcançar algo) 

Esta expressão remonta a 1755 quando o terramoto asso-
lou Lisboa tendo destruído a cidade até à zona de Campo 
de Ourique, que ficou intacta. A partir daí o ditado gene-
ralizou-se. 

11. “Ficar a ver navios” (esperar algo que não vem, não 
acontece, não aparece) 

Deriva da atitude contemplativa de populares, que se ins-
talavam nos lugares mais altos da cidade à espera de que 
uma lenda se tornasse realidade. Eram os portugueses 
que ficavam a ver navios, na esperança de que um dia vol-
tasse à pátria o rei Dom Sebastião, protagonista da batalha 
de Alcácer-Quibir, em Marrocos, em que tropas lusitanas 
e marroquinas travaram violento combate em 1578. Após 
o desaparecimento de Dom Sebastião na luta, difundiu-se 
a crença que um dia regressaria a Portugal, para levar o 
país de volta a uma época de conquistas. 

Multidões que frequentavam o Alto de Santa Catarina, em 
Lisboa, confiantes no regresso do rei, ficavam a ver os na-
vios que chegavam. 

Outra explicação desta expressão prende-se com as in-
vasões francesas e a partida da família real para o Brasil. 
Teriam as tropas francesas que se dirigiam à capital ainda 
vislumbrado a sua partida do alto de uma das colinas de 
Lisboa, e daí a expressão ficaram a ver navios, a partirem, 
literalmente, falhando na captura da família real. 

12. “Andar à toa” (andar sem destino, despreocupado, 
passando o tempo) 

Toa é a corda com que uma embarcação reboca a outra. 
Um navio que está “à toa” é o que não tem leme nem 
rumo, indo para onde o navio que o reboca determinar. 

13. “Tirar o cavalinho da chuva” (desistir de alguma 
coisa, abandonar pretensões, perder as ilusões) 

Quando alguém usa a expressão "tirar o cavalinho da chu-
va", significa que a pessoa não deve esperar que um de-
terminado acontecimento ocorra. 

Acredita-se que esta expressão é possivelmente de ori-
gem brasileira. No século XIX, quando uma visita era bre-
ve, o cavalo era deixado ao relento em frente à casa do 
anfitrião e se se fosse demorar, colocava o cavalo num 
local protegido da chuva e do sol. Contudo, o convidado 
só poderia pôr o animal protegido da chuva se o anfitrião 
percebesse que a visita estava boa e dissesse: “pode ti-
rar o cavalo da chuva”. Depois disso, a expressão passou 
a significar a desistência de alguma coisa e passou-se a 
usar o diminutivo "cavalinho". É muito usado atualmente 
em tom irónico. 

14. “Comer muito queijo”  
(ser esquecido, ter má memória) 

A origem desta expressão portuguesa pode explicar-se 
pela relação de causalidade que, em séculos anteriores, 
era estabelecida entre a ingestão de lacticínios e a dimi-
nuição de certas faculdades intelectuais, especificamente 
a memória. 

Sabe-se hoje, através dos conhecimentos provenientes 
dos estudos sobre memória e nutrição, que o leite e o 
queijo são fornecedores privilegiados de cálcio e de fósfo-
ro, elementos importantes para o trabalho cerebral. 

Apesar do contributo da ciência para desmistificar uma 
antiga crença popular, a ideia do queijo como alimento 
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nocivo à memória ficou cristalizada na expressão “comer 
(muito) queijo”. 

15. “Diz o roto ao nu!” (expressa a pouca moralidade do 
acusador relativamente ao acusado) 

Baseada num conto de crianças, utiliza-se caso alguém 
critica uma outra pessoa, mas a sua conduta relativamen-
te a esse comportamento também não é a melhor. Assim, 
utiliza-se este dizer para fazer notar a falta de moral de 
quem acusa. 

16. “Passar a mão pela cabeça” (perdoar ou acobertar 
erro cometido por algum protegido) 

Costume judaico de abençoar cristãos-novos, passando a 
mão pela cabeça e descendo pela face, enquanto se pro-
nunciava a bênção. 

17. “Queimar as pestanas” (estudar muito) 

Usa-se ainda esta expressão, apesar de o facto real que 
a originou já não ser de uso. Foi, inicialmente, uma frase 
ligada aos estudantes, querendo significar aqueles que 
estudavam muito. Antes do aparecimento da eletricidade, 
recorria-se a uma lamparina ou uma vela para ilumina-
ção. A luz era fraca e, por isso, era necessário colocá-las 
muito perto do texto quando se pretendia ler, o que podia 
dar azo a “queimar as pestanas”. 

18. “Bicho de sete cabeças” (coisa difícil ou complicada) 

Tem origem na mitologia grega, mais precisamente na 
lenda da Hidra de Lerna, um monstro de sete cabeças 
que, ao serem cortadas, renasciam. Matar este animal foi 
uma das doze proezas realizadas por Hércules. No entan-
to, a expressão ficou popularmente conhecida por repre-
sentar a atitude exagerada de alguém que, diante de uma 
dificuldade, coloca limites à realização da tarefa, mesmo 
até por falta de disposição para enfrentá-la. 

19. “Tapar o sol com a peneira” (tentar ocultar algo  
com medidas temporárias, parcialmente eficientes  
ou ineficientes) 

A peneira é um objeto circular de madeira com o fundo em 
rede de metal, seda ou crina, por onde passa a farinha ou 

outra substância moída. Qualquer tentativa de tapar o sol 
com a peneira é inglória, uma vez que o objeto é permeá-
vel à luz. A expressão teria nascido dessa constatação, 
significando atualmente um esforço malsucedido para 
ocultar uma asneira ou negar uma evidência. 

20. “Matar o bicho” (alimento que se come para quebrar 
o jejum) 

Todos nós já ouvimos ou já utilizámos a expressão “matar 
o bicho”. Utilizamo-la como forma de dizer: “vou comer 
qualquer coisa”. Existem algumas histórias ou lendas da 
sua origem. Certo que, todas elas, nos levam até França 
e ao início da Idade Média. Mas afinal qual a origem da 
expressão "matar o bicho"? 

Em Português, em termos gramaticais, o seu significado 
é um nome popular, que significa pequena quantidade de 
bebida alcoólica que se toma em jejum, alimento que se 
come para quebrar o jejum ou pequeno-almoço. 

De entre as muitas supostas origens, ressalva-se duas, 
conscientes de que, tanto uma como outra, não deverão 
estar muito longe da sua origem. 

A primeira conta que em 1329 morreu, em Paris, uma 
senhora. Fez-se autópsia do cadáver e encontrou-se no 
coração um bichinho vivo que, ao perfurar aquele órgão, 
determinara a sua morte. Os médicos fizeram várias ex-
periências com o verme, procurando averiguar qual o re-
médio eficaz em futuros casos semelhantes. Aplicaram-
-lhe várias drogas e atacaram-no com venenos, mas nada 
o matou. Por fim, um dos médicos lembrou-se de dar ao 
bicho um bocadinho de pão embebido em vinho. O animal 
morreu de imediato. Atendendo a isto, achou-se que era 
conveniente tomar, de manhã, em jejum, um copinho de 
vinho, aguardente ou licor, para "matar o bicho". 

A segunda explicação é fundamentada numa crença anti-
ga, segundo a qual um bicho habitaria no estômago do ser 
humano, o que justifica, por exemplo, os roncos quando 
temos fome. Uma pequena dose de álcool ou um alimento 
para quebrar o jejum ajudam, assim, a matar o bicho. 

Joana Gama
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PROTOCOLOS
Nos últimos tempos a APIR tem vindo 
a celebrar acordos com parceiros que 
oferecem condições vantajosas aos 
seus associados.

Consulte no nosso site as vantagens 
em pormenor em 
www.apir.org.pt/vantagens-dos-socios/

FARMÁCIAS

1.	Farmácia Baptista
Largo 5 de Outubro de 1910, 33/36

2400-120 Leiria  e

Loja online: farmaciabaptista.pt

2. Farmácias GAP

Farmácia Uruguai
Av. do Uruguai, 18A – 1500-613 Lisboa

Farmácia São Mamede
Rua da Escola Politécnica, 82B 
1250-102 Lisboa

Farmácia Charneca
Rua da Brieira, 4 
2820-292 Charneca da Caparica

Farmácia Central – Pinhal Novo

Praça da Independência, 14 
2955-220 Pinhal Novo
www.farmaciasgap.pt

3. Farmácias Progresso 

Farmácia Quejas Telheiras
Rua Prof. Francisco Gentil 36A 
1600-626 Lisboa
Telf. 217584144 | Telm. 96866605

Farmácia Imperial
Av. Guerra Junqueiro 30B
1000-167 Lisboa
Telf. 218486860 | Telm. 963908139

Farmácia Jardim Real
Rua D. Pedro V 123-125 (Príncipe Real) 
1250-093 Lisboa
Telf. 213240419 | Telm. 968666486

Farmácia Almeida Dias
Largo da Graça 38-397A (Graça)
1170-165 Lisboa
Telf. 218862909

Farmácia Progresso
Estrada A-da-Maia 64C (Benfica)
1500-004 Lisboa
Telf. 217602226 

Farmácia Rio de Janeiro
Avenida Rio de Janeiro 4C (Alvalade)
1700-324 Lisboa
Telf. 218400198 | Telm. 926270520

Farmácia Progresso Tagus Park
Av. Prof. Aníbal Cavaco Silva 
Edf. Qualidade A2 Loja B
2740-296 Oeiras
Telf. 218878289 | Telm. 969200784

Farmácia Lazarim
Rua de S. Macário, 780B – Lazarim
2825-159 Caparica
Telf. 212952315 | Telm. 968666055

Farmácia Pancada
Rua Dr. Afonso Costa, nº 60,
7750 Mértola
Telf. 286612570
www.farmaciasprogresso.pt

CLÍNICAS / SERVIÇOS  DE SAÚDE 

4.	Absolute Bliss
Rua José Afonso, 25 – Cv. Esq. – Lagos 
e Rua da Escola, nº 7 – Parchal

Consultas Online

www.absolutebliss.eu

5.	Centro Clínico Face a Fase
Praceta Alexandre Giusti, lote 45, 

R/c Dto. Loja A

2635-530 Varge Mondar – Rio de Mouro

www.faceafase.com

6.	ISJD – Clínica S. João de Ávila
Rua S. Tomás de Aquino, 20

1600-871 Lisboa

www.isjd.pt

7.	Malo Clinic
Clínicas em todo o país

www.maloclinics.com 

8.	Med-link
Rua do Campo Alegre, n.º 1236

4150-174 Porto

www.med-link.pt

9.	Mind First
A MindFirst é uma plataforma de tera-
pia online, que disponibiliza o acesso a 
sessões de psicologia, coaching e min-
dfulness. Todas as consultas são reali-
zadas online.

www.mindfirst.pt

www.facebook.com/mindfirst.pt

10. Redelab
Postos de colheita em todo o país

www.redelab.pt

ÓTICAS

11. Alberto Oculista

Lojas em todo o país

www.albertooculista.com

12. Optivisão

Lojas em todo o país

www.optivisao.pt

OUTROS

13. Hotel do Parque

Rua do Serrado

Termas – S. Pedro do Sul

3660-692 Várzea

www.hoteldoparque.pt

14. HSI – Help, Soluções Informáticas

Alameda das Linhas de Torres, 

n.º 221/225 – loja 1T

1750-144 Lisboa

facebook.com/Help.SolucoesInformaticas

15. Termas de Luso

R. Álvaro Castelões

3050-230 Luso
www.termasdeluso.pt






