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EDITORIAL

Como estão os nossos queridos leitores? Como passaram este verão de 2021 e como 
estão a regressar ao novo normal nas vossas rotinas? Como anda a vossa saúde, os 
tratamentos e as idas ao hospital? 

Esperamos que, ao ritmo possível, possam retomar as atividades que ficaram sus-
pensas neste período que marcará a nossa história e que, neste novo ciclo de normali-
dade, possamos todos integrar as aprendizagens positivas que foram feitas e valorizar 
as rotinas e as pessoas com as quais deixámos de conviver. 

Com o plano de vacinação Covid-19 a concluir a toma da terceira dose para doentes 
renais transplantados, e superando os 85% da população totalmente vacinada, pers-
petiva-se um futuro mais controlado, com medidas de acompanhamento adequadas 
a uma nova fase. 

Esta nova etapa permite recuperar fôlego e voltar a enfocar as boas práticas, um convite e um alerta que 
fazemos a todos os doentes. Um estudo realizado em Portugal a doentes renais em hemodiálise aponta para 
um aumento de escolhas alimentares menos saudáveis e uma diminuição da atividade física neste período 
de confinamento, assim como um aumento da ansiedade e maior sofrimento emocional. 

Dificuldades que nos levaram a fazer um balanço deste ciclo e a repensar novas estratégias de proximidade 
com os doentes por vários e diferentes canais e a iniciar a realização de webinários que promovam um maior 
conhecimento e sensibilização para temas relativos à doença e ao tratamento, mas também onde exista 
espaço para partilha de testemunhos com o apoio de um profissional. 

Com estas iniciativas pretendemos capacitar os nossos doentes, tornando-os mais ativos, autónomos e fo-
cados nas boas práticas que promovem o maior controlo sobre a saúde dos seus rins e a recuperarem força, 
equilíbrio e alegria. 

No mês de julho celebrámos o Dia Nacional da Doação de Órgãos e da Transplantação, um dia com uma 
importância vital para o IRC que aspira a encontrar neste tratamento uma maior qualidade de vida, em todas 
as esferas do contexto humano (familiar, social, profissional, económico), mas também lhe acrescenta efe-
tivamente tempo e muitas vezes a única hipótese de existência. 

A pandemia teve um impacto prejudicial nesta atividade, tendo-se verificado uma diminuição acentuada de 
transplantes realizados neste período com uma queda de 21% em 2020. A atividade foi suspensa nos perío-
dos mais críticos e provocou um atraso na realização de exames, na inclusão em lista ativa e no estudo de 
potenciais dadores vivos para início de processo de avaliação de compatibilidades. 

Portugal tem estado sempre entre os primeiros países da europa que mais órgãos recolhe e transplanta, e 
esperamos que esse lugar se mantenha passado este período. De qualquer forma o número de pessoas à 
espera de um transplante de rim é cada vez maior e, com eles, cresce o sofrimento dos doentes. 

A nossa legislação permite a doação do órgão após a morte, conferindo automaticamente o estatuto de da-
dor à maioria dos indivíduos falecidos, sempre que não tenha existido vontade expressa em contrário. Já a 
doação em vida transcende a prática comum e é um ato altruísta de bondade máxima, que é um exemplo de 
humanidade e a todos deve orgulhar. Doar um órgão é dar vida a alguém. Seria tão bom que fosse cada vez 
mais valorizado como derradeiro ato de amor e pudesse aumentar o número de transplantes em Portugal. 

Não só a quem se encontra em processo de espera, mas aos restantes colegas IRC desejamos que os bons 
valores vos inspirem sempre neste caminho de luta e superação e encontrem propósitos de vida saudáveis 
com mais partilha, com mais atividade física e melhores opções de alimentação. Aproximem-se desta as-
sociação que trabalha para todos, escrevam as vossas preocupações, participem nos vários webinários que 
vão realizar-se, para que todos possamos reforçar o nosso lema de 2021 e «Viver bem com a doença renal». 

Boas leituras! 

Cristina Inácio
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COVID-19

Estudo espanhol sobre a Covid-19 
nos transplantados 

Um estudo liderado pela Organi-
zación Nacional de Trasplantes de 
Espanha e em que participou toda 
a rede de Doação e Transplante es-
panhola foi publicado na prestigiada 
revista Transplantation e permitiu 
analisar o impacto do vírus em 1634 
transplantados que contraíram Covid 
no ano de 2020.  

Segundo o comunicado de imprensa 
publicado pelo Ministerio de Sani-
dad, Consumo y Bienestar Social de 

Espanha, estas foram as principais 
conclusões: 

•	Na primeira vaga (até 13/7/2020)  
	 a mortalidade foi de 26%, mas na  
	 segunda vaga reduziu para cerca  
	 de 17%. Da mesma forma, os inter- 
	 namentos hospitalares também  
	 reduziram consideravelmente de  
	 87% para 58%. 

• Os fatores de risco determinantes  
	 para estes pacientes são: o tipo de  
	 transplante, a idade e a aquisição  

	 intra-hospitalar da infeção. Assim,  
	 o risco de uma evolução desfavorá- 
	 vel é maior nos transplantados pul- 
	 monares do que nos restantes. Tal  
	 como na população em geral, a  
	 idade também é muito relevante,  
	 pelo que o risco é maior para as  
	 pessoas com mais de 60 anos. Por  
	 último, a evolução tende a ser  
	 menos favorável quando o contágio  
	 acontece dentro de um hospital.  

Fonte: mscbs.es

Terceira dose da vacina Covid 
A Norma nº 002/2021 relativa à Campanha de Vacinação 
Contra a COVID-19 sofreu duas importantes alterações 
nas últimas semanas. 

Assim, no passado dia 1 de setembro foi publicada a pri-
meira revisão, em que as principais alterações foram 1) a 
vacinação de pessoas recuperadas e 2) a vacinação com 
dose adicional de pessoas com imunossupressão. 

Em relação ao primeiro ponto, o intervalo entre a infeção 
e a data recomendada para a vacinação passou de 6 para 
3 meses. Assim, as pessoas que recuperaram de infeção 
por SARS-CoV-2, diagnosticada há pelo menos 3 meses 
podem ser vacinadas contra a COVID-19 (ao contrário dos 
anteriores 6 meses). Os 3 meses são contados desde o 
dia da notificação do caso. As pessoas que recuperam da 
COVID-19 são vacinadas com uma dose de vacina, inde-
pendentemente de ser uma vacina com esquema vacinal 
de uma ou duas doses, exceto em pessoas com imunos-
supressão. Se apresentarem condições de imunossupres-
são, são vacinadas com um esquema completo de vacina-
ção, de acordo com a vacina utilizada. 

Relativamente à terceira dose, de acordo com a literatura 
científica mais recente, as pessoas com 16 ou mais anos e, 
pelo menos, uma das seguintes condições, devem ser vaci-
nadas com uma dose adicional de vacina contra a COVID-19: 

•	Transplante alogénico de órgãos sólidos 

•	Imunossupressão grave  
	 (situações clínicas definidas na Norma) 

A administração da dose adicional de vacina deve ser rea-
lizada nos ACES / ULS, mediante apresentação de pres-
crição do médico da especialidade, referindo tratar-se de 

pessoa com condição de imunossupressão. Deve ser ad-
ministrada uma dose de vacina de mRNA, com um inter-
valo recomendado de 3 meses (mínimo de 28 dias) após a 
última dose do esquema vacinal anteriormente realizado. 
Se o esquema vacinal tiver sido realizado com vacina de 
mRNA, deverá ser administrada uma dose adicional com 
uma vacina da mesma marca. 

Adicionalmente, a 8/10/2021 foi publicada nova atualiza-
ção da Norma, que prevê também a administração desta 
dose de reforço a: 

•	Residentes e utentes em Estruturas Residenciais para  
	 Pessoas Idosas, instituições similares e Rede Nacional  
	 de Cuidados Continuados Integrados. 

•	Pessoas com 80 ou mais anos de idade. 

•	Pessoas com 65 ou mais anos de idade 

A vacinação destas pessoas deve ser realizada com uma 
vacina de mRNA (Comirnaty®), com um intervalo de, pelo 
menos, 6 meses após a conclusão do esquema vacinal 
primário, independentemente da vacina utilizada no es-
quema vacinal primário. À data, esta recomendação não 
é aplicável às pessoas que recuperaram de infeção por 
SARS-CoV-2. 

Marta Campos
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COMUNIDADE

Assembleia Geral
Convocatória

De acordo com os Estatutos, convoco a Assembleia Geral Ordinária da APIR, para reunir no próximo dia 28 de 
novembro de 2021, pelas 14:30 horas, na Sede da Associação Portuguesa de Insuficientes Renais, sita na Rua 
Luiz Pacheco, Lote 105-Loja B, Bairro das Amendoeiras, em Lisboa. Devido às contingências atuais, haverá 
também a possibilidade de participação por videoconferência, em condições a anunciar oportunamente no site 
da APIR. 

A ordem de trabalhos proposta é a seguinte:

1. Leitura, discussão e Aprovação da Ata da Assembleia anterior; 

2. Discussão e Aprovação do Plano de Atividades e Orçamento para 2022; 

3. Revisão de estatutos da APIR: ponto da situação e medidas a tomar; 

4. Informações e assuntos diversos. 

Se à hora marcada não houver quórum, a Assembleia Geral reunirá trinta minutos mais tarde, com o número 
de sócios presentes e a mesma ordem de trabalhos. 

 Lisboa, 27 de setembro de 2021 
O Presidente da Mesa da Assembleia Geral

(Bernardo Brotas de Carvalho)

Tomada de posse presencial 

No passado dia 20 de setembro realizou-se presencial-
mente um encontro com a comparência da grande maio-
ria dos dirigentes da Delegação Regional de Lisboa e Vale 
do Tejo da APIR, sediada em Setúbal. Após vários meses 
de reuniões virtuais, incluindo a cerimónia de tomada de 

posse de todos os órgãos sociais eleitos, esta foi a primei-
ra vez que tiveram oportunidade de se conhecer ao vivo, 
mantendo os cuidados de distanciamento e utilização de 
máscara. 

Aproveitando a ocasião, os novos e antigos dirigentes fica-
ram a conhecer as instalações da Delegação e puderam 
finalmente assinar a ata de tomada de posse, para além 
de conversarem um pouco entre si e partilharem expe-
riências e contactos. 

Este encontro foi promovido a pretexto de uma gravação 
dinamizada pela Câmara Municipal de Setúbal, que irá di-
vulgar as associações que constituem o Grupo Concelhio 
para as Deficiências. 

Estiveram presentes João Cabete, Carlos Alves, José Fi-
lipe Silva, Conceição Antunes, Anabela Cunha e Manuel 
Serra. Lamentamos a ausência de Dulce Rodrigues,  
Secretária, por motivos de saúde.  

Marta Campos 
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Vigília sobre a antecipação da idade da reforma 
para as pessoas com deficiência 

No passado dia 16 de setembro, a APIR associou-se à vi-
gília organizada pelo CIV – Centro de Vida Independente 
para exigirmos a antecipação da idade de reforma para as 
pessoas com deficiência. 

Esta iniciativa decorreu frente à Assembleia da República 
e durou cerca de 20 horas no total, em que simbolicamen-
te foi velado um corpo de um trabalhador com deficiência 
que morreu sem gozar a reforma. 

O Orçamento do Estado para o ano 2020 previa a “definição 
de condições de acesso à reforma para pessoas com defi-
ciência”. Este regime permitiria o acesso antecipado à ida-
de de reforma para beneficiários com incapacidade igual 
ou superior a 60%, pelo menos 55 anos de idade e que, à 
data em que completem essa idade, tenham 20 anos ci-
vis de registo de remunerações relevantes para cálculo da 
pensão, 15 dos quais correspondam a uma incapacidade 
igual ou superior a 60%”, certificada através de Atestado 
Médico de Incapacidade Multiusos. No entanto, passado 
mais de um ano, este regime continua por aprovar. 

Na verdade, esta vigília contou com a presença maiori-
tariamente de pessoas com deficiência motora, mas a 
APIR fez-se representar neste protesto com a finalidade 
de alertar para uma lacuna que existe referente à pessoa 
com deficiência. Nós, doentes renais em diálise ou trans-
plantados consideramo-nos inseridos na área da deficiên-
cia orgânica. A nossa situação de saúde, muitas vezes as-
sociada a outra comorbilidades, limita em muito o nosso 

dia a dia e inclusivamente a nossa atividade laboral, com 
alguma discriminação por parte das entidades emprega-
doras e oficiais. 

No fim da vigília, o CVI foi recebido por José Manuel Pu-
reza, deputado do Bloco de Esquerda e Vice-Presidente 
da Assembleia da República, para exigir que seja criada 
uma proposta concreta que defina as condições de acesso 
à antecipação da idade da reforma e que essa proposta 
seja célere. 

A APIR lamenta nesta vigília a falta de participação de 
mais associações e outras entidades, o que levaria a ter 
mais impacto na própria Assembleia da República, bem 
como na opinião pública e na comunicação social. 

José Miguel Correia 

43.º Aniversário da APIR 
À data em que escrevo estas linhas 
aproxima-se mais um aniversário da 
APIR, celebrado em mais um ano atí-

pico, devido à continuação da situa-
ção pandémica atual, embora numa 
conjuntura mais favorável do que no 
ano passado, uma vez que se espera 
que a totalidade dos doentes renais 
estejam já vacinados, enquanto que 
os transplantados e os mais idosos 
já são elegíveis para a 3ª dose de re-
forço da vacina. 

Apesar de sabermos que o momen-
to da comemoração do aniversário é 
sempre muito ansiado pelos nossos 
associados, com a tradicional reu-
nião nacional, este ano, a Direção 
Nacional considerou que seria mais 
seguro deixar as comemorações pre-
senciais para o próximo ano. Neste 
sentido, apostamos em fazer uma 

breve e simbólica presença através 
da plataforma digital Zoom, no dia 
16 outubro, com a presença de ele-
mentos da Direção Nacional e das 
Delegações Regionais. Neste dia é 
apresentada ao público a nossa apli-
cação móvel, MyAPIR e a nova pági-
na da APIR no Instagram. De segui-
da, realiza-se um webinar sobre a 
Adaptação à Doença Crónica com a 
presença da Dra. Rute Moura Pires, 
psicóloga. 

Ficamos com muita esperança de 
que no próximo ano possamos fazer 
uma grande festa presencial, de for-
ma a retomar a atividade normal. 

José Miguel Correia
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transportes, uma realidade que acreditam ter sido agra-
vada com a pandemia. 

Ficou decidido que a ANADIAL vai apoiar a APIR na tentati-
va a ser feita para resolver esta questão e mostrou-se dis-
ponível para debater o assunto, quer publicamente, quer 
junto do governo. Nesta última perspetiva a APIR, e até 
agora, já reuniu com o Partido Ecologista Os Verdes (PEV) 
e o Bloco de Esquerda (BE), reunindo o apoio dos mesmos 
para levar o assunto a debate na Assembleia da República.  

Cláudia Batista

Reunião com CNAD 
Realizou-se no passado dia 12 de julho, por videoconfe-
rência, uma reunião entre a APIR e a CNAD – Comissão 
Nacional de Acompanhamento da Diálise. Da parte da 
CNAD estiveram presentes a Prof.ª Anabela Rodrigues, 
Presidente, e a Dra. Alexandra Cerqueira, em represen-

tação da DGS. A APIR foi representada por José Miguel 
Correia, João Cabete e Marta Campos 

Os assuntos em debate foram os seguintes: 

•	Transportes – a APIR considera que a situação dos  
transportes está muito complicada, com a falta de capa-

Reunião com a NephroCare 
No passado dia 26 de julho a APIR 
reuniu com a Direção Clínica Nacio-
nal da NephroCare. Esteve presente 
o Dr. Pedro Ponce como diretor clí-
nico e António Guerreiro, adminis-
trador. Por parte da APIR, esteve 
presente João Cabete, presidente da 
delegação de Lisboa e Vale do Tejo, 
Claúdia Batista secretária da Direção 
Nacional e Diretora da Nefrâmea, e 
José Miguel Correia Presidente da 
Direção Nacional. 

Esta reunião realizou-se a nosso pe-
dido, na sequência de várias quei-
xas recebidas devido à suspensão 
da entrega dos “lanches” durante o 
tratamento. Esta situação torna-se 

especialmente complicada para os 
doentes do primeiro turno, devido à 
hora que têm que entrar nas clínicas, 
obrigando a que despertem e saiam 
de casa muito cedo. 

No nosso entender, estando todos os 
doentes vacinados contra o SARS-
-COV2, e com as regras impostas 
pela DGS e as próprias clínicas, já 
não se justificava a suspensão dos 
“lanches” aos doentes durante o 
tratamento, exceto em situações de 
surtos ou se se verificasse a existên-
cia de casos positivos, que levariam 
novamente a uma suspensão tempo-
rária. A APIR referiu que em algumas 
clínicas fora do grupo NephroCare já 

havia abertura para a distribuição 
dos lanches, sugerindo que o mesmo 
fosse distribuído de forma escalonada 
durante o tratamento, a fim de evitar 
o máximo contacto entre os doentes. 
Por parte do Dr. Pedro Ponce ficou a 
intenção de reunir com todos os di-
retores clínicos para que decidissem 
se já estavam reunidas as condições 
necessárias para esta retoma. 

Ao fecho deste número da Nefrâmea 
sabemos que existem já clínicas a 
retomar os lanches durante o trata-
mento de hemodiálise. 

José Miguel Correia 

Problemas com os transportes debatidos 
com a ANADIAL

No passado dia 19 de julho, a Associação Portuguesa de 
Insuficientes Renais reuniu em videoconferência com a 
Direção da Associação Nacional de Centros de Diálise 
(ANADIAL), tendo sido apresentadas algumas dificulda-
des dos Insuficientes Renais Crónicos presentemente em 
hemodiálise. 

A dificuldade no acesso aos transportes para o acesso e 
regresso dos tratamentos, foi a principal questão levan-
tada pela APIR. Foram comunicadas as denúncias, apre-
sentadas pelos associados, de que existem corporações 
de Bombeiros a recusar-se fazer o transporte dos doentes 
para os centros de diálise, e de regresso às suas residên-
cias, alegando não ter recursos. 

A APIR alertou para a gravidade destas falhas, e apelou 
à ajuda da ANADIAL para resolver esta questão, uma vez 
que está a ser posta em causa a vida, a saúde e o bem-es-
tar dos insuficientes renais em tratamento hemodialítico. 

A direção da ANADIAL revelou-se sensível ao assunto e 
reconheceu que existem vários problemas no serviço de 
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Reuniões com Partidos 
Devido à constatação de diversos 
problemas relacionados com os IRC, 
a Direção da APIR tomou a iniciativa 
de contactar todos os partidos com 
assento parlamentar no sentido de 
expormos as nossas reivindicações, 
que já têm vindo a ser amplamente 
apresentadas nas páginas da revista 
Nefrâmea. 

Assim, no passado dia 30 de julho 
reunimos por videoconferência com 
Cláudia Madeira, Assessora do Gru-
po Parlamentar do Partido Ecologista 
“Os Verdes” e no dia 10 de setembro 
com Moisés Ferreira e Pedro Alves 
Ferreira, respetivamente Deputado e 
Assessor do Bloco de Esquerda. Da 
parte da APIR estiveram presentes 
José Miguel Correia, João Cabete e 
Marta Campos. 

Em ambas as reuniões a ordem de 
trabalhos foi a seguinte: 

1.	Apresentação da APIR 

2.	Apresentação da proposta de in- 
	 clusão dos transportes no preço  
	 compreensivo da hemodiálise,  
	 com referência ao relatório da  
	 Autoridade da Concorrência 

3.	Revisão do atestado multiusos  
	 para transplantados e a reivindi- 
	 cação da reposição do entendi- 

	 mento anterior do Secretário de  
	 Estado dos Assuntos Fiscais, à  
	 semelhança do que é proposto nos  
	 projetos de lei do PCP e do BE. 

4.	Revisão do modelo de avaliação  
	 das incapacidades, criando uma  
	 rubrica própria para os transplan- 
	 tados renais. 

5.	Apresentação da situação que nos  
	 surgiu durante o verão e da difi- 
	 culdade dos insuficientes renais  
	 do continente em conseguirem  
	 marcar férias na Região Autónoma  
	 da Madeira. 

Após ambas as reuniões a APIR en-
viou informação adicional para am-
bos os partidos, que consubstancia 
as nossas pretensões. 

Por parte de ambos os partidos ficou 

o compromisso de estudarem estes 
assuntos. Sabemos ainda que o Blo-
co de Esquerda elaborou uma per-
gunta à Ministra da Saúde no passa-
do dia 22 de setembro relativamente 
ao acesso a tratamentos de hemo-
diálise na Madeira. 

Relativamente aos atestados mul-
tiusos para transplantados existem 
atualmente duas propostas de lei 
que se encontram no circuito legis-
lativo, pelo que poderá haver notícias 
para breve. 

Quanto ao modelo de avaliação das 
incapacidades, também está pro-
metido um novo formato por parte 
do Governo, mas relativamente aos 
quais ainda não temos dados relati-
vamente a conteúdos ou prazos. 

Marta Campos

cidade de resposta por parte das entidades transportado-
ras, chegando a haver recusas de transporte. A proposta 
da APIR para resolver estas ineficiências é que os trans-
portes passem a ser incluídos no preço compreensivo e, 
assim, passem a ser geridos pelas empresas prestadoras 
de diálise. Esta proposta surge também enquadrada com 
as recomendações da Autoridade da Concorrência, que 
elaborou um estudo sobre as condições de concorrência 
na prestação de cuidados de hemodiálise em Portugal, no 
sentido de permitir um maior grau de escolha dos doentes 
em relação à clínica onde realizam o tratamento de hemo-

diálise. A nossa sugestão teve alguma aceitação por parte 
da Presidente da CNAD, que nos solicitou a apresentação 
de uma proposta concreta por escrito, o que já foi feito. 

•	Indicadores de qualidade – no seguimento do ponto an-
terior, a Autoridade da Concorrência, também recomenda 
a criação de um sistema comparativo de qualidade e de 
resultados entre clínicas de hemodiálise, que sumarize 
as conclusões da monitorização efetuada pela CNAD. Em 
primeiro lugar, a APIR gostaria de ter acesso a estes da-
dos quantitativos e qualitativos que permitam comparar 
o serviço prestado pelas diferentes clínicas e que não es-
tão disponíveis de forma clara e transparente. Segundo a 
Prof.ª Anabela Rodrigues, na CNAD já se está a trabalhar 
para uma noção de benchmarking entre clínicas, com in-
dicadores de qualidade diferentes (ex: taxa de mortalida-
de, taxa de internamento, resultados clínicos reportados 
pelo doente, EQ5D).  

•	Relativamente ao Manual de Boas Práticas de Diálise 
Crónica, fomos informados de que está a ser iniciado o 
processo de revisão do Manual de Boas Práticas de 2017. 

Marta Campos 
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Em decorrência das alterações bioquímicas eminentes da 
doença renal crónica, como o desequilíbrio mineral, com 
o elevado nível sérico de fósforo e potássio, os doentes 
renais crónicos veem-se com restrições alimentares que 
nem sempre são fáceis de adaptar às suas rotinas. 

Por sua vez, o tratamento da hemodiálise, tão essencial 
para substituir da função renal, também contribui para 
uma boa parte de perdas nutricionais, como proteínas e 
todo o tipo de vitaminas como a A, C, E, entre outras, que 
se encontram nos principais alimentos que constam na 
tabela das restrições: frutas, legumes, verduras, frutos 
secos, sementes e grãos. 

Não é de admirar então que o impacto dos procedimentos 
da hemodiálise, associado às características específicas 
da doença, provoque alterações significativas no estado 
nutricional dos doentes renais. Estudos feitos através da 
Avaliação Global Subjetiva (AGS) – método de avaliação 
nutricional para identificar doentes com desnutrição ou 
em risco – apontam que 40 a 80% dos doentes que fazem 
hemodiálise são diagnosticados com desnutrição. 

Considerando a elevada percentagem de doentes que 
apresentam carências nutritivas, é imprescindível que 
haja interesse da parte médica e científica em encontrar 
as estratégias ideais para preservar e/ou melhorar o esta-
do nutricional dos doentes renais que fazem hemodiálise.  

Em 2017 a National Kidney Foundation (NKF) publicou um 
artigo denominado “Comer durante o tratamento de he-
modiálise: Uma declaração de consenso da Sociedade In-
ternacional de Nutrição Renal e Metabolismo”, onde con-
clui que “o mau estado nutricional e o desgaste de energia 
proteica são comuns entre os doentes em hemodiálise e 
estão associados a resultados desfavoráveis. Fornecer 
uma refeição leve, ou mesmo dar uma suplementação 
oral durante a hemodiálise, melhora o estado nutricional, 

A importância dos lanches no tratamento 
de hemodiálise 

reduz a inflamação, melhora a qualidade de vida e sobre-
vida e aumenta a satisfação do doente.” 

Em estudos mais recentes comprovou-se que esta refei-
ção ou suplementação evita o declínio da massa muscu-
lar, a falta de força e problemas músculo-esqueléticos 
para os doentes que fazem tratamentos de hemodiálise 
há muitos anos (Maryland, USA). 

No entanto, a comunidade médico-científica divide-se e, 
se nalgumas clínicas o lanche é fornecido pela clínica, o 
mesmo não se passa noutras, sendo os principais argu-
mentos a diminuição da eficácia do tratamento, a queda 
da tensão arterial após a refeição, sintomas gastrointesti-
nais adversos e o aumento dos custos e da carga de traba-
lho para a equipa clínica. 

As evidências atuais sugerem que o fornecimento de refei-
ções ou suplementos nutricionais durante o tratamento, é 
uma estratégia eficaz para melhorar algumas complica-
ções. Portanto, a nutrição durante a diálise deverá ser con-
siderada como parte integrante do tratamento dos doentes. 

Mas fornecer o reforço por si só, não basta. As refeições 
que estão a ser fornecidas nas clínicas e salas de hemo-
diálise dos hospitais desde há anos, e até ao momento, 
não foram pensadas com a visão estratégica de se com-
plementarem de maneira a atuarem como uma ação te-
rapêutica e, como tal, não são adequadas para quem é 
doente renal. 

Normalmente o lanche é constituído por pão branco (um 
hidrato de carbono que na sua constituição tem apenas sal 
e água), fiambre (alimento processado constituído por ele-
mentos químicos de difícil excreção para um insuficiente 
renal, água, sal, açúcar e gordura) ou queijo tipo flamengo 
(constituído por água, sal, açúcar e gordura, para além de 
ter fósforo) e leite, ou galão, ou café, ou chá, e bolachas. 
Alimentos de qualidade questionável, que não fornecem 
o aporte proteico nem vitamínico necessários e que são 
desaconselhados pelos nutricionistas nas consultas. Em 
causa está também a monotonia alimentar, pela falta de 
variedade de alimentos propostos nas clínicas.  

Foi com esta preocupação, e a pensar melhorar a quali-
dade de vida dos doentes renais que fazem tratamento de 
hemodiálise, principalmente na época pandémica, em que 
as restrições foram mais apertadas e alguns centros de 
hemodiálise deixaram de fornecer os lanches e outros os 
davam apenas à saída, que a APIR na Pergunta do Mês 
de julho apurou a opinião dos doentes renais sobre comer 
durante o tratamento e a qualidade dos lanches fornecidos.  
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A grande maioria dos inquiridos respondeu que demora 
entre 4 a 6 horas desde que sai de casa até que volta da 
hemodiálise e uma percentagem significativa chega a de-
morar 7 horas. Assim, mais de metade das pessoas sente 
necessidade de fazer um reforço nutricional nos dias em 
que faz o tratamento. 

No entanto, uma percentagem significativa respondeu 
que a clínica deixou de fornecer o lanche durante a pan-
demia e a maioria refere que o lanche era distribuído no 
final do tratamento e consumido apenas quando chegava 
a casa. Se considerarmos as horas em que normalmen-
te os turnos começam e acabam, podemos avaliar que as 
pessoas do turno da manhã comiam o pão e o leite à hora 
do almoço, as do turno da noite à hora do jantar e só as 
do turno intermédio é que de facto comiam o lanche den-
tro dos horários considerados normais para lanchar. Isso 
leva-nos a interrogar se as pessoas dos turnos manhã e 
noite deixaram de fazer as suas principais refeições e as 
substituíram pelo lanche fornecido. 

A grande maioria das pessoas refere que sentiu fome 
durante o tratamento, mal-estar, fraqueza, hipotensão e 
hipoglicémia, emagrecimento, interferência com outras 
doenças (como gastrite) por não comer durante o trata-
mento e foram até mencionados fatores emocionais e psi-
cológicos ligados ao lanche. 

Algumas pessoas sentem que os lanches não são nutricio-
nalmente equilibrados e referem a importância de variar 
o lanche para evitar os perigos da monotonia alimentar. 
Mais de 50% das pessoas já levou o lanche de casa para 
comer na clínica porque o lanche fornecido não era do seu 
agrado ou porque necessitava de um complemento nutri-
cional. Uma percentagem significativa respondeu que já 
levou o lanche porque a clínica não fornece. 

Quando questionadas sobre o que fariam se pudessem 
trocar um alimento, responderam que trocariam por ali-

mentos que não tivessem fósforo nem potássio (como o 
queijo e o fiambre) e deram relevância à peça de fruta, 
ao sumo natural ou a um sumo sem açúcar. Mais de 70% 
mostrou-se disponível para substituir o iogurte líquido por 
uma bebida vegetal com aromas e o pão tradicional com 
fiambre ou queijo por um pão tipo pita com frango ou simi-
lares. Cerca de 60% mostraram-se disponíveis para subs-
tituir o lanche por um suplemento nutricional bebível. 

Embora o acompanhamento ao doente que é feito normal-
mente em consulta, onde lhe é passada a informação sobre 
os cuidados a ter com a alimentação, se revelem positivos, 
os lanches nas clínicas continuam a não ser ajustados às 
necessidades dos doentes pelas equipas de nutrição. 

Os comentários adicionais reforçam estas conclusões e 
permitam-me realçar os seguintes, e passo a citar: “Se 
temos nutricionistas e se nos dão o lanche na clínica, de-
via ser ajustado às necessidades de cada doente, porque 
oralmente explicam uma coisa e depois na própria clíni-
ca praticam outra.” “Quando estamos a fazer tratamento 
estamos a perder, não só o fósforo, o potássio, mas tam-
bém vitaminas e outras coisas essenciais para o nosso 
bem-estar. Por isso, e porque não somos todos iguais, os 
lanches deveriam ser adequados a cada doente.” “Estão 
sempre a dar-me sandes de queijo e se eu tenho o fósforo 
alto normalmente não aceito o lanche, porque se não pos-
so comer em casa e tenho de evitar o pão e o leite, então 
também não me faz sentido aceitar o lanche que me que-
rem dar”. Há quem também considere que “A qualidade 
piorou quando o lanche era entregue no fim da sessão”. 

É imperativo pensar em refeições ou suplementos adequa-
dos aos doentes renais, e adaptados a cada caso para quem 
tem necessidades especiais, como as pessoas diabéticas 
ou pessoas com intolerância alimentar, entre outras. 

Olhar para o lanche como complemento da terapêutica 
intradialítica é inevitável, bem como criar uma cultura 
de sensibilização e educação alimentar para os doentes 
renais melhorarem o conhecimento a respeito da própria 
doença e das práticas alimentares mais adequadas a si, 
também em casa. 

Ruth Rafaela 

Não comer durante o tratamento teve algum impacto 
no seu estado físico ou psicológico?

O lanche que toma na clínica foi ajustado às suas necessidades 
pela equipa de nutrição?

A fim de minimizar a ingestão de fósforo e potássio estaria 
disponível para substituir o iogurte líquido por uma bebida 

vegetal com aroma?
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Agradecimento e Reconhecimento | Dr. José Guerra

O Dr. José Oliveira Guerra iniciou a sua carreira profissio-
nal no Hospital de Santa Maria em 1983 como Interno do 
Internato Complementar de Nefrologia. Foi no CHULN que 
efetuou o seu percurso na carreira médica até Assistente 
Hospitalar Graduado Sénior.

Desde sempre, o Dr. José Oliveira Guerra demonstrou 
uma insuperável e abrangente dedicação ao CHULN: foi 
Adjunto da Direção Clínica entre 2003 e 2005; no Serviço 
de Nefrologia assumiu a coordenação de vários setores 
como o de Transplantação, Internamento, Unidade de Diá-
lise, Consulta Externa e o de Consultadoria Interna e, des-
de 2018, dirigiu com reconhecida competência o Serviço 
de Nefrologia e Transplantação Renal.

De espírito curioso e acutilante, tomou a Formação Mé-
dica como uma das suas prioridades: manteve atividade 
docente na FMUL desde 1986, foi Orientador de Formação 
de Internos de Nefrologia e assumiu diretamente a tuto-
ria dos Internos de Formação Específica na Unidade de 
Transplante e, com o seu exemplo e entusiasmo, impul-
sionou a formação contínua de toda a equipa.

Dotado de grande humanismo, distinguiu-se pela relação 
de confiança e proximidade que estabeleceu com os seus 
doentes e profissionais do Serviço, bem como invulgar sen-
sibilidade e particular vocação para temáticas e práticas no 
âmbito da gestão clínica e da gestão hospitalar.

Não obstante ter sido, sempre, um Nefrologista com for-
mação e dedicação exemplares a todas as áreas da Nefro-
logia, desde cedo se interessou pela transplantação renal 
em particular, que elegeu como uma das suas paixões. In-
tegrou a equipa do Dr. João Pena no Hospital da Cruz Ver-
melha Portuguesa, equipa que foi pioneira da transplan-
tação renal em Portugal. No CHULN, foi um dos grandes 
impulsionadores para o início da transplantação renal com 
dador falecido em 1989. Pelo reconhecimento da sua com-
petência, foi-lhe atribuída, em 1998, a responsabilidade 
médica do Setor de Transplante do Serviço de Nefrologia do 
CHULN e, em 2017, foi nomeado oficialmente Coordenador 
da Unidade de Transplantação de Adultos do CHULN.

Adepto da inovação e da possibilidade de oferecer aos seus 
doentes as melhores alternativas terapêuticas, elaborou 
o protocolo do Programa de Transplantação Renal com 
dador vivo, programa que se iniciou com êxito no CHULN 
em 2002. Com a sua perseverança, realizou o processo de 
candidatura da Unidade de Transplantação do CHULN a 
Centro de Referência em 2016 e, em conjunto com o De-
partamento de Qualidade na Saúde da DGS, liderou a can-
didatura para a Certificação da Unidade, processo concluí-
do com êxito em janeiro de 2020.

Nomeado Membro do Conselho Consultivo do IPST em 
2013, ao longo da sua vida profissional foi parceiro de enti-
dades oficiais como a OPT, a ASST e o IPST e colaborou na 
revisão e elaboração de Despachos e Normas no âmbito 
da transplantação.

Ao Dr. José Oliveira Guerra deixamos um sentido agrade- 
cimento e desejamos as maiores felicidades nos seus  
projetos futuros.  

Fonte: GCRP CHULN

Agradecimento
O alcançar desta etapa é mais uma passagem da nossa vida. Desta forma, como Presidente da APIR, não quero deixar 
passar esta oportunidade de elogiar e agradecer ao Dr. José Guerra, todo o trabalho e dedicação que tem desenvolvido 
ao longo dos anos na Unidade de Transplantação de Adultos do CHULN, principalmente nestes tempos desafiadores 
da pandemia da Covid-19. 

Por esta mesma razão, quero deixar aqui os mais sinceros agradecimentos e desejar as maiores felicidades na sua 
vida pessoal e profissional, tanto em nome da APIR e em meu nome próprio. 

Um muito obrigado, 
José Miguel Correia

Fotografia:  @chln_epe gcrp
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Vacina contra a gripe 2021/2022

Dia Nacional da Doação de Órgãos 
e da Transplantação 

A vacina contra a gripe é gratuita, 
no âmbito Serviço Nacional de Saú-
de, para os seguintes grupos (entre 
outros): 

•	Insuficiência renal: terapêutica de  
	 substituição renal crónica (diálise),  
	 insuficiência renal estádio III e IV 

•	Pessoas submetidas a transplante  
	 de órgãos sólidos 

•	Pessoas a aguardar transplante de  
	 órgãos sólidos 

As pessoas com menos de 65 anos e 
que pertençam a um destes grupos 
de risco necessitam de declaração 
médica emitida eletronicamente 
através da Plataforma de Prescrição 
Eletrónica de Medicamentos (PEM). 
O agendamento e convocatória para 
vacinação são realizados através 

A Direção-Geral da Saúde divulgou 
a Norma nº 006/2021 de 25/09/2021 
relativa à vacinação contra a gripe. 

À semelhança do ano anterior, a vaci-
nação este ano ocorre em duas fases: 

1.ª A 1ª fase da vacinação teve início  
	 a 27 de setembro e destina-se  
	 à vacinação em determinados  
	 contextos, incluindo residentes,  
	 utentes e profissionais de  
	 estabelecimentos de respostas  
	 sociais, doentes e profissionais  
	 da rede de cuidados continuados  
	 integrados, profissionais do  
	 SNS 	e grávidas. 

2.ª A 2ª fase integra os outros  
	 grupos-alvo abrangidos pela  
	 vacinação gratuita, incluindo os  
	 cidadãos com idade igual ou  
	 superior a 65 anos.  

No dia 20 de julho celebrou-se mais 
um Dia Nacional da Doação de Ór-
gãos e da Transplantação, com um 
evento online organizado pelo Ins-
tituto Português do Sangue e da 
Transplantação e pela Sociedade 
Portuguesa de Transplantação para 
homenagear todos aqueles que, de 
forma direta ou indireta estão envol-
vidos nas diversas vertentes da ativi-
dade de doação e na transplantação 
de órgãos em Portugal e reconhecer 
os dadores e suas famílias. Este we-
binar sob o tema “Partilha a Vida” foi 
transmitido na plataforma Zoom e 
em direto no Facebook da Sociedade 
Portuguesa de Transplantação. 

O evento iniciou com a sessão de 
abertura pela Dra. Maria Antónia 
Escoval, Presidente do Conselho Di-
retivo do IPST, IP, e pela Dra. Susa-
na Sampaio, Presidente da SPT, que 
refletiram sobre as medidas que 
têm sido tomadas para minimizar os 
efeitos da pandemia nesta área e so-
bre alguma retoma que se tem vindo 
a verificar no número de transplan-
tes realizados.  

book da Sociedade Portuguesa de 
Transplantação. 

No mesmo dia a Ordem dos Médicos 
emitiu um comunicado destacando a 
posição cimeira de Portugal na área 
da transplantação, a nível mundial. 
Portugal ocupava, em 2020, a 11.ª 
posição do «ranking» mundial no nú-
mero de transplantes por milhão de 
habitantes. Entretanto, o número de 
transplantes realizados no primeiro 
semestre de 2021 teve uma subida de 
19% em relação ao período homólo-
go de 2020, tendo-se já realizado 201 
transplantes renais em todo o país, 
mais 33 do que em igual período do 
ano passado. 

Marta Campos

de vários métodos, nomeadamente 
SMS, telefonema ou carta, a realizar 
pelas unidades de saúde. 

Fonte: dgs.pt 

De seguida realizaram-se algumas 
apresentações que refletiram sobre 
os desafios da atividade de doação e 
transplantação de órgãos, bem como 
três testemunhos pessoais, de uma 
dadora viva de fígado, de uma candi-
data a transplante pulmonar e de um 
transplantado renal pela segunda vez. 

A Dra. Miroslava Gonçalves apresen-
tou uma comunicação sobre os desa-
fios e particularidades do transplan-
te renal pediátrico, partilhando a sua 
larga experiência nesta matéria. 

Seguiu-se um breve período de de-
bate e questões e uma mensagem de 
encerramento por parte do Secretá-
rio de Estado Adjunto e da Saúde Dr. 
António Lacerda Sales, que prestou 
uma homenagem aos profissionais 
de saúde, aos doentes e aos dadores 
e respetivas famílias. 

Para finalizar, Thomas Anahory, mú-
sico e transplantado renal pela se-
gunda vez em 2012, apresentou a 
sua música “Little Bean”, escrita en-
quanto esperava pelo transplante.  

O vídeo completo do webinar conti-
nua disponível na página de Face-
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Drª Ana Portela
Entrevistada por Cláudia Batista

Dia Mundial da Queda 
Assinalou-se no dia 24 de julho o Dia Mundial da Queda, 
uma data criada pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) com o intuito de alertar para os riscos das quedas, 
principalmente na população idosa. 

De acordo com a OMS, a nível mundial as quedas são uma 
das principais causas de morte por lesões não intencionais 
e, apesar de o avanço da idade ser um fator de risco acres-
cido, a realidade é que todas as pessoas estão sujeitas a 
dar uma queda que venha a resultar num problema grave.

As quedas podem ocorrer devido a fatores vários, como os 
distúrbios de locomoção, de equilíbrio, a fraqueza mus-
cular, o sedentarismo e problemas de visão e/ou de au-
dição. Também os fatores ambientais são determinantes, 
como os pisos escorregadios, encerados ou molhados, a 
iluminação inadequada, a ausência de corrimão, as sani-
tas muito baixas, o vestuário e o calçado inapropriado, os 
obstáculos, os tapetes soltos, etc. 

Dados estatísticos revelam que as fraturas decorrentes 
de quedas são responsáveis por aproximadamente 70% 
das mortes acidentais em pessoas acima de 75 anos, 
sendo também os idosos a população que apresenta dez 
vezes mais hospitalizações e oito vezes mais mortes de-
rivadas de quedas. 

A atividade física e o treino direcionado para o aumento 
da força e tónus muscular podem diminuir a frequência 
de quedas entre pessoas idosas, pois a mobilidade física e 
uma postura estável estão diretamente relacionadas com 
a prevenção de quedas. 

Os centros de diálise da DaVita assinalaram esta data com 
um webinar e com a distribuição de um panfleto juntos 
dos utentes, onde são dados conselhos para a prevenção 
das quedas. 

Cláudia Batista 

CHUC efetua primeira colheira de rins de dador  
em paragem circulatória 

Foi efetuada no dia 12 de julho, pela 
primeira vez no Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra (CHUC), a 
colheita de dois rins provenientes 
de um dador de órgãos em paragem 
circulatória. 

Recorde-se que a doação de órgãos 
em paragem circulatória foi iniciada 
em Portugal no final do ano de 2016, 
no Centro Hospitalar Universitário de 
São João, com extensão do programa 
ao Centro Hospitalar Universitário 
Lisboa Norte e Lisboa Central em 

2017. O CHUC integrou esta rede no 
início do ano de 2020, mas a sua im-
plementação sofreu atrasos em con-

sequência da pandemia de Covid-19. 

Trata-se de uma atividade que as-
senta na interação de várias equipas 
sendo imperiosamente um processo 
multidisciplinar, que começa com 
a sinalização por parte do potencial 
dador por parte do INEM, que alerta 
o hospital. Após a admissão no Ser-
viço de Urgência os casos são avalia-
dos e validados pela equipa multidis-
ciplinar. 

Fonte: sns.gov.pt
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Ana Luísa Ferreira Portela tem 42 anos, nasceu em Santa 
Maria da Feira e cresceu em Mirandela, cidade onde vive 
e onde trabalha. 

Aos 18 anos foi estudar para o Porto, onde se licen-
ciou em Serviço Social no Instituto Superior de Serviço  
Social. Foi diretora técnica de um Centro de Acolhimento 
de crianças em Albergaria-a-Velha até 2010, altura em 
que regressou a Mirandela e começou a trabalhar na 
Tecsam – Tecnologia e Serviços Médicos, S.A . 

Há 11 anos que é assistente social em duas das unidades 
de diálise desta empresa, dedicando-se a tempo inteiro 
ao Insuficiente Renal Crónico (IRC), quer este abrace a 
hemodiálise pela primeira vez ou já esteja há mais tem-
po em tratamento. 

O que a levou a ser assistente social? 

Curiosamente sempre me senti direcionada para a área da 
saúde, mas só no fim do secundário, quando chegou a altu-
ra de avaliar a minha vocação, li alguma coisa sobre o ser-
viço social e as funções do assistente social, com que me 
identifiquei. Achei que tinha perfil para o que era suposto. 

Confirma-se, hoje conclui que tem esse perfil? 

Eu penso que sim, sinto-me muito realizada na profissão.  

Qual é que deve ser o perfil do assistente social? 

Um assistente social deve ter um espírito de iniciativa e 
solidariedade, estando disponível para ouvir os problemas 
e as necessidades dos outros. Em conjunto com quem o 
procura, estuda e planeia soluções às necessidades apre-
sentadas e à resolução de problemas com vista ao seu ao 
bem-estar e melhoria da qualidade de vida. Terá que ter 
uma certa habilidade para motivar e animar.  

Também deve ser um profissional dinâmico e capaz de tra-
balhar em equipa com os outros profissionais e instituições, 
permanentemente atualizado sobre os recursos e medidas 
disponíveis na área dos direitos humanos e sociais.  

O que a levou a optar pela área da hemodiálise? 

Por motivos pessoais regressei ao local onde sempre vivi, 
e por uma junção de oportunidades apareceu esta oferta 
de emprego. Como sempre gostei da área da saúde, uma 
coisa levou à outra. 

Investi neste universo, estudei e apaixonei-me. Foi meio 
por acaso, mas depois revelou-se algo de que gosto muito 
de fazer. 

O que faz o assistente social numa clínica de hemodiálise? 

O assistente social integra a equipa técnica multidiscipli-
nar que acolhe e acompanha o doente em diálise no seu 
percurso de tratamento, que pode ser temporário ou per-
manente até ao fim da sua vida. Estamos com o doente 
desde o início do processo. 

Fazendo por exemplo o quê? 

Numa primeira fase esclarecemos dúvidas e responde-
mos a perguntas específicas, que surgem face à alteração 
imensa que este processo implica na vida do insuficiente 
renal. Também é importante respeitar quem de início não 
quer saber nada, a própria pessoa dita esse ritmo e a inte-
ração que pretende.  

Estamos disponíveis para todos os envolvidos: os doentes, 
os familiares e os cuidadores, respeitando o tempo e as 
necessidades de cada um. 

Começamos por ajudar o doente na adaptação ao trata-
mento e a lidar com o impacto que este tem na sua vida, 

Drª Ana Portela
Entrevistada por Cláudia Batista
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esclarecendo dúvidas e clarificando os seus direitos. Na 
Tecsam especificamente, e porque as assistentes sociais 
estão a tempo inteiro, temos também outras funções re-
lacionadas com o tratamento do doente, como sendo as 
requisições de transporte, a articulação com os ACES / 
ULS e os próprios transportadores; marcações de exames 
e consultas de rotina; distribuição e análise dos ques-
tionários anuais de satisfação aos doentes, entre outros  
procedimentos inerentes ao processo de diálise. 

Que tipos de dúvidas é que apresentam? 

Há algumas dúvidas que são transversais, muito comuns, 
mas dependem sempre muito da idade, do meio em que 
o doente está inserido, de como lhe foi transmitida a ne-
cessidade de fazer hemodiálise, da fase de entendimento 
sobre a doença e tratamento em que está o doente, etc. 

Mas qual será a dúvida mais comum? O que lhe pergun-
tam mais? 

Inicialmente, dúvidas de logística, em relação aos horá-
rios, aos transportes, aos direitos e apoios sociais dispo-
níveis para quem tem necessidade de fazer hemodiálise. 
Também há questões ou sinais do foro psíquico que iden-
tificamos como uma necessidade de apoio psicológico. 
Nessa altura, temos nas nossas unidades o serviço de 
psicologia e fazemos um trabalho multidisciplinar com as 
colegas e encaminhamos o doente ou familiar. 

Eu não faria nada sozinha, é uma filosofia das nossas clí-
nicas trabalhar em equipa, desde o diretor clínico e enfer-
meiro chefe, passando pelo serviço social, a psicologia, a 
nutrição, a farmácia, etc. 

Há na Tecsam uma grande preocupação nesse sentido, 
tendo em vista a qualidade de vida de quem faz tratamento. 

Não é muito frequente as clínicas terem serviço de  
psicologia. Com base na realidade social que conhece, 
considera que é um serviço indispensável? 

Sim, é indispensável porque embora o assistente social e 
os outros profissionais estabeleçam uma relação de con-
fiança com o doente em diálise, não têm a capacidade téc-
nica que um psicólogo tem para ajudar o doente a lidar 
com determinados problemas ou angústias. O assistente 
social ouve, está disponível, esclarece, procura e enca-
minha. O psicólogo faz um trabalho totalmente diferente, 
mas igualmente necessário. 

Na sua maioria os doentes em diálise beneficiariam mui-
to deste tipo de apoio, quer pelo diagnóstico, quer para a 
aceitação e adaptação ao tratamento, ou até por questões 
relacionadas com a própria idade e acontecimentos na sua 
vida pessoal. 

Qual é o retrato social que faz do paciente em hemodiálise? 

É muito difícil traçar um único perfil, mas podemos dizer 
que maioritariamente são pessoas já com alguma ida-
de, com uma história e trajeto de vida considerável, com 
outros problemas de saúde presentes, tendencialmente 
mais sozinhas e isoladas, com pouca retaguarda familiar 
no local de residência. Frequentemente idosos com bai-
xos recursos socioeconómicos, atendendo às baixas pen-
sões de velhice. Por estes motivos, têm igualmente mais 
dificuldade em aceder aos serviços e às instituições, será 
pelo menos assim aqui no interior norte. 

A necessidade de precisarem de tratamento três vezes por 
semana agrava a vida destas pessoas mais frágeis, que 
antes já viviam com dificuldades. Neste contexto é mui-
to importante o trabalho em parceria e a mediação entre 
doente e as instituições e serviços na comunidade, que é 
feita pelo assistente social. 

Que tipo de apoios são mais comuns recomendar ao IRC? 

Especificamente para o IRC são muito poucos, podemos 
falar da oferta da medicação, do transporte em situações 
específicas e pouco mais. 

Existem é uma série de outros apoios e direitos que se 
adaptam frequentemente ao doente renal. 

Não há, porém, uma lista que nos indique especificamente 
quais são, temos de procurar em função do que se adequa 
a cada pessoa, às suas necessidades. 

A título de exemplo e talvez os mais comuns serão o Re-
gime Especial de Comparticipação dos Medicamentos, o 
Atestado Médico de Incapacidade Multiuso, os benefícios 
adicionais de saúde para quem beneficia do Complemen-
to Solidário de Idosos, os Serviços de Apoio Domiciliário, 
o Complemento por Dependência e mais recentemente a 
Prestação Social para a Inclusão.  

Importante mesmo é o assistente social ser conhecedor 
dos recursos e serviços existentes, quer a nível local ou 
nacional e conjugar essas respostas com a situação de 
cada pessoa. A falta de informação e de conhecimento é o 
maior entrave ao pleno gozo dos direitos das pessoas com 
necessidades.  
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Nesse caso aconselha todos os IRC a procurar a ajuda do 
assistente social da sua clínica? 

Nós devemos dar-nos a conhecer como um membro da 
equipa desde o início, para que as pessoas se sintam à 
vontade de nos contactar sempre que precisem.  

Nos casos em que o assistente social não esteja a tem-
po inteiro, como eu e as minhas colegas, será necessário 
informação nesse sentido. Esta disparidade entre a pre-
sença na clínica a tempo inteiro e/ou tempo parcial tem 
impacto na qualidade do acompanhamento do assistente 
social ao doente em diálise. 

O que acha que está mal e que ainda falta melhorar ao 
nível da assistência social em centros de hemodiálise? 

Ao nível nacional seria muito importante que todos os 
centros de diálise passassem a ter um assistente social 
a tempo inteiro, é um trabalho que faz falta e que requer 
muita disponibilidade e conhecimento para ser bem feito. 

No meu universo gostaria de ter disponíveis mais re-
cursos locais e mais adequados às necessidades destes 
doentes e mais tempo para estudar, conhecer e investigar. 
Só assim se consegue ajudar o doente e melhorar a sua 
qualidade de vida e há sempre margem para fazer melhor. 

A melhoria contínua do transporte de doentes também 
seria muito importante, porque é uma questão que inter-
fere diretamente com a sua qualidade de vida e disposição 
para o tratamento. Custa-me que as pessoas desvalori-

zem os problemas com os transportes, que os considerem 
uma questão secundária, porque não é! Por exemplo, se o 
horário de recolha e entrega do doente não for respeitado, 
é perturbador para o doente, há pessoas que fazem mais 
do que uma hora de viagem para cada lado, a que acres-
cem 4 horas de tratamento. Também será necessário 
apostar na qualidade dos veículos, no seu conforto, na sua 
climatização e na formação e estabilidade das equipas. 

É importante existir regularidade das equipas de trans-
porte, ou seja, manter as mesmas equipas? 

Pode ser importante, na medida em que essa regularida-
de permite que se estabeleça uma relação de confiança 
entre o transportador e o doente. Por outro lado, os trans-
portadores que o fazem regularmente, ficam mais conhe-
cedores e sensíveis aos efeitos da IRC e do tratamento. 
Aprendem a identificar sinais, sintomas e estados de âni-
mo preocupantes e comunicam-nos à equipa de saúde 
da unidade. Esta proximidade e regularidade no contac-
to também lhes permite observar e comunicar situações 
de perigo ou de preocupação no meio social de origem do 
doente, que de outra forma poderíamos não detetar.  

O facto de se terem eliminado os táxis do serviço de trans-
porte dos hemodialisados agravou a qualidade de vida do 
doente, pois mesmo que os bombeiros queiram dar mais, 
não conseguem. São muito solicitados e fazem um gran-
de esforço para a disponibilidade que o transporte para a 
diálise exige. 

De acordo com um estudo de 2016 publicado no National Kidney Foundation of Nephrology Social 
Work, que pretendeu conhecer a fundo a população em hemodiálise, e que foi realizado em 3114  
pessoas em tratamento de hemodiálise de 25 clínicas diferentes:

SABIA QUE?

A maioria dos hemodializados eram 
homens com mais de 65 anos.

72,2% tinha como principal fonte de 
apoio a família, os amigos e os vizinhos. 
Só uma minoria é que dependia em  
exclusivo de uma rede de apoio formal.

1 em cada 10 doentes em hemodiálise 
não tinha qualquer rede de suporte.

10% dos doentes são oriundos dos PALOP 
(Países de Língua Oficial Portuguesa), 
sobretudo de Cabo Verde, Guiné-Bissau  
e São Tomé

Maior parte eram casados, têm casa  
própria e poucos conhecimentos de saúde.

10,18% eram analfabetos, 53,8% tinham 
o primeiro ciclo do ensino básico e só 7% 
tinham o ensino  superior.
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Durante a transplantação renal 

Na última edição da revista Nefrâ-
mea esta rubrica teve como tema 
“Antes da transplantação”. Neste 
contexto, e dando continuidade ao 
percurso da pessoa com doença re-
nal crónica em lista de espera para 
transplantação renal, o presente 
artigo é dedicado ao período desde 
que o doente é contactado para ser 
transplantado até ao momento em 
que tem alta do hospital. Destaco que 
algumas informações mencionadas 
na última rubrica são mencionadas 
novamente, de modo a caracterizar 
melhor este período, e realçar ainda 
que poderão existir pequenas varia-
ções em relação aos procedimentos 
descritos nesta rubrica em função da 
unidade de transplantação renal.  

Quando surge um rim disponível para 
ser implantado num recetor, o nefro-
logista contacta habitualmente por 
telefone o potencial recetor. É este 
o motivo pelo qual as pessoas em 
lista de espera deverão estar sem-
pre contactáveis, mesmo durante a 
noite. Apesar de não ser frequente, 
pode dar-se o caso de o potencial 

recetor não estar contactável e nesta 
situação é habitual as forças de se-
gurança pública tentarem localizar 
o recetor, de modo a lhe transmiti-
rem que existe um órgão disponível. 
No contacto entre o nefrologista e o 
recetor é frequente ser perguntado 
ao recetor se mantém vontade de 
receber o rim e se não surgiu ne-
nhum problema de saúde desde a 
última consulta de pré-transplante 
renal. Se estiver tudo bem, o doente 
desloca-se nessa altura para o hos-
pital, sendo fundamental que chegue 
em segurança. Se a pessoa estiver 
a realizar hemodiálise quando é 
contactada, o habitual é terminar a 
sessão de hemodiálise, mesmo que 
mais curta, e apenas depois ir para 
o hospital.  

Ao chegar ao hospital, o recetor é 
avaliado pelo nefrologista e são rea-
lizados vários exames complemen-
tares de diagnóstico, incluindo ele-
trocardiograma, radiografia de tórax 
e análises sanguíneas. Dependendo 
da situação clínica, poderão ser in-
dicados mais exames e, dependendo 

do resultado das análises, poderá 
ser necessário realizar sessão de 
hemodiálise antes da cirurgia. Esta 
sessão é habitualmente mais curta, 
de modo a não aumentar o tempo de 
isquemia, ou seja o período de tem-
po durante o qual o órgão (enxerto 
renal) se encontra fora do dador e 
do recetor até à realização da cirur-
gia. Regra geral, quanto menor for 
o tempo de isquemia, melhor será 
o resultado da transplantação renal. 
Apesar de ser raro, salienta-se que 
o recetor poderá ser chamado para 
se deslocar ao hospital sem que seja 
realizada a transplantação renal. Tal 
pode ocorrer por vários motivos, tais 
como ser detetado algum problema 
de saúde no recetor ou verificar-se 
que existe algum aspeto da anatomia 
do próprio enxerto renal que impos-
sibilite a transplantação renal. 

A cirurgia de transplantação renal 
é realizada sob anestesia geral em 
bloco operatório e dura habitualmen-
te poucas horas. Durante a cirurgia 
geralmente é colocada algália, dreno 
abdominal e cateter venoso central. 
A algália permite medir em detalhe 
a quantidade de urina que o enxerto 
renal está a produzir. O dreno abdo-
minal consiste num pequeno tubo 
de plástico maleável, no qual uma 
extremidade fica no interior do ab-
dómen e a outra no exterior. Permi-
te a saída do interior para o exterior 
do abdómen de eventual líquido que 
se acumule junto ao enxerto renal e 
que pudesse originar complicações, 
como uma infeção. O cateter venoso 
central permite administrar soros e 
medicação. Estes três dispositivos 
médicos são habitualmente retira-
dos após alguns dias, ainda durante 
o internamento. 
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Quer durante o internamento, quer 
após a alta, são administrados medi-
camentos imunossupressores. Estes 
medicamentos reduzem a ação do 
sistema imunitário do recetor con-
tra o enxerto, de modo a minimizar 
o risco de rejeição do órgão. As do-
ses destes medicamentos são rea-
justadas em função da evolução da 
situação clínica. Pode ainda ser ne-
cessário administrar medicamentos 
imunossupressores adicionais, de 
acordo com a evolução e o resultado 
de outros exames, tais como a bióp-
sia do enxerto renal. Dependendo da 
unidade de transplantação, este pro-
cedimento poderá ser realizado por 
rotina ou apenas em determinadas 
situações. O procedimento é realiza-
do com apoio de ecografia do enxer-
to renal e após aplicação na pele de 
anestesia local. Permite ver ao mi-
croscópio um fragmento do enxerto 
renal e identificar eventuais compli-
cações numa fase inicial.  

Após a transplantação renal poderá 
demorar algum tempo (ex.: horas 
a dias) até que o doente urine em 
quantidade satisfatória e pode mes-
mo ser necessário realizar algumas 
sessões de hemodiálise. No entanto, 
tal não significa que o enxerto renal 
não possa vir a funcionar bem du-
rante muitos anos.  

Durante o internamento é funda-
mental que a pessoa cumpra a medi-
cação 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 renal poderão ocor-
rer complicações, tais como as 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. À 
data de alta do hospital é fundamen-
tal que a pessoa saiba tomar a sua 
medicação autonomamente ou com 
apoio de um familiar, de modo a evi-

tar o risco de o organismo rejeitar o 
enxerto renal e este deixar de funcio-
nar. É ainda importante que o doente 
tenha uma relação próxima com o 
centro de saúde onde é seguido de 
modo a que, em caso de necessida-
de, exista apoio do médico assisten-
te. De qualquer modo, o seguimento 
dos doentes transplantados renais é 
efetuado por nefrologistas nas con-
sultas de pós-transplante renal da 
unidade de transplantação e é im-
portante que, em caso de necessida-
de, os doentes contactem facilmente 
a unidade de transplantação na qual 
são seguidos.  

Quando o doente tem alta é encami-
nhado para a consulta de pós-trans-
plante renal e, se necessário, são 
agendadas consultas de outras es-
pecialidades. Habitualmente é rea-
lizada periodicamente ecografia com 
doppler do enxerto renal. É ainda 
agendada a remoção de um quarto 
dispositivo médico que foi colocado 
durante a cirurgia de transplantação 
renal e que se chama «duplo J» ou 
«stent ureteral». O stent ureteral é 
colocado dentro do ureter desde o 
enxerto renal até à bexiga. Este dis-
positivo tem como objetivo permitir 
a cicatrização correta do ureter e é 
retirado algumas semanas depois da 
cirurgia. A remoção do stent urete-
ral não implica novo internamento e 
consiste num procedimento rápido, 

por via endoscópica através da uretra 
e sob anestesia local, realizado pela 
especialidade de Urologia. A consulta 
de pós-transplante renal é realizada 
inicialmente a intervalos curtos (ex.: 
semanal), mas se a situação clínica 
estiver estável é realizada progressi-
vamente a intervalos mais longos (ex.: 
a cada três a seis meses).  

Em caso de transplantação renal de 
dador vivo o procedimento é muito 
semelhante. A principal diferença é o 
facto de o procedimento ser previa-
mente agendado, o que permite re-
duzir significativamente o tempo de 
isquemia. A transplantação renal de 
dador vivo permite ainda iniciar mais 
cedo os medicamentos imunossu-
pressores. Outro aspeto importante 
da transplantação renal de dador 
vivo é o facto de o dador passar a ser 
seguido em consulta de nefrologia 
após a doação. Esta é uma consulta 
de rotina que é realizada com inter-
valos longos (ex.: anual) e tem como 
objetivo assegurar que o dador conti-
nua saudável. 

Concluindo, o internamento inicial 
para a transplantação renal é um pe-
ríodo marcante e muito gratificante, 
quer para a pessoa com doença re-
nal, quer para a equipa de profissio-
nais de saúde que trabalha na unida-

de de transplantação. 

Dr. Miguel Bigotte Vieira 
Médico Nefrologista 
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O que é a Nefropatia Diabética

A diabetes é uma das principais cau-
sas de doença renal crónica, sen-
do que em Portugal, cerca de 1 em 
cada 3 doentes diabéticos poderão 
desenvolver complicações renais ao 
longo da sua vida. A longo prazo, os 
elevados níveis de glicose no sangue 
poderão evoluir para uma das mais 
comuns causas da doença renal cró-
nica, a nefropatia diabética.

Esta doença afeta aproximadamente 
120 milhões de pessoas e mais de 
90% dos doentes que iniciam diálise 
por nefropatia diabética têm Diabe-
tes Mellitus tipo 2. Em Portugal, a 
prevalência desta patologia é do-
minante em doentes com Diabetes 
Mellitus tipo 2, comparativamente a 
doentes com Diabetes Mellitus tipo 
1. É caracterizada pela degradação 
progressiva dos vasos sanguíneos 
renais, que podem levar a situações 
de albuminúria (presença de albumi-
na, uma proteína que circula no san-
gue na urina) e hematúria (presença 
de sangue na urina), sendo estes os 
principais sinais da nefropatia diabé-
tica, a par da hipertensão.

Sendo uma complicação associada 
à doença renal crónica, a nefropa-
tia diabética resulta de uma sobre-
carga renal ao longo dos anos, que 
compromete assim a capacidade de 
filtração glomerular (os glomérulos 

são as unidades funcionais do rim). 
A longo prazo, os vasos envolvidos na 
micro e macrocirculação degradam-
-se, originando complicações que 
podem levar à doença renal termi-
nal, o último estádio da doença renal 
crónica.

Nesta fase mais avançada, o trata-
mento através de diálise ou trans-
plante renal são os mais comuns.

Fatores de risco

•	Podemos identificar como potenciais  
	 fatores de risco:

•	Diabetes

•	Hipertensão

•	Idade

•	Género

•	Etnia

•	Histórico Familiar

•	Alimentação

•	Tabagismo

•	Obesidade

Diagnóstico

O diagnóstico desta doença é feito 
através de análises periódicas para 
rastrear parâmetros bioquímicos 
como a proteinúria (presença de 
proteínas na urina). Se o resultado a 
este teste for negativo, deverá ana-
lisar-se a microalbuminúria (quanti-

dade pequena de albumina na urina). 
Quando um destes parâmetros se 
encontra positivo num doente dia-
bético, poderá colocar-se a hipótese 
de nefropatia diabética. Em alguns 
casos, será necessário efetuar uma 
biópsia renal para verificar o estádio 
da doença.

Outro dos fatores importantes é o 
diagnóstico prévio de diabetes há 
pelo menos 10 anos.

Prevenção

A prevenção é importante e pode 
ser feita de várias formas, como por 
exemplo:

•	Controlo da diabetes  
	 e da hipertensão

•	Alterações alimentares, de acordo  
	 com o recomendado na secção  
	 Nutrição

•	Fazer cerca de 150 minutos  
	 semanais de atividade física

•	Consultar periodicamente um  
	 nefrologista e analisar parâmetros  
	 bioquímicos como a proteinúria  
	 (presença de proteínas na urina)  
	 e a taxa de filtração glomerular,  
	 fundamentais no diagnóstico  
	 desta doença. 

Conteúdo desenvolvido com o Apoio 
de Bayer Portugal
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ESTUDOS CLÍNICOS
QUE PODEM FAZER A DIFERENÇA

Nesta 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 artigo de revisão, publicado em setembro de 2021 na revista Journal of Personalized Medicine 
por um dos nefrologistas europeus mais reconhecidos, o Dr. Claudio Ponticelli, que aborda o assunto da atividade, ou inatividade, 
física nos indivíduos transplantados renais. 

Na população em geral e, em particular, nos indivíduos 
com doença renal crónica, está bem demonstrado que um 
estilo de vida sedentário e a inatividade física se associam 
a maior risco de desenvolver doença cardiovascular, dia-
betes mellitus, obesidade, depressão e, inclusivamente, 
alguns tipos de cancro, como o da mama e do cólon, con-
dicionando maior morbilidade e mortalidade. Este proble-
ma é particularmente relevante nos países desenvolvidos. 
Neste sentido, a Organização Mundial de Saúde recomen-
da que todos os adultos pratiquem atividade física, pelo 
menos três vezes por semana, no mínimo 150-300 mi-
nutos/semana de atividade física aeróbica moderada ou  
75-150 minutos/semana de atividade física aeróbica  
intensa (ou uma combinação equivalente das duas). 

O senso comum dir-nos-á que, no caso dos transplanta-
dos renais, a prática física regular terá benefícios seme-
lhantes àqueles observados na população em geral. Con-
tudo, a evidência científica existente nesta população não 
é alargada e a prescrição de exercício físico é um tema 
frequentemente negligenciado nas consultas de trans-
plantação renal, não existindo em Portugal, que seja do 
meu conhecimento, programas de exercício físico/reabili-
tação motora especificamente dirigidos aos transplanta-
dos renais. Por outro lado, a prescrição de exercício físico 
a este grupo de doentes pode ser limitada pelas outras 
patologias concomitantes e, também, por receio de que 
alguns tipos de exercícios ou de desportos possam afetar, 
de alguma forma, o rim transplantado. 

Assim, para esta edição escolhi um artigo de revisão, pu-
blicado na revista Journal of Personalized Medicine, que 
resume a evidência científica existente sobre os possíveis 
efeitos deletérios do sedentarismo e os potenciais benefí-
cios da atividade física nos transplantados renais. 

Inatividade Física: Um Fator de Risco Modificável para 
Morbilidade e Mortalidade na Transplantação Renal 

Neste artigo de revisão, publicado online a 18 de setem-
bro de 2021, os autores dividem o tema em quatro sub-
capítulos, a saber:  

A atividade física antes e depois da transplantação renal 

Neste tópico, os autores descrevem alguma da evidência 
existente relativamente à prática de atividade física an-
tes e depois da transplantação. Começam por chamar a 
atenção para o facto de, nas últimas décadas, com o alar-
gamento dos critérios de inclusão em lista para trans-
plantação renal, os indivíduos candidatos a transplante 
renal serem cada vez mais idosos, mais frágeis e com 
mais doenças concomitantes e, portanto, tendencialmen-
te mais sedentários e fisicamente inativos. De seguida, 
abordam a evidência científica existente  sobre a ativida-
de física nos doentes renais crónicos não transplantados, 
notando que: 1) praticamente metade dos doentes dialisa-
dos não pratica qualquer exercício físico e os que praticam 
fazem-no de forma esporádica; 2) a prevalência das doen-
ças relacionadas com a inatividade física aumenta com o 
tempo em diálise, salientando que, também a este respei-
to, a transplantação renal precoce (idealmente antes de 
iniciar diálise) será potencialmente benéfica; 3) existe já 
bastante evidência científica a demonstrar que o exercício 
físico aeróbico exerce efeitos clínicos benéficos, quer nos 
doentes com doença renal crónica antes de iniciar diálise 
(como, aliás, já foi objeto de uma das edições desta rubri-
ca), quer nos doentes dialisados. 

Relativamente aos doentes transplantados renais, os 
autores começam por enumerar as várias barreiras que 
limitam a prática de atividade física e a aderência a pro-
gramas de exercício físico nesta população, desde as co-
morbilidades e os fatores psicossociais e socioeconómi-
cos, passando pelo medo de que o exercício interfira com 
a função do enxerto renal, até aos efeitos secundários da 
imunossupressão. Com efeito, vários dos medicamentos 
imunossupressores podem provocar disfunção e atrofia 
muscular. Em seguida, salientam alguns dos dados exis-
tentes sobre a atividade física neste grupo de doentes, que 
indicam que 50-75% dos transplantados não pratica qual-
quer atividade física e que o sedentarismo nesta popula-
ção está associado à obesidade/excesso de peso, ao maior 
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tempo em diálise antes da transplantação e à idade mais 
avançada aquando do transplante. 

Consequências da inatividade física 

Nesta secção, os autores começam por relevar a impor-
tância do músculo enquanto órgão produtor de substân-
cias endócrinas – as denominadas miocinas –, cuja pro-
dução depende exclusivamente da contração muscular e 
que comunicam com outros órgãos (nomeadamente com 
o tecido adiposo) e exercem efeitos anti-inflamatórios. A 
inatividade física reduz a massa muscular e aumenta o 
tecido adiposo e, assim, promove um ambiente pró-infla-
matório que está associado ao desenvolvimento de várias 
doenças, designadamente de aterosclerose. 

De seguida, os autores analisam os dados de vários estu-
dos observacionais (retrospetivos e prospetivos), publica-
dos na última década, que associam a inatividade física a 
vários resultados clínicos desfavoráveis nos transplanta-
dos renais, designadamente a maior mortalidade (sobre-
tudo nos doentes obesos e mais idosos), a maior taxa de 
perda do enxerto renal e a maior incidência de obesida-
de, diabetes mellitus e doença cardiovascular, bem como 
a maior incidência de depressão e a menor qualidade de 
vida. Com base nestes dados, os autores sugerem que a 
incorporação de uma avaliação cuidada dos níveis de ati-
vidade física no momento da inclusão em lista para trans-
plantação renal pode ser uma ferramenta valiosa para a 
estratificação do risco e para a predição da sobrevivência 
após o transplante. 

Os benefícios da atividade física 

Neste capítulo, os autores salientam alguns dos estudos 
mais relevantes publicados até à data que demonstram 
alguns dos benefícios do exercício físico aeróbico regu-
lar nos transplantados renais. Tais benefícios vão desde 
efeitos biológicos a nível endócrino/celular até ao impacto 
na sobrevivência dos doentes e dos rins transplantados, 
a saber: 

•	Menores níveis de substâncias pró-inflamatórias  
	 na circulação sanguínea; 

•	Perda de peso e redução da adiposidade visceral  
	 (a mais associada a doenças cardiovasculares)  
	 nos indivíduos obesos; 

•	Menor degradação de proteínas musculares, menos  
	 stress oxidativo e inflamação e melhor capacidade  
	 de produção energética a nível das células musculares,  
	 contribuindo para a preservação da massa e função  
	 não só do músculo esquelético, mas também do  
	 músculo cardíaco; 

•	Maior capacidade aeróbica, mais força e mobilidade  
	 musculares e melhoria da qualidade de vida, não só  
	 na sua componente física, como também nas compo-	
	 nentes psicológica e social; 

•	Menor rigidez das artérias, menor incidência de  
	 eventos e de mortalidade cardiovascular e menor  
	 mortalidade global; 

•	Menor incidência de diabetes após a transplantação 
	 (um efeito bem conhecido e frequente da medicação 
	 imunossupressora); 

•	Melhoria da função do enxerto renal, demonstrada  
	 num pequeno estudo randomizado comparando  
	 exercício aeróbico três vezes/semana com ausência  
	 de exercício físico; 

•	Imunomodulação com redução da expressão  
	 de moléculas envolvidas no processo de rejeição  
	 do enxerto e aumento do número de linfócitos  
	 reguladores do sistema imunitário. 

Contudo, os autores não deixam de relevar que a maior 
parte dos estudos existentes até à data são pequenos, 
com períodos de observação curtos e observacionais e, 
como tal, apesar de biologicamente plausível, a relação 
de causalidade entre a prática de atividade física regular e 
estes efeitos benéficos não está comprovada. No que res-
peita à mortalidade, por exemplo, pode dar-se o caso de 
os doentes com a melhor sobrevivência já serem, à parti-
da, os que estão mais capazes de praticar exercício físico. 

Exercício físico e desporto após a transplantação 

Nesta derradeira parte, os autores, na ausência de nor-
mas orientadoras específicas para doentes transplanta-
dos e suportando-se em alguma experiência publicada, 
enunciam aquilo que, na sua perspetiva, devem ser os as-
petos fundamentais no que respeita à avaliação e prescri-
ção de exercício físico a esta população, nomeadamente: 

•	Realizar testes de performance física validados  
	 (p. ex. o teste de marcha de 6 minutos) a todos  
	 os candidatos a transplantação renal e, em caso  
	 de necessidade, instituir programas de reabilitação  
	 física antes da cirurgia de transplantação; 

•	Proporcionar aconselhamento sobre exercício físico  
	 a todos os doentes transplantados (bem como aos  
	 candidatos a transplantação renal), por rotina,  
	 como parte do seu acompanhamento clínico. 
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atividade física regular, incluindo redução do risco cardio-
vascular, redução da mortalidade, melhoria da qualidade 
de vida e, possivelmente, melhoria da função do enxerto 
renal. Este artigo resume-nos essa evidência científica e 
aponta o caminho para a integração da atividade física na 
gestão do doente transplantado. 

No nosso país não existem programas de reabilitação físi-
ca ou de promoção da atividade física dirigidos a doentes 
transplantados ou candidatos a transplante renal. No en-
tanto, no âmbito na Cardiologia, existe já uma larga expe-
riência com clínicas de reabilitação cardíaca para doentes 
com doença coronária e com insuficiência cardíaca que, 
tendo em conta o elevado risco cardiovascular inerente 
à doença renal crónica e à transplantação em particular, 
poderia ser aproveitada.  

Dr. Mário Raimundo 
Médico Nefrologista

•	Recomendar/prescrever exercício físico a todos  
	 os doentes transplantados renais, de preferência  
	 exercício aeróbico de intensidade moderada, pelo  
	 menos três vezes por semana, incluindo atividades  
	 ao ar livre como caminhar, nadar, correr ou andar  
	 de bicicleta, embora também possam ser efetuadas  
	 atividades aeróbicas no domicílio, com recurso  
	 a passadeiras ou bicicletas estáticas.  

•	Adaptar a prescrição de exercício físico aos riscos  
	 inerentes, designadamente do ponto de vista  
	 cardiovascular e músculo-esquelético, sobretudo  
	 em doentes com doença cardiovascular conhecida,  
	 patologias osteomusculares, hipertensão arterial  
	 grave e diabetes mellitus. A este respeito, os autores  
	 salientam que a pré-existência de doença cardiovascular  
	 ou de fatores de risco cardiovascular não constituem,  
	 por si só, contraindicações para a realização de  
	 exercício físico, pelo contrário.  

Qual a importância deste artigo? 

Apesar de não existir evidência científica robusta sobre 
os benefícios da atividade física nos doentes transplan-
tados renais, nomeadamente resultante de ensaios clí-
nicos randomizados e controlados de grande dimensão, 
existe uma convincente base fisiopatológica e uma série 
de estudos (desde ciência básica, passando por estudos 
observacionais retrospetivos e prospetivos e alguns en-
saios randomizados de pequena dimensão) publicados 
na última década que apontam para efeitos benéficos da 
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Chamo-me Sónia, sou natural de Lisboa, tenho 41 anos e 
sou designer. Sou apaixonada pelo meu marido, pela mi-
nha família e pelos meus amigos. Trabalho na APIR como 
designer de comunicação, mas sinto que sou mais que 
isso. Sinto que posso ajudar outras pessoas com o meu 
trabalho, mas também com a minha experiência como 
IRC, partilhando a minha vivência e tudo o que aprendi 
pelo caminho e, claro, dando força e esperança a quem 
tanto precisa. 

A minha história é longa, por vezes pesada, inacreditável 
até, mas no meio de tudo, sigo em frente, parando apenas 
para respirar ou descansar um pouco. Costumo dizer que 
a minha vida é uma aventura, para tirar um pouco aquela 
parte “chocante” e assustadora. 

Os sintomas começaram por volta dos meus 4/5 anos, foi a 
minha mãe que reparou que algo se passava comigo. Após 
vários exames e uma biópsia, chegou-se a um diagnósti-
co. Era portadora de uma síndrome de Alport, uma doen-
ça rara e pouco conhecida na altura. De uma forma muito 
resumida, a Síndrome de Alport é uma doença hereditária 
que provoca a perda progressiva da função renal e auditi-
va, podendo também afetar a visão, entre outras coisas.  

Grande parte da minha infância e adolescência foi passada 
na pediatria do Hospital de Santa Maria, a lutar contra a 
inevitável evolução da doença. Ao longo desse tempo, e 
na tentativa de adiar ao máximo as consequências mais 
graves, os meus médicos tentaram alguns tratamentos, 

Sónia Dionísio Cartaxeiro
sendo um deles a ciclosporina, que acabou por deixar o 
meu sistema imunitário ainda mais frágil. 

Terminar o secundário não foi tarefa fácil. Foram muitos 
os internamentos, os tratamentos, o cansaço geral, faltei 
a testes, mas com esforço, consegui ir compensando e, 
no ano 2000, entrei na faculdade. Senti-me incrivelmen-
te orgulhosa por o conseguir. O meu médico nefrologis-
ta, quando soube da novidade, e principalmente sabendo 
o esforço que tinha feito, fez uma festa enorme e passou 
os anos seguintes (e até ao dia de hoje) a dizer em alta 
voz que eu era a Designer preferida dele, ao que eu lhe 
respondia sempre “Aposto que sou a única que conhece!”. 

Em 2002, com 22 anos, estava no meu segundo ano da 
faculdade quando os meus rins acabaram finalmente por 
ceder e, sem outra opção, entrei em diálise. Optei pela 
diálise peritoneal, sem qualquer hesitação ou dúvida, e 
rapidamente me adaptei. Coordenava muito bem a facul-
dade com a diálise e fiz muitos trabalhos no meu quarto, 
enquanto fazia o tratamento. 

Entretanto, os meus pais queriam muito doar-me um rim 
e começaram os dois a fazer testes de compatibilidade. 
Foi logo nos primeiros testes que se optou pelo meu pai. 
Após um longo processo, já com todos os testes feitos e 
já com data marcada para o transplante, uma semana 
antes recebo a chamada que não esperava, pelo menos 
naquela fase. Nove meses depois de iniciar a diálise, no 
dia 30 de outubro de 2002, fui transplantada com rim de 
dador falecido. A cirurgia correu bem e passado quase 
um mês, tive alta.  

Infelizmente o meu corpo não lidava muito bem com a 
medicação imunossupressora e a compatibilidade com o 
rim não era a melhor. Tive vários inícios de rejeição, des-
de o início, o que resultou em vários internamentos, bióp-
sias, e muita cortisona. Passado um ano e meio, quando 
menos se esperava, tive uma rejeição aguda e acabei por 
perder o rim transplantado, voltando novamente para a 
diálise peritoneal. 

Após um ano em diálise peritoneal, em junho de 2006 fui 
novamente transplantada, mas desta vez, com rim de da-
dor vivo, o meu pai. A cirurgia aconteceu num sábado de 
manhã. Eu e o meu pai demos entrada no hospital na noi-
te anterior, para nos prepararem. Lembro-me que nos 
foi dada uma medicação para ajudar a dormir, porque a 
ansiedade e a preocupação de um pelo outro era mais 
que muita. 

Depois disso, e durante 2 anos só me lembrava que era 
transplantada na hora de tomar a medicação ou quando 
tinha consultas, pois tudo parecia correr bem. Nesses 
2 anos, muita coisa mudou na minha vida. Saí de casa 
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que o acesso não duraria muito mais tempo, avançámos 
para a construção de um novo, no outro braço. Infelizmen-
te, a construção do acesso correu muito mal e depois de me 
enviar de urgência para o hospital após duas ruturas, na 
segunda vez, acabou mesmo por ser encerrado. 

Assim, acabei por ficar sem acessos para a hemodiálise 
e numa tentativa de arranjar soluções, a minha médica 
perguntou: “E se tentássemos a diálise peritoneal nova-
mente?”. Nem pensei duas vezes e disse logo que sim, 
pois naquele momento só queria fugir da hemodiálise. 
Decidimos arriscar e experimentar, não sabíamos como 
estaria o peritoneu, existia o risco de não funcionar, mas 
tínhamos de tentar. 

E, para meu grande espanto, funcionou! Não tirava muitos 
líquidos, e como já não urinava, tinha de controlar muito 
bem tudo o que bebia. O tratamento era feito todos os dias 
com uma passagem manual e 10 horas de tratamento. 
Depois de 6 anos (atribulados) em hemodiálise, consegui 
voltar à diálise peritoneal. 

Passado pouco mais de 1 ano em diálise peritoneal, eis que 
se instala uma anemia, que não respondia a tratamento 
algum. Os valores de hemoglobina baixavam rapidamen-
te e só se conseguia resolver com transfusões de sangue. 
Algo se passava. Foi numa TAC, no processo da procura de 
um problema, que encontramos outro, mais precisamente 
um tumor no intestino! Só pensava “Não é possível!” Em 
janeiro de 2015 fui operada para remover o dito tumor e, 
um mês depois, veio a confirmação, era um adenocarci-
noma do intestino. Isso mesmo, cancro, novamente! Feliz-
mente conseguiram remover tudo e com boas margens, o 
que evitou que fosse necessário outro tratamento. E agora, 
quem me estiver a ler pensa: “Epá já chega! Para lá com 
isso.” Infelizmente para mim, é tudo verdade. 

Depois do susto, passei a ser vigiada de 6 em 6 meses, 
em que fazia vários exames de controlo. Pensei que tão 
depressa não teria problemas, mas estava enganada. Pas-
sado pouco mais de um ano, nos tais exames de controle, 
foi encontrado um novo tumor, e foi-me logo dito que era 

dos meus pais e comecei a viver com o meu namorado, 
o Bruno. Mudei de trabalho e já planeávamos voos mais  
altos. O transplante corria bem, e eu pela primeira vez em 
muito tempo estava bem. Decidimos que estava na hora 
de planear o início da nossa família. Sabíamos que uma 
gravidez era arriscada para alguém com o meu historial, 
mas também sabíamos que com muito cuidado e planea-
mento, juntamente com os meus médicos, era possível. 

Casámos a 30 de agosto de 2008, e foi um dia simples-
mente perfeito! Foi durante a nossa lua de mel que me 
comecei a sentir mal. Com o passar dos dias, os sintomas 
foram piorando, mas nunca imaginando a gravidade da 
situação. Assim que voltamos a Portugal, fomos diretos 
ao hospital para perceber o que se passava. Quando final-
mente os resultados saíram, nem queríamos acreditar, a 
minha creatinina estava altíssima, tinha os valores todos 
alterados. Não sabíamos o que se passava ao certo, se era 
uma rejeição, ou outro problema. Fui internada de imedia-
to para tentar reverter a situação e salvar o rim.  

Os sintomas eram muitos, nada encaixava, e eu, a cada 
dia que passava só piorava, nenhum tratamento parecia 
funcionar. Lutámos muito para tentar salvar o rim, mas a 
certa altura percebemos que já não era pelo rim que está-
vamos a lutar, mas sim pela minha vida, e nesse momento 
não tivemos qualquer dúvida e desistimos do rim. Fui ope-
rada de urgência para o remover e iniciei uma nova fase, a 
hemodiálise, tão temida por mim. 

Assim, três meses depois do nosso dia de casamento, o 
nosso mundo desabou e os nossos sonhos caíram num 
abismo. Foi uma altura dura e assustadora. Ninguém sa-
bia ao certo o que me tinha acontecido ou o que o tinha 
provocado, mas o certo é que deixou as suas marcas. 

A adaptação à hemodiálise não foi fácil. Inicialmente estava 
muito fraca e debilitada, mas lentamente fui recuperando 
e encontrando forma de me adaptar à nova realidade. Aos 
poucos comecei a olhar para a situação de outra forma. Co-
mecei por fazer hemodiálise por cateter. Só passado uns 
largos meses é que foi possível construir um acesso. As 
minhas veias eram muito frágeis e finas e a única opção foi 
uma prótese. O problema com esse acesso é que ao longo 
dos anos parou inúmeras vezes e com tantas cirurgias (e 
picadas) foi-se degradando com alguma rapidez. 

Em 2013, estava em hemodiálise há 5 anos e já estava 
mais adaptada à rotina. Tinha mudado para um novo em-
prego e tudo parecia estar mais controlado, até um dia 
reparar num alto no pescoço. Quando pensamos que pior 
não é possível, eis que o universo nos mostra o contrário. 
Uma biópsia confirmou o que se temia, cancro. Mais uma 
vez, fui obrigada a arregaçar as mangas e ir à luta. Rapi-
damente fui operada para remover a tiroide na totalidade 
e, passado uns meses, fiz tratamento com iodo radioativo. 
Sim, fiquei radioativa, e não, não brilhava no escuro nem 
carregava o telemóvel por contacto. 

Ainda com este processo em curso, o meu acesso não para-
va de dar problemas e estava já muito degradado. Sabendo 
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quase de certeza uma recidiva. Seguiu-se nova cirurgia e a 
posterior análise confirmou que era de facto recidiva.  

Quem passa por este tipo de situações, extremas, umas 
seguidas às outras, situações essas que nos roubam so-
nhos e o fôlego, sabe que chegamos a um ponto em que 
quase ficamos dormentes.  

No início de 2018, nos exames de vigilância, apareceu no-
vamente algo no intestino e foi necessário nova cirurgia. 
Convém lembrar que, durante tudo isto, continuei sempre a 
fazer diálise peritoneal. Devido a um exame de preparação 
e à cirurgia, tive duas peritonites praticamente seguidas, 
sendo a última a mais grave. Após isso, não tive outra opção 
senão desistir da peritoneal e voltar para a hemodiálise. 

Como não tinha acesso, foi necessário a colocação de um 
cateter provisório, que foi tudo menos fácil, mas ao tercei-
ro lá conseguimos que funcionasse. Quando tudo começou 
a acalmar, foi tempo de tomar decisões e perceber o que 
fazer a seguir. A diálise peritoneal tinha chegado ao fim. A 
probabilidade de ter uma nova peritonite era grande de-
mais para arriscar. 

Ganhei coragem, enchi o peito de ar e dei o passo seguinte. 
Não tinha outra hipótese senão a hemodiálise, mas sabia 
que dentro da hemodiálise havia escolhas a fazer. Tendo 
em conta todos os meus problemas de saúde, os fracos 
acessos, o facto de fazer diálise há muito tempo, estar fora 
da lista para um transplante sem saber a data a voltar ou 
se poderei voltar, tudo isso me ajudou a tomar a decisão. 
Já tinha ouvido falar na hemodiálise noturna, sabia que 
era mais longa, logo, mais lenta, menos “agressiva” e com 
mais vantagens. 

Tirei todas as dúvidas que tinha com alguns enfermeiros e 
médicos. Falámos dos benefícios, dos horários, da adap-
tação. O meu receio era não conseguir dormir durante o 
tratamento, se 4 horas custavam a passar, 6 horas então… 
Mas só sabia como seria se experimentasse. Iniciei hemo-
diálise noturna em abril de 2018 e aí continuo até ao dia de 
hoje. Foi sem dúvida a melhor opção para mim. 

Este ano faço 3 anos em diálise noturna, faço 6 horas 
de diálise, 3 vezes por semana e noto muitas diferenças  
comparando com a diálise de 4 horas. Tomo menos medi-
cação, os meus valores gerais melhoraram, consigo fazer 
diálise com uma bomba baixinha (o meu coração e acesso 

agradecem) e o melhor de tudo é que consigo dormir du-
rante o tratamento, o que faz com que passe mais rápido. 
Tenho dias em que até preferia fazer mais umas horas de 
diálise, só para poder dormir mais um pouco. Claro que 
as primeiras semanas custaram um pouco, até me adap-
tar aos barulhos, ao cadeirão, a relaxar e conseguir ador-
mecer, mas com o passar dos dias, foi custando cada vez 
menos. Hoje em dia, assim que apagam as luzes é quase 
automático e adormeço (quando não adormeço antes). 

Outro ponto positivo, é que fazendo diálise durante a noite, 
passamos a ter os dias livres. Com o turno de 4 horas tinha 
sempre de sair mais cedo do trabalho e ir a correr para o 
tratamento. 

A verdade é que somos todos diferentes e o que funciona 
comigo pode não funcionar com outras pessoas. O que  
importa é escolhermos o melhor para a nossa situação. 

De 2002 a 2021 já passei pela diálise peritoneal, hemodiá-
lise e dois transplantes (para não falar em todo o resto), 
tanta coisa aconteceu, boa e má, como em tudo na vida. 

Costumo dizer que a minha vida dava uma novela mexica-
na, é uma constante animação, aventuras não me faltam, 
acontecem-me as coisas mais incríveis, mas faço questão 
de enfrentar tudo sempre de sorriso nos lábios, mesmo 
quando sorrir é a última coisa que me apetece.  

A minha força vem das “minhas” pessoas, do meu marido, 
que se for preciso trabalha até de madrugada para poder 
passar tardes no hospital ao meu lado. Aos meus pais que 
tanto fizeram e fazem por mim, à minha irmã, aos meus 
sobrinhos... à minha família e os meus amigos que tantos 
mimos me dão.  

Um novo transplante faz parte dos meus planos, assim  
espero, mas para já, não é possível.  

Não tenho uma vida fácil, de todo, mas apesar de tudo o 
que já passei e passo, não consigo deixar de me sentir 
sortuda, pela família que tenho, pelos meus amigos, pelo 
meu trabalho e por sentir que posso ajudar outras pes-
soas com o meu trabalho.  

Para mim, lutar para sobreviver, lutar para me manter 
saudável, ou lutar simplesmente para ser feliz, é algo que 
nem questiono, é algo natural ou normal. 

O meu grande desejo com este testemunho é ajudar,  
inspirar ou dar força a quem precisa, a quem está a passar 
um momento menos bom da sua vida, seja por motivos de 
saúde ou não!  

Todos lutamos por algo, todos temos problemas e, por ve-
zes, falta-nos a força para continuar, para os ultrapassar! 
Pensamos que não é possível, mas garanto que é! 

Independentemente do que a vida nos coloca no caminho, 
não podemos perder a esperança de que tudo tem uma 
solução, de que amanhã será um novo dia! 

Acima de tudo, não podemos perder nunca…  a capacidade 
de sorrir! 

De uma forma mais ou menos resumida, esta é a minha 
história, esta sou eu. 

Sónia Cartaxeiro
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afundados na área da reserva ecoló-
gica na baía da Ilha do Porto Santo), 
entre outros bons “spots”. 

Quanto aos seis tratamentos, estes 
correram sempre bem, neste “curio-
so”, mas não único modelo de fun-
cionamento num Centro de Saúde, 
sendo polivalente por prestar serviço 
de Urgências 24h/24h com 112, têm 
umas instalações modernas, apesar 

de pequena dimensão, 6 postos+1 
«Fresenius 5008 CorDiax (HDF)». As 
duas enfermeiras de serviço nesta 
“Clínica de Hemodiálise” eram super 
simpáticas, bem-dispostas e compe-
tentes (têm duas outras com forma-
ção em hemodiálise, que trabalham 
na enfermagem do Centro de Saúde, 
mas só vão para substituições, férias 

Consegui marcar férias no Porto 
Santo para o período pretendido, 
entre final de junho e início de ju-
lho de 2021. Tive sorte desta vez, já 
que em 2020 recusaram todos os  
pedidos fora da Região Autónoma 
da Madeira. Apesar de os tratamen-
tos serem feitos no primeiro turno 
(8:30 – 13:00), diferente do meu turno  
habitual, acabou por ser uma boa  
opção para quem está de férias, pois 
assim acabei por poder desfrutar 
mais dos dias, mesmo não haven-
do muito que fazer numa ilha pe-
quena, ainda mais para quem já a 
tinha explorado por terra em várias 
visitas anteriores, valeu o revisitar  
alguns dos locais onde se pode dizer 
que fui feliz. As profundezas do mar 
eram agora o meu destino e consegui 

atingir os meus objetivos, que eram 
essencialmente fazer alguns mer-
gulhos nos recifes artificiais (navios 

e folgas das colegas da hemodiálise), 
o que nos dá alguma tranquilidade, 
principalmente para aqueles que não 
estão habituados a sair da sua zona de 
conforto («da minha máquina e da mi-
nha cadeira…»). Eu era o único “turis-
ta”, havia mais quatro doentes locais e 

um do Funchal (com casa de férias no 
Porto Santo e que vai frequentemente 
lá passar umas semanas). 

O que me foi requerido foi o habitual 
quando se vai para outra clínica que 
não seja do grupo onde fazemos tra-
tamento habitualmente, a estratégia 
dialítica do próprio, análises recentes 
com os marcadores virais (a enviar 
pela clínica) e, para admissão na he-
modiálise um teste PCR SARS-CoV-2 
negativo nunca inferior a 72 horas 
antes do primeiro tratamento. Fiz no 
Aeroporto do Porto Santo à chegada, 
com o patrocínio do Governo da Re-
gião Autónoma da Madeira. 

Quanto à estadia correu igualmente 
bem, por opção fiz voos diretos e não 
iam cheios, mas havia muitas famí-
lias com crianças, por este destino 
ser muito aprazível e seguro para 
umas férias com os filhos. O tempo 
foi sempre uma inconstante, como 
no continente, para um verão atípico 
que segundo os técnicos se espera 
que venha a ser mais ameno que os 
anteriores. O turismo também não 
era o habitual, poucos estrangeiros e 
muitos nacionais. Pelo movimento na 
praia os hotéis acho que deviam es-
tar a +/- 60% e as chegadas de aviões 
eram muito esparsas. 

Sócio identificado

Porto Santo
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Em Portugal no ano de 2019, a nefropatia diabética foi responsável por 33,2% dos doentes em programa de hemodiálise, isto 
é, um terço dos doentes que iniciam o tratamento fazem-no devido a uma complicação renal relacionada com a diabetes.  

São imensos os objetivos a atingir junto destes doentes, mas o que se sobressai é a importância de os capacitar através do 
fornecimento de educação e formação, de forma a que possam viver com maior qualidade de vida e impedir o agravamento 
de várias complicações.  

É muito importante um diálogo aberto com a equipa clínica que o segue. Todas as informações respeitantes aos seus  
hábitos alimentares têm de ser fornecidas ao nutricionista para a adequação da sua dietoterapia, e tendo em conta os prin-
cípios da Diabetes e da Hemodiálise. Pode parecer que são contraditórios e que até o podem prejudicar, mas com a ajuda 
da sua equipa clínica tudo ficará mais claro. 

Aqui ficam algumas dicas gerais, mas essenciais no seu dia a dia: 

	 • Faça refeições com períodos curtos entre si, até 4 horas no máximo. Se vier fazer o tratamento de hemodiálise,  
		  não se esqueça de reforçar a sua refeição anterior. 

	 • Escolha a água ou infusões sem adição de açúcares e consuma-as nas quantidades recomendadas, evitando  
		  as bebidas alcoólicas, açucaradas ou os refrigerantes. Caso sinta muita sede e os seus valores de glicémia  
		  estiverem alterados, consulte a sua equipa clínica. 

	 • Modere o consumo de produtos alimentares cujos primeiros ingredientes sejam: gorduras, sal, açúcar (sacarose),  
		  mel, melaço ou ainda outras formas de açúcares (maltose, glicose, frutose, dextrose, xarope de açúcar,  
		  açúcar invertido, xilitol, maltodextrina). 

	 • No momento das escolhas no supermercado, leia cuidadosamente a lista de ingredientes, considerando que  
		  o ingrediente que aparece em primeiro lugar é aquele que existe em maior quantidade. Através do semáforo  
		  nutricional, escolha os produtos com mais cor verde. Caso não o consiga fazer, informe o nutricionista sobre  
		  os produtos que consome habitualmente e ele irá ajudá-lo a fazer as melhores escolhas. 

	 • Atenção ao consumo de fruta, ela também é uma fonte de açúcar, a frutose, e por isso deve ser consumida  
		  com moderação. 

	 • Controle as suas refeições e respeite as porções de hidratos de carbono no prato, garantindo um maior controlo. 

Nunca se esqueça, a sua alimentação também faz parte do tratamento, por isso, fazer um acompanhamento nutricional  
e cuidar da sua dieta é essencial para o sucesso do mesmo. 

Dra. Inês Moreira 
Nutricionista

A importância da nutrição no controlo da Diabetes 
em Hemodiálise
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Ingredientes:  

•	 1 embalagem de gelatina 0% adição  
	 de açúcares de sabor a morango 

•	 250 gramas de queijo quark 

•	 2 colheres de sopa de compota (opcional) 

Preparação: 
1.	Comece por dissolver a gelatina em 200 ml de água a ferver. 	
	 Misture bem. 

2.	Adicione 400 ml de água fria e adicione o queijo quark. 

3.	Com auxílio de uma varinha mágica, misture até obter 
	 um preparado homogéneo e transfira para uma forma. 

4	 Leve ao frigorífico até solidificar.  
	 Pode adicionar 2 colheres de sopa de compota como “topping”. 

Informação nutricional
por porção:

Valor energético: 

Proteína: 

Hidratos de carbono: 

Lípidos:  

Sódio:  

Potássio:  

Fósforo: 

Açúcares: 

Dra. Inês Moreira | Nutricionista

Semifrio de Morango 

44Kcal

3g

2g

3g

12mg

47mg

37mg

2g
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Banco Português de Germoplasma Vegetal 

O Banco Português de Germoplasma Vegetal (BPGV) nasceu 

em Braga no ano de 1977, com o propósito de se tornar uma 

estrutura de conservação da diversidade genética vegetal, 

tendo como missão colher, conservar, caracterizar, docu-

mentar e valorizar os recursos genéticos, de modo a assegu-

rar a diversidade biológica e a produção agrícola sustentável, 

atual e futura. 

Por essa razão, o BPGV é hoje uma das maiores infraes-

truturas de conservação de recursos genéticos do mundo, 

guardando uma coleção de mais de 47 mil amostras de 150 

espécies e 90 géneros de cereais, plantas aromáticas e me-

dicinais, fibras, forragens, pastagens e culturas hortícolas. 

Para garantir a conservação e multiplicação de sementes, 

levam a cabo investigações centradas na ecologia e no pro-

cesso de germinação. 

Segundo o relatório da FAO (Food and Agriculture Organiza-

tion) publicado em 2010, Portugal, e muito especificamente o 

BPGV, conserva a 2.ª maior coleção de milho a nível mundial. 

É ainda um dos 170 bancos do mundo com mais de 10.000 

variedades conservadas, colocando-o nos 10% de topo. 

Enquadrado no programa da FAO para a região mediter-

rânica, o International Board for Plant Genetic Resources 

(IBPGR/FAO) determinou, em 1983, que o BPGV assumisse a 

responsabilidade internacional pela conservação dos dupli-

cados de segurança das coleções de germoplasma de milho 

dos países da Bacia Mediterrânea, conferindo-lhe assim a 

responsabilidade de Banco Mediterrânico de Milho. 

Desde 2004, o BPGV iniciou a implementação de programas 

de conservação in situ, on farm conservation ou conservação 

no campo do agricultor. Deste programa resultou a inscrição 

da broa de milho de Arcos de Valdevez e do Feijão Tarrestre 

na “Arca de Sabores” do Movimento Internacional Slow Food.  

O BPGV assumiu também a missão de transmitir a impor-

tância da conservação e da utilização sustentável dos recur-

sos genéticos vegetais durante três décadas. Fê-lo junto de 

alunos de vários níveis de escolaridade, técnicos, agriculto-

res e suas Associações e do público em geral. Participou na 

realização de Mestrados e Licenciaturas de Biologia e Agro-

nomia. Recebe ainda anualmente visitas de Escolas Supe-

riores Agrárias, Universidades e Associações, para além de 

agricultores a título individual. Participa em Exposições, quer 

com informação, quer com material, como tem sido o caso da 

AGRO e do Museu da Moda e do Design. 

O Banco Português de Germoplasma Vegetal tem a respon-

sabilidade nacional de conservação, mantendo uma relação 

estreita com diversos organismos nacionais, da Agricultura 

ao Ambiente, Associações de agricultores e agricultores a tí-

tulo individual, nas várias regiões do país. 

Desde a sua fundação, o BPGV realizou 101 missões de pros-

peção e colheita em Portugal Continental, Ilha da Madeira e 

Arquipélago dos Açores, que resultaram na colheita de 9.404 

acessos de várias espécies de cereais, leguminosas (grão), 

hortícolas, forragens e pastagens, fibras, aromáticas e medi-

cinais e outras espécies. 

Para o BPGV a conservação de uma ampla base de agrobio-

diversidade é fundamental no desenvolvimento sustentável, 

dada a sua relevância para a saúde pública, a segurança 

alimentar, a economia dos povos e a proteção do ambien-
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te, sendo objeto de uma transversalidade de interesses que 

envolvem, entre outras, as áreas da Agricultura, Ambiente, 

Ciência e Economia. 

Além disso, a biodiversidade para a alimentação e agricul-

tura é um dos recursos naturais mais importantes para a 

humanidade. Conservá-la não é uma opção, mas sim uma 

necessidade e uma responsabilidade a nível global, mas tam-

bém de cada país em particular. 

Com os olhos postos no futuro e com a consciência de que 

novos desafios surgirão, o BPGV assume a sua confiança e 

responsabilidade na partilha de conhecimento, como con-

tribuição para um mundo assente na sustentabilidade dos 

recursos biológicos de todos nós, encarregando-se da pre-

servação e conservação do património genético vegetal que 

consiste na salvaguarda e gestão da variabilidade genética de 

espécies com importância atual ou futura, em benefício do 

desenvolvimento sustentável. É uma questão primordial, já 

que em plena mudança global, onde os ecossistemas fazem 

face a grandes alterações climáticas e fortes pressões antro-

pogénicas, a redução da diversidade genética é uma realida-

de cada vez mais atual. 

Joana Gama

OBITUÁRIO

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.

Pela nossa dirigente Matilde Correia tivemos conhecimento do falecimento do nosso associado 
Manuel Barreto Ferreira Piedade, ocorrido no passado dia 20 de agosto. Era residente em Reveles, 
Taveira, Coimbra e estava transplantado desde 2012, sendo seguido no CHUC. Tinha 72 anos e era 
sócio desde 2011. 

A esposa do nosso associado Mário de Castro Pinto informou-nos do falecimento do seu marido, a 
22/7/2021. Tinha 79 anos e era sócio desde 2002. Residia em Espinho, era transplantado e seguido 
em Coimbra. A esposa continua como sócia e gostaria de deixar um sentido agradecimento aos pro-
fissionais do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra por todo o acompanhamento prestado. 

Partilhe e esclareça as suas dúvidas. Não deixe de colocar aquela questão que o preocupa ou que ainda não conseguiu 
esclarecer. Queremos fazer deste espaço uma conversa entre amigos onde se tiram dúvidas, se dão esclarecimentos 
ou divulgam novidades. Colabore com a revista Nefrâmea, um projeto que só poderá crescer e ser abrangente com  
a participação de todos. 
Procure a APIR no Facebook, escreva-nos para: apir@apir.org.pt ou Rua Luiz Pacheco, Lote 105-Loja B, Bairro das 
Amendoeiras, 1950-244 Lisboa. Pode também ligar para: 218 371 654.?
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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

Farmácia Imperial
Av. Guerra Junqueiro 30B
1000-167 Lisboa

Farmácia Jardim Real
Rua D. Pedro V 123-125 (Príncipe Real) 
1250-093 Lisboa

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

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

Farmácia Rio de Janeiro
Avenida Rio de Janeiro 4C (Alvalade)
1700-324 Lisboa

Farmácia Progresso Tagus Park
Av. Prof. Aníbal Cavaco Silva 
Edf. Qualidade A2 Loja B
2740-296 Oeiras

Farmácia Lazarim
Rua de S. Macário, 780B – Lazarim
2825-159 Caparica

Farmácia Pancada
Rua Dr. Afonso Costa, nº 60,
7750 Mértola
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.	Centro Médico D. Dinis
Rua Engenheiro Ferreira Dias,
Lote 107, Loja B, Piso 1,
1950-119 Lisboa

www.cmdd.pt

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

1600-871 Lisboa

www.isjd.pt

8.	Malo Clinic
Clínicas em todo o país

www.maloclinics.com 

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

4150-174 Porto

www.med-link.pt

10. Mind First
A MindFirst é uma plataforma de  
terapia online, que disponibiliza 
o acesso a sessões de psicologia, 
coaching e mindfulness. Todas as 
consultas são realizadas online.

www.mindfirst.pt
facebook.com/mindfirst.pt

11. Orpea Residências
Residências sénior em Chaves, Maia,
Viseu, Cernache, Condeixa-a-Nova,
Póvoa de Santa Iria, Colares, 
Montijo e Azeitão

www.orpea.pt

12. Redelab
Postos de colheita em todo o país

www.redelab.pt

ÓTICAS

13. Alberto Oculista

Lojas em todo o país

www.albertooculista.com

14. Optivisão

Lojas em todo o país

www.optivisao.pt

OUTROS

15. Hotel do Parque

Rua do Serrado

Termas – S. Pedro do Sul

3660-692 Várzea

www.hoteldoparque.pt

16. HSI – Help, Soluções Informáticas

Alameda das Linhas de Torres, 

n.º 221/225 – loja 1T

1750-144 Lisboa

facebook.com/Help.SolucoesInformaticas

17. Termas de Luso

R. Álvaro Castelões

3050-230 Luso
www.termasdeluso.pt






