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CUIDADOS COM O SOL

O SOL TAMBEM APORTA RISCOS!
Tome nota de alguns conselhos para identificar possiveis lesGes da pele este Verao.

Na época estival é de relembrar que o prazer do Sol também
aporta riscos, em particular o Melanoma Maligno (MM).

O MM ¢é o mais grave tumor cutaneo e em geral ocorre na pele REGRA ABCDE PARA AUTOVIGILANCIA
exposta ao Sol, no entanto a ocorréncia nas extremidades (pal- Consulte o seu médico caso identifique...

mas das mdos, plantas dos pés e leito das unhas) - em particu- NORMAL MALIGNO

lar em negros - e os olhos, sdo outros locais comuns.

ASSIMETRIA
Se dividir a lesdo ao mejo e as
metades ndo forem iguais.

A principal causa do MM é a exposic¢do a radia¢do ultravio-

leta (UV) do Sol e dos solérios, mas a ocorréncia em locais
ndo expostos a luz (ex. regido anal), pressup8e outras cau-

sas associadas. A exposicdo desprotegida e repetitiva a EORDA (CONTORNO)

Lesdes do melanoma tém
geralmente o contorno/borda
irregular (borrado).

radiacdo UV, em particular em idades jovens, considera-se
o principal factor evitavel.

A existéncia de nevos (“sinais” na pele) e sua vigilancia para COR
Se a lesdo tiver mais do
que uma cor (castanho, azul,
etc) e/ou as cores estiverem
distribuidas de forma
néo homogénea.

alteracdo de caracteristicas, é também factor preventivo.

O diagnostico passa por biopsia de lesdo suspeita. C
O tratamento em fases localizadas é cirdrgico, no entanto

se a doenga disseminar o tratamento é actualmente de

DIAMETRO

As lesbes do melanoma sdo
maiores que seis milimetros de
didgmetro (aprox. uma borracha

da parte de trds de um Idpis)

imunoterapia e outros novos medicamentos, podendo
também usar-se quimioterapia.

SALIENTAMOS DUAS MENSAGENS: EVOLUGCAO
- SEE A mudanca das caracteristicas de R
PREVENCAO: evitar prolongadas e desprotegidas R uma pinta é o mais importante )

exposi¢Bes ao sol, em particular em idades jovens e Q@ sl de transformagtio maligna.
no horario de maior risco (11-16h;

ESTEJA TAMBEM ATENTO A MELANOMAS EM LUGARES

AUTOVIGILANCIA: vigiar “sinais” existentes na pele
QUE LHE PARECAM MENOS COMUNS

ou de aparecimento recente, em particular: assime-
tria (A) de forma, irregularidade de bordos (B), varia-
¢do na cor (C), aumento do diametro (D), e evolucdo
(E) (sangrante, dificuldade em cicatrizar, comiché&o)
- regra “ABCDE".

Em caso de lesdao suspeita deve consultar um
dermatologista ou oncologista.

Olho Debaixo da Unha




VIA VERDE DE SEPSIS A PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS

E desde 2013 que o atendimento de doentes com suspeita
de sépsis no Servico de Urgéncia Geral é realizado com a
ajuda de um Sistema Informatizado baseado num modelo
de actuacdo designado por Via Verde Sépsis (VVS), no qual
0 enfermeiro assume o relevante papel na deteccdo de poten-
ciais situagdes de doenga, aquando da Triagem de Prioridades
de Manchester. A sépsis é a consequéncia de uma infecgéo,
que é dificil de pre-

CRITERIOS DE PRESUNCAO
DE INFECCAO

ver, de diagnosticar
e de tratar. Estes do-

entes tém um elevado
risco de complicagées
e de mortalidade. Re-
presenta um proble-
ma de salude publica,

Tosse + dispneia ou dor pleuritica
Dor lombar + distria ou polaquidria
Dor abdominal ou ictericia
Diminuicao aguda do
nivel de consciéncia
Cefaleias + vomitos

com tendéncia ascen- Sinais inflamatérios cutaneos extensos

Critério clinico do responsavel
dente de ano para

no. A WS vei r- .
ano > veio pe CRITERIOS DE SIRS
mitir a diminuicdo da
- Frequéncia cardiaca > 90 bpm
morbilidade e morta- quendt ' P
. ) Frequéncia respiratdria > 20 cpm
lidade, assim como os

Temperatura corporal < 36°C ou > 38°C

encargos financeiros

para as instituicdes. Durante a triagem, o enfermeiro inicia
o despiste de critérios de presuncdo de infec¢do, levando a
avaliagcdo de critérios de Sindrome de Resposta Inflamatdria
Sistémica (SIRS). Doentes que apresentem queixas sugestivas
de infeccdo e pelo menos 2 critérios de SIRS, sdo avaliados
por um médico para confirmacdo de caso-suspeito de sépsis.

Desde a implementacdo do sistema WS no HFF, verifica-se a
existéncia de 60 casos com referenciacdo para VVS a partir da
triagem, dos quais apenas 6 doentes tiveram registo na VVAc-
tivacdo (baseado nos registos efectuados). Das 6 activa¢Bes
de WS, confirmaram-se 2 casos.

A formacao dos profissionais de enfermagem e médicos
é essencial para o sucesso da aplicacdo da VVS e assim
promover a detec¢do de doentes em risco.

NUMERO DE UTENTES COM SUSPEITA
DE INFECCAO NA TRIAGEM
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OS CU'DADOS PAL'AT'VOS .................................................... .

Os cuidados paliativos visam melhorar a qualidade de vida
dos doentes com doencas graves e/ou incuraveis, e das
suas familias, através da prevencao e alivio do sofrimento
(Organizagdo Mundial de Saude), com recurso a identificagdo
precoce, avaliacdo adequada e tratamento rigoroso dos proble-
mas fisicos, psicossociais e espirituais. A Equipa Intra Hospita-
lar de Cuidados Paliativos (EIHCP) do HFF foi constituida em
2010, por uma enfermeira, duas médicas e uma assistente so-
cial, todos estes profissionais desempenhavam fun¢des na equi-
pa em tempo parcial. Mas a evidente necessidade de resposta
da EIHCP levou ao reforco da equipa por mais uma enfermeira,
também a tempo parcial. Actualmente a equipa integra uma en-
fermeira a tempo inteiro, uma médica e uma assitente social a
tempo parcial. A EIHCP tem também apoio de especialidades
médicas sempre que seja necessario.

A esta equipa foram referenciados cerca de 800 doentes e
familias, sendo os principais motivos de referenciacdo a ne-
cessidade de controlo e gestdo da dor ou de outros sintomas,
nomeadamente alteragdes gastrointestinais, o apoio a familia-
res/cuidadores e o apoio na tomada de decisdo clinica.

O contacto com a EIHCP efectua-se por qualquer profissional
clinico de acordo com a situagdo do doente (consulta, interna-
mento, urgéncia) e é confirmada pelo médico assistente que
formaliza a referenciagdo através do documento proprio.

N° DE DOENTES REFERENCIADOS
DE 2011 a 2014 PARA A EIHCP
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A primeira abordagem realizada pela EIHCP ao doente/fa-
milia é efectuada em conjunto pela médica e pela enfer-
meira, independentemente da situagdo ou do doente.
Depois é mantido o acompanhamento presencial (doentes
internados) ou telefénico (doentes em ambulatdrio) pela en-
fermeira, para vigilancia e monitorizagdo dos sintomas.

E efectuada a reavaliacdo médica sempre que necessario.
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A DOR CRONICA

A Dor Crénica é uma experiéncia indi-
vidual e subjectiva, com componentes
sensitivo, cognitivo, emocional, com-
portamental, social.. Torna-se uma
verdadeira Doenga com intensidade
nem sempre relacionada com o esti-
mulo causal.

A Dor Cronica, “Dor-Doenc¢a” é uma dor
prolongada no tempo, de diversa etiolo-
gia, que pode persistir para além da cura
da lesdo que Ihe deu origem.

Interfere no Bem-estar e Qualidade de
Vida do doente, uma vez que se asso-
cia a estados de ansiedade, depressdo,
transtornos do sono, comportamen- |
tos de evitamento social e falta de
autonomia, com repercussao no estado global de satde e
no absentismo laboral.

Cerca de 30% da populagdo adulta sofre de Dor, de in-
tensidade moderada a forte em quase metade dos casos.
Torna-se mais frequente com o avancar da idade e atinge
mais o sexo feminino.

Em 2001 foi aprovado o Plano Nacional de Luta Contra a
Dor pela DGS, que define o modelo organizacional a de-
senvolver pelos servigos de salde assim como orientagdes
técnicas para a promocdo das boas praticas profissionais

Equipa Multidisciplinar (de cima para baixo, esquerda para a direita: Enf.° Anabela Marques,
Dr.° Alice Luis, Dr.” Georgina Coucelo, Dr.° Luz Maruenda, Dr.° Ana Pedro, Dr.° Ana Cruz Dias,

Dr.° Mafalda Miranda, Dr.° Susana Cabrita

ETIOLOGIA DA DOR NOS DOENTES
DA UNIDADE DE DOR DO HFF, EPE

@ DORNAO
ONCOLOGICA

DOR ONCOLOGICA

DOR ... E quando déil...
Esta definicdo demasiado simplista tem a sua verdade. A Dor intensa é de tal forma avassaladora que
bloqueia o doente. Este s6 deseja que o tratem e libertem desse pesadelo.

TECNICAS ANALGESICAS

Bloqueio
de Nervos
Periféricos

Infiltracao
de Zonas
Desencadeantes

Infiltracdo
de Musculos
Profundos

Bloqueios
neuroeixo

Bloqueios do

S.N. Simpatico Ozonoterapia

Acupunctura

Eletroterapia

Radiofrequéncia

na abordagem da Dor. Tem sido alvo de actualiza¢Bes a
Ultima das quais a 30 de Outubro de 2013 (PENPCDor).
Oimpacto da Dor Cronica representa um desafio terapéutico
e implica a existéncia de uma equipa multidisciplinar, cujo
espectro de acgdo engloba, além do tratamento da Dor, a
estabilizagdo do humor e a recuperagao funcional.

A Unidade de Dor do HFF existe formalmente desde 14
de Junho de 2002. Recebe doentes referenciados por
médicos do HFF e dos Centros de Saude da area do Hos-
pital, e da apoio aos doentes no Internamento.

Os profissionais que a integram desempenham fung¢des
assistenciais (consulta e execucdo de técnicas analgé-
sicas), investigacao clinica de novos farmacos e activi-
dade formativa dirigida a todos os profissionais de sau-
de na area de Medicina da Dor, no sentido de motivar e
promover uma melhor presta¢do de cuidados a todos os
doentes com Dor.




O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a primeira causa de
morte e incapacidade em Portugal. No HFF, em 2014, fo-
ram internados 1479 doentes com AVC, tendo sido admitidos
na Unidade Alta Dependéncia 142 doentes. Em 20 destes do-
entes foi realizada trombdlise. Calcula-se que, por hora, trés
portugueses tém um AVC, um dos quais resulta em morte.
Cerca de um terco dos sobreviventes pode recuperar signifi-
cativamente no primeiro més, mas metade dos doentes ira

dificuldade em se expressar ou perceber o que lhe dizem;
FORCA - perda de forca no braco dum lado do corpo; FACE
- desvio da parte inferior da face dum lado (boca ao lado).

Ligando para o 112 o doente serd encaminhado para a
Via Verde do AVC e atendido como prioritario num Servigo de
Urgéncia onde o diagndstico sera realizado e o tratamento ime-
diatamente instituido. Se se tratar de um AVC isquémico (por
falta de irrigagdo cerebral), e se ndo existirem contra-indicagdes

manter sequelas neurolégi-
cas incapacitantes. Apesar de
ser mais frequente nos ido-
sos pode aparecer em qual-
quer idade e a prevencao
é o melhor tratamento. O
AVC é uma emergéncia mé-
dica pelo que é fundamental
identificar os primeiros sin-
tomas. A Sociedade Portu-
guesa do AVC adoptou como

0 aparecimento subito dos
denominados 3F: FALA -

FIBRILHACAO AURICULAR A NOVA “EPIDEMIA" DO SECULO XX

A fibrilhacdo auricular (FA) é a arrit-
mia cardiaca crénica mais frequente,
afetando 2,5% dos Portugueses com
> 40 anos. A sua prevaléncia aumenta
com a idade, podendo ultrapassar os
10% nos individuos com >80 anos.

A FA pode resultar na formacdo de
coagulos sanguineos no coracdo,
que podem deslocar-se para o cé-
rebro e provocar um Acidente Vas-
cular Cerebral (AVC) isquémico, a
forma de AVC mais frequente. A
FA aumenta aproximadamente
em 5x o risco de AVC, estimando-se
que seja responsavel por 31,5% do
total de AVCs isquémicos em Portu-
gal, sendo que os AVCs associados a
FA tém uma maior probabilidade de
ser fatais, mais incapacitantes e re-
correntes. A FA é responsavel por
3,8% do total das mortes ocorri-
das em Portugal (2010).

A FA pode ser detetada na sequén-
cia de uma complicacdo (por ex., um

SEJA MAIS RAPIDO QUE UM AVC

» falta de forga num brago * boca ao lado

= dificuldade em falar

LIGUE DE IMEDIATO 112

2 =

AVC) ou por uma simples avaliacao
do pulso irregular, sendo que fre-
guentemente o eletrocardiograma
(ECG) confirma o diagnodstico de FA.
Em alguns casos serdo necessarios
outros exames complementares
de diagnostico, dos quais se destaca
o Holter de 24 horas.

Quase todos os doentes com FA es-
tdo em risco de sofrer um AVC, e a

terapéutica anticoagulante permite

para o tratamento, pode ser
realizada trombélise - proce-
dimento que visa fragmentar/
desfazer o trombo/coagulo
que estd a obstruir a artéria
- de modo a restabelecer o
fluxo sanguineo cerebral. Este
tratamento € tanto mais efi-
caz quanto mais cedo for
iniciado e a perda de tempo
significa menor probabilidade
de recuperacdo.

TEMPO E CEREBRO!

reduzir esse risco, pelo que deverdo
ser tomados todos os esforcos para
diagnosticar a FA e promover a insti-
tuicdo de terapéutica anticoagulan-
te crénica, a excepgao das situagdes
em que esta ndo esteja indicada ou
existam contraindicac¢des.

Apesar de as Recomendag¢des nacio-
nais e Europeias preconizarem a an-
ticoagulagdo oral como a terapéutica
padrdo para a prevengdo do AVC em
doentes com FA, a prevaléncia de
doentes anticoagulados é apenas
cerca de 40%.

A agravar esta situacdo tem sido evi-
denciado que mesmo nos doentes que
tomam anticoagulantes, o controlo da
anticoagulacdo também nao é o mais
adequado e encontra-se frequente-
mente abaixo dos valores recomen-
dados em metade dos doentes.

O sub-diagnéstico da FA é muito
elevado: poderdo existir mais de
50.000 casos nao identificados na




populacdo portuguesa.

Face ao previsto aumento da idade
média da nossa populacdo até 2025,
serad de esperar um aumento ndo sé
desta arritmia, mas também dos AVCs
que lhe poderdo ser atribuidos.

A FA particularmente pela incapacida-
de resultante dos AVC com ela rela-
cionados tem implica¢des pessoais
e familiares devastadoras. A FA
origina também custos econémicos
significativos, derivados principal-
mente dos cuidados de internamen-

ECG - Normal

to, cuidados médicos crénicos e per-
da de capacidade de trabalho com

v/ WW\M\N\J
|

gastos elevados para as familias e
para a sociedade.

E importante tracar um plano de in-
tervencao fortemente apoiado em
trés linhas: 1) Implementacdo de medi-
das que promovam a detecgdo de ca-
sos assintomaticos utilizando meios
ja existentes "no campo”; ie: Consultas

de rotina de MGF, rotinas préoperaté-
rias, medicdo de PA nas farmacias etc,
2) Educagdo/ informagdo genera-
lizada da populagdo sobre a FA e a
sua relagdo com o AVC isquémico e a
3) Promog¢do nos médicos e nos en-
fermeiros das recomendacgdes te-
rapéuticas existentes sobre a pro-

filaxia do AVC nos doentes de risco.
A recente introdug¢do de novos farma-
cos anticoagulantes, com maior segu-
ranca e eficacia demonstradas, cons-
tituem uma janela de oportunidade
para combatermos eficazmente aque-
la que a OMS recentemente declarou
“nova epidemia do Século XXI".

H”:)ERTENSAO ARTERIAL ....................................................... .

UMA DOENCA SILENCIOSA QUE AFECTA METADE DOS PORTUGUESES

A Hipertensao Ar-
terial (HTA), defini-
da como presséo

A POPULAGAO HIPERTENSA EM
PORTUGAL CONTINENTAL (%) - 2012

Doentes Hipertensos em Portugal Continental

42,2%

arterial acima dos
140/90 mmHg, ¢é
considerada um gra-

Hipertensos que sabem ter HTA

" ve problema de Sau-
de Publica, atingindo
Hipertensos conhecidos que sdo tratados 42,4% da populago
portuguesa (mais

Hipertensos tratados que estdo controlados de 3 milhdes de

42,6%

¢a controlada ter quadriplicado na Ultima década, o que

portugueses). Ape-
sar do n° de hiper-
tensos com a doen-

constitui uma evolucdo notavel na identificacdo, tratamento
e controlo da HTA, a par da reducao do consumo diario de
sal (estudo PHYSA, 2012), a elevada dimensdo do problema,
o desconhecimento da doenca, em particular pela popula-
¢do mais jovem, e o baixo nivel de controlo (cerca de 25%
do total de hipertensos), exp&e os hipertensos ndo contro-
lados ao triplo da probabilidade de sofrer doencas car-

dio e cerebrovasculares (enfarte do miocardio, acidente
vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, doencga renal), com
elevada morbilidade e mortalidade.

No HFF, em cerca de 1/3 dos internamentos em 2014 foi
identificada Hipertensdo Arterial (num total de 32357
episddios de internamento).

A redugdo da ingestdo de sal, a dieta equilibrada, o exercicio fisi-
co regular, o controlo do peso, a medi¢do da pressado arterial, 0
diagndstico, o controlo da HTA, e a abordagem multidisciplinar
do doente hipertenso sdo essenciais para reduzir o impacto
desta doenga silenciosa na populagdo servida pelo HFF e no pais.

ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR
DO DOENTE HIPERTENSO NO HFF

Medicina
Interna

Cardiologia

Oftalmologia
Nefrologia

Obstetricia




A DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) conhecida
mais habitualmente por bronquite crénica e enfisema , é
uma doenca que nos acrescenta o dobro da idade ao limi-
tar ou impedir-nos de realizar tarefas elementares, no limite
tdo elementares como respirar.

A DPOC tem como causa principal (85% dos casos) o ta-
bagismo e como tal pode ser evitada e quanto mais precoce-
mente for diagnosticada mais eficazmente pode ser tratada.
Estima-se que 40 a 50% dos fumadores venham a ter DPOC

a0 longo da vida. Existem contudo outras causas que podem
levar a DPOC, como a exposicdo profissional e ambiental a
particulas, gases e biocombustiveis. Existe ainda uma compo-
nente hereditaria da DPOC que abrange cerca de 2% de do-
entes, que desenvolvem a doenga muito mais precocemente,
provocada por um deficit numa proteina, a Alfa-1 antitripsi-
na responsavel pelo enfisema pulmonar congénito.

A DPOC é uma doenga cronica definida por uma obstrucado
a nivel das vias aéreas que leva a que o acto natural de
respirar se torne dificil. E uma doenca de curso progres-
sivo a menos que identificada e tratada adequadamente
sendo a cessacdo tabagica o principal fator influenciador
do prognéstico. As exacerbag¢des (agudiza¢des) e as comor-
bilidades (outras doencas acompanhantes) contribuem para
a gravidade individual da doenca.

E a quarta causa de morte nos paises desenvolvidos e pre-
vé-se que no final de 2020 venha a ser a terceira. De acordo
com o relatério da European Lung Foundation, entre 200 a 300
mil pessoas morrem anualmente vitimas desta doenca.
Em Portugal calcula-se que a prevaléncia desta doenca seja de
14,2 % o que correspondera a cerca de 800 mil portugueses
com DPOC. No ano de 2012 foram hospitalizados em Por-
tugal 8967 doentes com DPOC (+10,9% que em 2011) dos
quais 2938 vieram a falecer (+11,4% que em 2011).
Interessante mas preocupante é sabermos que 22 a 43% dos
doentes com DPOC internados vem a falecer no prazo de 1
ano, semelhante ao que acontece no enfarte do miocardio
(25 a 38%). A mortalidade intra-hospitalar no interna-

mento por exacerbacdo da DPOC é de 8 a 11%, também
aqui semelhante ao enfarte do miocardio (8 a 9,4%).

O diagndstico da DPOC é muitas vezes tardio porque o
doente pode ter tosse e expetoragdo durante anos e ndo
ter ainda cansaco e falta de ar. Quando surge a falta de ar,
existe ja um grau avancado de obstrugdo dos brénquios.
Por outro lado o doente no inicio da doenga tende a des-
valorizar a falta de ar porque a atribui a idade ou a falta de
exercicio fisico.

A DPOC tem como causa
principal (85% dos casos) o
TABAGISMO (...) [ha] cerca de
800 mil portugueses com
DPOC. No ano de 2012 foram

hospitalizados em Portugal
8967 doentes com DPOC
(+10,9% que em 2011) dos
quais 2938 vieram a falecer
(+11,4% que em 2011).

E necessario pois que o doente se queixe ao seu médico e
este tenha também um grau de suspeicdo forte em pessoas
com fatores de risco para esta doenca. O diagnéstico é feito
por um exame que se chama espirometria e que mede o
grau de obstrugdo a passagem de ar nos brénquios.

O tratamento ajuda os doentes a viver com melhor qualidade
e pode interferir na histéria natural da doenca impedindo a
progressao da DPOC. Este consiste em medicamentos que con-
trariam a obstrugdo dos brénquios, os broncodilatadores, mas
também na reabilitagdo respiratdria. A oxigenoterapia, a ven-
tilagdo ndo invasiva em
estadios mais graves da
doenca e nalguns casos
selecionados o transplan-
te do pulmdo sdo outras
terapéuticas possiveis. A
terapéutica farmacoldgi-
ca, 0s internamentos fre-
guentes e o absentismo
laboral tém elevados cus-
tos sociais e financeiros.
Evitar que os jovens que
ndo fumem venham a
fazé-lo e conseguir que
os fumadores deixem
de fumar deve ser uma
das prioridades na luta
contra a DPOC.




CALENDARIO DE ACTIVIDADES/EVENTOS

SETEMBRO / OUTUBRO 2015

O Presidente do Conselho Consultivo do Hospi-
tal Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE (HFF) e
também Presidente da Fundagao EDP, Senhor
Dr. Antonio de Almeida, faleceu no passado dia
15 de Agosto, vitima de doenca prolongada.
Depois de uma vida muito preenchida e profis-
kb sionalmente muito rica, em Portugal, Mocambi-
que e Inglaterra, em que desempenhou cargos de elevada responsabilidade e se
dedicou, igualmente, a grandes causas, o Senhor Dr. Antonio de Almeida desem-
penhava, desde ha dois anos, as funcdes de Presidente da Fundacao EDP. Nesta
condicao, manteve uma excelente colaboracao com o nosso Hospital, nomeada-
mente, na area da Pediatria, atraves da doacao de equipamentos médicos.
Em finais do ano passado, o Senhor Dr. Antonio de Almeida foi eleito Presidente
do Conselho Consultivo do HFF e, nessa condicao, demonstrou as suas qualida-
des pessoais e profissionais, relevando-se, enquanto ser humano, um Homem
de grande caracter e forte personalidade. Sempre interventivo, dotado de um
humor fino, o Senhor Dr. Antonio de Almeida contribuiu, de forma determinante,
para algumas das principais medidas sugeridas pelo Conselho Consultivo.
A sua perda irreparavel, priva-nos do contributo e conselhos de um homem
inteligente, culto, e com larga experiéncia.
O Conselho de Administracao, em nome dos profissionais deste Hospital,
apresentou a familia do Senhor Dr. Antonio de Almeida, o profundo pesar
pelo seu desaparecimento.

O HFF PERDEU UM AMIGO

10 SETEMBRO
COLOQUIO “DIA MUNDIAL DA

PREVENCAO DO SUICIDIO 2015"

A Sociedade Portuguesa de Suicido-

30 SETEMBRO

I ENCONTRO DE

TELEMEDICINA DO SNS

A SPMS - Servicos Partilhados do
Ministério da Saude, EPE ira realizar
no préximo dia 30 de Setembro, o |l
Encontro de Telemedicina do SNS, no
auditorio do Infarmed (Parque da Sau-
de de Lisboa) das 9h30 as 18h00.

O programa das palestras/debates
inclui temas como: Plano Estratégico
Telemedicina, Estado da Arte da Te-

logia (SPS) promove esta iniciativa no
Auditorio Nobre da Universidade de
Evora, em Evora, com inicio previsto as
13h45m. Conta com o apoio da Direcao
-Geral de Saude Saude (DGS) e da
Universidade de Evora. O coléquio vai
reunir diferentes oradores, incluindo
Alvaro de Carvalho, diretor do Programa
lemedicina no Mundo, Telerrastreio
Dermatologico, Teleconsultas, Como
fazer a mudanca, entre outros.

Para mais informacoes:
http//spms.min-saude.pt/

Nacional para a Saude Mental na DGS.
A Sessao de abertura vai centrar-se no
lema: «Celebrar a prevencao.

Para mais informacgoes e inscricoes,
contactar: Secretariado - Luis Jorge Pais

lidsecretariado@gmailcom

O Conselho Editorial vai promover um inquérito de Setembro a Outubro para
percepcionar a sua opiniao sobre a newsletter SomosHFF. O Inquérito sera
disponibilizado online a todos os nossos leitores (internos e externos).

A avaliacao dos resultados obtidos por este inquérito ira permitir melhorar
este meio de comunicacao do HFF.

A sua participacao € muito importante!
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EDICAO
Conselho Editorial SOMOSHFF -
Dr.? Margarida Rato, Dr.? Arminda Sustelo,
Enf.? Lidia Jerénimo, Dr.? Lucllia Gongalves,
Dr. Paulo Barbosa, Dr.2 Sofia Macias

COLABORARAM NESTE NUMERO

P.2
Dr. Fernando Gomes (Unidade de Oncologia
Médica, Assistente Graduado)

P.3
Em cima: Enf. Nuno Falcato
(SURG, Enfermeiro Chefe),
Enf.? Ana Fonseca (SURG, Enfermeira)

Em baixo: Enf.? Sénia Aimeida (EIHCP, Enfermeira)

P4

Dr. Georgina Coucelo (Unidade da Dor,
Chefe de Servio)

P.5
Em cima: Dr.? Amélia Nogueira Pinto

(S. Neurologia, Assistente Graduada; Responsavel
da Neurologia pela Unidade de Alta Dependéncia;
Vice-Presidente e Secretaria Geral da Sociedade

Portuguesa de Neurologia)

Em baixo: Dr. Carlos Morais

(S. Cardiologia, Director).2

P.6
Em baixo: Dr.? Fernanda Louro
(S. Medicina Interna, Directora)
P.7

Dr. Fernando Rodrigues
(S. Pneumologia, Director)

DESIGN | Inés Valente

INFORMAGOES / SUGESTOES
SOMOS HFF@HFFE.MIN-SAUDE.PT
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