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Em Portugal, os últimos estudos apontavam que a pre-
valência da insuficiência cardíaca (IC) era de cerca de
4%,1 mas devido a um envelhecimento da população es-
tima-se que a prevalência atual seja mais elevada.2 É a
primeira causa de hospitalização em doentes com mais
de 65 anos com elevada taxa de morbimortalidade,2 tor-
nando premente o alerta para esta patologia e melhor
gestão nos casos encontrados.

Nos últimos anos várias opções terapêuticas têm sur-
gido para o seguimento e tratamento destes doentes,
maioritariamente para os doentes com a fração de eje-
ção reduzida, que nos ajudam a dar qualidade de vida
com impacto no prognóstico da doença.

Porém, alguns doentes não são candidatos a este tipo
de tratamento, ou não o toleram, tornando o papel do
médico de família neste seguimento e acompanha-
mento de difícil e elevada complexidade. Contudo, na
atual Unidade Local de Saúde da Arrábida (ULS Arrá-
bida), anterior Agrupamento de Centros de Saúde da
Arrábida, existe uma boa colaboração entre os cuida-
dos primários e secundários através da Unidade Inte-
grada de Insuficiência Cardíaca (UNIICA), criada em
2018, constituída por colegas de medicina interna e car-
diologia que, em colaboração com os médicos de fa-
mília, definem planos individualizados para cada doen-
te.3 De referir ainda que a nível hospitalar existem ain-
da outras especialidades que colaboram com esta uni-
dade.

Do ponto de vista dos cuidados de saúde primários
é disponibilizado pela UNIICA um email e telefone para
esclarecimento de dúvidas ou para encaminhamento
dos doentes para o hospital de dia, por exemplo, para
a administração de ferro endovenoso e ainda recente-
mente sessões de consultoria com a minha unidade
com o mesmo fim. De acrescentar que os doentes em
seguimento na UNIICA, cerca de 1/3 dos doentes da mi-
nha unidade, também dispõem do número de telefone
direto.

Do meu entendimento como interna de medicina
geral e familiar considero que consegui gerir e melhor

encaminhar e monitorizar os sintomas dos meus doen-
tes, dado o fácil acesso a esta unidade. Consegui ainda,
graças ao dispositivo de medição do N-terminal pro-
-BNP (NT-proBNP), de que dispomos na minha unida-
de, cedido pelo Hospital de Setúbal (em 2023 realizá-
mos 83 medições), evitar a duplicação de exames e um
melhor seguimento da evolução da doença.

Espero que com a criação da recente ULS Arrábida
esta boa interação com os cuidados especializados se
duplique para outras áreas, tendo como papel central
o doente.

Mafalda Caetano Neves1
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Sesimbra, Portugal.
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RESPOSTAS DO EDITOR

Cara Colega,
Nesta carta ao editor aponta três aspetos que são

fundamentais na abordagem dos doentes com doença
complexa, neste caso, insuficiência cardíaca.
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O primeiro é a questão da disponibilidade de utili-
zar as melhores tecnologias existentes, baseadas em
evidência robusta, para a orientação adequada dos
doentes. Os peptídeos natriuréticos são neste momen-
to um dado objetivo fundamental para o diagnóstico e
seguimento dos doentes com insuficiência cardíaca.
Sabemos hoje que a prevalência das formas de insufi-
ciência cardíaca com fração de ejeção preservada é
muito mais alta do que se pensava há uns anos, decor-
rente dos resultados ainda provisórios do estudo 
Porthos, que atualizam os do estudo EPICA de 2002.
Nestes doentes, o ecocardiograma não é um dado diag-
nóstico e não ter acesso a este exame em tempo útil
condiciona de forma significativa a sua orientação ade-
quada.

Em segundo lugar foca a integração de cuidados. In-
felizmente assistimos muitas vezes a uma integração de
serviços mais do que de cuidados. A verdadeira inte-
gração de cuidados tem de se focalizar no percurso do
doente e nas suas necessidades e não na personalida-
de dos serviços ou dos médicos e outros profissionais
de saúde que os integram. Numa doença complexa
como a insuficiência cardíaca temos de admitir que a
maior parte dos problemas vão acontecer no dia a dia
dos doentes, tornando fundamental que exista uma co-
municação eficaz em tempo real entre este e os dife-
rentes níveis de cuidados e igualmente entre estes. A
transformação digital permite respostas interessantes
e integradoras, em plataformas amigas do utilizador,
mas implica uma nova visão digital dos percursos dos
doentes e das suas doenças, e não apenas a virtualiza-
ção dos percursos clássicos.

Ambos, levam-nos à questão fundamental que está
subjacente a esta carta, ainda que não esteja comple-
tamente clara no texto: a centralidade na pessoa. Assu-
mimos que o principal e realmente verdadeiro respon-
sável pela saúde é a própria pessoa e que os serviços de

saúde se colocam à sua volta como facilitadores do per-
curso e provedores da melhor orientação. No entanto,
temos dificuldade em sair da posição clássica mais pa-
ternalista em que transportamos nos ombros a obriga-
ção de resultados quando o nosso compromisso deve-
ria estar nas estruturas e processos. Comprometemo-
-nos a criar condições e a otimizar essas condições para
que o doente possa alcançar os melhores resultados,
mas não conseguimos, por muito que quiséssemos, 
obrigar o doente a cumprir estilos de vida, a aderir à me-
dicação e ao seguimento, a sinalizar as alterações ao
plano elaborado, etc. No entanto, aceitamos que se in-
cluam nos algoritmos de avaliação indicadores como
utentes com hipertensão com pressão arterial contro-
lada ou utentes com diabetes com última HbA1c con-
trolada, ainda mais quando na sua definição estes 
indicadores utilizam valores sem base científica de 
evidência, como uma pressão arterial inferior a 
150/90 mm Hg ou um valor de HgbA1c inferior ou igual
a 8%.

Estamos na fase de implementação generalizada das
Unidades Locais de Saúde e este é, de facto, um desa-
fio. Não basta reorganizar os serviços na sua estrutura:
é necessário mudar os processos e implementar uma
nova visão sobre a forma como se orientam para o ver-
dadeiro foco (ou cliente) que é o cidadão, doente ou
com saúde, a pessoa que ao longo da vida vai ter su-
cessivas necessidades relacionadas com a sua saúde e
para as quais a nossa intervenção fará seguramente a
diferença para mais anos de vida e maior qualidade
dessa vida, ainda que pelo meio tenhamos a inevitabi-
lidade das doenças e a necessidade de nos adaptarmos
aos constrangimentos que provocam.

Paulo Santos1
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