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Hospital do Espírito Santo de Évora

Unidade de Diálise 
Peritoneal 

A Diálise Peritoneal (DP) no Hospital do Espírito Santo de Évora 
(HESE), actualmente com estatuto de Hospital Central, teve início 
em 1993.
Como nos outros programas de DP, inicialmente a maioria dos 
doentes era proveniente da hemodiálise devido à falência de acessos 
vasculares, facto que se traduziu numa menor sobrevida, reduzido 
número de doentes e indices insatisfatórios de terapêutica.

desenvolvimento na pág. 3

Sistema de pagamento conjunto 
(compreensivo) por serviços 
de diálise & indicadores de 
performance: do pagador aos 
prestadores

Portugal está em vias de adoptar uma nova forma 
de pagamento da diálise crónica, que incluirá 
o bundling de vários custos relacionados com a 
diálise. De acordo com a DGS, esta nova forma de 
pagamento “irá estar associada a uma constante 
monitorização dos resultados, incluindo a satisfação 
do doente e a aferição do nível e da qualidade 
da prestação de cuidados”. No preâmbulo do 
Despacho que cria esta nova forma de pagamento 
a que é chamado “preço compreensivo”, que 
inclui para além do pagamento do tratamento 
dialítico, a medicação até agora fornecida pelo 
hospital da área e os exames complementares 
de diagnóstico, afirma-se que este sistema 
“apresenta como principais características, entre 
outras, as seguintes: (i) O estabelecimento de um 
valor compreensivo global por doente para um 
determinado período de tempo-  
- a semana; (ii) A definição 
de parâmetros de resultados 
e de controlo da qualidade 
dos serviços de saúde 
a prestar; (iii) A relação 
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A SPN recebeu recentemente esta carta de alerta aos membros da 
ASN. Tratando a carta de um tema actual na sociedade portuguesa, 
decidimos publicá-la aqui na integra.
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directa entre pagamento e cumprimento 
dos objectivos terapêuticos definidos e, 
(iv) O estabelecimento de mecanismos de 
auditoria, de informação, de monitorização, 
de acompanhamento e de avaliação”.
Um dos elementos chave deste novo 
sistema é pois “a definição de parâmetros 
de resultados … e a relação directa entre 
pagamento e cumprimento dos objectivos 
terapêuticos definidos”, ou seja, que centra 
o sistema sobre medidores de resultados, 
ou melhor dizendo, sobre medidores de 
performance. 
O que são medidores de performance? Os 
medidores de performance são instrumentos 
que informam as pessoas dos outcomes que 
devem esperar de certos tratamentos ou 
intervenções. Para que sejam considerados 
indicadores de performance é necessário 
que existam mecanismos fisiológicos, 
bioquímicos ou psicológicos que sejam 
largamente aceites, ligando a intervenção 
médica com o outcome. Deverá ser possível 
estabelecer para cada um dos indicadores 
um nível superior e inferior entre os quais se 
define o intervalo de competência avaliado 
por cada um dos indicadores. 

Indicadores de performance: a perspectiva 
do pagador
Assumindo que um dos objectivos primários é 
ir de encontro às necessidades e expectativas 
dos seus utilizadores, os indicadores de 
performance devem reflectir este objectivo. 
Nenhum sistema pode usar todos os 
indicadores disponíveis. Assim, a escolha 
apropriada e o uso judicioso dos indicadores 
é uma tarefa da maior importância. É 
fundamental não esquecer que a escolha dos 
indicadores a utilizar deve ter em conta quem 
são os seus utilizadores: doentes, pagadores, 
profissionais de saúde, prestadores de 
cuidados de diálise, e políticos, têm em 
geral necessidades e níveis de sofisticação 
diferentes. 
Contudo, o desejo compreensível de 
desenvolver indicadores de performance 
nos cuidados de saúde tem conduzido 
frequentemente a que uma corrida para 
fornecer indicadores ultrapasse a necessidade 
de rigor metodológico no seu desenvolvimento 
e implementação. Frequentemente, é colocada 
pouca ênfase na identificação inicial de quem 

vai usar o indicador, e como e porquê irão 
ser aplicados estes dados. A ausência desta 
clarificação inicial de objectivos, conduz a 
indicadores de performance que não vão de 
encontro às necessidades dos consumidores, 
prestadores ou pagadores dos serviços de 
saúde. É o que se passa com vários dos 
indicadores de performance associados 
à nova forma de pagamento que foram 
criados pela Direcção Geral de Saúde. 
Na realidade, a maior parte dos indicadores 
criados pela DGS não cabe na definição de 
indicadores de performance (a DGS chama-
lhe indicadores de resultados), porque não 
existe qualquer intervenção médica que esteja 
associada ao outcome ou porque o alvo não 
corresponde a um outcome. Explicitando: 
quais são as intervenções médicas que podem 
reduzir o número de internamentos ou a taxa 
de mortalidade na população em diálise? 
Infelizmente nenhuma. Onde está a evidência 
que mostra que manter um fósforo sérico entre 
3,5 e 5,5 mg/dl é benéfico para os doentes? 
Tal evidência não existe! Deste modo, uma 
das características deste novo sistema “A 
definição de parâmetros de resultados e de 
controlo da qualidade dos serviços de saúde 
a prestar” falha redondamente, uma vez que 
vários dos indicadores seleccionados não 
têm qualquer utilidade para qualquer dos 
seus utilizadores: doentes, profissionais de 
saúde, prestadores de cuidados de diálise, 
pagadores, ou políticos. O mais grave, 
é que o cumprimento destes indicadores 
irá condicionar o pagamento dos serviços 
prestados.
Infelizmente, na área da diálise existem 
pouco estudos randomizados, tornando 
particularmente difícil a tarefa de criar 
indicadores de performance. Contudo, este 
mesmo fenómeno aconselharia os criadores 
de indicadores a uma atitude de prudente 
ponderação. Não foi infelizmente o que se 
observou.

Indicadores de performance: a perspectiva 
do prestador.
Para monitorização da qualidade do 
serviço em cuidados de saúde, existem três 
princípios básicos que devem ser sempre 
seguidos:
1. O serviço deve estar focado no outcome. 
O outcome dos doentes é o resultado dos 

processos clínicos. Os serviços fornecidos 
são um meio para o fim, não o fim em si 
mesmo.
2. O processo de decisão deve ser 
partilhado. A decisão deve ser tomada no 
nível apropriado de perícia.
3. As organizações de saúde devem ser 
conduzidas-pelo-valor. Uma organização 
movida pelo valor, luta pela prestação 
de cuidados de mais alta qualidade e 
ao mais baixo preço. É este o melhor 
valor que os clientes procuram, sejam o 
doente individual ou o pagador. Com este 
objectivo, os prestadores e os profissionais 
de saúde devem preocupar-se com variáveis 
de performance clínica, custo, e factores de 
satisfação.
A definição de um preço fixo para um 
conjunto de serviços, implica que os 
prestadores de cuidados de diálise, 
necessitem de criar mecanismos de auto-
regulação que conduzam a uma diminuição 
da variabilidade dos padrões de prática 
clínica. Este objectivo pode ser obtido 
através de restrições impostas por protocolos 
terapêuticos ou colocando os prescritores 
como gestores da doença utilizando 
variáveis de performance clínica, de custo e 
de satisfação dos utentes. Para os doentes, 
profissionais de saúde, e prestadores de 
cuidados de diálise, esta segunda opção é 
seguramente a melhor opção.
Coloca-se então a necessidade de os 
profissionais de saúde e prestadores 
de cuidados de diálise escolherem os 
indicadores de performance a utilizar.
Os indicadores devem ser simples, acessíveis, 
facilmente atingíveis, e devem reflectir as 
principais prioridades. Como metodologia, 
é melhor que nos concentremos numa 
tentativa modesta de medição, que permita 
ligar os dados que conduzem ao alívio 
dos sintomas, da dor, e incapacidade dos 
doentes, conduzindo em última análise a 
uma melhoria no bem estar, ao melhor custo, 
e tendo em conta a satisfação dos doentes. 
Termino como comecei: é fundamental que 
os indicadores tenham sentido para o(s) 
utilizador(es). Vamos todos pensar nisso?

A Diálise Peritoneal (DP) no Hospital do 
Espírito Santo de Évora (HESE), actualmente 
com estatuto de Hospital Central, teve início 
em 1993.
Como nos outros programas de DP, 
inicialmente a maioria dos doentes era 
proveniente da hemodiálise devido à 
falência de acessos vasculares, facto que se 
traduziu numa menor sobrevida, reduzido 
número de doentes e indices insatisfatórios 
de terapêutica.
Neste periodo inicial uma das principais 
dificuldades no desenvolvimento do pro-
grama de DP residiu na falta de espaço, 
deficiência estrutural esta que ainda hoje 
se mantém. Nessa fase, as consultas de 
seguimento eram realizadas numa sala com 

cerca de 6 metros quadrados.
Em 1998 com a realização de obras de 
reestruturação na Unidade de Diálise 
(devido à interrupção da reutilização de 
dialisadores) a DP passou a dispor da 
actual sala que se pode considerar mais 
do que polivalente (é usada para consultas, 
ensino, treino, terapêutica, intercorrências e 
realização de testes de equilíbrio peritoneal 
- PET).
Em 2000 iniciámos a visita domiciliária 
(projecto pioneiro no contexto nacional) 
realizada pela equipa de enfermagem 
da Unidade, estando previsto num futuro 
próximo efectuar o treino dos doentes na 
sua própria residência.
No Serviço de Nefrologia dispomos 
actualmente de uma consulta de enfermagem 
cujo objectivo reside na informação ao 
doente sobre as diferentes modalidades 
terapêuticas de substituição da função 
renal, de modo a que a sua escolha possa 
ser fundamentada.

Acessos para DP

Numa primeira fase a construção dos 
acessos para DP foi realizada pelo Serviço 
de Cirurgia do Hospital de Santa Cruz. 

Posteriormente os Nefrologistas desta 
Unidade começaram a colocar os catéteres 
por via percutânea contudo com resultados 
pouco satisfatórios.
A partir de 1998 iniciou-se a colocação 
dos catéteres em regime ambulatório 
(por nefrologistas) utilizando a técnica de 
Moncrief-Popovich. Salienta-se que fomos 
pioneiros desta técnica em Portugal a qual 
é hoje utilizada noutras Unidades. Esta 
técnica diminui a necessidade de cuidados 
diferenciados após a colocação do catéter, 
dado que não existe orifício de saída até ao 
momento da sua exteriorização. Por outro 
lado, com a sua introdução foi possivel criar 
uma rotina de procedimento na colocação 
de um acesso atempado para os doentes que 
optam por DP.
Apesar da nossa autonomia, tem-se 
mantido ao longo dos anos uma excelente 
colaboração com o Serviço de Cirurgia 
Geral do HESE, o qual nos tem apoiado 
na colocação de catéteres em doentes mais 
complicados (cirurgias abdominais prévias 
e/ou necessidade de correcção de defeitos da 
parede abdominal) bem como na disfunção 
mecânica do catéter (laparoscopia).
A autonomia dos nefrologistas do Serviço na 
colocação dos acessos para DP foi funda-
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directa entre pagamento e cumprimento 
dos objectivos terapêuticos definidos e, 
(iv) O estabelecimento de mecanismos de 
auditoria, de informação, de monitorização, 
de acompanhamento e de avaliação”.
Um dos elementos chave deste novo 
sistema é pois “a definição de parâmetros 
de resultados … e a relação directa entre 
pagamento e cumprimento dos objectivos 
terapêuticos definidos”, ou seja, que centra 
o sistema sobre medidores de resultados, 
ou melhor dizendo, sobre medidores de 
performance. 
O que são medidores de performance? Os 
medidores de performance são instrumentos 
que informam as pessoas dos outcomes que 
devem esperar de certos tratamentos ou 
intervenções. Para que sejam considerados 
indicadores de performance é necessário 
que existam mecanismos fisiológicos, 
bioquímicos ou psicológicos que sejam 
largamente aceites, ligando a intervenção 
médica com o outcome. Deverá ser possível 
estabelecer para cada um dos indicadores 
um nível superior e inferior entre os quais se 
define o intervalo de competência avaliado 
por cada um dos indicadores. 

Indicadores de performance: a perspectiva 
do pagador
Assumindo que um dos objectivos primários é 
ir de encontro às necessidades e expectativas 
dos seus utilizadores, os indicadores de 
performance devem reflectir este objectivo. 
Nenhum sistema pode usar todos os 
indicadores disponíveis. Assim, a escolha 
apropriada e o uso judicioso dos indicadores 
é uma tarefa da maior importância. É 
fundamental não esquecer que a escolha dos 
indicadores a utilizar deve ter em conta quem 
são os seus utilizadores: doentes, pagadores, 
profissionais de saúde, prestadores de 
cuidados de diálise, e políticos, têm em 
geral necessidades e níveis de sofisticação 
diferentes. 
Contudo, o desejo compreensível de 
desenvolver indicadores de performance 
nos cuidados de saúde tem conduzido 
frequentemente a que uma corrida para 
fornecer indicadores ultrapasse a necessidade 
de rigor metodológico no seu desenvolvimento 
e implementação. Frequentemente, é colocada 
pouca ênfase na identificação inicial de quem 

vai usar o indicador, e como e porquê irão 
ser aplicados estes dados. A ausência desta 
clarificação inicial de objectivos, conduz a 
indicadores de performance que não vão de 
encontro às necessidades dos consumidores, 
prestadores ou pagadores dos serviços de 
saúde. É o que se passa com vários dos 
indicadores de performance associados 
à nova forma de pagamento que foram 
criados pela Direcção Geral de Saúde. 
Na realidade, a maior parte dos indicadores 
criados pela DGS não cabe na definição de 
indicadores de performance (a DGS chama-
lhe indicadores de resultados), porque não 
existe qualquer intervenção médica que esteja 
associada ao outcome ou porque o alvo não 
corresponde a um outcome. Explicitando: 
quais são as intervenções médicas que podem 
reduzir o número de internamentos ou a taxa 
de mortalidade na população em diálise? 
Infelizmente nenhuma. Onde está a evidência 
que mostra que manter um fósforo sérico entre 
3,5 e 5,5 mg/dl é benéfico para os doentes? 
Tal evidência não existe! Deste modo, uma 
das características deste novo sistema “A 
definição de parâmetros de resultados e de 
controlo da qualidade dos serviços de saúde 
a prestar” falha redondamente, uma vez que 
vários dos indicadores seleccionados não 
têm qualquer utilidade para qualquer dos 
seus utilizadores: doentes, profissionais de 
saúde, prestadores de cuidados de diálise, 
pagadores, ou políticos. O mais grave, 
é que o cumprimento destes indicadores 
irá condicionar o pagamento dos serviços 
prestados.
Infelizmente, na área da diálise existem 
pouco estudos randomizados, tornando 
particularmente difícil a tarefa de criar 
indicadores de performance. Contudo, este 
mesmo fenómeno aconselharia os criadores 
de indicadores a uma atitude de prudente 
ponderação. Não foi infelizmente o que se 
observou.

Indicadores de performance: a perspectiva 
do prestador.
Para monitorização da qualidade do 
serviço em cuidados de saúde, existem três 
princípios básicos que devem ser sempre 
seguidos:
1. O serviço deve estar focado no outcome. 
O outcome dos doentes é o resultado dos 

processos clínicos. Os serviços fornecidos 
são um meio para o fim, não o fim em si 
mesmo.
2. O processo de decisão deve ser 
partilhado. A decisão deve ser tomada no 
nível apropriado de perícia.
3. As organizações de saúde devem ser 
conduzidas-pelo-valor. Uma organização 
movida pelo valor, luta pela prestação 
de cuidados de mais alta qualidade e 
ao mais baixo preço. É este o melhor 
valor que os clientes procuram, sejam o 
doente individual ou o pagador. Com este 
objectivo, os prestadores e os profissionais 
de saúde devem preocupar-se com variáveis 
de performance clínica, custo, e factores de 
satisfação.
A definição de um preço fixo para um 
conjunto de serviços, implica que os 
prestadores de cuidados de diálise, 
necessitem de criar mecanismos de auto-
regulação que conduzam a uma diminuição 
da variabilidade dos padrões de prática 
clínica. Este objectivo pode ser obtido 
através de restrições impostas por protocolos 
terapêuticos ou colocando os prescritores 
como gestores da doença utilizando 
variáveis de performance clínica, de custo e 
de satisfação dos utentes. Para os doentes, 
profissionais de saúde, e prestadores de 
cuidados de diálise, esta segunda opção é 
seguramente a melhor opção.
Coloca-se então a necessidade de os 
profissionais de saúde e prestadores 
de cuidados de diálise escolherem os 
indicadores de performance a utilizar.
Os indicadores devem ser simples, acessíveis, 
facilmente atingíveis, e devem reflectir as 
principais prioridades. Como metodologia, 
é melhor que nos concentremos numa 
tentativa modesta de medição, que permita 
ligar os dados que conduzem ao alívio 
dos sintomas, da dor, e incapacidade dos 
doentes, conduzindo em última análise a 
uma melhoria no bem estar, ao melhor custo, 
e tendo em conta a satisfação dos doentes. 
Termino como comecei: é fundamental que 
os indicadores tenham sentido para o(s) 
utilizador(es). Vamos todos pensar nisso?

A Diálise Peritoneal (DP) no Hospital do 
Espírito Santo de Évora (HESE), actualmente 
com estatuto de Hospital Central, teve início 
em 1993.
Como nos outros programas de DP, 
inicialmente a maioria dos doentes era 
proveniente da hemodiálise devido à 
falência de acessos vasculares, facto que se 
traduziu numa menor sobrevida, reduzido 
número de doentes e indices insatisfatórios 
de terapêutica.
Neste periodo inicial uma das principais 
dificuldades no desenvolvimento do pro-
grama de DP residiu na falta de espaço, 
deficiência estrutural esta que ainda hoje 
se mantém. Nessa fase, as consultas de 
seguimento eram realizadas numa sala com 

cerca de 6 metros quadrados.
Em 1998 com a realização de obras de 
reestruturação na Unidade de Diálise 
(devido à interrupção da reutilização de 
dialisadores) a DP passou a dispor da 
actual sala que se pode considerar mais 
do que polivalente (é usada para consultas, 
ensino, treino, terapêutica, intercorrências e 
realização de testes de equilíbrio peritoneal 
- PET).
Em 2000 iniciámos a visita domiciliária 
(projecto pioneiro no contexto nacional) 
realizada pela equipa de enfermagem 
da Unidade, estando previsto num futuro 
próximo efectuar o treino dos doentes na 
sua própria residência.
No Serviço de Nefrologia dispomos 
actualmente de uma consulta de enfermagem 
cujo objectivo reside na informação ao 
doente sobre as diferentes modalidades 
terapêuticas de substituição da função 
renal, de modo a que a sua escolha possa 
ser fundamentada.

Acessos para DP

Numa primeira fase a construção dos 
acessos para DP foi realizada pelo Serviço 
de Cirurgia do Hospital de Santa Cruz. 

Posteriormente os Nefrologistas desta 
Unidade começaram a colocar os catéteres 
por via percutânea contudo com resultados 
pouco satisfatórios.
A partir de 1998 iniciou-se a colocação 
dos catéteres em regime ambulatório 
(por nefrologistas) utilizando a técnica de 
Moncrief-Popovich. Salienta-se que fomos 
pioneiros desta técnica em Portugal a qual 
é hoje utilizada noutras Unidades. Esta 
técnica diminui a necessidade de cuidados 
diferenciados após a colocação do catéter, 
dado que não existe orifício de saída até ao 
momento da sua exteriorização. Por outro 
lado, com a sua introdução foi possivel criar 
uma rotina de procedimento na colocação 
de um acesso atempado para os doentes que 
optam por DP.
Apesar da nossa autonomia, tem-se 
mantido ao longo dos anos uma excelente 
colaboração com o Serviço de Cirurgia 
Geral do HESE, o qual nos tem apoiado 
na colocação de catéteres em doentes mais 
complicados (cirurgias abdominais prévias 
e/ou necessidade de correcção de defeitos da 
parede abdominal) bem como na disfunção 
mecânica do catéter (laparoscopia).
A autonomia dos nefrologistas do Serviço na 
colocação dos acessos para DP foi funda-
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Na sua última reunião, a Direcção da 
Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
decidiu por unanimidade propor o nome 
do Dr. Fernando Carrera para Presidente 
do Congresso de 2010. Este nome irá 
ser submetido à aprovação da próxima 
Assembleia Geral da SPN, que irá ter 
lugar no próximo dia 30 de Março, em 
Vilamoura.
O Dr Fernando Carrera tem um curriculum 
brilhante, tendo sido sequencialmente na 
ERA-EDTA membro do Board, Secretário-
Tesoureiro e Presidente do Congresso de 
Lisboa.
O Dr Fernando Carrera tem múltiplos 
trabalhos publicados em prestigiadas 
revistas internacionais nas áreas da 
anemia da doença renal crónica e 
da doença óssea renal, e é membro 
honorário de sociedades de nefrologia 
de vários países europeus.
Actualmente, exerce a função de Editor-
in-Chief da Portuguese Journal of 
Nephrology and Hypertension, a revista 
da Sociedade Portuguesa de Nefrologia.

DIRECÇÃO DA SPN 
PROPÕE FERNANDO 
CARRERA PARA 
PRESIDENTE DO 
CONGRESSO DE 2010

No cumprimento dos estatutos da 
Sociedade Portuguesa de Nefrologia, a 
Direcção da Sociedade Portuguesa de 
Nefrologia decidiu por unanimidade, na 
sua reunião de 21 de Setembro de 2007, 
propor o nome do Dr. Mário Campos 
para Presidente do Congresso de 2009.
Esta proposta foi apresentada à Assem-
bleia Geral Extraordinária que teve lugar 
no passado dia 19 de Outubro de 2007, 
na Universidade Lusíada, tendo sido 
aprovada por unanimidade. De acordo 
com os Estatutos da SPN o Dr Mário 
Campos é actualmente Presidente-Eleito 
do Congresso de 2009 e Vice-Presidente 
do Congresso de 2008.
O Dr. Mário Campos é um prestigiado 
nefrologista dos Hospitais da Universi-
dade de Coimbra, com inúmeros trabal-
hos publicados em revistas de prestígio, 
tendo ocupado vários cargos de grande 
relevância em Comissões ministeriais e 
na estrutura hospitalar. É desde há vários 
anos Membro do Conselho Redactorial 
da Portuguese Journal of Nephrology 
and Hypertension.
O Dr. Mário Campos é desde 2001 
Director do Serviço de Nefrologia dos 
Hospitais da Universidade de Coimbra.
O Congresso de 2009 irá ter lugar de 11 
a 14 de Março de 2009, no Centro de 
Congressos de Vilamoura.

MÁRIO CAMPOS 
NOMEADO PRESIDENTE 
DO CONGRESSO DE 
2009

A Direcção da Sociedade Portuguesa 
de Nefrologia, na sua reunião de 21 
de Setembro de 2007, decidiu por 
unanimidade propôr os nomes dos Profs 
Fernando Coelho Rosa (Lisboa) e Jorge B. 
Cannata-Andia (Oviedo) para membros 
honorários da SPN. Esta proposta foi levada 
à Assembleia Geral da Sociedade que 
teve lugar no passado dia 19 de Outubro, 
tendo sido aprovada por unanimidade. A 
proclamação destes membros honorários 
e entrega dos respectivos certificados, 
terá lugar no dia 27 de Março de 2008, 
em Vilamoura, durante a Cerimónia de 
Entrega de Prémios do Encontro Renal 
2008. 
O Prof. Fernando Coelho Rosa foi um 
pioneiro da nefrologia pediátrica em 
Portugal, tendo dirigido durante vários 
anos o Serviço de Nefrologia Pediátrica 
do Hospital de Sta. Maria. Encontra-se 
actualmente aposentado, tendo exercido 
cargos de grande relevância na estrutura 
hospitalar. 
O Prof. Jorge Cannata é uma das figuras 
mais importantes a nível mundial na área 
do metabolismo mineral na doença renal 
crónica, tendo publicado inúmeros trabal-
hos em prestigiadas revistas internaciona-
is. É actualmente o Presidente da European 
Renal Association - European Dialysis and 
Transplant Association.

COELHO ROSA E JORGE 
CANNATA PROCLAMA-
DOS MEMBROS 
HONORÁRIOS DA SPN

SPN ATRIBUI PRÉMIOS DOS MELHORES ARTIGOS DE 2007 DA PORTUGUESE 
JOURNAL OF NEPHROLOGY AND HYPERTENSION

A Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
atribui anualmente um prémio para o 
melhor Editorial/Review Article, melhor 
Original Article, e melhor Case Report 
publicado na revista durante o ano. Estes 
prémios são atribuídos por votação dos 
Associate Editors da Revista.
Este ano participaram na votação 
Fernando Carrera, António Vaz Carneiro, 
Aníbal Ferreira, João Frazão, António 
Morais Sarmento e José Vinhas. A reunião 
decorreu no passado dia 29 de Fevereiro 

de 2008, na sede da SPN.
Estes prémios são possíveis por uma Bolsa 
gentilmente oferecida pelo Laboratório 
Amgen.
Foram concedidos os Prémios Port J Nephrol 
Hypert 2007 aos seguintes trabalhos:

• Rita Roque - “Horseshoe kidney trans-
plantation” foi distinguido com o prémio ao 
melhor CASE REPORT  			 
•  Teresa Adragão - “Vascular and Valvular 
calcifications in dialysis patients: the same 

pathogenesis?” foi distinguido com o pré-
mio ao melhor ORIGINAL ARTICLE
• Anabela Rodrigues - “Peritoneal trans-
port: the problem of fast transport status” 
foi distinguido com o prémio ao melhor EDI-
TORIAL/REVIEW ARTICLE
Os Prémios serão entregues durante a 
Cerimónia Inaugural do Congresso, que 
terá lugar no próximo dia 27 de Março, em 
Vilamoura.

Fig. 1 – Evolução do programa de DP e taxa de peritonites.

mental para o crescimento do programa 
e para a redução das complicações asso-
ciadas aos catéteres de DP.

Actividade Assistencial

Em termos de recursos humanos, a Unidade 
de DP é constituida por um nefrologista 
e duas enfermeiras a tempo inteiro. 
As consultas de rotina são realizadas 
semanalmente (segundas e quartas), 
podendo os doentes recorrer à Unidade 
sempre que necessário. Esta consulta é 
feita cada 1-2 meses, de acordo com o 
estado clínico do doente.
Na sua maioria os doentes provêm da 
Consulta Externa de Nefrologia, podendo 
ser ainda referenciados por outros Hospitais 
da região e por Serviços de Nefrologia e 
Transplantação Renal de Hospitais da zona 
de Lisboa onde já eram seguidos.
O ensino/treino da técnica é realizado 
habitualmente em regime ambulatório. 
Inicialmente todos os doentes começam o treino 
de Diálise Peritoneal Contínua Ambulatória 
(DPCA) e ficam nesta modalidade (excepto 
os altos transportadores) 4 a 6 semanas até 
à realização do PET. Actualmente 40% dos 
nossos doentes estão em programa de DPCA 
e 60% em Diálise Peritoneal Automática 
(DPA).
Durante o internamento os doentes são 
apoiados pela equipa de enfermagem da 

Unidade de Diálise, não tendo ainda sido 
possivel treinar a equipa de enfermagem 
do internamento nesta modalidade 
terapêutica, dado não dispormos de 
internamento autónomo. Recentemente 
integrámos o Departamento de Medicina e 
esperamos, a partir de Abril, ter um espaço 
próprio na enfermaria do Departamento o 
que vai permitir treinar os enfermeiros para 
o apoio aos doentes em DP internados.
O nosso programa de DP comporta para 
além dos doentes de Évora, os doentes de 
Portalegre e Beja, este facto gera ainda 
alguma confusão no Serviço de Urgên-
cia com os doentes de DP provenientes 
de outros distritos ainda que o Serviço de 
Nefrologia do HESE seja o único desta 
região. Isto ocorre porque, teoricamente, 
alguns dos doentes deveriam recorrer ao 
Serviço de Urgência dos outros Hospitais 
da região.
Na (figura 1) podemos ver a evolução do 
nosso programa desde 1993. Nos últimos 
anos a taxa de peritonites tem diminuído 
significativamente facto para o qual tem 
contribuido a nossa maior experiência e 
uma equipa dedicada aos acessos e aos 
cuidados destes doentes. No final de 2007 
estavam em programa de DP 46 doentes (24 
homens) com idade média de 49 ± 13 anos, 
o que representa cerca de 10% dos doentes 
em terapêutica substitutiva da função renal 
no Alentejo. 19 Doentes estavam em DPCA 
e 27 em DPA. Dos doentes em DP 24% 
eram diabéticos (a maioria com Diabetes 
1) e 13% estavam em DP por exaustão de 
acessos vasculares para Hemodiálise. As 
principais causas de drop-out do nosso 
programa (Figura 2) têm sido a falência de 
ultrafiltração/sub-diálise e as peritonites, o 
que está de acordo com a literatura.

Formação

A Unidade tem colaborado na formação 

de enfermeiros de outros Hospitais e 
proporcionado o estágio de DP aos 
internos de Nefrologia do próprio Serviço, 
estando obviamente receptivos a dar 
formação a Internos de Nefrologia de 
outros Hospitais.
No âmbito dos acessos para DP 
proporcionámos treino na colocação de 
cateteres de DP a um Nefrologista do 
Hospital de Setúbal que regularmente se 
deslocava à nossa Unidade com doentes 
para colocação de catéteres de DP. 
Colaborámos também com o Serviço de 
Nefrologia do Hospital de Castelo Branco 
nos acessos para DP realizando uma 
sessão prática no Bloco Operatório com 
colocação de 2 catéteres em 2 doentes 
(fizemos demonstração da técnica de mini-
-laparotomia + técnica de Moncrief-Popovich). 
De forma pontual apoiámos o Serviço de 
Nefrologia do Hospital Garcia d’ Orta na 
realização de acessos para DP.
Por último e em colaboração com outros 
Hospitais a Unidade está receptiva à 
realização de estudos multicêntricos com o 
objectivo de melhorar o conhecimento nesta 
área e promover uma melhor divulgação 
desta técnica.

COLABORAÇÃO EM ESTUDOS 
MULTICÊNTRICOS

Falência de ultrafiltração da população em DP em 
Portugal
XVI Congresso Português de Nefrologia 2003 

Artigos publicados:

Aseptic peritonitis in a peritoneal dialysis patient
P. Pessegueiro, M. Amoedo, S. Barros, J. Aniceto y C. 
Pires
Nephrology Unit, Espírito Santo Hospital, Évora, Portu-
gal.
Nefrologia,  Vol.  26  Número 4  Ano 2006

Prémio Baxter – Melhor apresentação ao Congresso de 
2007 da área de DP

Tratamento empirico das peritonites em DP com ce-
fazolina e Ceftazidima: 8 anos de follow-up.
Vitor Ramalho, Beatriz Malvar, Manuel Amoedo, Pedro 
Pessegueiro, Carlos Pires

Correspondência

Manuel Amoedo
Serviço de Nefrologia
Hospital do Espírito Santo Évora
7000-811 ÉVORA
m.amoedo@mail.telepac.pt

Fig 2 – Causas de Drop-out para HD 
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Na sua última reunião, a Direcção da 
Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
decidiu por unanimidade propor o nome 
do Dr. Fernando Carrera para Presidente 
do Congresso de 2010. Este nome irá 
ser submetido à aprovação da próxima 
Assembleia Geral da SPN, que irá ter 
lugar no próximo dia 30 de Março, em 
Vilamoura.
O Dr Fernando Carrera tem um curriculum 
brilhante, tendo sido sequencialmente na 
ERA-EDTA membro do Board, Secretário-
Tesoureiro e Presidente do Congresso de 
Lisboa.
O Dr Fernando Carrera tem múltiplos 
trabalhos publicados em prestigiadas 
revistas internacionais nas áreas da 
anemia da doença renal crónica e 
da doença óssea renal, e é membro 
honorário de sociedades de nefrologia 
de vários países europeus.
Actualmente, exerce a função de Editor-
in-Chief da Portuguese Journal of 
Nephrology and Hypertension, a revista 
da Sociedade Portuguesa de Nefrologia.

DIRECÇÃO DA SPN 
PROPÕE FERNANDO 
CARRERA PARA 
PRESIDENTE DO 
CONGRESSO DE 2010

No cumprimento dos estatutos da 
Sociedade Portuguesa de Nefrologia, a 
Direcção da Sociedade Portuguesa de 
Nefrologia decidiu por unanimidade, na 
sua reunião de 21 de Setembro de 2007, 
propor o nome do Dr. Mário Campos 
para Presidente do Congresso de 2009.
Esta proposta foi apresentada à Assem-
bleia Geral Extraordinária que teve lugar 
no passado dia 19 de Outubro de 2007, 
na Universidade Lusíada, tendo sido 
aprovada por unanimidade. De acordo 
com os Estatutos da SPN o Dr Mário 
Campos é actualmente Presidente-Eleito 
do Congresso de 2009 e Vice-Presidente 
do Congresso de 2008.
O Dr. Mário Campos é um prestigiado 
nefrologista dos Hospitais da Universi-
dade de Coimbra, com inúmeros trabal-
hos publicados em revistas de prestígio, 
tendo ocupado vários cargos de grande 
relevância em Comissões ministeriais e 
na estrutura hospitalar. É desde há vários 
anos Membro do Conselho Redactorial 
da Portuguese Journal of Nephrology 
and Hypertension.
O Dr. Mário Campos é desde 2001 
Director do Serviço de Nefrologia dos 
Hospitais da Universidade de Coimbra.
O Congresso de 2009 irá ter lugar de 11 
a 14 de Março de 2009, no Centro de 
Congressos de Vilamoura.

MÁRIO CAMPOS 
NOMEADO PRESIDENTE 
DO CONGRESSO DE 
2009

A Direcção da Sociedade Portuguesa 
de Nefrologia, na sua reunião de 21 
de Setembro de 2007, decidiu por 
unanimidade propôr os nomes dos Profs 
Fernando Coelho Rosa (Lisboa) e Jorge B. 
Cannata-Andia (Oviedo) para membros 
honorários da SPN. Esta proposta foi levada 
à Assembleia Geral da Sociedade que 
teve lugar no passado dia 19 de Outubro, 
tendo sido aprovada por unanimidade. A 
proclamação destes membros honorários 
e entrega dos respectivos certificados, 
terá lugar no dia 27 de Março de 2008, 
em Vilamoura, durante a Cerimónia de 
Entrega de Prémios do Encontro Renal 
2008. 
O Prof. Fernando Coelho Rosa foi um 
pioneiro da nefrologia pediátrica em 
Portugal, tendo dirigido durante vários 
anos o Serviço de Nefrologia Pediátrica 
do Hospital de Sta. Maria. Encontra-se 
actualmente aposentado, tendo exercido 
cargos de grande relevância na estrutura 
hospitalar. 
O Prof. Jorge Cannata é uma das figuras 
mais importantes a nível mundial na área 
do metabolismo mineral na doença renal 
crónica, tendo publicado inúmeros trabal-
hos em prestigiadas revistas internaciona-
is. É actualmente o Presidente da European 
Renal Association - European Dialysis and 
Transplant Association.

COELHO ROSA E JORGE 
CANNATA PROCLAMA-
DOS MEMBROS 
HONORÁRIOS DA SPN

SPN ATRIBUI PRÉMIOS DOS MELHORES ARTIGOS DE 2007 DA PORTUGUESE 
JOURNAL OF NEPHROLOGY AND HYPERTENSION

A Sociedade Portuguesa de Nefrologia 
atribui anualmente um prémio para o 
melhor Editorial/Review Article, melhor 
Original Article, e melhor Case Report 
publicado na revista durante o ano. Estes 
prémios são atribuídos por votação dos 
Associate Editors da Revista.
Este ano participaram na votação 
Fernando Carrera, António Vaz Carneiro, 
Aníbal Ferreira, João Frazão, António 
Morais Sarmento e José Vinhas. A reunião 
decorreu no passado dia 29 de Fevereiro 

de 2008, na sede da SPN.
Estes prémios são possíveis por uma Bolsa 
gentilmente oferecida pelo Laboratório 
Amgen.
Foram concedidos os Prémios Port J Nephrol 
Hypert 2007 aos seguintes trabalhos:

• Rita Roque - “Horseshoe kidney trans-
plantation” foi distinguido com o prémio ao 
melhor CASE REPORT  			 
•  Teresa Adragão - “Vascular and Valvular 
calcifications in dialysis patients: the same 

pathogenesis?” foi distinguido com o pré-
mio ao melhor ORIGINAL ARTICLE
• Anabela Rodrigues - “Peritoneal trans-
port: the problem of fast transport status” 
foi distinguido com o prémio ao melhor EDI-
TORIAL/REVIEW ARTICLE
Os Prémios serão entregues durante a 
Cerimónia Inaugural do Congresso, que 
terá lugar no próximo dia 27 de Março, em 
Vilamoura.
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mental para o crescimento do programa 
e para a redução das complicações asso-
ciadas aos catéteres de DP.

Actividade Assistencial

Em termos de recursos humanos, a Unidade 
de DP é constituida por um nefrologista 
e duas enfermeiras a tempo inteiro. 
As consultas de rotina são realizadas 
semanalmente (segundas e quartas), 
podendo os doentes recorrer à Unidade 
sempre que necessário. Esta consulta é 
feita cada 1-2 meses, de acordo com o 
estado clínico do doente.
Na sua maioria os doentes provêm da 
Consulta Externa de Nefrologia, podendo 
ser ainda referenciados por outros Hospitais 
da região e por Serviços de Nefrologia e 
Transplantação Renal de Hospitais da zona 
de Lisboa onde já eram seguidos.
O ensino/treino da técnica é realizado 
habitualmente em regime ambulatório. 
Inicialmente todos os doentes começam o treino 
de Diálise Peritoneal Contínua Ambulatória 
(DPCA) e ficam nesta modalidade (excepto 
os altos transportadores) 4 a 6 semanas até 
à realização do PET. Actualmente 40% dos 
nossos doentes estão em programa de DPCA 
e 60% em Diálise Peritoneal Automática 
(DPA).
Durante o internamento os doentes são 
apoiados pela equipa de enfermagem da 

Unidade de Diálise, não tendo ainda sido 
possivel treinar a equipa de enfermagem 
do internamento nesta modalidade 
terapêutica, dado não dispormos de 
internamento autónomo. Recentemente 
integrámos o Departamento de Medicina e 
esperamos, a partir de Abril, ter um espaço 
próprio na enfermaria do Departamento o 
que vai permitir treinar os enfermeiros para 
o apoio aos doentes em DP internados.
O nosso programa de DP comporta para 
além dos doentes de Évora, os doentes de 
Portalegre e Beja, este facto gera ainda 
alguma confusão no Serviço de Urgên-
cia com os doentes de DP provenientes 
de outros distritos ainda que o Serviço de 
Nefrologia do HESE seja o único desta 
região. Isto ocorre porque, teoricamente, 
alguns dos doentes deveriam recorrer ao 
Serviço de Urgência dos outros Hospitais 
da região.
Na (figura 1) podemos ver a evolução do 
nosso programa desde 1993. Nos últimos 
anos a taxa de peritonites tem diminuído 
significativamente facto para o qual tem 
contribuido a nossa maior experiência e 
uma equipa dedicada aos acessos e aos 
cuidados destes doentes. No final de 2007 
estavam em programa de DP 46 doentes (24 
homens) com idade média de 49 ± 13 anos, 
o que representa cerca de 10% dos doentes 
em terapêutica substitutiva da função renal 
no Alentejo. 19 Doentes estavam em DPCA 
e 27 em DPA. Dos doentes em DP 24% 
eram diabéticos (a maioria com Diabetes 
1) e 13% estavam em DP por exaustão de 
acessos vasculares para Hemodiálise. As 
principais causas de drop-out do nosso 
programa (Figura 2) têm sido a falência de 
ultrafiltração/sub-diálise e as peritonites, o 
que está de acordo com a literatura.

Formação

A Unidade tem colaborado na formação 

de enfermeiros de outros Hospitais e 
proporcionado o estágio de DP aos 
internos de Nefrologia do próprio Serviço, 
estando obviamente receptivos a dar 
formação a Internos de Nefrologia de 
outros Hospitais.
No âmbito dos acessos para DP 
proporcionámos treino na colocação de 
cateteres de DP a um Nefrologista do 
Hospital de Setúbal que regularmente se 
deslocava à nossa Unidade com doentes 
para colocação de catéteres de DP. 
Colaborámos também com o Serviço de 
Nefrologia do Hospital de Castelo Branco 
nos acessos para DP realizando uma 
sessão prática no Bloco Operatório com 
colocação de 2 catéteres em 2 doentes 
(fizemos demonstração da técnica de mini-
-laparotomia + técnica de Moncrief-Popovich). 
De forma pontual apoiámos o Serviço de 
Nefrologia do Hospital Garcia d’ Orta na 
realização de acessos para DP.
Por último e em colaboração com outros 
Hospitais a Unidade está receptiva à 
realização de estudos multicêntricos com o 
objectivo de melhorar o conhecimento nesta 
área e promover uma melhor divulgação 
desta técnica.

COLABORAÇÃO EM ESTUDOS 
MULTICÊNTRICOS

Falência de ultrafiltração da população em DP em 
Portugal
XVI Congresso Português de Nefrologia 2003 

Artigos publicados:

Aseptic peritonitis in a peritoneal dialysis patient
P. Pessegueiro, M. Amoedo, S. Barros, J. Aniceto y C. 
Pires
Nephrology Unit, Espírito Santo Hospital, Évora, Portu-
gal.
Nefrologia,  Vol.  26  Número 4  Ano 2006

Prémio Baxter – Melhor apresentação ao Congresso de 
2007 da área de DP

Tratamento empirico das peritonites em DP com ce-
fazolina e Ceftazidima: 8 anos de follow-up.
Vitor Ramalho, Beatriz Malvar, Manuel Amoedo, Pedro 
Pessegueiro, Carlos Pires
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Manuel Amoedo
Serviço de Nefrologia
Hospital do Espírito Santo Évora
7000-811 ÉVORA
m.amoedo@mail.telepac.pt

Fig 2 – Causas de Drop-out para HD 
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          Fevereiro 20, 2008

          Para:	 Membros da ASN

          De:	 Comissão Política da ASN

          RE:	 Relatório do CMS ao Congresso sobre o Sistema de Pagamento 
                            da Medicare de um Conjunto Alargado de Serviços na IRCT

A SPN recebeu recentemente esta carta de alerta aos membros da ASN. Tratando a carta de um tema actual na sociedade 
portuguesa, decidimos publicá-la aqui na integra.

Ontem à tarde o Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) divulgou um relatório há muito esperado sobre o 
pagamento conjunto dos serviços de diálise para a Insuficiência Renal Crónica Terminal (IRCT).   O relatório para o Congresso 
inclui análises que o CMS afirma “constituem uma fundação sólida para implementar um sistema de pagamento mais preciso, 
que beneficiaria os doentes.” O relatório é requerido pelo Medicare Prescription Drug, Improvement, and Modernization Act 
of 2003 (MMA) e estabelece os passos que o Congresso terá de dar para implementar um sistema de pagamento prospectivo 
de um conjunto alargado de serviços de diálise. 
A principal preocupação da ASN é que o CMS levantou a possibilidade de o trabalho dos médicos estar incluído num conjunto 
alargado de pagamento capitado mensal. Isto poderia ameaçar a autonomia e a independência do nefrologista, uma vez que 
a compensação pelos serviços médicos passaria a ser determinada pelo prestador de diálise. CMS propôs duas opções de 
pagamento conjunto da IRCT. Apresenta-se a seguir um breve resumo da(s) proposta(s) do CMS.

Conjunto alargado: 
Um conjunto alargado incluiria: serviços composite rate (pagamento actual), drogas injectáveis relacionadas com IRCT que 
hoje são facturadas separadamente, testes laboratoriais usados no fornecimento de serviços de diálise que actualmente não 
estão incluídos no composite rate, outros serviços relacionados com a diálise, pagamento de serviços médicos, manutenção de 
acessos vasculares em ambulatório, e serviços hospitalares de ambulatório relacionados com a IRCT. 
O CMS afirma que ainda não fez a análise necessária para determinar a exequibilidde de incluir os serviços médicos, a 
manutenção de acessos vasculares em ambulatório, e os serviços hospitalares de ambulatório relacionados com a IRCT num 
conjunto alargado. 

Conjunto modificado:
Um conjunto modificado incluiria: serviços composite rate (pagamento actual), drogas injectáveis relacionadas com IRCT que 
hoje são facturadas separadamente, testes laboratoriais usados no fornecimento de serviços de diálise que actualmente não 
estão incluídos no composite rate, e outros serviços relacionados com a diálise (p.e. seringas). Certas medicações orais que 
substituem drogas injectáveis frequentemente usadas nos doentes IRCT (p.e. ferro e preparações de vitamina D) poderiam 
também ser incluídas no conjunto. 

•  O CMS salienta que os pagamentos do conjunto de serviços prestados pelas unidades de diálise cobririam 96% do 
composite rate e dos serviços facturáveis separadamente, representando os pagamentos a laboratórios independentes 
os restantes 4%.  

A Comissão Política da ASN, o Grupo Consultor dos Nefrologistas Clínicos da ASN, e o Grupo Consultor de Diálise da ASN 
seguirão atentamente este assunto e enviarão de imediato aos nossos membros qualquer nova informação. Para além de 
desenvolvermos o nosso próprio plano de defesa da independência dos nefrologistas, a ASN está em contacto com as nossas 
sociedades irmãs – NKF, ASPN, e RPA – para discutir esforços conjuntos sobre este assunto. 

COMISSÃO DE ASSUNTOS PÚBLICOS & POLÍTICOS
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icrogram

as de epoetina alfa. Epoetina alfa ... 2000 UI ou 16,8 
m

icrogram
as por m

l. Cada frasco para injectáveis de 0,5 m
l contém

 1000 UI ou 8,4 m
icrogram

as de epoetina alfa. Cada frasco para injectáveis de 1 m
l contém

 2000 UI ou 16,8 
m

icrogram
as de epoetina alfa. Epoetina alfa ... 4000 UI ou 33,6 m

icrogram
as por m

l. Cada frasco para injectáveis de 1 m
l contém

 4 000 UI ou 33,6 m
icrogram

as de epoetina 
alfa. Epoetina alfa ... 10,000 UI ou 84,0 m

icrogram
as por m

l. Cada frasco para injectáveis de 1 m
l contém

 10000 UI ou 84,0 m
icrogram

as de epoetina alfa. Lista com
pleta de 

excipientes, ver secção 6.1.  3. FORM
A FARM

ACÊUTICA. Solução para injecção em
 seringa pré-cheia. Solução para injecção. Solução lím

pida, incolor. 4. INFORM
AÇÕES 

CLÍNICAS 4.1. Indicações  terapêuticas. Tratam
ento da anem

ia associada a insuficiência renal crónica, em
 doentes de idade pediátrica e adultos, em

 hem
odiálise, e em

 doentes 
adultos em

 diálise  peritoneal. Tratam
ento da anem

ia grave de origem
 renal, acom

panhada  por sintom
as clínicos, em

 doentes adultos com
 insuficiência renal ainda não 

subm
etidos a diálise. Tratam

ento da anem
ia e redução da necessidade de transfusões em

 doentes adultos subm
etidos a quim

ioterapia para tratam
ento de tum

ores sólidos, 
linfom

a m
aligno, ou m

ielom
a m

últiplo e em
 risco de necessitarem

 de transfusões  com
 base na avaliação do estado geral do doente (ex. patologia cardiovascular, anem

ia pré-
existente no início do tratam

ento com
 quim

ioterapia). EPREX pode ser usado para aum
entar a produção de sangue autólogo em

 doentes num
 program

a de pré-doação. O seu 
uso nesta indicação deve ser ponderado em

 relação  aos riscos descritos de eventos trom
boem

bólicos. O tratam
ento deve apenas ser adm

inistrado em
 doentes com

 anem
ia 

m
oderada (hem

oglobina 10-13 g/dl, (6,2-8,1 m
m

ol/l), sem
 deficiência de ferro), se os procedim

entos de conservação sanguínea não estão disponíveis ou são insuficientes, no 
contexto de grande cirurgia electiva que requer um

 grande volum
e de sangue (4 ou m

ais unidades de sangue para as m
ulheres ou 5 ou m

ais unidades para os hom
ens). EPREX 

pode ser usado para reduzir a exposição  à transfusão sanguínea alogénica em
 adultos sem

 deficiência de ferro, antes de cirurgia electiva ortopédica m
ajor, que tenham

 um
 

elevado risco para com
plicações associadas a transfusões. O seu uso deve ser restrito a doentes adultos com

 anem
ia m

oderada (ex. hem
oglobina 10-13 g/dl) que não tenham

 
disponível um

 program
a de pré-doação autólogo e em

 que é previsível um
a perda  m

oderada de sangue (900 a 1800 m
l). Na pericirurgia devem

-se sem
pre seguir as boas 

práticas de utilização de sangue. 4.2. Posologia e M
odo de Adm

inistração. M
odo de adm

inistração: Com
o para qualquer outro m

edicam
ento injectável, deve-se verificar que não 

existem
 partículas visíveis na solução ou alteração  da cor. a) Injecção intravenosa: deve-se prolongar durante um

 a cinco m
inutos, pelo m

enos, dependendo da dose total. Nos 
doentes hem

odialisados, a injecção pode ser adm
inistrada em

 bólus durante a sessão de diálise, através de um
 acesso venoso adequado na linha de diálise. Em

 alternativa, a 
injecção pode ser dada após a sessão de hem

odiálise, utilizando a agulha da fístula, seguida por lavagem
 com

 10 m
l de solução salina para assegurar a difusão satisfatória do 

m
edicam

ento para a circulação. Para os doentes que reagem
 ao tratam

ento com
 sintom

as de tipo sindrom
e gripal é preferível um

a injecção m
ais lenta. Não adm

inistrar por 
infusão intravenosa, nem

 em
 conjunto com

 outros m
edicam

entos. b) Injecção subcutânea: não se deve geralm
ente exceder o volum

e m
áxim

o de 1 m
l por local de injecção. No 

caso de volum
es superiores, deve-se escolher m

ais do que um
 local para injecção. As injecções deverão ser adm

inistradas nos m
em

bros ou na parede abdom
inal anterior. 

Doentes insuficientes renais crónicos: Em
 doentes com

 insuficiência renal crónica, nos quais o acesso intravenoso está habitualm
ente disponível (doentes em

 hem
odiálise) é 

preferível a adm
inistração por via intravenosa. Se o acesso intravenoso não está disponível de im

ediato (doentes que ainda não estão a fazer hem
odiálise e doentes em

 diálise 
peritoneal), EPREX pode ser adm

inistrado por via subcutânea. A concentração de hem
oglobina-alvo situa-se entre 10 e 12 g/dl (6,2-7,5 m

m
ol/l), excepto em

 doentes pediátricos, 
nos quais a concentração de hem

oglobina  deverá situar-se entre os 9,5 e os 11 g/dl (5,9-6,8 m
m

ol/l). Em
 doentes com

 insuficiência renal crónica e isquém
ia cardíaca ou 

insuficiência cardíaca clinicam
ente evidentes, as concentrações de hem

oglobina de m
anutenção não devem

 exceder o lim
ite superior da concentração de hem

oglobina-alvo 
pretendida. Os níveis de ferro devem

 ser avaliados antes e durante o tratam
ento, com

 adm
inistração de ferro quando necessário. Além

 disso, devem
 ser excluídas outras causas 

de anem
ia, tais com

o deficiência de ácido fólico ou vitam
ina B12, antes de se iniciar tratam

ento com
 epoetina alfa. A ausência de resposta ao tratam

ento com
 epoetina alfa deve 

conduzir a um
a investigação im

ediata de causas possíveis. Estas incluem
 carência de ferro, ácido fólico ou de vitam

ina B12, intoxicação por alum
ínio, infecções intercorrentes, 

traum
atism

os ou inflam
ação, perdas de sangue ocultas, hem

ólise e fibrose da m
edula óssea de qualquer etiologia. Doentes adultos em

 hem
odiálise: Em

 doentes a fazer 
hem

odiálise, nos quais o acesso intravenoso está rapidam
ente acessível, é preferível efectuar a adm

inistração por via intravenosa. O tratam
ento é dividido em

 2 fases: - Fase de 
correcção: 50UI/kg, 3 vezes por sem

ana. Quando se torna necessário um
 ajuste de dose, este deve ser feito com

 intervalos de pelo m
enos quatro sem

anas. O aum
ento ou 

redução da dose deve ser de 25 UI/kg, três vezes por sem
ana, de cada vez. - Fase de m

anutenção: Ajustar a posologia de m
odo a m

anter níveis de hem
oglobina desejáveis, de 

10 a 12 g/dl (6,2-7,5 m
m

ol/l). A dose sem
anal total recom

endada situa-se entre 75-300 UI/kg. Os dados clínicos disponíveis sugerem
 que os doentes com

 hem
oglobina inicial 

m
uito baixa (< 6 g/dl ou < 3,75 m

m
ol/l) podem

 necessitar de doses de m
anutenção m

ais elevadas do que aqueles cuja anem
ia inicial é m

enos grave (> 8 g/dl ou > 5 m
m

ol/l). 
Doentes pediátricos em

 hem
odiálise: O tratam

ento divide-se em
 duas fases: - Fase de correcção: 50UI/kg, 3 vezes por sem

ana, por via intravenosa. Quando é necessário um
 

ajuste de dose, este deverá realizar-se  de form
a escalonada, com

 increm
entos ou reduções de 25 UI/kg, 3 vezes por sem

ana, separados por intervalos de pelo m
enos 4 sem

anas, 
até que o objectivo pretendido seja atingido. - Fase de m

anutenção: Ajustar a posologia de m
odo a m

anter níveis de hem
oglobina desejáveis de 9.5 a 11 g/dl (5,9-6,8 m

m
ol/l). 

Geralm
ente, as crianças com

 peso inferior a 30 kg necessitam
 de doses de m

anutenção superiores às das crianças com
 peso superior a 30 kg e/ou adultos. Por exem

plo, em
 

ensaios clínicos, após 6 m
eses de tratam

ento foram
 observadas as seguintes doses de m

anutenção (quadro):
			


Dose (UI/kg 3 vezes por sem

ana)

	
Peso (kg)	

M
ediana		

Dose de m
anutenção habitual

	
< 10	

100		


75-150

	
10-30	

75		


60-150

	
> 30	

33		


30-100
Os dados clínicos disponíveis sugerem

 que os doentes cujos valores iniciais de hem
oglobina são m

uito baixos (< 6,8 g/dl ou < 4,25 m
m

ol/L) podem
 necessitar de doses 

de m
anutenção m

ais elevadas do que os que apresentavam
 um

 nível de hem
oglobina superior (> 6,8 g/dl ou > 4,25 m

m
ol/l). Doentes adultos com

 insuficiência renal e não 
sujeitos a diálise: Quando o acesso intravenoso não está disponível de im

ediato, EPREX pode ser adm
inistrado por via subcutânea. O tratam

ento divide-se em
 duas fases: - Fase 

de correcção: Dose inicial de 50 UI/kg, 3 vezes por sem
ana, seguida, se necessário, por aum

entos da dose de 25 UI/kg (3 vezes por sem
ana) até serem

 atingidos os valores 
desejados (os ajustes devem

 ser efectuados com
 intervalos de pelo m

enos quatro sem
anas). - Fase de m

anutenção: A dose deve ser ajustada de m
odo a m

anter os valores 
de hem

oglobina no nível desejado: hem
oglobina entre 10 e 12 g/dl (6,2-7,5 m

m
ol/l) (dose de m

anutenção entre 17 e 33 UI/kg, 3 vezes por sem
ana) A dose m

áxim
a não deve 

exceder 200 UI/kg, 3 vezes por sem
ana. Doentes adultos em

 diálise peritoneal: Quando o acesso intravenoso não está disponível de im
ediato, EPREX pode ser adm

inistrado por 
via subcutânea. O tratam

ento divide-se em
 duas fases: - Fase de correcção: Dose inicial de 50 UI/kg, 2 vezes por sem

ana. - Fase de m
anutenção: A dose deve ser ajustada de 

m
odo a m

anter a hem
oglobina nos níveis desejados: hem

oglobina entre 10 e 12 g/dl (6,2-7,5 m
m

ol/l) (dose de m
anutenção entre 25 e 50 UI/kg, 2 vezes por sem

ana, repartida 
por duas injecções iguais). Doentes oncológicos adultos em

 quim
ioterapia com

 anem
ia sintom

ática: Deve-se usar a via subcutânea para adm
inistração. O tratam

ento com
 

epoetina alfa deve ser adm
inistrado a doentes com

 anem
ia (ex: Hb≤ 11 g/dl) [6,8 m

m
ol/l]). A concentração de hem

oglobina que se pretende atingir é de aproxim
adam

ente 12 
g/dl (7,5 m

m
ol/l). O nível de hem

oglobina não deve exceder 13 g/dl (8.1 m
m

ol/l) (ver secção 5.1). O tratam
ento com

 epoetina alfa deve continuar até um
 m

ês após o fim
 da 

quim
ioterapia. A dose inicial é de 150 UI/kg por via subcutânea, 3 vezes por sem

ana. Em
 alternativa, EPREX  pode ser adm

inistrado num
a dose inicial de 450 UI/kg, por via 

subcutânea, um
a vez por sem

ana. Se a hem
oglobina aum

entar pelo m
enos  1 g/dl (0,62 m

m
ol/l) ou o aum

ento da contagem
 de reticulócitos for ³ 40.000 células/µl acim

a do 
nível basal, após 4 sem

anas de tratam
ento, a dose deve ser m

antida em
 150 UI/kg, 3 vezes por sem

ana ou 450 UI/kg, um
a vez por sem

ana. Se a hem
oglobina aum

entar m
enos 

de 1 g/dl (< 0,62 m
m

ol/l) e o aum
ento da contagem

 de reticulócitos for < 40.000 células/µl, a dose deve ser aum
entada para 300 UI/kg, 3 vezes por sem

ana. Se após estas 4 
sem

anas adicionais de tratam
ento, com

 um
a dose de 300 UI/kg, 3 vezes por sem

ana, o aum
ento de hem

oglobina for m
aior ou igual a 1  g/dl (≥ 0,62 m

m
ol/l), ou a contagem

 de 
reticulócitos tiver aum

entado ≥ 40.000 células/µl acim
a  do nível basal, a dose deve perm

anecer em
 300 UI/kg, 3 vezes por sem

ana. Contudo, se a hem
oglobina tiver aum

entado 
m

enos de 1 g/dl (< 0,62 m
m

ol/l) e o aum
ento da contagem

 de reticulócitos for < 40.000 células/µl acim
a dos valores basais, é im

provável que ocorra  resposta, devendo 
interrom

per-se o tratam
ento. O regim

e de doses proposto é descrito no diagram
a seguinte:

Ajuste de dose: Se a hem
oglobina aum

entar m
ais de 2 g/dl (1,25 m

m
ol/l) por m

ês, deve-se reduzir a dose de epoetina alfa em
 cerca de 25%

 - 50%
. Se a hem

oglobina exceder 
os 13 g/dl (8,1 m

m
ol/l), deve-se interrom

per a terapêutica até que o nível de hem
oglobina  atinja 12 g/dl (7,5 m

m
ol/l), reinstituindo o tratam

ento com
 epoetina alfa num

a dose 
25%

 inferior à dose prévia. Doentes cirúrgicos adultos em
 program

a de pré-doação autóloga. Deve ser usada a via intravenosa. No m
om

ento de pré-doação, deve-se adm
inistrar 

epoetina alfa após o final do procedim
ento de colheita. Doentes com

 anem
ia m

oderada (hem
atócrito 33-39%

), necessitando de depósito prévio ≥ 4 unidades de sangue, devem
 

ser tratados  com
 epoetina alfa até 600 UI/kg, 2 vezes por sem

ana, durante as 3 sem
anas anteriores à cirurgia. Usando esta posologia, foi possível extrair ≥ 4 unidades de sangue 

de 81%
 dos doentes tratados com

 epoetina alfa, com
parativam

ente a 37%
 dos doentes tratados com

 placebo. O tratam
ento com

 epoetina alfa reduziu em
 50%

 o risco de 
exposição ao sangue hom

ólogo, com
parativam

ente aos doentes que não receberam
 este tratam

ento. Todos os doentes tratados com
 epoetina alfa deverão receber suplem

entos 
de ferro adequados (por ex. 200 m

g de ferro elem
entar, por via oral, diariam

ente), durante o tratam
ento com

 epoetina alfa. O suplem
ento de ferro deve com

eçar o m
ais cedo 

possível, algum
as sem

anas antes da pré-doação autóloga, de m
odo a perm

itir reservas de ferro elevadas, antes do início do tratam
ento com

 epoetina alfa. Doentes adultos 
sujeitos a cirurgia electiva ortopédica m

ajor: Deve-se utilizar a via de adm
inistração subcutânea. A dose recom

endada é de 600 UI/kg de epoetina alfa adm
inistrada 

sem
analm

ente, durante três sem
anas (dias –21,-14,-7) antes da cirurgia e no dia da cirurgia. Em

 casos em
 que haja necessidade clínica de reduzir o  tem

po antes da cirurgia 
para m

enos de três sem
anas, devem

-se adm
inistrar 300 UI/kg de epoetina alfa diariam

ente durante, 10 dias consecutivos antes da cirurgia, no dia da cirurgia, e durante quatro 
dias im

ediatam
ente após a cirurgia. Se durante o período pré-operatório, a hem

oglobina atingir níveis de 15 g/dl ou superiores, deve-se interrom
per a adm

inistração de epoetina 
alfa, não se adm

inistrando  doses adicionais. Deve-se assegurar que, no início do tratam
ento, os doentes não têm

 deficiência de ferro. Todos os doentes em
 tratam

ento com
 

epoetina alfa devem
 receber um

 suplem
ento adequado de ferro (ex: 200 m

g de ferro diariam
ente por via oral) durante todo o período de tratam

ento com
 epoetina alfa. Se 

possível, a adm
inistração de ferro suplem

entar deverá ser iniciada antes do tratam
ento com

 epoetina alfa, para que sejam
 atingidas as reservas de ferro adequadas. 4.3. Contra-

indicações. Doentes que desenvolveram
 Aplasia Eritróide Pura (AEP) durante um

 tratam
ento com

 qualquer eritropoietina não devem
 receber EPREX  ou qualquer outra 

eritropoietina (ver secção 4.4 – Aplasia Eritróide Pura). Hipertensão não controlada. Todas as contra-indicações associadas aos program
as de transfusão autóloga de sangue 

deverão ser respeitadas. Hipersensibilidade  à substância activa ou a qualquer dos excipientes. A utilização de epoetina alfa em
 doentes que vão ser subm

etidos a cirurgia electiva 
ortopédica m

ajor, e que não vão participar num
 program

a de pré-doação de sangue autólogo, está contra-indicada em
 doentes com

 doença coronária grave, doença arterial 
periférica, carotídea  ou doença vascular cerebral, incluindo doentes com

 antecedentes de enfarte do m
iocárdio recente ou acidente vascular cerebral. Doentes que por qualquer 

razão não podem
 receber profilaxia anticoagulante adequada. 4.4. Advertências e precauções especiais de utilização. Gerais. Os níveis de hem

oglobina devem
 ser m

edidos 
regularm

ente nos doentes insuficientes renais crónicos e doentes oncológicos em
 tratam

ento com
 epoetina alfa, até que sejam

 atingidos níveis estáveis. Posteriorm
ente, os 

níveis de hem
oglobina deverão ser m

onitorizados periodicam
ente. Em

 doentes em
 tratam

ento com
 epoetina alfa a tensão arterial deve ser m

onitorizada regularm
ente e 

controlada se necessário. A epoetina alfa deve ser utilizada com
 precaução em

 situações de hipertensão não tratada, inadequadam
ente tratada ou dificilm

ente controlável. Pode 
ser necessário associar ou ajustar terapêutica anti-hipertensora. Se a tensão arterial não pode ser controlada, o tratam

ento com
 epoetina alfa deve ser descontinuado. Epoetina 

alfa deve ser tam
bém

 utilizada com
 precaução em

 situações de epilepsia e insuficiência hepática crónica. Durante o tratam
ento com

 epoetina alfa pode ocorrer um
a elevação, 

m
oderada e dependente da dose, da contagem

 de plaquetas, dentro dos lim
ites norm

ais. Esta elevação regride com
 a continuação da terapêutica. Recom

enda-se que a contagem
 

de plaquetas seja m
onitorizada regularm

ente, durante as prim
eiras  oito sem

anas de tratam
ento. Todas as outras causas de anem

ia (deficiência de ferro, hem
ólise, perda de 

sangue, deficiência  de vitam
ina B12 ou ácido fólico) devem

 ser consideradas e tratadas, antes do início da  terapêutica com
 epoetina alfa. Na m

aioria dos casos, os valores de 
ferritina sérica decrescem

 sim
ultaneam

ente com
 o aum

ento de hem
atócrito. Para se obter um

a resposta óptim
a à epoetina alfa, devem

 ser assegurados níveis adequados de 
reservas de ferro: - Em

 doentes com
 insuficiência renal crónica cujos níveis séricos de ferritina sejam

 inferiores a 100 ng/m
l, recom

enda-se a adm
inistração suplem

entar  de 
200-300 m

g/dia de ferro por via oral (100-200 m
g/dia para doentes em

 idade pediátrica). - Em
 doentes oncológicos cuja saturação da transferrina seja inferior a 20%

, 
recom

enda-se a adm
inistração oral suplem

entar 200-300 m
g/dia de ferro. Todos estes factores aditivos de anem

ia deverão ser cuidadosam
ente considerados, caso se decida 

aum
entar a dose de epoetina em

 doentes oncológicos. Aplasia Eritróide Pura. Foi reportada m
uito raram

ente Aplasia Eritróide Pura (AEP) m
ediada por anticorpos após m

eses a 
anos de tratam

ento com
 epoetina por via subcutânea. Caracteriza-se por um

a dim
inuição sustentada de hem

oglobina, apesar de um
 aum

ento na dose de EPREX. Em
 doentes 

que evidenciem
 um

a perda súbita de eficácia, caracterizada por redução na hem
oglobina (1 a 2 g/dl, por m

ês com
 necessidade aum

entada de transfusões, deve-se efectuar um
a 

contagem
 de reticulócitos e investigar causas típicas de ausência de resposta (ex: deficiência de ferro, acido fólico e vitam

ina B12, intoxicação por alum
ínio, infecção ou 

inflam
ação, perdas de sangue/hem

orragia, e hem
ólise). Se as contagens de reticulócitos corrigidas para a anem

ia (índice de reticulócitos) forem
 baixas (< 20.000/m

m
3 ou 

<20.000/m
icrolitro ou <0,5%

 ), níveis de plaquetas e glóbulos brancos norm
ais e não se encontrar outra causa de perda de eficácia, deve pesquisar-se a presença de anticorpos 

anti-eritropoietina e considerar-se a execução de m
ielogram

a para diagnóstico da AEP. Se for diagnosticada AEP m
ediada por anticorpos anti-eritropoietina, o tratam

ento com
 

EPREX deverá ser im
ediatam

ente descontinuado. Não deve ser iniciado nenhum
 outro tratam

ento com
 factores de crescim

ento eritropoiéticos pelo risco de reacção cruzada. 
Podem

 ser adm
inistrados tratam

entos adequados, tais com
o transfusões de sangue, quando indicado. Doentes com

 insuficiência renal crónica. Em
 doentes com

 insuficiência 
renal crónica, a taxa de aum

ento da hem
oglobina deverá ser aproxim

adam
ente de 1 g/dl (0,62 m

m
ol/l), por m

ês, não devendo exceder 2 g/dl (1,25 m
m

ol/l) por m
ês para 

m
inim

izar os riscos de agravam
ento da hipertensão arterial. Doentes insuficientes renais crónicos tratados com

 EPREX por via subcutânea, deverão ser regularm
ente 

m
onitorizados para perda de eficácia, definida com

o ausência ou dim
inuição da resposta ao tratam

ento com
 EPREX em

 doentes que previam
ente responderam

. É caracterizada 
por dim

inuição sustentada de hem
oglobina apesar do aum

ento da dose de EPREX. Têm
 sido observados casos isolados de hipercaliem

ia. Em
 doentes com

 insuficiência renal 
crónica, a correcção da anem

ia pode provocar aum
ento de apetite, com

 m
aior ingestão de potássio e proteínas. Para m

anutenção dos níveis desejados de ureia, creatinina e 
potássio, podem

 ser necessários ajustes periódicos das prescrições de diálise. O electrólitos séricos deverão ser m
onitorizados nos doentes com

 insuficiência renal crónica. 
Perante um

 nível de potássio sérico elevado (ou em
 subida progressiva), deve ser ponderada a suspensão da adm

inistração de epoetina alfa, até que a hipercaliem
ia esteja 

corrigida. Ao longo do tratam
ento com

 epoetina alfa é frequentem
ente necessário um

 aum
ento na dose de heparina durante a hem

odiálise, pela elevação dos valores do 
hem

atócrito. É possível que ocorra oclusão no sistem
a de diálise, se a heparinização não for adequada. Com

 base na inform
ação actualm

ente disponível, a correcção da anem
ia 

com
 epoetina alfa de doentes adultos insuficientes renais ainda não subm

etidos a diálise não acelera a velocidade de progressão da insuficiência renal. Em
 doentes com

 
insuficiência renal crónica e isquém

ia do m
iocárdio ou insuficiência cardíaca congestiva clinicam

ente evidentes, a concentração da hem
oglobina de m

anutenção não deve 
exceder o lim

ite superior de concentração de hem
oglobina alvo, com

o recom
endado na secção 4.2. Posologia e M

odo de Adm
inistração. Doentes adultos oncológicos em

 
quim

ioterapia com
 anem

ia sintom
ática: Em

 doentes oncológicos em
 quim

ioterapia, deve-se considerar o intervalo de 2-3 sem
anas entre a adm

inistração de eritropoietina e a 
resposta hem

atopoiética quando se avalia se o tratam
ento com

 epoetina alfa é adequado (doentes em
 risco de receberem

 transfusões). Em
 doentes oncológicos subm

etidos a 
quim

ioterapia, se a taxa de aum
ento da hem

oglobina exceder 2 g/dl (1,25 m
m

ol/l) por m
ês ou os níveis de hem

oglobina forem
 superiores a 13 g/dl (8,1 m

m
ol/l), devem

 
efectuar-se  os ajustes posológicos descritos na Secção 4.2.,  para m

inim
izar potenciais factores de risco para eventos trom

bóticos (ver secção 4.2- Doentes adultos oncológicos 
recebendo quim

ioterapia com
 anem

ia sintom
ática - Ajuste da dose). Por ter sido observado um

 aum
ento da incidência de eventos vasculares trom

bóticos (EVT) em
 doentes 

oncológicos a fazer agentes eritropoiéticos (ver secção 4.8- Efeitos indesejáveis), este risco deve ser cuidadosam
ente avaliado em

 relação ao benefício do tratam
ento com

 
epoetina alfa, particularm

ente em
 doentes oncológicos com

 risco aum
entado de eventos vasculares trom

bóticos, tais com
o obesidade e antecedentes clínicos de EVT (ex. 

trom
bose venosa profunda ou em

bolia pulm
onar). Doentes subm

etidos a cirurgia em
 program

as de pré-doação autóloga: Devem
-se respeitar todas as advertências e 

precauções especiais associadas aos program
as de pré-doação autóloga, especialm

ente a substituição de volum
e de rotina. Doentes que vão ser subm

etidos a cirurgia electiva 
ortopédica m

ajor: Em
 doentes que vão ser subm

etidos a cirurgia electiva ortopédica, a causa da anem
ia deve ser esclarecida e tratada, se possível antes do início do tratam

ento 
com

 epoetina alfa. Os eventos trom
bóticos podem

 ser um
 risco nesta população de doentes e esta possibilidade tem

 de ser cuidadosam
ente avaliada em

 relação ao benefício 
relacionado com

 o tratam
ento deste grupo. Os doentes que vão ser subm

etidos a cirurgia electiva ortopédica devem
 receber profilaxia adequada com

 anticoagulantes, pois 
podem

 ocorrer eventos  trom
boem

bólicos e vasculares em
 doentes cirúrgicos, especialm

ente os que apresentam
 doença cardiovascular. Para além

 disto, tam
bém

 deverá ser 

observada precaução especial em
 doentes predispostos para o desenvolvim

ento de trom
bose venosa profunda. Não se pode tam

bém
 excluir a possibilidade de que o tratam

ento 
com

 epoetina alfa, em
 doentes com

 um
 nível de hem

oglobina > 13 g/dl, se associe a um
 aum

ento de risco de eventos trom
bóticos e vasculares pós-operatórios. A epoetina alfa 

não deverá portanto ser utilizada em
 doentes com

 valores de hem
oglobina > 13 g/dl. Potencial crescim

ento tum
oral. As eritropoietinas são factores de crescim

ento que 
estim

ulam
 prim

ariam
ente a produção de glóbulos verm

elhos. Pode existir expressão de receptores de eritropoietina na superfície de diversas células tum
orais. Tal com

o com
 

todos os outros factores de crescim
ento, existe preocupação com

 a possibilidade da eritropoietina poder estim
ular o crescim

ento de qualquer tipo de tum
or m

aligno. Dois 
estudos clínicos controlados nos quais foram

 adm
inistradas eritropoetinas a doentes com

 diversos cancros, incluindo tum
ores da cabeça e pescoço, e cancro da m

am
a, 

dem
onstraram

 um
a m

ortalidade excessiva não explicável. 4.5. Interacções m
edicam

entosas e outras form
as de interacção. Não existem

 dados que indiquem
 que o tratam

ento 
com

 epoetina alfa altere o m
etabolism

o de outros m
edicam

entos. Contudo, um
a vez que a ciclosporina se liga aos glóbulos verm

elhos, existe potencial de interacção. Se a 
epoetina alfa é adm

inistrada sim
ultaneam

ente com
 ciclosporina, os níveis sanguíneos desta devem

 ser m
onitorizados e a sua dose ajustada em

 função da subida do hem
atócrito. 

Não existem
 dados que sugiram

 interacção entre a epoetina alfa e G-CSF ou GM
-CSF, no que respeita  a diferenciação hem

atológica ou proliferação in vitro de tecido tum
oral 

obtido por biópsia. 4.6. Gravidez e aleitam
ento. Não existem

 estudos adequados e bem
 controlados em

 m
ulheres grávidas. Estudos em

 anim
ais dem

onstraram
 toxicidade na 

reprodução (ver Secção 5.3). Consequentem
ente: - Nas doentes com

 insuficiência renal crónica, a epoetina alfa só deve ser adm
inistrada durante a gravidez se o potencial 

benefício justificar o risco potencial para o feto. - Nas doentes grávidas ou a am
am

entar, subm
etidas a cirurgia e participando num

 program
a de pré-doação autóloga de sangue, 

não é recom
endada a utilização de epoetina alfa. 4.7. Efeitos sobre a capacidade de conduzir e utilizar m

áquinas. Nenhuns. 4.8. Efeitos indesejáveis. Gerais. Foram
 descritas 

erupções cutâneas não específicas em
 associação com

 epoetina alfa. Especialm
ente no início do tratam

ento podem
 ocorrer sintom

as de tipo gripal, tais  com
o cefaleias, dores 

nas articulações, sensação de fraqueza, vertigens e cansaço. Observou-se trom
bocitose, m

as a sua ocorrência é m
uito rara. Ver Secção 4.4. -Advertências e Precauções 

Especiais de Utilização. Foram
 reportados eventos trom

bóticos e vasculares, tais com
o isquém

ia do m
iocárdio, enfarte do m

iocárdio, acidentes vasculares cerebrais (hem
orragia 

cerebral e acidentes vasculares cerebrais isquém
icos), acidentes isquém

icos transitórios, trom
boses venosas profundas, trom

boses arteriais, em
bolia pulm

onar, aneurism
as, 

trom
boses da retina, e coagulação de um

 rim
 artificial em

 doentes recebendo agentes eritropoéticos, incluindo doentes tratados com
 EPREX. Foram

 relatados casos raros de 
hipersensibilidade à epoetina alfa, incluindo casos isolados de angioedem

a e reacções anafiláticas. Foi raram
ente reportada Aplasia Eritróide Pura m

ediada por anticorpos 
(eritroblastopenia), após m

eses a anos de tratam
ento com

  EPREX  (ver Secções 4.3 e 4.4. – Aplasia Eritróide Pura). Doentes adultos e em
 idades pediátricas em

 hem
odiálise, 

doentes adultos em
 diálise peritoneal e doentes adultos com

 insuficiência renal não sujeitos a diálise. A reacção adversa m
ais frequente durante o tratam

ento com
 epoetina alfa 

é um
 aum

ento da tensão arterial dependente da dose ou um
 agravam

ento de hipertensão arterial já existente. Estes aum
entos da tensão arterial podem

 ser tratados com
 

m
edicam

entos. Além
 disso, recom

enda-se a m
onitorização da tensão arterial, particularm

ente no início do tratam
ento. Ocorreram

 tam
bém

, em
 doentes com

 tensão arterial 
norm

al ou baixa, casos isolados de crises hipertensivas com
 sintom

as de encefalopatia (ex: cefaleias e estado confusional) e crises tónico-clónicas generalizadas, necessitando 
de cuidados m

édicos im
ediatos e tratam

ento intensivo. Deve ser dada particular atenção ao aparecim
ento súbito de cefaleias graves, tipo enxaqueca com

o possível sinal precoce. 
Pode ocorrer trom

bose do “shunt” - especialm
ente em

 doentes que têm
 tendência para hipotensão ou com

 com
plicações da fístula arteriovenosa (ex: estenoses, aneurism

as, 
etc.). Nestes doentes recom

enda-se a revisão precoce do “shunt” e a profilaxia da trom
bose, com

 adm
inistração de ácido acetilsalicílico, por exem

plo. Doentes oncológicos 
adultos em

 quim
ioterapia com

 anem
ia sintom

ática. Pode surgir hipertensão nos doentes tratados com
 epoetina alfa. Consequentem

ente, deve-se m
onitorizar cuidadosam

ente 
a tensão arterial e os níveis de hem

oglobina. Foi observado um
 aum

ento de incidência de eventos vasculares trom
bóticos (ver Secção 4.4 Advertências e precauções especiais 

de utilização e 4.8 – Gerais) em
 doentes tratados com

 agentes eritropoieticos. Doentes subm
etidos a cirurgia em

 program
as de pré-doação autóloga. Independentem

ente do 
tratam

ento com
 epoetina alfa, podem

 ocorrer eventos vasculares e trom
boem

bólicos, em
 doentes com

 doença cardiovascular subjacente subm
etidos a cirurgia, após 

flebotom
ias repetidas. Assim

, a reposição de volum
e deve ser efectuada por rotina nestes doentes. Doentes adultos subm

etidos a cirurgia electiva ortopédica. Em
 doentes com

 
cirurgia ortopédica electiva program

ada e um
 nível de hem

oglobina de 10 a 13 g/dl, a incidência de eventos trom
bóticos/vasculares (na m

aioria trom
bose venosa profunda), 

considerando a população total de doentes dos ensaios clínicos, foi sem
elhante entre os grupos tratados com

 doses diferentes de epoetina alfa e o grupo placebo, em
bora a 

experiência clínica seja lim
itada. Para além

 disso, não se pode excluir a possibilidade de que o tratam
ento com

 epoetina alfa em
 doentes com

 um
 nível de hem

oglobina  basal 
>13 g/dl, se possa associar a um

 aum
ento de risco de eventos  trom

bóticos e vasculares  no pós-operatório. 4.9 Sobredosagem
. A m

argem
 terapêutica de epoetina alfa é m

uito 
am

pla. A sobredosagem
 de epoetina alfa pode produzir efeitos que são extensões dos efeitos farm

acológicos da horm
ona. Pode ser efectuada flebotom

ia se ocorrerem
 níveis 

excessivam
ente altos de hem

oglobina. Se necessário, devem
 ser utilizadas m

edidas de suporte adicionais. 5. PROPRIEDADES FARM
ACOLÓGICAS. 5.1. Propriedades 

farm
acodinâm

icas. Classificação ATC: B03 X A01. A eritropoietina é um
a glicoproteína que estim

ula, com
o factor estim

ulante da m
itose e horm

ona de diferenciação, a form
ação 

de eritrócitos a partir dos seus percursores celulares (stem
 cells). O peso m

olecular aparente da eritropoietina é de 32.000 a 40.000 daltons. A fracção proteica da m
olécula 

contribui para cerca de 58%
 e consiste em

 165 am
inoácidos. As quatro cadeias de hidratos de carbono estão ligadas às proteínas por três ligações N-glicosídicas e um

a ligação 
O-glicosídica. A epoetina alfa obtida por tecnologia genética é glicosilada e idêntica na sua com

posição, em
 am

inoácidos e hidratos de carbono, à eritropoietina hum
ana endógena 

que foi isolada da urina de doentes aném
icos. A epoetina alfa apresenta o m

ais elevado grau de pureza possível de acordo com
 os conhecim

entos actuais. Em
 particular, não se 

detectam
 resíduos da linha de células utilizada para a sua produção nas concentrações de ingrediente activo utilizadas no hom

em
. A eficácia biológica da epoetina alfa foi 

dem
onstrada em

 diversos m
odelos anim

ais in vivo (ratos norm
ais e aném

icos, ratinhos policitém
icos). Depois da adm

inistração de epoetina alfa, o núm
ero de eritrócitos, valores 

de hem
oglobina e contagens de reticulócitos aum

entam
, assim

 com
o o índice de incorporação de 59 Fe. In vitro verificou-se um

 aum
ento da incorporação de tim

idina 3H nas 
células eritróides nucleadas do baço (cultura de células do baço do ratinho) após incubação com

 epoetina alfa. Pôde ser dem
onstrado, utilizando culturas de m

edula óssea 
hum

ana, que a epoetina alfa estim
ula especificam

ente a eritropoiese e não afecta a leucopoiese. Não se detectaram
 efeitos citotóxicos da epoetina alfa nas células da m

edula 
óssea. Em

 três ensaios clínicos controlados com
 placebo foram

 incluídos 721 doentes em
 quim

ioterapia não platínica, 389 doentes com
 doenças m

alignas hem
atológicas (221 

m
ielom

a m
últiplo, 144 com

 linfom
as  não-Hodgkin e 24 com

 outras doenças m
alignas hem

atológicas) e 332 doentes com
 tum

ores sólidos (172 com
 cancro da m

am
a, 64 com

 
tum

ores ginecológicos, 23 pulm
onares, 22 da próstata, 21 gastrintestinais, e 30 com

 outros tipos de tum
ores). Em

 dois ensaios abertos, de grandes dim
ensões, incluíram

-se 
2697 doentes oncológicos em

 quim
ioterapia não platínica, 1895 doentes com

 tum
ores sólidos (683 com

 cancro da m
am

a, 260 pulm
onares, 174 ginecológicos, 300 

gastrintestinais, e 478 com
 outros tipos de tum

ores) e 802 com
 doenças m

alignas hem
atológicas. Num

 ensaio prospectivo, aleatorizado, em
 dupla ocultação e controlado com

 
placebo, que incluiu  375 doentes aném

icos com
 vários tum

ores m
alignos não m

ielóides em
 quim

ioterapia não-platínica, dem
onstrou-se um

a significativa redução dos sintom
as 

relacionados com
 anem

ia (ex: fadiga, dim
inuição da energia, e redução da actividade), m

edidas pelos seguintes instrum
entos e escalas: escala geral de Functional Assessm

ent 
of Cancer Therapy-Anem

ia (FACT-An), escala da fadiga FACT-An e Cancer Linear Analogue Scale (CLAS). Dois outros ensaios de m
enores dim

ensões, aleatorizados e controlados 
com

 placebo, não perm
itiram

 dem
onstrar m

elhoria significativa nos parâm
etros de qualidade de vida nas escalas EORTC-QLQ-C30 ou CLAS, respectivam

ente. A eritropoietina 
é um

 factor de crescim
ento que estim

ula principalm
ente a produção de glóbulos verm

elhos.  Os receptores da eritropoietina podem
 tam

bém
 encontrar-se na superfície de um

a 
variedade de células tum

orais. No entanto, não existe inform
ação suficiente para estabelecer que o uso de eritropoietina tenha um

 efeito adverso no tem
po de progressão tum

oral 
ou na sobrevida livre de doença. Dois estudos investigaram

 o efeito de eritropoietinas na sobrevivência e/ou progressão tum
oral de eritropoietinas exógenas com

 concentrações 
de hem

oglobina alvo superiores. Num
 estudo aleatorizado, controlado com

 placebo, utilizando epoetina alfa em
 939 doentes com

 cancro da m
am

a m
etastizado, o objectivo  foi  

m
anter os níveis de hem

oglobina entre 12 e 14g/dl. Aos quatro m
eses, a percentagem

 de m
ortes atribuídas a progressão da doença era superior (6%

 vs. 3%
) nas m

ulheres a 
receber epoetina alfa. A m

ortalidade geral foi significativam
ente superior no braço de epoetina alfa. Num

 outro estudo controlado com
 placebo, utilizando epoetina beta em

 351 
doentes com

 tum
ores da cabeça e pescoço, o fárm

aco do estudo foi  adm
inistrado com

 o objectivo de  m
anter  níveis de hem

oglobina de 14 g/dl nas m
ulheres e 15g/dl nos 

hom
ens. A sobrevivência livre de progressão loco-regional foi significativam

ente m
ais curta nos doentes tratados com

 epoetina beta. Os resultados destes estudos foram
 

confundidos por desequilíbrios entre os grupos de tratam
ento (scores ECOG m

ais elevados, m
aior extensão da doença na inclusão no estudo, para estudo utilizando epoetina 

alfa; localização do tum
or, hábitos tabágicos, heterogeneidade da população do estudo, para estudo utilizando epoetina beta). Adicionalm

ente, vários outros estudos 
dem

onstraram
 um

a tendência para m
elhoria na sobrevivência, sugerindo que a eritropoietina não tem

 efeito negativo na progressão tum
oral. 5.2. Propriedades farm

acocinéticas. 
- Via I.V. A determ

inação de epoetina alfa após adm
inistração intravenosa de doses m

últiplas revelou um
a sem

i-vida de cerca de 4 horas em
 voluntários saudáveis e um

a 
sem

i-vida relativam
ente m

ais prolongada em
 doentes com

 insuficiência renal, de aproxim
adam

ente 5 horas. Nas crianças a sem
i-vida é de aproxim

adam
ente 6 horas. - Via S.C. 

Após injecção subcutânea, os níveis séricos são m
uito m

ais baixos do que os níveis atingidos após injecção IV. Os níveis aum
entam

 lentam
ente e atingem

 um
 m

áxim
o entre 12 

e 18 horas após adm
inistração. Este m

áxim
o fica sem

pre abaixo do atingido quando se utiliza a via IV. (aproxim
adam

ente 1/20 do valor). Não há acum
ulação: os níveis 

perm
anecem

 idênticos, quando se determ
inam

 quer 24 horas depois da prim
eira injecção com

o 24 horas depois da últim
a injecção. É difícil avaliar a sem

i-vida para a via 
subcutânea, que é estim

ada em
 cerca de 24 horas. A biodisponibilidade da injecção subcutânea da epoetina alfa é m

uito m
ais baixa do que a do m

edicam
ento por via intravenosa: 

aproxim
adam

ente 20%
. 5.3. Dados de segurança pré-clínica. Em

 alguns estudos toxicológicos pré-clínicos em
 cães e ratos, m

as não em
 m

acacos, a terapêutica com
 epoetina 

alfa foi associada ao aparecim
ento de fibrose da m

edula óssea subclínica (a fibrose da m
edula óssea é um

a com
plicação conhecida da insuficiência renal crónica no hom

em
 e 

pode estar relacionada com
 hiperparatiroidism

o secundário ou com
 factores desconhecidos. A incidência da fibrose da m

edula óssea não aum
entou num

 estudo com
 doentes 

em
 hem

odiálise que foram
 tratados com

 epoetina alfa durante 3 anos, em
 com

paração com
 um

 grupo de controlo de doentes em
 diálise que não foram

 tratados com
 epoetina 

alfa). Estudos em
 anim

ais, m
ostraram

 que a epoetina alfa dim
inui o peso corporal do feto, atrasa a ossificação e aum

enta a m
ortalidade fetal quando adm

inistrado em
 doses 

sem
anais cerca de 20 vezes superiores à dose sem

anal recom
endada para os seres hum

anos. Estas alterações são interpretadas com
o sendo secundárias à dim

inuição do 
aum

ento de peso corporal m
aterno. A epoetina alfa não m

ostrou quaisquer alterações nos testes de m
utagenicidade (Am

es) em
 bactérias e culturas de células de m

am
ífero e 

no teste de m
icronúcleos in vivo  em

 ratinhos. Não foram
 realizados estudos de carcinogenicidade crónica. Existem

 descrições contraditórias na literatura em
 relação ao papel 

das eritropoietinas com
o eventuais factores de proliferação de tum

ores. Estes dados baseiam
-se em

 estudos in vitro a partir de am
ostras de tum

ores hum
anos, m

as são de 
significado clínico duvidoso. 6. INFORM

AÇÕES FARM
ACÊUTICAS. 6.1. Lista de excipientes. Fosfato m

onossódico di-hidratado, fosfato dissódico di-hidratado, cloreto de sódio, 
polissorbato 80, glicina e água para preparações injectáveis. 6.2. Incom

patibilidades Na ausência de estudos de com
patibilidade, este m

edicam
ento não deve ser m

isturado com
 

outros m
edicam

entos. 6.3. Prazo de validade. Seringas pré-cheias: 18 m
eses. Frascos para injectáveis: 24 m

eses. 6.4. Precauções especiais de conservação. Conservar entre 
2º e 8º C. Esta variação de tem

peratura deve ser rigorosam
ente m

antida até à adm
inistração ao doente. Guarde na em

balagem
 original para m

anter ao abrigo da luz. Não congelar 
nem

 agitar. 6.5. Natureza e conteúdo do recipiente. 0,25 m
l (500 UI) de solução em

 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com
 êm

bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – 
Em

balagens de 6. 0,5 m
l (1000 UI) de solução em

 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com
 êm

bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – Em
balagens de 6. 0,5 m

l (2000 UI) 
de solução em

 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com
 êm

bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – Em
balagens de 6. 0,3 m

l (3000 UI) de solução em
 seringas pré-cheias 

(vidro tipo I) com
 êm

bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – Em
balagens de 6. 0,4 m

l (4000 UI) de solução em
 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com

 êm
bolo (borracha 

revestida por teflon) e agulha – Em
balagens de 6. 0,5 m

l (5000 UI) de solução em
 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com

 êm
bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – 

Em
balagens de 6. 0,6 m

l (6000 UI) de solução em
 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com

 êm
bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – Em

balagens de 6. 0,7 m
l (7000 UI) 

de solução em
 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com

 êm
bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – Em

balagens de 6. 0,8 m
l (8000 UI) de solução em

 seringas pré-cheias 
(vidro tipo I) com

 êm
bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – Em

balagens de 6. 0,9 m
l (9000 UI) de solução em

 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com
 êm

bolo (borracha 
revestida por teflon) e agulha – Em

balagens de 6. 1 m
l (10000 UI) de solução em

 seringas pré-cheias (vidro tipo I) com
 êm

bolo (borracha revestida por teflon) e agulha – 
Em

balagens de 6. 0,5 m
l (1000 UI) de solução em

 frascos para injectáveis (vidro tipo I) com
 tam

pa (revestida com
 teflon)– Em

balagens de 6. 1 m
l (2000 UI) de solução em

 
frascos para injectáveis (vidro tipo I) com

 tam
pa (revestida com

 teflon)– Em
balagens de 6. 1 m

l (4000 UI) de solução em
 frascos para injectáveis (vidro tipo I) com

 tam
pa 

(revestida com
 teflon)– Em

balagens de 6. 1 m
l (10000 UI) de solução em

 frascos para injectáveis (vidro tipo I) com
 tam

pa (revestida com
 teflon)– Em

balagens de 6. 6.6. 
Instruções de utilização e m

anipulação. Não adm
inistre por infusão intravenosa ou em

 associação com
 outras soluções de m

edicam
entos. Este m

edicam
ento é apenas para 

adm
inistração única. O m

edicam
ento não deve ser usado, devendo ser elim

inado se: - o selo não estiver intacto, - o líquido tiver cor ou se observar partículas em
 suspensão, - se 

sabe ou pensa que foi acidentalm
ente congelado, - se sabe ou suspeita que o m

edicam
ento foi deixado à tem

peratura am
biente durante m

ais de 60 m
inutos antes da injecção, 

ou - se ocorreu falha na corrente eléctrica do frigorífico. Qualquer m
aterial de desperdício deve ser elim

inado de acordo com
 as norm

as locais. 7. TITULAR DA AUTORIZAÇÃO 
DE INTRODUÇÃO NO M

ERCADO. JANSSEN-CILAG FARM
ACÊUTICA, LDA. Estrada Consiglieri Pedroso, 69 A – Queluz de Baixo – 2734-503 Barcarena. 8. NÚM

EROS DA 
AUTORIZAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO M

ERCADO.
	

Em
balagem

 de 6 frascos para injectáveis  	
1.000 UI/0,5 m

l de epoetina alfa  	
registo nº 8692939

	
Em

balagem
 de 6 frascos para injectáveis  	

2000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692905

	
Em

balagem
 de 6 frascos para injectáveis  	

4000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692913

	
Em

balagem
 de 6 frascos para injectáveis  	

10.000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692921

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

500 UI/0,25 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692947

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

1.000 UI/0,5 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692954

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

2.000 UI/0,5 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692962

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

3.000 UI/0,3 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692970

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

4.000 UI/0,4 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692988

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

10.000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 8692996

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

5.000 UI/0,5 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 3420783

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

6.000 UI/0,6 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 3420882

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

7.000 UI/0,7 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 3420981

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

8.000 UI/0,8 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 3421088

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

9.000 UI/0,9 m
l de epoetina alfa  	

registo nº 3421187

9. DATA DA PRIM
EIRA AUTORIZAÇÃO/RENOVAÇÃO DE INTRODUÇÃO NO M

ERCADO.

30 de Novem
bro de 1988/4 de Agosto de 2003.

	
Em

balagem
 de 6 frascos para injectáveis  	

2000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 frascos para injectáveis  	

4000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 frascos para injectáveis  	

10.000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  

24 de Fevereiro de 1993/4 de Agosto de 2003

	
Em

balagem
 de 6 frascos para injectáveis  	

1.000 UI/0,5 m
l de epoetina alfa  

28 de Abril de 1994/4 de Agosto de 2003

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

500 UI/0,25 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

1.000 UI/0,5 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

2.000 UI/0,5 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

3.000 UI/0,3 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

4.000 UI/0,4 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

10.000 UI/1,0 m
l de epoetina alfa  

18 de Janeiro de 2001/4 de Agosto de 2003

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

5.000 UI/0,5 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

6.000 UI/0,6 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

7.000 UI/0,7 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

8.000 UI/0,8 m
l de epoetina alfa  

	
Em

balagem
 de 6 seringas pré-cheias  	

9.000 UI/0,9 m
l de epoetina alfa  

10. Data da Revisão (Parcial) do Texto. 16 de M
aio de 2006.

86929/74

150 UI/kg 4 sem
. 3 x /sem

. 
ou 450 UI/kg 1x/sem

.

Aum
ento de reticulócitos > 40.000/µl

ou 	aum
ento Hb > 1 g/dl 

150 UI/kg 3x /sem
.

ou 450 UI/kg 1x /sem
.

Aum
ento de reticulócitos< 40.000/µl	

e 	aum
ento de Hb < 1 g/dl

300 UI/kg 4 sem
3 x sem

Aum
ento de reticulócitos

> 40.000/µl
ou 	aum

ento Hb > 1 g/dl 

Aum
ento de reticulócitos

< 40.000/µl
e 	aum

ento Hb < 1 g/dl 
Interrupção
da Terapêutica

Hb alvo
(Aprox. 12 g/dl)

LIVRO DE RECEITAS LUSO-BRASILEIRO PARA DOENTES RENAIS DURANTE 
O 2º CONGRESSO LUSO-BRASILEIRO DE NEFROLOGIA

São Paulo, Brasil, 29 Jan (Lusa) - Um livro com 
20 receitas luso-brasileiras, especialmente 
preparadas para a dieta de pacientes com 
deficiência renal, deverá ser lançado durante 
um encontro de especialistas em Portugal, em 
Março deste ano. 

O livro “Cozinhando para o paciente com 
doença renal: Receitas e sabores do Brasil 
e Portugal” é uma iniciativa de especialistas 
brasileiros e portugueses.

“O paciente com deficiência renal tem uma 
série de restrições alimentares e hídricas, como 
ausência de sal e uma maior quantidade de 
fósforo”, disse à agência Lusa a especialista 
Carmen Tzanno Branco Martins.

“Por isso, surgiu a ideia de adaptar as receitas 
típicas do Brasil e de Portugal, de forma que 
os pacientes possam comer pratos gostosos e 
ao mesmo tempo respeitar as suas restrições 
alimentares”, salientou.

Médica de um grupo de clínicas de hemodiálise, 
a CINE-HOME, da rede pública de saúde, em 
São Paulo, Carmen Tzanno desenvolveu o 
livro em parceria com o nefrologista português 
Elvino Barros, da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFGRS).

Entre as receitas do livro, estão pratos como a 
sopa verde portuguesa e a tradicional feijoa-
da brasileira, desenvolvidos por nutricionistas 
especializados e devidamente testados por 

profissionais da cozinha.

Os pratos repetem as receitas tradicionais, 
mas com tabelas nutricionais específicas e com 
a substituição e dosagem de ingredientes que 
devem ser evitados pelos deficientes renais.

O lançamento do livro está previsto para 
decorrer durante o Congresso Luso-Brasileiro 
de Nefrologia, em Vilamoura, no Algarve, 
com uma tiragem inicial de dois mil exem-
plares.

“Neste momento, estamos a tratar dos últimos 
detalhes com os nossos patrocinadores para 
que possamos lançar o livro no congresso, em 
Portugal”, disse Carmen Tzanno.
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SPN ENTREGA PRÉMIOS PARA AS MELHORES 
APRESENTAÇÕES AO CONGRESSO

A Comissão Científica da Sociedade Por-
tuguesa de Nefrologia elegeu as melhores 
apresentações ao Congresso de 2008, nas 
áreas da Nefrologia Básica, Nefrologia 
Clínica, Hemodiálise, Diálise Peritoneal 
e Transplantação Renal. Decorrendo au-
tomaticamente da votação para selecção 
dos trabalhos a apresentar ao Congresso, 
que é realizada de forma cega (os autores 
e instituições não são do conhecimento do 
júri) através do sistema de votação elec-
trónica de abstracts da SPN, foram eleitos 
os trabalhos mais pontuados em cada uma 
das cinco áreas referidas. 
Este ano, o facto do congresso português 
ter lugar em simultâneo com o 2º congresso 
Luso-Brasileiro de Nefrologia, fez com que 

dois dos trabalhos premiados sejam de 
investigadores brasileiros. Participaram 
na votação os seguintes elementos da 
Comissão Científica do Congresso: Manuel 
Pestana (Porto), Rui Alves (Coimbra), 
Fernando Nolasco (Lisboa), Gerardo 
Oliveira (Porto), Anabela Rodrigues 
(Porto), Joaquim Calado (Lisboa), Helena 
Jardim (Porto), José Roberto Coelho da 
Rocha (Rio de Janeiro), Elvino Barros (Rio 
Grande do Sul), e Ruy Toledo de Barros 
(S. Paulo). 
Os dez membros do júri foram divididos 
em cinco grupos de dois elementos cada, 
tendo cada grupo avaliado cerca de 
50 abstracts. Nenhum membro do júri 
participou na votação de trabalhos do 

seu próprio serviço. Cada membro do júri 
dispunha de 20 pontos para atribuir, sendo 
por conseguinte a pontuação máxima 
atribuível a cada trabalho de 40 pontos. 
A pontuação atribuída a cada trabalho por 
cada membro do júri, foi depois corrigida 
através da multiplicação dessa pontuação 
por um factor de correcção, obtido pelo 
quociente entre a média de todas as 
pontuações de todos os membros do júri, 
e a média da pontuação desse mesmo 
membro do júri, uniformizando assim 
diferenças nos critérios de pontuação entre 
os diferentes grupos.

Foram os seguintes os trabalhos premiados:

Joaquim Calado H. Curry Cabral Familial renal glucosuria: a report on nine 
additional cases

Nefrologia 
Clínica

Rita Birne H. Sta Cruz Padrões histológicos de enxertos renais de doentes 
sob terapêutica com sirolmus

Transplante 
Renal - Genzyme

Inês Aires H. Curry Cabral Utilidade do método de termodiluição no diagnóstico 
da disfunção do acesso vascular

Hemodiálise-
-Gambro

Thyago P. Moraes Centro de Ciências 
Biológicas e da Saúde /  
Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná /  
Curitiba /  BRASIL  

Análise dos 25 anos de diálise peritoneal em Curitiba: 
experiência do centro pioneiro no Brasil

Diálise 
Peritoneal-Baxter

Laila Casado LIM 29 - Nefrologia 
Celular e MOlecular /  
Faculdade de Medicina 
da USP /  São Paulo /  
Brasil

Análise do efeito protetor do tamoxifeno na fibrose 
renal em modelo de nefrotoxicidade crônica por 
ciclosporina

Nefrologia 
básica

A entrega dos Prémios terá lugar durante a Cerimónia Inaugural do 2º Congresso Luso-Brasileiro de Nefrologia, 
que terá lugar no dia 27 de Março de 2008, em Vilamoura.

NOME ABSTRACTINSTITUIÇÃO PRÉMIO

MEUS CAROS 
AMIGOS

Mais uma vez vamos organizar o nosso 
Simpósio Anual de Doenças Renais, uma 
iniciativa do Grupo Cooperativo Nefrológico 
da Península de Setúbal, que terá em 2008 
a sua 14ª edição, a 19 de Setembro, no 
auditório da Ordem dos Médicos.
Tradicionalmente estas reuniões são total-
mente financiadas pela indústria farmacêu-
tica, que arca com as despesas e com a 
organização logística dos eventos, numa 
relação antiga que viabilizou a quase to-
talidade dos eventos científicos realizados 
entre nós. 
Nos últimos anos, o ministério da saúde 
tem tentado erradicar aquilo a que chamou 
a promiscuidade entre os médicos e a 
indústria, introduziu normas e regulamentos 
complexos, visando condicionar esta 
relação e acabar com a sua influência nos 
nossos hábitos de prescrição. 
Em simultâneo, assistimos à introdução bem 
sucedida dos medicamentos genéricos, a 
um acréscimo substancial da dificuldade 
de introdução de novos medicamentos no 
mercado e uma negociação mais dura dos 
seus preços, traduzindo-se numa redução 
drástica dos proventos da indústria e da sua 
disponibilidade para investir nesta relação 
antiga. 
O resultado prático foi que revistas médicas 
de sociedades científicas nacionais tiveram 
que parar a sua edição, o financiamento 
de eventos passou a destinar-se quase 
exclusivamente a reuniões promocionais, 
com programas da inteira responsabilidade 
das companhias farmacêuticas, ou seja um 
efeito perverso de acabar com reuniões 
ou publicações científicas de programa 
verdadeiramente independente.
Entretanto, nem o ministério da saúde, nem 
as instituições hospitalares, planearam ver-
dadeiras alternativas após a debandada 
geral dos “mecenas” tradicionais.
Para 2008, a organização do Simpósio pen-
sou demonstrar à comunidade nefrológica e a 
nós próprios, que é possível continuar a fazer 
reuniões científicas de programa independen-
te, sem qualquer apoio da indústria tradicio-

nal, com alguma imaginação e contando com 
apoios não convencionais.
As inscrições terão o preço simbólico de 1s, 
pois não haverá ninguém a convidar-vos, 
e é feita no secretariado à chegada, onde 
receberão o diploma contra entrega do 
boletim de inscrição. 
Não vamos trazer convidado estrangeiro, 
coisa do passado, mas estaremos em 
videoconferência com o reputado Johns 
Hopkins Hospital, nos últimos anos o 
número 1 do ranking hospitalar americano, 
com o Dr. Hamid Rabb, membro activo 
do AKIN, que nos trará numa sessão 
interactiva os resultados fascinantes da 
sua investigação sobre a comunicação 
entre os vários órgãos no doente crítico 

com Insuficiência Renal Aguda.
Repescámos temas clássicos e as grandes 
preocupações actuais da nossa nefrologia, 
num programa que nos parece aliciante 
se puder contar com a vossa participação 
activa.
Venham todos, ajudem-nos a provar que é 
possível e que quando enchíamos a sala dos 
Simpósios de Doenças Renais, o fazíamos 
pelas boas razões. 
Vai ser engraçado e diferente.

                      

     Pedro Ponce                José Vinhas

14º SIMPOSIO DE DOENÇAS RENAIS    

INQUIETAÇÕES E CONTROVÉRSIAS. “The Cheap Meeting”
19/09/2008 – Ordem dos Médicos

9:00 – 9:15 Boas Vindas a um novo formato do 
simpósio

Pedro Ponce   José Vinhas

9: 15 – 10:45 Preço Compreensivo em Diálise. Conflitos 
previsíveis. Controlo de Qualidade. Quem 
sai a ganhar e quem sai a perder
Mod: Pedro Ponce, XXX

Perspectivas: 
Ministério da Saúde 
Prestadores – Anadial
Médicos –  XXX
Doentes – APIR

10:45 – 11:15 Café

11:15 – 12:45 Recomendações saídas das grandes bases 
de dados e guidelines internacionais
Mod: XXX

Prescrição de Hemodiálise
Osteodistrofia Renal
Anemia 
Diálise Peritoneal
Acessos Vasculares
Guidelines, para que servem

12:45 – 14:00 ALMOÇO LIVRE

14:00 – 15:30 Distant organ effects in Acute Kidney 
Injury. Renal Crosstalk – Videoconferência 
com o Johns Hopkins Hospital
Mod: XXX

Hamid Rabb

15:30 – 16:00 Investigação e terapêutica do sindroma 
nefrótico cortico-resistente. Como e quando 
se usa o laboratório de genética.
Mod:  XXXX

XXX

16:00 – 16:30 Café

16:30 – 17:30 Distribuição de Órgãos para Transplantação. 
Propostas Legislativas
Mod: XXXX

XXX

17:30     Encerramento
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Osteodistrofia Renal
Anemia 
Diálise Peritoneal
Acessos Vasculares
Guidelines, para que servem

12:45 – 14:00 ALMOÇO LIVRE

14:00 – 15:30 Distant organ effects in Acute Kidney 
Injury. Renal Crosstalk – Videoconferência 
com o Johns Hopkins Hospital
Mod: XXX

Hamid Rabb

15:30 – 16:00 Investigação e terapêutica do sindroma 
nefrótico cortico-resistente. Como e quando 
se usa o laboratório de genética.
Mod:  XXXX

XXX

16:00 – 16:30 Café

16:30 – 17:30 Distribuição de Órgãos para Transplantação. 
Propostas Legislativas
Mod: XXXX

XXX

17:30     Encerramento
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