
abril 2019 | N.º 20 | ANO IV | MENSAL | PREÇO: 3€         Diretor: Miguel Múrias Mauritti

Cuidados Primários | indefinição de regras 
nos horários das usf modelo B mantém-se
igas levou já a cabo uma auditoria para averiguar os 
casos em que médicos estarão a receber quase mais 
1800 euros mensais por um incremento de 9 horas 
semanais, que não cumprem. diretores dos aCes 
esperam esclarecimentos superiores para agirem.

PÁG. 26

entrevista | Professora doutora fátima serejo

em entrevista ao nosso 
jornal, a Professora doutora 
fátima serejo do serviço de 
gastrenterologia do hospital 
de santa maria, responsável 
pela consulta de terapêutica 

antivírica, defende que 
cerca de 80% dos doentes 

poderiam ser tratados 
pelos respetivos médicos 

de família.

“Famílias de quem morreu 
à espera de cirurgia devem 
relatar os seus casos”

oPinião | joão araújo 
Correia o Pesadelo 
das Camas extra nos 
serviços de mediCina 
interna na éPoCa de 
inverno. Pág. 4

“80% dos casos de hepatite 
C poderiam ser tratados 
nos Centros de Saúde”

PÁG. 10

naCional | ana rita CavaCo

Uma década 
de experiência no 
tratamento médico 
dos miomas uterinos
Comemoram-se 10 anos em que a primeira 
mulher foi incluída no primeiro ensaio clínico de 
fase iii, com o objetivo de avaliar a utilização 
do acetato de ulipristal (uPa), como terapêutica 
médica no tratamento de miomas uterinos

esPeCial | esmya

PÁG. 30esPeCial – rota da saúde

uma iniciativa

USF João Semana

10 anos ao serviço do utente
localizada mesmo em frente do hospital francisco Zagalo, em ovar, a unidade de saúde familiar (usf) 
João Semana alicerça-se numa equipa multiprofissional muito unida para a qual o “humanismo do João 
semana” não deixa que os obstáculos que amiúde vão surgindo constituam entrave à prossecução do 
seu objetivo: “garantir qualidade de vida aos utentes”

PÁG. 16

Presidente da República 
demarca-se de polémica das PPP
o Presidente da república 
escusou-se a comentar 
posições partidárias 
sobre o eventual fim 
das Parcerias Público 
Privadas (PPP) na saúde 
e remeteu uma decisão 
para quando receber 
do parlamento 
a proposta de lei de 
Bases da saúde. PÁG. 11

a Bastonária dos enfermeiros entende que não se 
pode “fazer tábua rasa” do relatório do Tribunal de 
Contas de 2017 que indicava que cerca de 2.600 
doentes tinham morrido enquanto aguardavam em 
lista de espera por uma cirurgia.
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10 Nacional | Isabel Galriça 
Neto: “Limpeza” em listas  
de espera fragiliza  
ministra da Saúde
A ministra “está com condições fragilizadas 
para desempenhar este cargo” e “deverá ir para 
além das desculpas esfarrapadas, de que isto é 
um processo burocrático”, defendeu a deputada 
do Cds-PP

14 Nacional | Indefinição de 
regras nos horários das USF 
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16 Especial | Esmya:
Uma década de experiência 
no tratamento médico dos 
miomas uterinos
Comemoram-se 10 anos em que a primeira 
mulher foi incluída no primeiro ensaio clínico de 
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22 Nacional | Marta Temido 
diz que intervenções de 
dirigentes da OE justificam 
inspeção

24 Profissão | Sandra 
Carvalho
esclerose múltipla: “alentejo 
está muito desprotegido”
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“80% dos casos de hepatite C poderiam ser 
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30 Especial | USF  
João Semana 10 anos  
ao serviço do utente
localizada mesmo em frente do hospital 
francisco Zagalo, em ovar, a unidade de 
saúde familiar (usf) joão semana alicerça-
se numa equipa multiprofissional muito unida 
para a qual o “humanismo do João Semana” 
não deixa que os obstáculos que amiúde vão 
surgindo constituam entrave à prossecução do 
seu objetivo: “garantir qualidade de vida aos 
utentes”

34 Nacional | ‘Prémio FAZ 
Ciência 2019’ distingue 
Investigação de medicamento 
contra o cancro
a seleção do vencedor foi feita por uma 
Comissão de avaliação composta por cinco 
reconhecidos especialistas nacionais na área 
da imuno-oncologia:

entrevista | Professora  
Doutora Fátima Serejo 
“80% dos casos de hepatite 
C poderiam ser tratados  
nos Centros de Saúde”
Em entrevista ao nosso jornal, a Professora Doutora 
Fátima Serejo do Serviço de Gastrenterologia do 
Hospital de Santa Maria, responsável pela consulta 
de terapêutica antivírica, defende que cerca de 80% 
dos doentes poderiam ser tratados pelos respetivos 
médicos de família. 
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O pesadelo das camas extra 
nos Serviços de Medicina Interna 

na época de Inverno

oPinião

Para os Internistas portugue-
ses, a carência de camas de 
internamento para os doentes 
que delas necessitam e que 
afluem ao Serviço de Urgência, 
aumenta bastante no Inverno. 
Começa em dezembro e pro-
longa-se até ao final de maio. 
Depois disso, ficamos nos 98 
por cento de lotação do cos-
tume, sem qualquer capaci-
dade de resposta a um acrés-
cimo do afluxo.
A Sociedade Portuguesa de 
Medicina Interna realizou no 
dia 18 de fevereiro um inqué-
rito aos Serviços de Medicina 
Interna, para conhecer em con-
creto o número de camas extra 
e de doentes com internamento 
concluído que tinham à sua 
responsabilidade nesse dia.
Responderam 78 Serviços 
de Medicina Interna de todo o 

país, para um total de 103, o 
que corresponde a 76 por cento 
de respostas.
Todos os Serviços de Medicina 
Interna tinham taxa de ocupa-
ção de 100 por cento, da sua lo-
tação base de 4.866 camas.
Verificou-se também que estes 
serviços tinham à sua responsa-
bilidade mais 2.142 camas-extra 
(um aumento de 44 por cento), 
distribuídas da seguinte forma: 
1.140 doentes internados nou-
tros serviços do hospital, 841 
doentes internados no Serviço 
de Urgência, e 161 doentes nos 
Serviços de Medicina Interna, 
acrescidos à sua lotação.
Esta é a primeira vez que pode-
mos contabilizar este enorme 
acréscimo de trabalho a que 
os Internistas são submetidos 
num período nunca inferior a 3 
meses (mais de 44 por cento), 

que tem de ser contabilizado 
como produção adicional.
Também é muito revelador o 
grande número de doentes in-
ternados nos Serviços de 
Urgência (841), que tem sido 
o grande fator de demissão de 
muitos chefes de equipa de ur-
gência por todo o país, muitas 
vezes confrontados com pas-
sagens de turno com mais de 
100 doentes.
Não é possível continuar a es-
conder este problema sério, to-
dos os anos repetido. Tem de 
haver um plano de resposta 
em cada hospital! Mas, em-
bora possa e devam ser dadas 
respostas locais, são impres-
cindíveis diretivas nacionais, 
que garantam a equidade en-
tre os hospitais, com qualidade 
e segurança no tratamento dos 
doentes.

João Araújo Correia
médico internista e Presidente 
da Sociedade Portuguesa de 

medicina interna
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Porque Faltam os Doentes 
às Consultas?…

oPinião

Enquanto aguardo por uma con-
sulta que não chega, aproveito 
para consultar o histórico desse 
(a) paciente na Clínica.
Entre 2010 e 2019, 76 actos clíni-
cos marcados. Destes, 35 foram 
remarcados, anulados ou, pura 
e simplesmente, estão assinala-
dos como falta. Portanto, dos 76 
actos previstos, quase 50% não 
ocorreram.
E este não é o pior exemplo…
Aproveitando este tempo extra 
resultante de (mais) uma falta, de-
diquei-me a reflectir sobre o que 
leva alguns utentes a serem tão 
irregulares no cumprimento de 
compromissos que eles próprios 
procuram e calendarizam.
Nalguns casos, uma mesma con-
sulta é marcada sucessivamente 
e nunca chega a acontecer.
Olhando para alguns números, 
um estudo realizado em 2016 nos 
Estados Unidos da América diz-
me que a taxa de não comparên-
cias pode atingir os 20%, o que 
se traduz em milhões de dólares 
de perdas.
Verifica-se que este fenómeno 
tende a afectar mais as unida-
des de maior dimensão do que 
as clínicas mais pequenas ou os 
consultórios.
E, daquilo que me apercebo, 

a realidade nacional não anda 
muito longe destes números.
Para lá do óbvio impacto finan-
ceiro destas não comparências, 
importa referir a perturbação nas 
agendas de marcações, os ho-
rários que ficam por preencher e 
os doentes que desejavam con-
sulta para esse dia e essa hora 
e acabaram por a perder em de-
trimento de alguém que não che-
gou a comparecer.
De um modo global, os doentes 
mais jovens, aqueles com me-
nos recursos financeiros e os que 
têm acesso a consultas e exames 
através de sistemas de saúde fi-
nanciados pelo Estado são os 
que exibem taxas mais elevadas 
de ausências.
As razões mais frequentemente 
identificadas para estas faltas, 
tantas vezes nem sequer acom-
panhadas de um contacto ou de 
um aviso, são as seguintes:
l Razões logísticas, relacionadas 
com o trabalho, família, custos ou 
transporte.
l Barreiras emocionais, relacio-
nadas com as emoções nega-
tivas que rodeiam a ida ao mé-
dico e que fazem o doente desis-
tir mesmo depois de já ter calen-
darizado a consulta. Por vezes, 
no momento em que a consulta 
é solicitada existe um motivo clí-
nico mais imediato que a justifica 
mas que, nos dias seguintes, se 
esbate e determina a falta.
l Percepção de desconsidera-
ção, o que significa que os doen-
tes faltam por acharem que os 
médicos ou a Clínica não respei-
tam as suas opiniões sobre a sua 
saúde, as suas crenças pessoais 
e o seu tempo. Aqui encaixam-
se, sobretudo, os longos tempos 
de espera entre a hora marcada 
e a hora real da consulta…
l Falta de compreensão sobre o 
sistema de marcações, ou seja, 

muitos doentes não têm a noção 
de que, ao faltarem, afectam toda 
a dinâmica da actividade clínica 
e administrativa. Para algumas 
pessoas, faltar até é bom para os 
médicos por crerem que eles es-
tão tão cheios nesse dia que até 
agradecem…
Como melhorar tudo isto?
Um ponto importante, central 
mesmo, será tornar todo o pro-
cesso de marcação de uma con-
sulta ou exame o mais simples e 
amigável possível.
Os call-centers carecem de aper-
feiçoamentos vários, reduzindo o 
tempo de espera até que o aten-
dimento telefónico ocorra, fun-
cionando em horários mais alar-
gados e oferecendo respostas 
eficazes e prontas às múltiplas 
questões que se colocam (horá-
rios, convenções, valores, etc.), o 
que implica um processo de for-
mação constante.
As marcações online nem sem-
pre são intuitivas e, com frequên-
cia, permitem marcações dupli-
cadas para o mesmo dia, caso 
o utente tente mudar a hora de 
consulta, ou para dias diferen-
tes, o que torna possível marcar 
uma mesma consulta para dias 
diferentes quando quem marca 
não sabe bem quando pode ir e, 
quando finalmente escolhe uma 
das datas, acaba por não cance-
lar as restantes.
Uma chamada alguns dias antes 
do evento programado permite 
reduções nas não comparências 
de 23% para 15%, o que é muito 
relevante. Trata-se de uma tarefa 
que consome tempo e dinheiro 
se for atribuída a um elemento 
da Clínica mas que actualmente 
pode ser automatizada.
Não menos importante é a exce-
lência do serviço prestado. Um 
check-inprofissional e eficiente, 
uma consulta realizada na hora 

programada e um check-out breve 
são passos decisivos na retenção 
dos utentes.
É imperativo que o tempo per-
dido na recepção não seja supe-
rior ao tempo da consulta, como 
tantas vezes sucede, fazendo as 
pessoas sentirem o seu tempo 
verdadeiramente desperdiçado e 
desvalorizado.
Programar menores intervalos 
entre consultas também reduz a 
tendência para o esquecimento e 
para a falta.
Os doentes irão sempre fal-
tar a consultas e a exames. Até 
mesmo a cirurgias.
Compete aos médicos e às ad-
ministrações das instituições de 
saúde criarem os mecanismos 
necessários à geração de con-
fiança, proximidade e de uma boa 
comunicação.
Para lá de todas as propostas 
aqui revistas, é importante sen-
sibilizar as pessoas que, numa 
área como a saúde, a sua não 
comparência pode ter efeitos ne-
gativos para terceiros, privando
-os ou retardando o seu acesso 
aos cuidados de saúde de que 
necessitam. E esse é um cami-
nho ainda pouco explorado…
Entenderei sempre que alguém 
desista de uma consulta. Mais di-
fícil é entender o silêncio e a au-
sência de aviso prévio.
Na saúde, como em tudo o resto, 
o respeito mútuo é crucial e ape-
nas ele pode permitir a constru-
ção de melhores cuidados de 
saúde e de sociedades mais bem 
organizadas e eficientes.
Fica aqui o meu apelo a todos. 
Estimulado e iniciado num tempo 
de espera criado por uma falta a 
uma consulta. Ao menos, serviu 
para alguma coisa…

O autor escreve na grafia anterior ao acordo 

ortográfico de 1990 por decisão própria

 Luis Gouveia Andrade
médico oftalmologista
Grupo Lusíadas Saúde

Director Geral da infoCiência
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Os sindicatos médicos 
ameaçam fazer uma 
greve nacional na última 

semana de junho, em dia ainda por 
decidir, alegando falta de respostas 
do Governo a um caderno reivindi-
cativo com quatro anos, que inclui 
uma nova tabela salarial.
O anúncio da possível paralisa-
ção na última semana de junho, 
que decorrerá num só dia em 
data a definir, foi feito aos jorna-
listas, em Lisboa, pelos dirigen-
tes do Sindicato Independente dos 
Médicos (SIM), Jorge Roque da 
Cunha, e da Federação Nacional 
dos Médicos (FNAM), João 
Proença, após uma reunião com a 
ministra da Saúde, Marta Temido, 
e a secretária de Estado da Saúde, 
Raquel Duarte.
Os sindicatos dizem-se “empurra-
dos para a greve”, lembrando que 
as suas reivindicações, às quais 
alegam não ter resposta da parte 
do Governo, têm quatro anos.
Entre as principais reivindicações 
constam uma nova tabela sala-
rial, adequada ao nível de res-
ponsabilidade dos médicos, o 

Jorge Roque da Cunha, 
secretário-geral do Sim, avançou 
que a greve será “sempre depois 
das eleições europeias” e nunca 

“a uma segunda nem a uma 
sexta-feira”.

Médicos ameaçam 
com greve nacional em junho

reunião entre sindicatos e ministério terminou sem acordo. sindicato independente 
dos médicos (sim) e fnam avança com greve de um dia na última semana de junho.

Para além dos 17 médicos, o 
Relatório de Actividades e 
Auto avaliação de 2018 da 

IGAS refere ainda a instauração de 
um processo a um enfermeiro e de 
outro a um técnico superior. Nos 
últimos dois anos (2017 e 2018), a 
prestação de cuidados de saúde 

foi a principal razão para a abertura 
de processos disciplinares (13).
Seguem-se a violação de deve-
res profissionais (dez casos), em 
que se inclui a “acumulação de fun-
ções, incompatibilidades e impe-
dimentos e outros comportamen-
tos eticamente censuráveis”. De 

seguida, vêm a emissão de certi-
ficados de incapacidades tempo-
rárias ou permanentes (quatro), 
a gestão de sistemas de informa-
ção (um) e a gestão da segurança 
e saúde no trabalho (um).
Dos processos abertos em 2018, 
nove ainda estão a decorrer. Cinco 

resultaram em sanções e outros 
cinco foram arquivados. Contudo, 
nos últimos dois anos, a suspen-
são de funções (a terceira penali-
zação mais grave) só foi aplicada 
a dois médicos e a um técnico 
superior. 
Tiago Caeiro

À saída da reunião com marta Te-
mido, no passado dia 7 de maio, 

o presidente da FNAm, João 
Proença revelou não ter havido 

“resposta ao nosso caderno rei-
vindicativo que se arrasta desde 

o início desta legislatura”.

Processos disciplinares contra médicos 
mais do que duplicaram em 2018

Nem só queixas de médicos em relação a utentes se faz o dia-a-dia dos cuidados de saúde em Portugal. Só em 2018, a Inspeção 
Geral das Atividades em Saúde (IGAS) instaurou processos disciplinares a 17 médicos, num total de 19 profissionais de saúde, 

avança o jornal Público. este valor representa uma subida de mais de 100% em comparação com 2017.

utentes”, disse ao PÚBLICO. Os ór-
gãos nacionais dos dois sindicatos 
vão reunir-se no início de Junho e 
decidir, nessa altura, a data exata 
da paralisação nacional.
Sobre a data da greve, Jorge 
Roque da Cunha afirmou que 
“Vamos avançar com uma greve 
na última semana de junho”, in-
dicando que o dia “será definido 
na primeira semana” desse mês. 
Assim, a greve será “sempre de-
pois das eleições europeias” e 
nunca “a uma segunda nem a uma 
sexta-feira”, prometeu o secretário-
geral do Sindicato Independente 
dos Médicos.
Para além da greve nacional, o se-
cretário-geral do SIM, Roque da 
Cunha, admite a marcação de gre-
ves setoriais, que vão servir para 
“mostrar que há urgências que tra-
balham abaixo dos mínimos”.
Uma nova reunião das duas estru-
turas sindicais com o Ministério da 
Saúde ficou agendada para 7 de 
junho. Em maio de 2018 ocorreu 
uma greve nacional de médicos 
de três dias, convocada pelo SIM 
e pela FNAM.

descongelamento dos vencimen-
tos, os concursos atempados e a 
redução do número de horas nas 
urgências hospitalares.
À saída da reunião com Marta 
Temido, no passado dia 7 de 
Maio, o presidente da FNAM, João 
Proença revelou não ter havido 
“resposta ao nosso caderno rei-
vindicativo que se arrasta desde 

o início desta legislatura”. Já Jorge 
Roque da Cunha, secretário-geral 
do SIM, afirmou que o processo 
negocial terminou “com uma mão 
cheia de nada”. “Apesar da pa-
ciência que temos tido, apesar dos 
apelos que temos feito, fomos em-
purrados para uma greve que não 
desejamos e que tentaremos que 
afete o menos possível os nossos 
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“Limpeza” de listas de espera: 
Ministério demorou 6 meses 

a divulgar relatório

O grupo técnico indepen-
dente foi criado em outu-
bro de 2017 na sequên-

cia de um relatório do Tribunal 
de Contas que apontava várias 
falhas na gestão dos dados dos 
tempos de espera, incluindo a eli-
minação administrativa de doen-
tes à espera de consulta.
Em resposta à agência Lusa, o 
Ministério da Saúde explica que 
o relatório foi entregue em agosto 
de 2018 ao então secretário de 
Estado Adjunto, Fernando Araújo, 
e recorda que a atual equipa mi-
nisterial entrou em funções a 15 
de outubro.
“Relembrando a complexidade 
inerente a matérias que envolvem 
sistemas de informação, des-
taca-se a indispensável aprecia-
ção e análise do relatório, elabo-
ração de um plano de ação com 
os organismos envolvidos e a im-
plementação de uma série de 

medidas e respetiva monitoriza-
ção”, refere o gabinete da minis-
tra Marta Temido em resposta à 
Lusa.
A agência Lusa pediu por di-
versas vezes acesso ao docu-
mento, quer à atual equipa mi-
nisterial quer à equipa anterior 

liderava por Adalberto Campos 
Fernandes, que Marta Temido 
substitui na pasta da Saúde.
Segundo fonte oficial, o Ministério 
da Saúde decidiu que vai dispo-
nibilizar o relatório no portal do 
SNS, “numa lógica de transpa-
rência que regula a intervenção 
governativa”.
O relatório do grupo técnico in-
dependente visa a gestão dos 
sistemas de listas de espera e 
em grande medida a atuação 
da Administração Central dos 
Sistemas de Saúde (ACSS) nos 
anos de 2014 a 2016, sendo que 
nesse último ano o organismo era 
liderado pela atual ministra da 
Saúde.
O Ministério adianta que as reco-
mendações do grupo técnico in-
dependente se encontram em 
curso e que foi desenvolvido “um 
plano global” para aplicar essas 
recomendações.

Esse plano pretende “agregar 
uma série de medidas que permi-
tem harmonizar as práticas a ní-
vel nacional, otimizar os sistemas 
de informação e introduzir cada 
vez maior eficácia nos procedi-
mentos associados à gestão do 
acesso ao SNS”.
O grupo técnico foi coordenado 
pelo bastonário da Ordem dos 
Médicos e integrou representan-
tes dos Serviços Partilhados do 
Ministério da Saúde, da Direção-
Geral da Saúde, da Inspeção-
geral das Atividades em Saúde, da 
Entidade Reguladora da Saúde, 
da Associação Portuguesa de 
Administradores Hospitalares, de 
associações de doentes e da co-
munidade académica.
O representante da Associação 
dos Administradores Hospitalares 
era Francisco Ramos, atual se-
cretário de Estado Adjunto e da 
Saúde.

Ministério da Saúde manteve na gaveta um relatório que conclui que houve limpeza de doentes e 
mecanismos indevidos para marcar datas de cirurgias.

o polémico relatório foi entregue 
em agosto de 2018 ao então 
secretário de Estado Adjunto, 

Fernando Araújo 

O relatório de um grupo 
técnico independente 
criado pelo Governo, di-

vulgado no início de abril, con-
clui que a Administração Central 
do Sistema de Saúde “limpou” 
doentes das listas de espera 
para consultas, numa altura 
em que era presidida pela atual 
ministra.
“A palavra eliminar parece fazer 
deduzir que os doentes foram 

apagados com uma intenção 
fraudulenta e é isso que se repu-
dia veementemente”, afirmou a 
ministra da Saúde.
Marta Temido rejeita qualquer 
manipulação de dados e “muito 
menos” que se tenha feito qual-
quer trabalho “com intenção” de 
mascarar os números. “O objetivo 
foi sempre ter informação mais 
fiável a partir de instrumentos que 
não foram pensados na origem 

para dar informação do tipo que 
nós hoje queremos extrair deles”, 
indicou.
Exemplo disso é o sistema de 
consulta a tempo e horas que 
foi projetado e desenhado sem 
ter em conta informação que se-
ria necessária dar aos utentes, a 
partir do momento em que se in-
troduziu o livre acesso e circu-
lação nos hospitais do Serviço 
Nacional de Saúde.

 “É uma suspeição intolerável”, acusa ministra
Marta Temido repudiou “veementemente” que tenha havido doentes apagados ou eliminados das listas de 

espera “com uma intenção fraudulenta”.
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A ministra “está com condi-
ções fragilizadas para de-
sempenhar este cargo” e 

“deverá ir para além das descul-
pas esfarrapadas, de que isto é 
um processo burocrático”, afir-
mou a deputada do CDS-PP 
Isabel Galriça Neto à Lusa, num 
comentário ao relatório, sem, no 
entanto, sugerir cenários mais 
drásticos, como a demissão.
A Administração do Sistema de 
Saúde “limpou” doentes das listas 
de espera para consultas, numa 
altura em que era presidida pela 

ISABEL GALrIçA NETO

“Limpeza” em listas de espera 
fragiliza ministra da Saúde

“Isto não é gestão das listas de espera. Isto é uma forma que diz muito sobre 
quem está a gerir o sns [serviço nacional de saúde].

atual ministra, e foram usados in-
devidamente mecanismos para al-
terar datas de inscrição de utentes 
para cirurgia.
Estas são conclusões do relatório, 
a que a Lusa hoje teve acesso, do 
grupo técnico independente criado 
pelo Governo em outubro de 2017 
para avaliar os sistemas de gestão 
das listas de espera para consul-
tas e cirurgias, após um relatório 
do Tribunal de Contas que apon-
tava para a “eliminação adminis-
trativa” de utentes, “falseando os 
indicadores” que são divulgados.

Isabel Galriça Neto lembrou que 
“é o próprio grupo trabalho por ela 
nomeado” que conclui que “não é 
uma questão burocrática, é uma 
questão de eliminação, de nomes 
das listas de espera”.
“Isto não é a gestão das listas de 
espera. Isto é uma forma que diz 
muito sobre quem está a gerir o 
SNS [Serviço Nacional de Saúde]. 
Não é seguramente nem profis-
sionalismo, nem rigor, e isso deve 
preocupar os portugueses acerca 
de quem tem à frente o Ministério 
da Saúde”, acrescentou.

O debate em torno deste 
relatório de 2017 res-
surgiu na semana pas-

sada, depois de serem conheci-
das as conclusões de um grupo 
técnico independente para ava-
liar os sistemas de gestão de lis-
tas de espera na saúde, grupo 
esse que, contudo, não se pro-
nunciou sobre a questão das ci-
rurgias canceladas por óbito dos 
doentes que aguardavam uma 
intervenção.
A bastonária lembra que logo 
em outubro de 2017, após o re-
latório do Tribunal de Contas, a 
OE pediu uma investigação ao 
Ministério Público sobre as 2.605 
pessoas que morreram enquanto 
estavam em lista de espera, com 
o intuito de perceber se os óbitos 
ocorreram ou não por causa da 

doença que motivava a cirurgia.
No pedido feito ao Ministério 
Público, a OE dizia ser impor-
tante apurar “se existe ou não res-
ponsabilidade criminal da tutela”. 
A bastonária diz desconhecer 

se foi aberto qualquer inquérito, 
mas reitera que seria importante 
que ele existisse.
“Como disse o bastonário da 
Ordem dos Médicos, tem de 
haver um contacto com estas 

famílias para perceber se os 
doentes morreram ou não da 
condição que tinham e pela qual 
aguardavam a cirurgia. Aproveito 
para fazer um apelo às famí-
lias dessas pessoas para efeti-
vamente contarem o que acon-
teceu com estas pessoas. Até 
podem enviar à Ordem dos 
Enfermeiros, que reencaminha-
remos ao Ministério Público. Ou 
que enviem para a Inspeção-
Geral das Atividades em Saúde, 
que foi tão célere a pôr em mar-
cha o processo de sindicân-
cia [à Ordem]”, declara Ana Rita 
Cavaco.
A bastonária da OE insiste que 
“não pode haver simplesmente 
um desmentido da ministra” e as-
sume até não confiar nos dados 
veiculados por Marta Temido.

ANA rITA CAvACO

Famílias de quem morreu à espera 
de cirurgia devem relatar os seus casos

Em entrevista à agência Lusa, a bastonária da OE, Ana Rita Cavaco, entende que não se pode “fazer tábua 
rasa” do relatório do Tribunal de Contas de 2017 que indicava que cerca de 2.600 doentes tinham morrido 
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BE reitera ter acordado 
com Governo fim 

de novas PPP na saúde

“Nenhum contrato que 
existe neste momento 
será posto em causa 

com a formulação acordada, o que 
acontece é que não haverá novas 
PPP. À medida que terminarem, 
fica o sistema sem PPP”, afirmou 
Catarina Martins, em declarações 
aos jornalistas no final de um en-
contro com a Associação de Cegos 
e Amblíopes de Portugal (ACAPO), 
em Lisboa.
Na semana passada, o BE apre-
sentou em conferência de im-
prensa propostas de alteração à 
Lei de Bases da Saúde que recla-
mou terem sido acordadas com o 
Governo, com o executivo a afirmar 
horas depois que “não fechou qual-
quer acordo com um partido em 
particular” nesta matéria.
“Não julgo que o Governo vá recuar, 
o BE está a apresentar na especia-
lidade a última formulação do texto 
que chegou do próprio Governo”, 
salientou Catarina Martins.
Para a coordenadora do BE, o texto 
resultante da aproximação de posi-
ções com o executivo “é claro so-
bre as PPP na gestão de hospi-
tais”: “Todas as unidades do SNS 
têm gestão pública e, portanto, as 
PPP que existem neste momento 
quando acabar o tempo contra-
tual chegam ao fim e esses hospi-
tais passam para gestão pública”, 
explicou.
Sobre a possibilidade de o 

Presidente da República vetar uma 
nova Lei de Bases da Saúde que 
preveja o fim das PPP, noticiada 
pelo Expresso, a líder do BE disse 
preferir aguardar pela decisão de 
Marcelo Rebelo de Sousa quando o 
diploma sair do parlamento.
“Parecer-me-ia estranho um veto 
político do Presidente da República 
baseado em defender os hospitais 
privados deste país. A Assembleia 
da República tem toda a capaci-
dade para fazer PPP ou acabar 
com elas”, defendeu.
Catarina Martins considerou que 
“as PPP não têm boa fama em 
Portugal porque têm falhado”, “fi-
cam mais caras ao Estado e dão 
pior resposta”.
“Em Braga terminou o contrato 
e vai passar a haver gestão pú-
blica. Ficam Cascais, Loures e Vila 
Franca de Xira, quando os contra-
tos chegarem ao fim, se a Lei de 
Bases for aprovada com esta for-
mulação, acabam as PPP”, reiterou.
Catarina Martins referiu que, ape-
sar de não ter sido possível “um 
texto comum entre PS, BE e PCP”, 
“as negociações chegaram a bom 
porto” em outras matérias, além das 
PPP, como o fim das taxas modera-
doras para alguns atos médicos, a 
valorização da dedicação exclusiva 
dos profissionais ao SNS e o prin-
cípio de que os privados não são 
concorrentes, mas supletivos do 
Serviço Nacional de Saúde.

“Parecer-me-ia estranho um veto político do Presidente da Re-
pública baseado em defender os hospitais privados deste país.

Presidente da república 
demarca-se de polémica

O Presidente da República escu-
sou-se hoje a comentar posições 
partidárias sobre o eventual fim 
das Parcerias Público Privadas 
(PPP) na saúde e remeteu uma 
decisão para quando receber do 
parlamento a proposta de Lei de 
Bases da Saúde.
“Eu respeito a posição de to-
dos os partidos, cada partido de-
fende, naturalmente, a sua dama, 
a sua posição, e aquilo que for vo-
tado na Assembleia da República 
há de chegar ao Presidente até 
julho e o Presidente nessa altura 
ponderará e tomará a decisão”, 
disse Marcelo Rebelo de Sousa 
aos jornalistas, em Beja, durante 
uma visita à feira agropecuária 
Ovibeja. 
A Lei de Bases da Saúde “é uma 
matéria que está no parlamento e 
o parlamento decidirá e, quando 
chegar o diploma às mãos do 
Presidente, o Presidente decidirá”. 
Questionado pelos jornalistas so-
bre a acusação feita pela coorde-
nadora do BE, Catarina Martins, 
de que o chefe de Estado está a 
fazer “pressão” para que se man-
tenham as PPP”, Marcelo Rebelo 
de Sousa disse que “o Presidente 
não deve estar a comentar posi-
ções partidárias”, cada partido 
“tem” e “defende” a sua posição e 
é preciso “esperar para ver o que 
sai do debate na Assembleia da 
República”. “Não vou comentar 
aquilo que são as posições parti-
dárias, que são perfeitamente le-
gítimas, isso é que é a democra-
cia, estamos na véspera do 25 de 
Abril, o 25 de Abril é feito desse 
pluralismo, e depois o Presidente, 
em consciência, de acordo com 
o que se sempre defendeu, deci-
dirá”, acrescentou. O processo le-
gislativo relativo à proposta de Lei 
de Bases da Saúde decorre na 
Assembleia da República, no âm-
bito do grupo de trabalho da Lei 
de Bases da Saúde e da comis-
são parlamentar de Saúde. Na 
terça-feira, Catarina Martins disse 
haver “pressão do Presidente da 

República para que se mante-
nham as PPP” e “indefinição” do 
PS, que “parece não querer cum-
prir o acordo que foi feito pela 
própria ministra da Saúde e pelo 
próprio primeiro-ministro, para 
acabar com as PPP na área da 
saúde”. No dia 17 deste mês, o 
BE apresentou, como alterações 
à proposta da Lei de Bases da 
Saúde, os pontos acordados com 
o Governo, como o fim das PPP e 
de taxas moderadoras nos cuida-
dos primários e nos atos prescri-
tos por profissionais. No mesmo 
dia, o Governo, num esclareci-
mento enviado à agência Lusa 
pelo gabinete do secretário de 
Estado Adjunto e dos Assuntos 
Parlamentares, Duarte Cordeiro, 
garantiu que “não fechou qual-
quer acordo com um partido em 
particular, mas participou num 
processo com vista à convergên-
cia de posições políticas com os 
partidos que ativamente têm pro-
curado construir uma nova Lei 
de Bases da Saúde, que proteja 
o Serviço Nacional de Saúde 
universal, público e tendencial-
mente gratuito”. O executivo li-
derado por António Costa es-
clareceu que a proposta apre-
sentada pelo BE “corresponde, 
na generalidade, a uma versão 
de trabalho resultante das reu-
niões mantidas entre o Governo 
e os grupos parlamentares, e an-
teriormente validada pelo grupo 
parlamentar do PS”.
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Indefinição de regras nos horários 
das USF modelo B mantém-se

Pesem as muitas notícias 
sobre o assunto e uma au-
ditoria já concluída, apon-

tando para a necessidade de re-
solução do problema, o ajusta-
mento dos horários das USF de 
Modelo B – nas quais a remune-
ração não só é sensível ao de-
sempenho mas também à dimen-
são (ponderada) das listas de 
utentes contratualizadas pelos 
médicos (com o acréscimo de nú-
mero de utentes tendo como con-
trapartida um acréscimo salarial 
significativo) esta questão ainda 
não está definida, apurou o nosso 
jornal junto de fontes próximas do 
processo.
“Não valido, ou deixo de validar 
horários de 35 horas aos profis-
sionais destas USF, com 9 UC 
(Unidades de contratualização) de 
aumento de lista, enquanto não 
houverem esclarecimentos supe-
riores sobre esta questão”, terá 
informado a diretora executiva de 
um agrupamento de centros de 
saúde (ACES) de Lisboa numa re-
união com os coordenadores das 
USF de Modelo B do ACES.
Na sequência da notícia publi-
cada pelo nosso jornal, de que 
na ARSLVT os profissionais des-
tas USF de Modelo B teriam  os 
seus horários validados pelos 
Diretores Executivos, sem in-
cluir as nove horas extra pagas, 
foi ordenada uma auditoria às 
USF de modelo B para averiguar 
a situação no terreno, pelo então 
Secretário de Estado, Fernando 
Araújo,  que depois se estendeu 
a todas as ARS. Auditoria que, de 
acordo com as mesmas fontes, 
terá confirmado amplamente, e a 
nível nacional, o teor da notícia.

Antecipando-se aos resultados 
da auditoria, o coordenador da 
Reforma dos Cuidados de Saúde 
primários, o médico Henrique 
Botelho, emitiu em Agosto pas-
sado um parecer/proposta que 
confirma que cada UC de au-
mento de lista corresponde à re-
muneração de uma hora de tra-
balho para além das 35 h e que 
os incrementos previstos na lei 
devem constar no horário de tra-
balho. Contudo esse parecer/
proposta é ambíguo em rela-
ção ao valor do ajuste porque re-
fere apenas que “se o desempe-
nho no ano anterior for inferior a 
50% em alguma das Subáreas da 
Contratualização, o incremento 
correspondente a cada UC deve 
aproximar-se do rácio 1 UC = 1 

hora”. Uma indefinição que aca-
baria por remeter para o Conselho 
Geral da USF a decisão de qual o 
valor/tempo a atribuir a cada in-
cremento, não se pronunciando 
sobre o que acontece nos casos 
em que a USF conseguiu mais do 
que 50% em todas as subáreas.
E é precisamente sobre esta si-
tuação que se esperam esclare-
cimentos adicionais. Sabe-se, 
entretanto, que as USF que, em 
2017, tiveram menos de 50% 
numa das subáreas continuaram 
com 35 horas.
É de salientar também que 
Equipa Regional de Apoio (ERA), 
responsável por garantir a ope-
racionalização do modelo, já em 
2013, numa sua nota interna, era 
clara ao definir que “os horários 

são sempre feitos com base num 
horário de 40/ 42 horas semanais 
atendendo aos objetivos e metas 
exigidos para este tipo de modelo 
organizativo”.
A mesma nota informava que, no 
Modelo B, “não há horas destina-
das à orientação de internos do 
internato complementar, dado ha-
ver suplemento para este tipo de 
atividade e que “as horas desti-
nadas ao coordenador de uma 
USF Modelo B não são retiradas 
ao horário assistencial visto haver 
suplemento atribuído ao exercício 
dessa função”.

Direções à espera 
de “indicações superiores”

Como os leitores se recordarão, 

igas levou já a cabo uma auditoria para averiguar os casos em que médicos estarão a receber quase 
mais 1800 euros mensais por um incremento de 9 horas semanais, que não cumprem. diretores 

dos aCes esperam esclarecimentos superiores para agirem.



nacional | SaÚDE onlinE 

AbrIL 2019  |  NOTÍCIAS SAÚDE ONLINE  15

São João tira carros 
a administradores 

e entrega-os a ‘hospital’ 
domiciliário

Os automóveis dos cinco 
administradores vão agora 
ser usados para “arran-

car, na primeira quinzena de maio”, 
com o projeto de hospitalização 
domiciliária” daquela unidade, es-
pecificou à Lusa fonte hospitalar.
Em comunicado, é referido que 
as viaturas “serão alocadas ao 
Serviço de Serviço de Instalações 
e Equipamentos (SIE) que terá a 
tarefa de efetuar uma gestão efi-
ciente da frota do CHUSJ [Centro 
Hospitalar Universitário de São 
João]”,
O CA aponta como uma das justi-
ficações da sua primeira “delibera-
ção” de 2019 o “incremento das ne-
cessidades em transporte dos pro-
fissionais”, nomeadamente “com 
o início do serviço de hospitaliza-
ção domiciliária”, um projeto lan-
çado pelo Governo em outubro 
que permite cuidar dos utentes no 
domicílio, evitando o internamento 
hospitalar.
As outras fundamentações da ad-
ministração abrangem “o superior 
interesse dos utentes”, “a área de 
abrangência do Centro Hospitalar 
Universitário”, “as prioridades clí-
nicas e o esforço na redução dos 
custos operacionais”.
Pretende-se, também, aumentar a 
“eficiência dos recursos alocados 
à instituição, a segurança dos pro-
fissionais e a neutralidade carbó-
nica”. Na deliberação, o CA solicita 
ao SIE “uma proposta para atuali-
zação do regulamento interno so-
bre a utilização de viaturas, até 31 
de maio”.
“A prioridade na afetação de via-
turas deverá ser a prestação de 

cuidados clínicos e, em segundo 
lugar, a utilização para tarefas ad-
ministrativas/logísticas e pelos pro-
fissionais em representações ofi-
ciais”, acrescenta.
Até 31 de julho, o SIE deve fazer 
uma “proposta sobre eventual exi-
gência de reformulação da frota” 
que privilegie “a redução dos cus-
tos operacionais” e que permita 
“atingir uma frota descarbonizada 
até 2030”.
Ao SIE foi ainda pedido que, até 30 
de junho, “desenvolva os proces-
sos para o registo objetivo, infor-
matizado e preferencialmente au-
tomático da utilização das viaturas”.
Esse cadastro deve incluir “res-
ponsáveis, finalidades, distâncias 
e custos associados (combustível, 
portagens, seguros, tributação, 
manutenção e reparação)”.
O sistema deve permitir a “monito-
rizando a localização de veículos e 
ativos, planeamento e monitoriza-
ção de rotas”, bem como a “sele-
ção das viaturas mais adequadas 
para a finalidade pretendida e com 
a menor despesa associada”.
Pretende-se, ainda, a “identifica-
ção automática de condutores e 
gestão de tarefas associadas”.
A administração quer que o re-
gisto inclua “todas as viaturas ce-
didas ao CHUSJ através de pro-
tocolos aprovados superiormente, 
e sobre as quais a instituição pos-
sua encargos e/ou o dever de ze-
lar pelo seu bom funcionamento e 
conservação”.
Fernando Araújo foi nomeado pre-
sidente do CA do ‘São João’ em re-
união do Conselho de Ministros de 
04 de abril. LUSA

na sua primeira deliberação, a nova administração do centro 
hospitalar, presidida pelo ex-secretário de estado da saúde, 

Fernando Araújo, resolveu “terminar com a atribuição,  
aos membros do Conselho de administração (Ca), de viaturas 

para uso pessoal, com efeitos imediatos”

há alguns meses atrás demos 
conta da denúncia de um mé-
dico de uma Unidade de Saúde 
Familiar de Modelo B, pioneira 
da Reforma, de que os médi-
cos neste modelo recebem su-
plementos remuneratórios por 
acréscimo de número de utentes 
em lista, sem que, no entanto, os 
seus horários de trabalho se al-
terem em função desse acrés-
cimo, como seria de supor e a lei 
obriga.
Em causa está o pagamento aos 
médicos destas unidades de uma 
contrapartida de 1.794 euros, cor-
respondentes a cerca de 9 horas 
extra, para que passem a aten-
der uma lista de 1.750 utentes, 
em vez de 1.550 utentes regula-
res, o que implicaria uma adap-
tação correspondente do horá-
rio de base de 35 horas sema-
nais. Só que, na prática, o que 
está a acontecer, e terá sido con-
firmado pelas auditorias feitas, é 
que os médicos  aumentaram as 
suas listas e recebem o suple-
mento remuneratório de 9 horas 
extra, mas mantêm o horário de 
35 horas semanais,  sem fazer o 
ajuste incremental previsto na lei; 
e veem, até agora,  os seus ho-
rários validados pelos Diretores 
Executivos dos Agrupamentos de 
Centros de Saúde (ACES).
De acordo com a lei, revista em 
2017, quando aceitam aumentar o 
número de utentes das suas lis-
tas, os médicos deveriam tam-
bém ajustar o número de horas de 
trabalho para além das 35 base 
às Unidades de Contratualização 
pagas.
Refira-se que, além do acréscimo 
salarial resultante do aumento 
das listas de utentes, os médi-
cos que exercem em USF B, re-
cebem, entre outros, incentivos 
de desempenho, retribuição pela 
orientação de internato médico e 
realização de domicílios. Acresce 
um subsídio de exclusividade que 
a própria lei atribui, mas sem a 
exigir.
Tudo somado, estes médicos au-
ferem, em média, cerca de 7.000 
euros mensais ilíquidos, bastante 
mais do dobro do que os seus co-
legas que com a mesma catego-
ria e o mesmo número de utentes 

também acumulam as funções 
de orientadores de internato e 
fazem domicílios, mas que es-
tão em USF do Modelo A ou em 
Unidades de Cuidados de Saúde 
Primários, no regime de 40 ho-
ras semanais. E ganham três ve-
zes mais do que os médicos que 
estão em regime de 35 horas 
simples.
Segundo os dados apurados pelo 
Saúde Online, neste modelo pri-
vilegiado, sem paralelo em toda 
a função pública, encontram-se 
neste momento certa de 1.700 
médicos, todos os que exercem 
um USF de modelo B.
Os demais profissionais das USF 
– enfermeiros e secretários clí-
nicos – também auferem um au-
mento muito significativo no salá-
rio mensal. Mais 67% os secretá-
rios clínicos e cerca de 100% os 
enfermeiros (e que se presume 
também não incluírem no seu ho-
rário as UC pagas) se exerces-
sem noutras unidades dos cuida-
dos de saúde primários, que não 
as USF do modelo B. Beneficiam 
atualmente desta situação cerca 
de 1.700 enfermeiros e 1.300 se-
cretários clínicos.
Recorde-se que o primeiro-mi-
nistro, António Costa, recebe 
75% do salário do Presidente 
da República, o que representa 
cerca de 4.900 euros brutos men-
sais, a que acrescem 40% em 
despesas de representação. No 
total, são cerca de 6.860 euros 
brutos.
O Saúde Online pediu ao 
Ministério da Saúde um esclare-
cimento sobre este caso, tendo 
na altura o gabinete do ministro 
Adalberto Campos Fernandes re-
metido para a ARSLVT. A admi-
nistração regional informou que 
após a publicação, pelo Saúde 
Online, de uma notícia denun-
ciando a situação, decidiu avan-
çar com uma auditoria para ave-
riguar a existência de eventuais 
irregularidades nos horários dos 
médicos de família que exercem 
em USF de modelo B. “Para que 
não haja dúvidas, a ARSLVT de-
cidiu avançar com uma auditoria, 
facto que transmitiu ao Ministério 
da Saúde”, disse fonte oficial.
Miguel Múrias Mauritti
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Esmya®: uma década 
de experiência no tratamento 
médico dos miomas uterinos

Comemoram-se 10 anos em que a primeira mulher foi incluída no primeiro ensaio clínico de fase iii, com 
o objetivo de avaliar a utilização do acetato de ulipristal (uPa), como terapêutica médica no tratamento de 
miomas uterinos. Para “celebrar” a efeméride, a Gedeon Richter organizou dois “stands alone meetings”, 

um no Porto no dia 02 de fevereiro e outro em lisboa no dia 16 de fevereiro, do corrente ano.

O objetivo destas reuniões 
foi comemorar os 10 anos 
desde que a primeira mu-

lher beneficiou de um novo trata-
mento médico dos miomas uteri-
nos e demonstrar todas as carac-
terísticas e benefícios do Acetato 
de Ulipristal (UPA), Esmya®. Coube 
ao Professor Dr. Jacques Donnez, 
investigador principal dos estudos 
com Esmya® introduzir o tema e 
apresentar os resultados dos já mui-
tos estudos realizados com Esmya®. 
Primeiro presidente da International 
Society for Fertility Preservation 
e World Endometriosis Society, o 
Professor Donnez conta com mais 
de 600 artigos originais publicados 
nas mais prestigiadas revistas e jor-
nais científicos do mundo. 
No evento, houve ainda espaço para 
a discussão de casos clínicos da ex-
periência nacional apresentados por 
especialistas de Norte a Sul do País, 
nas 3 utilizações de Esmya® - pré-
cirurgia, tratamento a longo prazo e 
infertilidade causada pela presença 
de miomas uterinos. 

10 ANOS A MUDAR 
O PARADIGMA DO 
TRATAMENTO MÉDICO 
DOS MIOMAS UTERINOS
Na sua comunicação, o Prof. 
Donnez fez uma apresentação cro-
nológica dos 10 anos de Esmya®, 
no tratamento de mais de 765 000 
mulheres que sofriam de sintoma-
tologia provocada pela presença de 
miomas uterinos.
Desde logo, começou por salien-
tar que “o acetato de ulipristal (UPA) 
é um modulador seletivo dos re-
cetores da progesterona (SPRM), 

que reduz significativamente o ta-
manho dos miomas e controla as 
metrorragias”. 
O responsável pelos estudos 
PEARL, na área do tratamento 
dos miomas uterinos com acetato 
de ulipristal, explicou que “ape-
sar de muitas mulheres terem mio-
mas, apenas 40% apresentam sin-
tomas. E até agora, o que tratamos 
são os sintomas como, por exem-
plo, o fluxo menstrual intenso e in-
fertilidade”, precisou.
“Os tratamentos atuais são, sobre-
tudo, cirúrgicos e são caros!” “Apesar 
da falta de avaliações médico-eco-
nómicas, é provável que o recurso 
à terapia com Esmya® conduza à re-
dução do número de histerectomias 
e de outros procedimentos cirúrgi-
cos, não só em termos de custos, 
como de morbilidade associada”. 
Jacques Donnez abordava a mor-
bilidade já que a taxa de mortali-
dade das histerectomias em mulhe-
res em pré-menopausa não é zero, 
sublinhou, “são situações cuja ocor-
rência se situa no intervalo entre os 
0.02% e os 0,17%”. Hemorragias, le-
sões uretrais, perfuração retal, fís-
tulas e incontinência urinária de es-
forço são outras das consequên-
cias. Com o Esmya® há a possibi-
lidade de a cirurgia ser evitada, ou 
permitir que seja realizada através 
de procedimentos minimamente 
invasivos. 
“Para além das considerações médi-
cas” “a histerectomia não é bem-en-
carada pelas doentes e muitas mu-
lheres que sofreram uma histerecto-
mia teriam preferido um tratamento 
que lhes tivesse permitido preser-
var o útero”. Na miomectomia, por 

exemplo, destaca as hemorragias 
durante o procedimento, “com 20% 
a requererem transfusão de sangue, 
para além do impacto na integridade 
uterina, nomeadamente com deis-
cência de sutura, rutura ou aderên-
cias intrauterinas, se for realizada a 
abertura da cavidade”.
Ainda no capítulo da miomectomia, 
salientou como suscitando “preo-
cupação”, as implicações que este 
procedimento pode ter no futuro 
da fertilidade da mulher, nomeada-
mente as aderências pós-operató-
rias, para além do aumento do risco 
por repetição de cirurgias. Aqui, ex-
plicou, “com o Esmya® temos a pos-
sibilidade da cirurgia ser evitada ou 
adiada, podendo ser realizada com 
procedimentos minimamente invasi-
vos, para além de evitar o risco das 
repetições de cirurgias, que em 50% 
dos casos decorrem em cinco anos 
após o procedimento”. 

UMA DÉCADA DE 
INVESTIGAÇÃO E ESTUDOS
Nos miomas, o SPRM (Modulador 
Seletivo dos Recetores da 
Progesterona) reduz o seu tama-
nho, através da inibição da proli-
feração das células e da indução 
da apoptose. No endométrio, pa-
ragem das hemorragias uterinas e 
alterações benignas e reversíveis 
no tecido endometrial. Por último, e 
ainda no capítulo do SPRM, agora 
na ação na pituitária, salientou que 
induz inibição da ovulação, man-
tendo os níveis do estradiol na fase 
folicular média. 
Depois de no estudo PEARL III 
e extensão se ter avaliado a efi-
cácia e segurança do acetato de 
ulipristal (UPA) 10 mg por um pe-
ríodo de quatro ciclos intermiten-
tes, o estudo PEARL IV veio ava-
liar a eficácia e segurança do 
Esmya® por um período de quatro 
ciclos intermitentes. “As mulhe-
res que sofrem de hemorragias 
têm medo que, quando o trata-
mento terminar, voltem a sangrar 
em demasia. Mas o que verifica-
mos é que nos períodos ‘off’ a in-
tensidade da menstruação di-
minui a cada ciclo, até que nor-
maliza”. Com muita clareza, sa-
lientou que “se resolverem fazer 
Esmya® à doente têm de a con-
vencer a fazer dois ciclos de três 
meses. Porque o segundo ciclo 
maximiza o efeito”. 

SALVAGUARDAR 
A FERTILIDADE
Em mulheres com miomas tipo 2 
ou múltiplos miomas (tipo 2 a 5) 
com intenção de engravidarem, o 

Professor Dr. Jacques Donnez
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tratamento com UPA (dois ciclos) 
teve uma boa resposta na redução 
do volume dos miomas em mais 
de 50% dos casos, verificando-se 
a restauração da cavidade uterina, 
podendo a mulher tentar a conce-
ção natural ou fertilização in vitro.
Entre 25% e 50% tiveram uma boa 
resposta, podendo por isso, igual-
mente, tentar a conceção natural ou 
fertilização in vitro. “A questão é que 
não se consegue prever, de forma 
alguma, quais as doentes que vão 
ter boa ou fraca resposta, pelo que 
a única alternativa é mesmo tentar a 
terapia”, salientou. 
Relembrando que o objetivo do tra-
tamento com Esmya®, é a redução 
do volume do mioma, em mulhe-
res em idade fértil, sobretudo as que 
querem preservar a fertilidade, adiar 
a gravidez e as que querem evitar a 
cirurgia. Com o Esmya® há a hipó-
tese da cirurgia ser evitada ou, pelo 
menos, poder ser realizada com 
procedimentos minimamente invasi-
vos, para além de evitar o risco das 
tais repetições de cirurgias, que em 
50% decorrem em cinco anos após 
o procedimento. “O que vos estou a 
dizer é que temos de mudar a nossa 
maneira de pensar e fazer aquilo a 
que denomino por abordagem à ci-
rurgia feita à medida, dependendo 
do tipo e tamanho do mioma”.
 
ESMYA® NA 
PRÉ-MENOPAUSA
Finalmente, no que diz respeito a 
mulheres em pré-menopausa com 
miomas tipo 2 ou múltiplos miomas 
(tipo 2 a 5) com intenção de preser-
varem o útero, o tratamento inter-
mitente a longo-prazo com Esmya® 
(quatro ciclos de três meses) teve 
uma boa reposta, sendo que em 
mais de 75% dos casos verificou-
se uma redução de volume e um 
controlo da hemorragia. É assim 
possível parar o tratamento até re-
corrência dos sintomas que, caso 
surjam, podem ser tratados nova-
mente com UPA. 
O objetivo é, assim, reduzir o tama-
nho do mioma para permitir que as 
cirurgias minimamente invasivas 
sejam cada vez mais uma opção. 
“Na população africana, por exem-
plo, as mulheres desenvolvem múl-
tiplos miomas aos 20 anos. Se as 
operamos, sabemos que muito 

provavelmente vamos ter de re-
petir o procedimento em 5 anos. 
Introduzam o UPA nas vossas op-
ções. É importante que o façam”, 
concretizou.

A ESCOLHA 
DO TRATAMENTO
A escolha do tratamento é guiada 
por um largo espectro de considera-
ções, até porque, normalmente, “te-
mos uma pessoa à nossa frente que 
sofre de hemorragias graves, com 
sintomatologia major, com infertili-
dade ligada aos miomas, e que quer 
preservar o útero e a fertilidade”.
A cirurgia pode ser a cura para os 
miomas intrauterinos, mas algumas 
mulheres, inclusivamente, não são 
elegíveis para a fazer. “O impacto 
da cirurgia e as suas implicações a 
longo prazo são fatores importan-
tes a ter em conta”, nomeadamente 
nas doentes com riscos associados 
como anemia, obesidade, diabetes, 
hipertensão, havendo ainda a ques-
tão do impacto incerto na fertilidade.
Outro aspeto a ter em conta é o 
facto da atitude da doente face à ci-
rurgia ser um importante fator a ter 
em conta, já que “as mulheres no 
seu período fértil podem querer pre-
servar a fertilidade e adiar a gravi-
dez, sendo que outras querem evitar 
a cirurgia. Já as mulheres em pré-
menopausa podem querer manter o 
seu útero”.
Em forma de conclusão, o investiga-
dor defendeu o tratamento médico 
com Esmya® fornece a única alter-
nativa aprovada a longo prazo em 
mulheres com miomas uterinos sin-
tomáticos, para os quais a cirurgia 
não é uma opção.

INQUÉRITO NACIONAL 
SOBRE A SEGURANÇA 
COM A UTILIZAÇÃO 
DE ESMYA®

Coube à Dra. Fernanda Águas, 
Ginecologista, que presidiu à ses-
são, introduzir as apresenta-
ções de casos clínicos. Antes, po-
rém, a Diretora do serviço de 
Ginecologia do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra apresen-
tou de forma breve, um estudo rea-
lizado pela Sociedade Portuguesa 
de Ginecologia (SPG) sobre a segu-
rança do acetato de ulipristral após 
a EMA ter decidido, em fevereiro de 

Destas, 5 registaram alterações he-
páticas após o tratamento, ainda 
que sem relevância clínica. Duas ti-
nham história pessoal de hepatite. 
Foi ainda registado um caso com 
elevação das transaminases antes 
de iniciar o tratamento. Atualmente, 
a SPG tem em curso um registo 
prospetivo sobre a adesão e resul-
tados de monitorização hepática em 
doentes tratadas com acetato de 
ulipristral.

ESMYA® TRATAMENTO 
PRÉ-CIRÚRGICO
O tratamento pré-cirúrgico com 
Esmya® foi um dos temas em des-
taque abordado com detalhe 
pela especialista Dra. Margarida 
Martinho, Ginecologista, respon-
sável pela Unidade de Endoscopia 
Ginecológica do Serviço de 
Ginecologia e Obstetrícia do Centro 
Hospitalar de São João, no Porto.
A especialista recordou que o ad-
vento do UPA permitiu uma nova 
abordagem terapêutica aos mio-
mas uterinos, possibilitando que na 
maioria das situações não haja ne-
cessidade de recurso à miomecto-
mia uterina e nas situações em que 
a intervenção cirúrgica se revela ne-
cessária, os resultados são muito 
mais positivos do que os alcança-
dos sem recurso à mesma. Controlo 
da anemia (Hemorragias Uterinas 
Anormais controladas em 90% dos 
casos) e amenorreia mais rápida do 
que GnRH (5-7 dias vs 21 dias) são 
apenas duas das vantagens resul-
tantes do recurso ao UPA.
Por outro lado, e não menos rele-
vante no contexto cirúrgico, a te-
rapia pré-cirúrgica com Esmya® 
induz uma redução significativa 
dos miomas com 80% a sofrerem 
uma redução de 25% e em 50% 
dos casos, uma redução de 50%. 
Um efeito que, salientou a ora-
dora, pode manter-se após para 
o tratamento.  
Outro aspeto relevante abordado 
pela oradora foi o do impacto da te-
rapêutica com Esmya® na dificul-
dade de execução da Miomectomia 
por histeroscopia, com vários es-
tudos a demonstrar que as altera-
ções endometriais condicionadas 
pelo UPA não aumentaram a difi-
culdade técnica neste procedimento 
cirúrgico.

Dra. Fernanda Águas

Dra. Margarida Martinho

Professora Maria João Carvalho

Drª Giselda Carvalho

2018, rever a segurança de UPA. O 
estudo, sob a forma de inquérito aos 
ginecologistas portugueses, incluía 
uma série de questões sobre a utili-
zação de Esmya® a partir de janeiro 
de 2018.
Reponderam ao inquérito 62 espe-
cialistas. Destes, 14 referiram não 
ter iniciado nem continuado a pres-
crição de Esmya® após aquela data; 
48 referiram ter iniciado ou conti-
nuado o tratamento com Esmya® 
após janeiro de 2018 num total de 
199 mulheres. 
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O caso apresentado pela espe-
cialista foi o de uma jovem com 35 
anos, nuligesta, com antecedentes 
de miomectomia ressectoscópica. 
Foi referenciada no final de 2012 por 
perda menstrual excessiva com 4 
meses de duração.
Tinha alguns exames: Uma ecogra-
fia tansvaginal realizada dois me-
ses antes que revelara um útero 
com miomério heterogéneo, 2 mio-
mas intramurais/subserosos com 
1.5x2.1mm e 10x14 mm e um 
mioma submucoso com compo-
nente intramural <50% e com uma 
distância à serosa de 11mm, com 
cerca de 18x19mm. Uma histeros-
copia realizada um mês antes mos-
trava mioma submucoso tipo 1-2 
com cerca de 1.5 cm. Depois de fa-
zer 1 ciclo de tratamento com UPA, 
alcançou amenorreia ao 16º dia de 
tratamento. Uma Ecografia reali-
zada ao final dos três meses mos-
trou um mioma submucoso com 
componente intramural <50% e uma 
distância à serosa de 13mm, com 
cerca de 12x14mm. Apresentava 
uma hemoglobina praticamente nor-
mal (12.1g/dL). A doente realizaria 
miomectomia ressectoscópica com-
pleta um mês depois.

ESMYA® - TRATAMENTO 
A LONGO PRAZO 
NA PERI-MENOPAUSA 
Dra. Ana Casquilho, Ginecologista 
do Centro Hospitalar Universitário 
do Algarve (CHUA), que em Lisboa 
apresentou seis casos clínicos de 
tratamentos a longo prazo com 
Esmya®, em mulheres com miomas 
sintomáticos que manifestaram de-
sejo de preservar o seu útero.
O primeiro caso é o de uma mu-
lher com 49 anos que completou o 
segundo ciclo de tratamento com 
Esmya®, em março de 2017. Referiu 
amenorreia durante o tratamento e 
menstruações posteriores menos 
abundantes. Foi decidido, em con-
junto com a doente, fazer um ter-
ceiro ciclo de Esmya®. Em agosto 
de 2017, já com 51 anos de idade, 
referiu amenorreia durante o trata-
mento; hemorragias menos abun-
dantes pós tratamento. Ficou deci-
dido um quarto ciclo de tratamento 
com UPA. Em janeiro regressa à 
consulta referindo amenorreia du-
rante e após o tratamento. 

Em julho, com 52 anos de idade, re-
feria amenorreia durante e após o 
tratamento. Muito embora não te-
nha havido redução significativa dos 
miomas, foi possível controlar os sin-
tomas sem recurso a cirurgia, com 
análises dentro da normalidade.
3º caso: Maria, 49 anos, vai à con-
sulta por dismenorreia recente 
e espessamento endometrial. 
Exame ecográfico revela útero com 
88x57x53 mm, múltiplos nódulos 
miomatosos, o maior dos quais com 
25x25 mm na parede anterior, con-
dicionando desvio da linha endo-
metrial. Em setembro de 2015, ini-
ciou o primeiro ciclo de Esmya®. 
Em abril de 2016, com 50 anos de 
idade, Maria referia amenorreia du-
rante o tratamento e melhorias no-
tórias da dismenorreia. As análises 
apresentam-se normais. Declina 
proposta cirúrgica. Aceita iniciar se-
gundo ciclo de Esmya®. Em feve-
reiro de 2017, com 51 anos, Maria 
regressa assintomática á consulta, 
com amenorreia após Esmya®, até 
janeiro, quando voltou a ter disme-
norreia e ciclos irregulares. É deci-
dido avançar com terceiro ciclo de 
Esmya®. Veio a fazer o 4º ciclo de 
Esmya®, após o qual ficou assinto-
mática, com redução significativa do 
volume dos miomas.
4º caso: Carina, 33 anos, março 
de 2016, perdas hemáticas quase 
diárias, após ser medicada com 
progestativos. 
5º caso: Ana, uma mulher com 
43 anos, referenciada à consulta 
por diagnóstico de doença de Von 
Willebrand e HUA sob pílula es-
troprogestativa. Manifesta desejo 
de eventual projeto de gravidez fu-
tura, e grande receio de ser sub-
metida a cirurgia devido à doença 
hematológica.
Ecografia mostra útero com 112x54 
mm com módulo miomatoso intra-
mural com 33x36 mm. Está medi-
cada com desogestrel.
Em agosto de 2014 regressa à con-
sulta por agravamento da situação, 
com mais hemorragia e dismenor-
reia. Mioma aumentado com 60x 36 
mm. É proposto primeiro ciclo com 
Esmya®.
Em novembro desse ano, Ana re-
torna à consulta referindo não ter tido 
perdas durante o tratamento e no 
mês seguinte. Mioma francamente 

controlo das perdas sanguíneas 
logo no 1º ciclo de tratamento com 
Esmya®  e redução significativa do 
volume do mioma com o 3º ciclo, 
após o qual a doente iniciou trata-
mento com pilula estroprogestativa.
Nas suas notas finais, a Dra. Ana 
Casquilho salientou que 40% das 
mulheres portuguesas têm idades> 
30 anos, sendo que 50% destas 
apresentam-se com miomas sin-
tomáticos, sendo a sintomatologia 
mais frequente as HUA, anemia, 
dismenorreia, dores pélvicas, infer-
tilidade, e diminuição da qualidade 
de vida.
A Profª Maria João Carvalho e a 
Dra. Giselda Carvalho, especialis-
tas em Ginecologia/Obstetrícia do 
Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra, apresentaram o caso clí-
nico de uma doente com 48 anos de 
idade, que recorreu à consulta em 
junho de 2015 por hemorragia inter-
menstrual, menstruação abundante, 
e dismenorreia agravada e exames 
com Hb: 10.2g/dL.
Fazia contraceção com progesta-
tivo. Referiu historial de transplante 
renal em março de 2014 (rins po-
liquísticos) e abcesso perianal 
recorrente. 
Recorreu à consulta em maio de 
2016 por HUA, anemia (Hb 6.3 
d/L); três gestações com dois par-
tos (G3 P2). Contraceção intrau-
terina – Sistema Intrauterino (SIU) 
com Levonorgestrel. Fez sacro-col-
popexia por via abdominal.
Da experiência com UPA, a 
Professora Maria João Carvalho 
salienta a redução dos miomas, da 
HUA, permitindo deste modo estabi-
lizar anemia e assim diminuir os ris-
cos de transfusão sanguínea, com-
plicações e morbilidade no pós-ope-
ratório e a otimização clínica da 
doente no pré-operatório. Esmya® 
e infertilidade: uma indicação de 
sucesso.

ESMYA® E INFERTILIDADE
A Professora Doutora Margarida 
Silvestre, especialista em 
Ginecologia e Obstetrícia e 
Professora Auxiliar Convidada 
da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra, e 
também Vice-Presidente da 
Sociedade Portuguesa de 
Medicina da Reprodução começou 

Professora Margarida Silvestre

Dra. Sílvia Roque

Dra. Ana Casquilho

reduzido. Inicia segundo ciclo de 
Esmya®. Atendendo à doença he-
matológica a doente fez 6 ciclos de 
Esmya®, que terminou em março de 
2017, ficando assintomática e com 
redução significativa do volume do 
mioma (34X30X33mm). Aceitou res-
sectoscopia que realizou nesse ano. 
A doente nunca apresentou altera-
ções analíticas. Em Janeiro de 2019, 
estava assintomática.
O último caso apresentado pela 
especialista do Centro Hospitalar 
Universitário do Algarve foi o de 
Joana, com 41 anos, que aguar-
dava transplante pulmonar por 
bronquiectasias. Apresentava HUA 
(Hemorragias Uterinas Anômalas) 
e tinha miomas submucosos e sub-
serosos. Fez 1º ciclo de Esmya® em 
novembro de 2015, tendo ficado 
amenorreica durante o tratamento. 
Repetiu ciclos de Esmya® em Maio 
de 2016 e Outubro de 2017. Houve 
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por enquadrar o tema no contexto 
da implantação embrionária cujo 
sucesso está dependente de uma 
série de fatores. A recetividade en-
dometrial, começou por explicar, 
“está condicionada por eventuais 
anomalias estruturais, de entre as 
quais, os miomas surgem como 
anomalias adquiridas, com impacto 
na fertilidade”. Este impacto pode ir 
desde a distorção da cavidade ute-
rina, que pode interferir com a im-
plantação, com a passagem cervi-
cal e o transporte de espermatozoi-
des e obstrução tubar, a alterações 
histológicas do endométrio com 
impacto na implantação. 
E quando se devem tratar os mio-
mas, responsáveis por infertili-
dade? Uma questão relevante a 
que a oradora procurou respon-
der suportando-se em evidência 
de estudos científicos.
“Um update de um estudo que 
apontava para a inexistência de 
efeitos adversos na gravidez, veio 
revelar que afinal ele ocorria, com 
diminuição da taxa de implantação, 
na gravidez clínica, nos RN vivos, 
com aumento da taxa de aborta-
mento”. Resultados semelhantes 
foram alcançados na análise de es-
tudos prospetivos sobre o impacto 
dos miomas intramurais na ferti-
lização in vitro (FIV), com a taxa 
de RN vivos a ser a única a des-
cer significativamente. A localiza-
ção exata e as dimensões dos mio-
mas são igualmente relevantes, 

destacando-se pelo impacto nega-
tivo reprodutivo, os miomas no colo 
uterino e também os miomas com 
uma dimensão superior a 4 cm”. 
Se relativamente aos miomas in-
tramurais as opiniões divergem, já 
no que se refere aos miomas sub-
mucosos, “o impacto negativo na 
fertilidade é consensual”, referindo 
as diferentes opções de tratamento 
destes miomas uterinos (cirúrgico, 
médico e mecânicos). “A evidência 
aponta para que a dimensão dos 
miomas uterinos tende a não au-
mentar significativamente durante 
a gravidez, podendo mesmo di-
minuir ao longo desta”, apontou a 
médica. 
O Esmya®, “veio abrir um novo pa-
radigma no tratamento dos miomas 
uterinos, com eficácia demonstrada 
no controlo hemorrágico, redução 
do volume dos miomas, e melhor to-
lerância face à terapêutica-padrão 
(agonistas GnRH), bem como es-
clarecedores no que toca às altera-
ções do endométrio associadas aos 
moduladores dos recetores da pro-
gesterona, que são benignas e re-
versíveis após o final do tratamento. 
Ensaios clínicos mostraram que no 
grupo de mulheres que queriam 
engravidar 71% delas alcançaram 
esse objetivo após tratamento com 
Esmya®. 
No caso prático apresentado pela 
especialista do Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra – um 
bem-sucedido projeto reprodutivo 

- o tratamento com Esmya® per-
mitiu uma remissão da anemia, 
a ação quase imediata na resolu-
ção das menometrorragias e a re-
missão dos miomas ao longo da 
gravidez, efeito que se manteve 
até cerca de 3 anos após o parto. 
Em conclusão, os miomas tratados 
com Esmya® reduzem o seu vo-
lume por uma combinação de ini-
bição da proliferação celular e esti-
mulação da morte celular.

PRESERVAÇÃO DO ÚTERO: 
UM OBJETIVO AGORA 
POSSÍVEL 
A Dra. Sílvia Roque, especialista em 
Ginecologia/Obstetrícia do Hospital 
Cuf Descobertas, em Lisboa, apre-
sentou a última comunicação de 
apresentação de casos clínicos de 
gravidezes de sucesso. Das 11 gra-
videzes conseguidas entre 2014 
e 2019 com recurso ao tratamento 
dos miomas uterinos com Esmya® 
destacou uma gravidez de uma mu-
lher a viver em Angola, que apresen-
tava algias pélvicas. A ecografia pél-
vica mostrou um mioma subseroso 
póstero-lateral esquerdo com 40x37 
mm. Foram colocadas três possibi-
lidades de intervenção: miomecto-
mia, terapêutica com Esmya® sem 
cirurgia e tratamento pré-cirúrgico 
com Esmya®.
A decisão recaiu no tratamento com 
Esmya®, reservando-se para avalia-
ção posterior a necessidade de in-
tervenção cirúrgica. 

Um mês após início de terapêutica, 
a doente regressa à consulta por 
continuação de algias pélvicas in-
capacitantes, referindo mesmo ter 
quase desistido da terapêutica com 
Esmya®. Fez-se ecografia pélvica, 
que mostrou mioma com 36x34 
mm, ainda com áreas de degene-
rescência quística. Um mês e meio 
após início da terapêutica apresen-
tava-se assintomática e após três 
meses, o mioma tinha diminuído 1 
cm, apresentando-se com 36x34 
mm e já sem degenerescência quís-
tica. Esteve três meses a tentar en-
gravidar, altura em que a ecogra-
fia pélvica mostrava um mioma 
com 41x39 cm. Engravidou no mês 
seguinte.
Ecografia realizada às 13s+6 dias 
mostrou feto com boa vitalidade, 
descolamento do trofoblasto. O 
mioma detetado nos exames ante-
riores aumentou de tamanho, apre-
sentando então 62x62 mm.
A mulher estava assintomática. 
Ecografia às 18 semanas mostrou 
feto com boa vitalidade. O mioma 
havia aumentado de dimensão, 
apresentando-se agora com 75x62 
mm, com uma pequena área de de-
generescência quística. Queixas 
de algias pélvicas não incapacitan-
tes. Torna a realizar ecografia 22 se-
manas. Feto a crescer mo P75 sem 
malformações aparentes. O mioma 
havia diminuído ligeiramente de ta-
manho, apresentando-se agora 
com 65x68 mm. 

Razões pelas quais as doentes desejam adiar ou evitar cirurgia

®?

Desejam engravidar? Desejam preservar
a fertilidade?

Desejam adiar ou
evitar a cirurgia?

Aproxima-se a menopausa
e podem evitar cirurgia?

 na sua prática clínica?Qual o lugar de ESMYA® 1

ou ausente*

Sem resposta*

Não elegível
para cirurgia

Não elegível
para cirurgia

Elegível
para cirurgia

Descontinuar ESMYA®

e considerar alternativa

Descontinuar ESMYA®

e avançar para cirurgia

Descontinuar ESMYA®

e considerar alternativas

ESMYA®: Continuar
ciclos intermitentes

Vigilância
Tentar gravidez

ou aguardar pela
evolução dos sintomas

Resposta

Miomas com sintomas
moderados a graves

ESMYA®: Dar início
a ciclos intermitentes 

Avaliar resposta

ESMYA®: 1 ciclo
Avaliar resposta

*no volume do mioma

Boa resposta*
a ESMYA®
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Às 29 semanas realizou nova eco-
grafia que mostrou feto cefálico a 
crescer no P60/70. O mioma pa-
rece ter estabilizado apresentando-
se com 67x50 mm. Colo uterino com 
42 mm. Referiu melhoria da sinto-
matologia álgica.
Nova ecografia às 32 semanas 
mostrando feto cefálico P50 e redu-
ção do mioma para 56x41 mm. Colo 
uterino de 46 mm. 
Em dezembro de 2015 realiza parto, 
por cesariana anterior e incompatibi-
lidade feto pélvica. Recém-nascido 
do sexo feminino com 3460g 
IA9/10. Mioma quase indetetável na 
cesariana.
 
DISCUSSÃO
Na discussão que se seguiu à apre-
sentação dos casos clínicos, foram 
apontadas algumas conclusões, 
concordantes com os resultados do 
estudo PEARL e suas extensões.
Uma delas é a de que, “de acordo 
com os dados disponíveis, cerca 
de 50% das mulheres têm uma res-
posta excelente ao Esmya® na re-
dução do volume dos miomas, e 
não vão necessitar de cirurgia”, co-
meçou por salientar o Professor 
Jacques Donnez, para logo acres-
centar: “cerca de 25% das mulheres 
terão uma resposta razoavelmente 
boa (sem necessidade de recurso a 
cirurgia) e haverá uma taxa de cerca 
de 20% de não-respondedoras. 
Neste grupo, algum tipo de cirurgia 
terá que ser realizado: histerosco-
pia, laparoscopia ou embolização”.
“Se conseguirmos travar a hemorra-
gia em mulheres, mesmo com uma 
baixa resposta ao Esmya® no que 
respeita à redução do volume dos 
miomas, a doente fica satisfeita com 
os resultados, evita a histerectomia 
e o tratamento pode ser repetido 
dois ou três anos depois, em ciclos 
intermitentes, até a doente atingir a 
menopausa, altura em que o cresci-
mento destes miomas cessa”.
“O recurso à cirurgia não é com-
pletamente posto de parte”, mas 
“em algumas situações apresentar-
se-á como absolutamente desne-
cessária, enquanto em outras será 
facilitada”, explica. E em que situa-
ções se verifica a necessidade de 
recurso à cirurgia? O Professor 
Jacques Donnez, avança com um 
exemplo extremo: “mulher jovem, 

com miomas múltiplos. Se subme-
termos esta mulher a uma miomec-
tomia aos 20 anos, certamente tere-
mos que repetir a cirurgia dentro de 
quatro a cinco anos, uma vez que 
a recorrência dos miomas é quase 
certa. Ao tratar com Esmya®, vamos 
reduzir o volume do mioma e travar 
a hemorragia, podendo assim adiar 
a cirurgia para mais tarde, quando 
esta mulher pretender engravidar, 
sem o risco de múltiplas cirurgias, 

que certamente lhe condicionarão a 
fertilidade”.
Por volta do ano 2000, a miomecto-
mia por histeroscopia ou por lapa-
roscopia tornou-se a terapêutica 
padrão dos miomas uterinos. “Até 
2012 – Quando se começaram a 
conhecer os primeiros resultados 
do UPA – perante um mioma intra-
mural a distorcer a cavidade ute-
rina e a provocar hemorragias im-
portantes, a pergunta a fazer era se 

a cirurgia deveria ser laparoscópica 
ou histeroscópica”.
Para o investigador principal dos 
Estudos PEARL, a terapia com 
Esmya® vem “reduzir a necessidade 
de cirurgia, nomeadamente quando 
a preservação da fertilidade é um 
objetivo. Acresce que permite me-
lhorar a eficácia clínica, ao reduzir 
de forma significativa e sustentável 
a hemorragia, dor abdominal e vo-
lume dos miomas”.
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Outra das questões pren-
de-se com “a gestão da 
OE no que respeita às 

suas contas”.
Em declarações aos jorna-
listas à margem da recondu-
ção dos órgãos sociais da dire-
ção da Associação Nacional de 
Farmácias, dirigida por Paulo 
Cleto Duarte, a ministra disse 
que “são vários aspetos relacio-
nados com o comportamento, 
com a postura, com a atuação da 
Ordem dos Enfermeiros e com 
aquilo que são os limites das in-
tervenções das associações pú-
blicas profissionais, relativamente 
aos quais o ministério tem de es-
tar vigilante e quando tem dúvi-
das tem de encaminhar para as 
entidades competentes”.
Marta Temido afirmou que existe 
“um conjunto de atuações re-
lacionadas com a Ordem dos 
Enfermeiros que suscitam dúvi-
das do ponto de vista do seu en-
quadramento e o Ministério re-
portou às entidades competentes 
e estas entenderam que a melhor 
forma de fazer um apuramento 
concreto era através de um in-
quérito mais profundo”.
A governante sublinhou que este 
“é um processo que deve decor-
rer com a maior tranquilidade”.
“Havendo dúvidas sobre o en-
quadramento de alguns compor-
tamentos e algumas atitudes e 
havendo entidades com compe-
tências específicas na matéria, 
o Ministério da Saúde incumbe
-as (…) de fazer o reporte. Não 
vou, não devo, pronunciar-me e 

entrar em detalhes sobre essas 
averiguações e devemos deixá
-las decorrer com normalidade 
e com tranquilidade”, declarou a 
ministra.
Questionada sobre qual poderá 
ser o desfecho desta sindicância, 
Marta Temido respondeu que “só 
depois de se saber o resultado é 
que se poderá perceber em que é 
que o processo irá concluir”.
“Cabe à IGAS verificar se há ou 
não factos para mais consequên-
cias e só depois desse trabalho 
feito, com a necessária pondera-
ção e respeito e até recato, é que 
haverá mais comentários relativa-
mente ao tema”, declarou.
Questionada sobre um eventual 

fim das Parcerias Público Privadas 
(PPP) na Saúde, Marta Temido 
respondeu que é um assunto 
sobre o qual não se pronuncia, 
pois atualmente “a discussão so-
bre quilo que venha a ser a Lei 
de Bases da Saúde decorre na 
Assembleia da República e deve 
deixar-se os deputados fazerem 
o seu trabalho, não interferindo 
nessa discussão”.
A ministra adiantou que estará, 
no entanto, sempre disponível 
para “ajudar a fazer pontes, diálo-
gos, discussões para esclarecer 
aspetos técnicos”, referindo que 
o resto é trabalho dos deputados.
No dia da tomada de posse 
da direção da ANF para o 

triénio 2019-2021, a ministra dei-
xou como mensagem a “reafirma-
ção do papel das farmácias em 
Portugal no contexto do sistema 
de saúde português e do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS).
“As farmácias têm sido e são um 
exemplo ímpar daquilo que é o 
papel do setor privado na cons-
trução do sistema de saúde e um 
parceiro impar no reforço do SNS 
e, portanto, continuamos a contar 
com as farmácias e com os far-
macêuticos para garantirem a ca-
pilaridade de respostas e servi-
ços cada vez mais diversificados 
e mais próximos das pessoas”, 
disse Marta Temido.
LUSA/SO

MINISTrA OrDENA INSPEçãO à OrDEM DOS ENFErMEIrOS (OE)

Marta Temido diz que intervenções de 
dirigentes da OE justificam inspeção

num comunicado divulgado pelo gabinete de marta temido é referido que a ministra determinou à inspeção-geral 
das Atividades em Saúde (IGAS) que realize uma sindicância à OE “com o objetivo de indagar indícios de eventuais 

ilegalidades resultantes das intervenções públicas e declarações dos dirigentes” e das atividades realizadas  
pela ordem e correspetivas prioridades de atuação, e eventuais omissões de atuação delas decorrentes,  

em detrimento da efetiva prossecução dos fins e atribuições que lhe estão cometidos por lei”.
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MIGUEL GUIMArãES

Mudança de ministro 
foi pior para o setor

“A ministra da Saúde 
tem de ser responsa-
bilizada pelo que está 

a fazer e pelo que não está a fa-
zer. Os médicos não podem con-
tinuar a ser o bode expiatório do 
Ministério, que não funciona, que 
não se interessa pelos profissio-
nais e pelos doentes. Isto já ultra-
passou a linha vermelha”, declara 
o bastonário.
Miguel Guimarães diz que “são 
vários meses a tentar empatar as 
situações, graves, que fazem com 
que os doentes continuem a es-
tar demasiado tempo à espera de 
cirurgia, de consulta, que fazem 
com que os doentes não tenham 
acesso a médico de família”.
“Temos uma situação complexa 
e temos promessas da minis-
tra para resolver algumas situa-
ções depois de outubro, depois 
das eleições, o que não é sério”, 
lamenta.
Miguel Guimarães assume ainda 
que a mudança de ministro na 
área da Saúde, que ocorreu em 
outubro de 2018, não foi benéfica 
e que a situação piorou.
“Tínhamos acordado várias ques-
tões importantes e matérias fun-
damentais para a qualidade da 
Medicina com o anterior minis-
tro da Saúde, Adalberto Campos 
Fernandes. A maior parte dessas 
coisas que tinham sido acorda-
das, de repente, voltou à estaca 
zero. Isto não é possível. Até pa-
rece que mudou o Governo. É ex-
traordinariamente difícil trabalhar 
sem qualquer estabilidade”, quei-
xa-se o bastonário, em dia de 
Fórum Médico, reunião que hoje 
junta em Lisboa a Ordem, sindi-
catos e associações do setor.

O representante dos médicos as-
sume o “desconforto em relação à 
mudança de ministro”, com Marta 
Temido a substituir Campos 
Fernandes, alegando que passa-
dos “meses largos de atividade” 
a nova ministra não tem resol-
vido problemas nem dado anda-
mento a processos que estavam 
em curso.
Miguel Guimarães recorda que a 
Ordem era também crítica do an-
terior ministro, mas estabelece 
diferenças:
“Apesar de tudo, quando [Campos 
Fernandes] tinha intervenções 
públicas, respeitava as pessoas. 
Raramente assumiu uma posi-
ção de falta de respeito perante 
os médicos ou enfermeiros. Esta 
ministra não. É muito complicado 
quando as pessoas que fazem o 
SNS todos os dias ouvem insi-
nuações de que os médicos nem 
por 500 euros à hora trabalham, 
o que é uma falsidade, ou ouvem 
insinuações sobre vencimentos 
ou sobre os médicos serem res-
ponsáveis pelo que está a acon-
tecer na saúde”.
Em relação aos médicos internos, 
o bastonário considera que Marta 
Temido criou uma “situação 

inédita no país” ao conseguir “tê
-los a todos revoltados”.
Aliás, Miguel Guimarães estima 
que os médicos internos (jovens 
médicos em formação de espe-
cialidade) “vão ter um papel muito 
importante” no Fórum Médico de 
hoje. “Estão com muita energia e 
querem fazer qualquer coisa mais 
forte”, disse.
A propósito dos jovens médicos, 
a Ordem decidiu que vai avançar 
com uma auditoria aos processos 
de atribuição de vagas para espe-
cialidade e de capacidade forma-
tiva dos serviços de saúde.
Lembrando que há médicos que 
em Portugal não têm acesso à 
especialidade, muito porque há 
jovens formados noutros países 
que tiram a especialidade em 
hospitais portugueses, o basto-
nário entende que é importante 
fazer uma auditoria sobre todo o 
processo que envolve a formação 
dos médicos para ver onde é pos-
sível melhorar.
Este era um dos projetos que a 
Ordem já tinha negociado com o 
anterior ministro da Saúde, mas 
que entretanto não avançou, lem-
bra ainda Miguel Guimarães na 
entrevista à Lusa. LUSA

Miguel Guimarães acusa Ministério de andar meses a “empatar situações” 
e avisa que os médicos “não podem continuar a ser o bode expiatório”. 

Bastonário 
acusa Centeno 
de empurrar 
médicos para 
fora do SNS

Miguel Guimarães entende 
que o Governo se tem 
“habituado a poupar na 

saúde” e considera que o ministro 
das Finanças empurrou vários mé-
dicos para o privado ou para traba-
lho no estrangeiro.
“Repare nas manobras que o mi-
nistro Centeno fez para não se 
contratarem médicos em Portugal. 
Os atrasos que provocou nos con-
cursos, de quase um ano. Porque 
sabe que se os médicos estive-
rem muito tempo à espera [de con-
curso] têm outras opções e solici-
tações”, disse o bastonário, em en-
trevista à agência Lusa.
Miguel Guimarães referia-se ao 
concurso para mais de 700 médi-
cos especialistas que concluíram 
o internato em 2017 e estiveram 
dez meses à espera, um atraso 
que na altura o bastonário classifi-
cou como uma “vergonha e drama 
nacional”.
“[Centeno] Empurrou os médicos 
para outras opções, ou para pri-
vado ou para fora do país. Se de-
moro dez meses a fazer um con-
curso, alguns médicos não ficam à 
espera e tomam outras opões”, in-
siste o bastonário.
A este propósito, Miguel Guimarães 
elogiou o PCP, que apresentou um 
projeto de lei, entretanto aprovado, 
que obriga à abertura de concurso 
para médicos recém-especialistas 
no prazo de 30 dias.
O bastonário volta ainda a aler-
tar para os constrangimen-
tos financeiros do setor e para o 
subfinanciamento. 
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Esclerose Múltipla: “Alentejo 
está muito desprotegido”

Profissão

A região tem apenas três neu-
rologistas a servir uma po-
pulação de 440 mil pessoas. 
Muitos portadores de Esclerose 
Múltipla optam por ser seguidos 
em Lisboa, suportando as des-
pesas. É o caso da enfermeira 
Sandra Carvalho, que fala numa 
“grande desigualdade”.
Todos os portadores de 
Esclerose Múltipla (EM) deve-
riam ter as despesas da espe-
cialidade de neurologia pagas 
pelo SNS. Contudo, na prática, 
a realidade não é essa. Muitos 
doentes residentes no Alentejo 
vêm-se obrigados a ir a Lisboa 
(ou a outras cidades, como 
Setúbal ou Almada) pelo menos 
duas vezes por ano, porque é aí 
que são acompanhados por um 
especialista. Como não são se-
guidos no hospital da sua área 
de referência, são obrigados a 
suportar o “custo das análises, 
dos tratamentos, das urgên-
cias”, critica Sandra Carvalho, 

Coordenadora da Secção distri-
tal da Sociedade Portuguesa de 
Esclerose Múltipla (SPEM) de 
Portalegre e também ela porta-
dora de EM.
No Alentejo, os dois neurologis-
tas que exercem no Hospital de 
Évora (um deles já reformado, 
convidado a regressar ao hos-
pital para suprir a carência de 
profissionais) e um outro colo-
cado em Beja não conseguem 
dar resposta a toda a população. 
“Não podem acompanhar todos 
os doentes. É uma situação ins-
tável e não abdico de ser acom-
panhada em Santa Maria”, refere 
Sandra Carvalho, enfermeira no 
Hospital de Elvas. O hospital de 
Santa Maria, em Lisboa, tem 
uma consulta dedicado à EM, 
que conta, desde janeiro, com 
cinco médicos. “Sinto-me mais 
protegida indo a Lisboa”, admite.
Para além da distância e dos 
custos, os portadores de EM que 
moram no Alentejo têm ainda 
um outro problema: o acesso à 
medicação. As regras definem 
que os doentes têm de levan-
tar os medicamentos – essen-
ciais para o controlo da doença 
– no hospital em que são segui-
dos. “Ir a lisboa todos os meses 
tem custos que as pessoas não 
conseguem suportar”, alerta 
Sandra Carvalho, que, no seu 
caso, depende da “boa vontade 
da Cruz Vermelha”, que lhe leva 
a medicação todos os meses.
“Chego a ficar sem medicação, 
que faz toda a diferença na pre-
venção de surtos. No caso dos 
portadores de EM progressiva, 
pode significar o agravamento 
das sequelas e das suas limita-
ções”, alerta. Sandra Carvalho 
relata também um caso de 

uma doente de Portalegre que 
suporta o custo da fisiotera-
pia que lhe foi prescrita, uma 
vez que não é vantajoso deslo-
car-se todos os dias a Évora (a 
mais de 100 quilómetros), onde 
é seguida.
“Estamos perante uma grande 
desigualdade. No mesmo país, 
nem todos temos os mesmos di-
reitos”, critica.
 
Falta registo nacional 
Não se sabe ao certo quantas 
pessoas com EM existem em 
Portugal. As últimas estimati-
vas apontam para um universo 
de 8 mil doentes mas continua 
a faltar um registo nacional, 
que é ainda mais necessário 
nas regiões do interior (como o 
Alentejo, onde muitas pessoas 
vivem isoladas e longe dos cui-
dados de saúde), diz a dirigente 
da SPEM, que defende que, 
“havendo um registo, há uma 
maior facilidade no acompanha-
mento do doente e uma maior 
certeza dos números”.

Outro problema que a SPEM 
tenta combater é a falta de in-
formação da população em ge-
ral sobre a doença. Trata-se 
de uma doença com sintomas 
muito diversos (conhecida como 
a doença das mil faces), facil-
mente confundíveis com ou-
tras patologias. A 1ª edição da 
Feira da Saúde de Elvas, que 
decorreu no dia 7 de abril, con-
tou com a presença da Casa 
da Esclerose Múltipla, um es-
paço que simula as dificulda-
des sentidas pelos portadores 
de EM, mostrando as limitações 
com que esta população se con-
fronta no dia a dia.
“A casa esteve exposta na feira 
com todos os rastreios para 
analisar a glicemia, a tensão 
arterial, lesões na pele, saúde 
vascular. Também incentivámos 
a prática de exercício físico e 
de uma alimentação saudável. 
Tivemos bastante adesão”, diz 
Sandra Carvalho, que foi a prin-
cipal dinamizadora da Feira.
Tiago Caeiro

“ir a lisboa todos os meses 
tem custos que as pessoas 
não conseguem suportar”, 
alerta a enfermeira Sandra 
Carvalho, que, no seu caso, 

depende da “boa vontade da 
Cruz Vermelha”, que lhe leva a 

medicação todos os meses
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“80% dos casos de hepatite C 
poderiam ser tratados 
nos Centros de Saúde”

em entrevista ao nosso jornal, a Professora doutora fátima serejo do serviço de gastrenterologia 
do hospital de santa maria, responsável pela consulta de terapêutica antivírica, defende que cerca 

de 80% dos doentes poderiam ser tratados pelos respetivos médicos de família. desta forma, 
assegurava-se  o objetivo de eliminar a infeção enquanto problema de saúde pública, um objetivo 

proposto pela organização mundial, a atingir em 2030.

Professora doutora fátima serejo

Saúde Online (SO) | O advento dos 
novos antivirais de ação direta veio 
alterar profundamente o paradigma 

de tratamento da hepatite C?
Professora Fátima Serejo (PFS) | Foi um 
acontecimento científico equiparável a outros 
como a descoberta da penicilina. Com a des-
coberta destes novos antivíricos de ação di-
reta (AAD), conseguimos pela primeira vez 
na história da medicina, curar um vírus asso-
ciado a uma doença crónica. Os demais vírus 
controlam-se, mas não se curam, são exem-
plos o vírus da hepatite B e o HIV.
Foi um avanço extraordinário o que me leva a 
não entender como é que hoje ainda se ques-
tiona a necessidade de tratar esta infeção, 
promotora de uma doença hepática potencial-
mente fatal.

Há quem questione o tratamento?
Portugal foi pioneiro em 2015 na disponibili-
zação universal dos novos AAD. Os deciso-
res políticos e a Indústria Farmacêutica acor-
daram um plano estratégico para o tratamento 
de todos os doentes dignosticados e que neste 
momento já incluiu cerca de 20 mil casos. Foi 
uma mudança extraordinária, já que até então 
vingava a ideia de que se deveriam tratar ape-
nas os casos mais graves, como os doentes 
com cirrose hepática. Ora a verdade é que a 
cirrose não tem cura. Nessa situação a infe-
ção é eliminada, mas a doença hepática avan-
çada mantem-se. Estes doentes continuam a 
necessitar de ir às consultas nos hospitais e 
mantêm o risco das complicações que tinham 
antes. Felizmente vingou a ideia de que todos 
deveriam ser tratados, o que foi extraordinário.

apesar de já não ter o vírus, precisa de con-
tinuar a ser seguido. Contudo, a sua avalia-
ção não deve ser um bloqueio ao início do tra-
tamento, uma vez que pode ser efetuada em 
qualquer altura.

Sobressai também, nas reuniões sobre o 
tema, uma certa resistência em delegar 
competências em outros profissionais 
de saúde, como os médicos de família. 
Ao contrário do que se faz lá fora onde 
há países, como a Austrália, onde são os 
enfermeiros que tratam as infeções por 
VHC
Há resistência, que pode ser explicada com a 
evolução do tratamento da infeção por VHC. 
De facto, antes de surgirem os novos AAD, 
o tratamento da hepatite C era tão complexo 
que só um profissional especializado po-
dia tratar. Era o tempo dos interferões, com 
muitos efeitos secundários, pouca eficácia. 
Contudo, a ciência nesta área evoluiu de tal 
forma, que hoje o especialista deveria ape-
nas intervir para esclarecer dúvidas que pos-
sam surgir, delegando nos cuidados primá-
rios o tratamento da maioria destas infeções. 
Sublinhe-se que o hospital e o médico espe-
cialista têm de estar sempre presentes para 
as situações mais complicadas, mas só nes-
sas circunstâncias.

Uma função de consultoria?
Precisamente. Nós temos cerca de 22 a 25% 
dos doentes que ainda têm cirrose hepática. 
Esses têm de ser tratados por nós ou por mé-
dicos que saibam como fazer o follow-up pe-
riódico para evitar complicações.

Têm surgido queixas de 2015 para cá, de 
que o acesso já não é tão fácil como era 
no início… Sente isso na sua consulta?
Agora, de facto, as coisas deveriam ser mais 
fáceis do que estão. Hoje temos oportunidade 
com os novos medicamentos pangenotipos, 
de facilitar o acesso ao tratamento a todos os 
infetados. Como referi, Portugal já tratou mais 
de 20 mil doentes, estamos a fazer bem mas 
podíamos fazer melhor.

Como assim?
Podíamos facilitar o acesso ao tratamento se 
tivéssemos maior disponibilidade dos medi-
camentos. Os medicamentos precisam de 
ser autorizados e o tempo de espera conti-
nua a ser excessivo. Continuamos a ter de 
preencher uma série de parâmetros num 
portal (o portal da Hepatite C), o que nos 
toma imenso tempo e nos obriga a pedir aná-
lises atualmente desnecessárias e que au-
menta os custos da investigação inicial pré-
via ao início da terapêutica. Seria muito útil 
modificar o Portal da hepatite C de modo a 
tornar opcional o preenchimento de alguns 
parâmetros, de acordo com a escolha do 
medicamento.

Há parâmetros que já não são 
necessários?
Há muitos que já não são necessários! A ge-
notipagem pode não ser necessária como 
também não é necessária a avaliação da fi-
brose para iniciar o tratamento antivírico. É 
importante avaliar a fibrose para perceber se 
o doente curou a infeção e a doença hepática 
ou se tem uma doença mais evolutiva, que 
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Mas para tratar a Hepatite C não é preciso.
Não é preciso. 80% dos doentes com hepatite 
C não têm cirrose hepática. E aqui, não tenho 
dúvidas em afirmar que o tratamento é mais 
simples do que o tratamento da hipertensão 
arterial ou da diabetes. Hoje, com um compri-
mido por dia e com poucos efeitos secundá-
rios, conseguimos tratar 97,5% dos doentes.

Em França, por exemplo, o doente vai 
buscar a medicação ao hospital e já vai 
com a indicação de que tem de tomar os 
medicamentos naqueles dias. Vai para 
casa e toma-os. Entre o diagnóstico e o 
acesso ao medicamento não passa uma 
hora de intervalo. Por cá é assim?
Neste momento, o seguimento de um doente 
meu em Santa Maria está simplificado. O 
doente é diagnosticado, eu peço as análises 
e ele faz a colheita das mesmas no próprio 
dia. Eu vejo as análises, peço a medicação no 
portal e só chamo o doente quando a medica-
ção está autorizada.
Posteriormente o doente vai mensalmente à 
farmácia do hospital levantar o medicamento.

A medicação mensal não é uma 
limitação?
Poderá ser, in extremis… Mas é necessária, 
desde logo porque nos permite aferir a ade-
são à terapêutica e intervir caso haja algum 
problema de descontinuidade.

Se ele não for a segunda vez… É porque 
não houve adesão…
Exatamente. Se não fosse por isso, o doente 
levava toda a medicação para casa e passa-
dos 3 meses após ter terminado o tratamento 
vinha fazer o follow-up para perceber se es-
tava ou não curado! Hoje são necessárias 
apenas 3 consultas médicas para avaliar e 
tratar. Na 1ª avalia-se a infeção, na 2ª inicia-
se o tratamento e na 3ª avalia-se a eficácia 
do mesmo. Já não é necessário fazer análi-
ses durante o tratamento. A avaliação do RNA 
do vírus é útil no final das 12 semanas de fol-
low para confirmarmos a eliminação e a cura. 
Com esta estratégia podemos reduzir muito 
os custos associados ao seguimento e ao tra-
tamento desta infeção.

Outra questão que tem vindo a ser 
colocada é a de acessibilidade ao médico, 
com muitos especialistas a advogar que 
devem ser os médicos a ir ao encontro 
dos doentes e não o contrário, como hoje 
acontece…
Não concordo que sejam os médicos especia-
listas a ir aos locais tratar os doentes. Acho 
que o médico especialista deve formar os pro-
fissionais de saúde que prestam cuidados de 
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proximidade, na área da residência dos uten-
tes, como os médicos de família, para que es-
tes prestem os cuidados necessários.

Sendo o médico de família um médico que, 
quando surge um novo medicamento não 
precisa de formação muito especializada 
para prescrever, essa formação dada ao 
médico de família também não é nada do 
outro mundo, pois não?
Não é nada do outro mundo! Eu dou muita for-
mação a profissionais de saúde e é muito fácil 
abordar este tema. Há imensas doenças que 
o médico de família tem de abordar, muitas 
delas certamente mais difíceis do que a infe-
ção por VHC. Contudo, para que esta estra-
tégia seja possível é necessário ter facilitado 
o acesso ao medicamento e haver disponibi-
lidade dos diversos profissionais para o fazer.

Para estes médicos, até pode ser mais 
vantajoso que sejam eles a tratar os 
doentes. Atualmente, têm de referenciar 
para o especialista hospitalar…
Concordo plenamente. Cerca de 80% dos 
doentes com hepatite C não precisam de ser 
tratados por médicos especialistas – França, 
Austrália e Egito já estão a fazer isto.

Em França, a consulta e o levantamento 
da medicação demora entre 25 e 30 
minutos. Em Portugal, a realidade é bem 
diferente.
Ficamos à espera da capacidade hospitalar 
porque os medicamentos têm ser libertados no 
hospital. No HSM demora um ou dois meses, 
mas nalguns hospitais chega a ser muito mais 
demorado!. Nos EUA, há zonas em que os toxi-
codependentes e os sem-abrigos estão ligados 
a centros específicos, onde existem médicos e 
enfermeiros que os acolhem. Automaticamente 
são avaliados e tratados – e o medicamento é li-
bertado na farmácia da zona.

Portugal comprometeu-se com a OMS a 
eliminar a Hepatite C até 2030, enquanto 
problema de saúde pública. Sendo que 
das 47 prisões portuguesas, apenas 
20 estão cobertas por um programa de 
tratamento, este objetivo é alcançável? 
Quando ouvimos que, na península 
de setúbal, ninguém consegue iniciar 
tratamento em menos de um ano, que 
existem hospitais da região Norte que 
demoram 6 meses a libertar o tratamento 
e que nas prisões é a boa vontade dos 
médicos que ainda faz alguma coisa…
É mesmo a boa vontade dos médicos que ainda 
faz alguma coisa. Eles ficam zangados comigo 
quando eu digo que estamos a fazer bem mas es-
tamos longe de ter uma estratégia de eliminação 

– porque não há uma estratégia nacional. Por 
isso, se não mudarmos as mentalidades e a von-
tade, não acredito que consigamos eliminar esta 
infeção, muito menos em 2030. Temos de ir aos 
grupos de risco aonde estão os doentes que sa-
bemos que estão infetados. Quais são? Os reclu-
sos e os utilizadores de drogas.

No entanto, mesmo que se atingissem 
esses dois alvos, não seria suficiente, era 
preciso fazer mais….
Neste momento, temos uma prevalência do 
VHC em Portugal que é entre 0,3% e 0,5%. 
Na população de risco (toxicodependentes) 
ultrapassa os 8%. Há estudos que mostram 
que a maior percentagem de doentes com he-
patite C em Portugal infetou-se entre a dé-
cada de 70 e a década de 90. Foi uma trans-
missão através de injeções, transfusões de 
sangue, tatuagens. As pessoas dizem que 
esse grupo já foi tratado, mas eu tenho dúvi-
das. Em 2015, na AASLD (reunião americana 
de Hepatologia) aonde foi apresentado o pri-
meiro trabalho do sofosbuvir, havia uns pan-
fletos à entrada que diziam: “Conheça a sua 
ALT”. Isto era uma forma de incentivar as pes-
soas a fazerem as provas hepáticas na con-
sulta com o seu médico de família. Porque 
uma forma simples de percebermos se um 
doente tem uma doença hepática é pedir as 
transaminases.

A professora defende o rastreio universal, 
pelo menos uma vez na vida, pelo médico 
de família?

Porque não? Tem que se fazer uma avaliação 
de custo-efetividade. Portugal não tem este 
trabalho feito. Têm que se fazer estudos para 
perceber se justifica essa estratégia ou se é 
preferível eliminar primeiro o vírus nos gru-
pos de risco. Fazer esse rastreio seria o ideal. 
Agora, se é impossível atingir o ideal, temos 
de começar a fazer alguma coisa, ou seja, fa-
zer o que estamos a fazer neste momento, 
mas com uma estratégia nacional com foco 
nos grupos de risco para a infeção. Há muitos 
países que estão a optar pela estratégia de 
microeliminação porque é mais rápida e mais 
fácil de controlar. Agora atuar só nesses gru-
pos provavelmente não chega para termos as 
metas cumpridas em 2030.

Os custos do tratamento são agora, com 
a cura, menores do que eram no passado, 
em que não havia cura…
Os custos da investigação e os custos que es-
tes doentes trazem ao país por andarem per-
manentemente em consultas e internamentos 
são enormes! Se tratarmos corretamente, no 
futuro vamos ganhar imenso em anos de vida 
dos doentes e em custos. Não podemos es-
quecer que estamos a falar de uma infeção e 
de uma doença que se curam. Se esta doença 
matasse num mês (como o ébola) toda a gente 
ia querer tratar, mas como é uma doença si-
lenciosa e de evolução mais ou menos longa, 
é fácil não ligar. Se fosse uma doença com im-
pacto visível tudo já estaria modificado para fa-
cilitar a sua eliminação.     

Miguel Múrias Mauritti
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10 anos 
ao serviço do utente 

USF João Semana

Localizada mesmo em frente do Hospital Francisco Zagalo, em Ovar, 
a Unidade de Saúde Familiar (USF) João Semana alicerça-se numa 
equipa multiprofissional muito unida para a qual o “humanismo do 

João Semana” não deixa que os obstáculos que amiúde vão surgindo 
constituam entrave à prossecução do seu objetivo: “garantir 

qualidade de vida aos utentes”.
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Prestes a assinalar o seu 10º ani-
versário, a USF João Semana 
mantém o mesmo espírito de 
equipa e resiliência que possibi-
litou a sua constituição no dia 15 
de dezembro de 2008 e que hoje 
permite dar resposta às neces-
sidades dos 18.946 utentes que 
serve. 

Essa mesma resiliência, carac-
terística da personagem do ro-
mance de Júlio Dinis que lhe deu 
nome, foi notória, e crucial, na 
passagem para modelo B, que 
ocorreu em 11 de março de 2011.  
“O mais difícil foi a mudança ra-
dical no modo de trabalhar, in-
troduzida pelo novo modelo, o 

mais avançado no âmbito dos 
CSP.  Até então as pessoas es-
tavam a trabalhar de uma forma 
completamente diferente. Foi ne-
cessário um novo mindset para 
que tudo funcionasse melhor, so-
bretudo numa equipa que estava 
um pouco envelhecida”, recorda 
o Dr. Vítor Ferreira, coordenador 

da USF João Semana, acrescen-
tando que “foi um desafio que ti-
nha que partir de um núcleo de 
pessoas que estivessem unidas e 
que se dessem bem”. 
O médico responsável, acom-
panhado pela Dra. Alexandra 
Ramalho, pela enfermeira 
Manuela Reis e pela secretária 
clínica Eliana Nunes (Conselho 
Técnico), revelou que desde aí 
“muita coisa mudou”, uma vez 
que “esta passagem coincidiu 
com a revolução informática. As 
pessoas com idade mais avan-
çada tinham alguma relutância, 
mas ao aderirem a este projeto 
abriram-se a essas inovações 
tecnológicas”. 
Alguns dos membros que inte-
gram a equipa já vinham do cen-
tro de saúde que opera no mesmo 
edifício, localizado em frente ao 
Hospital de Ovar. O edifício em 
que se insere a USF é partilhado 
com inúmeros serviços: Unidade 
de Cuidados Continuados, 
Unidade de Saúde Pública, 
Consulta de Medicina Dentária, 
Consulta de Tuberculose e ainda 
a Consulta Aberta, que funciona 
das 20h às 24h e que atende 
utentes de fora do concelho de 
Ovar, e que por vezes resulta 
numa situação de conflito, uma 
vez que as pessoas destinadas 
a estas consultas, sobretudo à 
Consulta Aberta, não compreen-
dem a organização do espaço 

Dr. Vítor Ferreira, coordenador da USF João Semana: Passagem para 
modelo B “foi um desafio que teve que partir de um núcleo de pessoas que 
estivessem unidas e que se dessem bem”
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partilhado, provocando algumas 
situações de desagrado. Mas, 
conflitos à parte, com os utentes 
da USF João Semana, cerca de 
1800 por médico, o cenário é dife-
rente, existindo um compromisso 
com a sua equipa médica.

Proximidade com o utente 
 
Entre as patologias mais comuns 
de uma população “que não é ex-
tremamente envelhecida”, como 
acontece noutros pontos do País, 
destacam-se as doenças psiquiá-
tricas, osteoarticulares e metabóli-
cas. “Os utentes que estão incluí-
dos em grupos de risco ou vulne-
ráveis são convocados de forma 
proactiva pela unidade”, explica 
Alexandra Ramalho. “Se falham 
à consulta, no próprio dia ligamos 
para saber o que se passou e con-
vocamos novamente”, acrescenta 
o médico Vítor Ferreira. Caso o 
utente volte a falhar a consulta, os 
membros da equipa tornam a con-
tactar para perceber o motivo e in-
formar sobre a oferta de serviços 
da unidade. “Por vezes os horá-
rios das pessoas não são compa-
tíveis com os horários dos progra-
mas e disponibilizamos horas pós
-laborais para facilitar a vida e con-
seguirmos ganhar esses utentes”, 
justifica Vítor Ferreira. Contudo, 
há áreas onde o absentismo é no-
tório, reconhece, exemplificando 
com a consulta de Planeamento 
Familiar. Ainda assim, Alexandra 
Ramalho garante que a proximi-
dade com o utente é marcante 
nesta unidade, isto porque “se or-
ganizarmos a prestação de cuida-
dos centrando no doente e se ex-
plicarmos qual é o nosso papel 
na vigilância da sua patologia, os 
utentes não nos abandonam, nem 
o hospital quando têm a indicação 
para serem lá seguidos, e nunca 
deixam de ser nossos”. 
No caso dos utentes que não 
comparecem há algum tempo, ou 
dos recém-inscritos, a USF dis-
põe ainda de um folheto informa-
tivo para explicar quem é a sua 
equipa de família – o médico, a 
enfermeira e a técnica adminis-
trativa responsável – com os con-
tactos da unidade, horários e ser-
viços que disponibiliza.

Drª Alexandra Ramalho: “O utente dá muita 
importância ao facto de existir um plano de 
vigilância que lhe é destinado”

que conduziram toda a equipa du-
rante o processo.
Uma das principais inconformida-
des no decorrer do processo de 
acreditação estava associada às 
instalações da USF, que são li-
mitadas. Um exemplo, recordado 
pela enfermeira Manuela Reis, é 
o de há muito tempo ter sido so-
licitado um fraldário para o WC 
da USF, que acabaria por ter de 
ser improvisado na entrada, não 
garantindo a higiene máxima e a 
privacidade do utente, sendo esta 
última uma das principais conse-
quências da atual disposição do 
espaço.
“A questão que deve ser mais re-
levante, em que a estrutura fí-
sica é uma barreira importante, é 
a privacidade do utente e do pro-
fissional, e conseguirmos garan-
tir a confidencialidade do que se 
passa na consulta. Na altura, foi 
muito complicado e partiu da uni-
dade a necessidade de criar pro-
cessos internos de forma a ga-
rantir o mínimo aceitável de pri-
vacidade de um utente que re-
corre à USF”, explica Alexandra 
Ramalho, considerando que, 
nesse sentido, o processo de 
acreditação “trouxe benefícios in-
ternos de discussão em todas as 
áreas de funcionamento da uni-
dade. Essa procura de rigor em 
todos os circuitos da acreditação, 
apesar de ter exigido um grande 
esforço, foi muito positiva. A rela-
ção entre os membros e profissio-
nais da USF terá sido o nosso me-
lhor bem; o nosso ativo mais va-
lioso”. Saliente-se, todavia, que 
alguns dos procedimentos da 
acreditação já decorriam antes do 
processo, mas foram melhorados 
e continuam a ser. “Há pequenas 
coisas, quase formalismos, que 
têm que ser cumpridos. Já se fa-
ziam, mas têm que ser ajustados 
aos que os próprios standards exi-
gem”, afirma Vítor Ferreira. 
“Acho que este é o maior desa-
fio para o futuro: manter o espí-
rito humanista do João Semana 
e conseguirmos conciliar o rigor 
dos procedimentos e dos regis-
tos informáticos, com a melho-
ria persistente dos indicadores de 
desempenho”, reforça Alexandra 
Ramalho.

Para além das consultas de 
acompanhamento, que tentam 
cumprir, a unidade dispõe ainda 
de uma carteira adicional de ser-
viços que engloba a consulta de 
alcoologia e pequena cirurgia, a 
funcionar ambas, duas vezes por 
semana. A pensar na comuni-
dade, a USF organiza, em proto-
colo com a Câmara Municipal de 
Ovar, caminhadas orientadas por 
professores de educação física, 
que decorrem às terças e sextas 
de manhã. “Começaram a apare-
cer mais pessoas e houve neces-
sidade de marcar novas datas, 

até porque as pessoas têm di-
ferentes ritmos e necessitam de 
acompanhamento. São referen-
ciadas pelos médicos e pelos en-
fermeiros no âmbito da educação 
para a saúde”, explica Alexandra 
Ramalho. 

Más instalações são 
a principal barreira 

A certificação obtida a 28 de se-
tembro de 2018, foi conseguida 
com a responsabilização de um 
grupo interno de profissionais, de 
todas as classes profissionais, e 
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Enf.ª Manuela Reis: “Os nossos utentes querem 
ser atendidos pela sua equipa da família”

Novo modelo de 
contratualização com “aspetos 
redutores”

Sobre os indicadores, na perspe-
tiva da médica, espera-se uma 
longa evolução deste novo mo-
delo de contratualização, não es-
tando ainda a unidade a cum-
prir o expetável: “a uniformiza-
ção das exigências é um aspeto 
determinante em qualquer pro-
cesso de avaliação. O esperado 
para este modelo de contratuali-
zação é que os resultados dos in-
dicadores tenham em considera-
ção as características da USF e 
da sua população e, talvez nesse 
aspeto, o atual modelo ainda 
não tenha atingido esse pata-
mar, mas poderá ser essa a evo-
lução que veremos nos próximos 
anos”, afirma,  atentando que ou-
tro dos “aspetos redutores” deste 
novo modelo é a existência de 
poucos indicadores para os pro-
gramas de vigilância, “por exem-
plo, quando tratamos um diabé-
tico, não nos importa apenas a 
hemoglobina A1c”. Ainda assim, 
reconhece que “um dos aspe-
tos positivos [do novo modelo de 
contratualização] é que abrange 
outas áreas como a atividade 
científica, a formação, a acessi-
bilidade, que não eram avaliados 
anteriormente”. 
Por sua vez, Eliana Nunes lamenta 
a ausência de indicadores para os 
secretários clínicos, considerando 
que é a classe “que fica sempre de 
fora”. “Embora façamos parte da 
equipa e termos um papel proac-
tivo, queríamos indicadores e ob-
jetivos quantificáveis, e queríamos 
ser avaliados tal como os médicos 
e os enfermeiros”, refere. Também 
Manuela Reis chama à atenção 
para o facto do novo modelo de 
contratualização impor um limite 
de consultas a um só utente pelo 
seu enfermeiro de família, quando 
também é exigido que o utente seja 
sempre atendido pelo mesmo, sa-
lientando que “os nossos uten-
tes querem ser atendidos pela sua 
equipa da família”.  Relativamente 
aos indicadores relativos aos cus-
tos dos medicamentos, Alexandra 
Ramalho refere que “essa foi uma 
evolução que já estava a ocorrer 

antes da acreditação” com a for-
mação interna sobre as patologias 
mais frequentes e que resultou 
numa “melhoria no âmbito da hi-
pertensão arterial”. “Neste mo-
mento, a USF está numa fase de 
continuidade de monitorização de 
todos os processos assistenciais, 
mas anterior ao processo de acre-
ditação já tínhamos um sistema de 
auto monitorização interna dos in-
dicadores”, salienta.
“Em relação aos gastos de medi-
cação, ao incluírem um enfermeiro 
na consulta de diabetes, vai-se in-
sistir muito na gestão terapêutica 
da doença, por exemplo, se ado-
tou um estilo de vida de acordo 
com a sua patologia, está a admi-
nistrar bem a insulina; se está a fa-
zer a medicação conforme o mé-
dico prescreveu. E isso vai acarre-
tar muita economia em termos de 
gastos”, complementou a enfer-
meira Manuela Reis.
Nesta USF foram implementa-
dos processos integrados para al-
gumas patologias como a diabe-
tes e a hipertensão, por exem-
plo. Para cada classe profissional 
estão delineadas atividades es-
tratégicas nesse âmbito, sendo 
que “cada grupo sabe o que está 

Enf.ª Manuela Reis, Dr.ª Alexandra Ramalho, Dr. Vitor Ferreira e Eliana Nunes

a fazer nestas áreas. Quando o 
utente chega e vem à consulta da 
Diabetes ou Hipertensão, a admi-
nistrativa informa-o sobre tudo o 
que está relacionado com esta con-
sulta, em seguida vai para o enfer-
meiro e o utente já sabe que o seu 
circuito vai passar por mim”, explica 
Alexandra Ramalho, considerando 
que este sistema funciona porque 

“o utente dá muita importância ao 
facto de existir um plano de vigi-
lância que lhe é destinado e sabe 
a importância do esquema que lhe 
propomos”, sendo esta uma mais-
valia para o utente e para a USF. 
“O nosso objetivo é conseguir-
mos ter uma estratégia para ga-
rantir a qualidade de vida para os 
utentes”, conclui.
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Contribuir para melhores trata-
mentos de imunoterapia con-
tra o cancro é o grande objetivo 
do projeto ‘Reguladores celula-
res e moleculares de células T 
γδ multifacetadas no microam-
biente tumoral’, do Instituto de 
Medicina Molecular – João Lobo 
Antunes (IMM), que se dedica à 
investigação de um conjunto de 
linfócitos que infiltram o tumor 
e que podem contribuir para a 
sua progressão. Uma investiga-
ção que venceu o ‘Prémio FAZ 
Ciência 2019’, uma iniciativa da 
Fundação AstraZeneca (FAZ) 
e da Sociedade Portuguesa de 
Oncologia (SPO), que distingue 
o melhor projeto de investigação 
translacional em Imuno-oncologia 
desenvolvido em Portugal. O pré-
mio, que se traduz numa bolsa de 
trinta e cinco mil euros, foi entre-
gue ontem, em Lisboa, numa ce-
rimónia que decorreu na resi-
dência do Embaixador do Reino 
Unido, em Lisboa. 
Tendo em conta que as células do 
sistema imunitário são uma com-
ponente importante do microam-
biente tumoral, influenciando de 
forma significativa a progressão 
do cancro, os investigadores do 
IMM identificaram dois subcon-
juntos destas células que desem-
penham papéis opostos na pro-
gressão do tumor: enquanto um 
estimula a resposta contra o can-
cro, o outro promove o seu cresci-
mento. O que controla este equi-
líbrio é o que falta perceber e é 
o que se pretende com este tra-
balho, reconhecido pela sua im-
portância com o ‘Prémio FAZ 

Ciência’, que pela segunda vez 
premeia a investigação que se faz 
em Portugal nesta área.
Tal como em 2018, foram sub-
metidos diversos projetos a con-
curso, com elevada qualidade e 
representativos de vários grupos 
de investigação, o que representa 
o consolidar de um novo para-
digma no panorama da investiga-
ção em Portugal.
Para Paulo Cortes, Presidente da 
SPO, parceira deste projeto, “esta 
iniciativa dá corpo a um dos de-
sígnios maiores da SPO ao pro-
mover o conhecimento e interli-
gação entre os vários grupos de 
investigação, cooperativos e uni-
versidades, nacionais e inter-
nacionais. Neste sentido, conti-
nuamos a abraçar esta parceria 

com a Fundação AstraZeneca 
na atribuição do prémio FAZ 
Ciência com a maior satisfação e 
empenho”.
Rosário Trindade, Vice-
Presidente da Fundação 
AstraZeneca, abraça também 
esta ideia, de que “o futuro da 
saúde passa pelo constante in-
vestimento em investigação, 
centrado nas necessidades dos 
doentes, capaz de mudar o para-
digma do tratamento e da gestão 
da doença.
E é essa investigação que o 
Prémio FAZ Ciência quer incenti-
var e premiar”.
A seleção do vencedor foi feita 
por uma Comissão de Avaliação 
composta por cinco reconhe-
cidos especialistas nacionais 

na área da Imuno-Oncologia: 
Carmo Fonseca, Presidente do 
Instituto de Medicina Molecular 
(IMM) e Professora Catedrática 
na Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa, Paulo 
Cortes, Presidente da SPO 
e Coordenador da Unidade 
de Oncologia do Hospital dos 
Lusíadas, José Carlos Machado, 
Vice-Presidente do Instituto de 
Patologia e Imunologia Molecular 
da Universidade do Porto 
(Ipatimup) e Professor Associado 
da Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto, José Dinis 
Vogal (norte) da SPO, Diretor da 
Unidade de Investigação Clínica 
do IPO do Porto e Noémia Afonso, 
Secretária da SPO e Oncologista 
no Hospital de Santo António.

ASTrAZENECA

‘Prémio FAZ Ciência 2019’ 
distingue Investigação de medicamento 

contra o cancro

a seleção do vencedor foi feita por uma Comissão de avaliação composta por cinco reconhecidos 
especialistas nacionais na área da imuno-oncologia.
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Ana Jorge, que foi minis-
tra da Saúde nos gover-
nos socialistas liderados 

por José Sócrates, participou ter-
ça-feira numa sessão pública so-
bre o SNS, organizada pelo Bloco 
de Esquerda.
Na iniciativa que decorreu em 
Lisboa, a antiga governante de-
fendeu que da “resolução des-
tas questões dependerá a qua-
lidade e a eficácia da presta-
ção dos cuidados de saúde aos 
portugueses”.
Para a antiga ministra, sente-se 
“nos profissionais uma certa desilu-
são com o serviço público, sem re-
conhecerem esses mesmos profis-
sionais que a sua formação e a ca-
pacidade de serem excelentes pro-
fissionais se deve às características 
do Serviço Nacional de Saúde”.
“Não basta aumentar o 

ANA JOrGE

“Não teremos SNS se não tivermos 
recursos humanos”

“Não vamos ter SNS se não tivermos recursos humanos, que são, de facto, o principal desafio primordial do 
serviço nacional de saúde”, disse a antiga ministra da saúde

Na ótica da médica, “é um erro e 
é grave aquilo que acontece”, re-
ferindo que “o afastamento pre-
coce dos profissionais das equi-
pas estruturadas leva a médio 
prazo a um empobrecimento da 
sua diferenciação, com as conse-
quências na qualidade dos cuida-
dos prestados e na formação de 
novos profissionais”.
“Estamos em risco de não ter ca-
pacidade interna, dentro das ins-
tituições, de formar novos profis-
sionais, e não é nem o setor pri-
vado, nem o setor das PPP [par-
cerias público-privadas], que vai 
garantir a formação de qualidade 
dos novos profissionais”, aler-
tou, notando que “isso é de facto 
preocupante”.
Ana Jorge falou ainda na exclu-
sividade dos profissionais de 
saúde, referindo que “ninguém 

pôs em causa” esta questão apli-
cada ao setor privado.
“Hoje não há ninguém que traba-
lhe em grandes hospitais do se-
tor privado que não tenha obvia-
mente uma exclusividade com 
aquele empregador, e isso no pú-
blico não está garantido e não 
é bem visto”, vincou a antiga 
governante.
Assim, salientou, “o espírito de 
equipa tem de ser reconstruído 
com profissionais que estejam em 
carreiras que valorizem a compe-
tência, a produtividade, os resul-
tados”, e “a inovação pela quali-
dade tem de ser uma constante”, 
pelo que “as práticas têm de ser 
recompensadas e reconhecidas”.
Ana Jorge advogou ainda que 
a dedicação exclusiva ao SNS 
é algo que “tem de voltar a ser 
reinventado”.

A Entidade Reguladora da 
Saúde (ERS) garante que 
não ter recebido nenhum 

pedido, por parte da do Ministério 
da Saúde, para investigar a ale-
gada prioridade dada por hospi-
tais públicos às colonoscopias 
de rastreio, avança o Jornal de 
Notícias. No entanto, o gabinete 
da ministra da saúde diz que o 
ofício a ordenar a investigação já 
foi enviado para a ERS.
No final de Março, a Sociedade 
Portuguesa de Gastrenterologia 
(SPG) acusava os hospitais de só 
se preocuparem com os lucros, 

remetendo para segundo plano 
as colonoscopias de acompa-
nhamento (feitas aos doentes 
com problemas identificados e 
seguidos por um especialista) 

e privilegiando as de rastreio. A 
diferença de valores pagos por 
cada exame é enorme: enquanto 
no primeiro caso a tutela atribui 
apenas 169,73 euros, no caso 

dos exames de rastreio (inseridos 
no âmbito da prevenção do can-
cro colorretal) paga 378 euros.
Logo depois da denúncia, a mi-
nistra Marta Temido frisou que 
era necessário “perceber se há 
ou não casos que suscitem esse 
comentário ou, se porventura, 
não tem fundo de verdade e não 
merece preocupação”. O gabi-
nete da ministra garante que en-
viou o oficio à ERS a 26 de março 
mas, mais de três semanas de-
pois, a entidade reguladora ainda 
não o recebeu.

Tiago Caeiro

Ministério diz que pediu investigação 
a colonoscopias. regulador desmente

em causa a realização de colonoscopias de rastreio (melhor remuneradas) 
em detrimento das de acompanhamento

financiamento. Os profissionais – 
médicos, enfermeiros, técnicos, 
administrativos, todos – têm de 
voltar a ter orgulho a trabalhar no 
SNS”, salientou, reforçando que a 
questão crucial é “aquilo que é a 
vontade e a fixação dos profissio-
nais ao sistema”.
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“Não concordo com 
paralisações nem de 
médicos nem de en-

fermeiros”. Quem é o diz é o ex-
diretor geral de Saúde, Francisco 
George, em entrevista ao jornal 
Público e à Rádio Renascença.
“Sou a favor de movimentos gre-
vistas, quando são justos, e sobre-
tudo quando são contra patrões. 
Acontece que o doente não é o 
patrão do grevista. E esta é que 
é a grande diferença. O grevista 
lesa o patrão, mas quando o gre-
vista é médico ou enfermeiro não 
está a lesar o patrão, está a lesar o 
doente“, afirma o atual dirigente da 

FrANCISCO GEOrGE, PrESIDENTE DA CrUZ vErMELHA POrTUGUESA

“A greve não é um direito para médicos 
e enfermeiros”

Ex-diretor geral de Saúde diz-se “chocado” com as greves dos últimos meses na saúde, 
elogia marta temido e defende a extinção da adse.

greves de médicos e enfermeiros 
“não fazem sentido, não podem 
existir”. “No meu entendimento, a 
greve não é um direito para médi-
cos e enfermeiros”, completou.
Na mesma entrevista, Francisco 
George defendeu também o fim da 
ADSE, uma vez que considera exis-
tirem condições para um serviço 
100% público. “Hoje temos um ser-
viço que cobre o litoral, o interior, o 
norte, o sul, as regiões autónomas 
e os funcionários públicos não são 
o mesmo. Repare: 600 milhões de 
euros para pagar a serviços priva-
dos prestados pelos médicos que 
vêm do público e fazem umas horas 

no privado. Com a agravante de os 
hospitais privados terem ido buscar 
os melhores”, critica.
O médico especialista em Saúde 
Pública elogia a atual ministra da 
Saúde. “Há poucas mulheres jo-
vens como ela, com capacidade 
intelectual, de conhecimento, para 
gerir uma pasta como a da Saúde. 
Durante três anos em que traba-
lhámos juntos no Ministério da 
Saúde, eu como diretor-geral e ela 
presidente da Administração que 
geria nove mil milhões de euros 
por ano, que geriu de forma abso-
lutamente vertical e notável”.

Tiago Caeiro

O Conselho de Ministros apro-
vou a 18 de abril uma pro-
posta de lei que permite ao 

Instituto Nacional de Medicina Legal 
e Ciências Forenses (INMLCF) a 
realização de autópsias aos fins-de-
semana e feriados com o objetivo de 
“melhorar a capacidade e eficiência 
da resposta pericial por parte do ins-
tituto” e diminuir o tempo de espera 
no início da semana.
Em declarações à agência Lusa, 
o secretário-geral do SIM “Fomos 
surpreendidos pelo Governo ter 
aprovado em Conselho de Ministros 
uma proposta de lei sobre a altera-
ção ao funcionamento das perícias 
médico-legais no Instituto Nacional 
de Medicina Legal sem falar com os 
sindicatos”, afirmou Jorge Roque da 
Cunha.
O dirigente sindical disse esperar 

que “o parlamento, ao invés da-
quilo que tem sido a política da mi-
nistra da Justiça, se preocupe com 
a situação do Instituto Nacional de 
Medicina Legal e que convoque os 
sindicatos para negociação, por-
que é obrigatório dado a estar a ser 
alterada uma situação em temos 
laborais”.
Ao mesmo tempo, lamentou, o 
atraso na entrada em vigor do 
acordo coletivo de empregador pú-
blico está “a agravar a profunda 
crise que o IMLCF atravessa”.
“Mantém-se a incapacidade” de fi-
xar os profissionais médicos no ins-
tituto, uma vez que, ao contrário do 
que acontece no SNS, não faz con-
cursos para contratar os seus re-
cém-especialistas no prazo de um 
mês. Também continua sem ha-
ver assistentes-graduados sénior, 

o que faz com que neste momento 
“mais de 50% das peritagens já se-
jam feitas através de empresas de 
prestação de serviços”, apontou.
Esta situação tem motivado insa-
tisfação entre os profissionais e fez 
com que muitos médicos tenham 
saído do INML. Perante esta situa-
ção, o SIM e a Federação Nacional 
dos Médicos (FNAM) estão a pon-
derar “muito seriamente” o agrava-
mento das formas de luta”, nomea-
damente uma greve no Instituto de 
Medicina Legal.
“Nós queremos que o problema se 
resolva, não queremos fazer uma 
greve, mas se no espaço de um 
mês não tivermos resposta a es-
tas questões que existem há mais 
de dois anos temos que concretizar 
esta intenção que não nos agrada”, 
disse Roque da Cunha. LUSA/SO

SIM quer ser ouvido sobre alteração ao 
funcionamento das perícias médico-legais
roque da Cunha, disse que foi com surpresa que tomou conhecimento desta proposta de lei aprovada 

um ano depois de os sindicatos terem concordado um acordo coletivo de empregador público no instituto.

“Fomos surpreendidos pelo 
Governo ter aprovado em Conse-

lho de ministros uma proposta de 
lei sobre a alteração ao funciona-
mento das perícias médico-legais 

sem falar com os sindicatos”, 
explica Jorge Roque da Cunha

Cruz Vermelha Portuguesa.
“Nenhum doente, a meu ver, de-
via ser molestado, devia ser de-
sassossegado quando vai a uma 
consulta e vê que há greve. E de-
pois são mais seis meses. Isto é 
inaceitável, intolerável no plano de 
ética que eu observo”, justifica. As 
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Doentes e associações vão poder 
participar na avaliação de novos 

medicamentos

Hoje, o Infarmed e a 
Associação Portuguesa 
de Hemofilia e de ou-

tras Coagulopatias Congénitas 
(APH) promovem uma ação con-
junta para comemorar o Dia 
Mundial da Hemofilia, que se as-
sinala na quarta-feira, com o ob-
jetivo de melhorar a qualidade 
de vida das pessoas com hemo-
filia”, uma doença rara e heredi-
tária, que afeta a coagulação do 
sangue e provoca hemorragias 
frequentes.
Na cerimónia, será apresentado 
o Incluir, um projeto que o presi-
dente da APH, Miguel Crato, con-
sidera “extremamente importante 
e crucial” no caso da hemofilia e 
dos distúrbios hemorrágicos.
Pelo seu ‘know-how’, pela sua 
experiência e pela recolha de 
dados que as associações fazem 
permite que “o Infarmed consiga 
fazer uma melhor avaliação, e 
uma avaliação mais inclusiva, 
dos medicamentos” destinados 
aos doentes.
“Nós vemos com bastante 
agrado esta vontade do Infarmed 
de incluir este tipo de associa-
ções nos seus processos de 
avaliação e acho que em 2019 
e numa sociedade que se quer 
contemporânea e inclusiva não 
podia ser de outra maneira”, sus-
tentou Miguel Crato.
Na cerimónia, será também 
debatido o projeto desenvol-
vido no último ano pela APH, 
denominado “Hemorragias 
zero”, do qual faz parte um 
inquérito realizado junto da 

população com hemofilia, dos 
profissionais de saúde e da tu-
tela que visou perceber as ra-
zões porque ainda “há pessoas 
com hemorragias em Portugal 
apesar dos tratamentos dispo-
níveis no país serem dos mais 
avançados”.
“Cerca de 43% das pessoas alvo 
de inquérito achavam normal ter 
hemorragias”, mas a associação 
entende que parte também das 
pessoas “mudar um pouco a sua 
atitude e a perceção sobre a pa-
tologia para não aceitarem como 
normal ter hemorragias sobre-
tudo ao nível das articulações 
que são as mais graves e que im-
plicam bastantes mazelas e tem 
consequências graves na quali-
dade de vida da pessoa”.
Apesar de ser possível viver 
sem hemorragias, 42,3% dos 

profissionais de saúde inqui-
ridos ainda considera acei-
tável uma a cinco hemorra-
gias anuais, o que mostra que, 
mesmo entre os profissionais, 
a hemofilia e o seu tratamento 
“ainda não são totalmente 
compreendidos.”
Segundo o estudo, 71% dos he-
mofílicos inquiridos disse sen-
tir que a doença condiciona a 
sua vida de alguma forma, seja 
em termos de mobilidade, devido 
aos danos provocados nas arti-
culações, pelo tempo investido 
no tratamento e/ou pelo receio 
de ter uma hemorragia.
A hemofilia é uma doença rara, 
crónica e hereditária, potencial-
mente incapacitante, estimando-
se que existam cerca de 1.000 
casos em Portugal e cerca de 
350.000 no mundo.

Com este projeto, o Infarmed pretende promover “uma maior proximidade” com as associações 
e os doentes e incluir nos seus processos de avaliação “a perspetiva da pessoa com doença, 

a sua experiência, necessidades e preferências, bem como as dos seus cuidadores e familiares”.

“Nós vemos com bastante 
agrado esta vontade do 

infarmed de incluir este tipo de 
associações nos seus processos 

de avaliação e acho que em 
2019 e numa sociedade que 

se quer contemporânea e 
inclusiva não podia ser de outra 

maneira”, sustentou miguel 
Crato, Presidente da Associação 

Portuguesa de Hemofilia



nacional | SaÚDE onlinE 

AbrIL 2019  |  NOTÍCIAS SAÚDE ONLINE  39



SAÚDE ONLINE | ENtrEvIStA

40  NOTÍCIAS SAÚDE ONLINE  |  AbrIL 2019

rede de rastreio ao cancro 
do intestino podia salvar 

milhares de vidas
rede de rastreio não existe em muitas zonas do país e, noutras, é muito frágil. hospitais 

não têm capacidade para realizar colonoscopias. o alerta é dado pelo presidente da 
europacolon Portugal, vítor neves, em entrevista ao saúdeonline.

vítor neves, Presidente da euroPaColon

Saudeonline (SO) | A que sinais 
devem as pessoas estar atentas e 
que podem indicar a presença de 

um tumor no intestino?
Vítor Neves (VN) | As doenças oncológi-
cas do aparelho digestivo são responsá-
veis por mais de 13 mil casos por ano e pro-
vocam a morte a uma pessoa por hora em 
Portugal. É muito grave, trata-se de um as-
sunto de saúde pública que é importante re-
solver. Quanto ao cancro do intestino, é res-
ponsável por mais de 7500 novos casos por 
ano. Morrem 11 pessoas por dia com esta 
doença, mais de 4 mil por ano.
Nós temos a opção de fazer o rastreio de 
base populacional, que é aquele que tem o 
maior custo benefício. É o que tem melho-
res resultados e com o mais baixo. Se o ras-
treio estivesse implementado em Portugal, 
a maior parte dos casos detetavam-se 
muito cedo e eram curados. Esta não é uma 
doença rápida, demora cerca de 6 a 10 a 
crescer.
Todas as pessoas com mais de 50 anos de-
vem fazer o rastreio. Pode fazer-se através 
de duas formas: colonoscopia ou pesquisa 
de sangue oculto nas fezes. Neste último 
caso, são entregues kits e a pessoa recolhe 
fezes e entrega na farmácia para fazer a aná-
lise. Se a análise for negativa, tem de repe-
tir o exame de dois em dois anos. Se vier po-
sitiva, tem de fazer uma colonoscopia de se-
guimento. O grande problema da pesquisa 
de sangue oculto é que apresenta uma ele-
vada taxa de falsos positivos e falsos negati-
vos: estima-se que cerca de 50% dos testes 
negativos sejam falsos.
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deste rastreio de base no país inteiro. Há ten-
tativas e paragens pelo meio. É que nem há o 
seguimento aos dois anos.

Quando há falta de capacidade dos 
hospitais não poderão ser contratadas 
clínicas privadas para fazer as 
colonoscopias?
Sim, poderá haver convenções com as clí-
nicas privadas. Aquilo que a legislação diz, 
relativamente ao rastreio promovido pelas 
ARS, é que deve estar contratualizado com 
os hospitais dessas zonas a realização das 
colonoscopias. Mesmo os exames de diag-
nostico estão atrasados em muitos hospitais. 
Quando são questionados sobre este as-
sunto, os próprios responsáveis pela saúde 
oncológica admitem que a situação devia 
estar melhor e que em 2020 é que vai estar 
bem. E andamos todos os anos a dizer que 
no próximo ano é que vai ser bom.

Mas não considera positivo que existam 
USF com metas contratualizadas de 
rastreio do cancro do intestino?
É muito bom. Ainda há pouco tempo estive 
na USF Martim Moniz, em Lisboa, e aí 55% 
das pessoas já são chamadas para fazer 
rastreio. Mas têm de ser 100% e no país in-
teiro, não só nas USF. Isto é um problema 
de saúde pública. Não chega só convocar as 
pessoas, tem de se fazer um esforço de edu-
cação para a saúde. O rastreio tem ainda al-
gumas condicionantes: algumas pessoas 
ainda têm medo de fazer uma colonoscopia 
(pensam que podem ficar com o intestino fu-
rado, pensam que a preparação é horrível).

Portanto, não há nenhuma região do 
país que tenha uma rede sólida de 
encaminhamento para colonoscopias?
Nós não conhecemos. Há casos positivos, 
em que os profissionais de saúde estão 
empenhados, e em que há uma preocupa-
ção política. Mas isto tem de ser para toda 
a gente.

Como se justifica que surjam cada vez 
mais casos de cancro do intestino? Tem 
também a ver com a alimentação?
No nosso entender, a primeira razão é porque 
não existe rastreio. A Europacolon Portugal 
faz ações nas escolas para levar os miúdos a 
verem a alimentação de outra forma. Temos 
de mudar o nosso comportamento alimentar. 
Não temos de ser todos vegans ou vegeta-
rianos, temos é de comer com inteligência. 
O tabaco e uma alimentação descuidada são 
as razões principais, não só para o cancro do 
intestino mas a maioria das doenças oncoló-
gicas.     Tiago Caeiro

O sangue poderá ter outras origens que 
não um tumor do intestino?
Sim, poderá ter outras causas. Mas normal-
mente é já um problema grave que a pessoa 
tem no intestino; são pólipos que cresceram 
e que fazem com que apareça sangue nas 
fezes. Os médicos podem, então, retirar os 
pólipos que estão a sangrar ou optar por ou-
tro tipo de tratamentos se o tumor estiver já 
num estado avançado.
No entanto, poderá não ser um problema on-
cológico. Pode ser simplesmente uma infla-
mação intestinal, por exemplo.

Esta doença provoca sintomas 
relativamente incaracterísticos, que 
muitas vezes são desvalorizados.
Pessoas abaixo dos 50 anos, se tiverem uma 
alteração dos hábitos intestinais (relacionada 
com prisão de ventre, por exemplo), a perda 
de sangue visível pelo reto, dores abdomi-
nais fortes, desconforto abdominal, perda de 
peso sem razão aparente, cansaço sem ra-
zão aparente. Qualquer um destes sintomas 
é motivo suficiente para a pessoa se dirigir 
ao médico de família.
Depois, o médico indicará o melhor método 
de despiste: normalmente através de uma 
ecografia, de um TAC, da pesquisa de san-
gue oculto ou, até, de uma colonoscopia.

Como é que se explica o facto de a 
doença continuar a ser diagnosticada, 
em muitos casos, numa fase avançada?
Essa é uma realidade até a nível europeu. 
Cerca de 97% das pessoas às quais é de-
tetado cancro num estado muito avançado 
não ultrapassam os dois anos de vida. A 
Europacolon defende que tem de haver uma 
inversão da política de saúde em Portugal 
porque temos uma política focada na solu-
ção das doenças depois de as doenças es-
tarem instaladas. Está provado que, além 
de ser muito mais caro, provoca muito mais 
mortes. Um estudo divulgado este ano mos-
tra que o tratamento de um cancro numa fase 
inicial custa 4 mil euros, enquanto que numa 
fase avançada custa cerca de 40 mil. Temos 
de ter uma prevenção com rastreios adequa-
dos feitos à população de risco – e estamos 
a falar do intestino, porque na área do can-
cro da mama têm havido progressos assina-
láveis porque está instalado um rastreio há 
mais de 10 anos.

Quais são as regiões que ainda não têm 
o rastreio implementado?
Houve um ato público em dezembro de 
2016, de lançamento do rastreio nacional de 
base populacional do cancro do intestino. 

Começou um rastreio piloto na área do Porto 
e Póvoa do Varzim. Os resultados desse ras-
treio eram para ser conhecidos em abril e 
maio de 2017 e ainda não os conhecemos. 
Aquilo que a Europacolon tem percebido é 
que houve melhorias na ARS de Lisboa e 
Vale do Tejo, em que os rastreios de todos 
os cancros rastreáveis (mama, colo do útero 
e intestino), que não se fizeram durante mais 
de 10 anos, neste momento já se fazem.
No entanto, quando se começa a fazer um 
rastreio de base populacional é preciso que 
estejam contratualizadas com os hospitais 
centrais as colonoscopias (de que precisam 
5 a 10% das pessoas que fazem o rastreio) 
para o seguimento do doente. E aquilo que 
temos sabido é que em Lisboa começaram 
a ter dificuldades em fazer as colonoscopias 
de seguimento e depois diminuíram-se os 
rastreios; em coimbra, houve uma interrup-
ção de mais de um ano; no Alentejo, também 
por causa dos rastreios positivos não terem 
seguimento, diminuíram os rastreios.

Mas considera que a problema é falta de 
recursos ou falta de coordenação entre 
os serviços de saúde?
Não há uma atitude sistemática e permanente 
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ou vegetarianos, temos 

é de comer 
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“Cura para o mieloma múltiplo pode 
chegar dentro de poucos anos”

“A sobrevivência dos doentes com mieloma mais do que quadruplicou nos últimos 
40 anos” refere o dr. fernando leal da Costa. em entrevista ao saúde online, 

o médico oncologista do iPo de lisboa revela mesmo que há doentes que sobrevivem 
20 anos, o que pode indiciar que a cura estará próxima.

fernando leal da Costa

Saúde Online (SO) | Uma vez que 
é uma doença pouco conhecida, 
é importante saber: o que é o 

mieloma múltiplo?
É uma doença que tem origem nas célu-
las que produzem os anticorpos que se cha-
mam de plasmócitos. É um cancro do san-
gue que tem características semelhantes às 
de algumas leucemias crónicas ou de alguns 
linfomas.

Qual é a incidência desta condição?
FLC | De acordo com o que se sabe, a inci-
dência será de 5 a 6/1000, um pouco mais em 
homens do que em mulheres. Devemos ter 
cerca de 500 a 600 novos casos / ano.

Quais são os grupos mais afetados?
É uma doença muito mais frequente em ido-
sos. Cerca de metade dos casos aparecem 
depois dos 65 anos.

Quais os sintomas do mieloma múltiplo?
Pode não dar sintomas nas suas formas ini-
ciais, que nem justificam tratamento, mas as 
queixas mais frequentes são as de dores ós-
seas e cansaço. O mieloma está associado a 
anemia e a lesões nos ossos que ficam mais 
frágeis e podem partir.

São conhecidas as causas desta doença 
oncológica?
Infelizmente, ainda não. Não há forma de con-
ceber uma forma eficaz de a prevenir quando 
a sua causa não é conhecida.

Como é feito o diagnóstico?
O diagnóstico deve ser suspeitado na investi-
gação de anemias, infeções de repetição não 
explicáveis, diminuição da função renal ou do-
res ósseas persistentes. O diagnóstico é la-
boratorial e confirma-se por exame da me-
dula óssea e técnicas radiológicas como a 

ressonância magnética ou a tomografia axial 
computorizada de corpo inteiro. Também se 
podem identificar lesões ativas por um tipo 
especial de radiografias, com recurso a um 
isótopo de Fluor, o PET scan.

Qual é a taxa de sobrevivência?
É muito variável, consoante a idade e o tipo 
de mieloma. Há doentes com sobrevivências 
muito longas, mais de 20 anos, mas o valor 
consensual será de 50% de sobrevivência 
aos 7 anos após o diagnóstico. Estamos a 
evoluir muitíssimo, a sobrevivência dos doen-
tes com mieloma mais do que quadruplicou 
nos últimos 40 anos e estamos, parece que 
com grande certeza, a caminho de falar em 
curas reais. Em poucos anos, assim se de-
seja, é muito possível que estejamos a falar 
de tratamentos curativos.

Que formas de tratamentos estão 
disponíveis e qual é a mais utilizada?
FLC | Há lesões localizadas que podem ser 
tratadas com radioterapia, mas o mais fre-
quente é usar quimioterapia. Há muitos ti-
pos de tratamento. De uma forma geral e sim-
ples, digamos que os doentes abaixo dos 70 
anos podem fazer quimioterapia complemen-
tada com uma intensificação que envolve au-
totransplantação medular e os mais velhos 
com regimes de duração mais prolongada. 
Todavia, a tendência atual, com ganhos de 
sobrevivência, é a de manter o tratamento por 
vários anos.

Que novas informações têm surgido 
recentemente sobre a doença? O que se 
sabe de novo?
Acima de tudo, apesar de ainda não conhe-
cermos as causas desta doença, sabemos 
muito mais sobre os mecanismos genéticos 
que estão na base do mieloma e do funcio-
namento da célula doente. Com esse conhe-
cimento tem sido possível desenhar aborda-
gens e medicamentos mais eficazes.

Têm surgido novas opções terapêuticas 
(nomeadamente farmacológicas) para 
tratar o mieloma múltiplo?
Como referi anteriormente, graças ao conhe-
cimento crescente sobre a “maquinaria” da 
célula doente, têm-se desenvolvido medica-
mentos que podem inibir os mecanismos de 
resistência do cancro, por um lado, ou induzir 
as respostas imunológicas normais, que to-
dos temos, contra as células do mieloma, por 
outro. Os desenvolvimentos mais interessan-
tes estão na esfera dos medicamentos que 
afetam a genética do plasmócito doente e em 
anticorpos que podem destruir as células afe-
tadas, ao mesmo tempo que poupam as célu-
las normais. 

Tiago Caeiro
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“Em Portugal, a investigação 
clínica não está pujante”

Quem o diz é o doutor nuno sousa, neurocardiologista do hospital de Braga e presidente 
da escola de medicina da universidade do minho. Por isso, considera, é importante 
incentivar os projetos nesta área. Com esse objetivo, foi criado este ano o prémio 

investigação em saúde, promovido pela msd. o especialista é um dos membros do júri.

nuno sousa

Saúde Online (SO) | Quem se pode 
candidatar a este prémio?
Nuno Sousa (NS)| Equipas de traba-

lho que têm de ser constituídas por médicos 
internos e especialistas. O que se pretende é 
estimular a investigação clínica. O formato do 
prémio é uma tentativa para garantir que os 
trabalhos propostos decorram com o maior ní-
vel de segurança e confiança. As candidatu-
ras individuais podem não cumprir estes crité-
rios. E, nesse sentido, o prémio procurou tra-
balhar um conceito que é ‘uma equipa é mais 
forte que um indivíduo’. A equipa tem de ter 
dois elementos e tem de ter um médico in-
terno e um médico especialista.

O júri tem alguma expectativa em relação 
aos trabalhos?
Esperamos que sejam trabalhos que valorizem 
a investigação clínica. Queremos ver trabalhos 

inovadores, exequíveis, que tenham aplicabili-
dade e que tenham impacto nas pessoas. [Os 
projetos podem ser submetidos através do site 
www.premiomsdinvestigacaoemsaude.pt]

Como é que surgiu a ideia de lançar este 
prémio?
Surge pela convicção da MSD de que a inves-
tigação clínica é um fator importante para a 
melhoria da prestação de cuidados de saúde. 
Um melhor conhecimento dos mecanismos fi-
siopatológicos que levam à doença e um me-
lhor desenho das intervenções que promo-
vam a saúde é algo que tem um impacto po-
sitivo em todos.

A investigação clínica em Portugal está 
pujante ou precisa de ser impulsionada 
por projetos como este?
NS |Definitivamente, não está pujante. Está 

a melhorar, tenho de reconhecer que há al-
guns sinais de melhoria relativamente ao pas-
sado. Mas ainda não se assistiu nesta área ao 
mesmo crescimento a que se assistiu noutras 
áreas de investigação (como a investigação 
biomédica) nas últimas duas décadas. Todos 
os contributos que permitam melhorar o han-
dicap devem ser estimulados.

Quais são os critérios que o júri vai ter 
em conta para selecionar o vencedor?
Perceber se o desenho experimental do pro-
tocolo que está a ser submetido é claro. Se o 
projeto tem elementos de inovações e não é 
uma réplica de outros. Vai ser avaliada tam-
bém a capacidade de execução do projeto – 
não faz sentido estarmos a premiar coisas que 
não são exequíveis. E tentar perceber o im-
pacto nas populações e na saúde em geral.
Tiago Caeiro






