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A manta rota
Miragens, dislates e perplexidades

Aquele que diz uma mentira 
não calcula a pesada carga que 
põe em cima de si, pois tem de 
inventar infinidade delas para 
sustentar a primeira. 

Alexander Pope

O país assistiu, perplexo, 
às notícias: um hos-
pital da dimensão do 

Garcia da Orta, servindo avul-
tada população, encerrava as 
urgências pediátricas! A Sra. 
Ministra, célere, veio a terreiro 
serenar os ânimos: o engulho ia 
ser prontamente resolvido com 
pediatras doutros Hospitais 
do SNS e dos setores privado 
e social. “Non passa nada!”. 
“Pero” … Só que, para quem 
está dentro destes meios dos 
cuidados de saúde, à primeira 
perplexidade, juntou-se outra: 
a displicência com que é anun-
ciada esta solução de todo lu-
nática e que, claro, não passou 
de “conversa para boi dormir”, 
como dizem os sertanejos.
Vejamos.
Primeiro: como foi possível 
que se tenha chegado a este 
ponto? Será que a administra-
ção do hospital e a tutela não 
se aperceberam da impossibi-
lidade dum reduzidíssimo nú-
mero de pediatras poderem, 

humanamente, assegurar es-
calas de urgência indefinida-
mente? Que fizeram perante as 
saídas de profissionais e as va-
gas por preencher?
Segundo: a proclamação da 
Sra. Ministra pressupõe um 
mundo que não é deste reino. 
Nesse país imaginário, o hos-
pital Garcia da Orta seria uma 
espécie de buraco negro, uma 
exceção de escassez, no meio 
cintilante de tantas instituições 
repletas de pediatras. Ora, a 
penúria é de tal forma generali-
zada que a metáfora da manta 
curta – a tal que, no ensejo de 
cobrir o pescoço, destapa os 
pés e vice-versa – já deixou de 
se poder aplicar. Estamos pe-
rante uma manta rota, a todo o 
momento arriscando a desfa-
zer-se, caso a tutela insista em 
exercer mais sobrecarga sobre 
o esfarrapado contingente de 
profissionais. Portanto, acon-
teceu o que era previsível: não 
há pediatras disponíveis para 
cobrir as falhas do Garcia da 
Orta e a urgência fecha aos 
fins de semana. Até quando? 
Remete-se o ultrapassar da si-
tuação talvez para um próximo 
concurso. Este “talvez” que re-
flete a única centelha de racio-
nalidade no meio de todo o oti-
mismo desvairadamente irrea-
lista desta tutela. Só que … os 
concursos andam como o ní-
vel das barragens: muito em 
baixo! A água está cada vez 
mais sequestrada na atmos-
fera, à conta do aquecimento 
global, tal como os jovens mé-
dicos que fogem do SNS.
O problema da demografia do 
pessoal do SNS, nomeada-
mente dos médicos, foi her-
dado pelo executivo atual e, 
em larga medida, a responsa-
bilidade não lhe pode ser as-
sacada. Também é verdade 
que as soluções são tudo me-
nos fáceis. Mas é confrangedor 

verificar que a tutela não tem 
mostrado imaginação para ca-
tivar os jovens, optando por so-
brecarregar os profissionais se-
niores. Esta inanição do minis-
tério da saúde é irritante por-
que contrasta com o profícuo 
investimento em propaganda 
baseada em cenários de rea-
lidade virtual, como se conti-
nuássemos em campanha elei-
toral. O Sr. Primeiro Ministro 
insiste nos onze mil profissio-
nais (infausto número a evo-
car a sorte de Santa Úrsula e 
das onze mil virgens, suas acó-
litas) que ingressaram no SNS 

durante a vigência do pretérito 
governo, todavia ocultando os 
milhares que preferiram optar 
por outros empregadores.
A tutela deixa que as coisas 
cheguem ao ponto a que che-
garam e apregoa futuros que 
cantam em que só o Ministério 
da Saúde parece acreditar. 
Fora melhor que assentasse 
os pés no solo e enfrentasse 
os problemas do SNS em vez 
de continuarem a apostar em 
fantasias douradas e desalma-
das iniciativas demagógicas, 
como seja a supressão de ta-
xas moderadoras.

Acácio Gouveia, Médico de 
Família
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“Ao nível do internato 
e da especialização 
é muito importante 

que o Estado passe a ter uma ati-
tude diferente com os jovens mé-
dicos; com estes jovens que aca-
bam de se formar, mas também 
com os jovens que fazem e aca-
bam a especialidade”, disse Miguel 
Guimarães em declarações à mar-
gem do Juramento de Hipócrates 
de 140 médicos recém-formados, 
que cumpriram o ato simbólico que 
marca o início do exercício da pro-
fissão, que teve lugar na Covilhã.
Uma profissão que tem de ser 
“valorizada” para que os médi-
cos queiram manter-se no Serviço 
Nacional de Saúde (SNS), referiu, 
frisando que é preciso fazer o que 
diz a célebre música de Caetano 
Veloso: “Quando a gente gosta, é 
claro que a gente cuida”.

“Os médicos naturalmente gostam 
do SNS, se lhes forem dadas as 
condições adequadas para exerce-
rem a sua profissão com qualidade 
não tenho dúvidas que a grande 
maioria deles fica a trabalhar no 
serviço público”, apontou.
Para o bastonário da Ordem dos 
Médicos, essas condições passam 
pela valorização dos profissionais, 
pela existência de meios técnicos e 
humanos e pela segurança e tran-
quilidade “que atualmente falta e 
que leva alguns profissionais a pe-
direm escusa de responsabilidade”.
Destacando que o problema de 
falta de profissionais é transversal 
a todo o país, Miguel Guimarães 
também defendeu que a receita 
para fixar médicos no Interior terá 
de incluir uma “política de incen-
tivos”, com base na produção e 
qualidade.

“Se tivermos uma boa política de 
incentivos e se o Governo seguir 
esse caminho, provavelmente vai 
conseguir ter mais gente nas re-
giões mais periféricas seja aqui 
na Covilhã, na Guarda em Castelo 
Branco seja no Algarve, seja nou-
tras zonas”, acrescentou.
Sublinhou que não é com impo-
sições que o Estado cativará os 
profissionais e reiterou que a ex-
clusividade pode ser uma boa op-
ção para conseguir ter mais mé-
dicos no SNS, mas apenas se ela 
for opcional.
Durante a cerimónia, o bastonário 
disse ainda que não queria falar 
do estado da saúde em Portugal 
porque seria “deprimente”, mas 
fez questão de desmistificar a 
ideia de que o curso de Medicina 
fica mais caro ao país do que ou-
tras formações.

“Vocês não devem nada ao 
Estado, o Estado somos todos 
nós. Somos todos os que paga-
mos impostos, e que temos obri-
gação, como nação, de dar uma 
educação às pessoas”, disse, diri-
gindo-se aos médicos recém-for-
mados, a quem também lembrou 
a responsabilidade da profissão 
escolhida.
Uma ideia reiterada pelo presi-
dente da Secção Regional do 
Centro da Ordem dos Médicos, 
Carlos Cortes, que não poupou crí-
ticas ao Governo, sublinhando que 
a planificação feita nestas últimas 
décadas foi “desastrosa” e que “as 
restrições financeiras impostas ao 
Ministério da Saúde impedem as 
contratações mais premente”.
Sindicato aconselha médicos de 
Almada e Seixal a rejeitarem res-
ponsabilidades por falhas.

“Vocês não devem nada ao Estado”, 
diz bastonário a jovens médicos

Bastonário da Ordem dos Médicos defende que o Estado deve ter uma “atitude diferente” 
na forma como trata os jovens médicos.

Carlos Cortes, presidente da 
SRCOM não poupa críticas 

ao Governo, sublinhando 
que a planificação feita 
nestas últimas décadas 

foi “desastrosa” e que “as 
restrições financeiras impostas 

ao Ministério da Saúde 
impedem as contratações mais 

prementes”.
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“A amiadarona e a di-
goxina deixaram de 
ser referidas no tra-

tamento dos doentes com taqui-
cardias com complexos estreitos 
agudos. O sotalol e a lidocaína 
deixaram de ser opções para o 
tratamento da taquicardia com 
complexos largos. Há também 
uma recomendação nova, relati-
vamente ao tratamento da taqui-
cardia sinusal inapropriada com 
ivabradina.
Relativamente à maioria das ta-
quicardias (baseadas em meca-
nismos de reentrada), há uma 
forte recomendação para a uti-
lização de procedimentos por 
ablação de cateter.
Relativamente aos doentes com 
flutter auricular, já não existem re-
comendações de antiarrítmicos 
de classe 1c, como a flecainida 
ou a propafenona e também para 
antirritmicos de classe 3 como o 
dofetilide ou o sotolol.
Relativamente ao tratamento dos 
doentes com taquicardia de nó-
dulo AV, continuam a ser opções 
de tratamento crónico destes 
doentes a ablação (primeira es-
colha), mas os bloqueadores de 
canais de cálcio não diidropiridí-
nicos continuam a ser um trata-
mento crónico, bem como a utili-
zação de betabloqueantes”.

O que dizem as novas 
guidelines de Síndromes 
Coronários Crónicos?
“Foi alterado o nome de ‘doença 
coronária estável’ para ‘síndrome 
coronários crónicos’, salientando 
o seu aspeto de cronicidade te-
rapêutica e de necessidade de 

manutenção de cuidados a longo 
prazo.
Além da mudança do nome, as 
guidelines mudam também a 
abordagem diagnóstica (com um 
novo algoritmo de estratifica-
ção de probabilidade de doença 
pré-teste).
Há também uma claríssima reco-
mendação primária para a utili-
zação de testes anatómicos, no-
meadamente a AngioTac para o 
diagnóstico de doença coronária. 
Salienta-se também a diminuição 
da recomendação da prova de 
esforço – que deixa de ser consi-
derado um exame de diagnóstico 
da doença coronária, para passar 
a ser um exame de estratificação 

de risco da doença coronária.
É dada grande importância à ava-
liação funcional das lesões coro-
nárias, nomeadamente com a uti-
lização de técnicas baseadas em 
guias de pressão FFR ou IFR.
Relativamente à abordagem tera-
pêutica da doença coronária, foi 
produzido um novo algoritmo que 
clarifica o papel dos fármacos an-
tianginosos no controlo sintomá-
tico dos doentes com doença co-
ronária. Mas também um novo al-
goritmo, com as opções de re-
vascularização dos doentes com 
doença coronária (consoante têm 
ou não isquemia ou sintomas pre-
sentes na admissão).
Relativamente ainda aos alvos 

terapêuticos, é dada uma nova re-
comendação para um LDL inferior 
a 55 mg/Dl e, para doentes com 
eventos recorrentes nos primeiros 
dois anos, um LDL ainda mais am-
bicioso (abaixo de 40 mg/DL).
Relativamente à terapêutica 
de doentes com Síndromes 
Coronários Crónicas, é feita a in-
tegração de todos os dados de te-
rapêutica anti-trombótica pós-e-
vento agudo ou para profilaxia a 
longo prazo. Com uma recomen-
dação para que o médico utilize 
uma das várias estratégias de anti
-agregação a longo prazo, nomea-
damente com clopidogrel, prasu-
grel, ticagrelor ou rixaroxabano 
(2,5, duas vezes por dia) “.

Taquicardias supraventriculares: 
Primeiras guidelines em 16 anos 

trazem novidades
O Dr. Rui Baptista, cardiologista do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, resume, ao SaúdeOnline, 

as guidelines sobre taquicardias supraventriculares emanadas do Congresso Europeu de Cardiologia

Dr. Rui Baptista, cardiologista do CHUC
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Depois dos casos envol-
vendo a conduta profis-
sional do médico obstetra 

Artur Carvalho, surgem agora de-
núncias de que um outro médico 
de Setúbal, Vítor João Gabriel, 
também não terá detetado mal-
formações em várias gravide-
zes. Há, pelo menos, três casos 
conhecidos, sendo que dois de-
les resultaram em queixas for-
mais contra o médico. Contudo, 
o Ministério Público arquivou as 
queixas-crime.
O clínico em causa pertence 
aos quadros do Hospital de São 
Bernardo, em Setúbal, mas faz 
ecografias uma clínica privada na 

cidade – o Centro Materno Infantil 
de Setúbal -, que tem acordo com 
o SNS.
Um dos casos, relatado pelo jor-
nal Público, e cujo processo está 
agora num tribunal cível, diz res-
peito ao nascimento de um me-
nino, em 2011, com malforma-
ções graves. O bebé nasceu com 
um pé boto, sem um dos rins e 
também sem várias vértebras da 
coluna.
Apesar de ter arquivado o caso, 
o despacho do Departamento 
de Investigação e Acão Penal de 
Setúbal é claro quanto às respon-
sabilidades do médico: “Face aos 
meios empregados em termos 
de equipamento [os ecógrafos] e 
à elevada preparação do médico 
encarregado do exame, as mal-
formações não poderiam ter dei-
xado de ser detetadas”.
O DIAP considerou a conduta 
do médico “negligente” e conclui 
que o erro na leitura das ecogra-
fias impediu a mãe de ponderar 
uma eventual interrupção da gra-
videz. Contudo, a lei penal não 
considera crime a negligência 
médica por omissão, o que resul-
tou no arquivamento do processo, 
no qual Vítor Gabriel não chegou 
sequer a ser constituído arguido. 
A luta dos pais segue agora num 
tribunal cível, onde pedem o pa-
gamento dos tratamentos e uma 
indemnização de quase 145 mil 
euros.
Um segundo casal, cuja filha nas-
ceu sem parte do braço direito, 
apresentou queixa-crime contra 
Vítor João Sobral mas desistiu do 
processo assim que o Ministério 

Público arquivou a queixa. A me-
nina nasceu sem o rádio, um dos 
ossos do braço, e com a mão di-
reita voltada para dentro. Foi-lhe 
diagnosticado uma síndrome po-
limalformativo. A mãe também se 
queixa da excessiva rapidez com 
quem foi feita a ecografia (em 10 
ou 15 minutos).
Quanto ao terceiro caso conhe-
cido, os pais optaram por não re-
correr à justiça, embora o bebé 
tenha nascido sem parte do ma-
xilar, patologia conhecida por sín-
drome de Pierre Robin.
Entretanto, o médico visado por 
estas acusações deixou de fazer 
ecografias quando, em outubro, 
rebentou a polémica em torno do 
seu colega Artur Carvalho. Vítor 
João Gabriel garante ser um dos 
180 médicos em Portugal com 
certificação para fazer ecografias.
O médico em causa tem bas-
tante experiência (faz ecografias 
há mais de 30 anos). A Ordem 
dos Médicos informa apenas ar-
quivou três processos disciplina-
res contra o obstetra. O Centro 
Hospitalar de Setúbal  confirma 
que o obstetra “possui decla-
ração de idoneidade, por parte 
do Conselho Regional do Sul 
da Ordem dos Médicos, para o 
exercício da ecografia gineco-
lógica/obstétrica desde 1992 e 
é também acreditado pela Fetal 
Medicine Foundation, para a rea-
lização de ecografias do 1.º e 2.º 
semestre”.
Vítor João Gabriel refuta as acu-
sações e conclui: “Não fui eu que 
introduzi as malformações aos 
bebés”.

Há mais um obstetra 
de Setúbal alvo de queixas. 

“É uma caça às bruxas”?
Médico Vítor João Gabriel não terá detetado malformações em, pelo 

menos, três bebés. O presidente da Associação Portuguesa de Diagnóstico 
Pré-Natal acusa a comunicação social de promover “uma caça às bruxas”.

Vitor Cohen, presidente da Asso-
ciação Portuguesa de Diagnóstico 
Pré-Natal (APDPN), lança críticas

“Caça às bruxas”? 
Em defesa do médico vem a 
Associação Portuguesa de 
Diagnóstico Pré-Natal (APDPN), 
que lança críticas aos média. “É 
verdade que não é a comunica-
ção social que tem obrigação 
de formar as pessoas e a popu-
lação, mas a tem alguma quo-
ta-parte de responsabilidade na-
quilo que é a formação e a infor-
mação das pessoas. Aquilo que 
me deixa preocupado neste con-
texto é uma autêntica caça às 
bruxas que neste momento está 
a acontecer, sobretudo à volta 
do Hospital de Setúbal”, disse à 
agência Lusa Álvaro Cohen, pre-
sidente da APDPN.
“Aquilo que sai cá para fora são 
situações de autêntico lincha-
mento. Esta última situação (do 
médico Vítor Gabriel) sei que 
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aconteceu há oito anos ou mais. 
São situações que, ou estão a ser 
investigadas, ou já foram investi-
gadas, ou o que quer que seja. E 
não são só estas situações que 
surgiram (em Setúbal), são outras 
situações que têm vindo a surgir. 
Eu sou convidado, praticamente 
todos os dias, por órgãos de co-
municação social para ir comen-
tar ecografias de senhoras que se 
queixam”, disse.
“As senhoras agora pegam no te-
lefone, ligam para um órgão de 
comunicação social e, imediata-
mente, têm abrigo as queixas. E 
parte-se logo do princípio de que 
os médicos erraram e que os mé-
dicos não viram aquilo que de-
viam ver”, disse.
“Não há médico nenhum, por 
mais experiência que tenha, 
que não tenha deixado passar 

malformações, porque nós só 
conseguimos diagnosticar 60 ou 
70% das malformações estrutu-
rais todas que o bebé pode ter. 
Portanto, há cerca de 30 a 40% 
das malformações que nós não 
diagnosticaremos nunca. E de re-
pente as pessoas acham e lem-
braram-se que a ecografia con-
segue diagnosticar as malforma-
ções todas”, acrescentou Álvaro 
Cohen.
Contactado pela agência Lusa, 
através do hospital São Bernardo, 
Vítor Gabriel não quis prestar de-
clarações, mas antes disse ao 
jornal Público que em dois ca-
sos a dificuldade foi “a posição do 
feto” e, no terceiro, “a obesidade” 
da progenitora.
No caso da menina que nas-
ceu com a síndrome de Pierre 
Robin, Vítor Gabriel disse ter feito 

apenas uma ecografia fora da al-
tura em que o problema seria de-
tetável, às 18 semanas e qua-
tro dias, mas foi desmentido pela 
mãe da criança que enviou ao jor-
nal quatro ecografias alegada-
mente efetuadas pelo médico em 
causa, às oito semanas e um dia, 
18 semanas e quatro dias, 22 se-
manas e a última, às 32 semanas.
No caso do menino com falta de 
vértebras, Vítor Gabriel argumen-
tou que, à exceção do pé boto, 
as malformações desta criança 
não eram visíveis, que a “ano-
malia na coluna, tubo digestivo e 
aparelho urinário não são detetá-
veis na ecografia” e que as “hemi-
vértebras também podem não se 
ver na ecografia, com o bebé do-
brado dentro da barriga da mãe”.
O presidente da APDPN, sem que-
rer abordar os casos concretos 

por não os conhecer em deta-
lhe, garantiu, no entanto, que “não 
vê erros grosseiros” neste último 
caso. “Eu não sei onde é que es-
tão ali erros grosseiros. É verdade 
que aquilo está integrado num sín-
drome de regressão caudal, mas 
aí são situações que nós, quando 
fazemos a ecografia, não pode-
mos diagnosticar nem ver”, disse 
Álvaro Cohen.
Certo para o presidente da 
APDPN, é que a comunicação 
social, com a denúncia de vários 
casos de malformações não dete-
tadas nas ecografias “está a me-
ter no mesmo saco situações que 
não são comparáveis”. “Nós te-
mos um nível médio de ecogra-
fia obstétrica em Portugal melhor, 
muito melhor, do que em França, 
na Inglaterra e na Espanha”, de-
fendeu.     TC/SO
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Muitos são os hospitais 
que continuam sem con-
seguir garantir os tem-

pos máximos de espera em di-
versas especialidades e cirur-
gias, noticiou esta quarta-feira o 
Jornal de Notícias (JN). De acordo 
com os dados mais recentes do 
Portal de Saúde, as especialidades 
mais afetadas são a Oftalmologia, 
Ortopedia, Otorrinolaringologia e 
Urologia. No entanto, existem ou-
tras que registaram uma melhoria 
nos Tempos Máximos de Resposta 
Garantidos (TMGR), como é o caso 
da Cirurgia Geral e Ginecologia.
No entanto, é de referir que o 
Ministério da Saúde anunciou, em 
abril deste ano, um pacote de me-
didas para “resolver todas as si-
tuações em que o tempo médio 

de espera fosse superior a um 
ano até ao final de 2019”, um ce-
nário que não chegou a verificar-
se. Prova disso são os 15 hospi-
tais que, em certas cirurgias de 
especialidade, não cumprem ne-
nhuma TMRG - muito prioritária, 
prioritária e normal. Os mais vee-
mentes são o Hospital de S. João 
e S. Sebastião (em Santa Maria 
da Feira) na cirurgia de obesidade 
e IPO de Lisboa na especialidade 
de radioterapia cirúrgica.
O Presidente da Associação 
Portuguesa dos Administradores 
Hospitalares, Alexandre Lourenço, 
explica, em declarações ao JN, 
que “apesar do esforço grande 
dos hospitais para responder” de 
forma atempada e adequada aos 
utentes, “não vai ser possível” 

cumprir o plano da redução dos 
TMRG nas sete especialidades 
mais preocupantes até ao final do 
ano corrente, devido à falta de re-
cursos humanos (que vem sido 
noticiada e divulgada nos mais 
variados órgãos de comunicação 
social).
Miguel Guimarães, bastonário 
da Ordem dos Médicos, vai mais 
longe e afirma mesmo que as pro-
messas de Marta Temido de pouco 
ou nada servem. “São necessá-
rios programas específicos para a 
redução da espera”, o que implica 
também uma maior despesa na 
saúde, porque esclarece que é ne-
cessário pagar mais aos profissio-
nais de saúde que trabalham horas 
extraordinárias e fora do seu horá-
rio de trabalho.      EQ/SO

A s dificuldades para con-
tratar médicos alastram 
e é agora a vez do IPO 

de Lisboa sentir dificuldades na 

contratação de especialistas. O 
Serviço de Dermatologista é um 
dos mais afetados (aliás, a falta 
de dermatologistas é um problema 
comum aos hospitais públicos de 
quase todo o país), e está a fun-
cionar atualmente apenas com três 
médicas.
Segundo avança, ao Jornal de 
Notícias, o diretor clínico do IPO 
Lisboa, existem duas médicas a 
tempo parcial e uma assistente hos-
pitalar no serviço de Dermatologia. 
Com o serviço desfalcado, o IPO 
vê-se obrigado a adiar consultas. 
Ontem, circulou nas redes sociais 
uma carta enviada no início de 

Novembro pelo IPO, adiando, para 
daqui a um ano, uma consulta de 
um homem de 90 anos ( de Janeiro 
de 2020 para Janeiro de 2021).
Perante o alarme causado, o IPO 
deu a este idoso a possibilidade 
de ser seguido pelo departamento 
de dermatologia do Hospital dos 

Capuchos, que, em teoria, será 
mais célere a responder. Isto ape-
sar de o IPO ter justificado o adia-
mento de 12 meses com o facto de 
não se tratar de um doente onco-
lógico. A instituição tem pedidos 
pendentes no Ministério da Saúde 
e das Finanças para o reforço de 
várias especialidades.
O presidente do conselho de ad-
ministração do Instituto Português 
de Oncologia admitiu que existe 
carência de médicos, mas que a 
situação está a ser contornada. 
João Oliveira realça que o pro-
blema da falta de meios é genera-
lizado no SNS.

IPO de Lisboa com dificuldades 
em contratar médicos

O Serviço de Dermatologista é um dos mais afetados e está a funcionar atualmente apenas com 
três médicas. Doente de 90 anos viu consulta adiada por um ano.

Tempos de espera: Oftalmologia e Ortopedia 
entre as especialidades mais críticas

“Apesar do esforço dos hospitais”, não é possível cumprir o plano do Ministério da Saúde, avisa o 
Presidente da Associação Portuguesa dos Administradores Hospitalares.

Alexandre Lourenço, Presidente da 
Associação Portuguesa dos Admi-

nistradores Hospitalares

Dr. João Oliveira, do IPO de Lisboa
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A Sociedade Portuguesa 
Para o Estudo da 
Obesidade (SPEO) alerta 

para a necessidade de a obesi-
dade ser tratada precoce e urgen-
temente, contemplando ainda a 
comparticipação terapêutica.
Paula Freitas, presidente da SPEO, 
questiona por que motivo a obesi-
dade não tem os mesmos benefí-
cios que outras patologias associa-
das à patologia, como é o caso das 
doenças metabólicas, cardiovas-
culares e neoplásicas, em termos 
de comparticipação de fármacos. 
“É incompreensível. Estamos a ne-
gar o tratamento de uma doença 
numa fase precoce”, declara indig-
nada. Acrescenta, no entanto, que 
“se comparticipa o tratamento das 
múltiplas doenças associadas”, 
deveria também a obesidade ser 

comparticipada. “Até do ponto de 
vista meramente económico con-
sideramos que faz sentido apos-
tar no tratamento numa fase ini-
cial quando as complicações ainda 
não se instalaram”, continua.
Paula Freitas explica que Portugal 

tem ainda um longo caminho a 
percorrer no tratamento da obe-
sidade, apontando para medidas 
concretas: “É preciso um diagnós-
tico mais atempado e reencami-
nhamento dentro do SNS, apos-
tar na promoção de uma melhor 

educação para a saúde e promo-
ção correta da perda de peso. Há 
que dotar os profissionais de saúde 
dos Cuidados de Saúde Primários 
de conhecimentos sobre o trata-
mento global da obesidade”.
Além disso, “nos cuidados hospi-
talares é preciso aumentar o nú-
mero de consultas para doentes 
com obesidade sem critérios para 
cirurgia de obesidade. E para que 
estas consultas tenham maior su-
cesso é necessário comparticipar 
os fármacos para o tratamento mé-
dico da obesidade, já que atual-
mente existe uma muito baixa 
acessibilidade, nomeadamente por 
parte das populações economica-
mente mais desfavorecidas, que 
são aquelas que têm uma maior 
prevalência de obesidade”, conclui 
a especialista.

Obesidade: “É incompreensível. 
Estamos a negar o tratamento”

“É incompreensível. Estamos a negar o tratamento de uma doença numa fase precoce”, 
sublinha a presidente da SPEO, Paula Freitas. 

Unidade de Diagnóstico e 
Intervenção em Cardiologia 
está “pronta” no Hospital de 
Guimarães mas espera “há mais 
de um ano” autorização para fun-
cionar. O Sindicato Independente 
do Médicos considera “incom-
preensível e lamentável” que a si-
tuação se mantenha.
Em declarações à Lusa, o diri-
gente daquele sindicato, Roque 
da Cunha, explicou que a uni-
dade foi criada por mecenas “não 
tendo custado nada” ao Estado e 
que o facto de não estar em fun-
cionamento “obriga os pacientes” 
a serem enviados para outros 
hospitais, como Braga, Porto ou 
Coimbra.
Segundo noticiou a TSF, a Liga 

dos Amigos do Hospital de Nossa 
Senhora de Guimarães denun-
ciou ter financiado, através de 
mecenato, a criação daquela uni-
dade há cerca de um ano, com 
custo superior de dois milhões de 
euros, sendo que a unidade hos-
pitalar não está autorizada a utili-
zá-la, por falta de autorização da 
tutela.
“Há um ano que equipamentos e 
profissionais estão prontos a in-
tervir. Não se compreende, é in-
compreensível e lamentável que 
equipamentos que não tiveram 
qualquer custo para o Estado 
não estejam a servir a popula-
ção. Lamentámos esta situa-
ção”, disse hoje à Lusa Roque da 
Cunha.

Segundo o sindicalista, “isto 
causa enormes constrangimen-
tos à população, principalmente 
para a realização de cateterismo, 
uma intervenção para a qual há 
listas de espera”, salientou.
No entanto, Roque da Cunha re-
feriu que “não está em causa o 
risco de vida das populações que 
podiam ser servidas por esta uni-
dade, mas não deixa de ser um 
desperdício ridículo de recursos”.
Em declarações à Lusa, a 
Liga dos Amigos do Serviço 
de Cardiologia do Hospital de 
Nossa Senhora de Guimarães, 
por meio do advogado que a re-
presenta, César Machado, lamen-
tou igualmente que “um esforço 
económico de empresas, da liga e 

associações, não esteja a ser uti-
lizado”. “A unidade tem os equipa-
mentos, tem profissionais forma-
dos e, no entanto, as populações 
de Guimarães, Fafe, Celorico de 
Basto, Mondim e Cabeceiras de 
Basto têm que ir a Porto, Braga 
ou a Coimbra para poderem usu-
fruir de um serviço que têm no 
seu hospital de referência”, apon-
tou César Machado. O causídico 
referiu ainda, a título de exemplo, 
que “só em 2017 foram requisi-
tados mais de 900 cateterismos 
pelo Hospital de Guimarães a ou-
tras unidades”, o que, defendeu, 
“além de estar a desperdiçar re-
cursos, foi sobrecarregar as ou-
tras unidades de saúde de forma 
despropositada.       SO/LUSA

Unidade finaciada por privados 
há um ano à espera para inaugurar

 Prof. Dra. Paula Freitas
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CPCNP: Pembrolizumab em 
associação é melhor opção para 

expressões de PDL-1 <50%
Estudo Keynote 189 demonstrou superioridade da associação de imunoterapia 

com quimioterapia em relação à quimioterapia isolada.

Em entrevista, a Dra. Ana Barroso, 
Pneumologista, Coordenadora da 
Unidade Multidisciplinar de Tumores 

Torácicos do CHGaia/Espinho, fala da ques-
tão de interromper (ou não) a imunoterapia 
aos dois anos e da nova evidência (estudo 
IMpower 150) em relação à terapêutica ideal 
para doentes com mutação EGFR ou trans-
locação ALK.
 
Qual é o tratamento standard em 
primeira linha para o cancro do pulmão 
de não pequenas células em estadio 
avançado e sem mutações?
Se o doente tiver  um bom ECOG (0-1), não 
tiver contraindicações e se o tumor (inde-
pendentemente da histologia) tiver expres-
são de PD-L1 > 50%, a melhor opção é a uti-
lização de Pembrolizumab em monoterapia 
(com base no ensaio de fase 3 Keynote 024: 
sobrevivência global (OS) de 26.3 meses 
com pembrolizumab vs. 14.2 meses com 
dupleto de platino – HR=0.65). Em Portugal, 
esta é na verdade a única opção de imuno-
terapia em 1ª linha reembolsada, pelo que 
ponderar associar excecionalmente QT ou 
QT + antiangiogénico à imunoterapia, por 
exemplo em situações de grande volume 
tumoral ou metastização hepática é, nesta 
fase, puramente académico.
Nos doentes “fit”, com tumores não escamo-
sos (NE) e expressão de PDL-1 < 50%, a es-
colha deveria recair na combinação de imu-
noterapia com QT + antiangiogénico.

Que regimes já estão 
aprovados nestes casos?
Existem neste momento 2 regimes de com-
binação já recomendados nas Guidelines da 
ESMO e aprovados pela EMA, para a po-
pulação de CPNPC NE:  a associação de 
carboplatino + pemetrexedo + pembrolizu-
mab (após resultados de eficácia relevantes 
vs carboplatino + pemetrexedo no ensaio de 
fase 3 –  Keynote 189) e a associação de 
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carboplatino + paclitaxel + bevacizumab + 
atezolizumab (após resultados de eficácia 
favoráveis no ensaio de fase 3 – IMpower 
150). Ambos os regimes ainda sem reem-
bolso em Portugal.
Há vários outros ensaios com vários es-
quemas de combinação para histologia 
Escamosa e Não Escamosa, que aguardam 
resultados finais e aprovação pelas entida-
des reguladoras.
A combinação de imunoterapia com QT + 
antiangiogénico tem como premissa a pro-
moção da resposta imunogénica de uma 
forma sinérgica. A quimioterapia ao matar 
células tumorais leva à libertação de bio-
marcadores circulantes e de antigénios  que 
serão apresentados aos linfócitos pelas cé-
lulas dendríticas ajudando a despoletar a 
resposta imune. Por outro lado, a quimiote-
rapia também modifica o microambiente tu-
moral eliminando algumas células inibitórias 
da resposta imune, facilitando desta forma 
o restaurar e  a ativação de uma resposta 
imune adequada.
Nos doentes com contraindicação à utiliza-
ção de imunoterapia, ou de combinações 
com imunoterapia, seja por ECOG inade-
quado ou por qualquer outra razão, deverá 
ser instituída quimioterapia na forma de du-
pleto de platino adequado ao tipo histoló-
gico, ou mesmo quimioterapia em monote-
rapia nos doentes mais frágeis.

Neste momento não há ainda consenso 
em relação ao momento em que se 
deve parar a imunoterapia (IO)? A 
barreira dos dois anos de terapêutica 
continua a fazer sentido? Que fatores 
deve o médico considerar para tomar a 
decisão?
A evidência científica não é ainda completa-
mente esclarecedora relativamente à dura-
ção ideal do tratamento com IO.
Há estudos que mostram de forma retrospe-
tiva que em situações de boa resposta à IO 
a suspensão do tratamento (por imposição 
do próprio ensaio clínico ou por irAE grave 
que tenha levado à paragem do fármaco) 
não teve prejuízo para o doente pois a res-
posta conseguida manteve-se ao longo do 
tempo de forma sustentada. Isto deve-se à 
capacidade de memória adaptativa do sis-
tema imune, que pode continuar a respon-
der mesmo sem estimulação ativa.
Não havendo ainda dados seguros, a deci-
são de suspender o tratamento aos 2 anos 
dependerá do bom senso do médico e de 
uma discussão clara e ponderada entre mé-
dico e doente.  Nos casos em que o tra-
tamento for suspenso a situação de reto-
mar o fármaco posteriormente em caso de 

progressão é um problema para qual tam-
bém ainda não temos resposta, mas que é 
atualmente foco de acesas discussões na 
comunidade científica.

Em relação aos efeitos 
imunorrelacionados (irAEs), que 
desafios enfrentam as equipas 
médicas?
Os irAES, que funcionam como “o feitiço 
que se vira contra o feiticeiro”, são a res-
posta exagerada do sistema imune ao es-
timulo da IO, passando a haver lesão infla-
matória direta de qualquer órgão saudável 
do organismo humano, condicionando as 
conhecidas “ites” (ex col”ite”, pneumon”ite”, 
derma”tite”, …)
Os irAEs fazem hoje parte da prática diária 
de qualquer equipa que trate doentes com 
IO, mas foi necessária uma aprendizagem 
inicial dos profissionais que prescrevem a 
IO e dos restantes profissionais de saúde 
que lidam com estes doentes.
No doente que vai iniciar IO é fundamen-
tal o ensino cuidadoso do doente e familia-
res, associado a uma  atenção redobrada 
à modificação de qualquer sintomatologia 
que tantas vezes pode mimificar outras si-
tuações clínicas ou ser realmente um irAE. 
Os irAEs podem assim ser diversos, impre-
visíveis (podem surgir em qualquer altura do 
tratamento com IO, ou mesmo após a sus-
pensão do tratamento) e são habitualmente 
reversíveis com a utilização de corticoides 
sistémicos em doses altas.
Para uma melhor abordagem  dos irAE é fun-
damental a criação de equipas multidisciplina-
res de apoio ao doente e ao médico assistente, 
que incluam as principais  especialidades 

envolvidas – Endocrinologia, Pneumologia, 
Gastrenterologia, Dermatologia, Reumato-
logia(..). Esta vasta rede de colegas de vá-
rias especialidades deve ter meios de comu-
nicação eficazes e céleres, pois o diagnóstico 
precoce e o tratamento atempado de um irAE 
pode fazer a diferença. A maioria dos irAEs 
não é grave mas existem situações que po-
dem ser verdadeiras emergências médicas 
conduzindo à morte.
Defende-se hoje que deverão ser ainda ins-
tituídos Grupos de discussão constituídos 
por “experts” nesta área para que a estra-
tégia de diagnóstico e terapêutica dos irAE 
possa ser otimizada, nomeadamente na 
fase de decisão de retomar a IO depois de 
resolvido o evento adverso.

Os doentes que apresentam mutações 
ALK ou EGFR têm habitualmente 
um pior prognóstico? Apesar de 
representarem apenas 20% dos doentes 
com CPCNP (em conjunto), que avanços 
têm surgido relativamente à terapêutica 
nestes casos?
A maioria dos doentes mutados (nomeada-
mente EGFR e ALK) apresenta má resposta 
a IO, sendo esta população habitualmente 
excluída dos ensaios clínicos que envolvam 
imunoterapia.
Nas linhas de tratamento iniciais deste sub-
grupo de  doentes mutados a má resposta 
a IO não é um problema, já que a utilização 
de uma terapêutica alvo eficaz será sempre 
a melhor opção, contudo em linhas subse-
quentes, depois de serem esgotadas todas 
as hipóteses de tratamento dirigido, não há 
tratamentos eficientes.
Em doentes com mutação EGFR e trans-
locação ALK, a associação de quimiotera-
pia  (Carbo + paclitaxel) com um antiangio-
génico (bevacizumab) e Imunoterapia  (ate-
zolizumab) – IMpower 150,  revelou uma  
sobrevivência livre de progressão (PFS) 
mediana de 9.7 meses vs. 6.1 meses; (uns-
tratified hazard ratio, 0.59; 95% CI, 0.37 to 
0.94), no grupo que efectuou Carbo + pa-
clitaxel + bevacizumab. Numa publicação 
posterior dirigida aos doentes com mutação 
EGFR, a mesma associação de Carbo + pa-
clitaxel +bevacizumab + atezolizumab,  re-
velou melhoria PFS (HR, 0.41 [95% CI: 0.23, 
0.75]) e OS (HR, 0.31 [95% CI: 0.11, 0.83]), 
relativamente ao grupo que efectuou Carbo 
+ paclitaxel + bevacizumab, abrindo um ca-
minho de esperança ao acrescer uma  arma 
terapêutica eficaz a este grupo de doentes, 
desde que com ECOG<1 e aprovação para 
utilização (o que não tem acontecido até à 
data em Portugal pois não há ainda reem-
bolso).     TC/SO

«Nos casos em que o 
tratamento for suspenso, 

a situação de retomar 
o fármaco em caso de 

progressão é um problema 
para o qual também não 

temos resposta»
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Que populações espe-
ciais são estas e que 
desafios se colocam 

no tratamento?
A população idosa, isto, é doen-
tes acima dos 70/ 75 anos, que 
normalmente são excluídos dos 
ensaios clínicos que levam à 
aprovação desta medicação, no-
meadamente da imunoterapia.
Por outro lado, são doentes com 
um mau performance status, 
que normalmente também são 
excluídos dos ensaios.
São doentes que têm diabetes, 
insuficiência cardíaca, insufi-
ciência renal, patologia óssea 
degenerativa, etc. E que, nor-
malmente, são considerados 

doentes com pior prognóstico. 
De facto, eles têm pior prognós-
tico. Contudo, a nova terapêu-
tica (imunoterapia) é mais efi-
caz do que a quimioterapia, que 
era até agora a terapêutica mais 
usada neste grupo populacio-
nal, com a vantagem de ter me-
nos efeitos adversos.
Portanto, doentes com mais 
idade e com pior estado geral 
podem receber um tratamento 
eficaz e com menor toxicidade.

Dos estudos que existem 
englobando estas duas 
populações, que conclusões 
se podem retirar para a 
prática clínica?

Os estudos disponíveis – a maior 
parte deles de vida geral -, mos-
tram que os idosos e os doen-
tes com mau estado geral res-
pondem à terapêutica, não tendo 
uma toxicidade relevante. Nós 
como médicos temos de ter sem-
pre presente que o primeiro ob-
jetivo é não fazer mal ao doente. 
Agora existe evidência de que 
a imunoterapia (nomeadamente 
o pembrolizumab) é eficaz, o 
que faz com que possamos tra-
tar de forma segura doentes que 
não seriam tratados, porque não 
iriam tolerar quimioterapia.
A decisão de tratar ou não é ava-
liada sempre caso a caso. 
TC/SO

CPCNP: imunoterapia é opção em populações 
especiais (e com menor toxicidade)

“Estudos disponíveis – a maior parte deles de vida real -, mostram que os idosos e os doentes com mau 
estado geral respondem à terapêutica com imunoterapia”, sublinha o médico pneumologista Helder Novais.

Prof. Dr. Helder Novais, 
pneumologista do Hospital 

de São João

Entrevista a Helder Novais

Os dados foram apre-
sentados pelo médico 
António Araújo no Fórum 

do Medicamento, que decorreu 
em Lisboa, e respeitam a uma 
comparação entre o primeiro tri-
mestre de 2018 e o primeiro tri-
mestre deste ano.
Num ano, a demora média entre 
a primeira consulta no hospital e 
o início do tratamento passou de 
103 dias para 76 dias.
Também o período entre o diag-
nóstico e o tratamento apresen-
tou, num ano, uma redução supe-
rior a 10 dias: passou de uma de-
mora média de 52 dias para uma 
demora de 40 dias.
“Se aqueles 103 dias se passa-
vam no meu hospital em 2018, 

imagem o que se passará em hos-
pitais mais periféricos”, afirmou 
António Araújo, que além de mé-
dico do Centro Hospitalar do Porto 
é o representante da Ordem dos 
Médicos na região Norte.
O projeto da “Via Verde do Cancro 
do Pulmão” foi concebido no 

Centro Hospitalar do Porto e pas-
sou pela definição de períodos de 
tempo considerados ideias entre 
os vários fluxos que os doentes 
têm de percorrer ou passar.
Depois, foi necessário envolver 
os vários serviços hospitalares 
(como radiologia, pneumologia 

ou meios complementares de 
diagnóstico) para melhorar o fluxo 
dos doentes e dos processos.
“Ainda temos muito caminho a 
percorrer, mas isto pode permi-
tir-nos fazer um diagnóstico mais 
precoce e iniciar mais cedo o 
tratamento. Pode permitir, sem 
gastar dinheiro em inovação ter 
doentes em estádios mais preco-
ces e tratá-los de uma forma me-
lhor, concedendo mais tempo de 
vida”, resumiu António Araújo.
A Associação Portuguesa dos 
Administradores Hospitalares 
tem defendido a criação de vias 
verdes na oncologia como forma 
de reduzir o tempo entre o diag-
nóstico de cancro e o início do 
tratamento.       SO/LUSA

Via Verde do Cancro do Pulmão reduz demora 
entre diagnóstico e tratamento

O Centro Hospitalar do Porto reduziu de 103 dias para 76 dias o tempo médio 
entre a primeira avaliação de doentes e o início do tratamento.

Num ano, a demora média entre a 
primeira consulta no hospital e o início 
do tratamento passou de 103 dias para 
76 dias, aponta o Prof. António Araújo, 
Diretor do Serviço de Oncologia Médica 
do Centro Hospitalar do Porto
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Neste encontro, estiveram 
em destaque as CAR T 
cells, já em utilização em 

Portugal através de Programas de 
Acesso Precoce a Medicamentos 
para o tratamento de doentes adul-
tos com linfoma difuso de grandes 
células B (LDGCB) e linfoma de 
grandes células B primário do me-
diastino (LGCBPM), recidivantes 
ou refratários após duas ou mais li-
nhas de terapêutica sistémica. 
O encontro de Lisboa teve como 
principal objetivo dar a conhecer a 
mais atual evidência científica da 
terapia celular e partilhar a expe-
riência em Portugal e no Mundo. 
A receção dos participantes e ex-
plicação dos objetivos do encontro 
estiveram a cargo da Dra. Cláudia 
Delgado, Diretora Médica da Gilead 
Science Portugal e do Professor 
Manuel Abecassis, Diretor do 
Departamento de Hematologia e 
do Programa de Transplantação 
de Medula Óssea do Instituto 
Português de Oncologia de Lisboa.
Na sua introdução, a Dra. Cláudia 
Delgado começou por recordar 
que a reunião de Lisboa decorreu 
“num momento verdadeiramente 
transformacional na área da he-
mato-oncologia. E transformacio-
nal, explicou, porque a terapêu-
tica celular representa um avanço 
disruptivo no tratamento de doen-
ças oncológicas, tendo como pano 
de fundo a abordagem terapêutica 
personalizada”, que tendo trans-
posto o período ficcional, é já uma 
realidade em Portugal e além-fron-
teiras. “A aprovação e disponibili-
zação desta nova terapêutica em 
Portugal e na Europa, é uma rea-
lidade que nos deixa orgulhosos”, 
apontou para logo acrescentar: “A 

realização deste Meeting Point tem 
como objetivo dar a conhecer a evi-
dência científica mais atual sobre 
a terapia celular às equipas mul-
tidisciplinares que lidam com es-
tes doentes diariamente e que in-
tegram Hematologistas, neurolo-
gistas, intensivistas, farmacêuticos, 
enfermeiros e técnicos superio-
res de saúde e que aqui vêm par-
tilhar a experiência portuguesa 
na implementação e na sua utili-
zação. Em destaque, sublinhou a 
oradora, “duas questões que con-
sideramos centrais: que doentes 

podem potencialmente beneficiar 
desta terapêutica e como”. Cláudia 
Delgado recordou que Portugal é 
um dos 10 países da Europa com 
acesso à nova terapêutica, algo 
que nos deixa muito orgulhosos”, 
concluiu.
Já o Professor Manuel Abecassis 
centrou a sua apresentação no re-
lato do longo caminho de inovação 
terapêutica percorrido até se che-
gar às terapias celulares individua-
lizadas. Um conceito que não obs-
tante disruptivo tem já três déca-
das salientou o orador, tendo sido 

proposto, pela primeira vez, por 
Zelig Eshhar, um imunologista do 
Instituto Weizmann de Ciência, de 
Israel, em 1989, ao apontar a pos-
sibilidade de mecanismos ação de 
linfócitos citotóxicos. 
De uma forma sucinta, o orador ex-
plicou como tudo funciona: “as cé-
lulas t são manipuladas genetica-
mente para expressar CAR dire-
cionados a antigénios de superfí-
cie (ex. cd19), das células tumorais, 
que são destruídas após ligação à 
célula T CAR.  O processo por que 
passa o doente foi também expli-
cado de forma sucinta pelo Diretor 
do Departamento de Hematologia 
e do Programa de Transplantação 
de Medula Óssea do Instituto 
Português de Oncologia de Lisboa.
O primeiro passo avançou, é a se-
leção para tratamento. Nem todos 
os doentes são elegíveis, subli-
nhou. Os medicamentos disponí-
veis, estão indicados para o trata-
mento de doentes adultos com lin-
foma difuso de grandes células 
B (LDGCB) e linfoma de grandes 
células B primário do mediastino 
(LGCBPM), recidivantes ou refratá-
rios após duas ou mais linhas de te-
rapêutica sistémica.
Ultrapassada esta primeira tria-
gem, o doente é submetido a leu-
caferese, sendo-lhe extraídos gló-
bulos brancos. Estas células, do 
próprio doente, colhidas e geneti-
camente modificadas ex vivo por 
transdução retroviral para expres-
sarem um recetor antigénico qui-
mérico (Chimeric Antigen Receptor, 
CAR) composto por um fragmento 
murino variável de cadeia única an-
ti-CD19 ligado ao domínio coesti-
mulador CD28 e ao domínio sina-
lizador CD3-zeta.

Uma abordagem disruptiva no tratamento 
dos linfomas difusos de grandes células B

O Centro Cultural de Belém, em Lisboa foi o local escolhido para a realização da terceira edição 
do Oncology Meeting Point, uma iniciativa da Gilead Sciences e da Kite, uma biofarmacêutica 

especializada em terapias celulares, adquirida pela Gilead em 2017. 

CAR T Cells
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As células T CAR anti-CD19 posi-
tivas viáveis são expandidas e per-
fundidas novamente no doente, 
onde podem reconhecer e elimi-
nar as células-alvo que expres-
sem CD19, no caso, das células tu-
morais. O processo demora, atual-
mente, cerca de 4 semanas, prazo 
que se prevê possa vir a ser encur-
tado com a entrada em funciona-
mento, já no próximo ano, de uma 
nova unidade fabril (a primeira na 
Europa) da Kite, em Hoofddorp, 
perto do aeroporto de Amesterdão, 
na Holanda. A primeira comuni-
cação do painel Moderado pelo 
Professor Manuel Abecassis es-
teve a cargo do Dr. Sérgio Chacim, 
Assistente Hospitalar do Instituto 
Português de Oncologia Do Porto 
Francisco Gentil, E.P.E. e teve 
como tema As necessidades 
Médicas não satisfeitas no que toca 
ao tratamento do Linfoma difuso 
de Grandes Células B e Linfoma 
de Grandes Células B primário do 
Mediastino. O especialista come-
çou por apresentar os grandes pro-
blemas que se colocam, na prática 
clínica, na abordagem destas con-
dições, confirmadas por ensaios 
clínicos realizados e que mostram 
que para este grupo de doentes, as 
modalidades terapêuticas disponí-
veis resultam, na maioria das situa-
ções, em LDGCB refratário, com 
prognóstico catastrófico.
“Nem tudo corre bem. Estamos 
perante uma patologia (LDGCB) 
que representa maior prevalência 
(37% do total de linfomas) e muito 
embora todos conheçamos casos 
de sucesso, também todos esta-
mos conscientes de que para al-
guns doentes ainda temos pouco 
para oferecer. “Desde 1993, que 
temos vindo a experimentar vá-
rios esquemas terapêuticos com os 
quais se buscava a melhor aborda-
gem destes linfomas. “Em 1993 fi-
cou claramente percetível que o re-
gime CHOP (ciclofosfamida, doxo-
rubicina, vincristina, prednisolona) 
era o mais eficaz como primeira li-
nha de tratamento do linfomas não 
Hodgkins (NHL), quando compa-
rado com os demais esquemas te-
rapêuticos disponíveis na época. 
Ou melhor, precisou, “foi possível 
constatar que o CHOP era pelo me-
nos tão mau como todos os outros 

mas com menos efeitos secundá-
rios, o que era importante”. A partir 
dos anos 90, o CHOP passou a ser 
a terapêutica “standard”. Mas tam-
bém ficava claro que o CHOP era 
manifestamente insuficiente para 
resolver o problema, pelo que ten-
tou adicionar mais moléculas; inten-
sificar as doses; consolidar com au-
totransplante de medula óssea; adi-
cionou-se rituximab e radioterapia. 
Mas a verdade é que mesmo bas-
tante otimizado, o CHOP revelava-
se insuficiente. O mesmo aconte-
ceu com os esquemas de intensi-
ficação, ou com mais fármacos, 
como o etoposido. “Apesar das ele-
vadas taxas de resposta completa, 
não houve benefícios na compara-
ção entre um regime de alta dose 
de quimioterapia associada a trans-
plante autólogo de medula e o re-
gime de quimioterapia conven-
cional”, nos doentes LDGCB e 
LGCBPM, recidivantes ou refratá-
rios após duas ou mais linhas de 
terapêutica sistémica. O problema 
manteve-se. A intensificação em 
primeira linha com auto transplante 
também foi tentada, particular-
mente em doentes jovens, com me-
lhores fatores de prognóstico. Mas 
a verdade é que uma percentagem 
significativa de doentes se manti-
nham refratários após esta primeira 
linha. O prognóstico destes doen-
tes que não responderam numa 
primeira linha era francamente po-
bre, acabando por constituir um fa-
tor preditor do que ia acontecer a 
estes doentes. Estamos a falar de 
entre 30 e 40% dos doentes, com 
linfoma refratário à primeira linha 
de tratamento com CHOP ou es-
quema similar.
A intensificação com transplante 
autólogo permitia uma resposta 
completa em cerca de 5% dos 
doentes contra entre 25 e 30% que 
recidivavam.
Chegados aqui, coloca-se a ques-
tão: como identificar os doentes 
bons respondedores dos que re-
cidivam? Os resultados persisten-
temente pobres nos subgrupos re-
fratários apontava claramente para 
uma necessidade médica não sa-
tisfeita. Mesmo a adição de rituxi-
mab não resultava numa maioria 
de doentes refratários.
Formula-se então o problema: 

heterogénea é esta doença. E é 
provavelmente por isso que aca-
bamos por ter respostas muito dife-
rentes e não conseguirmos selecio-
nar os bons dos maus respondedo-
res”, acrescentou.
Em conclusão, o Dr. Sérgio 
Chacim, recordou que 60% dos 
casos de linfoma difuso de gran-
des células B (LDGCB) e linfoma 
de grandes células B primário do 
mediastino (LGCBPM), têm res-
posta total (cura), sendo pequenos 
os ganhos de uma primeira linha 
de tratamento com CHOP mais ri-
tuximab. Que o LGCBPM refratá-
rio é difícil de tratar: apenas 10% 
dos doentes curam com uma es-
tratégia de transplante autólogo de 
medula; que muito poucos doentes 
refratários após transplante autó-
logo de medula são elegíveis para 
transplante alogénico de céulas es-
taminais (allo-SCT); que uma se-
gunda ou terceira linha terapêutica 
é quase inútil.
Conclusões que permitem afirmar 
a existência de necessidades médi-
cas não satisfeitas para tratar estes 
doentes, concluiu o especialista.
Células CAR T para não 
imunologistas
À Dra. Daniela Alves coube apre-
sentar o tema “Células CAR T para 
não imunologistas – o que são e 
como funcionam. A especialista, do 
Centro Hospitalar de Lisboa Norte/
Hospital de Santa Maria, começou 
por apresentar a definição científica 
que as apresenta como Células T 
autólogas, transduzidas com vetor 
viral, que contêm um recetor anti-
génio quimérico anti CD19. 
A sua produção, explicou Daniela 
Alves, passa pela recolha de cé-
lulas T do próprio doente (leuca-
ferase) que são depois genetica-
mente modificadas ex vivo por 
transdução viral para expressarem 
um recetor antigénico quimérico 
(Chimeric Antigen Receptor, CAR) 
composto por um fragmento mu-
rino variável de cadeia única anti-
CD19 ligado ao domínio coestimu-
lador CD28 e ao domínio sinaliza-
dor CD3-zeta. As células T CAR 
anti-CD19 positivas viáveis são ex-
pandidas e perfundidas de novo no 
doente, onde podem reconhecer 
e eliminar as células-alvo que ex-
pressem CD19.

Dra. Cláudia Delgado

Dra. Daniela Alves

Dr. Johannes Duell

Dr. Louis van de Wiel

“quando os doentes são refratá-
rios à primeira linha, o que lhes 
oferecer depois, em segunda li-
nha?”. E aqui surge-nos uma pri-
meira barreira: ainda conhecemos 
mal o ambiente genético dos lin-
fomas difusos de grandes célu-
las B. “Nos últimos anos temos as-
sistido a alguns progressos, mas 
ainda assim insuficientes otimizar 
uma seleção. “Ainda não consegui-
mos, na prática, perceber o quanto 



SAÚDE ONLINE | nacional

20  NOTÍCIAS SAÚDE ONLINE  |  novembro 2019

A produção de medicamen-
tos de terapia celular, en-
tre os quais se inclui a te-

rapêutica com células T CAR, 
obedece a regras muito especí-
ficas e rigorosas, distintas do fa-
brico de qualquer outro tipo de fár-
maco, a começar pelo processo 
de aferese com colheita de glóbu-
los brancos do sangue do doente, 
passando pelo enriquecimento 
e ativação das células T, a sua 
modificação e expansão e termi-
nando nos testes de controlo de 
qualidade. Este procedimento au-
tólogo exige redobrados cuidados 
e uso de tecnologia de ponta, para 
fornecer uma terapêutica perso-
nalizada e que, em muitos casos, 
representa a única solução de 
tratamento eficaz para algumas 
pessoas, em particular os doen-
tes com linfoma difuso de gran-
des células B (LDGCB) e linfoma 
de grandes células B primário do 
mediastino, 
 recidivantes ou refratários após 
duas ou mais linhas de terapêu-
tica sistémica. O contexto destas 
terapêuticas, que podem ser um 
mais valia para uma significativa 
parte dos doentes com (LDGCB), 
foi dissecado nesta parte da reu-
nião moderada pela professora 
Maria Gomes Silva, do Instituto 
Português de Oncologia (IPO) de 
Lisboa.

Elegibilidade é o primeiro passo 
Durante o fórum o Dr. Mário Mariz 
(diretor do Serviço de Serviço de 
Onco-Hematologia do IPO do 

Porto) recordou que o “tratamento 
com células T CAR tem algumas 
especificidades, por comparação 
com os tratamentos que usamos 
no dia-a-dia, nomeadamente os 
monoclonais ou as pequenas mo-
léculas. Todas elas condicionam 
a elegibilidade, ou não, do doente 
para o tratamento. A primeira des-
tas especificidades é o facto de a 
terapêutica não estar disponível 
na farmácia, ficando apenas aces-
sível no serviço de terapia celu-
lar quatro a seis semanas depois 
de termos decidido fazer este tra-
tamento”. As células T CAR são 
também de administração única (o 

que não permite a interrupção do 
tratamento após infusão), cons-
tituem-se como uma droga viva 
e são de algum modo imprevisí-
veis no que respeita à sua toxici-
dade. Questão fundamental e pré-
via, portanto, a todo o processo de 
tratamento com células T CAR é 
a de perceber como identificar os 
doentes elegíveis para esta so-
lução. O Dr. Mário Mariz mos-
trou neste fórum uma ficha de re-
ferenciação de doentes com lin-
foma para tratamento com células 
T CAR, atualmente usada no IPO 
e que ajuda a concretizar tal des-
trinça: “contém uma primeira parte 

muito importante, com a diferen-
ciação dos diagnósticos, os con-
tactos com o médico assistente. 
Na segunda secção é possível co-
locar informação sobre o histórico 
do doente, as terapêuticas que já 
fez e as respostas alcançadas. Na 
terceira parte da ficha integram-
se os critérios que vamos consi-
derar como necessários para in-
cluir o doente neste programa. 
Estes critérios tiveram como base 
o ZUMA-1”. Assim, são conside-
rados indivíduos com mais de 18 
anos e menos de 65, com ECOG 
de 0 a 1, ter pelo menos duas li-
nhas de tratamento prévias mas 

Doentes com linfoma refratário 
ou recidivante podem beneficiar 

das potencialidades da terapia celular  
No segundo dia de um Oncology Meeting Point 2019 inteiramente dedicado à terapia celular, estiveram em 

destaque a experiência nacional com o tratamento baseado em células T CAR, as melhores formas de assegurar 
equidade no acesso a este tipo de tratamento e as perspetivas futuras da terapia celular, cujas abordagens 

inovadoras poderão ajudar a tratar um número cada vez maior de doentes oncológicos refratários ou recidivantes  

Dr. Mário Mariz e Prof. Manuel Abecasis

Tratamento com células T CAR
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menos de cinco. Em relação aos 
parâmetros hematológicos, exige-
se que o doente tenha uma conta-
gem absoluta de neutrófilos supe-
rior a 1000 µ/L, contagem de pla-
quetas igual ou superior a 75 mil 
µ/L e contagem absoluta de linfó-
citos igual ou superior a 100 µ/L 
e níveis de hemoglobina iguais 
ou superiores a 8 g/dL. Também 
é necessário ter uma função re-
nal adequada, com clearance de 
creatinina de 60 mL/min, função 
hepática equilibrada, com ALT/
AST sérica ≤ 2,5 ULN, bilirrubina 
total ≤ 1,5 mg/dL, função cardíaca 
com FEV1 > 45%, sem evidência 
de derrame pericárdico e de alte-
rações significativas no ECG. Ao 
nível da função pulmonar, é impor-
tante que exista ausência de si-
nais de derrame pleural significa-
tivo e uma saturação de O2 igual 
ou superior a 92%. Deve-se tam-
bém excluir que o doente não tem 
nenhuma infeção ativa, evidên-
cia de comprometimento do sis-
tema nervoso central pelo linfoma, 
bem como investigar presença de 
doenças auto-imunes, doença on-
cológica prévia e toxicidades se-
cundárias a terapêuticas anterio-
res. “No final, se o doente cum-
prir todos estes critérios, caberá 
ao centro que faz o tratamento to-
mar a decisão definitiva no que 
concerne à elegibilidade, sendo 
que considerará como critérios 
major a manutenção de funções 
cardíaca e pulmonar adequadas, 
a ausência de doença do sistema 
nervoso central, linfócitos ≥ 100 
µ/L, performance medida por es-
cala ECOG entre 0 e 1 e inexistên-
cia de infeção ativa”, explicou o Dr. 
Mário Mariz.
 
Tratamento com células T CAR 
implica sucessão de etapas 
criteriosas
Após considerados como elegí-
veis para este tipo de terapêu-
tica, os doentes são encaminha-
dos para um processo de colheita 
por aferese, a que se seguirá o en-
riquecimento e ativação das célu-
las T, com vista a uma posterior 
infusão de células autólogas. Ou 
seja, todo um conjunto de técni-
cas de grande complexidade en-
tra em ação, explicado ao detalhe 

neste encontro pela Dra. Susana 
Roncon, diretora do Serviço de 
Terapia Celular do IPO do Porto. “A 
partir do momento em  que as cé-
lulas T CAR chegam ao centro de 
tratamento, é realizada a linfode-
pleção, processo que demora três 
dias a ser concluído. No dia ante-
rior à infusão o doente, no caso do 
IPO do Porto, é transferido para o 
quarto de T CAR, que preparámos 
especificamente para esta terapia. 
O doente fica neste quarto durante 
cerca de dez dias após a infusão. 
Se tudo correr bem poderá depois 
regressar à Hematologia, ou ao 
domicilio, se estiver perto do hos-
pital e na companhia de um adulto 
capaz de o acompanhar 24 horas 
por dia e verificar potenciais toxici-
dades nas primeiras quatro sema-
nas. Depois segue-se um período 
de follow-up, com visitas ao hospi-
tal e análises, duas vezes por se-
mana”, avançou o Dr. Mário Mariz.       
No IPO do Porto, o Serviço de 
Cuidados Intensivos tem sido um 
aliado fundamental no tratamento 
destes doentes com células T 
CAR, sempre com o propósito de 
garantir a máxima segurança e in-
tervir em eventuais situações de 
efeitos graves. “Não sabemos em 
detalhe como funcionam as célu-
las T CAR, mas sabemos que são 
capazes de muita agressividade 
e de efeitos colaterais”, sustentou 
na reunião o Dr. Fernando Coelho, 
intensivista do IPO do Porto. O 
mesmo médico acrescentou que 
“a neurotoxicidade é o grande ele-
mento desconhecido e o grande 
medo para as equipas”, relativa-
mente a este tratamento, mas re-
corda que estes “são doentes que, 

à partida, não têm grandes espe-
rança”, acreditando que para mui-
tos o recurso às células T autólo-
gas será uma possibilidade real de 
cura. 
Ainda a propósito da potencial 
neurotoxicidade e do desenvolvi-
mento de encefalopatia associa-
das ao uso de células T CAR an-
ti-CD19, o Dr. João Passos, neu-
ro-oncologista do IPO de Lisboa, 
defendeu no Oncology Meeting 
Point 2019 que “a disfunção en-
dotelial parece ser o mecanismo 
através do qual a neurotoxicidade 
associada às T CAR ocorre” e que 
essa mesma neurotoxicidade “é 
específica, bastante frequente e 
relaciona-se com a síndrome de li-
bertação de citocinas. É muito im-
portante adotarmos os instrumen-
tos que permitem quantificar tal to-
xicidade e o tratamento definido 
pelo grau de toxicidade”. 

Reino Unido mostra que 
é possível gerar acesso 
equitativo 
Neste fórum o Prof. Antonio 
Pagliuca, investigador e profes-
sor de Transplantação de Células 
Estaminais no King’s College 
Hospital (Reino Unido), explicou 
como em solo britânico se pro-
cessa o acesso à terapia celular 
para os doentes com LDGCB, lin-
foma de grandes células B primá-
rio do mediastino ou linfoma folicu-
lar transformado em LDGCB, com 
a garantia de um acesso igualitário 
para todos, através de nove cen-
tros de tratamento acreditados. 
Segundo o Prof. Antonio Pagliuca, 
o King’s College Hospital “já con-
tava com 48 pacientes tratados 

com células T CAR no final de 
outubro deste ano, foi o primeiro 
centro no Reino Unido a realizar 
uma infusão de células T CAR em 
doentes com linfoma e o maior 
centro no país, em termos de to-
tal de pacientes tratados. A nossa 
expectativa, atualmente, é que 
a sobrevida livre de progressão 
da doença aos 2 anos ocorra em 
40% dos casos, em linha com o 
que está descrito na literatura”. 
O investigador frisou na sua pas-
sagem por Portugal que “o NHS 
conseguiu implementar, de forma 
bem sucedida, uma estrutura na-
cional vocacionada para fornecer 
com segurança estas terapêuti-
cas de células T CAR, através de 
múltiplos centros e com uma res-
posta que, esperamos, é equiva-
lente em todos os locais e para to-
dos os doentes”. 

Terapia celular oferece grande 
margem de progressão
Se, no presente, exemplos da te-
rapia celular como o tratamento 
com células T CAR mostram já o 
seu valor na gestão de doentes 
que suscitam desafios difíceis, a 
curva de evolução expectável para 
este tipo de intervenções carate-
riza-se por claras oportunidades 
de melhoria. Para o Prof. Bruno 
Silva-Santos, vice-presidente do 
Instituto de Medicina Molecular 
(IMM) João Lobo Antunes, muito 
do trabalho será feito ao nível dos 
avanços de eficácia, “sobretudo 
se pensarmos nas resistências 
adquiridas. É fundamental antever 
e desenhar produtos que consi-
gam evitar os processos de resis-
tência à imunoinvasão que se vai 
instalar”. O imunologista acredita 
também que a investigação futura 
nesta área se concentrará na ca-
pacidade de “aumentar a segu-
rança destes tratamentos”, esten-
der a utilização de células T CAR 
a “uma série de outros tumores 
no campo da Hematologia, para 
os quais seria importante que as 
células T CAR se tornassem uma 
realidade terapêutica” e, por fim, a 
conquista do Santo Graal, a pos-
sibilidade de “deixarmos de ter te-
rapias autólogas e passarmos a 
ter um dia células T CAR off-the-
shelf, para todos”.       
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“A única infeção que, efe-
tivamente, não conse-
guimos diminuir, que 

aumentou ligeiramente, foi a in-
feção em neonatologia”, afirmou 
Isabel Neves, adjunta do Programa 
Nacional de Prevenção e Controlo 
de Infeções e das Resistências 
aos Antimicrobianos (PPCIRA), da 
Direção-Geral da Saúde  acres-
centando que todas as unidades 
neonatais do país estão a partici-
par num programa de vigilância, 
que abrange todos os bebés.
“Conseguimos diminuir global-
mente a infeção do local cirúrgico. 
Dependendo do tipo de cirurgias, 
em algumas diminuímos muito, 
noutras aumentamos ligeiramente, 
mas no global diminuímos”, disse.
Isabel Neves indicou que diminuiu, 
por exemplo, a pneumonia asso-
ciada ao ventilador nas unidades 
de cuidados intensivos.
Hoje é apresentado um relatório 
que faz um ponto da situação ve-
rificada nos últimos cinco anos e, 
em particular entre 2017 e 2018, 

em relação aos programas de vigi-
lância epidemiológica, ao consumo 
de antibióticos, às resistências aos 
antimicrobianos em Portugal e à 
adesão das unidades de saúde aos 
programas propostos pela DGS.
Num resumo a que a Lusa teve 
acesso, refere-se uma “evolução 
positiva das taxas de prevalência 
e de incidência das IACS (infeções 
associadas a cuidados de saúde) 
monitorizadas, com exceção da in-
feção da corrente sanguínea asso-
ciada a cateter venoso central em 
Unidades de Cuidados Intensivos 
neonatais e de adultos, mas uma 
diminuição desta mesma infeção 
por Staphylococcus aureus resis-
tente à meticilina)”.
“Não atingimos todas as nossas 
metas, mas este trabalho de con-
trolo de infeção e depois aquilo 
que se traduz em termos de resis-
tências é um trabalho que não se 
vê da noite para o dia”, defendeu a 
responsável.
A mudança, referiu, “implica mu-
danças estratégicas”, em termos 
culturais e das estruturas organiza-
das nos cuidados de saúde, a par 
de ações para reduzir as infeções, 
o que “leva algum tempo”.
“Estamos a fazer um caminho de 
positividade. Gostaríamos de ter 
tudo a diminuir, mas leva o seu 
tempo. É preciso congregar esfor-
ços”, sustentou.
Isabel Neves sublinhou que as do-
tações nos hospitais, ao nível dos 
profissionais de saúde e dos re-
cursos, têm-se “deteriorado desde 
2011”.
“Tem havido um esforço enorme, 
sobretudo as estruturas locais do 
PPCIRA para proporem esforços 
no sentido de conseguirem pro-
mover a melhoria e tem havido 
uma melhoria, uma mudança cul-
tural importante na necessidade 
de termos boas práticas para a 

segurança dos doentes e dos pro-
fissionais”, reiterou.
A mesma responsável revelou que 
Portugal diminuiu a resistência aos 
antibióticos em quase todas as bac-
térias que são mais importantes na 
Europa, mas considerou preocu-
pante que a maior parte das resis-
tências face a um tratamento de úl-
tima linha se verifique pela produ-
ção de uma enzima que se trans-
mite “de uma forma muito fácil”.
“Temos de ter atenção não só aos 
doentes infetados, mas àqueles 
doentes que eventualmente podem 
ser transportadores desta bactéria, 
que são os doentes colonizados”, 
preconizou.
Esta bactéria colonizada, expli-
cou, “não lhes fará mal, em ter-
mos de dar infeção, mas eles 

transportam-na e podem ser veí-
culos de transmissão, nomeada-
mente dentro dos hospitais, onde 
estão doentes fragilizados que po-
dem ser contaminados por esta 
bactéria e terem uma infeção”.
O documento contém recomenda-
ções às unidades de saúde, no-
meadamente para melhorarem a 
prevenção e o controlo de infeções.
Isabel Neves argumentou que são 
necessários recursos informáti-
cos para que a informação seja 
automática, por forma a saber-
-se se o doente “está a ser tratado 
corretamente”.
Estima-se que, na Europa, cerca 
de 33.000 pessoas morrem por 
ano, com uma Infeção Associada 
aos Cuidados de Saúde (IACS).
SO/LUSA

Aumentaram as infeções nos serviços 
de neonatologia em Portugal

Pese a má nova, Portugal diminuiu globalmente as infeções em cirurgias no ano passado.

“Conseguimos diminuir 
globalmente a infeção do local 

cirúrgico. Dependendo do 
tipo de cirurgias, em algumas 

diminuímos muito, noutras 
aumentamos ligeiramente, mas 
no global diminuímos”, afirma 

Isabel Neves, da DGS.
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A DPOC é já a 3º maior 
causa de morte no 
mundo. No entanto, 

a grande maioria dos casos 
continua por diagnosticar. O 
que está a falhar?
Durante muitos anos, a patolo-
gia respiratória foi vista como um 
parente pobre. O foco dos uten-
tes, dos média e dos médicos 
estava mais nas doenças cere-
brovasculares. A DPOC é muito 
desvalorizada ainda. Há a ideia 
de que é apenas uma inflamação 
dos brônquios, algo muito be-
nigno, que se tolera bem. Os mé-
dicos dos cuidados de saúde pri-
mários não estão muito alertas 
para esta patologia. Portanto, o 
subdiagnóstico é fruto de vários 
anos de pouca atenção.
Entre as 800 mil a milhão de 
pessoas que se estima terem a 
doença, apenas 50 a 60 mil tem 
o diagnóstico corretamente feito.
No caso da diabetes e das doen-
ças vasculares, temos a Via 
Verde Coronária, um atendi-
mento rápido, uma via verde do 
AVC. Quanto à DPOC, nada.

Estamos a falar de uma taxa 
de diagnóstico muito baixa.
Se olharmos para os números 
oficiais, que indicam 100 a 120 
mil doentes com DPOC, estamos 
com uma taxa de diagnóstico na 
casa dos 15%. Mas, depois, des-
tes doentes só 10 a 20% é que 
têm espirometria feita.

A Fundação Portuguesa do 

Diagnóstico da DPOC dificultado. 
“Metade dos centros de saúde 

não tem espirómetros”
Falta de espirometrias é um dos problemas mas há outros obstáculos ao diagnóstico, 

alerta o médico pneumologista Nuno Pires, do Hospital de Barcelos – que tem uma parceria 
com os centros de saúde da região nesta área.

Dr. Nuno Pires
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Pulmão defende, por exemplo, 
que os fumadores não devem 
esperar pelos 40 anos para 
fazer uma espirometria. Qual 
a sua opinião?
A questão dos 40 anos tem a ver 
com o facto de os ensaios clíni-
cos indicarem que a DPOC só 
atinge pessoas a partir dessa 
idade. Mas é uma falsa questão 
porque nem todos os doentes 
acima dos 40 têm fácil acesso à 
espirometria.
É verdade que os ensaios clí-
nicos falam nos 40 anos mas a 
própria definição da patologia 
tem vindo a mudar nos últimos 
anos. A DPOC é uma doença 
que atinge, primariamente, os 
pulmões mas que se torna numa 
patologia multissistémica. É uma 
doença prevenível e tratável. E o 
que está a acontecer? Não esta-
mos nem a prevenir nem a tratar.
Eu dou razão a alguns colegas 
dos CSP que têm dificuldade 
no acesso a espirometrias. Por 
exemplo, na minha zona (em 
Barcelos), o serviço do hospital 
fez um protocolo com o ACES, 
no qual o ACES adquire os espi-
rómetros e nós cedemos os nos-
sos técnicos (em determinado 
dia e num dado horário) para ir-
mos fazer as espirometrias aos 
centros de saúde. Os médicos 
de família são responsáveis por 
selecionar os seus doentes, que 
têm sintomas compatíveis com o 
diagnóstico de DPOC. Quando 
há boa vontade dos dois lados, 
conseguimos lá chegar.

Nestes casos, os médicos de 
família nem têm de realizar o 
exame.
Podem existir as duas verten-
tes. Quando os colegas dos CSP 
não têm formação, damos essa 
formação. Por outro lado, pode-
mos disponibilizar diretamente o 
nosso técnico de cardiopneumo-
logia, que faz a espirometria. Ou 
seja, nem precisa de ser o mé-
dico a fazer. O técnico faz e nós, 
no hospital, validamos o exame. 
O médico de família só tem de 
ir buscar à plataforma informá-
tica a espirometria e colocar lá o 
resultado.
Há outros fatores que dificultam 

o acesso, como por exemplo, di-
ficuldades de conexão entre os 
CSP e os cuidados secundários. 
Em muitos locais, não há espiró-
metros, não há formação. E de-
pois existe um outro problema: 
os centros de saúde continuam 
a dar muito enfoque às doenças 
cardio e cerebrovasculares e às 
doenças metabólicas e pouca 
atenção à patologia respiratória.

Poderíamos estimar que 
menos de metade dos ACES 
tem espirómetros.
Embora não haja um estudo 
abrangente, podemos certa-
mente dizer que metade dos cen-
tros de saúde não tem espiróme-
tros. Sendo esta uma patologia 
cujo diagnóstico passa obrigato-
riamente por esse exame, temos 
uma falha.

É possível controlar a função 
respiratória do doente se a 
DPOC for diagnosticada numa 
fase inicial?
Quanto mais precocemente a 
diagnosticarmos, mais facil-
mente conseguimos contro-
lar a perda de função respirató-
ria. Para isto muito ajuda a tera-
pêutica que, colocada logo de 
início (inaloterapia), consegue 
não só controlar como devol-
ver alguma da função pulmonar. 
Depois, e apesar do grande nú-
mero de doentes que estão por 
identificar, a verdade é que diag-
nosticamos cada vez mais cedo. 
Têm havido melhoras na taxa de 
cobertura de espirometrias, em-
bora haja ainda assimetrias en-
tre o Norte e o Sul.
Por outro lado, e mesmo quando 
não se consegue o diagnóstico 
precoce, estamos a conseguir 
diagnosticar mais corretamente. 
Ou seja, diagnosticamos os 
utentes num estado mais avan-
çado mas controlamos a DPOC 
com a medicação.

A que se deve essa melhoria 
no diagnóstico?
Por um lado, algumas USF já 
têm alguns indicadores respira-
tórios. Um deles, muito usado, é 
o FEV1, que é um parâmetro es-
pirométrico que indica o grau de 

obstrução pulmonar. Quando al-
guns centros já têm este indica-
dor, já estão mais alerta para fa-
zerem espirometrias e para es-
tratificarem o doente. Isso torna 
mais fácil adequar o tratamento 
a médico a longo prazo.
Isto depois permite controlar as 
exacerbações. Quantas mais 
exacerbações os doentes tive-
rem, maior é a taxa de mortali-
dade (TM). Alguns estudos mos-
tram que a TM intra-hospitalar 
por DPOC é maior do que do que 
por enfarte agudo do miocárdio. 
A TM a um ano também já é su-
perior nos doentes com DPOC.
Isto porque as ferramentas usa-
das para o enfarte já estão muito 
oleadas, enquanto a DPOC não. 
Portanto, ainda há um longo ca-
minho a percorrer. Estamos com 
uma décalage de duas décadas 
em relação, por exemplo, à dia-
betes mellitus.

Portanto, embora tenhamos 
terapêuticas cada vez mais 
avançadas, as exacerbações 
continuam a potenciar a 
mortalidade.
Sim, as exacerbações são mais 
frequentes devido, essencial-
mente, ao incorreto diagnós-
tico, que faz com a função res-
piratória se vá deteriorando e é 
a causa das sucessivas hospi-
talizações. Os fármacos são de-
senhados para evitar esta es-
piral – estou a falar dos novos 
inaladores e as novas classes 
terapêuticas (tanto a dupla bron-
codilatação como a chamada te-
rapêutica tripla fixa), que efe-
tivamente reduzem as exacer-
bações. É preciso é colocar es-
tes fármacos no doente certo. 
Agora, o reflexo disto vai ver-se 
a médio a longo prazo.

A DPOC tem também um 
impacto económico muito 
significativo.
Em Portugal, um estudo feito 
há 8/9 anos apontava para um 
custo de 700 milhões – metade 
deste valor deveu-se ao absen-
tismo (faltas ao trabalho, refor-
mas antecipadas, etc.). A outra 
metade está relacionada com as 
hospitalizações.

«Os médicos 
de família são 
responsáveis 

por selecionar 
os seus doentes, 

que têm sintomas 
compatíveis com 
o diagnóstico de 

DPOC. Quando há 
boa vontade dos dois 
lados, conseguimos 

lá chegar.»
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DPOC. “Só 2% dos doentes têm 
acesso à reabilitação respiratória”

“Há um problema de organização dos serviços de saúde respiratória” e faltam centros 
especializados em Portugal, alerta a Dra. Isabel Saraiva, vice-presidente da associação Respira, em 

entrevista ao nosso jornal. 

Dra. Isabel Saraiva

Como está, neste mo-
mento, o acesso à rea-
bilitação em Portugal?

Com algumas dificuldades. 
Estimamos que só 2% dos doen-
tes com DPOC tenham acesso 
à reabilitação. Há poucos cen-
tros e isso cria dificuldade de 
acesso. Os centros que exis-
tem estão localizados no litoral, 
o interior está muito desprote-
gido. Há um problema de orga-
nização dos serviços de saúde 
respiratória.

2% Traduz-se em quantas 
doentes?
Muitos poucos. Admitimos que 
nem todos os doentes precisa-
riam mas, ainda assim, estamos 
a falar de muita gente que não 
tem acesso. Outro problema é 

que não temos verdadeiramente 
ideia de quantas pessoas exis-
tem em Portugal com DPOC (há 
dados que indicam 400 mil, ou-
tros 500 ou 800 mil).

Em que consiste o projeto 
que foi o vencedor da 

primeira edição do Prémio 
Luísa Soares Branco, 
precisamente na área da 
reabilitação respiratória?
É um projeto na área do 
Sotavento Algarvio que, para 
as várias áreas (cessação ta-
bágica, doenças respiratórias, 
saúde oral), fez uma visão inte-
grada de forma a ajudar as pes-
soas que vivem com DPOC. 
Começando pela reabilitação 
respiratória e indo mais longe, 
fazendo também rastreios de 
cancro oral, indo, assim, ao en-
contro dos fumadores - A es-
magadora maioria das pessoas 
com DPOC são fumadores.
Este projeto foi o escolhido pelo 
júri e mereceu especial dis-
tinção pela sua abrangência, 
pela ligação à comunidade. Isto 

traduz-se, na prática, na ida dos 
doentes aos centros de saúde, 
onde fazem a reabilitação respi-
ratória, os rastreios.
Este projeto visa melhorar o 
controlo e gestão da DPOC e 
das respetivas comorbilidades, 
promover a adesão à terapêu-
tica, a autogestão da doença, 
diminuir as exacerbações, re-
duzir o número e/ou a duração 
dos internamentos e a utiliza-
ção de recursos de saúde. Este 
Programa de Proximidade de-
senvolvido pelo Agrupamento 
de Centros de Saúde (ACES) 
Algarve III - Sotavento mostrou-
se eficaz e eficiente, registando 
uma melhoria na saúde e quali-
dade de vida dos doentes com 
DPOC que usufruíram do pro-
grama.      TC/SO

«Não temos 
verdadeiramente 
ideia de quantas 
pessoas existem 
em Portugal com 
DPOC (há dados 

que indicam 
400 mil, outros

500 ou 800 mil).»
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Novartis aposta em startups 
com soluções tecnológicas 

na área da saúde
Programa de apoio a Startups financia projetos que assentem em tecnologias como cloud 

health & mHealth, healthcare gamification, inteligência artificial & machine learning, internet 
das coisas, big data & analytics, realidade aumentada, realidade virtual e redes colaborativas.

Amultinacional farmacêu-
tica Novartis anunciou há 
dias a abertura de candi-

daturas à 2ª edição do programa 
Techcare, um programa de ino-
vação e empreendedorismo di-
recionado a startups com expe-
riência na produção de protóti-
pos ou com projetos já em fase 
de testes. Estes protótipos deve-
rão facilitar/solucionar necessi-
dades existentes em áreas como 
a insuficiência cardíaca, pso-
ríase, artrite psoriática, espon-
dilite anquilosante, asma, escle-
rose múltipla, enxaqueca, dege-
nerescência macular da idade e 
oncologia.

Aberto a projetos nacionais e in-
ternacionais, o Techcare desafia 
os candidatos a reimaginarem a 
prática da medicina pelo desen-
volvimento de soluções tecnoló-
gicas que respondam a necessi-
dades do ecossistema da Saúde 
em Portugal. Os desafios a que 
estas tecnologias deverão res-
ponder, explicou a diretora-geral 
da Novartis Portugal em entre-
vista exclusiva ao Saúde Online, 
“enquadram-se em três grandes 
áreas: valor e demonstração de 
resultados em saúde; diagnós-
tico atempado e referenciação; 
ativação do doente e gestão da 
doença”.

Após um processo de avaliação, 
as startups selecionadas vão 
participar num bootcamp onde 
poderão contactar com várias 
equipas da Novartis e represen-
tantes do ecossistema da saúde 
nacional. Aqui será feita a pri-
meira validação dos produtos e 
aferida a sua proposta de valor.
Em aberto fica a possibilidade 
da Novartis disponibilizar o apoio 
necessário para a concretização 
e viabilidade de um projeto-piloto 
que implemente no terreno a me-
lhor, ou as melhores soluções. 
Neste contexto, o Techcare é 
um facilitador na entrega e con-
cretização dessa inovação. “O 

Após um processo de 
avaliação, as startups 

selecionadas vão 
participar num 
bootcamp onde 

poderão contactar 
com várias equipas 

da Novartis e 
representantes do 

ecossistema da 
saúde nacional
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trabalho que temos desenvol-
vido com startups, na sequência 
da primeira edição do programa, 
tem sido também muito impor-
tante para a nossa evolução cul-
tural ao trazer um espirito de em-
preendedorismo e de agilidade 
para a organização, focada em 
fazer acontecer, rapidamente”, 
afirma Cristina Campos.
O Techcare assume uma di-
mensão internacional, que in-
clui uma rede de países que fa-
zem parte do cluster Europeu 
em que a Novartis está inserida 
e que também estão a apoiar 
o programa, nomeadamente a 
Áustria, Bélgica, Grécia, Holanda 
e Suíça. “Estamos abertos à ino-
vação que pode vir de fora de 
Portugal, não limitando a abran-
gência do programa a fronteiras 
geográficas. Procuramos solu-
ções que possam ser implemen-
tadas à escala Europeia” jus-
tificou aquela responsável ao 
nosso jornal.
As soluções tecnológicas alvo 
do programa são, prioritaria-
mente as que assentem em tec-
nologias como cloud health & 
mHealth, healthcare gamifica-
tion, inteligência artificial & ma-
chine learning, internet das coi-
sas, big data & analytics, reali-
dade aumentada, realidade vir-
tual e redes colaborativas. “Para 
além da tipologia das soluções 
tecnológicas que procuramos, é 
fundamental que estas tenham a 
capacidade de responder a ne-
cessidades concretas existentes 
no âmbito de patologias especí-
ficas” sublinha Cristina Campos.
Da primeira edição do Techcare 
“resultaram três projetos-piloto 
com três das empresas concor-
rentes, sendo que ainda hoje 
mantemos duas destas relações 
de parceria,que se têm revelado 
muito promissoras, quer em ter-
mos de resultados, quer ao nível 
de aprendizagem que têm pro-
porcionado à Novartis e aos co-
laboradores que trabalham mais 
de perto com estes projetos”, 
recorda Cristina Campospara 
logo acrescentar: “O feedback 
que recebemos dos participan-
tes foi também muito positivo 
e temos hoje, nestas pessoas, 

verdadeiros embaixadores do 
programa na sua divulgação e no 
incentivo a outras startups para 
se candidatarem ao Techcare”.
Da primeira edição resultaram 
parcerias com duas startups na-
cionais, a Tonic App e a UpHill. 
A primeira é uma aplicação que 
apoia os médicos no diagnóstico 
e tratamento, apostando na cura-
doria de conteúdos e ferramen-
tas digitais, úteis para o trabalho 
clínico. Esta startup está a traba-
lhar para desenvolver uma solu-
ção adaptada para a dermatolo-
gia, focada na psoríase, através 
da disponibilização de recursos 
específicos na avaliação desta 
patologia.
Por sua vez, a UpHill, que desen-
volveu uma plataforma de forma-
ção clínica avançada (UpSim), 
está a adaptar a sua solução a 
necessidades específicas na 
área cardiovascular e na hema-
tologia. Esta plataforma disponi-
biliza formações para médicos 
através da simulação de casos 
clínicos reais.
Todos os custos associados 
à implementação dos proje-
tos-piloto são suportados pela 
Novartis, que, no entanto, não 

integra o capital social das star-
tups. “A proposta de valor que 
apresentamos vai além do in-
vestimento financeiro, focando-
se no desenvolvimento conjunto 
das soluções apresentadas e na 
colaboração na implementação 
dos projetos” explica Cristina 
Campos.
Para além do Techcare, a 
Novartis tem investido em 
Portugal, maioritariamente em 
investigação clínica e no desen-
volvimento de tratamentos ino-
vadores que prolonguem e me-
lhorem a vida das pessoas, es-
pecialmente em áreas onde as 
necessidades médicas e clíni-
cas estão ainda por satisfazer. 
“No que diz respeito a valores, 
nos últimos três anos investimos 

cerca de 17 milhões de euros em 
investigação e desenvolvimento 
em Portugal, num trabalho que 
temos desenvolvido em parceria 
com mais de 170 centros de in-
vestigação de todo o país” con-
cretiza a responsável.
Dados do Novartis Group 
Financial Report de 2018 dão 
conta de uma contribuição total 
de cerca de 120 milhões de euros 
para o PIB nacional. “Sendo nós 
uma companhia farmacêutica 
com medicamentos para doen-
ças crónicas, é também relevante 
mencionar o impacto social dos 
nossos produtos, que estimamos 
em 324 milhões de euros e que 
refletem a nossa missão de me-
lhorar e prolongar a vida das pes-
soas”, conclui.     MMM/SO

Todos os custos 
associados à 

implementação dos 
projetos-piloto são 

suportados pela
Novartis, que, no 

entanto, não integra 
o capital social das 

startups.
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Como sintetizaria o atual 
estado da arte no que respeita 
ao tratamento de primeira 
linha dos linfomas difusos de 
grandes células B (LDGCB)?
Prof. Armando López-Guillermo 
– Temos disponível, no presente, 
a imunoquimioterapia  R-CHOP, 
que podemos considerar o gold 
standard terapêutico. Trata-se 
de uma estratégia que começou 
a ser utilizada em 2002 e, desde 
então, mostrou uma clara supe-
rioridade face ao que tínhamos 
ao nosso alcance anteriormente. 
De facto, até hoje não foi possí-
vel encontrar uma solução de tra-
tamento mais eficaz, pese em-
bora todos os esforços desenvol-
vidos. É uma pena, mas é a situa-
ção com que nos deparamos na 
atualidade.

O centro clínico onde trabalha 

reúne uma larga experiência 
no tratamento destes 
pacientes com LDGCB … 
Quais são principais desafios 
que o staff clínico enfrenta na 
abordagem destes casos?
Com o protocolo R-CHOP esta-
mos a conseguir curar aproxima-
damente dois terços dos doen-
tes que nos chegam. Todavia, 
cerca de 20% dos doentes com 
LNH Difuso de Grandes Células 
B não respondem ao tratamento 
inicial (enfrentando desta forma 
um péssimo prognóstico, porque 
escasseiam as alternativas para 
resgatá-los). Por outro lado, en-
contramos um grupo de doen-
tes que recaem, em muito pouco 
tempo. Também estes enfrentam 
um prognóstico pouco favorável. 
Estes dois grupos específicos de 
doentes obrigam-nos a conhe-
cer mais sobre a sua biologia e a 

desenvolver outras alternativas, a 
tentar fazer algo de diferente com 
novas terapêuticas que têm vindo 
a ser experimentadas e que pos-
sam melhorar o panorama em 
que vivemos.

Julga que algumas das 
opções terapêuticas que 
acabou de referenciar 
poderão, porventura, vir a 
ser incorporadas no arsenal 
terapêutico de primeira 
linha? E que tipo de acesso 
é garantido hoje em dia aos 
cidadãos europeus?
Neste momento, nenhum dos tra-
tamentos que mencionei está po-
sicionado em primeira linha. No 
caso do tratamento com células 
T CAR, por exemplo, está apro-
vado apenas na Europa em ter-
ceira linha terapêutica, indicado 
para doentes que se revelaram 

“Cerca de 20% dos doentes 
com LDGCB não respondem 

ao tratamento inicial”
Ao SaúdeOnline, à margem da sua intervenção na Reunião Anual 

da SPH, o Prof. Armando López-Guillermo, do Instituto Clínico de Doenças 
Hematológicas (do Hospital Clínic de Barcelona), sintetizou o atual estado 

da arte no que respeita ao tratamento do LDGCB.

Prof. Armando López-Guillermo

refratários à imunoquimioterapia 
inicial e a um tratamento de res-
gate. É certo que existem três 
ensaios a decorrer que procu-
ram demonstrar que serão úteis 
em fase mais precoce, logo após 
a falência da terapêutica inicial, 
mas não é certo que daqui resulte 
nova evidência.
No que concerne ao acesso a es-
tes novos tratamentos em terceira 
linha, a realidade muda muito de 
país para país. Na Alemanha e na 
França, o acesso é francamente 
bom, pelo facto de o processo de 
aprovação destas terapêuticas 
inovadoras se ter adiantado. Em 
Espanha, apenas começámos a 
usá-las há cerca de seis meses e 
em Portugal, segundo sei, os pro-
gramas de acesso estão agora a 
arrancar.

Julga que algumas das 
opções terapêuticas que 
acabou de referenciar 
poderão, porventura, vir a 
ser incorporadas no arsenal 
terapêutico de primeira 
linha? E que tipo de acesso 
é garantido hoje em dia aos 
cidadãos europeus?
Neste momento, nenhum dos tra-
tamentos que mencionei está po-
sicionado em primeira linha. No 
caso do tratamento com CART 
cells, por exemplo, está aprovado 
apenas na Europa em terceira li-
nha terapêutica, indicado para 
doentes que se revelaram refra-
tários à imunoquimioterapia inicial 
e a um tratamento de resgate. É 
certo que existem três ensaios a 
decorrer que procuram demons-
trar que serão úteis em fase mais 
precoce, logo após a falência da 
terapêutica inicial, mas não é certo 
que daqui resulte nova evidência.
No que respeita ao acesso a es-
tes novos tratamentos em terceira 
linha, a realidade muda muito de 
país para país. Na Alemanha e na 
França, o acesso é francamente 
bom, pelo facto de o processo de 
aprovação destas terapêuticas 
inovadoras se ter adiantado. Em 
Espanha, apenas começámos a 
usá-las há cerca de seis meses e 
em Portugal, segundo sei, os pro-
gramas de acesso estão agora a 
arrancar.
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A especialista começou por 
apelar aos colegas para 
que referenciem precoce-

mente. “Um doente sem resposta à 
primeira linha é um potencial candi-
dato e pode ser sinalizado nessa al-
tura, ainda que a referenciação for-
mal só deva ser feita após falência 
da 2ª linha de tratamento”, escla-
receu a médica. Apenas cerca de 
metade destes doentes será elegí-
vel para autotransplante Neste mo-
mento, e uma vez que a terapêutica 
com células CAR-T está ainda a 
começar a ser usada em Portugal, 
a Prof. Maria Gomes da Silva subli-
nha a importância de aplicar os cri-
térios de inclusão dos ensaios clíni-
cos que deram origem à aprovação 
das terapias já disponíveis. Neste 
sentido, a terapêutica está indicada 
em adultos com linfomas B difusos 
de grandes células e linfoma primá-
rio do mediastino após falência de 
2 linhas terapêuticas anteriores.

Performance Status
“Os doentes que não respon-
dem a 2 ou mais linhas terapêu-
ticas (ou que recaem precoce-
mente após autotransplante he-
matopoiético) têm de estar bem”, 
ou seja, acrescentou a Prof. Dra. 
Maria Gomes da Silva, têm de ter 
um performance status de 0 ou 1. 
O problema, ressalva, é que “mui-
tos vão ter de esperar mais tempo 
do que desejaríamos pela infusão, 
por isso, é provável que o perfor-
mance status de deteriore”.

Funções vitais
Um dos fatores de exclusão é a 
função cardíaca fragilizada. “Os 
doentes têm de ter um ventrículo 
esquerdo com uma fração de inje-
ção igual ou superior a 50%, sem 
alterações significativas no eletro-
cardiograma”, salienta a hemato-
logista, acrescentando também a 
importância de “boa função res-
piratória, renal e da não elevação 

Tratamento com células CAR-T: 
que doentes referenciar?

A Professora Doutora Maria Gomes da Silva, diretora do serviço de hematologia do IPO de Lisboa, na Reunião Anual 
da SPH, em Braga, esclareceu quais os doentes que são e não são elegíveis para tratamento com células CAR-T.

Prof. Dra. Maria Gomes da Silva
significativa das transaminases ou 
da bilirrubina, porque este fatores 
condicionam o risco de toxicidade”.

Idade
No estudo ZUMA, apenas 24 
doentes tinham mais de 65 anos. 
Ainda assim, e estratificando a res-
posta completa da terapêutica com 
CAR-T Cells por idade, os doentes 
mais velhos não tiveram piores res-
postas. Contudo, e tendo em conta 
a necessária gestão dos recursos 
no SNS, os dois centros (IPO de 
Lisboa e Porto) autorizados a admi-
nistrar a terapia vão aceitar doen-
tes até 65 anos, discutindo, caso 
a caso, o tratamento de doentes 
mais velhos.

Outras doenças e condições
Também não são elegíveis para 
tratamento os doentes “os doen-
tes com patologia ativa ou infiltra-
ção do sistema nervoso central 
por linfoma (é possível que este fa-
tor de exclusão mude mas, para já, 
existe) ”. “Também doentes com 
doenças autoimunes a necessi-
tar de terapêutica imunossupres-
sora (não sabemos ainda o que as 
CAR-T fazem às doenças autoimu-
nes), doentes que tenham feito 

transplante alogénico, que tenham 
uma importante disfunção de ór-
gão ou que tenham uma situação 
infeciosa ou inflamatória não con-
trolada”, enumerou a especialista.

Massa tumoral
A diretora do Serviço de 
Hematologia do IPO de Lisboa re-
feriu que os doentes com maior 
massa tumoral e maior número de 
linhas de tratamento prévias têm 
menor probabilidade de resposta.

Notas:
Na ficha-guia de referenciação, 
elaborada pelos dois centros em 
Portugal, é priorizado o número 
de terapêuticas prévias, ou seja, é 
dada “prioridade aos doentes com 
menos linhas”.
Mas como vai funcionar, na prá-
tica, a referenciação? Em 24 horas, 
o centro de referência devolve ao 
hospital que referenciou o doente a 
ficha que tem de ser devidamente 
preenchida. “Num período de 7 
dias comprometemo-nos a avaliar 
os critérios de inclusão e outros, 
e a tomar uma decisão parcial”, 
realça a especialista. O IPO de 
Lisboa pode decidir que o doente 
não é candidato – “sempre com a 

opinião de 3 médicos” – ou que o 
doente é um “candidato possível ou 
muito provável”. No caso de o pa-
recer ser positivo, o doente é “ava-
liado em consulta e são pedidos os 
exames necessários para uma de-
cisão final; logo que esta esteja to-
mada e são programadas as datas 
da colheita das células”.
Outro aspeto importante é a aces-
sibilidade, para o doente do cen-
tro onde vão ser administradas as 
CAR-T. “Não podemos fazer tera-
pêutica sistémica muito próximo da 
leucaferese (tem de ser interrom-
pida 2 semanas antes, tal como a 
radioterapia). A corticoterapia pode 
ser um pouco estendida. Isto exige 
uma coordenação importante entre 
o centro que referencia e o centro 
que administra a terapêutica, mais 
importante ainda quando são dis-
tantes”, alerta a hematologista.
Quanto à terapêutica-ponte, mais 
conhecida por bridging, a Prof. 
Dra. Maria Gomes da Silva, sa-
lienta que, depois da leucaferese, 
a coordenação entre os vários cen-
tros tem também de ser boa, uma 
vez que o bridging “tem de ser in-
terrompido algum tempo antes da 
infusão, para não haver sobreposi-
ção de toxicidades”.
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No decurso da última Reunião 
Anual da SPH, realizada em Braga, 
a Sanofi promoveu um simpósio 
centrado nos mais recentes avan-
ços no tratamento da púrpura trom-
bocitopénica trombótica adquirida 
(PTTa) e do mieloma múltiplo. A ses-
são, moderada pela Dr. ª Catarina 
Geraldes (Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra – CHUC), 
teve como convidados o Dr. José 
Carda, conhecido hematologista 
(também dos quadros do CHUC) e 
o Prof. Herlander Marques (oncolo-
gista do Hospital de Braga).
Enquanto doença considerada rara 
ou órfã – embora a realidade na-
cional mostre que o número de ca-
sos está a aumentar de modo gra-
dual e significativo – a PTTa tem 
sido, de alguma forma, negligen-
ciada do ponto de vista de difusão 
de informação médica e da partilha 
de experiências e boas práticas clí-
nicas. Nesta sessão esclarecedora, 
todavia, foi possível aos presentes 
refrescar conhecimentos e desco-
brir recentes abordagens terapêu-
ticas que podem contribuir para a 
melhoria da qualidade e esperança 
de vida destes doentes, nomea-
damente o uso de caplacizumab, 
um anticorpo monoclonal que em 
Portugal está apenas acessível por 
enquanto através de um programa 
de acesso precoce.
De acordo com o Dr. José Carda, “a 
PTTa é das patologias mais mortífe-
ras – mata mais do que o cancro, se 
mal tratada – e efetivamente exige 
uma abordagem diagnóstica muito 
precoce e terapêutica correta asso-
ciada, em casos graves. E é por isso 
que é tão necessário falar desta pa-
tologia, em fóruns hematológicos e 
não hematológicos, porque muitas 
vezes estes doentes são, em pri-
meira linha, tratados nos serviços 
de urgência por uma qualquer ane-
mia ou alteração neurológica, sendo 
a sua doença muitas vezes confun-
dida com outras patologias que não 

a patologia que está a dar origem à 
multiplicidade sintomática que lhes é 
característica”.
Para além da dificuldade sentida por 
muitas equipas de saúde em identi-
ficar corretamente esta doença e as 
suas consequências, a PTTa é tam-
bém, tradicionalmente, alvo de um 
diagnóstico muito tardio e de uma 
imagem pública algo desfocada, 
já que é encarada como doença 
muito rara, pese embora o número 
de casos registados nos serviços 
de Hematologia a nível nacional 
seja cada vez maior, à medida que 
passam os anos, como explica o 
Dr. José Carda: “apesar de termos 
nos nossos serviços um número im-
portante de casos de PTT, não sa-
bemos por que, a nível nacional, a 
doença ainda hoje é considerada 
como uma doença rara”.

Como ir para além do tratamento 
convencional da  PTTa e reduzir 
a mortalidade e exacerbações?
Perante suspeita robusta de PTT, as 
guidelines recomendam que se ini-
cie de imediato tratamento com cor-
ticóide e com plasmaferese. Esta úl-
tima “é crítica e não deve englobar 
troca com albumina, nem com soro, 
mas com plasma fresco. O nosso 
objetivo com a plasmaferese é reti-
rar os multímeros de muito alto peso 
molecular, retirar os anticorpos e dar 
plasma com multímeros e glóbulos 
brancos em quantidade e qualidade 

normal. Com esta duplicidade de tra-
tamento, envolvendo corticoterapia 
e plasmaferese, conseguimos hoje 
em dia que a mortalidade se situe na 
ordem dos 15%, podendo esta per-
centagem ser maior ou menor con-
forme os centros de tratamento”, es-
clareceu o Dr. José Carda.
Para melhor potenciar a resposta 
à terapêutica convencional de pri-
meira linha, bem como reduzir a taxa 
de mortalidade e a ocorrência de 
exacerbações nestes doentes, nos 
últimos anos têm vindo a ser experi-
mentadas inovadoras estratégias de 
tratamento, com múltiplos agentes 
farmacológicos. O hematologista do 
CHUC recordou, a este propósito, 
os ensaios que integraram diver-
sos fármacos com eventual capaci-
dade para controlar a doença, entre 
eles o rituximab. Porém, o rituximab 
não deverá ser o fármaco ideal para 
muitos indivíduos com PTTa, como 
elucidou o Dr. José Carda: “se por 
um lado o doente com clínica car-
díaca tem no presente indicação (de 
acordo com as recomendações das 
guidelines americanas e britânicas), 
para instituição deste tratamento em 
primeira linha, no caso da clínica 
neurológica a situação é um pouco 
mais dúbia e as recomendações 
podem ser antagónicas. Mais re-
centemente, também tem sido ava-
liada a eficácia do fármaco capla-
cizumab no tratamento da PTTa, 
um anticorpo monoclonal que se 

liga ao fator de von Willebrand e o 
inibe no momento certo, evitando 
a progressão do processo trombó-
tico. Foram publicados nos dois últi-
mos anos dados de dois estudos de 
fase II e III – respetivamente TITAN 
e HERCULES. No TITAN, os doen-
tes com PTTa iniciaram troca plas-
mática e imunossupressão e de-
pois medicação com caplacizu-
mab, sendo esta última suspensa 
30 dias após a última plasmafe-
rese. Já no HERCULES, a medica-
ção com caplacizumab foi mantida 
adicionalmente por 28 dias, após 
o período inicial de 30 dias”, acres-
centou o hematologista. Os dados 
compilados destes dois ensaios re-
velaram que “o tempo para normali-
zação plaquetar foi inferior no grupo 
de doentes tratados com caplacizu-
mab, com consequente redução do 
potencial para trombose e para reci-
diva, por comparação com o grupo 
de doentes submetido apenas a 
plasmaferese e corticóide. Os doen-
tes tratados com este fármaco apre-
sentaram também uma redução da 
probabilidade de morte relacionada 
com complicações da doença, mas 
também da exacerbação da pato-
logia e de manifestações clínicas 
trombóticas associadas à PTTa. A 
percentagem de doentes refratá-
rios foi também inferior no braço do 
caplacizumab”.
O Dr. José Carda realçou, por fim, 
que os grupos de doentes que não 
receberam o caplacizumab “aca-
baram por fazer mais dias de plas-
maferese e estar mais tempo trom-
bocitopénicos do que os indivíduos 
dos braços de estudo intervenciona-
dos”. Já no que concerne à análise 
dos marcadores de lesão em órgãos
-alvo, verificou por exemplo que os 
doentes tratados com caplacizu-
mab normalizaram muito mais rapi-
damente os níveis da enzima lactato 
desidrogenase (LDH) e de troponina 
I, esta última associada com a ocor-
rência de eventos cardíacos.

PTTa: Caplacizumab apresenta-se como 
opção válida para patologia (não tão) rara

No decurso da última Reunião Anual da SPH, realizada em Braga, a Sanofi promoveu um simpósio centrado 
nos mais recentes avanços no tratamento da púrpura trombocitopénica trombótica adquirida (PTTa).

Dr. José Carda



Novembro 2019  |  NOTÍCIAS SAÚDE ONLINE  33

investigação | SAÚDE ONLINE 

Um grupo de investigadores do 
Canadá anunciou hoje a desco-
berta do que consideram ser um 
novo tipo de lesão pulmonar cau-
sado pela vaporização com ci-
garros eletrónicos com líquido e 
que é semelhante à bronquiolite 
obliterante.
Segundo os investigadores, es-
tas lesões são diferentes dos ca-
sos detetados recentemente nos 
Estados Unidos e que têm sido re-
lacionadas com o ‘vaping’ (a vapo-
rização associada a consumo de 
cigarros eletrónicos).
A investigação foi hoje publicada 
pela revista da Canadian Medical 
Association e baseia-se no caso 
de um adolescente de 17 anos que 
usa diariamente cigarros eletróni-
cos a que são adicionados líquidos 
e THC, uma substância psicoativa 
encontrada na canábis.
O jovem foi hospitalizado e foram 
identificadas lesões pulmonares 

semelhantes às de uma bronquio-
lite obliterante, uma forma rara de 
doença pulmonar obstrutiva cró-
nica (DPOC).
A condição de saúde do jovem 
agravou-se de tal modo que os 
médicos chegaram a referenciá-
-lo para um centro de transplantes. 
Apesar de ter evitado o transplante 
pulmonar, o jovem tem lesões irre-
versíveis nos pulmões.
Depois de descartar outras possi-
bilidades, os investigadores iden-
tificaram como a mais provável 

causa das lesões os líquidos usa-
dos para dar sabor aos cigarros 
eletrónicos.
“Este novo modelo de lesão das 
vias respiratórias associado ao ‘va-
ping’ que provoca uma obstrução 
crónica parece ser diferente da le-
são alveolar que caracteriza os re-
centes casos nos Estados Unidos 
e os sete casos confirmados ou 
prováveis no Canadá”, afirmou 
Karen Bosma, uma das investiga-
doras, citada pela agência EFE.
SO/Lusa

Descoberta nova lesão pulmonar ligada 
a cigarros eletrónicos com líquido

A investigação levada a cabo por uma associação canadiana teve por base o caso de um jovem 
adolescente com danos irreversíveis nos pulmões

“Este novo modelo de lesão das 
vias respiratórias associado 
ao ‘vaping’ que provoca uma 
obstrução crónica parece ser 

diferente da lesão alveolar 
que caracteriza os casos nos 

Estados Unidos”, afirmou Karen 
Bosma, uma das investigadoras, 

citada pela agência EFE

Bactéria ‘Pseudomonas aeruginosa’ 
ganha cada vez mais resistência

40% das pessoas mais vulneráveis infetadas com a bactéria acabam por morrer porque 
o micróbio está cada vez mais resistente aos antibióticos.

Bactéria, que é especialmente 
grave em doentes imunodeprimi-
dos e hematológicos, foi objeto 
de uma revisão sistemática sobre 
a sua epidemiologia e tratamento 
por parte de especialistas do hos-
pital del Mar, de Barcelona, a pe-
dido da Sociedade Americana de 
Microbiologia.
O facto de a ‘Pseudomonas aeru-
ginosa’ se ter tornado resistente 
aos antibióticos é uma das gran-
des ameaças para a saúde da 

população em geral, segundo a 
Organização Mundial de Saúde.
A investigação demonstra que a 
bactéria tem, de forma intrínseca, 
grande capacidade para desen-
volver mecanismos de resistência.
“Os mecanismos de resistência 
da ‘Pseudomonas aeruginosa’ 
são especialmente difíceis de 
combater, frequentes, combina-
dos e muito complexos”, segundo 
o médico Juan Pablo Horcajada, 
chefe de serviços de doenças 

infecciosas do Hospital del Mar.
A bactéria tem a capacidade de 
modificar a sua estrutura celu-
lar para evitar que os antibióti-
cos atravessem a parede celular 
e possam expulsar os princípios 
ativos ou ativar as enzimas que os 
inativem.
Pode também causar infeções res-
piratórias, pneumonia hospitalar 
e outras infeções que podem ser 
muito graves em pacientes imu-
nodeprimidos ou hematológicos, 

causando o que Horcajada deno-
minou de “tempestade perfeita”. 
Segundo os investigadores, a bac-
téria está presente em todos os 
países europeus.
A pesquisa revelou também que 
as infeções por esta bactéria mul-
tirresistente são responsáveis por 
10% a 25% de todas as infeções 
por ‘Pseudonomas’, mas em al-
guns países, como é o caso da 
Grécia, pode atingir os 60% dos 
casos.     SO/LUSA
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UUm estudo publicado re-
centemente na revista 
Science revela que vírus do 

sarampo destrói entre 11% e 73% 
dos anticorpos que protegem o or-
ganismo contra uma série de estir-
pes virais e bacterianas.
A investigação, conduzida pelo 
professor de Epidemiologia 
Michael Mina (da Universidade de 
Harvard), avaliou os danos causa-
dos pelo sarampo no sistema imu-
nitário através de um teste sanguí-
neo chamado “VirScan”. Foram 
utilizadas amostras de sangue 77 
crianças que não foram vacina-
das contra a doença. Estas crian-
ças pertenciam a uma comunidade 
protestante ortodoxa da Holanda, 
tendo sido infetadas durante o ano 
de 2013, altura em que se registou 
um surto de gripe neste país. A re-
colha das amostras foi feita dois a 
três meses depois da infeção.
Ao comparar este grupo com outro 

composto por crianças e adultos 
que não foram infetados, os in-
vestigadores concluíram que o sa-
rampo causou uma “amnésia imu-
nitária” no grupo das crianças não 
vacinadas. Embora admitam que o 
vírus possa destruir até 73% dos 
anticorpos, os autores ressalvem 
que, na maior parte dos casos ana-
lisados, as crianças não perderam 
mais de 50% da memória imunitá-
ria que tinham antes do surto.
Apesar de a imunidade perdida ir 
sendo resposta de forma gradual, 
o estudo sublinha que a recupera-
ção do sistema imunitário pode de-
morar meses ou até anos.
“Este estudo é o primeiro a de-
tetar que o sarampo apaga uma 
grande parte da memória imunitá-
ria protetora de longo prazo e que 
os indivíduos tinham desenvolvido 
ao longo da sua vida antes de se-
rem infectados pelo sarampo”, nota 
Stephen Elledge, também autor do 

Sarampo: Sistema imunitário pode 
demorar vários anos a recuperar

Um estudo publicado na Science revela que vírus do sarampo destrói entre 11% e 73% 
dos anticorpos. “A ameaça para as pessoas é muito maior do que imaginávamos.”  

“O vírus do sarampo cria uma 
janela de oportunidade para 

outras doenças quando o 
indivíduo perde a proteção 
aos agentes patogénicos”, 

considera Velislava Petrova, 
investigadora do Instituto 

Wellcome Sanger (Inglaterra) 
e autora de um outro estudo 
complementar, que analisou 

os mecanismos que o vírus do 
sarampo utiliza

estudo, citado pelo jornal Público. 
“A ameaça que o sarampo repre-
senta para as pessoas é muito 
maior do que imaginávamos.”
“O vírus do sarampo cria uma ja-
nela de oportunidade para ou-
tras doenças quando o indivíduo 
perde a proteção aos agentes pa-
togénicos”, considera Velislava 
Petrova, investigadora do Instituto 
Wellcome Sanger (Inglaterra) e au-
tora de um outro estudo comple-
mentar e que analisou os mecanis-
mos que o vírus do sarampo utiliza.
A investigadora defende a necessi-
dade de futuras investigações cien-
tíficas, que analisem a forma como 
o sarampo afeta a medula óssea e 
potencia as infeções. Esta evidên-
cia vem reforçar a importância da 
vacinação. No caso do sarampo, é 
necessário que 95% da população 
de um país esteja vacinada para 
que a imunidade de grupo fique as-
segurada.     TC/SO

Como reter médicos no SNS? Ana Jorge propõe 
pagar horas de urgência à parte

Médicos são obrigados a fazer 18 horas de urgência semanais. Muitos saem do SNS e é cada vez mais difícil 
preencher as escalas. A ex-ministra defende a diferenciação

Fazer urgências é das situa-
ções mais desgastantes 
em que um médico pode 

ser colocado. Talvez por isso pou-
cos profissionais as queiram fazer. 
Confrontados com a inevitabilidade 
do banco de urgência (que lhes 
ocupa 18 horas semanais), mui-
tos optam por sair do SNS. Agora, 
a ex-ministra da Saúde Ana Jorge 
defende um modelo de remunera-
ção alternativo para estes médicos.
Ana Jorge propõe que as horas 
feitas nas urgências sejam dife-
renciadas das restantes, num mo-
delo em que estas horas sejam 

contratualizadas com os médicos, 
em pacote. Para além disso, de-
fende a diferenciação em função 
das responsabilidades de cada 
profissional.
“Temos situações em que o chefe 
de equipa recebe menos do que 
o tarefeiro. Isto não faz sentido e 
desmotiva”, alerta a também mé-
dica pediatra, em declarações ao 
JN. “Isto implica uma negocia-
ção sindical e alterações na le-
gislação mas é um caminho a es-
tudar no sentido da valorização 
dos profissionais e do reconhe-
cimento do trabalho diferenciado 

que é feito na urgência”.
Os problemas que vários hospi-
tais enfrentam (um pouco por tudo 
o país) para preencherem as es-
calas de urgência não são novos 
mas têm vindo a agravar-se nos úl-
timos meses. A juntar-se à falta de 
pediatras para assegurar a urgên-
cia do Hospital Garcia de Orta (e 
que já levou ao encerramento no-
turno da urgência por tempo inde-
terminado), somam-se outras quei-
xas, nomeadamente no Hospital 
de Santa Maria, na Unidade Local 
de Saúde do Litoral Alentejano ou 
no Hospital de Setúbal.     TC/SO

Ana Jorge ex-ministra da Saúde
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GlaxoSmithKline aposta 
forte em oncologia

Programa de apoio a Startups financia projetos que assentem em tecnologias como cloud 
health & mHealth, healthcare gamification, inteligência artificial & machine learning, internet 

das coisas, big data & analytics, realidade aumentada, realidade virtual e redes colaborativas.

Após um acordo comercial, em 
2014, com a Novartis, em que, a 
GlaxoSmithKline (GSK), em troca da 

vertente de vacinas e consumo do gigante 
suíço a GSK cedia o seu portfólio comer-
cial de Oncologia, a mais robusta multinacio-
nal farmacêutica britânica, com vendas glo-
bais que em 2018 ultrapassaram os 35 mil 
milhões de euros, anunciou uma nova estra-
tégia para a esta área terapêutica. Os con-
tornos da aposta foram revelados por Emma 
Walmsley, a nova CEO da companhia (a pri-
meira mulher a ocupar o cargo), que explicou 
que após a cedência da área terapêutica à 
Novartis, a empresa manteve a sua equipa e 
unidade de investigação e desenvolvimento 
(I&D) na área, com todos os custos associa-
dos, uma decisão sem paralelo na Indústria 
Farmacêutica. Atualmente, a GSK conta com 
três novos medicamentos em fase de ensaio 
clínicos, que deverão estar disponíveis até 

ao final do ano, nas áreas de imuno-oncolo-
gia, terapia celular e medicina genética.
Em entrevista ao Jornal Económico, Sílvia 
Guichardo, Diretora-Geral da GSK Portugal, 
explica a decisão: “a GSK nunca abandonou, 
efetivamente, a área de Oncologia, uma vez 
que manteve sempre a investigação clínica 
nessa área terapêutica. No final de 2018, sob 
a liderança deEmma Walmsley, anunciámos 
a aquisição da Tesaro, companhia biofarma-
cêutica focada em Oncologia, sediada em 
Waltham, Massachusetts, EUA, numa opera-
ção avaliada em 4,5 mil milhões de euros. O 
negócio teve como objetivo acelerar a cons-
trução do pipeline e da capacidade comer-
cial da GSK nesta área terapêutica, através 
da aquisição de um player 100% focado em 
Oncologia.
O potencial global da área de oncologia é 
enorme, aponta a responsável: “segundo 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

«segundo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), 

registaram-se no ano 
passado, em todo o mundo, 
18 milhões de novos casos 
de cancro, dos quais 23,4% 
na Europa, tendo vitimado 

10 milhões de pessoas 
no planeta»

Silvia Guichardo, Diretora-Geral da GSK Portugal
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registaram-se no ano passado, em todo o 
mundo, 18 milhões de novos casos de can-
cro, dos quais 23,4% na Europa, tendo vi-
timado 10 milhões de pessoas no planeta. 
O número de novos casos de doença on-
cológica deverá aumentar cerca de 58%, 
em 2035, segundo um relatório do Fundo 
Mundial para a Pesquisa do Cancro, da 
OMS. Face a esta realidade, a GSK deci-
diu concentrar esforços, procurar aliados e 
dar um contributo mais ativo na procura de 
novas soluções para este drama, que afeta 
tantas pessoas e famílias” aponta a DG da 
GSK Portugal, que acrescenta: “Além de ter-
mos acelerado o crescimento orgânico das 
nossas atividades de I&D nesta área, pro-
curamos parceiros e oportunidades exter-
nas para intensificar a pesquisa e desenvol-
vimento de novas soluções terapêuticas, ver-
dadeiramente transformadoras, para as pes-
soas que vivem com cancro”.
Questionada sobre as “estrelas” do pipe-
line da Tesaro, que transitaram para a GSK, 
Sílvia Guichardo destaca um inibidor da po-
limerase oral de poli-ADP ribose (PARP), 
atualmente aprovado para o tratamento do 
cancro do ovário. Segundo a responsável, 
“os inibidores de PARP têm mostrado bons 
resultados, no que toca aos doentes com e 
sem mutações BRCA”.
A decisão estratégica de investir forte em on-
cologia deve-se, diz, à visão da nova CEO 
mundial da companhiae reflete o DNA da 
multinacional farmacêutica: “a GSK é uma 
empresa virada para o futuro, inclusiva e 
um empregador moderno. Temos muito or-
gulho no esforço e no investimento que fa-
zemos no desenvolvimento dos nossos co-
laboradores, independentemente da sua ori-
gem, género, orientação sexual ou religiosa”, 
para logo acrescentar “na GSK, as pessoas 
podem ser elas próprias, autênticas, sem re-
ceio de represálias. Cultivamos a meritocra-
cia e gostamos que os nossos colaborado-
res se sintam bem na empresa, com orgulho 
em ser GSK. Temos um nível de engagement 
interno muito superior à média da nossa in-
dústria – 85% dos colaboradores têm orgu-
lho em trabalhar na GSK – pelo que diria que 
estamos a fazer um bom trabalho nessa ma-
téria”, salienta Silvia Guichardo. 
De entre os anúncios da nova direção, so-
bressai a decisão, anunciada em agosto 
de 2017, de a GSK alocar 80% do financia-
mento à I&D em, no máximo, quatro áreas 
terapêuticas, no que constitui o maior au-
mento (14%) do investimento em I&D veri-
ficado na Europa. “Investimos 3.9 mil mi-
lhões de libras, em 2018, em I&D. Neste mo-
mento, temos uma equipa de 16 mil inves-
tigadores, em todo o mundo, a trabalhar no 

desenvolvimento de 62 potenciais novos me-
dicamentos e vacinas. As nossas áreas tera-
pêuticas prioritárias são Oncologia, Doenças 
Infeciosas, Imuno-inflamação, Respiratória e 
Vacinas” concretiza a DG da GSK Portugal.
Na oncologia, a companhia está focada em 
maximizar a sobrevivência das pessoas que 
vivem com cancro, através do desenvolvi-
mento de medicamentos transformadores. 
“O pipeline da GSK foca-se nas vertentes de 
imuno-oncologia, terapia celular, letalidade 
sintética e epigenética do cancro. O nosso 
objetivo é alcançar um ritmo sustentável de 
novos tratamentos, baseados num portfólio 
diversificado de medicamentos sob investi-
gação, com recurso a pequenas moléculas, 

anticorpos, conjugados anticorpo-fármaco 
e células, quer isoladamente ou em combi-
nação”, explica Sílvia Guichardo, que revela 
que a GSK tem, neste momento, nas áreas-
chave da investigação oncológica, 17 ativos 
em investigação e mais de 40 ensaios clíni-
cos em curso, nas áreas do cancro do ová-
rio, mieloma múltiplo, cancro do endométrio, 
cancro do pulmão de células não-pequenas 
e tumores dos dutos biliares, entre outros.
A GSK assume-se como “uma empresa far-
macêutica de inovação, impulsionada pela 
ciência, com três prioridades que refle-
tem os nossos valores nucleares: Inovação, 
Performance e Confiança”, destaca Sílvia 
Guichardo.
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A exposição foi inaugu-
rada pelo presidente da 
Fundação BIAL, Luís 

Portela, numa cerimónia que con-
tou com a presença, entre ou-
tros, dos secretários de Estado da 
Economia, João Neves, e  Adjunto 
e da Saúde, Francisco Ramos.
Até ao final de 2020, a exposi-
ção irá percorrer vários locais de 
norte a sul do país, nomeada-
mente todas as faculdades de me-
dicina portuguesas, bem como al-
gumas instituições europeias e 
norte-americanas.
Atribuição de Prémios, concursos 
de Apoios Financeiros a Projetos 
de Investigação Científica e os 
Simpósios “Aquém e Além do 
Cérebro” são as três áreas de 
atuação daquela que parece ter 
sido a primeira instituição mece-
nática portuguesa de carácter 

privado a dedicar-se às ciências 
médicas.
No âmbito dos Apoios Financeiros a 
Projetos de Investigação Científica 
são já 692 os trabalhos financia-
dos pela Fundação BIAL, envol-
vendo perto de 1500 investigado-
res provenientes de 25 países. O 
Reino Unido é o país com mais pro-
jetos apoiados (202), seguindo-se 
Portugal (163) e os EUA (111).
O Prémio BIAL de Medicina 
Clínica já recebeu 672 candida-
turas de cerca de 1700 médicos, 
cientistas e investigadores de 20 
países. Foram distinguidos 276 
investigadores, autores das 102 
obras premiadas sobre algumas 
das doenças mais prevalentes e 
com maior impacto na saúde e na 
sociedade, caso da diabetes, can-
cro, Alzheimer, doenças cardio-
vasculares e reumáticas.

Fundação BIAL celebra 25 anos 
com exposição comemorativa

Com curadoria de Daniel Bessa, a exposição itinerante, Fundação BIAL – 25 Anos, 
mostra o trabalho desenvolvido desde 1994.

Calendário da exposição itinerante 
Fundação BIAL – 25 Anos

2019
Até 18 out	 ICBAS – Instituto de Ciências 
		  Biomédicas Abel Salazar – U. Porto
21 out – 31 out	 Escola de Medicina – U. Minho
4 nov – 15 nov	 Faculdade de Medicina – U. Lisboa
20 nov – 4 dez	 Faculdade de Medicina – U. Coimbra
9 dez – 20 dez	 Faculdade de Ciências  
		  Médicas – U. Nova de Lisboa

2020
13 jan – 29 jan	 Faculdade de Ciências da Saúde – U. Beira Interior
3 fev – 19 fev	 Departamento de Ciências  
		  Biomédicas e Medicina – U. Algarve
26 fev – 13 mar	 ISPA – Instituto Universitário
1 abr – 4 abr	 13º Simpósio Aquém e Além  
		  do Cérebro,  Casa do Médico – Porto
14 abr – 28 abr	 Faculdade de Medicina – U. Porto
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Médicos e enfermeiros 
portugueses enfrenta-
ram uma redução de sa-

lários, de acordo com o relató-
rio da OCDE Health at a Glance 
2019, divulgado ontem.
O relatório acompanha a evolu-
ção salarial dos médicos espe-
cialistas e de clínica geral de 11 
países e Portugal é o único onde 
os vencimentos caíram desde 
2010 até 2017. Os médicos de 
medicina geral estavam a ga-
nhar menos 1,3% e os especia-
listas menos 0,9% em média por 
ano, escreve o jornal Público.
A Hungria foi o país que mais va-
lorizou os salários dos médicos 
especialistas e médicos de famí-
lia, com subidas de 10,2% e 8,7, 
respetivamente. O relatório sub-
linha que a medida do governo 
húngaro foi fulcral para estancar 
a saída de profissionais do país. 
Também a Estónia e Israel se 
destacam neste indicador.

Em Portugal, além das exigên-
cias de atualização salarial, os 
médicos reclamam melhores 
condições de trabalho e mais 
tempo para fazerem investiga-
ção, por exemplo. Descontentes, 
muitos optam por fazer carreira 
no setor privado ou mesmo por 
sair do país.
Também o vencimento dos en-
fermeiros caiu a partir de 2010. 
À semelhança dos médicos, a 
perda salarial ocorreu em con-
traciclo com a maioria dos países 
da OCDE, onde os vencimen-
tos aumentaram no mesmo pe-
ríodo. Em muitos países, os au-
mentos foram bastante expres-
sivos: mais 43% na Eslováquia; 
32% da República Checa; 22% 
na Noruega. Embora também te-
nham sofrido uma brusca que-
bra salarial em 2012 (no pico da 
crise), os enfermeiros espanhóis 
já recuperaram, ainda que ligei-
ramente, da desvalorização e, 

em 2017, ganhavam mais do que 
em 2010.
Nos últimos anos, e confronta-
dos com a falta de oportunida-
des de emprego, muitos enfer-
meiros portugueses saíram do 
país em direção ao Reino Unido, 
Irlanda ou Alemanha. 2019 pode 

mesmo bater o recorde do ano 
em que mais enfermeiros pedi-
ram à Ordem declarações para 
poderem trabalhar no estran-
geiro. Só até junho, a Ordem já 
tinha emitido 2321 declarações 
(o ano com mais pedidos é o de 
2014, com 2814).     TC/SO
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Noel Carrilho é o novo presidente da FNAM
Cirurgião sucede a João Proença. Primeira decisão da nova comissão executiva 

da FNAM foi pedir reunião urgente à ministra da Saúde

A Federação Nacional dos 
Médicos elegeu um novo 
presidente. Trata-se do 

médico cirurgião Noel Carrilho, 
que trabalha no Hospital de 
Viseu e que, até agora, presi-
dia ao Sindicato dos Médicos da 
Zona Centro. A decisão sobre 
quem seria o sucessor de João 
Proença saiu da primeira reu-
nião do Conselho Nacional (CN) 
da FNAM (que decorreu sábado), 
após o XII Congresso da FNAM.
Na sequência da reunião, a 
FNAM decidiu que vai pedir uma 
reunião urgente ao Ministério 

da Saúde para começar “o pro-
cesso de resolução dos pro-
blemas” que afetam o Serviço 
Nacional de Saúde e “a grave si-
tuação dos médicos”.

“É urgente que o Ministério da 
Saúde tome medidas que salva-
guardem a qualidade do nosso 
SNS e que impeçam o seu des-
membramento”, refere a FNAM 

num comunicado hoje divulgado.
Para a Federação, o Ministério 
“tem de responder às reivindica-
ções dos sindicatos médicos”, re-
negociando grelhas salariais, in-
cluindo a dedicação exclusiva dos 
profissionais ao SNS em modo 
opcional e a resolução dos médi-
cos que não têm acesso à forma-
ção especializada.
A nova comissão executiva da 
FNAM, eleita em conselho na-
cional, tem como presidente Noel 
Carrilho e como vice-presiden-
tes Merlinde Madureira e Paulo 
André Fernandes.

Em contraciclo com a Europa, salário de 
médicos e enfermeiros baixou em sete anos

Médicos e enfermeiros portugueses são dos poucos que viram salário reduzido. Falta de valorização 
salarial é um dos fatores que potencia emigração
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especial | Reunião Anual da Sociedade Portuguesa de Hematologia

Novo horizonte de esperança 
para LDGCB refratário 

ou recidivante
A Roche organizou, no âmbito da Reunião Anual de 2019 da SPH, um simpósio subordinado ao 

tema dos linfomas difusos de grandes células B (LDGCB).

Num debate moderado pela Prof.ª Maria 
Gomes da Silva (diretora do Serviço de 
Hematologia do Instituto Português de 
Oncologia de Lisboa) e com participação do 
Prof. Armando Lopez-Guilhermo (Instituto 
Clínico de Doenças Hematológicas e 
Oncológicas – Hospital Clínic de Barcelona) 
e do Prof. Matthew Matasar (diretor do 
Serviço de Oncologia Médica do Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center, em Nova 
Iorque – EUA), foram analisados os atuais 
e futuros tratamentos que podem ser bené-
ficos no combate a esta patologia e o pa-
pel que as terapêuticas inovadoras com an-
ticorpos monoclonais podem desempenhar 
na gestão, em particular, dos pacientes com 
doença em recaída ou refratária.
Ficou evidente, a partir das palavras do Prof. 
Armando Lopez-Guilhermo, que a princi-
pal arma terapêutica de primeira linha utili-
zada para tratar esta doença continua a ser 

o protocolo R-CHOP (rituximab, ciclofosfa-
mida, doxorrubicina, vincristina e predniso-
lona), na sequência da investigação clínica 
importante desencadeada há mais de duas 
décadas atrás. Desde então que relevantes 
descobertas científicas foram feitas e pu-
blicados estudos fundamentais, caracteri-
zando a heterogeneidade desta patologia, 
assim como ensaios clínicos aleatorizados 
testando diversas alternativas, com diferen-
tes esquemas terapêuticos, diferentes doses 
e/ou intensidade, duração do tratamento ou 
associação de novos fármacos integrados no 
regime avaliado. Nenhuma destas soluções 
alternativas revelou ser, contudo, mais efi-
ciente do que o protocolo R-CHOP, enquanto 
tratamento de primeira linha, recordou em 
Braga o Prof. Armando Lopez-Guilhermo.
Já relativamente aos indivíduos com 
doença em recaída ou refratária, o Prof. 
Matthew Matasar apresentou aos colegas 

portugueses dados que mostram a inegá-
vel mais valia que representa o uso do po-
latuzumab vedotina. Em causa está um an-
ticorpo monoclonal direcionado à proteína 
CD79b e conjugado com monometilaurista-
tina E, que já obteve a aprovação da Food 
and Drug Administration (FDA) em asso-
ciação com rituximab e que, mais recente-
mente, obteve parecer positivo do Comité 
de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) 
para aprovação condicional no espaço da 
União Europeia, em associação com ben-
damustina + rituximab, para o tratamento 
de doentes adultos com LNH Difuso de 
Grandes Células B refratário ou em recaída 
que não sejam candidatos a transplante de 
células estaminais hematopoiéticas.
Conheça mais detalhes nas entrevistas que 
o Prof. Armando Lopez-Guilhermo e o Prof. 
Matthew Matasar concederam em exclusivo 
ao Saúde Online.
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Quais são as estimativas sobre 
a percentagem de doentes que 
se enquadram nestas catego-
rias (refratário ou recidivante) e 
que nível acrescido de dificul-
dade colocam à classe médica?
Prof. Matthew Matasar –  A maioria 
dos doentes com diagnóstico re-
cente de LNH Difuso de Grandes 
Células B fica curada com a te-
rapêutica de primeira linha, que 
consiste de modo habitual em 
imunoquimioterapia R-CHOP. 
Infelizmente, aproximadamente 
um terço dos doentes terá doença 
refratária ou recairá mais tarde. 
Os doentes com LNH Difuso de 
Grandes Células B refratário ou 
em recaída têm uma patologia de 
alto risco e, apesar dos novos tra-
tamentos que têm vindo a sur-
gir, apresentam uma elevadíssima 

probabilidade de morrerem em 
consequência da sua doença.

E quais são as principais op-
ções de tratamento para estes 
doentes mais complexos?
Tradicionalmente, procuramos per-
filar o doente com LNH Difuso de 
Grandes Células B refratário/re-
caída em uma de duas categorias: 
elegível para transplante – trans-
plante autólogo de células estami-
nais – ou não elegível. No primeiro 
caso, a linha de tratamento stan-
dard continua a envolver imunoqui-
mioterapia baseada em esquemas 
com platino e, na eventualidade do 
doente responder de forma favorá-
vel ao tratamento, intensificá-lo an-
tes de efetivar o transplante.
Já no que respeita aos doentes 
não elegíveis para transplante, não 

existe uma terapêutica standard. 
Em geral, estes indivíduos são tra-
tados com uma associação (imu-
noquimioterapia com platino, como 
o protocolo R-GEMOX (rituximab + 
gemcitabina + oxaliplatina)), ou a as-
sociação bendamustina e rituximab. 
Em alguns cenários, também pode-
remos usar terapêuticas direciona-
das, como lenalidomida ou ibrutinib 
associados a rituximab, sendo que 
ambos os agentes apontados reve-
lam atividade preferencial em LNH 
Difuso de Grandes Células B do 
subtipo não do centro germinativo.

Mas, entretanto, surgiram novas 
abordagens terapêuticas, fo-
cadas na utilização de anticor-
pos monoclonais… Como esta-
mos neste domínio, nos EUA e 
na Europa? 

Em terceira linha ou para além 
desta, nos EUA temos agora dis-
ponível e autorizada a associação 
bendamustina + rituximab + pola-
tuzumab vedotina. O fármaco po-
latuzumab vedotina é um anticorpo 
monoclonal conjugado, que tem 
como alvo a proteína CD79b e inte-
gra um potente agente antimitótico 
(o monometilauristatina E). Este 
protocolo foi recentemente com-
parado à associação bendamus-
tina + rituximab (num ensaio alea-
torizado de fase II) e mostrou supe-
rioridade na sobrevivência global 
dos doentes, com um valor supe-
rior a 12 meses versus 4 meses, 
no grupo de doentes tratados com 
bendamustina + rituximab. Este 
protocolo está, neste momento, a 
aguardar aprovação regulamentar 
na Europa.

“Os doentes com LDGCB refratário ou 
recidivante têm uma patologia de alto risco”

Ao SaúdeOnline, à margem da sua intervenção na Reunião Anual da SPH, o Prof. Matthew Matasar, 
diretor do Serviço de Oncologia do Memorial Sloan Kettering Cancer Center (nos EUA), 

analisou a definição de doença refratária e recidivante.

Prof. Matthew Matasar
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Avaliação de células tumorais 
circulantes e PSA permitem 90% 

de precisão do diagnóstico
Um novo exame de sangue, que procura células tumorais circulantes, pode melhorar significativamente o 

diagnóstico de cancro de próstata, evitando biópsias e tratamentos desnecessários

Combinar o novo teste com 
os resultados do antígeno 
prostático específico 

(PSA) pode fornecer um diagnós-
tico de cancro de próstata agres-
sivo com mais de 90% de preci-
são, de acordo com um estudo 
publicado no Journal of Urology.
Este é o nível de precisão mais 
alto que o de qualquer outro bio-
marcador para cancro de prós-
tata, diz o autor sénior e corres-
pondente do estudo, Dr. Yong-Jie 
Lu, professor de oncologia mo-
lecular no Barts Cancer Institute 
da Universidade Queen Mary, em 
Londres, no Reino Unido.
Para o estudo, o médico Yong-Jie 
Lu e a sua equipa de investigação 
realizaram um novo exame de san-
gue em 98 homens que ainda não 
tinham feito uma biópsia e em 155 

outros que tinham acabado de re-
ceber o diagnóstico de cancro da 
próstata, mas que ainda não tinham 
sido submetidos a tratamento. 
Todos os participantes eram segui-
dos no Hospital St. Bartholomew’s, 
em Londres, Reino Unido.
Os investigadores observaram 
que a presença de células tumo-
rais circulantes nas amostras de 
sangue pré-biópsia era preditiva 
deste tipo de cancro agressivo de-
tetado pelas biópsias subsequen-
tes. Além disso, a partir do nível 
de células tumorais circulantes, a 
equipa pôde avaliar a agressivi-
dade do cancro. Quando combi-
nado com o teste PSA, o teste de 
células tumorais circulantes foi ca-
paz de prever, com uma precisão 
de 90%, quais os indivíduos que 
receberiam um diagnóstico agres-
sivo de cancro da próstata a partir 
dos resultados das biópsias.
 
Teste PSA não é suficiente 
para diagnóstico do cancro 
A PSA é libertada em maiores 
quantidades quando existe can-
cro da próstata. No entanto, ou-
tras condições como inflamações 
ou aumento não canceroso da 
glândula podem aumentar igual-
mente os níveis de PSA no san-
gue. Assim sendo, existe a neces-
sidade de realizar uma biópsia.
Além de ser um processo inva-
sivo, implica também alguns ris-
cos, como hemorragias e infe-
ções pós-cirúrgicas. Acrescido a 
esse facto, a maioria das biópsias 
revelam-se desnecessárias uma 
vez que a maioria dos resultados 
mostram que não existem indí-
cios de patologia oncológica.

São necessários novos 
e melhores métodos 
de avaliação de cancro 
O método atual de diagnóstico 
de cancro da próstata passa pela 
combinação de avaliação dos ní-
veis de PSA com a biópsia, o que 
leva a biópsias desnecessárias, 
diagnósticos errados e tratamen-
tos desnecessários. Esse método 
tradicional pode causar danos na 
saúde dos indivíduos, desperdi-
çar tempo e recursos do sistema 
nacional de saúde.
“É necessário que haja uma me-
lhor seleção dos pacientes para 
proceder à realização da biópsia”, 
adverte o professor.

Teste pronto entre 3 a 5 anos 
após validação
A equipa espera que o teste es-
teja disponível, após a apro-
vação, entre três a cinco anos 

após a conclusão dos estudos de 
avaliação.
Um em cada nove homens te-
rão cancro de próstata durante a 
vida, de acordo com a American 
Cancer Society (ACS). Embora 
seja uma doença grave, a maioria 
dos homens que tem esta patolo-
gia não morre. Atualmente, exis-
tem mais de 3,1 milhões de ho-
mens vivos nos EUA que recebe-
ram este diagnóstico.
“Os testes para células tumorais 
circulantes são eficientes, não in-
vasivos e potencialmente preci-
sos, e acabámos de demonstrar o 
seu potencial para melhorar o pa-
drão atual de atendimento”, disse 
o principal autor do estudo.
“Esta descoberta pode levar a 
uma mudança de paradigma no 
que diz respeito ao diagnóstico 
da próstata”, explica Young-Jie 
Lu.      EQ/SO

“Este é o nível de precisão mais 
alto que o de qualquer outro 
biomarcador para cancro de 

próstata”, afirma o autor sénior 
e correspondente do estudo, 

Dr. Yong-Jie Lu, professor 
de oncologia molecular no 
Barts Cancer Institute da 

Universidade Queen Mary, em 
Londres

Cancro da próstata
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Há menos médicos reformados 
a trabalhar no SNS

A ACSS justifica a diminuição de médicos contratados com a clarificação recebida pelos serviços de que 
“estes médicos [reformados] não podiam permanecer no exercício de funções após os 70 anos de idade.

Num ano, SNS perdeu quase 
100 médicos reformados, 
metade dos quais eram 

médicos de família. Adivinha-se 
nova diminuição este ano.
Os números indicam uma diminui-
ção acentuada. No ano passado, 
trabalhavam no SNS 252 médi-
cos já aposentados, quase me-
nos 100 do que no ano anterior, 
segundo dados da Administração 
Central do Sistema de Saúde 
(ACSS), divulgados pelo jornal 
Público. Em setembro deste ano, 
ainda eram menos – 232, o que 

deixa antever nova quebra este 
ano.
A grande maioria são médicos 
de família (149) – menos 51 do 
que em 2017. Os restantes médi-
cos reformados distribuem-se por 
várias especialidades hospitala-
res. Medicina Interna conta com 
15 clínicos, a anestesiologia com 
12 e a ortopedia com dez. Quase 
metade dos médicos (120) exerce 
na região de Lisboa e Vale do 
Tejo. Na região Centro, regressa-
ram ao ativo 45 médicos. Na re-
gião Norte foram 36, no Alentejo 

17, no Algarve 10 e para os servi-
ços centrais outros quatro.
O número de médicos já reforma-
dos que aceitaram voltar ao ativo 
vinha em crescendo desde que 
a medida foi implementada em 
2010, para combater a carência 
de profissionais. Nesse ano, ade-
riram 46 médicos. Em 2014, foi 
ultrapassada a barreira dos 200 
clínicos. Em 2016, eram já 301 e 
em 2017 chegaram a trabalhar no 
SNS 344 médicos reformados.
A subida acentuada a partir de 
2016 ficou a dever-se à mudança 

das condições oferecidas: os mé-
dicos passaram a acumular o va-
lor da reforma com 75% do ven-
cimento, ajustado ao número de 
horas feitas por semana (con-
soante estejam em tempo parcial 
ou total).
Agora, a ACSS justifica a quebra 
com o aumento de médicos con-
tratados via concursos e com a 
clarificação recebida pelos ser-
viços de que “estes médicos [re-
formados] não podiam permane-
cer no exercício de funções após 
atingirem 70 anos de idade”.

“o aumento da despesa deve-se 
a novas terapêuticas, a novos 

doentes e é um sinal expectável 
dentro do que é a evolução da 

despesa de saúde em termos das 
grandes tendências da evolução 

da despesa de saúde em geral 
nos sistemas de saúde dos nos-
sos dias”, justificou a Ministra

Despesa com medicamentos 
cresce 109 milhões face a 2018

A ministra da Saúde justificou hoje o crescimento da despesa com medicamentos em 2018 na ordem dos 109 
milhões de euros sobretudo com os fármacos da área da oncologia, artrite reumatoide e hemato-oncologia.

“Esse aumento da des-
pesa deve-se so-
bretudo a medica-

mentos da área da oncologia, 
mas não só”, considerou Marta 
Temido, lembrando igualmente a 
despesa em medicamentos para 
a artrite reumatoide e da área da 
hemato-oncologia.
“Deve-se também a novas tera-
pêuticas, a novos doentes e é um 
sinal expectável dentro do que é a 
evolução da despesa de saúde em 
termos das grandes tendências da 
evolução da despesa de saúde em 
geral nos sistemas de saúde dos 
nossos dias”, afirmou.
A ministra, que falava no final de 
uma cerimónia sobre os 40 anos 
do SNS no Palácio da Ajuda, em 
Lisboa, disse ainda que “a evo-
lução tecnológica é um dos prin-
cipais responsáveis pelo cresci-
mento das despesas em saúde” 

e que os números das despesas 
com medicamentos revelados num 
relatório do Infarmed “refletem exa-
tamente essa tendência”.
“O Infarmed mostra também que 
outras áreas, como os medicamen-
tos para doenças como a diabetes, 
também têm algum peso neste au-
mento da despesa”, lembrou a 
governante.
Numa nota enviada às redações a 
propósito do relatório da Estatística 
do Medicamento e Produtos de 
Saúde 2018, o Infarmed corrobora 
esta posição, lembrando que o au-
mento decorreu essencialmente do 
crescimento da despesa com me-
dicamentos oncológicos (58 mi-
lhões de euros - mais de 50% do 
valor total), lembrando que esta 
“tem sido a área onde se tem ob-
servado um crescendo na inova-
ção terapêutica”.
“Este aumento no acesso à 

inovação traduz-se em melhores 
resultados em saúde, com mais 
doentes em tratamento, com o 
alargamento das opções tera-
pêuticas disponíveis e também 
uma utilização mais prolongada 
destes medicamentos”, afirma o 
Infarmed, sublinhando que, “para 
além da oncologia, a área das 
doenças neurodegenerativas, 
como a esclerose múltipla, e a 
área hematológica também tive-
ram uma contribuição para o au-
mento da despesa”.
A Autoridade do Medicamento 
lembra ainda que o acesso a no-
vos medicamentos no Serviço 
Nacional de Saúde “aumentou de 
modo significativo”, com mais de 
150 novos medicamentos introdu-
zidos entre 2016 e 2018 e destaca 
a “introdução no arsenal terapêu-
tico português de 65 novos medi-
camentos já em 2019”.
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“[O Infarmed] está a sonegar às 
mulheres jovens com cancro da 
mama avançado uma classe de 
medicamentos que aumenta a 
sua sobrevida. O Infarmed está 
a acelerar a morte de doentes 
jovens com cancro da mama 
avançado”, afirmou Fátima 
Cardoso, coordenadora da 

Unidade da Mama do Centro 
Clínico Champalimaud

Médica acusa

A médica oncologista 
Fátima Cardoso la-
menta que a Autoridade 

do Medicamento apenas auto-
rize para mulheres após a meno-
pausa um fármaco que aumenta 
a sobrevida em doentes com can-
cro da mama avançado, deixando 
de fora mulheres mais jovens.
“[O Infarmed] está a sonegar às 
mulheres jovens com cancro da 
mama avançado uma classe de 
medicamentos que aumenta a 
sua sobrevida. O Infarmed está 
a acelerar a morte de doentes jo-
vens com cancro da mama avan-
çado”, afirmou Fátima Cardoso, 
que lançou a instituição interna-
cional Aliança Global pelo Cancro 
da Mama Avançado.
Segundo a oncologista, o novo 

medicamento em causa foi apro-
vado pelo Infarmed para ser ad-
ministrado em mulheres após a 
menopausa.
Fátima Cardoso antevê que uma 
das recomendações passará por 
ser disponibilizar a nova classe 
de medicamentos a todos os 
doentes com o subtipo de cancro 
hormonodependente, sejam mu-
lheres antes e após a menopausa 
ou até homens com cancro de 
mama avançado daquele subtipo.

Nova classe de medicamen-
tos aumenta em um ano a 
sobrevida
A perita, que coordena a Unidade 
da Mama do Centro Clínico 
Champalimaud, explica que esta 
nova classe de medicamentos 
chega a aumentar a sobrevida de 
doentes com cancro avançado 
em um ano, numa doença em que 
a média de sobrevida são três.
Fátima Cardoso defende ainda 
uma maior rapidez por parte da 
Autoridade do Medicamento na 
avaliação e aprovação de me-
dicamentos, à medida que vão 
sendo apresentados novos estu-
dos clínicos.
A apresentação desta nova 
classe de medicamentos capaz 
de aumentar a sobrevida no sub-
tipo de cancro da mama mais fre-
quente é um dos avanços mais 
significativos em termos de inves-
tigação nos últimos dois anos e 
pode ajudar o objetivo de aumen-
tar a sobrevida dos doentes com 
cancro da mama avançado.
Um dos objetivos dos peritos in-
ternacionais seria aumentar a 
média de vida para doentes com 
cancro da mama avançado para 
quatro a seis anos até 2025.
Um terço dos cancros da mama 

vão acabar por ser metastizados 
mesmo com os melhores cuida-
dos de saúde ou mesmo que de-
tetados precocemente, sendo 
que a média de sobrevivência 
para estes doentes é de dois ou 
três anos.
Em declarações à agência Lusa, 
Fátima Cardoso sublinha que o 
cancro da mama avançado, que 
abarca o inoperável e o metas-
tático, ainda recebe menos aten-
ção do que o cancro da mama 
precoce.
Contactado pela Lusa, o Infarmed 
diz não ter “conhecimento de ne-
nhuma lacuna terapêutica a 
aguardar decisão de financia-
mento para a terapêutica de can-
cro da mama positivo para rece-
tores hormonais”.
O instituto adianta que existem 
“disponíveis no SNS opções te-
rapêuticas adequadas nos vá-
rios tipos de mecanismo de ação, 

inclusive para mulheres antes, 
durante e depois da menopausa”.
“O Infarmed pauta a sua inter-
venção pela isenção e o rigor das 
suas decisões, sendo que os pro-
fissionais de saúde que, por al-
gum motivo, percecionam a even-
tual existência de tais lacunas, fa-
çam chegar essa informação de 
forma objetiva ao Infarmed por 
forma a permitir o seu esclareci-
mento e contribuir para um me-
lhor cuidado dos doentes oncoló-
gicos”, adianta. No seu congresso 
anual, a Sociedade Europeia de 
Oncologia e a Aliança Global 
do Cancro da Mama Avançado, 
atribuiu o Prémio de Cancro da 
mama Avançado 2019 a Fátima 
Cardoso, diretora da unidade 
da mama do Centro Clínico 
Champalimaud, em reconheci-
mento pela sua capacidade de 
antever “a importante do cancro 
da mama avançado”.     LUSA/SO

Infarmed impede acesso de jovens a 
fármaco para cancro da mama avançado

“O Infarmed está a acelerar a morte de doentes jovens”, acusa a médica oncologista Fátima Cardoso. 
Fármaco pode aumentar em 1 ano a sobrevida dos doentes.
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Hipertensão Arterial: Taxa de adesão à 
terapêutica é de apenas 54,6% em Portugal

Os estados que investem mais em saúde apresentam melhores taxas de adesão à terapêutica, 
revela um estudo que envolveu 31 países. 

“Não basta prescrever mais me-
dicamentos”, alerta o investigador 
Paulo Santos.
“O que concluímos é que a ade-
são à terapêutica custa dinheiro, 
os países que têm maior investi-
mento em saúde têm também uma 
maior taxa de adesão à terapêu-
tica na área da hipertensão arterial”, 
disse hoje o coordenador da inves-
tigação, promovida pelo CINTESIS 
– Centro de Investigação em 
Tecnologias e Serviços de Saúde 
com a Faculdade de Medicina da 
Universidade do Porto (FMUP).
Em declarações à Lusa, Paulo 
Santos lembrou que a hipertensão 
arterial “continua a ser o maior de-
terminante de morte do mundo in-
teiro, ou seja, o maior fator de risco 
de mortalidade”, defendendo, por 
isso, a necessidade de atuar “em 
função dos determinantes que 
existem e dos problemas que são 
identificados”.

“Podemos continuar a 
apostar na abertura de 

unidade coronárias ou podemos 
prevenir” 
“Podemos continuar a apostar na 
abertura de unidade coronárias e 
na abertura de unidade de acidente 
vascular cerebral (AVC), ou pode-
mos apostar em prevenir, a mon-
tante, numa maior cobertura do que 
são os hipertensos e daquilo que é 
o seu tratamento, para não termos 
a necessidade de mandar estes 
doentes para os AVC ou para o en-
farte agudo de miocárdio, que são 
as grandes doenças relacionadas 
com a hipertensão”, sublinhou.
Comparando o sul com o norte da 
Europa, “temos uma esperança mé-
dia de vida com saúde à volta dos 
60 anos, a Dinamarca e a Noruega 
têm uma esperança média de vida 
com saúde à volta de 70 anos. Esta 
diferença de 10 anos tem também 
muito a ver com o investimento em 
saúde e nos recursos humanos em 
saúde”, frisou.
Em seu entender, numa perspetiva 
de sustentabilidade, “Portugal deve 
decidir se quer continuar a inves-
tir na doença e a pagar o prejuízo 
da doença ou se quer, de facto, in-
vestir na saúde e na prevenção da 
doença”.
“O facto de puxar a vida com saúde 
para a frente 10 anos significa um 
investimento em toda uma popula-
ção produtiva. É preciso decidir se 
queremos continuar a ter um minis-
tério da doença que gere, sobre-
tudo, a sustentabilidade dos hos-
pitais ou se queremos começar a 
ter um ministério, um ministro da 
Saúde, que olha para os determi-
nantes de saúde e vai melhorar o 
estado da população”, acrescentou.
O trabalho, intitulado “Medical 
Adherence in Patients with Arterial 
Hypertension: The Relationship with 
Healthcare Systems’ Organizational 
Factors”, avaliou a adesão ao 
tratamento dos doentes com 

hipertensão arterial em 31 países, 
incluindo Portugal, e concluiu que 
apenas 55% dos doentes toma os 
medicamentos conforme a prescri-
ção do médico.
Verificou-se, contudo, que a ade-
são varia muito em todo o mundo, 
desde apenas 11% na Indonésia até 
85% na Austrália.
Entre os motivos que poderiam in-
terferir na adesão, foram estuda-
dos os determinantes relacionados 
com a organização dos sistemas de 
saúde, designadamente o número 
de profissionais de saúde (médicos, 
enfermeiros e farmacêuticos), o 
tempo de consulta e a despesa feita 
na saúde. “Encontrámos como de-
terminantes de uma maior adesão 
à terapêutica o número de profissio-
nais de saúde existentes e o inves-
timento público e total em saúde”, 
revela o estudo, publicado no jor-
nal científico Patient Preference and 
Adherence. O número de médicos 
surge, neste contexto, como o fa-
tor organizacional mais “prepon-
derante” na adesão à terapêutica. 
“Pensamos que o maior número de 
médicos facilita o acesso aos cuida-
dos de saúde, bem como um segui-
mento mais apertado, contribuindo 
para um maior envolvimento dos 
doentes no seu próprio tratamento”, 
explicam os investigadores.
Também o número de enfermeiros, 

que desempenham um papel im-
portante no controlo da pressão ar-
terial e na educação dos doentes, 
demonstrou ter uma relação posi-
tiva com o grau de adesão. Já o nú-
mero de farmacêuticos não pare-
ceu ter um papel significativo a este 
nível, deixando um espaço de me-
lhoria para a sua intervenção neste 
problema.
Os investigadores salientam que 
não se comprovou a existência de 
relação entre a duração da consulta 
e o grau de adesão à terapêutica 
nos hipertensos. Por outro lado, a 
adesão aparece positivamente as-
sociada ao investimento em saúde.
“Não basta prescrever mais medi-
camentos. É importante perceber 
porque é que os doentes não ade-
rem aos tratamentos e reduzir a não 
adesão, encontrando a melhor es-
tratégia para cada indivíduo. Este 
estudo foca os fatores relaciona-
dos com a organização e estrutura 
dos serviços de saúde, chamando 
a atenção para a responsabilidade 
de promover condições que permi-
tam maximizar o potencial de saúde 
das pessoas”, afirmam os autores 
do estudo.
A hipertensão arterial é o principal 
determinante de mortalidade no 
mundo inteiro, estimando-se que 
contribua para cerca de 7,5 milhões 
de mortes por ano.      SO/LUSA

“O que concluímos é que a ade-
são à terapêutica custa dinheiro, 

os países que têm maior inves-
timento em saúde têm também 

uma maior taxa de adesão à tera-
pêutica na área da hipertensão 
arterial”, aponta Paulo Santos, 
coordenador da investigação, 

promovida pelo CINTESIS
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Robô permite cirurgia da tiroide 
sem cicatriz visível

De forma pioneira em Portugal a CUF disponibiliza a opção de remoção 
de nódulos da tiroide por cirurgia robótica.

Aprimeira cirurgia decor-
reu esta terça-feira, no 
Hospital CUF Infante 

Santo, para a remoção de um 
nódulo da tiroide através de um 
sistema cirúrgico robótico mani-
pulado por Carlos Leichsenring 
e Nuno Pinheiro, cirurgiões do 
Hospital CUF Descobertas, em 
parceria com Menno Vriens, 
professor do Centro Médico 
e Universitário de Utrecht, da 
Holanda.
Nesta cirurgia, foi operada uma 
mulher de 47 anos a quem foi 
detetado um nódulo benigno 
de 4 cm no lobo esquerdo da 
glândula.
De salientar que se trata de 
uma cirurgia inovadora, apenas 
disponível em Portugal na CUF, 
resultado de um programa de-
senvolvido pela equipa de 

Cirurgia Endócrina do Hospital 
CUF Descobertas.
A Tiroidectomia Robótica per-
mite retirar, sem cicatriz visível 
no pescoço, um nódulo da ti-
roide de forma segura e eficaz, 
com melhor visualização das es-
truturas do pescoço e precisão 
de movimentos do cirurgião.
Em comparação com a cirurgia 
convencional, existe ainda uma 
grande vantagem estética – uma 
vez que a cirurgia é feita por via 
da axila, não ficando a cicatriz 
visível.
Com equipas cirúrgicas expe-
rientes e com o crescente inte-
resse de mais cirurgiões em fa-
zer formação neste tipo de abor-
dagem cirúrgica, várias são 
as patologias onde a CUF tem 
vindo a aplicar, sob a coorde-
nação do cirurgião Carlos Vaz,  

desde 2016, o sistema cirúrgico 
robótico Da Vinci – nomeada-
mente, na cirurgia de tratamento 
da obesidade e da diabetes tipo 
2, cirurgia das hérnias da parede 
abdominal, cirurgia ginecológica 
no tratamento da endometriose, 
cirurgia torácica e cirurgia onco-
lógica, nomeadamente, cancro 
da próstata, rim  e bexiga, can-
cro do reto e do cólon, cancro do 
pâncreas e cancro do fígado.
“A CUF está a dar passos claros 
para num futuro próximo alar-
gar a robótica a outras áreas – 
destacando-se a da oncologia, 
com ganhos evidentes para o 
doente. É o caso de cancros da 
Cabeça e Pescoço, com indica-
ção específica para os tumores 
da base da língua”, revela Carlos 
Vaz, Coordenador de Cirurgia 
Robótica na CUF.

Cientistas portugueses atacam bactéria em tempo recorde
Uma equipa de três investigadores portugueses conseguiu detetar, fazer o retrato genético de uma bactéria 

e determinar a melhor forma de a combater em tempo recorde, num simulacro de surto num hospital.

As equipas do Instituto de 
Tecnologia Química e 
Biológica António Xavier 

da Universidade Nova de Lisboa, 
Instituto Gulbenkian de Ciência e 
Instituto de Medicina Molecular 
trabalharam articuladas e em ho-
rários alargados para “rentabilizar 
tempo e tecnologia”, disse à agên-
cia Lusa uma das responsáveis do 
estudo, Raquel Sá-Leão.
Inicialmente, o prazo previsto 
foi de oito dias, mas tudo ficou 
pronto em seis, desde a recolha 
das amostras à sua sequencia-
ção, trabalhando num registo “o 
mais real possível” dentro da si-
mulação, cujo cenário era um 
pedido feito por hospital fictício 
a braços com uma infeção por 

uma bactéria desconhecida.
Este período “seria o ideal desejá-
vel” para lidar com uma situação 
do género, disse Raquel Sá-Leão, 
acrescentando que um dos objeti-
vos do estudo é mostrar que com 
a tecnologia e os recursos huma-
nos suficientes, a análise genética 
é a melhor forma de iniciar o com-
bate a bactérias que podem atacar 
hospitais.
Os investigadores usaram amos-
tras previamente recolhidas e ar-
mazenadas de uma bactéria resis-
tente a vários antibióticos, a “kleb-
siella pneumoniae”, como se fos-
sem provenientes de doentes, e 
outras amostras ambientais re-
colhidas em lavatórios e ralos de 
lavatórios.

Seguiu-se a sequenciação do 
genoma da bactéria responsá-
vel pelo surto simulado, um pro-
cesso que pode demorar “várias 
semanas” mas que foi conseguido 
usando “técnicas avançadas” que 
são caras mas que, defende a mi-
crobióloga da Universidade Nova, 
acabam por compensar porque 
“salvam vidas” e evitam os cus-
tos de ter que tratar vários doen-
tes críticos que possam ser infe-
tados por bactérias como a anali-
sada, em expansão na Europa.
Pelo Instituto Gulbenkian, cujos 
investigadores fizeram a sequen-
ciação, Ricardo Leite disse à Lusa 
que conhecido o retrato gené-
tico de uma bactéria detetada em 
ambiente hospitalar, é possível 

chegar ao melhor tratamento, im-
portante quando se trata de um or-
ganismo que resiste a vários tipos 
diferentes de antibiótico.
Os resultados do estudo de Raquel 
Sá Leão, Maria Miragaia e Ricardo 
Leite, que decorreu durante a se-
mana passada no âmbito do pro-
jeto ONEIDA, da Universidade 
Nova, são conhecidos no Dia 
Europeu dos Antibióticos e vão 
ser divulgados primeiro pelos con-
gressos europeus da especiali-
dade e deverão ser publicados 
numa revista científica portuguesa 
no ano que vem.
O projeto ONEIDA, financiado 
com fundos europeus e nacio-
nais, conta com cerca de 100 
investigadores.

Dr. Carlos Vaz, Coordenador 
de Cirurgia robótica na CUF
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