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Doentes sob apoio de equipas 

de CP ou internados em UCP

No ano de 2016, estiveram sob apoio 

de equipas de cuidados paliativos                                                                       

ou internados em UCP 4691 doen-

tes(f), o que corresponde a 5.5-6.6% 

do número total estimado de doen-

tes com necessidades paliativas(9).  

Tal correspondeu a 5748 episódios 

de admissão, pelo que se pode as-

sumir que existiram doentes com 

mais que 1 episódio de admissão.

Para as UCP existiram 2094 episó-

dios de admissão (36%) e para as 

EIHSCP 3654 (64%), não existindo, 

nos dados reportados pelo MS, 

nenhum registado para ECSCP. A 

indicação da tipologia divergiu entre 

as ARS (p<0.05) (Quadro 14).

6. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL

f Embora não registados em conformidade, segundo informações do MS, terão sido 
admitidos nas equipas/unidades de CP 13228 doentes, o que poderá corresponder a 16-
19% de cobertura. Estes valores não entraram na análise neste capitulo realizada, por não 
existirem outros dados complementares. Tal implica a necessidade premente de melhores 
e mais adequados registos da atividade das equipas/unidades.

Utente em situação fragilidade

Necessidade continuidade de cuidados

Cuidados paliativos

Necessidade ensino doente/cuidadores

Doenças crónicas com episódio de agudização

Necessidade vigilância e tratamentos complexos

Outra causa de solicitação

Descanso do cuidador

Quadro 13. Motivos de Referenciação
2016 (n=1638)

Motivos de referenciação

1 486

1 456

1 351

1 301

1 144

1 086

191

24

90.7

88.9

82.5

79.4

69.8

66.3

11.7

1.5

%N.º

Fonte: MS, Gestcare CCI.
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O tempo que mediou entre a re-

serva da admissão e admissão real 

variou entre 0 e 8 dias, com media-

na de 0 dias (média: 0.5 dias, DP: 1.1), 

quartil 1 e quartil 3 respetivamente 

de 0 dias. Este tempo apresentou 

variações estatisticamente signifi-

cativas consoante a ARS (p<0.05)  

(Quadro 15).

Norte (N)

Centro (C)

Lisboa e Vale do Tejo (LVT)

Alentejo (ALT)

Algarve ALG)

Portugal Continental

Quadro 14. Tipologias dos serviços dos episódios de admissão por ARS
(n=5748)

ARS

398

544

799

186

167

2094

N.º

19

100

36

47

39

36

%

1736

0

1447

211

260

3654

N.º

81

0

64

53

61

64

%

2134

544

2246

397

427

5748

TotalUCP EIHSCP

Mínimo

Máximo

Média

Média aparada 5%

Mediana

Desvio padrão

Q1

Q3

Quadro 15. Tempo entre Reserva e Admissão por ARS
2016

Medida

0.00

8.00

1.21

1.07

1.00

1.41

0.00

2.00

Norte

0.00

8.00

0.73

0.53

0.00

1.39

0.00

1.00

Lisboa e Vale 
do Tejo (LVT)

0.00

6.00

0.65

0.48

0.00

1.25

0.00

1.00

Alentejo

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

Algarve

0.00

8.00

0.50

0.31

0.00

1.14

0.00

0.00

Portugal
ARS

Centro

0.00

5.00

0.13

0.04

0.00

0.51

0.00

0.00

Fonte: MS, Gestcare CCI.

Fonte: MS, Gestcare CCI.
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O tempo de apoio/internamento 

variou entre 1 e 392 dias, com medi-

ana de 13 dias (média: 30 dias, DP: 

45.9), quartil 1 e quartil 3 respetiva-

mente de 6 e 32 dias. Este tempo 

apresentou variações estatistica-

mente significativas consoante a 

ARS (p<0.05). Tendo em conta que 

estes dados se reportam sobretudo 

a UCP, podem significar a falência, 

ou pelo menos a insuficiência de 

um adequado sistema de suporte 

(saúde e social) que permita que 

os doentes possam continuar a ser 

cuidados fora das UCP, ou seja no 

seu domicilio ou em outro tipo de 

instituições com maior proximida-

de dos seus ambientes de origem 

(Quadro 16).

6. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL

Mínimo

Máximo

Média

Média aparada 5%

Mediana

Desvio padrão

Q1

Q3

Quadro 16. Tempo de Apoio / Internamento por ARS
2016

Medida

1.00

369.00

35.76

28.59

21.00

48.76

8.00

45.00

Norte

1.00

392.00

40.35

32.35

22.00

53.66

9.00

46.00

Lisboa e Vale 
do Tejo (LVT)

1.00

390.00

42.54

32.31

19.00

63.74

6.00

49.00

Alentejo

1.00

391.00

24.20

17.08

9.00

43.18

4.00

23.00

Algarve

1.00

392.00

29.50

22.15

13.00

45.94

6.00

32.00

Portugal
ARS

Centro

1.00

335.00

15.12

11.50

8.00

23.67

4.00

17.00

No que respeita ao status do doente 

a 31/12/2016, de acordo com os re-                                                                   

gistos, 65% dos doentes teve alta, 

29% faleceram, mantendo-se inter-                                                            

nados 6%. Estas proporções apre-

sentam diferenças estatisticamen-

te significativas por ARS. (p<0.05) 

(Quadro 17).

Fonte: MS, Gestcare CCI.
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Um outro indicador importante é o 

tempo que medeia a admissão e o 

óbito do doente. Este variou entre 1 

e 301 dias, com mediana de 14 dias 

(média: 25 dias, DP: 30.8), quartil 1 e 

quartil 3 respetivamente de 7 e 28 

dias. Este tempo apresentou varia-

ções estatisticamente significati-                                                            

vas consoante a ARS (p<0.05)  (Qua-

dro 18).

O tempo que mediou a admissão e 

a alta constitui-se como um indica-

dor de referência. Este variou entre 

1 e 343 dias, com mediana de 17 

dias (média: 30 dias, DP: 39), quartil 

1 e quartil 3 respetivamente de 7 

e 36 dias. Este tempo apresentou 

variações estatisticamente signifi-

cativas consoante a ARS (p<0.05)  

(Quadro 19).

Norte (N)

Centro (C)

Lisboa e Vale do Tejo (LVT)

Alentejo (ALT)

Algarve ALG)

Portugal Continental

Quadro 17. Status dos doentes por ARS
31/12/2016

ARS

1393

124

1032

274

239

3062

N.º

84

24

55

81

84

65

%

258

373

658

39

29

1357

15

71

35

12

10

29

1668

524

1877

338

284

4691

TotalAlta Óbito Internado

N.º N.º% %

17

27

187

25

16

272

1

5

10

7

6

6

Mínimo

Máximo

Média

Média aparada 5%

Mediana

Desvio padrão

Q1

Q3

Quadro 18. Tempo entre Admissão e Óbito por ARS
2016

Medida

1.00

195.00

24.60

20.84

14.00

28.65

6.00

30.00

Norte

1.00

301.00

28.31

23.05

17.00

35.43

8.00

31.00

Lisboa e Vale 
do Tejo (LVT)

1.00

128.00

30.21

26.91

18.00

33.77

6.00

44.00

Alentejo

1.00

111.00

20.72

17.82

17.00

22.83

5.00

28.00

Algarve

1.00

301.00

24.67

20.20

14.00

30.81

7.00

28.00

Portugal
ARS

Centro

1.00

140.00

15.09

12.93

11.00

15.90

6.00

18.00

Fonte: MS, Gestcare CCI.

Fonte: MS, Gestcare CCI.
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Mínimo

Máximo

Média

Média aparada 5%

Mediana

Desvio padrão

Q1

Q3

Quadro 19. Tempo entre Admissão e Alta por ARS
2016

Medida

1.00

340.00

51.33

42.69

31.50

60.53

18.00

65.00

Norte

1.00

343.00

40.70

34.87

28.00

43.98

14.00

49.00

Lisboa e Vale 
do Tejo (LVT)

1.00

269.00

28.25

23.48

15.00

38.86

6.00

34.00

Alentejo

1.00

236.00

18.86

14.87

8.00

28.24

4.00

19.00

Algarve

1.00

343.00

29.86

24.32

17.00

38.98

7.00

36.00

Portugal
ARS

Centro

1.00

335.00

21.31

16.72

12.00

29.89

5.00

24.00

Recursos humanos

A primeira estimativa do número 

de profissionais de cuidados pali-

ativos foi realizada por Capelas, em 

2009(7). Com base nos dados por 

ele apurados, seriam necessários, 

no mínimo, embora nem todos a 

tempo integral (nomeadamente 

os psicólogos, assistentes sociais 

e espirituais, conforme a tipologia 

dos recursos), 583 médicos, 1343 

enfermeiros, 261 psicólogos, 261 

assistentes sociais e 261 assisten-      

tes espirituais. Segundo os mes-

mos princípios e estimativa, seria 

importante que cada recurso de 

CP pudesse incluir, na sua estrutura 

humana, um fisioterapeuta. Deste 

modo seriam necessários também 

261 fisioterapeutas.

Segundo dados do MS, exercem 

funções em serviços de cuidados 

paliativos do SNS(g), 1041 profissio-

nais de saúde (incluindo assistentes 

operacionais, assistentes técnicos, 

dietistas, nutricionistas, etc.) dis-

tribuídos por um total de 53 equi-

pas. Destes, 749 são médicos, en-

fermeiros, psicólogos, assistentes 

sociais, assistentes espirituais, fisio-

terapeutas e terapeutas ocupacio-

nais (Quadro 20).

6. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL

Fonte: MS, Gestcare CCI.

g Não foram tidas em conta as unidades/equipas contratualizadas com entidades exter- 
nas ao SNS, ou outro tipo de atividade pública, mas não inseridas no SNS, o que se acon-
tecesse perfaria UM TOTAL DE 69 equipas.
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Pela análise dos dados sobre re-

cursos humanos, constata-se uma 

taxa de cobertura das necessidades 

muito abaixo do necessário, sendo 

que no máximo se atinge os 31% 

(enfermeiros) e abaixo dos 10% os 

assistentes espirituais, o que pode 

comprometer a abordagem holís-

tica e cuidado integral destes do-

entes. Estes dados parecem refletir 

um inadequado financiamento e 

investimento nesta área do cuidar. 

Acresce ainda que existem equi-

pas que não possuem, nos seus 

quadros, psicólogos, assistentes 

sociais, assistentes espirituais ou 

mesmo terapeutas. Outro prisma  

de análise tem a ver com o exercí-

cio a tempo integral nestas equi-

pas. Pelos dados disponibilizados  

constata-se que o tempo de dedi-

Médicos

Enfermeiros

Assistentes sociais

Psicólogos

Assistentes espirituais

Fisioterapeutas

Terapeutas ocupacionais

Quadro 20. Profissionais em serviços de cuidados paliativos do SNS
2016

Grupo profissional

158

411

61

62

24

27

6

N.º

53

53

49

51

24

19

6

N.º de 
equipas 
em que 
existem

3

7.8

1.2

1.2

0.5

0.5

0.1

1 - 7

1 - 53

0 - 4

0 - 4

0 - 2

0 - 1

0 - 1

4.5 - 202

10 - 1905

0 - 87

0 - 105

0 - 15

0 - 40

0 - 20

Horas semanais por 
grupo profissional*

Profissionais 
por equipa

% Cobertura 
das 

necessidades
Média Min - Max

27

31

23

24

9

10

2

46.8

236.9

17.8

15.2

4

16.5

15

Média Min - Max

cação integral a cuidados paliativos 

é uma pequena minoria; destes, o 

grupo profissional com maior peso 

é o da área da enfermagem. Esta é, 

indubitavelmente, uma situação a 

colmatar com prioridade máxima, 

pois, como cuidados especializa-

dos que são, os cuidados paliativos 

não poderão deixar de funcionar 

com um núcleo de profissionais a 

tempo integral. Acresce ainda que, 

para se atingirem graus de aces-

sibilidade aceitáveis, será preciso 

um forte investimento na formação 

e capacitação de profissionais para 

o exercício nesta área.

No que respeita à formação dos 

profissionais das equipas de cuida-

dos paliativos, observam-se melho-

rias, embora esta formação ainda 

Fonte: MS
* Com base apenas no n.º de equipas em que existem estes profissionais.
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não corresponda ao desejado e 

preconizado internacionalmente, 

nomeadamente, pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS)(11).

Esta área carece, pois, de uma aten-

ção especial, pois é preconizado que 

todos os profissionais que exerçam 

funções nesta área tenham forma-

ção especializada. Também impor-                                                                         

ta referir que apenas 43% dos mé-

dicos coordenadores têm a Com-

petência em Medicina Paliativa pe-

la Ordem dos Médicos. No que res-                                                                     

peita à área da Enfermagem, não 

existindo ainda a especialização na 

área (que se torna prioritário), segun-

do os dados disponibilizados pelo 

MS, 70% dos enfermeiros respon-

sáveis das equipas têm formação 

avançada em cuidados paliativos.

Médicos coordenadores

Outros Médicos

Enfermeiros responsáveis

Outros enfermeiros

Assistentes sociais

Psicólogos

Assistentes espirituais

Fisioterapeutas

Terapeutas ocupacionais

Quadro 21. Formação dos profissionais em serviços de cuidados paliativos do SNS
2016

Grupo profissional

42 (79%)

47 (45%)

37 (70%)

92 (26%)

11 (18%)

17 (30%)

3 (19%)

3 (12%)

0 (0%)

Formação 
avançada

N.º (%) 

8 (15%)

9 (9%)

9 (17%)

48 (13%)

10 (16%)

11 (20%)

1 (6%)

3 (12%)

0 (0%)

Formação 
Básica
N.º (%)

2 (4%)

32 (30%)

8 (15%)

169 (47%)

26 (43%)

26 (46%)

6 (38%)

13 (52%)

5 (71%)

Sem 
Formação

N.º (%)

1 (2%)

5 (5%)

1 (2%)

50 (14%)

14 (23%)

2 (4%)

6 (38%)

6 (24%)

2 (29%)

Estágio
N.º (%)

40 (75%)

48 (46%)

35 (66%)

82 (23%)

15 (25%)

10 (18%)

2 (13%)

1 (4%)

0 (0%)

Formação 
intermédia

N.º (%)

6. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL

Fonte: MS.
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Conclusões e recomendações

Analisando os dados apresentados 

importa retirar algumas ilações, con-

clusões e mensagens a reter, nas 

quais estão intrínsecas as respetivas 

recomendações.

Assim, constata-se:

Taxas de cobertura muito assimé-••

tricas, seja por região, por distrito 

ou tipologia de recurso;

Número demasiado baixo de ••

ECSCP, aposta que tem sido, 

sucessivamente, relegada para 

planos inferiores;

Baixa taxa de cobertura nacional ••

e regional de UCP de agudos, 

com total inexistência nos hos-

pitais universitários e quase total 

nos hospitais de capital de distrito. 

Embora nos hospitais especia-

lizados (oncologia) a cobertura 

seja de 2/3, não pode deixar de 

salientar-se que um deles, o de 

Lisboa, não dispõe desta tipologia 

de serviço;

Os horários de funcionamento ••

das equipas de CP, em especial, 

os das ECSCP não garantem a 

continuidade dos cuidados, com 

algumas a funcionarem apenas 

4h/dia, o que implica reorganiza-

ção urgente;

A manutenção de um número ••

demasiado baixo de doentes 

referenciados e consequente-

mente com acessibilidade aos 

CP, o que pode ter origem em 

questões de sensibilidade, for-

mação e organização/gestão do 

Sistema Nacional de Saúde;

Cerca de 20% dos doentes re-••

ferenciados não é admitido nos 

serviços, pressupondo-se que fa-

lece antes de a eles acederem;

Ausência de qualquer referên-••

cia de admissão de doentes em 

ECSCP, que merece uma refle-  

xão profunda;

Tempo de sobrevivência pós-ad-••

missão baixo, revelando que o 

doente é admitido muito próximo 

ou já em fase de morte iminente,  

o que impede a abordagem in-

tegral das suas necessidades;
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Baixo número de profissionais ••

relativamente ao necessário, em 

todos os grupos profissionais, 

mas com especial ênfase nos as-            

sistentes espirituais e terapeu-                                                    

tas. O máximo de cobertura al-

cançado é nos enfermeiros (31%); 

associa-se, também, o aparente 

baixo número de profissionais 

alocados em tempo integral, o 

que segundo alguns peritos, se 

deve ao facto de o “core business” 

dos hospitais não ser os cuida-

dos paliativos. Tal contaria uma 

adequada integração a todos os 

níveis do Sistema de Saúde;

Evolução favorável ao nível da ••

formação avançada dos profis-

sionais, embora ainda haja muita 

necessidade de melhoria a este 

nível já que os números atuais 

estão longe dos preconizados 

pela OMS e outras entidades 

internacionais;

Registos muito deficientes, em ••

qualidade e em número, não 

permitindo aos decisores e stake-

holders uma análise objetiva e 

proporcionadora da melhoria da 

acessibilidade, qualidade dos cui-

dados e respetivo planeamento 

estratégico;

6. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL
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Como sempre tem sido salienta-      

do, embora o OPSS não tome po-

sição sobre as agendas políticas 

de cada ciclo de governação, isso 

não impede que analise e se pro-

nuncie sobre as medidas e os ru-

mos adoptados para a saúde em         

Portugal. Neste ano, fez-se uma 

análise das iniciativas políticas do 

atual governo e dela ressalta que,                        

No RP 2017 a sustentabilidade do 

SNS e as desigualdades em saúde 

assumem lugar de destaque na 

análise anual que o OPSS realiza e 

de que este Relatório é o corolário. 

Apesar das mudanças na política go-

vernativa, estes são temas que con-

tinuam a marcar a agenda da saúde                        

em Portugal e assumir a centralida-                                                            

de nas preocupações do OPSS.

CONCLUSÃO
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à semelhança de governos anteri-

ores, a produção legislativa do pri-

meiro ano de governação, na área 

da saúde, foi grande. No entanto, 

a esse volume de produção legis-  

lativa não parecem corresponder 

medidas estruturais de igual en-

vergadura. A produção legislativa  

e a mudança em contextos e prá-

ticas não caminham a par. Legislar, 

na saúde, ou talvez em todos os 

domínios, fica sempre muito longe 

de intervir, mudar e reformar.   

Perante a análise realizada reco-

menda-se ao governo um forte 

investimento em medidas estru-

turais, com impacto a médio e lon-                                                                 

go prazo, em diferentes áreas de 

atuação: 

- Avance para uma política de or-

çamentos e compromissos pluria-

nuais para a área da Saúde que per-                                                             

mitam uma visão de médio prazo 

e que garantam uma melhor con-

tinuidade nas políticas de saúde;  

- Repense o modelo de financia-

mento dos hospitais, não se cen-

trando exclusivamente em indi-

cadores de produção mas dando 

maior relevância a indicadores de 

qualidade e de medição e avalia-

ção dos resultados obtidos;

- Desenvolva uma visão e pensa-

mento global de melhoria dos cui-                            

dados de saúde que implique obri-

gatoriamente uma articulação com 

o tecido económico regional, com 

as autarquias e com as escolas 

apostando na formação das novas 

gerações de crianças e jovens com 

o objectivo aumentar a literacia em 

saúde e promover hábitos de vida 

saudáveis;

- Dê prioridade a um forte inves-

timento no desenvolvimento de 

competências, prestação de contas 

e profissionalização da gestão de 

topo e intermédia;

- Promova a participação dos ci-

dadãos na governação nomeada-

mente através operacionalização  

das estruturas já existentes e que 

não têm funcionado ou explorando 

novas formas de participação; 

- Incentive efetivamente a inves-

tigação em saúde para desenvol-

ver projetos de aplicação prática, 

com vista à melhoria dos cuida-

dos e dinamização do potencial 

económico residente no conheci-

mento gerado;
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de uma comparação europeia o 

que que tínhamos evidenciado 

de forma sistemática no RP2016. 

Nas despesas com a saúde os indi-

cadores atestam a diminuição do 

financiamento público da saúde e                                                                    

o aumento das despesas financia-

das através de out of pocket (pa-

gamentos diretos) por parte dos 

portugueses. Para se manterem 

saudáveis os portugueses gastam 

muito mais do seu próprio bolso 

que a maioria dos europeus. Em 

termos de efetividade da qualida- 

de dos cuidados, Portugal apresen-               

ta resultados positivos em muitos 

dos indicadores analisados com 

exceção da infeção hospitalar on-

de continua a ser um dos países 

com taxas mais elevadas. Porém, 

apesar das melhorias ocorridas ao 

longo dos anos, Portugal continua 

a apresentar cuidados necessida-

des não satisfeitas, relacionadas 

em particular com os tempos de 

espera para cirurgia eletiva, com 

descidas importantes dos tempos 

de espera de até 2010 e subidas a 

partir desta data.

Embora em Portugal sejam escas-

sos os estudos sobre a sustentabili-

dade do SNS, pela complexidade de 

dados que requerem e exigem, es-                        

te ano um grupo de observadores 

- Incorpore e promova medidas       

de proteção ao ambiente e com-

bate às alterações climáticas, de-

vendo a este nível os hospitais, em 

particular, ter uma responsabilida-

de acrescida de combate ao des-

perdício e redução de resíduos. 

No RP 2017 foi igualmente realiza-

da uma análise dos indicadores de 

saúde da população portuguesa a 

partir do último relatório da OCDE, 

publicado em finais de 2016. Foram 

examinados os principais resulta-

dos que permitem contextualizar                                    

a saúde no país, mediante indica-

dores como o estado de saúde da 

população portuguesa, os deter-

minantes da saúde, a despesa em 

saúde, a efetividade e qualidade de 

cuidados e o acesso aos cuidados 

de saúde. Esta análise não só pos-

sibilitou uma visão mais próxima 

da evolução socioeconómica e de                          

saúde do país como revela os con-

textos a necessitar de maior aten-

ção/intervenção. Os indicadores 

analisados permitiram verificar                                                   

que apesar das melhorias subs-

tanciais no estado de saúde da 

sua população, as desigualdades 

em saúde relacionadas com as 

dimensões de género, geográfi-

cas/territoriais e socioeconómicas 

mantém-se, confirmando através 
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aceitou este desafio e a análise re-     

alizada permitiu mapear a susten-                                  

tabilidade financeira e oferecer 

uma perspetiva atual da eficiência 

do sistema de saúde português 

mediante comparação com os paí-

ses da União Europeia e das suas 

tendências futuras. 

Desta análise, é possível inferir que 

o sistema português é relativamen-                                                 

te eficiente. Os valores dos indica-

dores de saúde são, na sua maioria, 

melhores que a média da UE15 e a 

despesa per capita é mais baixa. No 

entanto, o financiamento público 

é muito menor, cabendo uma res-

ponsabilidade acrescida à des-                                                                     

pesa privada, em especial aos pa-

gamentos diretos. Desta situação 

resulta uma elevada dívida do SNS 

e o adiamento do consumo por 

parte de uma parcela significativa 

dos doentes, levando ao aumento 

da despesa a prazo, com efeitos 

nefastos sobre a equidade. De fac-

to, o peso dos gastos privados é o 

principal fator de agravamento da 

desigualdade que, por sua vez, afe-

ta negativamente a saúde. O ciclo 

da pobreza e da doença espelha 

cabalmente esta realidade – quan-                                                                      

to mais doente mais pobre, e quan-

to mais pobre mais doente.  

Perante os dados analisados reco-

menda-se ao governo que:

- A garantia da sustentabilidade a 

longo prazo esteja na primeira linha 

das preocupações do governo (da 

governance) do sistema; 

- A implementação do planeamen-

to que não se limite a propor linhas 

de orientação estratégica, mas as 

traduza também, na prática, con-

siderando a dimensão económica 

(eficiência e o financiamento do sis-

tema), ambiental e social (sempre 

a nível macro e micro) da susten-

tabilidade.

No quarto capítulo, foi analisada 

a equidade nos cuidados de saú-   

de, como um dos principais deter-

minantes das desigualdades em 

saúde. Essa análise foi realizada 

a partir da informação constante 

em bases de dados portuguesas e 

europeias. A avaliação da evolução 

destas desigualdades no acesso e 

na utilização de cuidados de saú-                                               

de em Portugal revelou que as 

barreiras no acesso aos cuidados 

de saúde permanecem relevantes 

em Portugal e marcadas do ponto 

de vista socioeconómico. Foi obser-

vado um gradiente social, ligado ao                                                    

rendimento, para os tratamentos 



166

melhorar o acesso a estes cuida-                  

dos e reduzir as despesas catastró-

ficas em saúde.

As tendências recentes na políti-  

ca do medicamento enquanto di-

mensão estrutural dos cuidados 

de saúde foram o tema de análi-                        

se do quinto capítulo. Tendo como 

pano de fundo as conceções do 

atual governo sobre a política do 

medicamento, de que se desta- 

cam a promoção da política sus-

tentável na área do medicamento,  

a valorização do papel das farmá-  

cias comunitárias enquanto agen-

tes de prestação de cuidados e a 

delegação parcial da administra-                                                      

ção de terapêutica oral em on-

cologia e doenças transmissíveis,                   

foram realizados três estudos de 

caso que apresentaram as evolu-

ções recentes na área do consumo 

de antibióticos e aparecimento de 

resistências bacterianas; na evolu-

ção do consumo e dos custos dos 

novos anticoagulantes orais; na 

melhoraria do acesso à medicação, 

com descentralização da dispen-

sa de terapêuticas antineoplásicas                                                                          

orais para as farmácias comunitárias.

médicos em geral e um grau ele-                                                                  

vado de necessidades não satisfei-                                                                

tas, com um gradiente socioeco-

nómico muito marcado, na saúde 

oral, na saúde mental e nos medi-        

camentos. Verificou-se ainda que 

em Portugal os mais pobres con-

tinuam a ter menor utilização de 

consultas de especialidade, à ne-

cessidade igual, nomeadamente 

em termos de saúde oral, saúde 

mental e medicamentos.

No caso da saúde oral e da saúde 

mental, esta iniquidade explica-se 

pela falta de oferta destes servi-

ços no Serviço Nacional de Saúde, 

estando a necessidade a ser em 

parte satisfeita através do setor 

privado e/ou mediante seguro de 

saúde. Quanto à medicação, esta 

representa a principal fonte de 

despesas em saúde das famílias   

e, na ausência de isenções, os mais 

carenciados encontram maiores 

dificuldades de acesso. 

Perante os dados analisados o OPSS 

recomenda, nesta matéria:

- Uma ação determinada do SNS 

no campo da saúde oral, da saú-           

de mental e na melhoria do aces-   

so aos medicamentos para os cida-                           

dãos mais carenciados, que consiga 
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O levantamento realizado quanto  

ao perfil de consumo e resistên-

cia na utilização de antibióticos 

evidencia um quadro importante 

de questões que necessitam de 

resposta por parte do sistema de 

saúde português. Globalmente ve-

rificaram-se algumas assimetrias 

no consumo de antibióticos nas 

diversas regiões. De acordo com a 

literatura, uma das possíveis expli-

cações poderá residir em diferen-                                                    

ças culturais, enaltecendo a impor-

tância da relação médico/doente 

relativamente ao início da antibio-

terapia. Por outro lado, observou-se 

uma tendência de crescimento do 

“rácio do consumo de antibióticos”, 

sugerindo um agravamento do 

padrão de consumo, ao longo dos 

últimos anos. Os resultados apre-                                                                   

sentados, ainda que a nível ecoló-

gico, sugerem que as resistências 

aos antibióticos podem ser influ-

enciadas não apenas pelo con-

sumo absoluto de antibióticos, mas 

também pelo consumo elevado 

de antibióticos de largo espectro, 

comparativamente aos de espec-

tro estreito. 

A análise do real impacto da ino-

vação terapêutica e as condições 

no seu acesso devem constituir 

preocupação permanente. A aná-

lise realizada focalizou-se também 

na problemática dos anticoagu-

lantes e anticoagulantes orais 

(NACOs) em particular. Ainda que 

alguns fenómenos de marketing 

possam estar associados ao au-

mento do consumo de NACOs e 

às desigualdades regionais obser-

vadas, refere-se a forma como a 

evidência científica e as normas 

de orientação clínica poderão ter 

também contribuído para este au-                                       

mento total, e para eventuais trans-

ferências de prescrição dentro da 

classe dos ACOs, com influência 

distinta em determinadas regiões 

do país. Verificou-se que, superada 

a resistência inicial, a evolução mais 

recente tem sido no sentido de 

privilegiar os NACOs face aos AVK, 

também a par com o aparecimen-

to de estudos observacionais que 

complementam dados anteriores, 

bem como a introdução no mer-

cado do idarucizumab, primeiro 

agente de reversão específico pa-

ra dabigatrano. Outro aspeto que 

fará o mercado continuar a subir 

é a recente obtenção de compar-

ticipação do edoxabano (Dez 2016), 

com AIM desde 2015.
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- Seja incentivada a implementa-

ção de estratégias conducentes à 

melhoria do padrão de consumo                     

de antibióticos. Entre estas, incluem-

-se a promoção de campanhas à 

população, alertando para os pe-

rigos do consumo de antibióticos, 

bem como a aplicação de estraté-

gias que minimizem o consumo 

de antibióticos de largo espectro, o 

que poderá levar à diminuição do 

rácio de consumo de antibióticos 

de largo e estreito espectro, e assim, 

promover a utilização racional de 

antibióticos em Portugal, tal como 

preconizado pelo PPCIRA.

- No futuro se monitorize o im-

pacto da mais recente norma da 

ESC, que coloca os NACOs como 

1ª escolha na fibrilhação auricular, 

ainda que aplicável apenas a um 

subgrupo populacional. É também 

importante notar que os indicadores 

propostos pela ACSS caminham 

no sentido contrário, ao identificar 

a utilização de AVK como indi-

cador de práticas de prescrição 

racional, independentemente da 

indicação, parecendo adotar uma 

ótica de minimização de custos em 

detrimento do custo-efetividade, 

que a evidência disponível vem 

garantindo.

Tendo como determinante essen-

cial a melhoria do Sistema de Saúde 

português e em concreto a mel-

horia no acesso aos cuidados de 

saúde na área oncológica, a análi-                                  

se realizada permite identificar um 

número substancial de fatores a 

considerar e a necessidade de uma 

abordagem envolvendo múltiplos 

atores, centrada não apenas na 

melhoria do acesso mas com a es-

sencial preservação das condições 

de segurança, a partir do estabele-

cimento de um painel de indica-

dores que permitam uma monito-

rização continua e em tempo real, 

capaz de obter ganhos de saúde e 

que respondam a problemas reais 

neste contexto de saúde pública.    

A preocupação central é que sejam 

criadas as condições que permi-

tam aos doentes ter acesso com 

segurança e adesão terapêutica, 

abrindo um quadro de debate so-

bre alterações a realizar no futuro 

visando a melhoria destes fatores 

no quadro do sistema de saúde 

português.

Perante os estudos apresentados   

na área do medicamento reco-

menda-se que:
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A criação da Rede Nacional de 

Cuidados Paliativos e da sua Co-

missão Nacional em 2016, deter-

minaram uma, para muitos ines-                            

perada, autonomização destes 

cuidados relativamente à RNCCI, 

que integravam desde 2006. Estas 

medidas governativas constituí-                                                                     

ram o mote para uma análise de-

talhada das medidas e do suces-

so alcançado nesta tipologia de 

cuidados. Os dados trabalhados 

revelam uma realidade que exige 

maior esforço e intervenção da 

tutela de forma a ultrapassar as 

crónicas dificuldades que enfren-

tam os CP, de que se salienta a 

persistência de taxas de cobertura 

muito assimétricas por região ou 

tipologia; número igualmente de-

masiado baixo de ECSCP; baixa taxa 

de cobertura nacional e regional de 

UCP de agudos; horários de fun-                                                        

cionamento das equipas de CP, 

em especial os das ECSCP que 

não garantem a continuidade dos                   

cuidados, com algumas a funcio-

narem apenas 4h/dia; baixa refe-

renciação de doentes para os CP;  

baixa taxa de doentes referencia- 

dos admitidos em CP; tempo de 

sobrevivência pós-admissão bai-                  

xo - o doente é admitido muito 

próximo ou já em fase de morte 

iminente; baixo número de profis-

sionais, em todos os grupos profis-

sionais; registos muito deficientes, 

inibidores de intervenção e plane-

amento estratégico por parte de 

decisores e stakeholders.  

- Face à análise realizada e aos re-

sultados obtidos, recomenda-se 

ao Governo:

- A premente de inclusão de uma 

unidade curricular especificamente 

dedicada aos cuidados paliativos 

nos planos de estudo conducentes 

ao exercício de profissões na área 

da saúde; 

- O desenvolvimento de um siste-                                                                                

ma de informação capaz de dispo-

nibilizar dados fiáveis e compreen-

síveis relativos às várias dimensões 

dos CP, incluindo disponibilidade e               

acessibilidade aos serviços; 

- O desenvolvimento de sistemas 

integrados de E-Health que pos-

sam colmatar lacunas existentes 

na continuidade e acessibilidade 

a CP; 

- A realização de estudos económi-

cos relativos aos custos e custo-          

-efetividade dos CP, dentro e fora 

do Serviço Nacional de Saúde.
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ANEXO 1 - O OPSS E A REDE OBSERVACIONAL

O Observatório Português dos Siste-

mas de Saúde (OPSS) foi fundado 

em 2000, resultando de uma par-

ceria entre a Escola Nacional de 

Saúde Pública/Universidade Nova 

de Lisboa, o Centro de Estudos e 

Investigação em Saúde da Univer-

sidade de Coimbra (CEISUC) e o 

Instituto Superior das Ciências do 

Trabalho e da Empresa (ISCTE). 

Posteriormente esta parceria foi 

alterada, tendo a Universidade de 

Évora substituído o ISCTE. Em 2013-

2014 esta parceria foi alargada à 

Faculdade de Farmácia da Univer-

sidade de Lisboa.

O OPSS visa facilitar a formulação 

e implementação de políticas de 

saúde efetivas, através da realização 

e disponibilização de uma análise 

precisa, periódica e independente 

sobre a evolução do Sistema de 

Saúde Português. Incidindo a sua 

análise de forma objetiva nos pro-

cessos de governação e ações dos 

principais atores do setor da saúde, 

o OPSS não adota posição sobre as 

agendas políticas da saúde, mas 

reúne evidência que suporta esses 

processos, ações e seus resultados. 

Deste modo, pretende melhorar de 

forma contínua a base de conheci-

mentos sobre gestão em saúde e 

estimular a análise dos sistemas 

de saúde e a investigação sobre 

serviços de saúde. 

No que diz respeito à sua orga-

nização, o OPSS é constituído por 

uma rede de investigadores, peritos 

no terreno e instituições académi-     

cas dedicadas ao estudo dos siste-

mas de saúde, proporcionando 

uma considerável multiplicidade e 

complementaridade de pontos de 

vista e capacidades disponíveis. A 

abordagem metodológica adotada 

consiste fundamentalmente na 

definição de conteúdos e mod-

elos analíticos a utilizar e respetiva 

distribuição dos temas pelos in-

vestigadores. Para este efeito, são 

desenvolvidas reuniões técnicas 

regulares para aprofundar e orientar 

a análise dos temas selecionados. 

Todos os estudos efetuados são 

sujeitos à apreciação e validação 
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por referees e/ou à realização de 

painéis de peritos, auditorias exter-

nas, culminando este processo na 

publicação de um relatório anual, 

denominado “relatório de primavera” 

que sintetiza as matérias estudadas 

nesse ano. 

Ao longo dos anos, o OPSS tem-se 

dedicado ao estudo de uma plurali-

dade de temáticas no âmbito do 

Sistema de Saúde Português. De en-

tre elas, podem destacar-se, o acesso 

aos cuidados de saúde, os cuidados 

de saúde primários, o autocuidado, 

a segurança do doente, as parce-

rias público-privadas, a política do 

medicamento, o financiamento e 

contratualização, o planeamento e 

estratégias locais de saúde, a boa 

governação e temas e plataformas 

de informação. Para melhorar a sua 

capacidade de analisar, organizar 

e gerir melhor uma base de con-

hecimentos adequada aos seus 

objetivos o OPSS, após 13 anos a 

trabalhar no formato anteriormente 

referido, em 2013 decidiu suportar 

o processo de análise em vários 

núcleos investigacionais, constituí-

dos por uma rede de observadores 

locais, para o desenvolvimento de 

temas específicos (Figura 1).

Cuidados de 
Saúde Primários

Política do
MedicamentoAutocuidado

Crise e Saúde

Segurança 
do Doente

Análise da 
Governação

Estilos de vida

OPSS

Figura 1. Rede observacional OPSS
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Para a formalização do compro-

misso indicado, o OPSS apresentará 

e discutirá anualmente, em reunião 

plenária, as áreas que gostaria de ver 

tratadas, o calendário proposto para 

o seu desenvolvimento e os peritos 

que acompanharão e auditarão 

cada uma das áreas. Cada núcleo 

observacional responsabilizar-se-á 

através duma carta de compro-

misso, pelo cabal cumprimento 

dos prazos e do rigoroso processo 

investigacional que permitirá a 

cedência da informação necessária 

à elaboração do RP, em tempo útil, 

com qualidade e profundidade, 

mantendo total liberdade e inde-           

pendência para a abordagem cien-

tífica a realizar.

Esses núcleos observacionais sem-

pre alicerçados em equipas de in-

vestigação académicas ou equipa de 

profissionais competentes (peritos) 

com prestígio interpares, a trabalhar 

em rede, responsabilizaram-se por 

ceder ao OPSS evidência obtida a 

partir dos estudos desenvolvidos em 

áreas contratualizadas em cada ano. 

Deste modo, as temáticas aborda-

das no RP 2017 estão todas alicer-

çadas em grupos de investigação 

ligados às parcerias existentes e 

ainda a outras que se nos juntaram 

em 2013 e 2014, como a Faculdade 

de Farmácia da Universidade de 

Lisboa. Os núcleos locais podem 

ser constituídos por todos aqueles 

que no terreno queiram trabalhar 

para criar postos observacionais 

que enriqueçam o conhecimento, 

desde que cumpram os critérios 

do OPSS, quanto à credibilidade 

e à independência. Neste sentido, 

existe uma abertura plena para a 

aceitação de contribuições tecnica-

mente idóneas, desde que aceitem 

ser sujeitos a auditoria metodológica 

externa, bem como à realização de 

contraditórios com as entidades que 

proporcionam dados ao OPSS e, 

seja apresentada uma declaração 

de eventual conflito de interesses.
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ANEXO 2 - EXPRESSÃO USADA NA PESQUISA

BIBLIOGRÁFICA

*Expressão de pesquisa aplicada na 

página 62: (((Portugal[all fields]) OR 

(Greece[all fields]) OR (Ireland[all 

fields]) OR (Spain[all fields]) OR 

(Italy[all fields])) AND ((“econom-

ic crisis”[all fields]) OR (“financial 

crisis”[all fields]) OR (“social crisis”[all 

fields]) OR (“health crisis”[all fields]) 

OR (“austerity measures”[all fields]) 

OR (“government measures”[all 

fields]) OR (“external inter vention”[all 

fields]) OR (“troika”[all fields]) OR 

(“European central bank”[all fields]) 

OR (“international monetary fund”[all 

fields])) AND ((“health indicators”[all 

fields]) OR (“health measures”[all 

fields]) OR (“well-being”[all fields]) 

OR (“health status”[all fields]) OR 

(medication[all fields]) OR (drugs[all 

fields]) OR (medicines[all fields]) OR 

(“drug therapy”[all fields]))).
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ANEXO 3 - ABORDAGEM METODOLÓGICA

necessário. Neste sentido, para a 

análise da governação em saúde, 

o OPSS recorre a um conjunto de 

boas práticas, que passam por:

- Competência, mérito e excelência 

reconhecida e comprovada ao nível 

académico para o desenvolvimento 

rigoroso de estudos, projetos e aná-

lises dos sistemas de saúde;

- Rede multidisciplinar;

- Independência e isenção face aos 

principais stakeholders da saúde;

- Critérios explícitos, para os con-

teúdos prioritários e estratégia de 

análise;

- Clara distinção entre “agenda po-

lítica” e “governance”;

- Base de conhecimento explícita 

e acessível;

- Estratégias efetivas de comuni-

cação;

- Oportunidade para expressar de-

sacordo com os conteúdos

do relatório;

- Declaração de conflito de interes-

ses dos investigadores;

O objetivo primordial do OPSS é o 

de proporcionar a todos os stakehol-

ders do sector da saúde em Portugal 

uma análise precisa, periódica e in-

dependente da evolução do sistema 

de saúde português e dos fatores 

que determinam essa evolução, 

com a finalidade de facilitar a for-

mulação e a implementação de 

políticas efetivas de saúde. Para 

documentar e argumentar os seus 

resultados e conclusões, o OPSS 

faz a sua análise a partir de fontes 

de conhecimento disponíveis, que 

utilizam informação primária e se-

cundária. Em áreas consideradas 

particularmente importantes e on-                    

de existam fortes lacunas de con-

hecimento, são promovidas inicia-

tivas específicas para superar essas 

falhas. Na ausência frequente deste 

tipo de fontes de conhecimento, 

o OPSS recorre a fontes de con-

hecimento com menor nível de 

evidência, mas com um adequado 

grau de qualificação. Os critérios de 

qualificação e a sua aplicação são 

explicitamente consensualizados 

pela rede OPSS, com recurso a 

contributos externos sempre que 

ANEXOS
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- Financiamento diversificado;

- Avaliação interna (matriz de boas 

práticas).

O OPSS tem vindo a apostar, tam-

bém, no desenvolvimento da aval-

iação externa (auditoria), na medida 

em que considera que este processo 

contribui para a transparência e para 

a imparcialidade das suas análises, 

beneficia a qualidade do produto 

final e reforça a credibilidade do pro-

jeto, na ótica dos diferentes atores 

sociais. Este ano, as metodologias e 

técnicas utilizadas pelo OPSS com-

preenderam: pesquisa documental, 

exploração da literatura pertinente, 

análise de dados, avaliação e valida-

ção externa dos diferentes temas 

por peritos. Agradece-se publica-

mente os importantes contributos 

das entidades que disponibilizaram 

e/ou facilitaram o acesso a dados e 

documentação, dos peritos que par-

ticiparam na validação externa dos 

conteúdos das diferentes temáticas 

do RP 2017.

Peritos Revisores de 2017

Alexandre Abrantes

Ana Bernardo 

Ana Maria T. Jorge

Artur Paiva

Carlota Quintal

Conceição Pires 

João Rodrigues

Luís Campos

Margarida Carmona

Mónica Oliveira

Pablo Hernandez Marrero 

Ricardo Paes Mamede

Tiago Correia
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ANEXO 4 - RELATÓRIOS DE PRIMAVERA ANTERIORES

RP 2001
Conhecer
os caminhos da saúde

RP 2002
O estado da saúde
e a saúde do Estado

RP 2003
Saúde – que rupturas?

RP 2004
Incertezas…
Gestão da mudança
na saúde

RP 2005
Novo serviço público
de saúde - Novos desafios

RP 2006
Um ano de governação:
Sentidos e Significados

RP 2007
Luzes e sombras.
A governação da saúde

RP 2008
Sistema de Saúde Português:
Riscos e Incertezas

RP 2009
10 / 30 Anos:
Razões para continuar

ANEXOS



RELATÓRIO PRIMAVERA 2017  179

Acesso aos cuidados de saúde. 
Um direito em risco?

Relatório de Primavera 2015

RP 2010
Desafios em tempos
de crise

RP 2011
Da depressão da crise
para a governação
prospectiva da saúde

RP 2012
Crise & Saúde
Um país em sofrimento

RP 2013
Duas Faces da Saúde

RP 2014
Saúde.
Síndroma de negação

RP 2015
Acesso aos cuidados 
de saúde.
Um direito em risco?

RP 2016
Saúde: Procuram-se 
novos caminhos



180

Na elaboração do Relatório de Pri-

mavera 2015, em alinhamento com 

anos anteriores procurou-se, no en-                                                    

tanto, evitar que as pessoas envolvi-

das diretamente em trabalhos em 

equipas ou serviços no Ministério 

da Saúde tivessem influência no 

juízo do OPSS sobre essas mesmas 

matérias. 

Contribuíram para a realização des-

te relatório:

Coordenação

Pedro Lopes Ferreira

José Aranda da Silva

Felismina Mendes

Rogério Gaspar

Julian Perelman

Equipa Técnica

Ana Tito Lívio Santos

Eugénia Simões

Design

Coordenação

Professora Célia Figueiredo

Design Gráfico

Paulo Teles

As exigências de transparência na 

elaboração de estudos, principal-

mente de natureza qualitativa, im-                           

põem que investigadores ou gru-                           

pos de investigação debatam entre 

si e declarem publicamente even-                                                                           

tuais conflitos de interesse de índole 

económica, institucional, profis-

sional, política ou pessoal que pos-

sam interferir nos resultados desses 

estudos.

Neste contexto, a rede de investi-

gadores sobre sistemas de saúde 

do OPSS, no seu conjunto, não 

identifica interesses específicos, 

económicos, institucionais, profis-

sionais, políticos ou pessoais que 

condicionem o trabalho agora apre-

sentado. Não pode, assim mesmo, 

omitir-se que alguns de entre os 

membros do OPSS colaboraram 

ou colaboram, tecnicamente, com 

alguns dos governos mais recentes, 

sendo ou tendo sido essa colabora-

ção o resultado do aproveitamento 

das suas capacidades técnicas.

ANEXO 5 - COLABORADORES E CONFLITO DE INTERESSES
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E das seguintes organizações:

Ministério da Saúde

IFARMED

Administração Central do

Sistema de Saúde, I.P.

Associação Nacional das

Farmácias

Autoridade Nacional do

Medicamento e Produtos de

Saúde, I.P.

Departamento de Artes Visuais e

Design da Universidade de Évora

Fundação Calouste Gulbenkian
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ANEXO 6 - INVESTIGADORES FUNDADORES DO OPSS

Ana Escoval

Cipriano Justo

Constantino Sakellarides

Jorge Correia Jesuíno

Jorge Simões

José Luís Biscaia

Manuel Schiappa

Paulo Ferrinho

Pedro Lopes Ferreira

Suzete Gonçalves

Teodoro Briz

Vasco Reis

Vítor Ramos

ANEXOS



RELATÓRIO PRIMAVERA 2017  183



12/2012

2012

11/2013

2014

2015

08/2016

11/2016

DGS, Norma 26/2012[9]

Recomendações de bolso da ESC 

para Fibrilhação auricular[10]

Boletim terapêutico ARS LVT[5]

Recomendações de bolso da ESC 

para Embolia Pulmonar aguda[11]

2015 ESC Guidelines for NSTE-ACS 

patients[12] 

2016 ESC Guideline for the 

management of atrial fibrillation[13]

Termos de Referência para 

contratualização de cuidados de 

saúde no SNS para 2017[14]

Recomenda para profilaxia do TEV 

nas artroplastias da anca e do joelho 

a HBPM, fondaarinux, dabigratrano 

e rivaroxabano.

Recomenda uso AVK ou NACOs

Recomenda como 1.ª linha AVK para 

a prevenção do tromboembolismo na 

fibrilhação auricular

Refere uso AVK ou NACOs 

Recomenda rivaroxabano em baixa 

dose após descontinuação da 

terapêutica parentérica para doentes 

sem elevação do segmento ST com 

elevado risco isquémico e baixo risco 

hemorrágico submetidos a 

terapêutica dupla antiplaquetária

Considera os NACOs como 1.ª escolha 

na FA

Incentiva o favorecimento de AVK em 

cuidados primários 

(independentemente da indicação)

A eficácia da vitamina K como agente profiláctico do tromboembolismo venoso está largamente documentada. 

Contudo, a sua menor eficácia comparativamente a outros agentes, a necessidade de uma monitorização 

apertada, a dificuldade em atingir níveis de INR recomendados e uma menor segurança relativa aos eventos 

hemorrágicos fatais, leva-nos a recomendar o seu uso para os doentes que já o efectuavam por outros motivos, 

previamente à cirurgia ortopédica. 

Em doentes com uma pontuação CHA2DS2-VASc ≥ 2, recomenda-se terapêutica ACO com:

• AVK em dose ajustada (INR 2-3); ou

• um inibidor directo da trombina (dabigatran); ou

• um inibidor oral do factor Xa (por ex., rivaroxaban, apixabanc) 

... excepto se contra-indicado. (evidência classe I A)

A anticoagulação deve ser iniciada em doentes com CHADS2 ≥ 2, ou com CHA2DS2VASc ≥ 2. Os AVK devem 

continuar a ser a terapêutica anticoagulante de referência; os NACO constituem uma terapêutica de alternativa.

Os resultados dos ensaios que utilizam os NACOs no tratamento do TEV indicam que estes agentes não são 

inferiores (relativamente à eficácia) e possivelmente mais seguros (em particular no que se refere a hemorragias 

major) do que o regime padrão com heparina/AVK.

In NSTEMI patients with no prior stroke/TIA and at high ischaemic risk as well as low bleeding risk receiving 

aspirin and clopidogrel, low-dose rivaroxaban (2.5 mg twice daily for approximately 1 year) may be considered 

after discontinuation of parenteral anticoagulation (evidence class IIb B).

When oral anticoagulation is initiated in a patient with AF who is eligible for a NOAC (apixaban, dabigatran, 

edoxaban or rivaroxaban), a NOAC is recommended in preference to  a vitamin K antagonist (evidence class I A)

De modo a incentivar a utilização racional do medicamento, designadamente, promover a utilização das 

terapêuticas de primeira linha em áreas chave do mercado ambulatório de medicamentos são introduzidos em 

2017 os seguintes indicadores da terapêutica para a … utilização de Anticoagulantes Orais: % Embalagens de 

antagonistas da vitamina K no total de embalagens de anticoagulantes orais. 

Data Documento Recomendação Citação de interesse

Tabela 1. Normas, recomendações e boletins que poderão ter influência no padrão de prescrição observado 
(lista não exaustiva)
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ANEXO 7 - Tabela Capítulo 5. Política do Medicamento em análise 
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