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Nota Prévia

As normas orientadoras para a implementacao da Rede de
Referenciacdo Hospitalar Cardiolégica foram elaboradas com
base nos documentos publicados em anexo:

» “Rede Nacional de Cirurgia Cardiotoracica” (anexo I),
« “Cardiologia de Intervengao” (anexo II)
» “Rede de Cardiologia Médico-Cirtrgica de Pediatria (anexo IlI)”.

A Arquitectura da Rede menciona as localizagbes das
Unidades e Servicos de Cardiologia, Hemodinamica Diagnéstica
e de Intervengdo, Cardiologia Pediatrica Médico-Cirurgica,
Cirurgia Cardiotoracica e Transplantes e resultou do consenso
entre ao Conselhos de Administracdo das Regifes de Saude e
a Direccao-Geral da Saude.

Abreviaturas usadas

ACC — American College of Cardiology
ARS — Administragdo Regional de Satde
CDI - Cardioversores-desfibrilhadores
CHC — Centro Hospitalar de Coimbra
CHVNG - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
CID-9 — Classificacéo Internacional das Doencas (nona edicao)
CODU - Centro de Orientacéo de Doentes Urgentes
"R¢a cerebrovascular

as Moniz

HPV — Hospital Pulido Valente
HSA — Hospital de Santo Anténio

VMER - Viat




1. As Doencas
Cardiacas

As doengas do aparelho circula-
tério constituem a primeira causa de
morte em Portugal, como em muitos
outros paises do mundo desenvolvido
(42 518 em 106 574 obitos, em 1998).

Neste grupo, destacam-se as
doencas cerebrovasculares  (DCV,
CID-9: 29), a que se ficam a dever
51,3% dos obitos verificados em 1998
e que, apesar de serem responsaveis
pelas taxas mais elevadas da Unido
Europeia (UE), registaram, entre nos,
um importante decréscimo na Ultima
década, tendo passado de 225,8/10°,
em 1984, para 158,5/10°, em 1998
(H: 175,8; M: 145,1).

A doenca isquémica do coracao
(DIC, CID-9: 27), responsavel em 1998
por 22,1% dos Obitos verificados no
grupo das doencas do aparelho circu-
latorio, apresentou também um padrao
geral de decréscimo em ambos 0s
sexos, tendo a mortalidade evoluido de
74,9/10° em 1986, para 72,2/10°, em
1998 (H: 99,6/10° M: 50,8/10°).

A distribuic@o regional das taxas de
mortalidade por DIC apresenta gran-
des assimetrias; em 1998, por exem-
plo, o Distrito de Braganga apresen-
tou uma taxa de 44,1/10° e o distrito
de Faro 48,7x10°, enquanto que, no
mesmo ano, Beja se situou nos
111,6/10° e Lisboa nos 110,1/10°
Foi, no entanto, a Regidao Autdnoma
dos Agores que apresentou as taxas
mais elevadas (156,3/10°, em 1998).

As estimativas de incidéncia de
Enfarte do Miocardio mantiveram-se,
no entanto, relativamente estaveis no
periodo 1990-98, com taxas médias
de 92,4/10° no sexo masculino, e
37,7/10° no sexo feminino.
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Fig. 1. Taxas de incidéncia de AVC e de Enfarte Agudo do Miocardio (1990-1998). Fonte: Médicos-Sentinela

2. O Estado da
Arte

Nos Uultimos decénios, a par de
grandes progressos no diagnostico
das doencas cardiacas (sobretudo
com a introducdo da ecocardiografia
e a expansao das técnicas angiogra-
ficas), assistiu-se a introdugéo na
terapéutica dum vasto conjunto de
farmacos que revolucionaram o ftrata-
mento destes doentes, nao so ali-
viando o seu sofrimento como pro-
longando a vida.

O desenvolvimento da cirurgia car-
diaca tornou possivel resolver situa-
¢cOes ndo acessiveis a terapéutica far-
macolégica e que até aos anos
sessenta vitimavam, entre nds, um
grande numero de doentes cardiacos.

O desenvolvimento do cateterismo
cardiaco permitiu a intervencdo nas
estruturas intracardiacas, nas artérias
coronarias, utilizando novos instru-
mentos (baldes, stents, “rotablator”,
etc.) e criando uma nova diferencia-
cao, a cardiologia de intervencao.

O desenvolvimento destas ultimas
técnicas tem sido explosivo, ndo so

em termos de aperfeicoamentos tec-
noldgicos, que se traduzem em melho-
res resultados, como em numero de
procedimentos, que na maior parte
dos paises ultrapassa o das cirurgias
de revascularizacao miocardica.

Tendo em conta a prevaléncia des-
tas patologias, as potencialidades de
intervengcdo quer diagnostica, quer
terapéutica e os recursos (humanos e
de equipamento) disponiveis no Pais,
entendeu o Ministério da Saulde pro-
mover a constituicao de uma rede de
referéncia hospitalar a nivel nacional,
que defina niveis de intervencéo e
formas de articulacao entre hospitais,
assim como as prioridades de inter-
vencao no curto/médio prazo.

A rede estrutura-se a partir das uni-
dades de cardiologia e termina nas
unidades de transplante. As reco-
mendacdes que se apresentam tém
como suporte documentos técnicos
produzidos por peritos nacionais de
reconhecido mérito.



3. Unidade de
Cardiologia

A unidade de cardiologia deve exis-
tir nos hospitais que apoiem uma
populagdo entre 100 000 e 150 000
habitantes.

Deve fazer toda a cardiologia diag-
nostica ndo invasiva e apoiar o trata-
mento dos doentes, enviados pelos
médicos assistentes, que necessitem
dos seus cuidados, assim como fun-
cionar como consultoria para os hos-
pitais mais pequenos da sua area de
influéncia e que ndo tenham nenhum
cardiologista.

Deve ter consulta externa e interna-
mento.

Deve ter entre trés e cinco médicos
cardiologistas.

A unidade deve ter acesso local a
Electrocardiografia, Ecocardiografia,
prova de esfor¢co, Holter e implantes
de pacemakers provisorios.

Deve ter a possibilidade de realiza-
cao de trombdlise.

Esta unidade podera existir autono-
mamente ou, preferencialmente, inte-
grada num servico de medicina.

4. Servico de
Cardiologia

Um servico de cardiologia deve
existir nos hospitais que déem cober-
tura a uma populagao igual ou superior
a 300 000 habitantes.

Pode existir autonomamente ou
integrado num departamento ou Nou-
tra forma organizativa mais abran-
gente.

Apoia a consulta externa, o interna-
mento, o servico de urgéncia e a uni-
dade coronaria.

Deve ter a sua disposi¢cao todos
o0s meios diagndsticos das unidades
e acesso N0 mesmo hospital a labo-
ratérios de hemodinamica e angio-
cardiografia.

Deve ter, pelo menos, seis médicos
e assegurar a existéncia de uma uni-
dade de cuidados intensivos, exclusi-
vamente destinada a doentes cardia-
cos ou polivalente, durante as 24
horas.




5. Via Verde
Coronaria

A doenca coronaria aguda €, pela
sua prevaléncia, morbilidade e morta-
lidade, uma situacao meédica de
urgéncia que justifica uma interven-
céo planeada da Emergéncia Médica.

Na sequéncia dos trabalhos inicia-
dos em 1998, na Direccdo-Geral da
Saulde, com a colaboragéo e partici-
pacao activas do Instituto Nacional
de Emergéncia Médica (INEM), das
Administracbes Regionais de Saude
(ARS), da Sociedade Portuguesa de
Cardiologia (SPC) e da Fundacéao
Portuguesa de Cardiologia (FPC), foi
decidida a imediata aplicagdo, no ter-
reno, de um modelo de intervencgéo
para as situacdes de dor pré-cordial
— Via Verde Coronaria — que procu-
rara, numa primeira fase, cobrir a
malor parte das areas da actuacéo
dos Centros de Orientagéo de Doen-
tes Urgentes (CODU) existentes.

5.1. Fase Pré-Hospitalar

A Via Verde Coronaria tera inicio nas
areas CODU do Porto, Lisboa e Faro,
que coordenaréo as Viaturas Médicas
de Emergéncia e Reanimacao (VMER),
as quais actuarao no terreno e aplica-
réo o Protocolo ja referido.

1. O doente liga 112 (n° nacional
de socorro) e, no caso de ter
dor toréacica, a chamada é, de
imediato, transferida para o
CODU local.

2. A chamada recebida no CODU
¢é triada, sob supervisdo médica.
Caso se verifigue que as quei-

xas do doente tipificam possivel
doenca coronaria aguda, €
accionada uma VMER que se
dirige de imediato ao local onde
esta o doente.

3. Apds a chegada ao local, o
meédico segue a metodologia
preconizada no “Protocolo de
actuagéo perante dor torécica”.

4. Caso se confirme a situacao de
doenca coronaria aguda, o doen-
te, acompanhado pelo médico
da VMER, é transportado, em
ambulancia medicalizada, para
uma Unidade Coronéria.

5.2. Fase Hospitalar

Os Hospitais envolvidos na Via
Verde Coronéria terdo que se organi-
zar, internamente, para que a rapidez
de intervencao pré-hospitalar corres-
ponda um atendimento intra-hospitalar
simples e eficaz. Uma vez que cada
hospital envolvido na Via Verde Coro-
naria possui caracteristicas proprias
que o distingue, ndo € possivel nem
desejavel a existéncia de um modelo
Unico para o atendimento intra-hospi-
talar. No entanto, é fundamental que
0s hospitais adoptem um modelo de
atendimento em que o “corredor” de
assisténcia seja simples, eficaz e
rapido, o que implica uma organizacao
sem barreiras burocraticas e a prepa-
racao das equipas das Unidades para
as intervencdes necessarias.

5.3. Alargamento da
Via Verde Coronaria

Embora a fase inicial ja cubra uma
parte significativa da populagédo resi-
dente nas areas mais densamente
povoadas do Continente, ¢ funda-



mental que o modelo de intervengao
se alargue a todo o territdrio nacional.
E previsivel que, com a aprovacao da
Rede Nacional de Urgéncia e com o
inicio de funcionamento do CODU do
Alentejo, a Via Verde Coronaria possa
ser alargada a partir de 2001,

Em Dezembro de 2000 encontra-
vam-se em funcionamento os seguin-
tes CODU:

e CODU de Lisboa

Hospital de St* Marta (em arti-
culacdo com a Urgéncia de S.
José)

Hospital de St Maria

Hospital de Pulido Valente (em articu-
lacédo com o Hospital de St* Maria)
Hospital de Curry Cabral (em articu-
lacdo com o Hospital de St* Marta)
Hospital de Fernando Fonseca (em ar-
ticulagdo com o Hospital de St? Cruz)
Hospital Garcia da Orta

Hospital de St? Cruz

e CODU do Porto

Hospital de S8o Jo&o

Hospital de St° Anténio (em articu-
lacdo com o Hospital de S. Jo&o)
Hospital de Gaia

e CODU de Coimbra

Hospitais da Universidade de Coim-
bra

Centro Hospitalar de Coimbra (em
articulacdo com os Hospitais da
Universidade de Coimbra)

e CODU de Faro

Hospital de Faro (em articulagao
com o Hospital de St? Cruz)

6. Cardiologia
Diagndstica e de
Intervencao

Designa-se por Cardiologia de
Intervengdo o conjunto de técnicas
terapéuticas que utilizam o catete-
rismo cardiaco, por via percutanea,
COMO acesso ao coracéo, para efei-
tos de terapéutica de alteragbes
estruturais do mesmo, quer a nivel
das artérias coronarias, quer de
outras estruturas.

Estas técnicas sé&o realizadas em
Laboratérios de Hemodinamica e
Angiocardiografia (vulgarmente desig-
nados por salas de cateterismo), em
ambiente esterilizado, nao requerem,
habitualmente, anestesia geral, o
internamento do doente é curto (infe-
rior a 48 horas) e a recuperacao fun-
cional rapida.

A angioplastia coronaria constitui a
principal e mais importante actividade
da Cardiologia de Intervencéo, a que
se seguem, por ordem decrescente,
as intervengdes em arritmologia, em
cardiologia pediatrica, em valvulopa-
tias e em doengas vasculares perifé-
ricas.

Apesar das limitagcbes actuais da
angioplastia, sendo a reestenose a
mais importante, o nimero de doen-
tes submetidos a esta forma terapéu-
tica continua a crescer, ultrapas-
sando, tanto na Europa (pelo menos
desde 1992) como nos Estados
Unidos da Ameérica, o numero de
doentes submetidos a cirurgia coro-
naria.

Cerca de um quarto dos doen-
tes submetidos a angiografia
fazem angioplastia.
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6.1. Situacdo em
Portugal (em 1998)

Existem no Pais 14 salas de Hemo-
dinamica Diagnostica (1/586.337
habitantes) e 12 salas de Intervencéo
(1/684.060 habitantes):

e Regido de Saude do Norte, 3
salas de Hemodinamica Diagnos-
tica, todas a realizarem interven-
cdo coronaria (HS Jodo, HS
Antonio e CHVN Gaia). Com reta-
guarda cirdrgica: HS. Joao e
CHVN Gaig;

e Regido de Saude do Centro, 3
salas (HUC, CHC e HD Viseu)
das quais 2 a realizarem inter-
vengao coronaria (HUC e CHC).
Com retaguarda cirurgica: HUC;

e Regido de Saude de Lisboa e
vale do Tejo, 8 salas de Hemo-
dindmica (das quais 7 a realiza-
rem intervenc&o coronaria: Hos-
pital de Santa Maria, Hospital de
Santa Marta, Hospital de Santa
Cruz, Hospital S. Francisco Xa-
vier, Hospital Pulido Valente,
Hospital Fernando da Fonseca e
Hospital Egas Moniz. Com reta-
guarda cirdrgica: Hospital de
Santa Maria, Hospital de Santa
Marta e Hospital de Santa Cruz.

e Na Regido de Saude do Alentejo
e Algarve, nao ha nenhuma sala
de diagndstico ou de intervencéo.

6.1.1. Caracteristicas
técnicas dos
equipamentos
existentes

Dos 12 Laboratérios que realizam
angioplastias, 4 possuem exclusiva-

mente salas polivalentes (H.S. An-
tonio, C.H. Coimbra, H. Fernando da
Fonseca e H. Garcia de Orta). Ape-
nas um Hospital (H.S. Marta) possui
duas salas, embora uma seja poliva-
lente (iniciou a sua actividade em
31.9.97) e a outra, mais antiga € com
imagem muito deficiente, tenha dei-
xado de ser utilizada para intervencéao
desde Agosto de 1998.

Dois outros hospitais poderao
ter, em breve, uma segunda sala
(H.S.Cruz. e C.H.V.N.Gaia.). Nove
Hospitais possuem sistemas de
angiografia digital (H.S. Antonio, C.H.
Vila Nova de Gaia, CH Coimbra, H.S.
Maria, H.S. Marta, H. S. Cruz, H.
Pulido Valente, H.G. de Orta, H.F.
Fonseca), apenas 2 mantém sistema
de cine (HU.C. e H.S. Jo&o, que
aguarda a instalagdo de novo equipa-
mento ja autorizado) e em um, des-
conhecemos as caracteristicas técni-
cas do equipamento (H.S. Francisco
Xavier).

Arquivo de imagens em CD existe
em 6 Hospitais (C.HV.N.G., C.H.C.,
H.S. Maria, HS.C., HPV,, HG.O.) e
mais 3 poderdo vir a té-lo em breve
(H.S.J., H.S. Marta, H.FF).

Nos 12 Hospitais que fazem inter-
vencao ha 32 médicos (1997) que
fazem angioplastias (2.7 por Labo-
ratorio), mas em 3 Hospitais ha so
um medico intervencionista (H.F.F.,
H.S.FEX., HPV).

Na Regido de Saude do Norte (3
centros) foram realizadas 803 (639
em 1996 e 520 em 1995), na Regido
de Saude do Centro (2 centros) 475
(330 em 1996 e 247 em 1995) e na
Regido de Saude de L.V.T. (7 cen-
tros) 1727 (1351 em 1996 e 983 em
1995).

A média foi, em 1997, de 250.4
casos por centro.



6.2. Requisitos das
Unidades
Hemodinamicas,
segundo as
Guidelines do ACC

A instituicdo deve ter um nivel de
actividade de pelo menos 400 proce-
dimentos coronarios por ano. Uma
instituicao com um volume inferior a
200 procedimentos/ano, a menos
que numa regiao geograficamente
carenciada, deve considerar cuidado-
samente a suspensao da continui-
dade dessa actividade.

O director devera ser um operador
com uma experiéncia de carreira
superior a 500 procedimentos e
deveria continuar a realizar procedi-
mentos no hospital de que seja diri-
gente. O equipamento radioldgico
devera fornecer imagem fluorosco-
pica de alta resolucdo com processa-
mento digital em video, de modo a
permitir a revisdo imediata de alta
qualidade das imagens cineangiogra-
ficas. O pessoal de apoio de enfer-
magem, técnico e médico deve ser
experiente e capaz de responder
rapidamente a emergéncias e outras
situagcdes pouco habituais.

6.3. Pessoal Médico

Uma Unidade de Cardiologia de
Intervencao deve possuir, N0 minimo,
2 operadores capazes de realizar
angioplastias  com independéncia.
Um deles deve estar de prevengao
as 24 horas do dia. Além deles, deve
haver pelo menos mais um medico
com experiéncia de ajudante no pro-
cedimento e pelo menos um médico
com experiéncia em reanimacao car-

diovascular (ressuscitagdo e entuba-
cao) disponivel, em minutos, para as
actividades do Laboratério onde se
realizem as angioplastias.

Em Portugal poderiam usar-se,
como minimos para ser cardiologista
de intervencao, a realizacédo de 300
a 500 coronariografias , como aju-
dante, incluindo a realizagcdo de 200
casos como primeiro operador, a
vivéncia de 100 a 200 angioplas-
tias como ajudante de um operador
experiente e a realizagcdo de 75
angioplastias, incluindo a coloca-
cao de stents, como primeiro opera-
dor, durante um periodo de treino
minimo de 2 anos , para diagnos-
tico e intervencéo.

O limiar referido, habitualmente,
como minimo para a manutencao de
competéncia, é a realizacéo de 75
procedimentos por ano.

Os operadores realizando 50-75
procedimentos/ano devem seleccio-
nar cuidadosamente 0s seus casos e
deveriam trabalhar apenas em institui-
¢codes com um nivel de actividade
superior a 600 procedimentos/ano.

6.4. Pessoal do
Laboratorio

A Unidade deve possuir pessoal de
enfermagem, técnico cardiopneumo-
logista e técnico de radiologia em
numero variavel conforme a dimenséo
do Laboratério e o horario de funcio-
namento (Ver anexo Il: CARDIOLOGIA
DE INTERVENCAQ).

6.5. Laboratério de
Cateterismo

Baseando-se estas técnicas na ima-
gem radiologica, considera-se que,
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para o seu exercicio, as Unidades de
Cardiologia de Intervencdo devem dis-
por de equipamentos que permitam
obter imagens com a maxima quali-
dade e definicao (Ver anexo Il CAR-
DIOLOGIA DE INTERVENCAQ). O equi-
pamento de angiografia digital deve,
numa situacdo minimamente aceitavel,
possuir 2.5 pares de linhas por milime-
tro (fantbma de alto contraste) num
intensificador de imagem de 5 polega-
das, dado que matrizes de tamanho
inferior a 512x512 pixels sao ja obsole-
tas. Para a cardiologia de adultos é
suficiente a aquisicdo maxima de 25
imagens por segundo, mas para a car-
diologia pediatrica sao recomendaveis
50 imagens por segundo.

O processamento de imagem deve
existir no local durante a recuperagao
(também desejavel durante a aquisi-
cdo) e deve incluir alteracdes na
melhoria da selecgéo automatica de
filtros, ampliacdo da imagem sem
aumentar a dose de radiagdo e apre-
sentacao inversa (Ver anexo . CAR-
DIOLOGIA DE INTERVENGCAO).

Devem existir estacdes de visiona-
mento, operacionais por ligagédo di-
recta ao equipamento de angiografia
digital da sala de cateterismo ou atra-
vés dos meios de armazenamento,
para permitir a visdo estatica ou dina-
mica das angiografias, sem usar o
equipamento da sala (Ver anexo I
CARDIOLOGIA DE INTERVENCAQ).

6.6. Instalacoes

E hoje internacionalmente recomen-
dado que a sala de angiografia pro-
priamente dita ndo deve ter menos de
32-36m?, podendo ir para mais do
dobro em funcé&o das técnicas que
se praticam na Unidade.

As unidades deveriam, assim, dis-
por de salas de recobro de doentes,
espacos de arquivo e de armazena-

mento de material disponivel de ime-
diato, espaco para relatérios médi-
cos, area de secretariado com foto-
copiadoras, fax, etc., sala de
reunides, outras estruturas de apoio,
etc., tendendo a constituir-se, dentro
da estrutura hospitalar, como peque-
nos departamentos funcionais.

6.7. Equipamento
especial

Todo o material para desfibrilhacéo,
cardioversdo e respiracao artificial
deve estar presente no Laboratdrio
(onde é indispensavel a existéncia de
rampa de gases) ou disponivel em
menos de um minuto.

6.8. Retaguarda
cirargica

A retaguarda ideal para uma activi-
dade de angioplastia deve ser a exis-
téncia de um servigo de cirurgia car-
diaca em standby.

Contudo, em locais onde este
requisito leve a impossibilidade de
tratamento atempado de doentes, a

angioplastia sem standby podera ser
realizada, nas seguintes condi¢cdes:

1. N&o haver, localmente, objec-
cbes legais.

2. O operador ser bastante expe-
riente, com treino prévio numa
instituicao com standby.

3. A selecgdo de casos ser adap-
tada a auséncia de standby.

4. O doente ser informado de que,
se for necessaria cirurgia de
emergéncia, esta tera de ser
efectuada noutra instituigao.

5. Existirem no Hospital todas as
condicbes de ressuscitacéo, uma
unidade de cuidados intensivos e
um servico de cirurgia geral.



6. Acordo institucional com Hos-
pitais com cirurgia cardiaca para
apoio, em tempo Util (30 minu-
tos), nos casos mais urgentes.

O Grupo de Trabalho defende a sal-
vaguarda dos seis pontos acima referi-
dos, que poderao justificar a existén-
cia de centros de Cardiologia de
Intervencao sem cirurgia cardiaca, e,
igualmente, a obrigatoriedade de acor-
dos institucionais com Hospitais que
oferegam apoio cirdrgico de emergén-
cia em tempo Util (30 minutos).

6.9. Avaliacao critica
da situacao actual

Considerando a média europeia de
2,9 salas de Hemodinamica por milhao
de habitantes (em 1994), que corres-
ponde a 1 sala por cerca de 345.000
habitantes, Portugal com 1 sala por
cerca de 616.000 habitantes (em
1997), (ou 518.000 se considerarmos
0s hospitais com 2 salas a curto prazo)
esta claramente deficitario.

O numero de angioplastias reali-
zadas em Portugal em 1997, de
322/milhao de habitantes, ja ¢ alta-
mente satisfatorio, embora seja des-
conhecido o aumento recente naque-
les palses. A Unica comparagdo que
nos & possivel fazer com os numeros
de 1997 é com Espanha. Foram reali-
zadas, em 1997, 468 angioplastias
por milhao de habitantes (+ 23% que
em 1996), o que faz com que
Portugal mantenha um déficit de
cerca de 40/milhao, tal como se veri-
ficava em 1994, A Espanha tem 98
salas de intervencdo em 75 Hospitais
e realizou, em 1997, 18.545 procedi-
mentos. A média europeia em 1994
foi de 458/milhdo de habitantes,
como anteriormente referimos.

Em 1997 havia ainda 2 Hospitais
realizando menos de 100 casos/ano
(H.PV. e HEEF) e 4 Hospitais reali-
zando entre 100 e 200 casos/ano
(H.G.O., HS.EX, HS.A e CHC).
No entanto, havia ja 4 realizando entre
200 e 300 casos/ano (H.S. Maria,
H.S. Marta, HU.C. e H.S.J.), 1 mais
de 400 casos/ano (C.HV.N.G.) e 1
mais de 800 casos/ano (H.S.C.). Em
todos os Hospitais tem havido au-
mento anual da casuistica.

6.10. Previsao de
equipamentos e de
NOVOS centros a curto
prazo

Dado que se justifica a existéncia
de cirurgia cardiaca como retaguarda
para a realizagdo de intervengao coro-
naria, deve em primeiro lugar conside-
rar-se a situacdo dos centros com
cirurgia cardiaca. No ideal, cada um
destes centros, desde que justificada
a sua casuistica, deveria possuir
2 salas de Hemodinamica exclusiva-
mente dedicadas a angiografia car-
diaca e com capacidade de fazer
intervencao. No minimo, deveria existir
uma sala com equipamento actuali-
zado de angiografia digital e a realiza-
cao de pelo menos 400 intervencdes
por ano nessa sala, para justificar a
aquisicdo de uma segunda sala.

Estes requisitos parecem estar cum-
pridos no H. Santa Cruz e C.H. de Vila
Nova de Gaia, que tém ja autorizacao
para instalacdo da segunda sala.

O H. Santa Marta, embora possua
2 salas de angiografia digital, s uma
¢ actual mas polivalente. Em 1997,
com condiges deficientes, realizou
entre 200-300 casos/ano.
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O H. Santa Maria tem uma sala
relativamente moderna (1993) com
angiografia digital, e também realizou
em 1997 entre 200-300 casos/ano.

O H.S. Jo&o tem autorizacéo para
instalacao de uma primeira sala com
angiografia digital, apesar de ja reali-
zar entre 200-300 casos/ano, mas
os H.U.C., com igual casuistica, ndo
possuem qualguer sala com angio-
grafia digital.

Assim, parece-nos prioritaria a ins-
talacado de uma nova sala nos
H.U.C., se ja nao estiver contem-
plada, e a ponderagédo no futuro pro-
ximo de uma segunda sala para os
Hospitais que ultrapassem os 400
casos/ano.

Relativamente aos restantes Hospi-
tais sem cirurgia cardiaca, a instala-
¢ao de equipamentos deve obedecer
a critérios de cobertura das necessi-
dades da populacéo, desde que 0s
servicos justifiguem ter um numero
anual significativo de doentes que
necessitem cateterismo cardiaco
(£1000), operadores devidamente
treinados, unidade coronéria,
etc.. A existéncia de equipamentos,
contudo, nunca deveria anteceder a
existéncia de uma equipa treinada.

Os equipamentos devem ser prima-
riamente polivalentes, ou permitir a
polivaléncia da sua utilizagdo, de
modo a garantir a realizacdo de exa-
mes vasculares n&o cardiacos, pelo
que seria prioritaria a sua instalacéo
em Hospitais com cirurgia vascular e
neurocirurgia.

Ha 3 Hospitais com equipamentos
de angiografia polivalente (H. de
Viseu, H. de Leiria (inoperacional) e
H. Egas Moniz), dois deles (H.V. e
H.E.M.) a fazerem exclusivamente

cateterismos cardiacos diagnosticos
e a referenciar os doentes de inter-
vengdo para Hospitais com cirurgia
cardiaca.

Dos 6 centros existentes sem cirur-
gia cardiaca que fazem intervencao,
todos tém sistemas de angiografia
digital por terem sido instalados
recentemente (entre 1994-1997), um
tem equipamento exclusivamente
dedicado a angiografia cardiaca
(H.PV.) e um tem equipamento n&o
convencional de que se desconhece
as caracteristicas técnicas (H.S.F.X.).

Quando a actividade cardiologica
numa sala polivalente de um Hospital
sem cirurgia cardiaca ultrapassasse
um numero anual de exames diag-
nosticos e de intervencao desejavel
(1000 e 200, respectivamente), deve-
ria considerar-se a individualizacao da
cardiologia e a aquisicdo de uma sala
com equipamento exclusivamente
dedicado a angiografia cardiaca.

Por fim, antes da autorizagdo para
a aquisicao dos equipamentos, deve-
ria ser obrigatoria a criagéo de condi-
¢bes de articulagdao com Hospitais
com cirurgia cardiaca.



7. Cirurgia
Cardiaca

7.1. A situacao actual

A nivel europeu, por mihédo de
habitantes, fazem-se cerca de 650
intervencgoes, das quais 120 interven-
cbes em patologia valvular, 42 em
patologia congénita e 5 nas miocar-
diopatias.

Em Portugal, em 1998, foram ope-
rados 3 923 doentes.

Existem actualmente seis centros
em hospitais publicos — HS Joao,
CHVN Gaia, HUC, HS Marta, HS
Cruz e HS Maria — e alguma activi-
dade em trés hospitais privados — HC
Vermelha, H CUF e H SAMS.

A média de intervengdes por Centro
foi de 654 cirurgias/Centro/ano, com
um maximo de 991 nos HUC e
minimo 450 em CHVN Gaia. Esti-
mava-se que, em 1997, tivessem
sido realizadas 150 intervencoes nos
hospitais privados.

Para a média europeia, em 1996, de
656 intervencbes por milhdo, haveria
necessidade de operar cerca de
6 000 doentes em Portugal por ano.

Em Marco de 1998 existiam 960
doentes em lista de espera, 160 na
Regiao Norte (80 no HS Jodo e 80
no CHVN Gaia) e 800 nos trés hospi-
tais de Lisboa (150 em SH Maria,
400 no HS Marta e 250 no HS Cruz).

Para mais pormenores, ver anexo
‘REDE NACIONAL DE CIRURGIA
CARDIOTORACICA”.

7.2. Recomendacobes

Cada Centro de cirurgia cardiotoréa-
cica deve fazer, pelo menos, 650
intervengdes por ano.

Cada cirurgiao deve fazer, pelo
menos, 100 a 150 intervencgdes car-
diacas por ano, de modo a assegurar
niveis de treino e de consequente
qualidade. Assim, seriam necessarios
entre 40 e 60 cirurgides.

Actualmente cada cirurgido faz, em
média, 80 intervencdes por ano,
numero bastante diminuto para asse-
gurar niveis de qualidade. Existem
actualmente (1997) 48 cirurgides: 10
no HS Jodo, 7 em CHVN Gaia, 7 nos
HUC, 13 em HS Marta e 11 no HS
Cruz.

Assim sendo, os Centros actual-
mente existentes bastam para as
Regides Norte, Centro e Lisboa e
Vale do Tejo; ha necessidade de criar
um Centro a sul do Tejo.
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8. Arritmologia
de Intervencao

A intervencao em arritmologia, tal
como é hoje considerada, € mais
recente que a angioplastia coronaria.
As duas principais formas de inter-
vencao sdo as técnicas de ablagéo
por radiofrequéncia, em doentes com
arritmias supraventriculares e ventri-
culares, e a implantacao de cardio-
versores-desfibrilhadores (CDI), para
arritmias ventriculares malignas. Estas
técnicas vieram sobretudo constituir
uma alternativa a terapéutica médica,
em grande parte ineficaz ou com
importantes efeitos acessorios, e em
menor grau a cirurgia, de dimenséo
reduzida e limitada a pequeno
nimero de centros mundiais.

O objectivo proximo da Arritmologia
de Intervencdo €& controlar de forma
eficaz as arritmias de grande impor-
tancia epidemioldgica, como a fibri-
lhagdo auricular e as taqguicardias
ventriculares em doentes com cardio-
patia isquémica.

8.1. Situacao Actual

Existem 6 centros a praticar
Arritmologia de Intervengdo em Por-
tugal: Hospital de S. Jo&o, Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia,
Hospitais da Universidade de Coim-
bra, Hospital de Santa Cruz, Hospital
de Santa Marta e Hospital de Santa
Maria.

Em 1997 s6 3 Centros realizaram
mais de 50 ablacdes por ano e so 2
(H.S.C. e H.S. Marta) fizeram mais de
5 implantagées de Cardioversores
desfibrilhadores (CDI) por ano.

8.2. Caracteristicas
das Unidades

As caracteristicas minimas para um
centro executar Arritmologia de Inter-
vengao s&o:

1. Praticar, regularmente, um nu-
mero significativo de exames de
intervengao. De acordo com o re-
latorio do NASPE (North American
Society of Pacing and Electrophy-
-siology), centros que executem
menos de 20 ablacdes por ano
tém significativamente maior mor-
bilidade e mortalidade que cen-
tros que efectuem mais de 50
procedimentos terapéuticos.

2. Possuir meios de diagndstico e
terapéutica que permitam diag-
nosticar e tratar as cardiopatias
subjacentes e que, sO por si,
podem evitar a implantacao de
dispositivos mais dispendiosos.

3. SO centros com grande expe-
riéncia devem fazer procedimen-
tos complexos, para protecgao
do doente e para a expectativa
de sucesso terapéutico.

Para ser considerado apto para esta
técnica, no final dos 5 anos da espe-
cialidade, os médicos deveriam efec-
tuar pelo menos um ano de hemodi-
namica geral (ou 6 meses se tiverem
estagiado por igual periodo de tempo
na Hemodindmica durante o inter-
nato), tronco comum semelhante aos
Cardiologistas de Intervencao, e um
ano exclusivamente em Arritmologia
de Intervencgdo. Neste ano de treino
devem ter préatica efectiva na execu-
¢ao e interpretacédo de 100 exames,
sendo 30 de intervengéo.

Para a implantacdo de pacemakers
0 NASPE (North American Society of



Pacing and Electrophysiology) exige cirurgia cardiaca, parece perfeita-
100 implantacdes e prevé dois tipos mente justificado que sO se consi-
de pratica: capacidade para indicar e dere no futuro a existéncia de

capacidade para executar. Centros de Arritmologia de Interven-
cao em Hospitais com cirurgia car-
8.3 Previséo das diaca, tal como ja se verifica.

necessidades

Consideram-se necessarios
cinco (5) Centros em Portugal ,
embora ja existam 6.

A incidéncia de Sindrome de Wolf-
-Parkinson-White  (paradigma  dos
casos para ablacdo) € de 1:1000
habitantes, 10% dos quais, pelo seu
risco, tém indicacao para ablacéo. Isto
significa que ao efectuarem-se 100
ablagdes por ano em Portugal se eli-
minam os WPW de risco em 10 anos.

As restantes indicagdes para abla-
cao correspondem actualmente a
trés vezes o numero de ablagbes
para WPW, o que daria 400 ablacbes
por ano (80 ablacdes/ano por Centro,
2 ablagbes/semana, num ano de 40
semanas).

A média Europeia de implantacoes
de CDI's é de 5/milhdo de habitantes.
Em Portugal, a média de implantactes
¢ de 3/milhdo. Se fosse necessario
fazer 10 implantagbes por milhdo de
habitantes, isso corresponderia a 100/
ano (20 implantacdes/ano por Centro,
1 implantacdo em cada duas sema-
nas, num ano de 40 semanas).

O HS Cruz esta apenas a efectuar
exames em 2 dias completos por
semana e ja efectua 2/3 das implan-
tacbes de CDI's em Portugal e
metade das ablacbes que seriam
esperadas realizar numa populagao
de 10 milhdes de habitantes.

Dado que todos 0s progressos,
também nesta area, séo precedidos
e executados em paralelo com a




9. Cardiologia
Pediatrica
Medico-Cirurgica

9.1. Situacao Actual

Hemodinamica e Cirurgia em Cardiologia Pediatrica

Tipo de Intervencgéo 1994 1995 1996 1997
Hospital de Sao Joéo

Total de Cateterismos 235 236 145 131
Cateterismos de intervengao 39 49 40 36
Cirurgia Cardiaca 224 177 198 161
Hospitais da Universidade de Coimbra

Total de Cateterismos 7 89 87 101
Cateterismos de intervencao 10 8 10 24
Cirurgia Cardiaca 98 110 104 88
Hospital de Santa Marta

Total de Cateterismos 172 195 198 165
Cateterismos de intervencao 44 58 66 46
Cirurgia Cardiaca 131 177 146 175
Hospital de Santa Cruz

Total de Cateterismos 149 174 183 185
Cateterismos de intervencao 54 62 69 77
Cirurgia Cardiaca 99 127 122 118
Total Nacional

Total de Cateterismos 633 694 613 582
Cateterismos de intervencéo 147 182 185 183

Cirurgia Cardiaca 552 591 570 522



9.2. Recomendacdes
para o desenvolvimento
da rede

1. Deverao existir apenas 3
Centros Médico-Cirurgicos
de Cardiologia Pediatrica no
Pais.

2. A distribuicao desses Centros
devera fazer-se da seguinte
forma:

e Zona Norte — 1 (na cidade do

Porto)

e Zona Centro — 1 (na cidade
de Coimbra)

e /ona Sul — 1 (na cidade de
Lisboa)

3. Para corresponder plenamente
aos quesitos  apresentados
como Indispensaveis e/ou acon-
selhaveis, estes Centros deverdo
inserir-se em Hospitais Centrais
Gerais onde existam simultanea-
mente Departamentos ou Servi-
¢os de Pediatria com Unidades
diferenciadas, nomeadamente
de Cuidados Intensivos de
Neonatologia e de Pediatria, e
Departamentos ou Servicos de
Cirurgia Cardiaca e Cardiologia
de Adultos.

4. Paralelamente, sao considerados
apoios indispensaveis na mesma
instituicdo: Ecocardiografia, Elec-
trocardiografia dinamica, Provas
de esforco, Radiologia, Patologia
Clinica, Anatomia Patologica, Me-
dicina Fisica e Reabilitacdo e
Imuno-hemoterapia. S&do ainda
considerados como apoios acon-
selhaveis na mesma instituicao:
Medicina Nuclear, Electrofisiologia
e Pedopsiquiatria.

5. O ndmero de Cirurgides Cardia-
cos por Centro devera ser de 3.

6. O numero de Cardiologistas
Pediatras devera situar-se entre
8 e 15 conforme as Zonas con-
sideradas, prevendo um regime
de apoio efectuado pelo Centro
aos diversos Servigos de
Pediatria da respectiva area de
cobertura.

10. Transplantes

A média europeia de transplantes
cardiacos € de 6 a 7 por milhdo de
habitantes.

A actividade em Portugal € muito
reduzida e deveriamos fazer, pelo
menos, 60 a 70 transplantes por ano.

Existem actualmente trés centros
com capacidade instalada para fazer
transplantes: HS Cruz, HS Marta e
HS Joéo.

Cada um deles devera fazer, pelo
menos, 20 transplantes cardiacos por
ano.
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1. Introducéao

A elevada prevaléncia das doencas
cardiacas, a utilizacao crescente de
tecnologias invasivas, a evolugéo tec-
nolégica com novas abordagens tera-
péuticas, o aumento do consumo de
recursos e o impacto social das
doencas e das intervencoes tém
levado a que varios actores sociais,
entre 0s quais 0S responsaveis
governamentais, se preocupem cada
vez mais com a forma de assegurar a
equidade no acesso a este tipo de
cuidados, com a qualidade nos cui-
dados prestados e com os critérios
de tomada de decisédo que vao ao
encontro dos dois anteriores deside-
ratos.

Este primeiro documento debruca-
-se sobre a Cirurgia. O problema de
Cardiologia de Intervencéo sera abor-
dado imediatamente a seguir. No
entanto, ndo se quer deixar de assina-
lar aqui, as crescentes interacgdes
entre ambas.

2. O problema

Nao é conhecida com rigor a situa-
cdo de saude na area das doencas
cardiacas em Portugal, j& que nao ha
estudos de incidéncia ou de preva-
léncia de base populacional.

E conhecido, no entanto, que a
doenca cardiaca coronaria aparece
como uma das principais causas de
mortalidade e morbilidade na Europa
e também em Portugal (embora com
menor peso) e que O aumento da
esperanga de vida e o envelheci-
mento da populagdo sao segura-
mente factores que aumentardo a
prevaléncia da doenca.

Comparando com os paises medi-
terrranicos, com realidades provavel-

mente semelhantes a de Portugal, a
situagcado em termos de intervengoes
cardiacas podera aproximar-se do
seguinte (em 1995);

Portugal 373/milnéao hab.
Espanha 393/milh&o hab.
Itélia 525/milh&o hab.
Grécia 511/milh&o hab.
Franca 678/miln&o hab.

As patologias cardiacas que habi-
tualmente implicam terapéutica cirlr-
gica com circulagado extracorporal séo
as doencas valvulares, congénitas,
coronarias e cardiomiopatias.

Em média, na Europa, foram feitas
601 intervengdes por milh&o de habi-
tantes, em 1995, e 656, em 1996.

A proporcdo das patologias opera-
das nao é muito diferente entre aque-
les paises e Portugal, 0 que é muito
importante, tendo em conta a convic-
¢ado de um aumento da procura cirlr-
gica por patologia coronaria e um
decréscimo por patologia valvular.

Percentagem de cirurgia coronaria
em 1995:

Média europeia =65,0 %

Portugal 48,3 %
Espanha 45,8 %
Itélia 52,7 %
Grécia 64,6 %
Franca 56,0 %

As operacbes por patologia valvu-
lar, congénita e miocardiopatias néo
diferem muito da situagdo europeia.
Por milhao de habitantes, a média
europeia € de 120 em cirurgia valvu-
lar, 42 em patologia congénita e 5
nas miocardiopatias.
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3. Caracterizagéo da Em 1997, os numeros foram apro-

ximadamente os seguintes:

actual rede de

Doentes operados 3923

CUIdadOS. € faCtoreS Regido Norte H S Jodo 566
gue configuraram o CH VN Gaia [ISS
seu desenvolvimento 991

Regiéo de Lx H S Maria 484

3.1. Centros de cirurgia eV.Tejo G O
cardiotoracica

Estima-se que tenham sido feitas
cerca de 250 intervengdes em regime
privado, em 1997,

Existem actualmente seis centros
em hospitais publicos (H S Jodo, CH
VN Gaia, HUC, HS Marta, H S Cruz e
H S Maria) e realizaram-se, ainda,
algumas intervencdes (mas com peso
reduzido) no H. C. Vermelha, no
H.CUF e no H.SAMS.

Realizaram em 1997, em média,
654 cirurgias cardiacas/centro/ano.

Médicos
- Quadro regular |Internos |Tempor. =it (@) | el (&)
10

Os recursos humanos destes servi-
COS s8o 0s seguintes:

H S Jo&o

H VN Gaia 7

HUC 7 2 2 14 6
H S Marta 13 4 1 15 8
H S Maria

HS Cruz 11 1 3
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Os quadros médicos tém cirur-
gides cardiacos em numero sufi-
ciente . A renovacao destes quadros
€ que nao se tem feito da forma mais
adequada, o que pode vir a criar difi-
culdades aos servicos dentro dos
proximos dez anos.

O numero actual de intervencdes
cirrgicas por cirurgido € de
cerca de 80, numero bastante dimi-
nuto, segundo os peritos, para asse-
gurar niveis de qualidade e de renta-
bilidade.

Desempenho dos servigos existentes (1996)

Regibes Camas Doentes Diasinter- [)S/cama [D. média Tx. O.
saidos namento

Norte 72 1920 16928 26,7 8,8 64,4

Centro 39 1294 12892 33,2 10,0 90,6

LVTejo 114 2835 31974 24,9 11,3 76,8

Alentejo 0

Algarve 0

Fonte: Estatisticas da salde

No acordo geral entre o Governo e
a Cruz Vermelha Portuguesa, recen-
temente celebrado, prevé-se que
esta possa ter Cirurgia Cardiotoracica
em regime convencionado.

3.2 Transplantes

As actividades de transplante de
orgaos tém sido muito reduzidas em
Portugal.

A meédia europeia de transplantes é
de 6-7 por milhdo de habitantes,
aparecendo a Grécia e Portugal muito
aquém daquela média, com 0,9 por
milh&o, enquanto a Franca tem 7,2, a
Alemanha 6,2, a Itédlia 6,1, a Espanha
7,3 e a Inglaterra 5,7.

O Pals dispde de, pelo menos, trés
centros com capacidade instalada
para fazer transplantes (H S Cruz,
H S Marta e H S Jo&o).

3.3. Doentes enviados ao
exterior para tratamento

O numero de doentes enviados ao
estrangeiro, para cirurgia cardiaca,
tem sido muito reduzido. No ano de
1997, ndo foram enviados mais que
quatro casos.

3.4. Intervencgdes
cardiacas nao cirargicas

E cada vez mais frequente a inter-
vencao cardioldgica por processos
menos invasivos para lidar com a
patologia cardiaca. A cateterizacéo
cardiaca inclui a angiografia corona-
ria, a PTCA, os stents, a ablacao por
cateter, a cirurgia antiarritmica, a dila-
tagado valvular e o implante de cardio-
versores/desfibrilhadores.
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No entanto, mesmo nos paises
mais desenvolvidos, o crescimento
deste tipo de intervencdes néo se
tem traduzido por decréscimos na
cirurgia a céu aberto.

Em Portugal, este tipo de aborda-
gem esta em fase de expanséo e ¢é ja
realizada em todos os servicos de
cardiologia que dispbem de hemodi-
namica, adiante referidos.

Deve sublinhar-se, no entanto, que
este tipo de intervencgdes exige que a
peguena distancia exista um servico
de cirurgia cardiotoracica, de modo a
intervir se ocorrerem complicacoes
secundarias ao acto cardiologico.

4. Necessidades nao
satisfeitas

N&o se conhecem, com rigor, guais
as verdadeiras necessidades nao
satisfeitas. Se tomarmos como refe-
réncia as listas de espera, verifica-se
que estavam em lista de espera para
cirurgia cardiotoracica, a nivel nacio-
nal, cerca de mil doentes, distribui-
dos pelas regides, tal como se vé no
guadro gue se segue. Aparentemente
h& resposta as solicitagbes da
Regiao Centro e ha uma clara insufi-
ciéncia de resposta nas Regides de
Salde de Lisboa e Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve.

Estas listas de espera poderao, no
entanto, conter doentes repetidos em
mais que um hospital e até doentes
gue ja nao necessitam da interven-
cao.

Listas de espera (Marco 1998)

e Doentes
Regides
em espera

Norte H S Jodo 80

H VN Gala 80
Centro
LVTejo H S Maria 180

H S Marta 400

HS Cruz 250
Alentejo -
Algarve -

Fonte: Consulta telefénica junto dos servigos
Margo 1998

De acordo com as premissas ja
referidas, estima-se que as necessi-
dades em cirurgia cardiaca com cir-
culacéo extracorporal, em Portugal,
sejam de 600 casos por milhdo de
habitantes (entre 5000 e 6000 casos
por ano).

Destes, 40 a 50% serdo por patolo-
gia coronéria, 40 a 50% por patologia
valvular,

Seria necessario fazer cerca de 50
transplantes por ano. Para fazer estes
transplantes, no contexto actual, ha
sério prejuizo do movimento de rotina
(menos duzentas intervencdes car-
diacas).



5. Critérios para o
desenvolvimento da
rede. Opcéao publico-
-privado e relacoes
entre elas.

Aparentemente a capacidade ja
instalada da resposta as necessida-
des actuais na Regiao Norte e Centro
e ndo ha rentabilizacdo completa da
capacidade instalada na Regiao de
Lisboa e Vale do Tejo.

Cada cirurgido cardiaco deveria
fazer, pelo menos, 100 a 150
intervencdes cardiacas por ano,
para assegurar niveis de treino e
de consequente qualidade

O desenvolvimento da rede actual
poderia assumir um de trés cenarios
possiveis:

1° cenério — Rentablilizar a capaci-
dade instalada, o que poderia
permitir ir, segundo os peritos,
até as oitocentas intervencoes
cirdrgicas por ano em cada um
dos centros publicos do pafls.
Mesmo assim, esta medida néo
seria suficiente para dar res-
posta as necessidades previsi-
veis e demoraria algum tempo a
implementar.
Por outro lado, acima de deter-
minado numero de intervencoes,
a rentabilidade pode prejudicar a
qualidade.
Esta decisdo exige, portanto,
que um dos outros cenarios (no
todo ou em parte) também
fosse considerado.

2° cenario — Criacdo de um novo
centro na area sul do Pais que
fosse capaz de responder as

actuais listas de espera, alias de
acordo com as recomenda-
¢Oes da OMS, que apontam
para a existéncia de um cen-
tro para 1 200 000 habitantes .
Parece indispensavel tomar
medidas que favorecam o trans-
plante. A criacao de um novo
centro a sul poderia ser uma das
formas para viabilizar o retomar
dos transplantes nos centros que
ja hoje estéo preparados para tal.
A localizagéo do novo centro tera
de ter em conta, sobretudo, dois
pressupostos: a existéncia de
um servico de cardiologia ade-
quado (capaz de assegurar O
diagnostico e preparacao dos
doentes para a intervencao e
para O seu acompanhamento
apds a cirurgia) e as possiveis
dindmicas populacionais nos pro-
Ximos anos.

Segundo os peritos, parece haver
servicos de cardiologia com sufi-
ciente “massa’ critica no Hospital
Pulido Valente, H Egas Moniz, H
SF Xavier, H Garcia de Orta, H
Setubal e H Faro. Os hospitais de
Setdbal e Faro néo tém hemodi-
namica, mas todos tém os outros
meios diagnosticos necessarios a
cirurgia cardiaca.

A populacdo a sul do Tejo é
actualmente de 1 532 950 habi-
tantes (sendo previsivel que haja
actualmente cerca de 450
doentes cardiacos).

Sobre a localizacéo do novo
centro a criar, ha duas posicoes
no grupo:

— a instalagdo num dos Hos-
pitais da cidade de Lisboa,

— a instalacdo num dos Hos-
pitais a sul do Tejo.
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A criacado de um novo servico
tera alguns custos, tendo em
conta as novas instalagdes e
todo o equipamento quer de
diagnostico  cardiologico, quer
equipamento  cirdrgico,  sem
esguecer naturalmente os recur-
SOS humanos.

3° cenéario - A contratualizagéo/
/convengao com servicos priva-
dos. Este cenario pressupde
que este(s) centro(s) seja(m)
responsavel(s) por uma area
populacional bem definida e dis-
ponha(m) de servicos adequa-
dos de cardiologia e de guadro
meédico proprio. Estes devem
ser criados sem prejuizo dos
servigos publicos ja em funcio-
namento. Com efeito, se os ser-
vigos privados a abrir ou a
desenvolver o fizerem a partir de
destacamentos ou requisicoes
do quadro dos servicos publi-
C0S, n&o libertando estas vagas,
val naturalmente assistir-se ao
asfixiar dos actuais servicos
publicos, com repercussoes
negativas no seu desempenho e
até na sua sobrevivéncia, o que
seria inaceitavel.

6. Mecanismos de
apoio para o seu
desenvolvimento

O reforco da capacidade dos
actuais centros de cirurgia passa por
algum reapetrechamento das instala-
¢coes e do equipamento, mas funda-
mentalmente pela fixacdo e motivacao
de profissionais, sobretudo aneste-
sistas e enfermeiros.

A transformacgao dos servigos de
cirurgia cardiotoracica em centros de
responsabilidade, capazes de estimu-
lar a efectividade e a eficiéncia,
poderia ser um caminho para o0 seu
desenvolvimento pleno.

Os centros de responsabilidade,
qualguer que seja o figurino que
venham a adoptar, deverao assegurar
quatro principios basicos:

— Facilitar a gestdo dos recursos
humanos

— Permitir formas de remuneragao
aos profissionais associados a
produtividade

— Facilitar a capacidade de expan-
s&o e/ou articulagéo com outros
Centros

— Assegurar a competitividade do
sector publico nesta area

Estes Centros de Responsabilidade
disporédo de um orgamento acordado
com o Conselho de Administracéo do
Hospital, em funcao de um contrato
programa.

Experimentalmente, cada CR deve-
ra estabelecer com os seus profissio-
nais um contrato com duas compo-
nentes de remuneracdo: uma ligada a
carreira e outra ligada a produtivi-
dade.

7. Instrumentos
e indicadores
de avaliacéo

Cada servigo de cirurgia cardiotora-
cica devera estabelecer um contrato
programa anual, em que defina os
seus proprios objectivos, os seus
mecanismos de avaliagéo periodica e
um programa de controlo da quali-
dade dos cuidados prestados.



Este Ultimo programa deve contem-
plar, tanto quanto possivel, indicado-
res objectivos e quantificados e, pre-
ferencialmente, dirigidos a ganhos em
saude.

Este programa de actividades deve
integrar o plano do Hospital.

8. Orgéo de
acompanhamento
da rede

Muitos paises introduziram mecanis-
mos de controlo para influenciar a
introducéo e difusdo de novas tecno-
logias para terapéutica invasiva car-
diologica.

A criagdo de um orgao gestor, de
ambito nacional, que acompanhe ©
desenvolvimento das tecnologias de
intervencao e da rede de cirurgia car-
diaca, que defina padrdes de qualidade
para a intervencao cardiaca invasiva em
Portugal e que monitorize a contratualiza-
¢do e as listas de espera, seria de
grande importancia para o Pais.

9. Cronograma de
accoes

2000 — Visitas de trabalho aos Hos-
pitais de Faro e Setubal,
para avaliar das infra-estru-
turas, recursos humanos e
tecnologias diagnosticas.
Preparacao de um proto-
colo de trabalho com um
destes Hospitais, de modo
a que, no inicio do proximo
ano, comece a haver tra-
palho concreto.

Criagdo até final do ano
de, pelo menos, duas ex-

2001 -

2002 -

periéncias com Centros de
Responsabilidade.

Criar, até final do ano, o
orgéo técnico de apoio.
Abertura do novo centro de
cardiologia cardiotoracica
num dos hospitais da zona
sul do Pais.

Criar mais dois centros de
responsabilidade.

Incluir no proximo quadro
comunitario de apoio os
programas de alargamento
e reapetrechamento dos
actuais centros de cirurgia
cardiotoréacica.

Estudar a cobertura do
Pais em unidades de he-
modinamica e criar um
documento que ajude a
tomar decisbes.

Ter disponivel o primeiro
relatério do grupo de apoio
técnico.

Conseguir que a média de
intervencgbes, por centro,
seja superior a 650 inter-
vengoes

Ter todos os centros de
cirurgia cardiotoraxica com
CR.

Ter uma lista de espera, a
nivel nacional, inferior a trés
meses.

Realizar, pelo menos, 75
transplantes neste ano.
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Introducao

Designa-se por Cardiologia de
Intervencéo o conjunto de técnicas
terapéuticas, alternativas a cirurgia
cardiaca e a terapéutica médica, exe-
cutadas por via percutanea e por car-
diologistas.

Estas técnicas sé&o realizadas em
Laboratdrios de Hemodinamica e
Angiocardiografia (vulgarmente desig-
nados por salas de cateterismo), em
ambiente esterilizado, nao requerem,
habitualmente, anestesia geral, ©
internamento do doente é curto (infe-
rior a 48 horas) e a recuperagéo fun-
cional rapida.

Embora se possam considerar técni-
cas de Cardiologia de Intervencéo as
Angioplastias Coronarias, as Valvulo-
tomias percutaneas, as novas técni-
cas de Aritmologia de Intervencéo, a
Intervencao em Cardiologia Pediatrica
e a Intervencao Vascular Periférica,
este relatério debrucar-se-a, predomi-
nantemente, sobre a intervengédo coro-
naria.

As angioplastias coronarias consti-
tuem, casuisticamente, a principal e
mais importante actividade da Cardio-
logia de Intervencéo, a que se
seguem, por ordem decrescente, as
intervengdes em arritmologia, em car-
diologia pediatrica, em valvulopatias e
em doencas vasculares periféricas.

A angioplastia coronaria foi execu-
tada pela primeira vez no mundo em
1977, inicialmente com recurso
exclusivo a baldes e, posteriormente,
com utilizacao de novos dispositivos
como stents, aterdtomos e laser, por
exemplo. A experiéncia dos operado-

res, 0s desenvolvimentos tecnologi-
Ccos e 0s resultados clinicos, alarga-
ram progressivamente as suas indica-
coes a todas as situagdes clinicas,
incluindo enfarte agudo do miocardio,
e tornaram-na a primeira opgéao tera-
péutica na doenca de um vaso e na
grande maioria das situagdes anato-
micas.

Estudos clinicos prospectivos, mul-
ticéntricos, internacionais e aleatoriza-
dos, comparando angioplastia com
cirurgia coronaria, em doentes selec-
cionados com doenca de 2-3 vasos
coronarios, revelaram, a médio termo,
resultados semelhantes na mortali-
dade e incidéncia de enfarte (excep-
cao provavel nos diabéticos), a custa
de maior necessidade de novos pro-
cessos de revascularizacdo, nos
doentes inicialmente submetidos a
angioplastia. Este facto deve-se a
ocorréncia de reestenose clinica
apos angioplastia em cerca de 20-
30% dos doentes, numero que
parece ter diminuido com a utilizagéo
de stents. Esta pratica, que esta a
ser testada nos estudos ARTS e
SOS, comparando angioplastia com
cirurgia na doenca de 2-3 vasos,
podera alterar os resultados dos
estudos iniciais com angioplastia de
baldo, embora as técnicas cirdrgicas
tenham igualmente melhorado e a uti-
lizagdo de mamaria interna esquerda
seja hoje uma rotina.

Apesar das limitagbes actuais da
angioplastia, sendo a reestenose a
mais importante, 0 numero de doen-
tes submetidos a esta forma terapéu-
tica continua a crescer, ultrapas-
sando, tanto na Europa (pelo menos
desde 1992) como nos Estados
Unidos da Ameérica, o numero de
doentes submetidos a cirurgia coro-
naria.



Importante, para 0 que a seguir se
escreve, € o facto de tanto a cirurgia
coronaria como a angioplastia nao
serem formas terapéuticas definitivas e
curativas, serem antes terapéuticas
paliativas, alternativas e complementa-
res, que obrigam o doente a ser regu-
larmente seguido, sob terapéutica
médica e com todas as medidas esta-
belecidas de prevencao secundéria.

A Intervencéo em arritmologia, tal
como é hoje considerada, & mais
recente que a angioplastia coronaria.
As duas principais formas de inter-
vencao sao as técnicas de ablacao
por radiofrequéncia, em doentes com
arritmias supraventriculares e ventri-
culares, e a implantagdo de cardio-
versores-desfibrilhadores (CDI), para
arritmias ventriculares malignas. Estas
técnicas vieram sobretudo constituir
uma alternativa a terapéutica médica,
em grande parte ineficaz ou com
importantes efeitos acessorios, e em
menor grau a cirurgia, de dimenséo
reduzida e limitada a pequeno
numero de centros mundiais.

Tanto estas duas formas de inter-
vencdo como a implantacédo de
pacemakers, hoje mais complexa,
deveréo, contudo, ser objecto de
Relatorio independente por peritos no
assunto.

De igual modo, a Intervencdao em
cardiopatias congénitas na idade
pediatrica devera ser abordada por
cardiologistas pediatricos, em Rela-
tério independente.

A Intervengéo em valvulopatias, ini-
clada em adultos em 1982, é quase
exclusivamente aplicada a estenoses
valvulares e, no caso de adultos, pra-

ticamente a casos de estenose ou
reestenose mitral e estenose pulmo-
nar. Os casos de valvulotomias tricus-
pides s&o raros e o0s de valvulotomias
adrticas, embora mais frequentes,
dada a alta taxa de reestenose, sédo
quase unicamente usadas como
‘ponte” para cirurgia, em doentes
com idade muito avangada.

A Intervengdo em doencgas vascula-
res periféricas, por cardiologistas, é
assunto controverso em Portugal,
embora seja praticada em muitos pai-
ses. Nao parecendo I6gico que deva
ser realizada exclusivamente por
radiologistas, sem servicos clinicos
de internamento de doentes, tem
sido praticada por cirurgides vascula-
res, neurologistas/neurorradiologistas
e cardiologistas, devendo ser consi-
derada passivel de expanséo nos
proximos anos, por estes Ultimos.

Tanto a Intervencao em valvulopa-
tias como a Intervencao periférica
poderdo ser consideradas competén-
cias da subespecialidade de Cardio-
logia de Intervencéo coronaria, mas,
dada a sua fraca expressao actual,
nao serdo abordadas neste relatorio.

Assim, este documento diz respeito
exclusivamente a problematica da
intervengado coronaria, sendo acom-
panhado, em anexo, por um outro
referente a intervengéo em arritmolo-
gia, como contribuicao para o inicio
da discusséao daguele problema.
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Caracteristicas das
unidades de
cardiologia de
intervencao

Pessoal Médico

Uma Unidade de Cardiologia de
Intervenc&o deve possuir, N0 minimo,
2 operadores capazes de realizar
angioplastias  com independéncia.
Um deles deve estar de prevencgao
as 24 horas do dia. Além deles, deve
haver pelo menos mais um médico
com experiéncia de ajudante no pro-
cedimento e pelo menos um médico
com experiéncia em reanimacao car-
diovascular (ressuscitacao e entuba-
cao) disponivel, em minutos, das
actividades do Laboratério onde se
realizem as angioplastias.

Pessoal do Laboratério

A Unidade deve possuir pessoal de
enfermagem, técnico cardiopneumo-
logista e técnico de radiologia em
numero variavel, conforme a dimen-
sdo do Laboratorio e o horario de
funcionamento. Deve estar presente,
durante cada angioplastia, pelo
menos um elemento n&o-médico,
conhecedor de todas as técnicas da
angioplastia de rotina e das medidas
a tomar em caso de complicagdes.
Um elemento deve também assumir
a responsabilidade da manutencao
dos stocks de material e do seu
armazenamento. No ideal, alguém
nao envolvido no procedimento deve
ser responsavel pela informatizacao
dos dados relativos ao procedimento
e quaisquer complicagbes até a
altura da alta, de modo a assegurar
uma base de dados actualizada, que

possibilite 0 adequado controlo de
qualidade. Nas equipas de preven-
céo, fora do horario normal de fun-
cionamento dos Laboratorios, deve-
rao sempre ser incluidos enfermeiros
e técnicos.

Laboratério de Cateterismo

Baseando-se estas técnicas na ima-
gem radiologica, considera-se que,
para 0 seu exercicio, as Unidades de
Cardiologia de Intervencéo devem dis-
por de equipamentos que permitam
obter imagens com a maxima quali-
dade e definigao.

Trata-se de um ponto essencial,
uma vez que estas técnicas sé&o hoje
extremamente exigentes, particular-
mente no dominio da intervencéao
sobre as coronarias, ndo sendo pos-
sivel obter bons resultados e traba-
lhar com seguranca, se a imagem
radiologica nao tiver a qualidade
necessaria ou estiver degradada.

Sera recomendavel que os equipa-
mentos destinados as Unidades de
Cardiologia de Intervencao sejam, do
ponto de vista técnico, dedicados a
imagem cardiaca, com todo o con-
junto de caracteristicas especificas
que esses equipamentos possuem,
em termos de intensificador de ima-
gem, mobilidade do arco, velocidade
de aquisi¢ao, etc..

O equipamento de angiografia deve
ser de tecnologia avangada e, para
qualguer novo equipamento a adqui-
rir, deve permitir aquisicao digital con-
tinua e pulsada de alta resolugéo,
processamento digital de imagem em
tempo real, arquivo, revisdo imediata
de imagens e permutacédo de dados
(data exchange).



Equipamento de angiografia digital

O equipamento de angiografia digi-
tal deve, numa situagdo minimamente
aceitavel, possuir 2.5 pares de linhas
por milimetro (fantébma de alto con-
traste) num intensificador de imagem
de 5 polegadas, dado que matrizes
de tamanho inferior a 512x512 pixels
s80 j& obsoletas.

Para a cardiologia de adultos é sufi-
ciente a aquisicdo maxima de 25
imagens por segundo, mas para a
cardiologia pediatrica sdo recomen-
daveis 50 imagens por segundo.

O equipamento deve oferecer a
vantagem de reducgdo da dose de
raios-X, para a aquisicao de imagens
e fluoroscopia, por reducao da fre-
guéncia de pulsos igual ou inferior a
12,5 ou 15 pulsos por segundo, em
combinagdo com regulacéao automa-
tica da largura dos pulsos, para
angiografia diagndstica e procedimen-
tos de intervencéao.

O armazenamento de imagens, para
playback imediato na sala de catete-
rismo, tem de ser realizado como um
processo em tempo real num meio
nao-volatil. O playback imediato deve
ser possivel em tempo real sem qual-
quer perda de qualidade de imagem
comparativamente a aquisicdo. A ca-
pacidade de armazenamento deve ser
suficiente para permitir o armazena-
mento completo do exame diagnos-
tico e do procedimento de interven-
cdo. De acordo com a experiéncia
actual, isto significa mais de 3000
imagens nos casos complicados.

O processamento de imagem deve
existir no local durante a recuperacao
(também desejavel durante a aquisi-

cao) e deve incluir alteracbes na
melhoria da selecgdo automatica de
filtros, ampliagdo da imagem sem
aumentar a dose de radiacdo e apre-
sentacao inversa. Outras opc¢oes, tais
como diferentes modos de subtrac-
¢&o, s&o também desejavelis.

Deve ser possivel a anéalise quanti-
tativa da fungéo ventricular (volumes
e fraccdo de ejeccao) e das dimen-
soes, incluindo das lesbes corona-
rias, durante o procedimento.

Estacdo de visionamento

Devem existir estacbes de visiona-
mento, operacionais por ligacao directa
ao equipamento de angiografia digital
da sala de cateterismo ou atraves dos
meios de armazenamento, para permi-
tir a visao estatica ou dinamica das
angiografias, sem usar o equipamento
da sala. O manuseamento destas
estagbes deve ser simples e a apre-
sentagéo de imagens rapida. A quali-
dade de imagem ndo deve ter qual-
quer perda relativamente a imagem
adquirida durante o procedimento.

As fitas magnéticas actualmente
existentes (VHS, super VHS, Umatic
e outras) nao seguem estes requisi-
tos. A solucao intermédia é o uso de
discos opticos laser ou discos mag-
néticos, mas no futuro deverdo usar-
-se meios digitais para permitir a per-
mutacéo de dados standard.

Permutacdo de dados standard

E essencial, para o uso alargado do
arquivo digital e para o uso de siste-
mas totalmente digitalizados, que as
imagens obtidas em angiografia digital
sejam uniformizadas em todos os equi-
pamentos radiologicos comercialmente
existentes. O arquivo deve permitir
também a inclusédo de dados demo-
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graficos e técnicos, de manuseamento
das imagens, como compresséo, a
preceder as imagens. Actualmente,
isto ja esta praticamente disponivel,
permitindo a leitura de discos digitais
em estacdes de trabalho e vulgares
computadores, com software ade-
quado.

O arquivo analogico (faser video
disks) pode ter boa qualidade, mas
perde a maioria das vantagens do sis-
tema digital, pelo que é apenas uma
solugéo transitoria. O futuro do arquivo
de imagem numa sala de cateterismo
digital sera, também, digital, permi-
tindo igualmente a integragéo de ima-
gens de outras fontes, como ecocar-
diografia, angioscopia, etc.

E de toda a importancia salientar
ainda a necessidade de renovagao
periddica destes equipamentos, cujo
tempo de vida Util esta tecnicamente
estabelecido (entre 5-7 anos de tra-
balho continuado). A degradacao das
condicbes de trabalho, por obsoleti-
zagao dos equipamentos, tem conse-
quéncias particularmente  graves
neste dominio, elevando o risco dos
procedimentos, aumentando  as
doses de radiacao para os operado-
res, impedindo a introdugéao de novas
técnicas e, em Ultima instancia, des-
motivando toda uma equipa.

Instalacdes

Os espacgos destinados as Unida-
des de Cardiologia de Intervencéo
devem ser concebidos de forma a
permitir que todos os equipamentos
necessarios ao funcionamento de
uma area deste tipo estejam coloca-
dos de forma funcional e pronta-
mente acessiveis. E hoje internacio-
nalmente recomendado que a sala de

angiografia propriamente dita nao
deve ter menos de 32-36m?,
podendo ir para mais do dobro, em
funcéo das técnicas que se praticam
na Unidade.

Importa pensar as Unidades de
Cardiologia de Intervengdo como
espacos amplos, necessitando de
diversas areas de apoio, e nao ape-
nas como o local onde € colocado o
equipamento radiolégico.

E indispensavel conceber estes
espacos como verdadeiras unidades
de tratamento multidisciplinar, consti-
tuida por médicos, enfermeiros, téc-
nicos cardiopneumologistas e de
radiologia, trabalhando diariamente
durante largos periodos de tempo.

As unidades deveriam, assim, dis-
por de salas de recobro de doentes,
espacos de arquivo e de armazena-
mento de material disponivel de ime-
diato, espaco para relatorios médi-
cos, area de secretariado com
fotocopiadoras, fax, etc., sala de reu-
nides, outras estruturas de apoio,
etc., tendendo a constituir-se, dentro
da estrutura hospitalar, como peque-
nos departamentos funcionais.

As Unidades de Cardiologia de
Intervencao constituem ja Centros de
Custos importantes e poderéo justifi-
car os primeiros Centros de Respon-
sabilidade num Servico de Cardiologia
moderno, ou constituir parte dos
Centros de Responsabilidade.

Equipamento especial

Deve existir em stock no Laboratério
toda a variedade de material basico
de angioplastia, tal como balbes, fios
guia, catéteres guia e stents, assim



como catéteres para pacing tempora-
rio, pericardiocentese e recolha de
material estranho intravascular. E igual-
mente indispensavel a existéncia de
baldo intra-adrtico. Todo o material
para desfibrilihacdo, cardioverséo e
respiracao artificial deve estar presente
no Laboratdrio (onde é indispensavel a
existéncia de rampa de gases) ou dis-
ponivel em menos de um minuto.

Retaguarda cirldrgica

A retaguarda ideal para uma activi-
dade de angioplastia deve ser a exis-
téncia de um servigo de cirurgia car-
diaca em standby.

Contudo, em locais onde este
requisito leve a impossibilidade de
tratamento atempado de doentes, a
angioplastia sem standby podera ser
realizada, nas seguintes condi¢cdes:

1. Nao haver, localmente, objec-
coes legais.

2. O operador ser bastante expe-
riente, com treino prévio numa
instituicao com standby.

3. A seleccdo de casos ser adap-
tada a auséncia de standby.

4. O doente ser informado de que,
se for necessaria cirurgia de
emergéncia, esta tera de ser
efectuada noutra instituicao.

5. Existirem no Hospital todas as
condi¢cdes de ressuscitacao, uma
unidade de cuidados intensivos e
um servico de cirurgia geral.

6. Acordo institucional com Hos-
pitais com cirurgia cardiaca para
apoio, em tempo Uutil (30 minu-
t0s), NOs casos mais urgentes.

Uma solugéo intermédia podera ser
a organizacéo de um standby cirlr-
gico num Hospital perto. Na pratica,

contudo, esta situagdo assemelha-se
a falta de standby, em vez da sua
presenca.

O problema da retaguarda cirdrgica
€, contudo, controverso e as reco-
mendacoes atras referidas, do Grupo
de Estudos da Sociedade Europeia
de Cardiologia, tal como as do Ame-
rican College of Cardiology, né&o
impediram a existéncia crescente de
centros sem cirurgia cardiaca, em
todo o mundo.

E hoje aceite consensualmente que
a necessidade de retaguarda cirdr-
gica para os procedimentos de
Cardiologia de Intervencao se modifi-
cou significativamente em relagcao
aos primeiros anos.

A crescente capacidade técnica
dos operadores, a evolucao de mate-
rial, a correcta seleccdo de doentes,
0 uso de terapéuticas antitromboticas
potentes e, particularmente, o uso de
stents, para tratamento das complica-
¢hes agudas, tornaram a intervencao
coronaria mais segura e menos
dependente da cirurgia.

Por estas razbes, a pratica de angio-
plastia coronaria em Hospitais nao dis-
pondo de cirurgia cardiaca na propria
instituicao foi-se tornando mais fre-
guente e é hoje uma realidade.

O Grupo de Trabalho defende a sal-
vaguarda dos seis pontos referidos,
que poderao justificar a existéncia de
centros de Cardiologia de Intervencao
sem cirurgia cardiaca, e, igualmente, a
obrigatoriedade de acordos institucio-
nais com hospitais que oferecam
apoio cirdrgico de emergéncia em
tempo Util (30 minutos).
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Contudo, deve ter-se em considera-
¢ao gue nos casos complicados que
necessitam cirurgia urgente, esta é,
actualmente, uma verdadeira emergén-
cia médica, com elevada mortalidade,
mesmo nas melhores condicbes de
transporte e com bloco operatério dis-
ponivel na outra instituicao.

Por outro lado, o doente a ser sub-
metido a angioplastia num centro
sem retaguarda cirdrgica na institui-
cao deve dar o0 seu consentimento
escrito, informado da probabilidade
de cirurgia de emergéncia e da
necessidade de transferéncia para
outro Hospital.

Definicdo de cardiologistas
de intervencéo

A Cardiologia de Intervencao é uma
subespecialidade da Cardiologia, pelo
que os cardiologistas de intervencao
devem possuir, no minimo, o grau de
especialista pela carreira médica hos-
pitalar. Neste periodo de internato da
especialidade, 4-6 meses devem ser
no Laboratdério de Hemodinamica.
Depois da especializacédo, devem
possuir treino adicional e adequado
em angiografia diagnoéstica e treino
especifico, no pais ou no estrangeiro,
em intervencao coronaria.

N&o existem em Portugal progra-
mas estabelecidos de treino em
Cardiologia de Intervencado que per-
mitam o reconhecimento inequivoco
dos subespecialistas.

Nos Estados Unidos, ha recomen-
dagbes do Cardiac Catheterization
Committee do American College of
Cardiology para o treino formal em
Cardiologia de Intervencédo que esta-
belecem as bases a que devem obe-

decer os programas de treino e que
poderfamos adoptar em Portugal.

Resumidamente, um cardiologista
de intervencao deveria possuir conhe-
cimentos tedricos bésicos, capaci-
dade técnica e experiéncia.

Os conhecimentos basicos reque-
rem a compreenséo profunda da his-
toria natural das doencas para as
quais 0s procedimentos de interven-
cao podem ser usados; as indicagoes
e contra-indicagdes dos varios proce-
dimentos existentes; as capacidades
Unicas e as complicacdes dos varios
dispositivos; a resposta do sistema
cardiovascular ao uso desses disposi-
tivos; as diferentes propriedades técni-
cas do equipamento usado; o papel
das diferentes terapéuticas farmacolo-
gicas de apoio; estratégias terapéuti-
cas alternativas, se a estratégia inicial
for mal sucedida, e conhecimento pro-
fundo do tratamento do doente antes
e depois da intervencéo cardioldgica.
Por fim, dada a constante evolugéao de
conhecimentos, actualizagao perma-
nente e participagcdo na discussao
desses progressos, tanto a nivel
nacional como internacional. Com o
crescente envolvimento dos cardiolo-
gistas de intervengdo no tratamento
de doentes com doenga vascular peri-
férica devem os cardiologistas estar
familiarizados com as caracteristicas
particulares anatomicas, patologicas e
fisiologicas e as diferencas técnicas
dos procedimentos vasculares.

E fundamental um alto nivel de capa-
cidade técnica por parte do operador
para 0 sucesso dos procedimentos de
Cardiologia de Intervengao. Os cardio-
logistas de intervengé&o sdo aqueles
que através do treino e experiéncia
adquiriram as capacidades técnicas



necessarias a realizagdo de procedi-
mentos de intervencdo com sucesso,
nos varios subgrupos de doentes e nas
varias situagoes anatomicas e patologi-
cas. Como pré-requisito, os cardiolo-
gistas de intervencao devem possuir as
técnicas basicas e avancadas de car-
diologia invasiva, incluindo cateterismos
cardiacos diagnosticos, angiografia
coronaria, implantacdo temporaria de
pacemakers e de baldo intra-adrtico e
pericardiocentese percutanea. Capaci-
dades técnicas especificas da Cardio-
logia de Intervencéao incluem o uso
apropriado do equipamento auxiliar,
como catéteres e fios guia, e dos
varios baldes e dispositivos de interven-
céo. SO com treino e experiéncia sera
possivel aos cardiologistas de interven-
cao antecipar os problemas técnicos
com 0 uso de um determinado disposi-
tivo, mudar para outro dispositivo, se
necessario, e minimizar a possibilidade
de insucessos e complicagdes.

Os cardiologistas de intervengéo
devem ter extensa experiéncia na rea-
lizagéo dos procedimentos e no trata-
mento dos doentes apds a interven-
¢cao e demonstrar bom julgamento na
selecgdo dos doentes. E essencial
gue os cardiologistas de intervencao
sejam capazes de avaliar a possibili-
dade de sucesso e 0 risco para cada
doente individualmente, com base na
sua experiéncia, pelo que devem
manter a sua propria base de dados.
N&ao é necessario que cada cardiolo-
gista de intervengdo use todos os
dispositivos existentes, e quando
achar que ele deva ser usado devera
referenciar o doente para outro opera-
dor ou instituicao com experiéncia
nesse dispositivo.

Tem sido dificil estabelecer qual o
numero de procedimentos que permi-

tam recomendar a certificacao inicial
para um cardiologista de intervengéo e
qual 0 nimero para a manutencéo de
competéncias e recertificacdo. Se-
guindo as recomendacgdes do Inter-
ventional Cardiology Committee da
Society of Cardiac Angiography and
Interventions, do American College of
Cardiology e American Heart Associa-
tion, € necessaria a realizagédo de
125-1560 procedimentos  (75-100
como primeiro operador), sob a super-
visédo de um cardiologista de interven-
cao experiente, como experiéncia
minima para a certificac&o inicial.

Em Portugal poderiam usar-se,
como minimos para a subespeciali-
dade de cardiologia de intervengéo, a
realizacdo de 300 a 500 coronario-
grafias como ajudante, a realizagéo
de 200 casos como primeiro operador,
a vivéncia de 100 a 200 angioplas-
tias como ajudante de um operador
experiente e a realizagdo de 75
angioplastias, incluindo a colocacéo
de stents, como primeiro operador.

A obtencado destes ndmeros minimos
deveriam ter lugar num centro reconhe-
cidamente idoneo, com todas as tecno-
logias e com retaguarda cirdrgica, em
periodo de treino minimo de
2 anos, para diagnostico e intervencéo.

O primeiro ano seria dedicado a
hemodinamica em geral, constituindo
um tronco comum para a subespecia-
lidade de Intervencao coronaria e
competéncia em intervencdo em val-
vulares, em arritmologia de interven-
cédo e em intervencao periférica. Este
periodo poderia ser encurtado para 6
meses se durante o internato hou-
vesse a comprovacao de treino no
Laboratério de Hemodinamica durante
pelo menos 6 meses.
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O segundo ano seria totalmente
dedicado a Cardiologia de Intervengéao.

A documentacéo desta experiéncia
deve ser certificada pelo Director do
Laboratério no qual foi realizado o
treino.

Casuistica minima e
resultados

Varias organizagdes profissionais se
tém debrucado, sobretudo nos Esta-
dos Unidos e desde 1986, sobre 0s
standards e critérios de competéncia
em cardiologia de intervencao, focan-
do particularmente a manutencéo da
competéncia e capacidade técnica
dos operadores.

O limiar referido, habitualmente,
como minimo para a manutengéo de
competéncia é a realizagdo de 75
procedimentos por ano, posicdo que
foi igualmente defendida pelo ACC
em 1993, embora tenha sempre
constituido um ponto controverso. SO
recentemente, com a publicacao de
extensas bases de dados, fol possi-
vel reanalisar esta situacao.

Importa também mencionar que
houve, paralelamente, avangos na
capacidade e, concomitantemente,
no conhecimento técnico e cognitivo
dos operadores na realizacdo de
angioplastias coronarias. Como resul-
tado, as taxas de sucesso tém vido
progressivamente a melhorar, apesar
do aumento das dificuldades técni-
cas. Nos Ultimos 5 anos, multiplos
novos dispositivos e terapéuticas
adjuvantes antitromboticas  foram
introduzidos, aumentando e expan-
dindo a capacidade da angioplastia
convencional de baldo. Para usar
correctamente estes dispositivos e

terapéuticas, os operadores devem
adquirir conhecimentos técnicos e
cognitivos adicionais, de modo a
estenderem o tratamento de interven-
¢cdo a doentes de maior risco e com
anatomia mais complexa.

A Instituicao onde se realizem pro-
cedimentos de intervencao, tem
igualmente um impacto importante no
sucesso do tratamento. Devem existir
eqguipamentos radioldgicos, de moni-
torizagéo e de apoio ao doente sufi-
cientemente adequados para permitir
aos operadores actuarem no melhor
da sua capacidade. Um extenso sis-
tema de apoio do pessoal do
Laboratério especificamente treinado
e dos servicos de cirurgia cardiotora-
cica e anestesia é essencial para res-
ponder a situacbes de emergéncia e
minimizar as suas graves consequén-
cias. Adicionalmente, a instituicdo
deve garantir o controlo de qualidade
de todo o programa de cardiologia de
intervencéo.

O numero de novos dispositivos
esta progressivamente a aumentar e
requerem treino adequado, dado que
sdo frequentemente usados em doen-
tes mais complexos e com situagdes
clinicas de maior risco. Assim, a profi-
ciéncia no uso destes dispositivos é
especifica do dispositivo e deve ser
diferenciada da proficiéncia na angio-
plastia convencional de baldo. Devem
recordar-se os objectivos do uso des-
tes dispositivos, dado que séo fre-
quentemente usados com adjuvantes
da angioplastia de bal&o.

Ha 3 grupos de dispositivos:

1. Dispositivos usados para expan-
direm a capacidade da angio-
plastia convencional de balao.
Nem todos os cardiologistas de



intervencéo precisam de saber
como usar todos os dispositivos
deste grupo, porgue eles séo
usados electivamente e com pla-
neamento progressivo. Assim, a
experiéncia com estes dispositi-
vOs deve ser concentrada e indivi-
dualizada em cada Laboratoério.
Incluem-se neste grupo os stents,
as aterectomias direccional, de
rotagéo e de extracgéo, os lasers,
etc..

2. Dispositivos  usados para tratar
complicacdes dos procedimentos
de intervencéo. Os mais frequente-
mente usados sao 0s stents para
tratamento de oclusdes agudas ou
ameaca de oclusdes. Todos 0s
cardiologistas  de intervencéo
devem ser treinados e certificados
no uso de stents de recurso.

3. Dispositivos usados na preven-
cao de reestenose. Este grupo
de dispositivos ¢é limitado aos
stents e aterectomia direccional,
mais frequentemente aos stents.

Na mais recente publicacédo do
ACC, que reviu todas as publicactes
sobre 0 assunto, conclui-se que, em
meédia, ©0s hospitais com menor
nimero de procedimentos tém maior
incidéncia de complicacdes, nomea-
damente morte e necessidade de
cirurgia para insucesso da interven-
¢ao, relativamente aos Hospitais com
mais procedimentos realizados. Ha
evidéncia para a existéncia de uma
relacdo estatistica curvilinea, talvez
logaritmica, entre o numero de casos
e os resultados. Como consequéncia,
foram considerados preocupantes 0s
resultados de intervencdes coronarias
realizadas em hospitais com pequeno
volume anual (<200-400 casos/ano).

Contudo, o nimero de procedimen-
tos por ano € s6 um dos muitos fac-
tores que contribuem para a variabili-
dade dos resultados. Para uma
instituicao individual, contudo, tal
impressao deve ser temperada com a
imprecisdo estatistica da estimativa de
risco. Além disto, ndo ha um cutoff
claro, acima ou abaixo do qual os
hospitais ou grupos de hospitais tém
bons ou maus resultados. Ha institui-
¢bes com baixo volume que parecem
conseguir resultados aceitaveis.

Parece também haver evidéncia
que ha, em média, uma relacao
inversa entre a casuistica individual
anual e a possibilidade de complica-
¢cbes, mas a interpretagdo destes
dados é mais dificil e complexa do
que para o total de casos e resulta-
dos hospitalares. O numero de mor-
tes e de cirurgia de emergéncia
aumenta quando a casuistica indivi-
dual é inferior a 75-100 casos/ano.
Ha, contudo, operadores com este
numero de casos anuais e com resul-
tados aceitaveis, e ha também evi-
déncia de que os resultados de ope-
radores com baixa casuistica em
hospitais com numero elevado de
casos séo geralmente mais favoraveis
do que os de operadores com baixa
casuistica em hospitais com baixo
numero de casos.

As conclusdes e recomendagdes do
American College of Cardiology sao:

1. Os procedimentos de interven-
¢cao coronaria sao complexos e
tecnicamente dificeis de realizar.
A sua Optima execucao requer
uma extensa base de conheci-
mento cognitivo e capacidades
técnicas substanciais.



2. As complicacbdes dos procedi-

mentos de intervengédo corona-
ria, que podem ter o perigo de
morte, ocorrem, algumas vezes,
de modo imprevisivel. O resul-
tado final optimo no doente, se
houver complicagdes, depende
do seu reconhecimento e trata-
mento adequado.

. A base de dados estatisticos

mais completa, recentemente
publicada (New York State 1991-
1994), revela que a incidéncia
global de mortalidade é de

0.9% e a de cirurgia de emer-

géncia de 3.0% , para todos os
tipos de procedimentos de inter-
vencao coronaria, em qualquer
circunstancia. Estas taxas podem
representar o valor absoluto do
limite maximo para complicagées
que podem ser esperadas numa
populacdo clinicamente estavel.

. Ha associacoes estatisticas con-

sistentes entre os niveis de activi-
dade do operador e da instituicdo
e a taxa de complicagdes imedia-
tas (cirurgia de emergéncia e
mortalidade). Ha, também, uma
interacgdo entre o programa insti-
tucional e o nivel de actividade do
operador, na determinagéo das
taxas de complicacdes. As maio-
res taxas de complicagbes ocor-
rem quando operadores com
baixa casuistica executam proce-
dimentos em instituicdes de baixo
volume.

. As diferencas no valor absoluto

de taxas de complicacoes entre
instituicbes e operadores com

taxas de mortalidade e de cirur-
gia de 1.0% e 3.9%, respectiva-
mente, enquanto operadores
com maior volume de casos
tinham taxas de 0.9% e 3.1%,
respectivamente. Estas diferen-
cas sO sao estatisticamente sig-
nificativas pelo grande tamanho
da amostra.

. A baixa taxa de complicagdes

esperada para os procedimen-
tos de intervencado coronaria
representa um problema major
de poder estatistico, quando se
pretende estimar a verdadeira
taxa de complicacdes do opera-
dor com baixa casuistica, com
precisdo estatistica significativa.

. Ha perigos potenciais no uso de

taxas de complicagbes para
avaliar a proficiéncia do opera-
dor. Uma tal monitorizagao po-
dera afectar o julgamento e a
seleccdo de casos pelo opera-
dor, de tal modo que pode ter
um impacto adverso no trata-
mento geral do doente.

. Embora as taxas de complica-

cbes de 0.9% de mortalidade e
de 3.1% de cirurgia de emergén-
cila possam ser usadas como
limites para avaliacao de opera-
dores e programas, deve ser
recordado que, por um lado,
foram avaliados todos os doen-
tes, incluindo os com enfarte
agudo e choque cardiogénico, e,
por outro lado, a experiéncia néo
incluia o uso de stents e de inibi-
dores das glicoproteinas lib/llla.

baixo e alto volume séo peque-
nas. Na base de dados do New
York State, os operadores reali-
zando <75 casos/ano tinham

As Guidelines do ACC para as
Instituicbes que oferecam servicos
de Cardiologia de Intervencéo séo as
seguintes:



1. Controlo de qualidade — E es-
sencial que a instituicado possua
um sistema rigoroso de controlo
de qualidade que avalie a efica-
cia e a qualidade de todo o pro-
grama de cardiologia de inter-
vencao e dos seus operadores
médicos individualmente.

experiente e capaz de responder
rapidamente a emergéncias e
outras situacdes pouco habituais.

As Guidelines do ACC para 0s
operadores-médicos que realizam
procedimentos de Cardiologia de
Intervencao sédo as seguintes:

1. Controlo de qualidade — A profi-

. Niveis de actividade institucionais
— A instituicao deveria ter um nivel
de actividade de pelo menos 400
procedimentos coronarios por ano.
Uma instituicdo com um volume
<200 procedimentos/ano, a menos
gue numa regiao geograficamente
carenciada, deveria considerar cui-
dadosamente se continuaria a for-
necer esse servico.

. Director do programa de Cardio-
logia de Intervencdo — Uma insti-
tuicao que ofereca servigos de
intervencao cardioldgica deve ter
um director médico que seja
responsavel pela qualidade de
todo o programa. O director
deveria ser um operador expe-
riente com uma experiéncia de
carreira de >500 procedimentos
e deveria continuar a realizar
procedimentos no Hospital de
que seja dirigente.

. Requisitos de equipamento e pes-
soal — O servico deve possuir
infra-estruturas fisicas e intelec-
tuais Optimas para apoiar 0s pro-
cedimentos. O equipamento ra-
dioldgico deveria fornecer imagem
fluoroscopica de alta resolucéo
com processamento digital em
video, de modo a permitir a revi-
sdo imediata de alta qualidade
das imagens cineangiograficas.
O pessoal de apoio de enferma-
gem, técnico e médico deve ser

ciéncia de um operador-médico
deve ser julgada, em ultimo lugar,
pelos seus resultados clinicos.
O sucesso do procedimento e a
taxa de complicagdes para todos
0s operadores-médicos deve ser
rigorosamente compilado e re-
visto periodicamente. A perfor-
mance global dos médicos com
taxas de complicagbes exce-
dendo os limites estabelecidos
em cada periodo devem ser
revistos pelo director do pro-
grama, com especial atencdo ao
poder estatistico e ao ajuste de
riscos. A revisdo da performance
dos operadores deve basear-se
na analise estatistica do controlo
de qualidade actual e cumulativo.

. Niveis de actividade dos opera-

dores — Um operador deve reali-
zar pelo menos 75 procedimen-
tos/ano para manter a sua
optima proficiéncia. Os operado-
res realizando 50-75 procedi-
mentos/ano devem seleccionar
cuidadosamente 0s seus casos.
As suas estatisticas de controlo
de qualidade devem ser cuida-
dosamente revistas no que res-
peita a selecgdo de casos e
resultados. No ideal, os opera-
dores com um volume anual de
procedimentos <75 deveriam
trabalhar apenas em instituicoes
com um nivel de actividade de
>600 procedimentos/ano.
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3. Renovacédo das competéncias —
A garantia e a renovacao das
competéncias para os operado-
res sdo da responsabilidade da
Ordem dos Médicos. As compe-
téncias para os operadores com
taxas de complicagdes exce-
dendo os limites estabelecidos
(actualmente 4% para mortali-
dade e cirurgia de emergéncia
combinados) devem ser revistos
cuidadosamente, com particular
atencao ao ajuste de risco para
0S casos seleccionados e ao
poder estatistico. Deve conside-
rar-se a nao renovacao das
competéncias se a taxa de com-
plicagbes exceder os limites
durante um periodo de monitori-
7aG&o superior a dois anos.

4. Supervisdo dos operadores —
Os operadores realizando <75
procedimentos/ano devem de-
senvolver uma relacao especial
de supervisdo com um operador
altamente experiente, que tenha
um volume anual de procedi-
mentos >150. A finalidade desta
relagdo € assegurar gue 0S
doentes beneficiem das capaci-
dades e conhecimentos de um
meédico mais experiente e facili-
tar a aquisicado de conhecimen-
tos e técnicas pelo operador
menos experiente.

Em Portugal, poderiamos seguir as
recomendacdes internacionais de rea-
lizacdo de pelo menos 75 angio-
plastias/ano para a manutencao
da competéncia em Cardiologia de
Intervencdo, com documentagdo
desta experiéncia e dos resultados
certificada pelo Director do Labora-
torio.

Evolucao da
Cardiologia de
Intervencao na Europa

O conhecimento da situagao euro-
peia sobre Cardiologia de Intervencéo
foi obtido do relatério do Coronary
Circulation Working Group da European
Society of Cardiology, relativo a 1994,
com actualizagao relativa a 1995.

Cerca de 20 anos apds o0 seu inicio, a
angioplastia coronaria tinha ja ultrapas-
sado a cirurgia coronaria, constituindo a
forma de revascularizagdo coronaria
mais frequente, tanto na Europa como
nos Estados Unidos da América.

O relatorio de 1994 usa a informagéao
obtida em 29 dos 37 membros da
Sociedade Europeia de Cardiologia,
representando a populacéo total de
490 milhdes de habitantes, aproxima-
damente.

Em 1994 foram realizadas 922.687
angiografias coronarias (1.022.762 em
1998), representando um aumento de
22%, comparado com 1993, e de
35%, comparado com 1992. A inci-
déncia média de coronariografias
foi de 1881/milhdo de habitantes

Foram também realizadas 224.722
angioplastias coronarias (272.188 em
1995), o que corresponde a um
aumento de 22%, relativo a 1993 e, de
52%, relativo a 1992. A incidéncia
média de angioplastias foi de 458/
/milhdo de habitantes .

A relacdo entre angioplastias por
coronariografias foi de 0.24, isto ¢,
cerca de um quarto dos doentes
submetidos a angiografia fazem
angioplastia. A angioplastia ad hoc foi
realizada em 22% dos casos.
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A maioria das angioplastias (81%)
foi realizada para um sO vaso (84%
em 1998 e 88% em 1992), 19%
foram multivaso (16% em 1993 e
12% em 1992) e 4% no contexto de
enfarte agudo do miocardio (3% em
1993 e 4% em 1992).

A incidéncia de complicagbes foi
de 2%, incluindo mortalidade (0.3%),
enfarte do miocardio (1.0%) e cirurgia
coronaria de emergéncia (0.7%).

Relativamente a novos dispositivos,
verificou-se um aumento de 235%,
relativo a 1993, com a utilizagdo de
stents, que foram usados em 21.599
intervencbes (76.656 em 1995),
sendo 0 seu uso electivo a indicacao
mais frequente (38%) e substituindo a
indicacao de bail-out, mais frequente
em 1993. Os outros dispositivos
foram usados em 8.827 casos (sO O

Rotablator™ teve aumento relativo a
1993). A ecografia intracoronaria foi
usada em 3.032 intervencbes e a
angioscopia em 304 casos.

A valvuloplastia constituiu a inter-
VEeNgao nao-coronaria mais frequente
em 1994, com um total de 2622 val-
vuloplastias mitrais (3.438 em 1993),
609 pulmonares (594 em 1993) e
506 aodrticas (510 em 1993). Cerca
de 58% das valvuloplastias aorticas
foram realizadas em estenoses adrti-
cas congénitas (293). Qutras inter-
vencoes incluem encerramento de
canais arteriais (285 em 1994 e 189
em 1993), encerramento de foramen
oval (22 em 1994), encerramento de
comunicacgdes interauriculares (43 em
1994 e 27 em 1993) e encerramento
de comunicagbes interventriculares
(1 em 1994 e 8 em 1993).
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A média europeia de salas de cate-
terismos por milhdo de habitantes foi
de 2.9, o nimero médio de operado-
res treinados foi de 10/milhdo de habi-
tantes e 0 ndmero médio/Laboratorio
foi de 701 coronariografias e de 170
angioplastias.

O crescimento anual das angioplas-
tias na Europa é o dobro do das
cirurgias coronarias (22% vs 11% em
1994; 24% vs 12% em 1993) e as
angioplastias ultrapassaram as cirur-
gias coronarias, com uma relacdo de
1.1:7 em 1993, 1.3:1 em 1994 e
1.5:17 em 1995.

Situacao actual
da Cardiologia
de Intervencao
em Portugal

e Nimero de Centros com
Laboratérios de Hemodinamica
diagnéstica

Na Regido de Saude do Norte

1. Porto — 3 (1.679.630 habitantes)

a) Hospital de S. Jo&o

b) Hospital de Santo Antdnio

c) Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia

2. Braga — 0 (772.580 habitantes)

3. Vila Real — 0 (231.490 habitan-
tes)

4. Braganca — 0 (151.650 habitan-
tes)

5. Viana do Castelo — O (249.500
habitantes)

Na Regido de Saude do Centro

1. Coimbra — 2 (423.430 habitan-
tes)

a) Hospitals da Universidade de
Coimbra

b) Centro Hospitalar de Coimbra
(Covoes)

. Aveiro — 0 (671.370 habitantes)

. Viseu — 1 (299.080 habitantes)

. Guarda — O (181.680 habitantes)

. Castelo Branco — 0 (206.860
habitantes)

6. Leiria — 0 (430.000 habitantes)

O~ W

Na Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo

1. Lisboa — 7 (2.051.210 habitan-
tes)

a) Hospital de Santa Maria

b) Hospital de Santa Marta

¢) Hospital de Santa Cruz

d) Hospital S. Francisco Xavier
e) Hospital Pulido Valente

f) Hospital Fernando da Fonseca
g) Hospital Egas Moniz

2. Setlbal — 1 (728.540 habitan-
tes)
a) Hospital Garcia de Orta
3. Santarém — 0 (440.480 habitan-
tes)
Na Regido de Saude do Alentejo

1. Evora — 0 (169.880 habitantes)

2. Beja — 0 (160.900 habitantes)

3. Portalegre — O (128.430 habitan-
tes)

Na Regido de Saude do Algarve
1. Faro — 0 (345.310 habitantes)



e Numero de Centros com Unida-
des de Cardiologia de Interven-
¢do sem retaguarda cirGrgica e
em Hospitais com cirurgia car-
diaca

A. Com retaguarda cirargica

Na Regido de Saude do Norte
1. Hospital de S. Jo&o
2. Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia
Na Regiédo de Satde do Centro
3. Hospitais da Universidade de
Coimbra
Na Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo

4. Hospital de Santa Maria
5. Hospital de Santa Marta
6. Hospital de Santa Cruz

B. Sem retaguarda cirlrgica

Na Regido de Saude do Norte

1. Hospital de Santo Antonio

Na Regido de Saude do Centro

2. Centro Hospitalar de Coimbra

Na Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo

3. Hospital S. Francisco Xavier
4. Hospital Garcia de Orta

5. Hospital Pulido Valente

6. Hospital Fernando da Fonseca

e Distribuicdo geografica

Dos numeros acima apresentados,
verifica-se que ha 3 salas de Hemo-
dindmica diagnostica, todas a realiza-

rem intervencao coronaria, na Regido
de Saude do Norte, com uma popu-
lacdo de 2.384.850 habitantes e uma
taxa de mortalidade de 5,7/milhao de
habitantes (1745 casos) por doenca
isguémica do coragao, em 1996,

Para a Regido de Salde do
Centro, com uma populagdo de
2.212.420 habitantes e uma taxa de
mortalidade de 7,1/milhdo de habi-
tantes (1645 casos) por doenca
isquémica do coracgédo, ha 3 salas,
2 das quais a realizarem intervencao
coronaria.

Para a Regido de Salde de
Lisboa e Vale do Tejo, com uma
populagéo de 3.220.230 habitantes e
uma taxa de mortalidade de 13,0/
/milh&o de habitantes (4185 casos) por
doencga isguémica do coracdo, ha
8 salas de Hemodinamica 7 das quais
a realizarem intervencao coronaria.

Para as Regifes de Saude do
Alentejo e Algarve, com popula-
ches de 459.210 e 345.310 habitan-
tes, respectivamente, e taxas de
mortalidade por DIC de 16,1/milh&o
de habitantes e 10,7/milh&o de habi-
tantes, respectivamente, (734 e 368
casos, respectivamente), ndo ha
qualguer sala de Hemodinamica
Diagnostica ou Terapéutica.

Resumidamente, ha globalmente no
pais 14 salas de Hemodinadmica
Diagnostica (1/586.337 habitantes) e
12 salas de intervencéo (1/684.060
habitantes):

e Na Regido de Saude do Norte ha
1 sala de diagndstico e interven-
cao para 794.950 habitantes,

e Na Regido de Saude do Centro
ha 1 sala de diagnostico para
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737.473 habitantes e 1 sala de
intervencédo  para 1.106.210
habitantes,

e Na Regido de Saude de Lisboa
e Vale do Tejo ha 1 sala de
diagnostico para 402.529 habi-
tantes e 1 sala de intervencéao
para 460.033 habitantes,

e Nas Regides de Saude do
Alentejo e Algarve ndo ha salas
de diagnostico ou intervencéo
para a populagédo total de
804.520 habitantes

Se juntarmos a populagdo das
Regides da Saude de Lisboa e Vale
do Tejo, Alentejo e Algarve, no total
de 4.024.750 habitantes, e 0 nimero
de salas de diagnoéstico (8) e de
intervencéao (7), haveria 1 sala de
diagnostico para 503.094 habitantes
e 1 sala de intervencéao para 574.964
habitantes.

e Caracteristicas técnicas dos
equipamentos

Dos 12 Laboratérios que realizam
angioplastias, 4 possuem exclusiva-
mente salas polivalentes (H.S. Anto-
nio, C.H. Coimbra, H. Fernando da
Fonseca e H. Garcia de Orta).

Apenas um Hospital (H.S. Marta)
possui duas salas, embora uma seja
polivalente (iniciou a sua actividade
em 31.9.97) e a outra, mais antiga e
com imagem muito deficiente, tenha
deixado de ser utilizada para interven-
cao desde Agosto de 1998.

Dois outros hospitais poderao ter, em
breve, uma segunda sala (H.S.Cruz.
e C.HVN.Gaia.).

Nove Hospitais possuem sistemas
de angiografia digital (H.S. Antonio,

C.H. Vila Nova de Gaia, CH Coimbra,
H.S. Maria, H.S. Marta, H.S. Cruz, H.
Pulido Valente, H.G. de Orta, H.F.
Fonseca), apenas 2 mantém sistema
de cine (HU.C. e H.S. Jo&o, que
aguarda a instalagdo de novo equipa-
mento ja autorizado) e em um desco-
nhecemos as caracteristicas técnicas
do equipamento (H.S. Francisco
Xavier).

Arquivo de imagens em CD existe
em 6 Hospitais (C.HV.N.G., CH.C.,
H.S. Maria, H.S.C., HPV.,, HG.O.) e
mais 3 poderédo vir a té-lo em breve
(H.S.J., H.S. Marta, H.EF).

e Pessoal

Nos 12 Hospitais que fazem interven-
¢c&o ha 32 médicos que fazem angio-
plastias (2.7 por Laboratorio), mas em
3 Hospitais ha s6 um médico interven-
cionista (H.F.F., HS.EX,, HRV.).

e Casuistica (niveis de produ-
¢do/desempenho)

Durante o ano de 1997, foram reali-
zadas em Portugal 3005 angioplas-
tias nos 12 centros (322.4 por
milh&o de habitantes) . Isto corres-
ponde a um aumento de 30% relativo
a 1996 (2320 casos) e de 72% rela-
tivo a 1995 (1750 casos).
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Na Regido de Saude do Norte (3
centros) foram realizadas 803 (639
em 1996 e 520 em 19985), na Regido
de Saude do Centro (2 centros) 475
(330 em 1996 e 247 em 1995) e na
Regido de Saude de L.V.T. (7 centros)
1727 (1351 em 1996 e 983 em
1995).

A meédia fol, em 1997, de 250.4
casos por centro.

e Avaliacdo critica da situacao
actual

Considerando a média europeia de
2,9 salas de Hemodinamica por
milhdo de habitantes (em 1994), que
corresponde a 1 sala por cerca de
345.000 habitantes, Portugal, com 1
sala por cerca de 616.000 habitantes
(ou 518.000, se considerarmos 0s
hospitais com 2 salas a curto prazo)
(em 1997), esta claramente deficitario.

Portugal tem uma baixa incidéncia
de doenca coronaria, relativamente
aos paises do norte da Europa.
A incidéncia devera, contudo, aproxi-
mar-se da dos palses do sul, como
Espanha, Italia e Grécia. Juntando o
numero de angioplastias coronarias
realizadas nestes trés paises em
1994 (267, 239 e 219/milhao de
habitantes, respectivamente), a média
foi de 242/milhdo de habitantes. Em
1994, foram realizadas em Portugal
1153 angioplastias, o que da uma
média de 124/milhao de habitantes,
nitidamente inferior a média dos pai-
ses do sul da Europa.

O nldmero de angioplastias realizadas
em Portugal em 1997, de 322/mih&o
de habitantes, ja é altamente satisfato-
rio, embora seja desconhecido o
aumento recente nagueles paises.

A Unica comparacédo que nos é
possivel fazer com 0s numeros de
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1997 é com Espanha. Foram realiza-
das, em 1997, 468 angioplastias por
milhdo de habitantes (+23% que em
1996), o que faz com gue Portugal
mantenha um deficit de cerca de
+140/milh&o, tal como se verificava
em 1994. A Espanha tem 98 salas
de intervencao em 75 Hospitais e
realizou, em 1997, 18.545 procedi-
mentos. A média europeia em 1994
foi de 458/milhdo de habitantes,
como anteriormente referimos.

No entanto, tem-se verificado nos
ultimos anos aumento da “oferta”
sem se saber exactamente se ha
aumento da “procura”. Neste as-
pecto, poderéa verificar-se que uma
vez garantidos O reequipamento e o
equipamento adequados dos centros
existentes, que descreveremos mais
a frente, a “procura” seja totalmente
coberta pela actual “oferta”. Sera,
assim, fundamental planear cuidado-
samente a instalagdo de novos cen-
tros diagnosticos e de intervencéo, a
qual devera ser sempre posterior ao
reequipamento dos centros ja exis-
tentes e ao conhecimento das reais
necessidades das varias ARS.

e LimitagOes

Apesar de nos ultimos anos se veri-
ficar crescimento do numero de
Unidades de Diagnostico e de
Cardiologia de Intervengéo e de ter
aumentado o numero de procedi-
mentos realizados em cada um dos
Centros, importa referir as limitagoes
que esta actividade tem sofrido e que
urge corrigir.

A principal limitagdo referida pelos
véarios centros que fazem Hemodina-
mica diagnostica e intervengao é a

falta de planeamento global e de
financiamento adequado por parte do
Ministério e das Administracdes
Hospitalares. Esta situagdo é confir-
mada pela actual criagdo deste
Grupo de Trabalho.

A abertura de salas de Hemodina-
mica resulta muito mais de uma luta
demorada de médicos e Servicos, no
convencimento das Administragdes
dos Hospitais, ARS e Ministério das
necessidades por eles sentidas, do
que do didlogo construtivo e com-
preensivel sobre essas necessidades
e 0 seu enguadramento no plano glo-
bal de cobertura do pais, prioridades
e financiamento.

Em Centros de grande volume e
rendibilidade, trabalhou-se ao longo
dos Ultimos anos apenas com um
Unico equipamento de angiografia,
obrigando a acumulagé&o excessiva
de exames diagndsticos e de inter-
vengao na mesma sala, impedindo a
expansao de novas tecnologias, o
treino adequado a médicos em for-
macao vindos de outros hospitais e o
trabalho de investigagdo. Nos hospi-
tais com Cardiologia Pediatrica (HS
Marta, HS Cruz, HUC e HS Joao) a
actividade de diagnostico e interven-
¢ao coronaria ¢ compartilhada com a
actividade pediatrica. Esta situagéo
podera melhorar a breve prazo com a
instalacdo de novos equipamentos
nos centros de maior casuistica (HS
Cruz e CH VN Gaia).

Centros com um movimento impor-
tante e dotados de recursos huma-
nos adequados viram a sua activi-
dade prejudicada por trabalharem
com equipamentos obsoletos, que
ndo foram renovados na devida



altura. Em um destes casos (HS
Jo&o) a situacéo esta em vias de ser
corrigida, mas em outro (HUC) ainda
persiste.

Alguns Centros que repartem a utili-
zacdo do equipamento com outras
valéncias (neurorradiologia e vascular
periférica) poderdo ter ja atingido os
limites maximos para os tempos de
utilizacdo de gue dispdem, nao po-
dendo expandir a sua actividade. As
Unidades polivalentes com grande
predominio de exames na area car-
diovascular deveriam, por isto, vir a
dispor de equipamentos proprios de
angiografia cardiaca.

A maioria das Unidades, especial-
mente as que foram instaladas em
Instituicbes mais antigas, N&o pos-
suem espacos de apoio adequados.
A inexisténcia destas instalacdes
(sala de recobro, sala de relatérios e
de reunides, zona de arquivo de exa-
mes, gabinete médico, area de técni-
cos, etc.) prejudica gravemente o
desenvolvimento de uma actividade,
cada vez mais complexa e exigente.

Constata-se que, em alguns Hos-
pitais, as Unidades de Cardiologia de
Intervencao estao sujeitas a fortes
restricbes orgamentais, nomeadamen-
te para aquisicdo de alguns consumi-
veis, indispensaveis ao adequado tra-
tamento dos doentes. Tratando-se
indiscutivelmente de uma actividade
com elevados custos de manutencéo,
mas vital para o tratamento de muitas
patologias, sera importante que cada
Centro seja racionalmente apoiado,
na proporcao da sua rentabilidade e
da qualidade dos servicos prestados.

Os recursos humanos, em alguns
Centros que foram mais recentemente
equipados, s&o escassos e inadequa-
dos as necessidades. A actividade de
Cardiologia de Intervencéo, de grande
exigéncia e responsabilidade, requer
um alto grau de profissionalismo do
seu pessoal médico. O que, infeliz-
mente, se verifica em muitas institui-
cdes é que os médicos s&o obriga-
dos a desdobrar-se em mdultiplas
tarefas assistenciais, por caréncia de
quadros em muitos Servigcos de
Cardiologia.

Por fim, a proteccdo aos profissio-
nais de saude que trabalham nesta
area, apesar dos riscos de radiacoes,
de infeccbes, etc. que a sua activi-
dade acarreta, é praticamente inexis-
tente, devendo esta situacdo ser
contemplada na regulamentacéo da
legislacédo recentemente publicada.
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Previsao das
necessidades de
Cardiologia de
Intervencao em
Portugal

e Epidemiologia da Doenca Co-
ronaria em Portugal

Em 1995, a esperanca de vida a
nascenca nos homens era de 71,5
anos e nas mulheres de 78,6 anos.
Portugal é o pais da Europa comuni-
taria em gque 0s homens morrem mais
cedo. Além de um decréscimo da
natalidade, a evolucdo demografica
em Portugal caracterizou-se por um
progressivo envelhecimento popula-
cional, constituindo actualmente os
individuos de 75 e mais anos 5,6%
da populagéo total e os de 65 e mais
anos 14,7%.

Em 1995, a taxa de mortalidade
geral padronizada pela idade em
Portugal foi de 846,0/milhdo de habi-
tantes, sendo mais elevada no sexo
masculino (1076,8/milhao) do que no
feminino (662,0/milhao).

As doencas do aparelho circulatorio
constituem a primeira causa de morte
em Portugal. Neste grupo destacam-
se as doencas cerebrovasculares
(DCV), constituindo 53,9% dos obitos
verificados em 1995. A taxa de mor-
talidade por DCV tem vindo a decres-
cer (204,4/milhdo em 1986 para
179,3/milhdo em 1995), e em 1995 a
taxa mais elevada era observada em
Viana do Castelo (220,9/milh&o) e a
mais baixa em Evora (131,6/milhao).

A doenca isquémica do coracdo
(DIC) foi responsavel, em 1995, por
20,9% dos obitos, apresentando
igualmente um padrac geral de
decréscimo em ambos 0S Sexos
(74,9/milhdc em 1986 para 73,4/
/milhdo em 1995). A distribuicéo
regional das taxas de mortalidade por
DIC apresenta grandes assimetrias,
sendo, por exemplo, no Distrito de
Castelo Branco de 42,2/milhéo e em
Beja de 111,6/milndo. As estimativas
de incidéncia de enfarte do miocardio
mantiveram-se relativamente estavelis,
com taxas médias de 92,4/milhdo no
sexo masculino e de 37,7/milhdo no
sexo feminino.

e Evolugdo da casuistica da Ci-
rurgia Coronaria em Portugal

Nao existem dados exclusivamente
de cirurgia coronaria em Portugal.

Segundo o relatdério do European
Heart Institute, editado por Felix Unger
em 1998, com dados relativos a
1996, a cirurgia coronaria represen-
tava 61% (um aumento de 9,6% relati-
vamente a 1995, enguanto na cirurgia
valvular tinha havido uma diminuicao
de 6,2% e na cirurgia de cardiopatias
congénitas uma diminuicdo de 9,2%)
do total de cirurgias cardiacas.
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De acordo com esse relatorio, ter-
se-iam realizado em Portugal 203 cirur-
gias coronarias, por mihdo de habitan-
tes em 1996 (enquanto se tinham
realizado 154 angioplastias/milhao de
habitantes no mesmo ano). A média
europeia de cirurgias coronarias em
1996 foi de 395/milhdo e de angio-
plastias de 653/milhao.

Em 1997, foram realizadas 3923
cirurgias cardiacas nos 6 centros
publicos, o que da, em média, 654
cirurgias/centro/ano. Na Regiao de
Saude do Norte foram realizadas
1016 cirurgias, na Regido de Saude
do Centro 991 cirurgias e na Regidao
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo
1916 cirurgias. Nao ha centros de
cirurgia cardiaca nas Regides de
Saude do Alentejo e Algarve.

Se adoptarmos a percentagem apon-
tada por F. Unger, podem ter-se reali-
zado 2471 cirurgias coronarias em
Portugal, em 1997 (relacdo PTCA.CABG
de 1.2:1).

E opinido deste Grupo de Trabalho
que, mantendo-se estavel o nimero de
cirurgias em cardiopatias congénitas e
mantendo-se ou reduzindo-se o ndme-
ro de cirurgias em valvulopatias, o
numero de cirurgias coronarias podera,
eventualmente, aumentar ligeiramente,
se aumentar o nUmero de coronario-
grafias diagnosticas. O ndmero de
angioplastias, contudo, aumentara pro-
porcionalmente mais, como se tem
verificado em todo o mundo.

e Evolugdo da casuistica da
Intervencdo Coronaria em
Portugal

A angioplastia coronaria foi iniciada
em Portugal no Hospital de Santa Cruz,
em 1984, Em 1987 inicia-se no H. S.
Jodo e em 1988 nos Hospitais de
Santa Marta e da Universidade de
Coimbra. S6 em 1992 comecam a ser
realizadas angioplastias no Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia, em
1993 no H. Santa Maria, em 1994 nos
Hospitais Garcia de Orta e S. Francisco
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Xavier, em 1995 no H. Santo Antonio,
em 1996 no Centro Hospitalar de
Coimbra e H. Fernando da Fonseca e,
finalmente, em 1997 no H. Pulido
Valente.

Em 1987, foram realizadas 82
angioplastias, em 1992, 709 e, em
1997, 3005, sendo o crescimento
praticamente exponencial.

Angioplastias em Portugal
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Em 1997, havia ainda 2 Hospitais
realizando menos de 100 casos/ano
(H.RPV. e HFEF) e 4 Hospitais reali-
zando entre 100 e 200 casos/ano
(HG.O.,, HS.FX, HSA e CH.C.).
No entanto, havia ja 4 realizando entre
200 e 300 casos/ano (H.S. Maria,
H.S. Marta, HU.C. e H.S.J.), T mais
de 400 casos/ano (C.HV.N.G.) e 1
mais de 800 casos/ano (H.S.C.). Em
todos o0s Hospitais tem havido
aumento anual da casuistica.

Os 6 centros com cirurgia cardiaca
realizaram, em 1997, 74% do total de
angioplastias, sendo o0s restantes
26% realizados nos outros 6 Hospi-
tais sem cirurgia cardiaca.
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e Articulacdo entre Centros
com diagnéstico e interven-
¢cdo sem retaguarda cirar-
gica e Centros com cirurgia
cardiaca

A articulacdo entre centros que
fazem intervencdo sem terem cirurgia
cardiaca de retaguarda nos seus
Hospitais e Hospitais com cirurgia
cardiaca tem sido deixada ao critério
individual dos Servicos.

Como é mencionado neste docu-
mento, a necessidade de cirurgia de
emergéncia, embora tenha diminuido
com a utilizacdo de stents e dos
potentes antiagregantes plaquetarios,
€ na malioria dos casos imprevisivel e
de graves consequéncias hemodina-
micas, sendo a sua mortalidade bas-
tante elevada.

Compreende-se, assim, que, mes-
mo com adequados meios de trans-
porte entre Hospitais, a instabilidade

hemodinamica e a necessidade de
ventilacao assistida, de suporte ino-
tropico e, eventualmente, de balao
intra-aortico torne bastante problema-
tico o transporte dos doentes.

e Previsdo de reequipamentos
e de novos centros a curto
prazo

Dado que se justifica a existéncia
de cirurgia cardiaca como retaguarda
para a realizacdo de intervencéo
coronaria, deve em primeiro lugar
considerar-se a situagdo dos centros
com cirurgia cardiaca.

No ideal, cada um destes centros,
desde que justificada a sua casuis-
tica, deveria possuir 2 salas de
Hemodinamica exclusivamente dedi-
cadas a angiografia cardiaca e com
capacidade de fazer intervencao. No
minimo, deveria existir uma sala com
equipamento actualizado de angio-
grafia digital e a realizacdo de pelo




menos 400 intervencdes por ano
nessa sala, para justificar a aquisicéo
de uma segunda sala.

Estes requisitos parece estarem
cumpridos no H. Santa Cruz e C.H.
de Vila Nova de Gaia, que tém ja
autorizacédo para instalagdo da
segunda sala.

O H. Santa Marta, embora possua
2 salas de angiografia digital, s6 uma
€ actual, mas polivalente. Em 1997,
com condicbes deficientes, realizou
entre 200-300 casos.

O H. Santa Maria tem uma sala
relativamente moderna (1993), com
angiografia digital, e também realizou,
em 1997, entre 200-300 casos.

O H.S. Jo&o tem autorizagdo para
instalacao de uma primeira sala com
angiografia digital, apesar de ja reali-
zar entre 200-300 casos/ano, mas
os H.U.C., com igual casuistica, nao
possuem qualguer sala com angio-
grafia digital.

Assim, parece-nos prioritaria a ins-
talacdo de uma nova sala nos H.U.C.,
se ja ndo estiver contemplada, e a
ponderacao no futuro proximo de
uma segunda sala para os Hospitais
gue ultrapassem os 400 casos/ano.

Relativamente aos restantes Hospi-
tais sem cirurgia cardiaca, o pro-
blema é mais complicado e varios
aspectos deveriam ser considerados:

1. A instalacédo de equipamentos
deveria obedecer a critérios de
cobertura das necessidades da
populacéo, desde que 0s servi-
¢cos Justificassem possuir um
ndimero anual significativo  de
doentes que necessitem catete-

rismo cardiaco (+=1000), operado-
res devidamente treinados, uni-
dade coronaria, etc.. A existéncia
de equipamentos, contudo, nun-
ca deveria anteceder a existéncia
de uma equipa treinada.

2. Os equipamentos deveriam ser
primariamente polivalentes, ou per-
mitir a polivaléncia da sua utiliza-
¢ao, de modo a garantir a realiza-
¢do de exames vasculares nao
cardiacos, pelo que seria prioritaria
a sua instalacdo em Hospitais com
cirurgia vascular e neurocirurgia.

3. Estes Hospitais nao deveriam rea-
lizar intervencao coronaria e deve-
riam articular-se com Hospitais
com cirurgia cardiaca para refe-
réncia dos casos de intervencéo.

4. As excepcgdes a estes principios
deveriam ser devidamente salva-
guardadas pela existéncia de
operadores com treino ade-
quado, articulagdo com centros
de cirurgia cardiaca existentes
nas proximidades, transporte
medicalizado disponivel a gual-
quer momento, consentimento
do doente informado da néo
existéncia de retaguarda cirdr-
gica, submissdao a auditorias
periddicas, etc. (os seis pontos
anteriormente mencionados).

A situacéo actual em Portugal ndo é
clara, e certamente ndo foram segui-
dos os critérios acima mencionados.

Ha 3 Hospitais com equipamentos
de angiografia polivalente (H. de Viseu,
H. de Leiria (inoperacional) e H. Egas
Moniz), dois deles (H.V. e HE.M.) a
fazerem exclusivamente cateterismos
cardiacos diagnosticos e a referenciar
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0s doentes de intervencado para
Hospitais com cirurgia cardiaca.

Dos 6 centros existentes sem cirur-
gla cardiaca que fazem intervencao,
todos tém sistemas de angiografia
digital, por terem sido instalados
recentemente (entre 1994-1997), um
tem equipamento exclusivamente
dedicado a angiografia cardiaca
(H.PV.) e outro tem equipamento néo
convencional de que desconhecemos
as caracteristicas técnicas (H.S.F.X.).

Quando a actividade cardiologica
numa sala polivalente de um Hospital
sem cirurgia cardiaca ultrapassasse
um numero anual de exames diag-
nosticos e de intervengao desejavel
(1000 e 200, respectivamente), o
que pressupbe a existéncia de pes-
soal treinado, meios eficazes de arti-
culagdo com centros com cirurgia
cardiaca e resultados de acordo com
as normas de eficacia pré-estabele-
cida, deveria considerar-se a indivi-
dualizacédo da cardiologia e a aquisi-
¢ao de uma sala com equipamento
exclusivamente dedicado a angiogra-
fia cardiaca.

Para a criagdo de novos centros,
parece-nos prioritario inquirir os Hos-
pitais Distritais sobre 0 nimero anual
de doentes candidatos a angiografia
diagnostica, existéncia de unidades
coronarias, quadro médico e pessoal
com treino ou a necessitar treino em
hemodinamica, existéncia de cirurgia
vascular e neurocirurgia, etc.. Depois,
0s potenciais Hospitais deveriam ser
avaliados de acordo com as necessi-
dades geogréficas de cobertura da
populagado. Por fim, antes da autoriza-
¢ao para a aquisicdo dos equipamen-
tos, deveria ser obrigatdria a criacao
de condicbes de articulagdo com
Hospitais com cirurgia cardiaca.

Analise de
custos e relacao
custo/beneficio/
/eficacia
relativamente a
cirurgia

Esta por fazer, em Portugal, a ana-
lise dos custos reais de um catete-
rismo diagnostico e dos exames de
intervencéo.

Havera exemplos isolados de
Laboratorios, Servicos ou Hospitais,
mas, dadas as caracteristicas e as
praticas tdo diferentes nos varios
Hospitais, e ndo havendo uniformi-
dade na elaboracédo da contabilidade
analitica de cada Servigco/Hospital,
considera-se Util que seja possivel,
no futuro, vir a fazer tal andlise.

Apesar disto, ha tabelas publicadas
que contabilizam os varios tipos de
exames diagnosticos e o0s varios
tipos de intervencao coronaria e
outra, que precederam aquela ana-
lise. As tabelas consideram exames
em regime ambulatorio e sob inter-
namento (Portaria n°. 348-B/98).

Parece fundamental que a entidade
pagadora (Ministério da Salde) saiba
0 custo dos exames e tratamentos, a
rendibilidade de cada Laboratério ou
Unidade, os seus resultados, etc.,
para, de modo responsavel, colabo-
rar na manutencéo dos centros exis-
tentes, ter bases para justificar a cria-
cao de novas salas ou de novos
centros e poder ter elementos para
comparar custos da Cardiologia de
Intervencéo com os da Cirurgia Car-
diaca.



E sentido por parte de todos os
que praticam Cardiologia de Inter-
vencao a necessidade de as suas
Unidades constituirem Centros de
Responsabilidade. A Unica legislagéo
existente sobre o assunto é anti-
quada e desajustada da realidade
actual. Parece estar para breve a
publicacdo de nova regulamentacéo
sobre os Centros de Responsa-
bilidade, esperando-se que possa
haver ampla discussao prévia.

Auditorias
e controlo de
gualidade

As auditorias e o controlo de quali-
dade das Unidades de Cardiologia de
Intervengao vao ser absolutamente
necessarias e ndo podem deixar de
ser mencionadas neste Relatorio. No
entanto, ndo devera ser possivel
implementéa-las a curto prazo.

Nesta fase, nao ha definicao sobre
0 que sé&o Laboratorios de Hemodi-
namica Diagnéstica ou Unidades de
Cardiologia de Intervencéo; ndo ha
definicao dos subespecialistas em
Cardiologia de Intervencdo nem crité-
rios de creditacédo e recertificacao;
n&o ha contabilidade analitica correcta
para as Unidades de Cardiologia de
Intervencéo independente dos Servi-
cos de Cardiologia; etc..

Assim, consideramos que qualquer
actividade por parte do Ministério
neste sentido deva ter caracter peda-
gdgico e a duragéo de pelo menos 2
anos, apos terem sido definidos
todos os critérios, antes de ser
implementada.

Objectivos
Especificos
para 2002

O Grupo de Trabalho sugere a
seguinte ordem de prioridades:

1. Levantamento das necessida-
des populacionais em exames
diagnosticos e sua distribuicao
geogréfica.

2. Garantia de certificagédo dos
subespecialistas em Cardiologia
de Intervencao (da responsabili-
dade da Ordem dos Médicos).

3. Definicdo dos varios tipos de
Centros (sO diagnostico, Inter-
vengao sem cirurgia cardiaca e
Intervengdo com cirurgia car-
diaca).

4. lLevantamento das condigcdes
técnicas, avaliacdo da quali-
dade, da capacidade de res-
posta e das necessidades de
pessoal dos centros existentes.

5. Reeqguipamento dos centros
existentes, definindo priorida-
des de acordo com o numero
de exames realizados anual-
mente e as condicoes logisti-
cas prexistentes. Sugere-se
que 0s centros que realizem
mais de 400 intervencdes por
ano, com prioridade para os
que tém cirurgia cardiaca,
devem ser dotados de uma
segunda sala e que o0s centros
com salas polivalentes, que
realizem mais de 1000 exames
diagnosticos e mais de 200
intervencdes anuais, deverdo
poder beneficiar de um equipa-
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10.

11.

mento exclusivamente dedi-
cado a angiografia cardiaca,
desde que existam 0s meios
humanos que o justifiqguem e
viabilizem.

Garantia de articulagao institu-
cionalizada entre Hospitais sem
e com Laboratérios de Hemo-
dindmica e os Centros de
Intervencdo sem e com cirurgia
cardiaca.

Previsao futura em Diagnostico
e Cardiologia de Intervencéo,
conjuntamente com as neces-
sidades em Cirurgia Coronéaria.

Criacao eventual de novos
centros de Diagnostico e Inter-
vencado, de acordo com todos
0s critérios enunciados no
Relatorio.

Regulamentacédo adequada da
legislagéo existente que salva-
guarde, efectivamente, todo o
pessoal das Unidades, relativa-
mente aos riscos profissionais
(radiacbes ionizantes, infec-
coes, etc.).

Criagao de Centros de Respon-
sabilidade com gestao individuali-
zada, adequados a realidade da
Cardiologia de Intervengao face
aos seus custos, mantendo pa-
drées de qualidade elevados, e a
serem implementados progressi-
vamente, de acordo com a
casuistica.

Auditorias, a implementar gra-
dualmente, depois de garantida
a concretizagao dos pontos
mais importantes expressos No
Relatorio, no espirito de promo-
cao da qualidade dos Servigos.

Arritmologia de
Intervencao

Caracteristicas das
Unidades

As caracteristicas minimas para um
centro executar Arritmologia de Inter-
vengao séo:

1. Praticar regularmente um ndmero
significativo de exames de inter-
vencdo. De acordo com o relato-
rio do NASPE, centros que exe-
cutem menos de 20 ablagdes
por ano tém significativamente
maior morbilidade e mortalidade
do que centros que efectuem
mais de 50 procedimentos tera-
péuticos (p<0.02).

2. Possuir meios de diagndstico e
terapéutica que permitam diag-
nosticar e tratar as cardiopatias
subjacentes e que, sO por si,
podem evitar a implantagcao de
dispositivos mais dispendiosos.

3. 86 centros com grande expe-
riéncia devem fazer procedimen-
tos complexos, para protecgao
do doente e para a expectativa
de sucesso terapéutico.

O controlo de qualidade deve ter
em conta as taxas de sucesso, a
morbilidade e mortalidade e o follow-
-up dos doentes a médio e longo
prazo.



Definicao de
arritmologistas

de intervencao,
casuistica minima
e resultados

A Arritmologia de Intervencao deve
ser uma subespecialidade da Car-
diologia, tal como a Cardiologia de
Intervencéao.

No final dos 5 anos da especiali-
dade, os médicos deveriam efectuar
pelo menos um ano de hemodina-
mica geral (ou 6 meses, se tiverem
estagiado por igual periodo de tempo
na Hemodinamica durante o inter-
nato), tronco comum semelhante ao
dos cardiologistas de intervengéo, e
um ano exclusivamente em Arritmo-
logia de Intervengéo.

Neste ano de treino devem ter pra-
tica efectiva na execucgao e interpre-
tagao de 100 exames, sendo 30 de
intervencéo. A pratica deve ser con-
firmada pelo Director do Centro. Nao
ha dados disponiveis sobre os mini-
mos para manutencao da diferencia-
cao apos creditacao.

Para a implantagdo de pacemakers,
o NASPE exige 100 implantacdes e
prevé dois tipos de pratica: capaci-
dade para indicar e capacidade para
executar.

Situacao actual
da Arritomologia
de Intervencao
em Portugal

Existem 6 centros a praticar Ar-
ritmologia de Intervencdo em Portu-

gal:

Na Regi&o de Saude do Norte

a) Hospital de S. Jo&o
b) Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia

Na Regido de Saude do Centro

c) Hospitais da Universidade de
Coimbra

Na Regido de Salde de Lisboa
e Vale do Tejo

d) Hospital de Santa Cruz
e) Hospital de Santa Marta
f) Hospital de Santa Maria

O HSC iniciou a implantagdo de
CDI's em Portugal, em 1991. O HS
Maria iniciou implantagbes em 1992,
0 HS Marta em 1994, o HUC em
1996 ¢ o CHVNG em 1997. De
momento s6 o HS Jodo nao iniciou
implantacdo de CDI's. Dos 126 desfi-
brilhadores implantados em Portugal
até 20.05.98, o HSC implantou 78, o
HS Marta 20, o HS Maria 19, os HUC
5 e o CHVNG 1, sendo o restante
implantado em privado.

Em 1997, s6 3 Centros realizaram
mais de 50 ablagdes por ano e so 2
(H.S.C. e H.S. Marta) fizeram mais de
5 implantacdes de Cardioversores
desfibrilhadores (CDI) por ano.
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Previsao das
necessidades de
Arritmologia de
Intervencao em
Portugal

Consideram-se  necessarios 5
Centros em Portugal, embora ja exis-
tam 6.

A incidéncia de Sindrome de Wolf-
-Parkinson-White  (paradigma  dos
casos para ablagéo) € de 1:1000
habitantes, 10% dos quais, pelo seu
risco, tém indicacao para ablacéo. Isto
significa que ao efectuarem-se 100
ablacdes por ano em Portugal se eli-
minam os WPW de risco em 10 anos.

As restantes indicagdes para abla-
cao correspondem actualmente a
trés vezes o numero de ablagdes
para WPW, o que daria 400 ablacdes
por ano (80 ablacdes/ano por Centro
— 2 ablagbes/semana, num ano de
40 semanas).

A média Europeia de implantacdes
de CDI's é de 5/milhao de habitantes.
Em Portugal, a média de implantacoes
¢ de 3/milhdo. Se fosse necessario
fazer 10 implantagbes por milhdo de
habitantes, isso corresponderia a
100/ano (20 implantagcbées/ano  por
Centro — 1 implantacao em cada duas
semanas, num ano de 40 semanas).

O HSC esta apenas a efectuar exa-
mes em 2 dias completos por semana
(a partir de 1999, passa a ter possibili-
dade de efectuar exames todos o0s
dias) e ja efectua 2/3 das implanta-

¢coes de CDI's em Portugal e metade
das ablagdes que seria esperado reali-
zar numa populacao de 10 milhdes de
habitantes. So este ano (até 15 de
Junho de 1998), o HSC ja efectuou
100 ablagdes e 14 implantacdes de
CDI's.

Perspectivas
futuras

O objectivo proximo da Arritmologia
de Intervencéo & controlar de forma efi-
caz as arritmias de grande importancia
epidemioldgica, como a fibrihacdo auri-
cular e as taquicardias ventriculares em
doentes com cardiopatia isquémica.

O futuro da arritmologia esta ligado
ao avanco tecnologico, com novas
formas de energia e de mapeamento
automatico. Estas tecnologias tém
custos elevados, de dezenas de
milhares de contos.

N&o & pensavel gue estes equipa-
mentos possam estar disponiveis em
todos os Hospitais com Servicos de
Cardiologia. Os investimentos em
meios técnicos nao podem ser renta-
bilizados com a execucao episddica
de um exame ou tratamento. Os
meios sdo caros e tém duragio limi-
tada, pelo que requerem utilizagéo
intensiva para serem rentabilizados.

Dado que todos 0s progressos, tam-
bém nesta area, sdo precedidos e
executados em paralelo com a cirurgia
cardiaca, parece perfeitamente justifi-
cado que so se considere no futuro a
existéncia de Centros de Arritmologia
de Intervengao em Hospitais com cirur-
gia cardiaca, tal como ja se verifica.
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Subcomissao Nacional
de Saude da Crianca
e Adolestente

A CNSMC — subcomissdo Na-
cional de Saude da Crianca e
Adolescente levou a efeito uma
auscultacdo de peritos sobre
caracteristicas dos Centros Mé-
dicos de Cardiologia pediatrica e
apresenta um programa opera-
cional para os préximos anos.

| Parte
Centros Médico —
Cirurgicos de Cardiologia
Pediatrica

(Documento Sintese de 5.12.98)

e Resumo de opinides expres-
sas de cardiologistas e ci-
rurgides (n=13)

(*Nimero de elementos fa-
voraveis a uma determinada
resposta)

e Nota: As opinides dos Srs Profs.
J. Queiroz e Melo e Pedro Bas-
tos, relativamente a alguns dos
itens questionados, sao apresen-
tadas em separado, dado que
foram envidas por carta sob um
modelo diferente do inquérito dis-
tribuido.

1. Dados estatisticos orientadores do calculo de necessidades

N° Centros aconselhados

por habitantes (1/5.000.000 UK)
por / nados vivos/ano

N° interv. Cirdrgicas/ano

Justificativas de um Centro (Adulto/ Ped)
de Centro exclusivamente Pediatrico

2. Numero correcto de Centros para Portugal: 3 (

NUmeros nacionais

1/3.000.000
1/ 30.000

100 — 250
> 250

***********)

3. NuUmero / Zona: Norte -1; Centro -1; Sul -1 (| x**kxkkrer)



4. Quesitos para localizag&o hospitalar correcta

4.1 Articulagdo, na mesma Instituicdo, com outras Unidades ou Servigos

1) 2 Cardiologistas referem estes apoios como indispensaveis, mas ndo obrigatoriamente prove-
nientes da mesma instituigéo.

4.2 Outros apoios especificos e ndo especificos na mesma instituicao

5. N.° camas / Zonas: Norte -?; Centro-12 ( *); Sul -30 (****)/ 25(**)

6. Equipa médico — cirargica / Centro

8l
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7. Regime de apoio de Cardio-

logistas a Servicos de Pe-
diatria ndo situados no Hos-
pital que contenha o Centro:
Apoio por rotagdo entre ele-
mentos da equipa do
Centro. Periodos e modali-
dades a definir. ( *******¥). g
determinar ( *). [Opini&o emi-
tida apenas por Cardiolo-
gistas].

. Estrutura Juridica / Organi-

zacional do Centro.

Centro de responsabilidade:
Desejavel / Talvez ( ***rxxxxxkk).
?(%)

Integracdo em Servico pu-
blico: N&o ( ******) Sim (*****)
Centro Privado: Nao
(*********); Talvez (**); Nao
respondido ( **)

Das cartas enviadas pelos
Senhores Professores J. Quei-
roz e Melo e Pedro Bastos reti-
ramos 0s elementos que po-
dem completar as informacdes
anteriores:

Prof. J. Queirdz e Melo -
refere: “continuamos a pensar
que a solucéo correcta para
o Sul do pais sera um cen-
tro dnico, em ambiente
pediatrico, com todos 0s
meios  complementares de
diagnostico e tratamento. Se o
volume de doentes o justificar,
mails de 250 operagbes por
ano, as equipas cirargicas
deveriam ter essa catividade
em exclusivo". (Carta de
25.10.98)

Prof. Pedro Bastos — aponta,
como justificacao para a opgao
por um Centro Gnico na
Regido Norte localizado no
Hosp. de S. Jodo , 0s nume-

ros indicados no ponto e o
facto deste local possuir
todos os requisitos aponta-
dos no quadros 4.1 e 4.2.
(Carta de 22.10.98)

Para a organizacdo dos dados
anteriormente apresentados a
subcomissdo Nacional de Saulde
da Crianca e Adolescente regis-
tou as opinides dos seguintes
Médicos :

Cardiologistas Pediatras

Dr® Manuela Lima (H. St* Marta)
Dr. Sachikanta Kaku (H. St#
Marta)

e Dr? Margarida Telo (H. St* Maria)
e Prof. Doutor Agostinho Borges

(H. St* Maria)
Prof. Doutor F. Maymone Martins
(H. St# Cruz)

e Dr? Isabel Menezes (H. St? Cruz)

e Dr® Lucia Ribeiro

(H. Ped.
Coimbra)

Dr. Sa e Melo (H. Universidade
de Coimbra)

Prof. Doutor Carlos Areias (H. S.
Jodo)

Cirurgides Cardiacos

Prof. Doutor Pedro Bastos (H. S.
Jodo)

Prof. Doutor Manuel Antunes
(H. Universidade de Coimbra)
Prof. Doutor J. Queiroz e Melo
(H. St# Cruz)

Prof. Doutor Rui de Lima (H.St?
Maria)

e Dr. José Roquete (H. St* Marta)
e Prof. Doutor José Fragata (H. St*

Marta)

Dr. M. Pedro de Magalhaes
(H. Cruz Vermelha)

Dr. José Neves (H. St Cruz)



Hemodinamica e Cirurgia em Cardiologia Pediatrica

Tipo de Intervengéo

Hospital de Santa Marta
Total de Cateterismos
Cateterismos de intervencao
Cirurgia Cardiaca

Hospitais da Universidade de Coimbra
Total de Cateterismos

Cateterismos de intervencao

Cirurgia Cardiaca

Hospital de Santa Cruz
Total de Cateterismos
Cateterismos de intervencao
Cirurgia Cardiaca

Hospital de Sao Joédo

Total de Cateterismos
Cateterismos de intervengao
Cirurgia Cardiaca

Total Nacional

Total de Cateterismos
Cateterismos de intervencéo
Cirurgia Cardiaca

Il Parte

Programa Operacional de
Cardiologia e Cirurgia
Cardiaca Pediatrica

Centros Médico-Cirargicos de
Cardiologia P ediétrica.

Em paralelismo com outras areas
meédicas e cirdrgicas da Pediatria, as
caracteristicas da area em estudo
neste programa obrigam a uma pon-
deracéo rigorosa do numero de
Centros necessarios ao pais, para
que seja possivel assegurar a cada
um deles a massa critica de doentes
assistidos que, gerando a experiéncia

1994 1995 1996 1997

172 195 198 165
44 o8 66 46
131 177 146 175

7 89 87 101
10 13 10 24
98 110 104 88

149 174 183 185
54 62 69 7
S 127 122 118

235 236 145 131
39 49 40 36
224 177 198 161

633 694 613 582
147 182 185 183
552 591 570 522

necessaria, garanta a melhor quali-
dade assistencial e, simultaneamente,
permita a melhor rendibilidade de
recursos materiais € humanos, forgo-
samente dispendiosos.

Neste intuito e com base no resul-
tado da audicdo de Cardiologistas
Pediatras e Cirurgides Cardiacos,
responsaveis pela actividade assis-
tencial e de reconhecida competén-
cia nestas éareas, assinalados em
documento anexo, esta Sub-Comis-
sdo considera que:

1. Deverdo existir apenas 3 Cen-
tros Médico — Cirdrgicos de
Cardiologia Pediatrica no Pais.
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. A distribuicao desses Centros

devera fazer-se da seguinte
forma:

e Zona Norte — 1 (na cidade do
Porto)

e /ona Centro — 1 (na cidade
de Coimbra)

e /Zona Sul — 1 (na cidade de
Lisboa)

. Os Centros em causa deveréao

estar localizados em hospitais
publicos, devendo porém equa-
cionar-se 0 seu funcionamento
no ambito do modelo de Centro
de Responsabilidade Integrado.

Para corresponder plenamente
aos quesitos  apresentados
como indispensaveis e/ou acon-
selhavels, estes Centros deve-
rao inserir-se em Hospitais Cen-
trais  Gerais, onde existam
simultaneamente Departamentos
ou Servicos de Pediatria com
Unidades diferenciadas, nomea-
damente de Cuidados Intensivos
de Neonatologia e de Pediatria,
e Departamentos ou Servigos
de Cirurgia Cardiaca e Cardiolo-
gia de Adultos.

Paralelamente, sdo considerados
apoios indispensaveis na mesma
instituicao: Ecocardiografia, Elec-
trocardiografia dinamica, Provas
de esforgo, Radiologia, Patologia
Clinica, Anatomia Patologica, Me-
dicina Fisica e Reabilitacdo e
Imuno-hemoterapia. Sao ainda
considerados como apoios acon-
selhaveis na mesma instituicao:
Medicina Nuclear, Electrofisiologia
e Pedopsiquiatria.

. O numero de Cirurgides Cardia-

cos por Centro devera ser de 3.
O numero de Cardiologistas Pe-

diatras devera situar-se entre 8 e
15 conforme as Zonas conside-
radas, prevendo um regime de
apoio efectuado pelo Centro aos
diversos Servigos de Pediatria da
respectiva cidade /zona.

Enunciados estes principios orienta-

dores

, a andlise dos dados numeéricos

ja fornecidos pelos Servicos actual-
mente existentes, e a visita aos mes-

mos

locais com a observacao das

suas caracteristicas e eventuais neces-

sidades,

permitira  uma orientacéo

completa sobre medidas mais especifi-
cas a tomar em cada zona. Entretanto
porém consideramos correcto tirar
desde ja as seguintes ilacoes:

7.

7.1

Na Zona Norte , existindo ja um
Centro que responde aos quesi-
tos atras enunciados, localizado
no Hospital de S. Jodo, devera
manter-se esse Centro e apoia-
lo, como Unico na respectiva
zona, criando-se todas as con-
dicdes que lhe permitam manter
a crianga e adolescente em am-
biente pediatrico.

Nessa mesma zona, O apoio
Cardiologico Pediatrico a outros
Servigos de Pediatria devera
ser analisado e eqguacionado,
em moldes a definir localmente,
privilegiando porém o contacto
e intercambio entre esses
Servicos e o Centro Unico.
Sem prejuizo desses cuidados
Cardiologicos, ndo devera ser
autorizado, fora do Centro
Unico, o desenvolvimento de
técnicas invasivas de diagnos-
tico e terapéutica (cateterismos
/ cardiologia de intervencgao)
em criancgas e adolescentes.



8.1

Na Zona Centro o actual Ser-
Vico existente nos Hospitais da
Universidade de Coimbra, em
articulagcédo com o Hospital Pe-
diatrico, representa as bases
desse Centro Médico-Cirdrgico.
Devem porém criar-se as condi-
¢bes necessarias, para que
essa articulagdo, com 0s apoios
pediatricos especializados do
actual Hospital Pediatrico, possa
corresponder inteiramente aos
quesitos  enunciados  como
indispensaveis e aconselhaveis.
A perspectiva de construgao de
uma nova instituicdo Pediatrica,
que substituira a actual, devera
ter em conta esta necessidade,
alias verificada para outras areas
especializadas da Pediatria.

Tal como para a zona Norte, o
apoio Cardiologico Pediatrico
aos servicos de Pediatria de
outros Hospitais devera conti-
nuar a desenvolver-se, de for-
ma a compatibilizar uma assis-
téncia descentralizada e a
manutencéo da ligagdo dos
Cardiologistas ao Centro unico.

Na Zona Sul, a actividade
médico-cirdrgica dos Hospitais
de St* Cruz e St* Marta nesta
area assegurou, até a data, a
inexisténcia de listas de espera.
A abertura de um novo Servico,
no Hospital da Cruz Vermelha,
veio criar desnecessariamente
mais um polo de disperséo de
experiéncia e recursos. Nao
estando em causa a qualidade
da resposta dada até a data,
nem a competéncia dos recur-
S0s humanos nela envolvidos,
nenhum dos 3 locais assinala-
dos responde plenamente aos

9.

[N

quesitos apontados pelos pro-
prios profissionais inquiridos
neste estudo e o0 seu nUmero &
excessivo, mesmo se reduzido
de novo a 2 locais. Neste con-
texto, considera-se que a solu-
¢ao deve ser considerada em
dois planos: o ideal e definitivo
e o possivel, a titulo transitorio.

Solucao ideal e definitiva: loca-
lizacao de um Centro Unico
em Hospital Central Geral de
Lisboa, que responda plena-
mente aos quesitos referidos.
O UJnico Hospital que actual-
mente tera possibilidades de
responder a esses quesitos é o
Hospital de St* Maria, que na
préatica espelha a solucao apon-
tada para o seu homologo do
Porto. A concretizagéo desta
decisdo passa pela instalagéo
nesse Hospital de um novo
Servico, auténomo, que devera
revestir o modelo de Centro de
Responsabilidade  Integrado.
O quadro desse novo Servigo e
0 modelo do seu funcionamento
deverdo ser cuidadosamente
constituidos, de forma a nao
serem desperdicados recursos
humanos de Optima qualidade,
hoje eventualmente dispersos,
permitindo um regime de parti-
lha e complementaridade de
funcdes, ainda que naturalmente
compativel com hierarquias cla-
ramente estabelecidas.

9.2 Solugéo possivel a titulo transi-

torio; Esta devera ser efectuada
de forma prudente e faseada,
articulando a eventual desloca-
cado de doentes e recursos,
agindo, pois, numa optica de
construcédo e nao de esvazia-
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mento e destruicdo de locais
nao considerados como 0s
mais adequados. Assim, e
atendendo a medidas ja toma-
das de caracter provavelmente
irreversivel, parece-nos cor-
recto: a. Aumentar progressiva-
mente a concentragdo de
casuistica cirdrgica no Hospital
de St Marta, face aos seus
recursos humanos e a melhoria
das condigoes logisticas recen-
temente verificadas, nomeada-
mente as que permitem um iso-
lamento das criangas em
relacdo aos adultos. b. Manter
temporariamente, no Hospital
de St® Cruz, os recursos huma-
nos necessarios a uma activi-
dade médico-cirirgica eventual-
mente menor, mas capaz de
evitar roturas na continuidade
assistencial a curto prazo. c.
N&o considerar o Hospital da
Cruz Vermelha como local de
resposta a esta casuistica para
efeitos do SNS. Salvaguardar
porém a hipotese de recorrer
aos servicos de técnicos alta-
mente diferenciados ai coloca-
dos, para casos pontuais, em
que O seu conhecimento e
experiéncia  sejam julgados
necessarios pelos seus pares
dos servigos estatais, criando
para tal a abertura de colabora-

réo convergir 0s recursos hu-
manos capazes de assegurar
essa resposta, mesmo que
eles ndo pertengam ao seu
quadro fixo. E indispensavel um
entendimento entre equipas
localizadas em diferentes Hos-
pitais para a construgcéo gra-
dual de um Centro unico.

9.4 Quer no periodo transitorio, quer

10.

no definitivo, o apoio cardiolo-
gico pediéatrico, aos servicos de
Pediatria em que ndo esteja
inserido o Centro Médico-Cirlr-
gico, deve estar assegurado se-
ja por deslocacédo de Cardiolo-
gistas pertencentes ao quadro
do proprio Centro, seja por Car-
diologistas pertencentes aos
proprios Servicos de Pediatria
em causa, consoante as carac-
teristicas e necessidades destes
Ultimos. A probabilidade da ne-
cessidade de assisténcia a
casos graves internados em uni-
dades especializadas e a exis-
téncia de Unidades de Cuida-
dos Intensivos Pediétricos deve
merecer particular atencéo ao
equacionamento deste apoio.

Havendo possibilidade de insta-
lar o Centro Unico no Hospital
de St Maria, o periodo de tran-
sicdo né&o devera ultrapassar 3
anos.

cdo eventual, a desenvolver-se
nestes Ultimos servigos.

Lisboa, 11.12.98
A Sub-comisséo Nacional de Salde

9.3 As recomendacoes aqui apon-  da Crianga e Adolescente

tadas baseiam-se no principio
de que o fundamental é criar as
instituicdes adequadas a res-
posta assistencial necesséria
para as criangas e adolescen-
tes. Nessas instituicoes deve-

Prof. F. Coelho Rosa
(Coordenador)



Desenvolvimento
da Rede

De acordo com a estratégia do
Ministério da Saude para 1986-2002,
ha necessidade de equacionar um
programa de desenvolvimento que dé
sequéncia as recomendacbes dos
grupos de trabalho. Assim sendo,
apresenta-se, no quadro seguinte, um
conjunto de prioridades € um crono-
grama de implementacao.

Prioridades e cronograma de
intervencao

1998 — Grupos e documentos de tra-
balho.

1999 — Criagdo de grupo de acompa-
nhamento dos CRI.
Levantamento das necessidades
em exames de diagnodstico por
Sub-regido.
Estudar respostas apropriadas na
area da intervencéo cardiologica
a Sul do Tejo.
Criagdo do grupo de trabalho
sobre pacemakers e transplantes.
Analisar as condigbes de articula-
¢ao entre 0s servicos de cardio-
logia sem hemodindmica e as
unidades de hemodinamica e de
cardiologia de intervencgao.
Incluir no PIDDAC 2000 equipa-
mentos para os HUC e Hospital
de S. Jo#o.
Iniciar diligéncias com a ARS de
Lisboa e os Hospitais de St?
Marta e St? Cruz para concentrar
recursos e actividades de inter-
vencoes pediatricas no Hospital
de St Marta.
Iniciar contactos com o Hospital
de St* Maria a fim de preparar as

2000 -

2001 -

2002 —

recomendacdes do Grupo de
intervengao pediatrica.
Acompanhar aquisicdo de equi-
pamento para:

Hospitais da Universidade de

Coimbra

Hospital de S. Jodo
Certificagéo pela Ordem dos
Médicos dos cardiologistas de
intervengéo.
Definicdo de critérios de quali-
dade para a rede de interven¢éo
cardiolégica.
Incluir no PIDDAC 2001 equipa-
mentos para 0s Hospitais de St
Marta, Braga e Faro.
Ter o programa funcional apro-
vado para o Hospital de St Maria
e iniciar as adaptagdes necessa-
rias para cardiologia pediatrica.
Acompanhar aquisi¢do de equi-
pamento para:

Hosp. St* Marta

Hosp. Braga (diagnostico)

Hosp. Faro (diagnostico)
Avaliagdo de qualidade do desem-
penho.
Incluir no PIDDAC 2002 novo
equipamento para o Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia.
Concluir as adaptacdes e promo-
ver a transferéncia de todos os
senvigos de intervencéo cardiold-
gica de pediatria no hospital de
St Maria.

Centro Hosp. Vila Nova da Gaia.
Divulgagcao dos parametros de
qualidade.
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