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Declaracido conjunta entidades SBV/SPC

Introducio: -

Em Portugal ocorrem cerca de 10.000 casos de paragem
cardiorrespiratéria por ano. Segundo dados do INEM, apenas 3% das vitimas
sobrevive, Esta reduzida taxa de sobrevivéncia ganha ainda maior relevancia
quando comparada com a taxa de sucesso de outros paises europeus {25% na
Noruega), o que nos deve levar a reflectir sobre as lacunas do nosso sistema de
socorro pré-hospitalar. Ndo existe uma cultura de socorro enraizada na
sociedade portuguesa - sendo este um dos factores que mais podera influenciar
as nossas baixas taxas de sobrevivéncia. Segundo.o INEM, “em 57% das paragens
cardiorrespiratérias presenciadas nio é realizada qualquer manobra de socorro
até chegada do 112", :

E notéria a deficiente preparagio da sociedade civil portuguesa para o
socorro em situacbes de emergéncia médica. E premente modificar esta
realidade e sensibilizar a sociedade para a importincia das questdes
relacionadas com o suporte basico de vida (SBV) e desfibrilacdo automitica
externa (DAE), nomeadamente através do seu ensino generalizado. A prestagio
de auxilio em situagdes de emergéncia € um dever de cidadania, mas cabe ao
estado optimizar recursos, de forma a garantir um ensino universal de suporte
basico de vida. S6 com um conhecimento generalizado dos procedimentos
basicos a cumprir nestas situagbes poderemos almejar a melhores taxas de
sobrevivéncia em contexto de paragem cardiorrespiratéria presenciada. Todos
os elos da chamada “cadeia de sobrevivéncia” tém igual importancia para o
sucesso da mesma e muifo do investimento que se tem realizado na emergéncia
hospitalar e pre-hospitalar perde sentido se ndo estiver associado a um
investimento sério em suporte basico de vida, '

Com o objectivo de promover a discussdo e geragdo de consensos sobre
formas de melhorar a prestacéo de cuidados basicos em situacdes de emergéncia
médica, a sociedade portuguesa de cardiologia convidou todas as entidades do
pails com responsabilidades no ensino de suporte basico de vida a participar
numa discussdo nacional capaz de identificar necessidades prementes de
mudanga nesta area e sugerir ac¢des que permitam dar resposta a cada uma das
deficiéncias encontradas. )

'Foram identificadas 3 4reas primordiais: 1. legislagdo, 2. metodologia de
ensino e forma de implementa¢do em suporte basico de vida e 3. coordenagédo e
articulagdo entre as diferentes entidades no terreno e a tutela, incluindo o -
ministério da educagio e da satde. Para cada uma destas areas foi constituido
um grupo de trabalho que sugeriu uma proposta de redacdo ~ que uma vez
discutida em reunido plenéria, deu origem a este documento de consenso.

Este documento representa assim, uma tomada de posi¢do conjunta sobre
o ensino de suporte basico de vida {SBV) e desfibrilagio automética externa

- (DAE) em Portugal e, se bem aproveitado pelo poder legislativo e executivo,
podera ser um contributo importante para a mudang¢a que se exige nesta drea.
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b) A legislagiio que regula os programas de DAE (Lei 188/2009;

184/2012) deve ser alterada de forma a promover a expansdo destes
programas a hivel nacional. :

E necessaria outra redacdo dos articulados dos artigos 25 e 272, Sugere-se
uma redagio promotora da DAE em detrimento da puni¢do ou “auséncia de
punicdo”; : : '
a} Artigo 25% - Coima: saiartigob)ec) - (relativa a coimas a
aplicar a ndo operacionais de DAE e a operacionais de DAE fora do seu programa)

b} Artigo 262 - desparece. (relativo a sangdes acessdrias)

c) Artigo 272 - sugere-se a seguinte redagdo: “ndo € punivel o
agente que pratica actos de DAE quando tal seja necessdrio para a salvaguarda da
vida ou da integridade fisica da vitima em virtude da inexisténcia do operacional
de DAE do programa local ou da impossibilidade de actuacdo outros operadores de
DAE habilitados”. '

No nosso entender deverd ainda ser definido por lei:

a) o nimero minimo de operacionais formados por cada DAE instalado.

b) a obrigatoriedade de instalagdo em instala¢des desportivas (lista a ser
definida de forma periddica pela entidade reguladora - de acordo com matriz de
risco (Sugestdo: todas as infraestruturas desportivas com >100 utilizadores
didrios, incluindo gindsios., piscinas e recintos desportivos de base formativa
(dec/lei 110/2012, de 21 de Maio}).

c) a obrigatoriedade de instalagdo em empreendimentos de Hotelaria
(Sugestdo: empreendimentos com > 100 camas)

A utilizagdo de DAE por profissionais deve ser sujeita a legisla¢ac propria.
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C. Coordenacio e articulagdo entre as diferentes entidades
formadoras

0 INEM sera provavelmente a entidade com perfil mais adequado para regular e
coordenar um programa nacional de SBV e DAE (como ji faz por exemplo com a
regulacdo/fiscalizagio no acesso publico a desfibrilagdo), em articulagdo com o
ministério da salde, ministério da educacfo, conselho portugués de ressuscitagio,
escola nacional de bombeiros e cruz vermelha portuguesa.

0 governo portugués reconheceu ji o papel charneira que o INEM podera ter
nesta estratégia ao celebrar protocolos com o INEM que visam fomentar a aphcacao
préatica do ensino de suporte basico de vida nas escolas.

0 INEM tem como missdo (Decreto-Lei n.2 34/2012): “..Definir, planear,
coordenar e certificar a formagio em emergéncia médica dos elementos do SIEM
(PSP, GNR, INEM, Bombeiros, Cruz Vermelha Portuguesa, Hospitais e Centros de Satde),
incluindo dos éstabelecimentos, instituigdes e servigos do Servigo Nacional de Sadde...”,
Em nossa opinifio, o INEM deveria reforcar o seu papel de regulador, certificador e
fiscalizador da atividade formativa em emergéncia médica (SBV e DAE, SAV..) em
Portugal Continental, alargando o seu Ambito para além dos elementos do SIEM
{Protegao Civil, que inclui os cidadéos).

Realidade actual

Dr2 Teresa Pinto enquanto Directora de Formacio do INEM, declarou que : ‘
1. O INEM entende que a formacdo em SBV deve ser dirigida & “formacio de
professores como formadores” e nfio 4 formacio generalizada dos estudantes
("ensinar a pescar e ndo a fornecer o peixe”) -
2, Que o INEM tem capacidade em tempo 1til para fazer a formacio de professores
enquanto formadores, sem necessidade de “ajuda externa”
Contudo:
a) Curso de formagio de formadores para SBV feito pelo INEM a qualquer
entidade em geral nomeadamente as escolas tem exigéncias especificas:
4H+2 (DAE) +8H+ 2 tirocinios
L} Para “formar professores como formadores” os requisitos actuais sdo
menos exigentes mas ainda assim s3o (4 horas iniciais SBV+2H DAE) + (4H)
Laboratéric de formador portanto os professores teriam 2 tempos de
formacio, 0 que significa ex : 800 professoresx2 tempos = 1600 professores
¢} O INEM formou 270 ‘professores no ultimo trimestre de 2016. Para o 12
trimestre na regiio Norte estd prevista a formacgdo de 125 professores em
SBV (e nio em SBAV+DAE) mas aparentemente nio como formadores.
Parece irreal que em tempo 0til seja possivel fazer a formagic de 800
professores como formadores ( que na verdade corresponderd a 2 tempos
de formagio: a do SBV e da formagio como formadores - no total=1600)
d) A ARS norte pagou a entidade acreditadas para formar 400 funcionarios em
SBV, sem envolvimento directo do INEM
.e) Havera falta de recursos materiais? Talvez ndo. {Ex: Porto Editora comprou
em Dezembro de 2015 160 manequins- para as escolas, mas ndo requereram
nunca manutengdes : por auséncia de uso? }
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Carta aberta das Sociedades Portuguesas de Cardiologia, Oncologia,
Pneumologia Pediatrica e Pneumologia, sobre a discussao das alteracées
a Lei do Tabaco (Proposta de lei PPL n.2 38/XI11/2.2)

Ao Exmo. Senhor Presidente e Membros da Comissdo de Satde da Assembleia da Repuiblica

No momento em que se encontra em fase final o processo de avaliagdo, na especialidade, pela
Comissdo de Saude da Assembleia da Republica a proposta de lei PPL n.2 38/XIll/2.2, que
propde alteragdes a Lei do Tabaco, as Sociedades médicas acima mencionadas vém expressar
a sua grande preocupacdo pela necessidade de se cumprir o disposto na Convenc¢édo-Quadro
para o Controlo do Tabaco (CQCT), que Portugal ratificou ha uma década, bem como a
transposicdo completa da Directiva Europeia dos Produtos de Tabaco 2014/40/EU e a adopc&o
das recomendacdes da OMS e constantes nos objectivos do Plano Nacional de Satide.

As Sociedades médicas, centradas no objectivo fundamental de promover a melhor salde dos
portugueses e fortemente alicergadas na melhor evidéncia cientifica, frisam que a epidemia do
tabaco é um dos maiores flagelos do século XXI, longe de estar controlada e com
consequéncias para a saude que se prolongardo no tempo por muitas décadas. As doencas
respiratorias, cardiovasculares e oncolégicas, responsdveis por grande parte da mortalidade e
morbilidade nos paises ocidentais, tém como factor comum o tabaco, nas suas vérias formas. A
emergéncia de novos produtos de tabaco, sob a forma inalada e contendo nicotina, a
substancia responsdvel por todo o processo de adigdo, em elevadas concentragdes, é motivo
da maior preocupacao.

Levanta-nos especial preocupacdo a proteccdo das populagdes mais vulneraveis ao fumo do
tabaco, que continua a existir em elevadas concentragdes em muitos locais, mesmo ao ar livre.
Entre estas destacam-se as criancas e adolescentes, cuja exposicdo a produtos de tabaco leva
ndo apenas a maior risco de doenca mas também a maior risco de inicio do consumo e
perpetuagdo da epidemia. Os doentes, os idosos, as mulheres em idade fértil, os mais pobres,
sao também grupos que sabemos estarem especialmente expostos a fumo ambiental, com
piores consequéncias.

Neste ambito, as Sociedades recomendam que sejam contemplados na legislagdo e
implementados de forma urgente os seguintes pontos:

1. N3o existe um nivel de seguranca para a exposi¢do ao fumo ambiental de tabaco; os
niveis de poluentes téxicos provenientes do tabaco sdo elevados em muitos locais
publicos, incluindo alguns lugares ao ar livre. Assim, recomendamos que sejam
adoptadas as medidas constantes no artigo 82 da CQCT, contemplando a criacdo de
espacos 100% livres de tabaco, eliminando as excepc¢Ges actuais na restauracdo e
incluindo os espacos exteriores de locais especialmente vulnerdveis como todos os
servigos de saude, escolas, parques infantis e outras instituigbes com criangas e



4

PP

| 7 SOCIEDADE
. PORTUGUESA ;
\'- DE PEDIATRIA SPP PR

Sociedade Portuguesa de

CARDIOLOGIA

adolescentes.. Ndo havendo um nivel de seguranga bem definido, a proposta de 5
metros em redor destes locais podera ser um minimo admissivel.

Ndo existe ainda suficiente evidéncia cientifica para determinar a seguranga dos novos
produtos de tabaco ou sobre uma eventual redugdo de risco. Toda a evidéncia aponta
no sentido oposto, de que sdo produtos com riscos para a saude do consumidor e de
terceiros, utilizam a via inalada que potencia esses riscos e contém quase sempre
nicotina, altamente aditiva. O principio de precaucdo em salde plblica leva-nos a
recomendar que todos os produtos de tabaco destinados a uso pela via inalada,
incluindo o cigarro electrénico e os produtos “heat-not-burn” ou tabaco aquecido
sejam sujeitos as mesmas proibicdes e restrigdes que o cigarro convencional. A
prevengdo da iniciagdo do consumo por criangas e adolescentes deve ser
especialmente acautelada, bem como a proibicdo de toda a promogéo e publicidade.

Ndo existe qualquer evidéncia sdlida até ao momento sobre a utilidade dos novos
produtos de tabaco em estratégias de cessagdo tabagica. Em especial o tabaco
aquecido deve ser considerado um produto que contem tabaco e cujos riscos a médio
e longo prazo ndo estdo determinados, pelo que ndo pode ser considerado seguro e
ndo deve ser considerado uma estratégia de reducdo de danos. Insistimos no
alargamento do acesso as terapéuticas de cessagﬁo tabagica actualmente aprovadas,
que sdo reconhecidamente seguras e eficazes e devem ter comparticipacdo universal.

As Sociedades representadas reafirmam o seu compromisso inequivoco com a proteccdo da
saude e a prevencdo da doenca e a colaboragdo com o governo e as autoridades de salde na
divulgacdo do melhor conhecimento cientifico, na sensibilizacdo da populacdo e na
colaboracéo na producdo de legislacdo que de facto promova a eliminagdo dos efeitos nefastos

do tabaco.

Lisboa, 9 de Maio de 2017

Sociedade Portuguesa de Cardiologia

Sociedade Portuguesa de Oncologia

Sociedade Portuguesa de Pneumologia Pediatrica

Sociedade Portuguesa de Pneumologia
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2.° A zona de caga concessionada pela presente portaria
produz efeitos relativamente a terceiros com a instalaggio
da respectiva sinalizagéo.

Pelo Ministro da Agricultura, do Desenvolvimento Rural
e das Pescas, Ascenso Luis Seixas Simdes, Secretario de
Estado do Desenvolvimento Rural e das Florestas, em 4
de Agosto de 2009,

ZOHA DE CALA ARSOCINTIVA
DE EMMAZ

Wonbeiple da Carpsha

o

MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lei n,° 188/2009
de 12 de Agosto

Em Portugal as doengas cardiovasculares constituem
um dos problemas de satde mais graves para a populagio,
representando a principal causa de morte. A maioria das
mortes evitdveis associa-se & doenga corondria e ocorre
fora dos hospitais. A evidéncia empirica permite afirmar
que, em mais de metade dos casos de paragem cardio-
-respiratdria, as vitimas nfio chegam com vida aos hospi-
tais. Por outro lado, a maior parte dos episodios de morte
sibita cardiaca resulta da ocorréncia de arritmias malignas,
nomeadamente de fibrilhagdo ventricular.

O Onico tratamento eficaz na paragem cardiaca devida
a fibrilhagdo ventricular € a desfibrilhagfio eléctrica, de-
monstrando a experiéneia internacional que a utilizag#io
de desfibrilhadores automaticos externos em ambiente
extra-hospitalar por pessoal nfio médico aumenta signifi-
cativamente a probabilidade de sobrevivéncia das vitimas.

Registe-se, no entanto, que essa experiéncia positiva estd
sempre associada a utilizagfo de desfibrilhadores automé-
ticos externos em locais piblicos de elevada frequéncia,
onde a paragem cardio-respiratdria pode ser testemunhada
e onde os diferentes elementos da cadeia de sobravivéneia
podem ser activados, a comegar pela chamada dos meios
de emergéncia. A desfibrilhagio automatica externa (DAE)
deve ser sempre considerada como complemento dessa
cadeia de sobrevivéncia e nfo em sua substituigio.
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O presente decreto-lei visa regular, pela primeira vez
na ordem juridica portuguesa, a utilizacfio de desfibrilha-
dores automaticos externos por nffo médicos em ambiente
extra-hospitalar, no &mbito, quer do Sistema Integrado de’
Emergéncia Médica (SIEM), quer de programas de acesso
publico & desfibrilhac#o.

Pretende-se desta forma facultar o acesso generali-
zado a meios de socorro adequados as necessidades de
um significativo nimero de vitimas, visando assim uma
diminuic8io das mortes evitdveis por eventos cardiovas-
culares. Para a melhor concretizacfio deste propdsito
serfio ainda reforcadas iniciativas complementares ja
em curso visando a melhoria da cadeia de sobrevivén-
cia, designadamente, o investimento na formagfio em
suporte bisico de vida (SBV) e o incremento da quali-
dade organizacional e operacional dos meios de socorro,
adequando-os 4 diversidade das realidades geograficas
do todo o territério nacional.

A disciplina normativa que agora se introduz assenta
na ideia, actualmente consensual na comunidade médica
nacional, de que o acto de desfibrilhag8o, ainda que reali-
zado através de desfibrithadores automaticos, s6 pode ser
realizado por nfio médicos por delegagfio de um médico e
sob a sua supervisio.

De facto, os equipamentos de DAE, apesar de muito
seguros, ndo sfo imunes ao erro humano e carecem de
integragiio em processos organizativos adequados e sob
supervisfo permanente, para que os seus beneficios possam
ter verdadeira expressio. -

Ao contrario do que acontece noutros paises, nos quais
existe uma verdadeira cultura de emergéncia médica
enraizada na sociedade, em Portugal ainda nfio estdo
reunidos os pressupostos para a adopgfo de um sistema
que permita a utilizagHo relativamente livre de desfi-
brilhadores automaticos externos pela populagio em
geral, Atendendo a que, por um lado, a nossa cultura de
emergéncia médica € incipiente e o desconhecimento
das técnicas de suporte basico de vida é generalizado
na populacfio e, por outro, os riscos da ma utilizagfo
de equipamentos de DAE aumentam na proporgio do
desconhecimento do utilizador, julgou-se mais adequado
comegar pela implementagfio de um sistema de super-
visfio. Assim, o sistema agora criado integra a DAE em
ambiente extra-hospitalar num contexto organizativo
estruturado e com rigoroso controlo médico, com o ob-
jectivo de minimizar, tanto quanto possivel, os riscos de
utilizacHo indesejével dos equipamentos.

Neste sistema, o papel central na regulagio da acti-
vidade de DAE em ambiente extra-hospitalar cabe ao
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, 1. P. (INEM,
1. P.), na qualidade de entidade responsavel pela definicio,
organizacio, coordenagfio e avaliagfo das actividades de
emergéncia médica, nomeadamente no que diz respeito
ao sistema de socorro pré-hospitalar, que Ihe € atribuida
pelo Decreto-Lei n.° 220/2007, de 29 de Maio, que aprova
a respectiva orginica.

Ao INEM, 1. P, compete, nomeadamente, licenciar
a utilizagio de desfibrilhadores automaticos externos,
quer no &mbito do SIEM, quer em locais de acesso pi-
blico, bem como monitorizar e fiscalizar o exercicio da
DAE, com o objectivo de garantir que, em condigdes
normais, cada acto de DAE é realizado por um operador
treinado e certificado, actuando por delegacgio médica,
coin recurso a equipamento em adequadas condigdes de
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funcionamento e correctamente integrado na cadeia de
sobrevivéncia.

Num claro incentivo & rdpida difusfo da DAE em am-
biente extra-hospitalar, os custos do funcionamento do
sistema sdo, em grande parte, assumidos pelo Estado e pelo
proprio INEM, L. P., uma vez que os procedimentos previs-
tos no presente decreto-lei nfo ficam sujeitos a taxas.

No mesmo sentido, o INEM, 1. P., é incumbido da
aprovacdio de um Programa Nacional de Desfibrilhagéo
Automatica Externa, que serve de base 4 expansfo de
uma rede de DAE & escala nacicnal e que se espera possa
vir a contribuir para a elevaciio da cultura nacional de
emergéncia médica,

Q presente decreto-lei foi antecedido de uma participada
discussdio piiblica, no qual se pronunciaram as mais im-
portantes entidades publicas e privadas do sector da satde,
com destaque para a Ordem dos Médicos, a Coordenagiio
Nacional para as Doengas Cardiovasculares, o Conselho
Portugués de Ressuscitacio, 0 INFARMED — Autoridade
Nacional do Medicamento e Produtos de Saide, I. P, a
Tundagdo Portuguesa de Cardiologia, a Associagio Portu-
guesa de Cardiopneumologistas ¢ a Associagio Portuguesa
de Medicina de Emergéncia, bem como um niimero muito
significativo de entidades privadas de fim solidario e de
cidaddos.

Foram ouvidos os érgfos de governo proprio das Re-
gides Auténomas.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.® 1 do artigo 198.° da Cons-
titui¢fio, 0 Governo decreta o seguinte:

CAPITULO I

Disposicées gerais

Artigo 1.°
Objecto

O presente decreto-lei estabelece as regras a que se
encontra sujeita a pritica de actos de desfibrilhagfio au-
tomatica externa (DAE) por nfio médicos, bem como a
instalagio e utilizacfo de desfibrilhadores automaticos ex-
ternos no dmbito, quer do Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM), quer de programas de acesso piblico a
desfibrilhagfio.

Artigo 2.7
Definigiio de desfibrilhader automatico externo

Desfibrilhador automatico externo é o dispositivo capaz
de identificar automaticamente ritmos cardiacos desfi-
brilhdveis, de emitir comandos sonoros dando conta dos
resultados da analise do ritmo, de alertar para as condi-
¢Oes de seguranga e de assinalar os passos do algoritmo
a seguir, de produzir descarga eléctrica automaticamente
ou sob comando de um operador externo, de acordo com
energias pré-definidas, e de gravar em forma de dados o
registo electrocardiografico de uma ocorréncia para pos-
terior auditoria.

Artigo 3.°
Principios gerais

1 —— A pratica de actos de DAE por operacionais nfo
médicos, em ambiente extra-hospitalar, so é permitida
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sob supervisdo médica e nos termos do presente decreto-
-lei.

2 — Os actos de DAE estiio obrigatoriamente inseri-
dos em programas de DAE e integrados no modelo de
organizagfio da cadeia de sobrevivéncia previsto para a
respectiva drea territorial.

3 — A cadeia de sobrevivéncia mencionada no ni-
mero anterior deve ser entendida como o conjunto de
acgbes sequenciais realizadas de forma integrada por
diferentes actores, com vista a garantir a maxima pro-
babilidade de sobrevivéncia a uma vitima de paragem
cardio-respiratdria.

4 — Para efeitos do referido no mimero anterior, pe-
rante uma situagio de paragem cardio-respiratoria, quem
pratique o acto de DAE deve, directamente ou através de
qualquer outra pessoa que designe para o efeito, activar
o primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia, comunicando
ao INEM, 1. P,, a situacfo, através do nfimero nacional de
emergéncia 112.

5 — Sempre que possivel, a comunicacfo referida no
nimero anterior deve ser estabelecida previamente a pra-
tica de um acto de DAE.

Artigo 4.°
Liceaciamento

1 — Dependem de licenga, nos termos do capitulo 11
do presente decreto-lei, a instalagdo e a utilizagfio de equi-
pamentos de DAE: ' ' -

a) Em ambuléncias de socorro ou de transporte de do-

- entes, tripuladas por operaciondis hiio pertencentes ao

INEM, L. P;
&) Em locais de acesso ao puiblico.

2 — As licengas previstas no niimero anterior consti-
tuein o programa de DAE especifico da entidade licenciada
e delimitam os termos e condigBes em que o mesmo deve
ser executado.

Artigo 5.°
Programa Nacional de Desfibrilhagfio Automética Externa

1 — O Programa Nacional de Desfibrilhag¢iio Automa-
tica Externa (PNDAE) visa a criacfo, pelo INEM, 1. P.,
de uma rede de desfibrilhagfo automatica externa, com o
seguinte contefido;

a) Forma de integra¢fio das actividades de DAE na
cadeia de sobrevivéncia,

b) Definigio dos contetidos do curse de formagio es-
pecifico de que depende a certificagfio dos operacionais
de DAE, nos termos do n.° 2 do artigo 9.

¢) Definigfio das prioridades e dos critérios técnicos da
respectiva implementago;

d) Defini¢io do funcionamento dos mecanismos de
nionitorizacdo e de auditoria previstos no presente decreto-
-lei.

2 — O PNDAE ¢ aprovado pelo conselho directivo
do INEM, I, P, ouvidos a comissfo técnico-cientifica do
INEM, L. P., os servigos e organismos regionais com atri-
bui¢des e competéncias equivalentes as deste instituto
publico e as entidades que aquele drgdio entenda ser ade-
quado consultar,
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CAPITULOII

Meios humanos

SECCAOI
Responsavel médico

Artigo 6.°
Requisitos

Sé podem ser responséveis médicos, no Ambito do pre-
sente decreto-lei, os licenciados em Medicina com experi-
éncia relevante em medicina de emergéncia ou de urgénceia,
em cuidados intensivos ou em cardiologia.

Artigo 7.°
Compcténeia

O responsdvel médico assegura o controlo da pra-
tica de actos de DAE no dmbito da entidade licenciada,
competindo-lhe, nomeadamente:

a) Assegurar o cumprimento, por parte da entidade li-
cenciada e pelos respectivos operacionais de DAE, da
lei, do PNDAE e, se for caso disso, do plano integrado
referido no artigo 20.°, designadamente no que respeita
as normas de registo de utilizagio e garantla da cadeia de
- sobrevivéneia;

b) Exefcer “autoridade técnica sobre o operacionais
de DAE;.-~ -

¢) Promover a renovagdo'da formagio dos operacionais
de DAE habilitados, bem como a certificago de novos
operacionais;

d) Revogar a delegacfio para-a pratica de actos de DAE
quando entenda que o operacional delegado deixou de
reunir as condigSes para tal necessarias;

) Promover a manutengéo dos dispositivos de DAE de
acordo com as especificagBes do fabricante;

A Avaliar cada acto de DAE, mediante a verificaciio da
documentagio relativa a cada situagfio de paragem cardio-
-respiratéria, nomeadamente os registos escritos e os do
equipamento de DAE.

Artigo 8.°
Colaboragiio na monitorizagfio c fiscalizagiio

1 — O responsével médico pratica todos os actos que
sejam necessarios ou convenientes para permitir o ade-
quado funcionamento dos mecanismos de monitorizaggo
e fiscalizacfo previstos nos artigos 23.°¢ 24.°

2 — Para os efeitos do nimero anterior, o responsével
médico deve, em particular, participar imediatamente ao
INEM, 1. P, qualquer circunstincia que ponha em causa
o respeito pela lei ou pela licenga.

SECCAO II

Operacionais de desfibrilhagio automatica externa

Artigo 9.°
Certifica¢fio

1 — S#o operacionais de DAE os individuos néo mé-
dicos, devidamente certificados para tal nos termos do
presente decreto-lei.
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2 — A certificagfo referida no niimero anterior estd
dependente da concluséo, com aproveitamento, de um
curso de formagéo espemﬁco CLIJOS termos e condlgoes

‘constam do PNDAE.

3 — Os certificados de operacxonal de DAE s#io emiti-
dos pelo INEM, 1. P, ou por entidades com as quais este
Instituto celebre protocolos para o efeito.

4 — Os operacionais nfio médicos do INEM, 1. P., que
se encontrein habilitados para a pratica de actos de DAE
nos termos definidos pelos regulamentos do Instituto, estdo
dispensados da certificagfio prevista na presente secgio,
sem prejuizo do disposto no artigo 11.°

Artigo 10.°
Yigéncia ¢ revogaciio do certificado

1 — O certificado vigora por trés anos, dependendo a
sua renovagho de um curso de verificagdo do cumprimento
dos requisitos de que depende a obtengfo do certificado.

2 — O certificado pode ser revogado pela entidade que
o tenha concedido, em caso de incumprimento, pelo seu
titular, das normas definidas no presente decreto-lei.

Artigo 11.°
Ambito da pritica de actos de desfibrilhagiio antomitica externa

1 — Sem prejuizo do disposto no artigo 27.°, os ope-
racionais de DAE s6 podem praticar actos de DAE por
delegacfio e sob supervisfo de um responsdvel médico, no
&mbito dos respectivos poderes de controlo.

2 — Considera-se que existe delegagfio de competéncias
para a pratica de actos de DAE, quando o responsavel
médico e o operacional de desﬁbnlhagao aceitam fazer
parte do mesmo programa de DAE, licenciado nos termos
do capitulo seguinte.

- CAPITULO III

Licen¢a para a instalacio e utilizagio
de desfibrilhadores automaticos externos

SECCAOQI

Regime comum

Artigo 12.°
Requisitos

1 — A emissfo da licenga para instalago ¢ utilizacfio de
equipamentos de DAE depende da verificagfio cumulativa
dos seguintes requisitos:

a) Existéncia de um responsdvel médico;

b) Existéncia de dispositivos de DAE;

¢) Existéncia de operacionais de DAE em ntiimero sufi-
ciente para assegurar a pratica de actos de DAE durante o
periodo de funcionamento do programa de DAE proposto
ou que vier a ser aprovado;

d) Adequagiio ao PNDAF e garantia do cumprimento
integral dos respectivos principios e normas,

2 — Os dispositivos mencionados na alinea 5} do ni-
mero anterior devem permitir:

a) Identificar automaticamente ritmos cardiacos des-
fibrilhaveis;



5250

b) Emitir comandos sonoros dando conta dos resultados
da analise do ritmo;

c)Alertar para as condi¢Ses de seguranga e assinalar os
passos do algoritmo a seguir; :

d) Produzir descarga eléetrica, automaticamente ou sob
comando de um operador externo, de acordo com energias
pré-definidas; e

) Gravar em forma de dados o registo electrocardiogra-
fico de uma ocorréncia de modo a permitir a sua posterior
auditoria.

3 — No caso de se tratar de um local de acesso ao pu-
blico, a emissfo da licenga para instalagfo e utilizagéo
de equipamentos de DAE depende ainda da verificagéo
cumulativa dos requisitos referidos no artigo 20.°

Artigo 13.°
Requerimento

1 — O requerimento de licenga para a instalagio e uti-
lizagdio de desfibrilhadores automaticos externos & diri-
gido ao presidente do conselho directivo do INEM, 1. P,
devendo conter:

a}Identificagio do responsavel médico e dos operacio-
nais de DAE, através do nome, morada e profissio, bem
como da modalidade de relagfo juridica que tenham com
0 requerente;

- b)Y Indicagdo da marca, modelo, niimero de série e
nimero de unidades disponiveis dos equipamentos de
DAE;, a

¢) Local ou viatura em que pode ter lugar a pratica de
actos de DAE,;

d) Ntimero minimo de operacionais disponiveis em
cada momento;

¢) Periodo de funcionamento do programa de DAE.

2 — Excepcionalmente, pode o conselho directivo do
INEM, L. P., quando tal se revele necessario ou 1til 4 apre-
clagio do pedido, solicitar ao requerente a prestagfio de
esclarecimentos e a apresentagio de documentos, no prazo
de 10 dias apos a apresentagfio do requerimento referido
no niimero anterior.

3 — Caso o conselho directivo do INEM, L. P, considere
que nfo estfo reunidos os requisitos para a emissio da
licenga, pode, a qualquer momento, convidar o requerente
a corrigir o seu requerimento.

Artigo 14.°
Decisfio sobre a licenca

1 — O conselho directivo do INEM, L. P, deve proferir
a decisfio sobre a licenga no prazo de 30 dias a contar da
data de apresentagfio do pedido.

2 — Asolicitagfio de esclarecimentos ou de documentos,
bem como o convite para correcgiio do pedido, nos termos
do artigo anterior, determinam a suspenséo do prazo de
decisfio até 4 apresentagfio dos primeiros ou de resposta
ao segundo.

3 — O conselho directivo do INEM, 1. P., pode indeferir
o pedido quando:

a) Nio se encontrem preenchidos os requisitos exigi-
dos pelo presente decreto-lei, pelo PNDAE e pela demais
legislag@o aplicavel;
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b} O pedido n#io contenha as indicag@es referidas no
artigo anterior.

4 -0 indeferimento do pedido deve ser fundamentado.

Artigo 15.°
Alteraciio da licenga

1 — Qualquer alteragio dos elementos que consubstan-
ciam a licenga $0 produz efeitos apds comunicagio, pelo
respectivo titular, ao INEM, 1. P.

2 — O consetho directivo do INEM, 1. P., pode recusar,
fundamentando, qualquer das alterag®es propostas, no
prazo de sete dias.

Artigo 16.°
Prazo de vigéncia da licenga

A licenga para a instalacfo e utilizagfio de desfibrilha-
dores automaticos externos vigora pelo prazo de um ano,
a contar da data da sua emissdo, sendo renovéavel automa-
ticamente por iguais periodos, salvo decisfio em contrario
do conselho directivo do INEM, 1. P.

Artigo 17.°
Revogaciio da licenga

| —8em prejuizo da responsabilidade contra-
-ordenacional a que haja lugar, a licenga é revogada
se: :

a) Deixar de se verificar algum dos requisitos da sua
emissio; '

b) Se verificar a alteracfo de algum dos elementos
referidos no artigo 12.°, sem que a entidade licenciada
promova a alteragdo da licenga nos termos previstos no
n.° 1 do artigo 15.5

¢) A entidade licenciada nfo cumprir os mecanismos
de garantia da cadeia de sobrevivéncia, previstos no
artigo 3.%

d} A entidade licenciada permitir a utilizagfio de desfi-
brilhadores automaticos externos por operacionais de DAE
nio previstos na licenga;

e) A entidade licenciada nfio assegurar a manutengio
dos dispositivos de DAE de acordo com as especificactes
do fabricante;

J) Por qualquer motivo, esteja em causa o cumpri-
mento do presente decreto-lei, do PNDAE, do plano
integrado previsto no artigo 20.° ou da demais legislagiio
aplicavel.

2 — Alicenga pode ser suspensa durante o procedimento
de revogacio, até 4 deciséo final, quando a gravidade da
situag8o o justifique.

3 — A suspenséo ou revogagio da licenga sfo objecto
de publicitagio através de meio adequado.

Artigo 18.°
Gratuitidade

O licenciamento previsto no presente capitulo, bem
como os demais actos praticados pelo INEM, I. P,,
ao abrigo do presente decreto-lei, nfio estfo sujeitos
a taxas.
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SECCAOQ II

Regime especial

. SUBSECCAQ1
Ambulancias do INEM, |. P., operadas por outras entidades

Artigo 19.°
Protocolo

1 — A licenga para instalagfo e utiliza¢fio de equi-
pamentos de DAE em ambuléncias do INEM, 1. P,,
operadas por outras entidades, pode ser substituida por
protocolo.

2 — Ao protocolo mencionado no néimero anterior ¢
aplicavel o disposto na secgfio 1 do capitulo 1 e no capitulo
1v, com as devidas adaptacdes.

SUBSECCAQII
Locais de acesso ao plblico

Artigo 20.°
Requisitos especificos

Para além dos requisitos gerais referidos na secgfio 1do
presente capitulo, a emissfio da licen¢a para instalagiio e
utilizagfio de equipamentos de DAE em locais de acesso ao

pliblico depende ainda da existéncia de um plano integrado.

de DAE para ¢ local de acesso ao piblico em causa, que
deve nomeadamente:

a) Conter plantas do local de acesso ao publico em
causa, 4 escaia de 1:500; "

4) Indicar o nimero médio mensal de utilizadores do
espago;

¢) Indicar o local de instalagfio dos desfibrilhadores
autométicos externos;

d) Indicar o horario em que o plano de DAE se encontra
em funcionamento;

) Indicar o nlimero de operacionais de DAFE disponiveis
em cada momento, durante os periodos de funcionamento
ou de abertura ao piblico do local em causa;

/) Indicar 0 meio de mobilidade dos operacionais de
DAE dentro do local de acesso ao plblico em causa;

£) Prever uma forma adequada de activagio do sistemna
de emergéncia médica em momento prévio a cada caso de
utilizagfio de DAE, de acordo com a cadeia de sobrevivén-
cia referida no artigo 3.°

Artigo 21.°
Pedido de informagéo prévia

[ — Qualquer interessado na obtengfio de uma licenga
para a instalagfo ¢ utilizagfio de equipamentos de DAE
em locais de acesso ao pliblico pode requerer ao conselho
directivo do INEM, I. P, a titulo prévio, informagéo sobre
a conveniéncia da implementag8o de um plano integrado
de DAE.

2 — O pedido mencionado no niimero anterior deve
conter:

a) Plantas do local de acesso ao piblico em causa, &
escala de 1:500;

b) Indicag8o do numero médio mensal de utilizadores
do espaco.
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3 — O pedido de informag8o prévia ¢ decidido no prazo
de 30 dias a contar da data da sua apresentagio.

4 — O contetdo da informag#o prévia aprovada vincula
o conselho directivo do INEM, L. P, sobre um eventual
pedido de licenciamento para a instala¢fio e utilizago
de equipamentos de DAE no mesmo local de acesso ao
publico, desde que tal pedido seja apresentado no prazo
de um ano a contar da data da notificagiio da mesma ao
requerente,

5 — O contetido da informagio prévia aprovada ndo
¢ vinculativo se, antes da obtengfio da licenga, ocorrer
uma modificagiio dos pressupostos em que a mesma se
baseou.

Artigo 22.°
Publicidade

A entidade licenciada deve afixar, em lugar visivel aos
frequentadores ou utilizadores normais do local de acesso
ao phblico em causa, cdpias da licenga.

CAPITULO IV

Monitorizaciio ¢ fiscalizacéiio

Artigo 23.°

Monitorizagio

1 — O INEM, I. P, acompanha regularmente a acti-

" vidade no dmbito da DAE desenvolvida pelas entidades

licenciadas.

2 — A entidade licenciada disponibiliza ao INEM, L P.,
toda a documentagfio relativa a cada situagiio de paragem
cardio-respiratdria, nomeadamente os registos escritos e
0s do equipamento de DAE.

3 — O responsavel médico envia semestralmente um
relatdrio de ocorréncias ao INEM, I, P.

4 — Sem prejuizo do disposto no niunero anterior,
o INEM, 1. P, pode solicitar, a qualquer momento, in-
formagBes sobre as ocorréneias de paragem cardio-
-respiratéria.

5—Caso sejam apurados factos que justifiquem
averiguac8o mais aprofundada, o INEM, 1. P,, pode de-
sencadear os mecanismos de fiscalizagfio previstos no
artigo seguinte.

Artigo 24.°
Fiscalizagfio

1 — O INEM, L. P, fiscaliza a actividade no 4mbito da
DAE desenvolvida pelas entidades licenciadas.

2 — Afiscalizagfio pode realizar-se através de vistorias
aos locais, de peritagens técnicas aos equipamentos, bem
como da solicitagfio de quaisquer documentos e informa-
¢hes relevantes.

3 — Avrealizagiio de acg@es de fiscalizago ndo carece
de notifica¢iio prévia a entidade fiscalizada.

4 — As entidades licenciadas, os seus ¢rgfos, represen-
tantes, trabalhadores e colaboradores, em particular o res-
ponsavel médico e o0s operacionais de DAE, sfio obrigados
a colaborar com o INEM, L. P., nas ac¢des de fiscalizacfo,
designadamente permitindo a entrada e circulagfo dos
agentes de fiscalizag8o e fornecendo-lhes todos os docu-
mentos e informagdes por eles solicitados.
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CAPITULOV

Regime sancionatoério

Artigo 25.°
Contra-ordenagdes

1 — Sem prejuizo de eventual responsabilidade crimi-
nal, nos termos gerais, constitui contra-ordenacio punivel
com coima de € 500 a € 3740 ou de € 5000 a €44 500,
consoante se trate de pessoa singular ou colectiva, a prética
dos seguintes actos:

a) Instalagio e utilizagfio sem licenga de desfibrilhadores
automaticos externos,

b) Pratica de actos de DAE por individuo que nfio sgja
operacional de DAE;

¢) Pratica de actos de DAE por operacionais de DAE
fora dos locais em que esteja habilitado a actuar enquanto
tal;

d) Incumprimento das normas de salvaguarda da cadeia
de sobrevivéncia referida no artigo 3.%

€) Faita de envio dos documentos e registos referidos
nos artigos 23.° ¢ 24.%;

/) Recusa de colaboragfio com acgBes de fiscalizagio ou
pratica de actos que ilegitimamente impegam ou dificultem
a sua realizacgéo.

2 — Atentativa e a negligéncia sfo puniveis, sendo os li-
mites minimos e maximos da coima reduzidos a metade.

Artigo 26.°
Sanc¢les ncessbrias

Em fung&o da gravidade da contra-ordenagiio ¢ da culpa
do agente, podem ser aplicadas, simultaneamente com
a coima, as sangdes acessérias de revogagio da licenga
ou de cassag8o do certificado de operacional de DAE,
consoante os casos. -

Artigo 27.°
Exclusfio da punibilidade

Nio ¢ punido o agente que pratique actos de DAE
nas condigBes referidas nas alineas ) e ¢) do n.° 1 do
artigo 25.° quando tal seja estritamente necessario para
a salvaguarda da vida ou da integridade fisica da vitima,
em virtude da indisponibilidade de operadores de DAE
habilitados a actuar, ou da impossibilidade de actuagiono
local préprio, por parte de operadores de DAE habilitados,
e desde que sejam respeitadas as leges artis.

Artigo 28.°
Tramitagdo processual

1 — O levantamento dos autos de noticia compete ao
INEM, L. B., assim como as entidades policiais no mbito
das suas competéncias.

2 — A instrugfo dos processos de contra-ordenagio
compete ao conselho directivo do INEM, 1. P.

3 -— A aplicag#o das coimas e sangfes acessorias com-
pete ao presidente do conselho directivo do INEM, I. P.

4 — O produto da aplicagfio das coimas reverte a favor
das seguintes entidades:

a) 60 % para o Estado;
b) 10 % para a entidade autuante;
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¢) 30 % para a entidade que instruiu o processo e apli-
cou a coima,

CAPITULO VI

Disposi¢des finais

Artigo 25.°
RegiGes Auténomas

O presente decreto-lei aplica-se as Regides Autonomas
dos Agores e da Madeira, com as devidas adaptag@es, nos
termos da respectiva autonomia politico-administrativa,
cabendo o exercicio das competéncias cometidas ao INEM,
L. P, aos servigos e organismos regionais com idénticas
atribuigdes e competéneias.

Artigo 30.°
Norma transitéria

Todos os tftulos que permitam a pratica de actos de
DAE em ambiente extra-hospitalar, existentes & entrada
em vigor do presente decreto-lei, caducam 180 dias apds
aquela data.

Artigo 31.°
Entrada em vigor

‘0 presente decreto-lei entra em vigor no 1.° dia do més
seguinte ao da sua publicagfo.

- Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 18 de
Junho de 2009. — José Sécrates Carvalho Pinto de Sou-
sa — Emanuel Augusto dos Santos — Ana Maria Teodoro
Jorge.

Promulgado em 30 de Julho de 2009.
Publique-se.

O Presidente da Republica, ANIBAL CAVACO SILVA.
Referendado em 31 de Julho de 2009.

O Primeiro-Ministro, José Sderates Cervalho Pinto
de Sousa.

REGIAQ AUTONOMA DA MADEIRA
Decreto Legislativo Regional n.° 22/2009/M

Regime juridico do parque de viaturas da Regido
Auténoma da Madeira

Tendo em conta a necessidade de raciconalizar a utili-
zag8o do patriménio disponivel de modo a conferir-lhe
uma utilizagio mais eficiente, com vista 4 sua avaliagfo e
rentabilizagiio, concretizados através da modernizagdo e
simplificagio de procedimentos, consubstanciados numa
gestio equilibrada do parque de veiculos da Regido Auté-
noma da Madeira, adiante designado por PVRAM:

Com o presente decreto legislativo regional é criado
um novo regime juridico que disciplina, de forma eficaz,
global e coerente, 0 PVRAM, abrangendo as matérias de
aquisi¢fio ou locagfo, em qualquer das suas modalidades,
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Acdo

Adensamentos com as espécies alvo.

......................................................... bvoan

Artigo 2.° Foram ouvidos os drgéos de governo proprio da Regifio

Norma revogatéria

SHo revogados a alinea f) do n.° 1 do artigo 7.5, o
2.7 travessdo da segunda tipologia de investimentos refe-
rente 4 acfio 2.4.12 e 0 2.° travessdo da segunda tipologia
de investimentos referente 4 acio 2.4.13 do Anexo L

Artigo 3.°
LEntrada em vigor

A presente portaria entra em vigor no dia seguinte ao
da sua publicagfio.

O Secretério de Estado da Agricultura, José Diogo San-
tiago de Albuguerque, em 24 de julho de 2012.

MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lei n.° 184/2012
de 8 de agosto

O Decreto-Lei n.° 188/2009, de 12 de agosto, veio re-
gular, pela primeira vez na ordem juridica portuguesa, a
pratica de atos de desfibrilhagfo automética externa {DAE)
por nfo médicos, bem como a instalagfio ¢ utilizagHo de
equipamentos desse tipo em ambiente extra-hospitalar,
no dmbito do Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM) e também de programas de acesso piiblico & des-
fibrilhagéo.

As recomendagdes do European Resuscitation Couneil
(ERC), publicadas em 2010, atualizaram as que tinham
sido publicadas em 2005 e definiram que a sua propria
alteragfo ocorreria por periodos de cinco anos, circuns-
tdncia que obriga a repensar os prazos de vigéncia da
habilitacfio para a pratica de atos de DAE e a estabelecer
que os certificados de operacional de DAE devem vigorar
por idénticos periodos.

A aprovagio pelo Instituto Nacional de Emergén-
cia Médica, I. P., de um programa nacional de DAE
{PNDAE),cono base de implementaco de uma rvede de
DAE 2 escala nacional, prevista no referido decreto-lei, é
resultado da assungfo de um compromisso de salvar vidas
e melhorar a cadeia de sobrevivéncia em Portugal,

As recomendagGes do ERC de 2010 e a experiéncia
adquirida até a data justificam a implementagfio do PNDAE
em locais de acesso piblico cuja dimens#o e afluéncia
aumentem a probabilidade de ocorréncia de uma paragem
cardiorrespiratéria, solugdo que determina o sanciona-
mento da inobservéncia da obrigacfio da instalagfio dos
equipamentos de DAE.

Auténoma da Madeira, o Conselho Portugués de Ressusci-
tagfo, a Associagio Portuguesa de Cardiopneumologistas
e a Associagdo Portuguesa de Medicina de Emergéncia.

Foi promovida a audig8o aos orgfos de governo proprio
da Regido Auténoma dos Agores, da Ordem dos Médicos
¢ da Fundagio Portuguesa de Cardiologia.

Assim:

Nos termos da alinea &) do n.® 1 do artigo 198.° da Cons-
tituigho, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.°
Objeto

O presente diploma procede & primeira alteracfio ao
Decreto-Lein.® 188/2009, de 12 de agosto, que estabelece
as regras a que se encontra sujeita a pratica de atos de
desfibrilhagfic automatica externa por nfo médicos, bem
como a instalagfio e utilizagdo de desfibrilhadores auto-
maticos externos, em ambiente extra-hospitalar, tornando
obrigatéria a instalagdo de equipamentos de desfibrilhagéo
automdtica externa em locais de acesso pablico.

Artigo 2.°
Alteragfio ao Decreto-Lei n.° 188/2009, de 12 de agosto

S#o alterados os artigos 5.° 10.% e 25.° do Decreto-Lei
n.° 188/2009, de 12 de agosto, que passam a ter a seguinte
redagéo:

«Artigo 5.°

L]

3 — E obrigatdria a instalagiio de equipamentos de
DAE nos seguintes locais de acesso ao piiblico:

a) Bstabelecimentos de comércio ¢ conjuntos co-
merciais abrangidos pelas alineas @) e ¢) do n.° 1 do
artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 21/2009, de 19 de janeiro;

b) Aeroportos e portos comerciais;

¢) Estagdes ferroviarias, de metro ¢ de camionagem
com fluxo médio didrio superior a 10 000 passageiros;

dy Recintos desportivos, de lazer ¢ de recreio com
lotag#o superior a 5000 pessoas.

Artigo 10.°

[-]

1 — O certificado vigora por cinco anos, dependendo
a sua renovagio de um curso de verificagfo do cumpri-
mento dos requisitos necessarios a sua obtengdo, nos
termos do n.° 2 do artigo 9.°
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L]

2) Incumprimento da obrigagiio de instalagio de
equipamentos de DAE nos locais referidos no n.® 3 do
artigo 5.°

Artigo 4.°
Norma transitéria

As entidades responsdveis pela exploragédo dos locais
de acesso ao piblico referidos no n.° 3 do artigo 5.° dis-
pdem do prazo de dois anos para o cumprimento integral
do disposto no presente diploma contado da data da sua
entrada em vigor.

Artigo 5.°
. Entrada em vigor

O presente diploma entra em vigor no 1.° d1a do més
seguinte ao da sua publicagio.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 12 de julho
de 2012. — Pedro Passos Coelho — Vitor Lougd Rabaga
Gaspar — Maria Teresa da Silva Morais — Alvaro Santos
Pereira — Paulo José de Ribeiro Moita de Macedo.

Promulgado em 26 de julho de 2012.
Publique-se.

O Presidente da Republica, Anipar Cavaco SiLva.
Referendado em 27 de julho de 2012.

O Primeiro-Ministro, Pedro Passos Coelho.

Portaria n.% 237/2012

de 8 de agosto

Considerando que o programa de formagio da espe-
cialidade de Reumatologia foi aprovado pela Portaria
n.° 320/92, de 21 de outubro;

Atendendo a que o Regulamento do Internato Médico
estabelece a obrigatoriedade de revisfio quinquenal dos
programas de formagéio das especialidades médicas;

Sob proposta da Ordem dos Médicos e ouvido o Con-
selho Nacional do Internato Médico;

Ao abrigo e nos termos do disposto nos n.** 3 do ar-
tigo 3.°¢ 1 e 2 do artigo 10.° do Decreto-Lein.® 203/2004,
de 18 de agosto, alterado pelos Decretos-Leis n.* 11/2005,
de 6 de janeiro, 60/2007, de 13 de margo, e 45/2009, de
13 de fevereiro, bem como no artigo 28.° do Regulamento

4183

do Internato Médico, aprovado pela Portarian.” 251/2011,
de 24 de junho:

Manda o Governo, pelo Secretario de Estado da Salde,
o0 seguinte:

Artigo 1.°

E atualizado o programa de formagio da 4rea de espe-
cializagfio de Reumatologia constante do anexo 4 presente
portaria, da qual faz parte integrante.

Artigo 2.°

A aplicagio e desenvolvimento dos programas compete
aos orgios e agentes responsaveis pela formagfo nos in-
ternatos, os quais devem assegurar a maior uniformidade
a nivel nacional.

O Secretério de Estado da Saiude, Manuel Ferreira Tei-
xeira, em 25 de julho de 2012,

ANEXO

Programa de formagao da area de especializagio
de Reumatologia

A formagfo especifica no internato médico de Reu-
matologia tem a duragéio de 60 meses {cinco anos, a que
correspondem 55 meses efetivos de formagdo) e & antece-
dida por uma formagio genérica, partilhada por todas as
especialidades, designada por ano comum. :

A) Ano comum

1 — Duragéio — 12 meses.
2 — Blocos formativos e sua duragfo:

a) Medicina Interna — quatro meses;

b) Pediatria Geral — dois meses;

¢) Opgiio — um més;

d) Cirurgia Geral — dois meses;

¢) Cuidados de Satide Prunarlos — trés meses.

3 — Precedéncia — a frequéncia com aproveitamento
de todos os blocos formativos do ano comum € condigéo
obrigatoria para que o médico interno inicie a formagéo
especifica.

4 — Equivaléncia — os blocos formativos do ano co-
mum néo substituem e ndo t&m equivaléncia a eventuais
estdgios com o mesmo nome da formag#o especifica.

B) Formagiio especifica

1 — IntrodugHo:

1.1 — A reumatologia ¢ o ramo da medicina que se
dedica a0 diagndstico, avaliagio, tratamento, reabilita-
¢lo e investigacfio das doengas que afetam o aparelho
locomotor (ou sistema musculoesquelético) nos seus
vérios componentes, 0ssos, musculos, articulaces,
partes moles envolventes, nervos e vasos, de qualquer
etiologia {degenerativa, infecciosa ou pds-infecciosa,
neoplasica, autoimune, inflamatéria, metabdlica, ete.),
dos sindromes dolorosos regionais ou difusos, orgéni-
cos ou funcionais que envolvam este aparelho (onde
se inclui a patologia raquidiana) e das manifestages
musculoesqueléticas das doengas sistémicas, fazendo
uso de conhecimentos nas areas da medicina, imuno-
logia, ortopedia, neurologia, psiquiatria, reabilitagfio ¢
terapia da dor.
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PALAVRAS-CHAVE Resumo A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome com elevada prevaléncia, morbilidade e
Insuficiéncia mortalidade, sendo, no entanto, pouco reconhecida junto dos cidaddos e decisores politi-
cardiaca; cos. O presente documento foi elaborado por um conjunto de peritos constituido por médicos
Documento especialistas em cardiologia, medicina interna e medicina geral e familiar, e pretende expor
de consensos; detalhadamente o problema da insuficiéncia cardiaca em Portugal a varios niveis: peso da sin-
Prevaléncia; drome, diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos doentes. Para tal, sao identificados
Tratamento e discutidos em detalhe os diferentes aspetos inerentes ao manejo da sindrome durante o
multidisciplinar processo assistencial, nas varias fases da doenga e que incluem doentes hospitalizados e em
integrado; ambulatorio. De modo a otimizar a assisténcia médica prestada a estes doentes, sao apontadas
Impacto diversas solugdes e estratégias a curto, médio e longo prazo com potencial para melhorarem a
socioecondmico articulagdo e utilizagdo dos recursos disponiveis. Pretendeu-se desta forma destacar estratégias

que, nao se traduzindo num modelo Unico de melhoria, poderdo ser adaptadas as diferen-
tes especificidades regionais, de modo a aumentar o reconhecimento e a atencao prestada a
insuficiéncia cardiaca em Portugal.

© 2016 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos os
direitos reservados.
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Consensus document on improvement of heart failure treatment in Portugal

Abstract Heart failure is a syndrome with high prevalence, morbidity and mortality, but awa-
reness of the disease is poor among the general public and policy makers. This document, which
was prepared by a group of experts consisting of cardiologists, internists and general practi-
tioners, aims to set out in detail the problem of heart failure in Portugal at several levels:
burden of the disease, diagnosis, treatment and monitoring. To this end, different aspects of
the management of the various stages of the disease are identified and discussed in detail,
covering both outpatients and hospitalized patients. In order to optimize the medical care pro-
vided to these patients, various short-, medium- and long-term solutions and strategies are put
forward that have the potential to improve the integration and use of available resources. The
intention is to highlight strategies that are not based on a single model but can be adapted to
different regional circumstances, in order to increase awareness and improve management of
heart failure in Portugal.

© 2016 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights

reserved.

Introdugao: o problema da insuficiéncia
cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome com elevada
prevailéncia, morbilidade e mortalidade, que representa
uma sobrecarga econdmica e social de grande mag-
nituce. Porém, em Portugal tem sido alvo de pouca
atencéo, sofrendo de uma baixa notoriedade e sendo pouco
reconhecida junto dos cidadaos e decisores politicos. Adicio-
nalmente, ainda nao houve por parte da comunidade médica
uma reflexao coletiva que possa conduzir a organizagao do
processo assistencial - passo fundamental para uma melhor
gestdo da sindrome e dos recursos - e ao consequente
impacto positivo nos indicadores em salde. Considerando
a importéancia atual e futura da IC - em que se perspetiva
um crescimento da sua prevaléncia e incidéncia -, torna-se
necessario inclui-la como uma prioridade de saide em Por-
tugal e capacitar o Servigo Nacional de Satide (SNS) para uma
melhoria de desempenho, quer em termos clinicos quer no
que concerne ao enquadramento organizativo e financeiro.

O presente documento pretende alertar para a neces-
sidade urgente de priorizagdo da IC na agenda da salde,
tendo em conta a prevaléncia atual e o seu aumento expec-
tavel a curto prazo, a elevada mortalidade e morbilidade a
que esta associada, e o fardo socioecondémico para doentes,
familias e sociedade. Pretende-se ainda contribuir para a
identificacdo das principais lacunas e propor solugdes para
as mesmas, tendo em vista uma otimizacao da articulagao
entre as diferentes partes envolvidas no diagnostico, trata-
mento e acompanhamento destes doentes, a nivel nacional.

Os autores dirigem esta reflexdo a classe meédica,
sobretudo a envolvida na gestdao dos doentes com IC
(cardiologistas, internistas, intensivistas e especialistas de
medicina geral e familiar [MGF]), e aos decisores em salde,
cujas deliberacoes podem afetar a atencdo sobre a IC.
Pretende-se, igualmente, que esta publica¢do constitua uma
referéncia norteadora de futuras iniciativas a desenvolver

junto do plblico em geral, com o intuito de alertar e con-
tribuir para um desejavel despertar de consciéncias.

Os redatores do presente documento, médicos especia-
listas em cardiologia, medicina interna e MGF, desenvolvem
a sua atividade no dmbito do SNS, em contexto hospitalar
(incluindo servicos de urgéncia) e de cuidados de salde pri-
marios (CSP). Sustentam as opinides aqui expressas na sua
experiéncia pessoal clinica e organizativa, apoiada natu-
ralmente nos documentos de orientacao elaborados pela
European Society of Cardiology (ESC) e pelos American Col-
lege of Cardiology/American Heart Association (ACA/AHA).

A insuficiéncia cardiaca no mundo
e em Portugal: o peso da sindrome

A IC define-se como uma sindrome causada por uma anoma-
lia da estrutura e/ou da fungao cardiaca, conduzindo a um
débito sanguineo inadequado as necessidades metabdlicas
do organismo em repouso ou exercicio'.

Resulta, na maioria dos casos, de um continuo que
se inicia pelos fatores de risco cardiovascular que sur-
gem hoje de forma cada vez mais precoce, progredindo
para a disfuncdo cardiaca. Esta pode ser assintomatica
numa fase inicial, surgindo posteriormente os sintomas?.
Tipicamente, a sindrome evolui por surtos de agudizacéo
(descompensacdo da IC) que debilitam a condicao clinica
do doente, contribuem para o agravamento progressivo da
IC e requerem assisténcia médica urgente. Este continuo
podera ser interrompido a qualquer momento, de forma
imprevisivel, por um episddio de morte subita, ou culminar
em morte por faléncia de bomba.

A insuficiéncia cardiaca no mundo

A prevaléncia da IC aumenta com a idade, sobretudo a partir
dos 65 anos, fruto nomeadamente da maior ocorréncia

Como citar este artigo; Fonseca C, et al. Pela melhoria do tratamento da insuficiéncia cardiaca em Portugal - documento
de consenso. Rey Port Cardiol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.repc.2016.10.006
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de hipertensao arterial (HTA) e de enfarte do miocérdio
nestes escaldes etdrios e também do aumento da sobrevida
dos doentes apds este (ltimo®. Com efeito, a IC afeta
cerca de 1-2% da populacao mundial e 6-10% dos individuos
com idade superior a 65 anos**. Globalmente, cerca de
26 milhdes de adultos em todo o mundo sofrem de IC, o
que é consideravel quando comparado com os 32 milhdes
atingidos pelo cancro ou os 34 milhdes com VIH/SIDA®.
Adicionalmente, as mais recentes projectes indicam que a
prevaléncia de IC aumentara em 25% até 2030°.

Os episddios de descompensacdo requerem frequen-
temente o recurso ao servico de urgéncia e o posterior
internamento ou reinternamento dos doentes. Nos pai-
ses desenvolvidos, a IC é responsavel por 1-4% de todas
as hospitalizagdes®, sendo a primeira causa de interna-
mentos na Europa e nos Estados Unidos da América (EUA)
dos individuos com mais de 65 anos'. Aproximadamente
25% dos doentes sdo reinternados durante o primeiro més,
pos-alta®®.

Cada internamento representa um agravamento adicio-
nal da IC, contribuindo para o declinio da condigao clinica
do doente, até a ocorréncia da sua morte. Na Europa,
a mortalidade intra-hospitalar por IC ronda os 7-9%7,
sendo atualmente superior a do enfarte agudo do miocardio
(EAM)®. A mortalidade aos seis meses apds internamento
por IC pode atingir os 27%° e, aos 12 meses, pode atingir
os 50% nos doentes internados em choque cardiogénico™.
Mais de 50% dos doentes terao falecido cinco anos apos o
diagndstico de IC', o que representa uma taxa de sobre-
vivéncia inferior a de alguns tipos de cancro, como o da
~ mama, prostata, célon e leucemia®',

0 peso econdmico da IC é muito substancial a nivel mun-
dial, representando nos EUA e na Europa 1-3% do orcamento
total da salde. Em ambas as regides, este é o diagndstico
ao qual esta associada a maior sobrecarga econémica den-
tre todas as doencas®. De facto, nos EUA os gastos devidos
a IC sdo superiores ao dobro dos relativos a totalidade das
neoplasias'?. Adicionalmente, os custos dos internamentos
sdo consideraveis, representando 68% do total da verba des-
pendida com a IC nos EUA e na Europa'?.

A insuficiéncia cardiaca em Portugal. Dos fatores
de risco cardiovascular ao impacto socioeconémico

Em Portugal existe uma elevada prevaléncia dos fatores de
risco cardiovascular. Vinte e quatro por cento dos portugue-
ses sao fumadores' e 27,5% tém sindrome metabdlica’™.
0 nosso pais é, entre os europeus, um dos que regista
um aumento mais rapido da prevaléncia do excesso de
peso e obesidade: atinge 53% dos portugueses entre os
18-64 anos'®. Como corolario, trés milhdes de portugueses
tém diabetes ou alteracdo do metabolismo glucidico'. A
HTA atinge 42% dos portugueses'® e em Portugal ocorrem
cerca de 12 mil EAM por ano®.

A prevaléncia global de IC cronica foi estimada em 4,36%
no estudo EPICA (1998-2000), variando entre 1,36% na faixa
etaria dos 25-49 anos e 16,14% nos individuos com mais de
80 anos™. Tendo em conta o envelhecimento da populagéo
registado nos Gltimos 20 anos, o nimero de doentes com IC
em Portugal sera hoje certamente superior ao determinado
no referido estudo. Considerando os dados de prevaléncia

por faixa etaria obtidos naquele estudo e os dados do
Census 2011, poderao existir actualmente cerca de 380 000
doentes com IC no nosso pais?.

O relatério  «Portugal - Doencas Cérebro-
-Cardiovasculares em numeros», de 2015, destaca a IC
{enquanto diagndstico principal) como a 2.2 maior fonte de
producao hospitalar, responsavel em 2014 por 182512 dias
de internamento (cerca de 1,9 vezes mais dias do que o EAM)
e 18588 doentes saidos, ou seja, doentes que tiveram alta
apos internamento por IC descompensada. A duracdo média
do internamento por IC foi de 9,8 dias em 2014. Entre nés,
a IC detém a mais alta taxa de mortalidade intra-hospitalar
dentre todas as doencas cérebro-cardiovasculares, a qual
ascende a 12,5%%.

Em Portugal, a IC é frequentemente apresentada sob
a forma de diagnéstico secundario nos processos clinicos,
pelo que o nimero real de doentes internados com IC é efe-
tivamente superior ao reportado?'. Com efeito, o relatdrio
«Impacte do internamento dos doentes cronicos do SNS» da
IASSIST Portugal mostra que o nimero de internamentos por
IC cresceu em 33% entre 2004-2012?%, sendo de admitir que
estes nimeros estardao subestimados, devido a deficiente
codificacdo dos grupos de diagndstico homogéneos (GDH)
relativa a IC?'. A taxa de internamento hospitalar por IC
foi de 27,9/100000 habitantes, semelhante as verificadas
no caso da diabetes (30,0/100000 habitantes), da asma
(29,5/100000 habitantes) e da doenc¢a pulmonar obstru-
tiva cronica (DPOC) (29,4/100000 habitantes), algumas
das epidemias do século xx?%?3. No entanto, em 2012 a
taxa bruta de mortalidade foi superior para a IC (12,9%)
caomparativamente a diabetes (5,1%), a asma (0,8%) e a
DPOC (7,5%). O mesmo se verificou em igual periodo para a
taxa de readmissoes aos 30 dias, também superior no caso
da IC (14,6%), comparativamente com aquelas patologias
(diabetes 8,2%, asma 5,1% e DPOC 14,0%)%2.

A taxa de readmissdes, principalmente aos 30 e aos
60 dias, tem aumentado, facto que tem sérias implicacoes
econdmicas e assistenciais’. Segundo dados oficiais, em
1998 as hospitalizacées por IC em Portugal tiveram um
custo total aproximado de 24 milhdes de euros™, idéntico
ao relativo as hospitalizacdes por DPOC no mesmo ano
(23 milhdes de euros®). Quase 20 anos volvidos, tendo
em conta a prevaléncia crescente da IC e o aumento da
sofisticagdo da assisténcia médica, estima-se que este custo
seja hoje substancialmente superior.

0 doente hospitalizado por IC € um grande consumidor
de recursos, quer pela necessidade frequente de técnicas
de diagnostico onerosas quer ainda pelo custo elevado
associado a alguns farmacos e dispositivos médicos ou a
intervencdes cirlrgicas®. Na realidade, estima-se que os
cuidados de salde prestados a estes doentes tenham um
custo muito superior aquele que lhes é atribuido pelo SNS.

Também as limitacdes fisicas e psicologicas decorrentes
da IC tém fortes implicacdes psicossociais (p. e., isolamento
social, ansiedade, frustracdo e depressdo), traduzindo-se
numa reducao da qualidade de vida dos doentes e dos seus
cuidadores®. Em Portugal, nao existem dados quanto ao
impacto preciso da IC no que concerne ao absentismo labo-
ral e a perda de produtividade. Contudo, esta é mais uma
dimensao relevante da IC pelas suas repercussdes nao ape-
nas no sistema de salde, mas também nas areas social e
econdmica.

Como citar este artigo: Fonseca C, et al, Pela melhoria do tratamento da insuficiéncia cardiaca em Portugal ~ documento
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Os problemas relativos a insuficiéncia cardiaca
em Portugal

0O desconhecimento da relevancia da insuficiéncia
cardiaca e a auséncia de uma reflexdo e acao
conjunta

O problema primordial da IC no nosso pais tem a ver
com o facto de esta ndo ter sido ainda alvo de uma
reflexao e acao conjunta por parte de todos os inter-
venientes na sua gestdo (Figura 1), resultando no baixo
reconhecimento da sua importéncia e das suas implicacées
por parte da populacdo em geral profissionais de salde e
decisores.

Também os dados oficiais relativos a IC em Portugal
sdo limitados, ndo caracterizando a real evolucdao e ges-
tdo desta sindrome. Com efeito, o Ultimo e Unico estudo
de prevaléncia efetuado até a data no nosso pais tem
cerca de 15 anos'’, ndo havendo hoje dados sobre a
evolucao da prevaléncia e, de grande importéncia, sobre
a evolucado havida no diagndstico e tratamento. Adicional-
mente, a sua caracterizacao no Programa Nacional para
as Doencas Cérebro-Cardiovasculares, da Direcao Geral de
Saude, encontra-se incompleta, ja que sdo desconhecidos

Doeente
hospitalizado

i Preparagéo para alta e fase de transigédo
| para ambulatério ;

i Internamento, identificagdo
i da etiologia e tratamento

Estabilizagéo da fase aguda

i Diagnéstico em servigo de urgéncia

Figura 1

Apresentagéao 9

dados relativos ao niimero de readmissées por IC e nlimero
total de admissdes em urgéncias hospitalares. Importa ainda
acrescentar que a producdo hospitalar caracterizada neste
relatorio tem como base a codificacdo GDH que, tal como
anteriormente referido, nao captura o nimero real de doen-
tes internados com 1C*'.

Auséncia de um debate organizativo a nivel
da classe médica, inter e intraespecialidades

Entre a classe médica, a compreenséo da real importancia
da IC é fragmentaria, ndo existindo uma reflexao sobre o
papel das diversas especialidades que lidam com esta enti-
dade. Assim, sera necessario o estabelecimento de um fluxo
organizado do processo assistencial e uma definicao clara
das responsabilidades, de forma a garantir um suporte oti-
mizado ao doente do inicio ao fim do seu percurso no sistema
de satde (Figura 1).

Os intervenientes principais na gest@o assistencial desta
sindrome s&o os especialistas de MGF, os cardiologistas, os
internistas e os intensivistas. Os doentes com IC apresen-
tam frequentemente multiplas comorbilidades e, portanto,
outros especialistas deverdo, igualmente, desempenhar um
papel impartante na sua gestao clinica.

Doente em
ambulatdrio

Suspeita de IC & exames |

Referenciagéo :

Confirmagéo de diagnéstico, identificagéo ;
da etiologia e tratamento |

Estabilizagéo e otimizagao do tratamento |
em consulta hospitalarhospital de dia !

Monitorizagdo e seguimento ;
em cuidados de satide primarios;
referenciagéio nos casos de agudizagéo |
Estabilizagéo e otimizagéo do tratamento :

em consulta hospitalar/hospital de dia :

Cuidados paliativos em IC

Apresentagao

Os fluxos assistenciais em torno da insuficiéncia cardiaca evidenciam a necessidade de equipas multidisciplinares, coor-

denadas, envolvendo os varios niveis do Sistema Nacional de Salde e que assegurem o manejo integrado da sindrome e prestem

cuidados médicos conforme as recomendacdes internacionais.
Abreviaturas IC: insuficiéncia cardiaca.
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Assim, diferentes especialidades médicas intervém em
torno de um mesmo doente, tornando-se essencial que a
comunicacao e articulagao entre todas e entre os varios
niveis dos cuidados de salide seja eficaz. E facto assente que
os doentes sao mais bem tratados em programas de manejo
integrado da sindrome e por equipas multidisciplinares dedi-
cadas a IC""?7 (Figura 1).

Contudo, o fluxo de informacéo entre os diferentes niveis
de prestacdo de cuidados de salde é deficitario, apesar da
existéncia da Plataforma de Dados para a Sa(ide (PDS). Como
tal, a articulagcdo entre os CSP e os cuidados hospitalares,
nomeadamente os servicos de cardiologia e de medicina
interna, bem como entre especialidades intra-hospitalares,
requer uma franca melhoria.

Auséncia de um «processo assistencial de manejo
integrado da insuficiéncia cardiaca» e deficiéncias
ao longo do percurso no sistema de satde

A auséncia de um «processo assistencial de manejo inte-
grado do doente com IC» devidamente organizado reflete-se
num conjunto vasto de deficiéncias ao longo do percurso
destes doentes no sistema de salide (Figura 1).

Diagnostico

Em Portugal, o diagndstico € muitas vezes tardio, ocarrendo
frequentemente so aquando do primeiro internamento, ao
invés de ser efetuado precocemente pela MGF, o que se
deve em muito a auséncia de reconhecimento dos sinais
e sintomas por parte dos doentes e/ou cuidadores, pouco
alertados para a doenca. A suspeita do diagnéstico estabele-
cido com base na clinica (por vezes adicionada do ECG e/ou
radiografia do torax) carece de comprovacao objetiva da
existéncia de disfuncéo cardiaca oriunda de outros exames
complementares de diagnéstico: doseamento de peptideos
natriuréticos (BNP/NT-proBNP) e/ou exames de imagem,
sendo o ecocardiograma o mais acessivel?’,

A MGF nado tem um acesso facil aos exames complemen-
tares, nomeadamente ao doseamento dos biomarcadores
(BNP ou NT-proBNP) nao comparticipados pelo SNS em
ambulatorio, os quais, dado o seu elevado valor preditivo
negativo, evitariam falsos diagndsticos de IC e o recurso
desnecessario a ecocardiografia, muito mais dispendiosa.
A disponibilizacdo destes doseamentos a MGF traduzir-se-ia
numa melhoria assistencial, no sentido em que permitiria
seguramente diagnosticos mais precoces, e numa reducéo
dos custos advindos da repeticao de exames, de diagnos-
ticos errados e da referenciacdo incorreta para servicos
hospitalares.

A ecocardiografia € hoje uma técnica de facil acesso.
Contudo, a falta de uniformizacdo dos relatérios ecocardio-
graficos torna-os inadequados para um diagnéstico correto
em doentes com IC, sendo frequentemente omissos ou
inconclusivos, o que constitui um problema adicional a
superar.

Tratamento no ambulatério e referenciagao

Atualmente, ainda persiste alguma indecisdo no seio de
especialistas de MGF relativamente a iniciacao e titulacao
da terapéutica farmacoldgica na IC. Existem também cons-
trangimentos no que concerne a referenciacao hospitalar e,

reversamente, na articulacao entre os hospitais e os CSP
relativa ao retorno dos doentes a MGF apds o evento agudo.
De um modo geral, os profissionais de salde especializa-
dos em IC escasseiam entre nds, assim como estruturas
especializadas que possam prestar cuidados de proximidade
nesta patologia e que permitam diagnosticar e tratar pre-
cocemente as descompensacdes da mesma. A oferta de
programas de reabilitacao cardiaca para os doentes com IC
é igualmente diminuta?’.

Fase aguda e internamento

Atualmente, tal como é o caso para o EAM, considera-se fun-
damental que o tratamento da IC aguda seja iniciado o mais
precocemente possivel'. No entanto, as recomendacdes,
baseadas na pouca evidéncia existente nesta area, per-
mitem atuacdes dispares, baseadas fundamentalmente na
experiéncia individual do médico, nao existindo em Portugal
um algoritmo de tratamento padronizado e sistematica-
mente aplicado, e/ou equipas adequadamente preparadas
para o implementar nos servicos de urgéncia, medicina
interna e cardiologia’.

Pré-alta e fase vulneravel

Em Portugal, nao existem ainda cuidados de transicao orga-
nizados de forma sistematica. O correto planeamento da
alta deve incluir, entre outros, a educacao do doente e cui-
dador, a introducéo e titulacdo adequada de todos os farma-
cos capazes de alterar o curso da doenca, a transferéncia da
informacao e o agendamento de reavaliacdo precccemente
em consulta hospitalar até as duas semanas apos a alta e pela
MGF na 12 semana apos a alta hospitalar, de forma a'redu-
zir o risco de reinternamento e de morte durante esta fase
vulnerével', E ainda recomendada a referenciacéo dos doen-
tes de maior risco a programas multidisciplinares de manejo
integrado da IC e a programas de reabilitacdo cardiaca’.

Referenciacdo a programa multidisciplinar de manejo
integrado da insuficiéncia cardiaca

As clinicas de IC tém cada vez maior relevancia no processo
assistencial de IC. Estas sio constituidas por equipas multi-
disciplinares, envolvendo especialistas em IC (cardiologistas
e/ou internistas e/ou especialistas de MGF e enfermeiros)
e outros profissionais de salde, farmacéuticos, dietistas,
fisioterapeutas, psicologos e assistentes sociais que pro-
movem uma abordagem sistematizada da IC. Estas equipas
mostraram ser custo-efetivas e capazes de melhorar a
qualidade de vida dos doentes, de reduzir os internamentos
e a mortalidade'.

A adesao a terapéutica farmacolégica e nao farmacolo-
gica e a detecao precoce de descompensacdes sdo outros
dos aspetos fundamentais a promover na fase estavel. Para
tal, é necessario implementar a educacdo dos doentes e dos
cuidadores, tarefa habitualmente a cargo de enfermagem,
a qual devera também ser especializada em IC.

Outro aspeto essencial é a acessibilidade a estas estrutu-
ras, permitindo o tratamento precoce da descompensacao
em regime de hospital de dia, evitando o reinternamento
e/ou o recurso ao servico de urgéncia, minimizando os cus-
tos. O recurso a telemedicina para a gestdo do doente em
ambulatoério podera ser ponderado e revela-se promissor,
mas requerera ainda algum trabalho de investigacao.
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Contudo, é fundamental reconhecer que estas
estruturas sao escassas entre nos, tal como o é a
enfermagem especializada em IC.

Reabilitacdo cardiaca

Igualmente escassos, sendo virtuais, sao os programas de
reabilitacdo cardiaca dirigidos aos doentes com IC em Portu-
gal, apesar dos beneficios comprovados, das recomendacoes
inequivocas para a referenciacdo e da existéncia de um
apelo da Sociedade Portuguesa de Cardiologia a acao nesta
area, como patente no documento publicado no website
desta sociedade®.

Cuidados paliativos e de fim de vida

Sera ainda necessario refletir numa estratégia para a
prestacao de cuidados paliativos e de fim de vida aos doen-
tes com IC, raramente contemplados no planeamento destas
estruturas.

Estratégias para a melhoria da assisténcia
médica aos doentes com insuficiéncia cardiaca
em Portugal

A fim de melhorar a assisténcia médica aos doentes com
IC no nosso pais, sdo necessarias medidas a curto, médio e
longo-prazo.

Sugestdes de medidas a curto prazo:

1. Amedida mais urgente a implementar para a modificacao
do panorama descrito sera a uniao dos diferentes interve-
nientes em salide para a constituicdo de uma «alianga»,
com o objetivo de tornar a IC uma prioridade de salde e
melhorar a sua gestdo. Esta «alianca» devera envolver:
e poder politico e regulador, nomeadamente a Comis-

sao de Saude da Assembleia da RepUblica, o Ministério
da Salde, com o envolvimento particular de algu-
mas das suas estruturas designadamente a Direcao
Geral de Salde e a Coordenacéao das Doencas Cérebro-
-Cardiovasculares;

e as sociedades cientificas, nomeadamente as Socieda-
des Portuguesas de Cardiologia, de Medicina Interna,
de Cuidados Intensivos;

¢ a Ordem dos Médicos e os colégios das varias especia-
lidades envolvidas;

o a Ordem dos Enfermeiros;

e associacoes de doentes com IC;

e 05 media, enquanto meios para a informacéo e
educacdo da populagao;

e a indlstria farmacéutica e dos dispositivos médicos,
enquanto parceiro para a melhoria das condicées de
salde.

2. Implementacao de um plano nacional para formacéo de
profissionais de salide em IC, nomeadamente médicos e
enfermeiros, promovendo a sua especializacdo. Inclusao
da IC no Plano Nacional de Salide e elaboracdo de normas
de orientacao clinica (NOC), baseada nas recomendagdes
fundamentais da ESC. As NOC deverdo adaptar-se ao con-
texto nacional e ter em conta o aumento da prevaléncia
da sindrome nos préximos anos.

3. Inclusdao da IC como prioridade no «Programa Nacional
para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares», ja a partir
da préxima edicdo (inclusive) e nos programas locais de
salide.

4. Melhoria do diagnostico precoce através da disponi-
bilizacdo do doseamento de NT-proBNP aos CSP e da
comparticipacao pelo SNS.

5. Criacdo de um «Boletim de IC» que permita um acom-
panhamento adequado do doente através do registo e
transmissdo da informacao clinica, facilitando o acesso a
mesma a todos os que participam na assisténcia a estes
doentes.

6. Promocéo da partilha de boas praticas entre servicos de
assisténcia aos doentes com IC (servigos de cardiologia,
servicos de medicina interna, hospitais de dia, MGF).

Sugestdes de medidas a médio prazo:

1. Implementacao de uma campanha de informacgdo e
sensibilizacdo sobre IC junto dos cidadaos, dos doentes,
dos enfermeiros e dos médicos. Esta tarefa podera ser
conjugada com as iniciativas da ESC (através da Heart
Failure Association) e pela Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, nomeadamente ao nivel do seu Grupo de
Estudos de IC. Sugere-se que esta campanha inclua a
divulgacdo de:

o Carta Europeia Para a Salide do Coragao;
e _site heartfailurematters, tendo como alvos os doentes
e os cuidadores.

2. Criacao de um «processo assistencial de manejo inte-
grado da IC» codificado e aplicavel em todo o pafs,
comecando pela criacao de protocolos de articulacao
técnico-cientifica, entre agrupamentos de centros de
salide (ACES) e os centros hospitalares da respetiva area
geografica. Este processo implicara a criacdo de uma
rede nacional de equipas multidisciplinares dedicadas
ao tratamento integrado do doente com IC. Entre
outras medidas, sugerem-se a implementacdo dos de
hospitais de dia e o aumento da oferta de programas de
reabilitacao cardiaca para doentes com IC.

3. Implementacao de indicadores de desempenha relativos
a assisténcia médica aos doentes com IC quer em
termos da consulta externa quer de internamento,
aplicaveis aos servicos hospitalares e a MGF. Para tal,
poderdo ser utilizados os performance measurements
preconizados pela ESC e pela ACC/AHA30,

4. Revisdao dos GDH para a IC no que concerne a sua
definicao e atualizacdo do seu valor bem como do da
sessao de tratamento da IC em regime de hospital de dia.

5. Padronizacdo dos relatérios ecocardiograficos, promo-
vendo uma maior homogeneidade a nivel nacional, de
forma a melhorar a qualidade da informacao fornecida
aos clinicos.

6. Implementacdo de uma rede eficaz de cuidados
paliativos que contemple os doentes com IC.

Sugestdes de medidas a longo prazo:

1. Promocao da melhoria dos sistemas eletrdnicos de parti-
lha de informacao clinica disponiveis, nomeadamente da
PDS.
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2. Implementacdo de uma metodologia de recolha de
dados, de forma a atualizar os dados epidemioldgi-
cos sobre a IC, permitindo um acompanhamento da
progressdo da sindrome e recolhendo, entre outros
parametros, informacao sobre qualidade de vida (com
recurso a questionarios padronizados) e impacto da sin-
drome em termos de absentismo laboral de doentes e
cuidadores.

Conclusdes

A insuficiéncia cardiaca constitui um grave problema de
salide pUblica em Portugal, dadas as suas elevadas preva-
léncia, morbilidade e mortalidade e o consideravel impacto
que representa do ponto de vista economico.

Pela grande diversidade nacional no que concerne a
prestacdo da assisténcia aos doentes com IC, quer a nivel
hospitalar quer a nivel dos cuidados primarios, nao foi
ambicdo do presente trabalho sugerir um modelo Unico de
melhoria. Ao invés, sera necessario definir e implementar
estratégias que atentem as especificidades regionais, de
modo a otimizar os recursos existentes e a articulacdo dos
mesmos.

Existe entre a comunidade portuguesa de pro-
fissionais de salde que se dedicam a IC uma inadiavel
vontade de mudanca. Este documento, redigido por um
conjunto de peritos, pretendeu analisar o problema, iden-
tificar as deficiéncias e propor solugdes para um aumento
do reconhecimento da necessidade de agir, priorizando a
gestdo desta sindrome no contexto de salide nacional.
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ANEXO 1. Pela melhoria do tratamento
da Insuficiéncia Cardiaca em Portugal -
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Posicao de peritos subscrita pelo Grupo de Estudos de Insu-
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Maria Helena Febra (Coordenadora)
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