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Rede-de Referenciag¢ao Hospitalar de Cirurgia Cardiaca do Adulto 2023.

1-Predmbulo
1.1-Rede Nacional Hospitalar e de Referenciagao - Cirurgia Cardiotoracica 2017

O documento “Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo - Cirurgia
Cardiotoracica” (RENHR) publicado em Dezembro de 2017, salientava e citamos:
“Considerando as vertentes do acesso e a equidade em salde, intrinsecas a prestacdo de
cuidados no seio do SNS, e a necessidade de assegurar cuidados de satde a todos os cidadaos,
importa que as diferentes instituicdes hospitalares garantam a prestacdo de forma coordenada
e articulada entre si, e com o0s restantes niveis de cuidados. Neste ambito, as Redes de
Referenciacao Hospitalar (RRH) assumem um papel orientador e regulador das rela¢des de
complementaridade interinstitucionais, perspetivando-se a implementagao de um modelo de
prestacdo de cuidados de saude centrado no cidadao”(1).

O referido documento, avangou com varias propostas e recomendacdes, algumas das quais,
inovadoras, e nunca implementadas, nomeadamente a utilizacdo de varios indicadores de
monitorizacdo da producdo e da qualidade da Rede: 1) Indicadores de Acessibilidade,
sendo o indicador escolhido o grau de cumprimento dos tempo maximo de resposta garantido
(TMRG); 2) Indicadores de Impacto, sugeria-se entdo o nimero de cirurgias por cada um dos
principais grupos de patologia cardiaca; 3) Indicadores de Resultado com a analise da
mortalidade hospitalar e das taxas de infecdo e de reinternamento; 4) Indicadores de
Planeamento com a avaliacdo regular da adequacdo da capacidade instalada; 5) Criacdo de
Registo Nacional de_Cirurga Cardiaca, com caracter universal e obrigatorio; 6) Categorizacdo
dos doentes por niveis de risco com a utilizacdo de scores de risco.

Este documento de 2017 deu particular atencéo a anélise dos tempos de espera para Cirurgia
Cardiaca, na altura mais significativa na Regido Norte (em nimero) mas também significativa
na Regido Sul (em tempo), mas estimava que o n° total de doentes em espera nos anos
analisados (2011-2015), com a informacéo disponivel, se apresentava estavel e que, havendo
Servigos com utilizacdo efetiva inferior ao seu potencial, concluia que “a capacidade humana
e logistica existente nos Servicos de Cirurgia Cardiotoracica, seria suficiente para as
necessidades do Pais”.

Recomendava, como medidas a implementar de imediato, a adocdo de processos de
otimizacdo da utilizacdo das capacidades instaladas nos servicos publicos e a
deslocalizagéo/redistribuicdo organizada de doentes, de centros com maiores pressdes em
termos de listas de espera, para centros com maior disponibilidade operatéria. Por fim,
estabelecia a necessidade de reanalisar o resultado das_medidas propostas ao fim de 2 anos
antes da tomada de decisdo sobre a eventual criacdo de novos centros. Reconhecia que a
situacdo particular da Regido Norte deveria merecer um acompanhamento cuidado da LIC e
que a criacdo de um novo centro_cirdrgico nesta Regido,_numa perspetiva regional e nao
metropolitana poderia vir a ser necesséria. Infelizmente, ndo houve qualquer monitorizacéo
dos indicadores propostos, nem analise da execucdo das medidas propostas e do seu eventual
impacto.

Passados mais de 6 anos, desde a publicacdo deste documento, o0 PNDCCV e a Direcédo
Executiva do SNS, decidiram reavaliar a capacidade do pais para tratar, em tempo util, 0s
doentes com necessidade de Cirurgia Cardiaca e propor uma revisdo da RRH. Para esse efeito,
é necessario analisar a oferta, sob forma da producgéo anual dos servigos publicos, e a procura



traduzida pela evolucéo das listas de espera e o cumprimento dos TMRG, de modo a poder
emitir recomendacdes fundamentadas.

1.2- Dados Demograficos

Na ultima década, segundo o Censo do INE de 2021, Portugal registou um decréscimo
populacional de 2,1%, com 10.343.066 habitantes (2). Em termos de estrutura etaria, observa-
se uma diminuicao da populagao jovem e um aumento da populacdo idosa. O indice de
envelhecimento cresce e situa-se nos 182 idosos por cada 100 jovens, em relagdo a 2011, em
que era de 128 idosos para 100 jovens. O aumento do indice de envelhecimento, apresenta
valores mais elevados nas regioes do Centro e do Alentejo, com 229 e 219 idosos por cada 100
jovens, respetivamente.

Em termos regionais, o Algarve (3,6%) e a Area Metropolitana de Lisboa (1,7%) foram as
unicas regioes que registaram um crescimento da populacdo. As restantes regides, viram
decrescer o seu efetivo populacional, com o Alentejo (-7,0%) e a Regiao Autonoma da Madeira
(-6,4%) a registarem as descidas mais significativas.

A prevaléncia, de doenca isquémica cardiaca em Portugal, é de 1325 casos/100.000 habitantes,
a mais baixa da Europa, sendo a prevaléncia em Franca de 1622/100.000 e em Espanha de
1685/100.000 habitantes. As previsdes, de que as necessidades em cirurgia de revascularizagéo
do miocérdio, iriam decrescer com o desenvolvimento de novos stents eluidores de farmaco,
de 22 e 32 geracdo, ndo se confirmou, como se demonstra nos gréaficos abaixo. Vérios estudos,
publicados nos ultimos anos, vieram confirmar a superioridade da cirurgia de bypass coronario
para o tratamento de doentes com doenga multivasos, doentes diabéticos, doentes com
disfuncéo ventricular e doentes com doenca do tronco comum (3,4,5).

No dominio da doenca valvular, a incidéncia da estenose adrtica calcificada, aumentou 7 vezes,
nos Ultimos 30 anos, com um aumento mais significativo nos paises desenvolvidos, nos quais
se inclui Portugal, com uma prevaléncia de 47/100.000 habitantes (6)

Estima-se em 2,5% a prevaléncia de valvulopatia cardiaca nos paises desenvolvidos, de acordo
com Santangelo et al, sendo a estenose aortica calcificada e a insuficiéncia mitral degenerativa,
as duas valvulopatias mais prevalentes, ambas correlacionadas com a idade (7).

Um inquérito, realizado nos paises membros da Sociedade Europeia de Cardiologia, em 2020,
revelou que a mediana de hospitais com laboratério de hemodindmica, equipados para
intervencdo estrutural, era de 1.1 (IQR 0.6-1.6) hospitais por milhdo de habitantes, sendo em
Portugal de 0,7 laboratérios por milhdo de habitantes (6).

Em consequéncia da maior capacidade de diagndstico, da extensdo de tratamento a doentes
previamente ndo considerados aptos e do envelhecimento da populagdo, o nimero de doentes
com patologia valvular, sobretudo estenose adrtica, referenciados para intervencdo (cirdrgica
ou percutanea) aumentou, pelo que, na maioria dos centros, 0 nimero de cirurgias de
substituicdo valvular aortica subiu ou manteve-se estavel e 0 nimero de doentes em espera para
intervengdo aumentou.

O desenvolvimento de técnicas de implantacdo valvular percutanea, constituiram um avanco
significativo, permitindo tratar doentes, nomeadamente, com estenose adrtica ou insuficiéncia
mitral secundaria, que anteriormente eram recusados para cirurgia. A expansdo das técnicas de
implantacdo valvular percutaneas a doentes de risco operatorio baixo, podera vir a ser uma
realidade e provocar uma diminuicdo do n° de doentes submetidos a cirurgia de substitui¢ao
valvular. No entanto, para que isso aconteca, pelo menos em Portugal, seria desejavel, 1) um



seguimento com pelo menos 10 anos de follow-up, visto que estes doentes tém, na maioria dos
casos, esperancas de vida superiores a 10 anos e 2) que sejam efetuados estudos custo
efetividade, comparando a substituicdo valvular adrtica cirargica e a implantacdo percutanea,
nesta populacdo, a semelhanca do realizado no Reino Unido, onde o NICE estima, que a TAVI
S0 € custo efetiva em doentes de alto risco. (8)

2-Metodologia

A luz da evolucio da demografia, epidemiologia da doenca cardiaca, evolugio da oferta e da
procura e progressos terapéuticos, o objetivo deste documento é:

1. Conhecer a evolucéo, desde 2016, da producdo de Cirurgia Cardiaca major em adultos no
SNS.

2. Conhecer a evolugéo, desde 2016, do n° de doentes inscritos e tempos de espera para Cirurgia
Cardiaca major em adultos no SNS.

3. Analisar os modelos organizativos e recomendacdes de outros paises europeus, na cobertura
das necessidades em Cirurgia Cardiaca bem como a evolucdo da sua atividade produtiva e da
sua interagdo com a Cardiologia.

4. Elaborar recomendacdes gerais sobre o0 modelo organizativo e objetivos da atividade da
Cirurgia Cardiaca no nosso Pais concretizaveis num Plano de Acéo.

- Este documento n&o inclui a atividade dos hospitais privados (que corresponderdo a 10 a 15%
da atividade cirurgica total), limitando-se aos centros publicos do Continente e Regibes
Auténomas.

- A Cirurgia Torécica, pelas suas especificidades, ndo sera incluida nesta avaliacdo, apesar de
6 dos 7 centros publicos serem Servicos de Cirurgia Cardiotorécica.

- A Cirurgia das Cardiopatias Congénitas realizada em 4 dos 7 Servicos que disponibilizam
Cirurgia Cardiaca sera, pelas suas especificidades, objeto de um documento separado.

3-Evolucao da producéo de Cirurgia Cardiaca major no SNS

A analise da informacdo disponivel sobre a atividade cirdrgica apresenta varias lacunas,
inconsisténcias e alteracfes ao longo dos varios anos (por exemplo, inclusdo ou exclusdo da
cirurgia toracica e cirurgia das cardiopatias congénitas na atividade cirdrgica registada,
auséncia de informacdo de centros cirargicos importantes num ou noutro ano, alteragdes nos
agrupamentos das patologias cirurgicas, etc). Por motivos varios, nomeadamente de definicao
do tipo de informacédo que é solicitado aos Servigos, podem existir interpretacdes diversas,
sobre o0 que é ou ndo incluido, o que pode resultar em discrepancias entre os dados recolhidos
pelo PNDCCYV e pelo Colégio de CCT da Ordem dos Médicos. Por outro lado, o impacto das
“Greves Cirurgicas” (11 e 12/2018 e 2/2019) e da pandemia SARS-COVID (2020 e 2021)
exigem a maior prudéncia na apresentacdo de dados que ndo correspondam as verdadeiras
tendéncias da atividade cirdrgica.

Sendo 2020 e 2021 anos atipicos incluimos somente dados de 2014 e 2015 como termo
comparativo (referente ainda & RENHR de 2017), os anos de 2018 e 2019 onde a informacéo
disponibilizada pela PNDCCV é solida e completa e os dados de 2022 colhidos pelo Colégio
de Especialidade da OM.

Mais do que a atividade total de cirurgia cardiaca apresentada, pensamos ser mais relevante,
analisar os numeros de cirurgias cardiacas major, cirurgia valvular isolada, cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e cirurgia combinada valvular e de revascularizacdo, baseados



na informacdo reportada ao PNDCCV, com eventuais comparacées com as outras fontes de
informacao.

Cirurgia Cardiaca Major de Adultos

2014 2015 2018 2019 2022
Cirurgia Cardiaca 5395 5630 5016 5102 5442
Adultos Major
Coronérias 1890 1724 1695 1713 1652
Valvulares 2349 2572 2268 2317 2427
Coronarias e Valvulares | 587 624 470 463 471
Aorta 336 374 428 400 389
Outros 233 336 155 209 503

Tabela 1: Evolucdo da atividade cirurgica nos Centros Cirdrgicos do SNS

Verificamos uma estabilidade da producdo cirdrgica, com ligeiro aumento da Cirurgia Valvular
e um decréscimo ligeiro da Cirurgia Coronéria, tendo em atencdo que 2018 foi um ano de
“Greve Cirtrgica” e 2022 foi um ano pds-pandémico, tudo isto num contexto de subida global
dos doentes em LIC (ver Tabelas 2 e 3).

4-Evolucdo do n° de doentes inscritos em lista de espera para Cirurgia Cardiotoracica

N° Doentes em Lista de Espera para Cirurgia Cardiotoracica

Hospital 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 (*)
CH Lisboa Ocidental 208 263 349 375 427 332 242
CH Univer. de Coimbra 56 68 40 201 227 476 507
CH Univer. de Lisboa Norte 334 571 549 176 115 195 278
CH Univer. de Sao Joao 363 556 507 308 317 357 361
CH Univer. Lisboa Central 273 357 420 431 395 420 408
CH V. Nova de Gaia/Espinho 195 177 149 165 202 230 256
Lista de Espera - Total 1429 1992 2014 1656 1683 2010 2052

Tabela 2: Namero de doentes inscritos e a aguardar Cirurgia Cardiotoracica entre 2017 e
Maio 2023. *Fonte: ACSS até Maio 2023

Medianas de Tempo de Espera da LIC de Cirurgia Cardiotoracica (meses)

Hospital 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023(*)
CH Lisboa Ocidental 2,72 3,60 4,43 7,07 590 5,05 4,03
CH Univer. de Coimbra 393 1,85 1,13 1,90 3,67 4,47 4,20
CH Univer. de Lisboa Norte 2,98 5,13 9,03 4,05 1,33 2,67 2,62
CH Univer. de Sao Jodo 2,87 2,27 3,63 2,07 1,73 2,03 1,63
CH Univer. Lisboa Central 430 350 382 560 3,77 5,17 3,05
CH V. Nova de Gaia/Espinho 2,43 2,57 1,57 1,87 1,43 1,90 2,13

Tabela 3: Medianas de Tempo de Espera da LIC de Cirurgia Cardiotorécica entre 2017 e
Maio 2023. *Fonte: ACSS até Maio 2023



A evolucdo da LIC também deve ser analisada com cautela uma vez que os dados
disponibilizados pela ACSS séo globais para Cirurgia Cardiotoracica e ndo permitem a
individualizacdo da LIC para Cirurgia Cardiaca do Adulto face as LIC para Cirurgia
Torécica e Cirurgia das Cardiopatias Congénitas.

Por outro lado, e tal como a atividade cirurgica, é influenciada por dois fatores pontuais muito
impactantes e com efeitos contrérios, em alguns dos hospitais, quer a “Greve Cirdrgica” (maior
repercussao em 2018 e 2019, com o aumento de doentes em LIC), quer a pandemia COVID
(maior repercussdo em 2020 e 2021, com a diminuigé&o dos doentes em LIC).

Em termos gerais, alguma estabilizacdo esperada para 2023, vem sendo contrariada
principalmente pelo aumento forte da LIC no CHUC mas que esperamos seja temporaria haja
uma mudanca significativa das condi¢des da sua atividade.

Mas, mesmo tendo em atencdo todos estes condicionantes, incluindo, repetimos, a
indisponibilidade de dados autonomos da LIC de Cirurgia Cardiaca de Adultos, é claro que
existe um crescimento significativo da LIC que, no entanto, deve ser confrontado com a
evolucdo da Mediana de Tempo de Espera que tem tido uma evolucgéo global recente favoravel,
mas também com a percentagem de doentes que ndo cumprem o TMRG, valor de que ndo
dispomos e que serd 0 mais penalizador. Ou seja, haver mais doentes para operar ndo seria
sindnimo de mais tempo de espera se 0s Servicos forem capazes de realizar mais cirurgias e
mais atempadamente.

Seria da maior utilidade a existéncia de mais informacdes sobre a LIC, como a Média do Tempo
de Espera, a percentagem de doentes com mais de 90 e 120 dias de espera, a mortalidade e
morbilidade major nos doentes a aguardar cirurgia, a duragdo do tempo de avaliacdo prévia a
referenciacgdo cirdrgica.

A andlise das causas do crescimento da LIC é multifatorial, complexa e variavel no tempo. O
aumento do numero de doentes em LIC, pode ser visto como consequéncia do aumento da
referenciagdo para cirurgia, seja pelo envelhecimento da populacdo, seja pela maior
acessibilidade a consultas e exames complementares diagndsticos, a maior percecdo das
possibilidades de tratamento e/ou a incapacidade de manter ou aumentar a producdo
proporcionalmente.

Causas comuns, recorrentemente referidas, para os constrangimentos da produgéo, segundo
informacao obtida junto dos Diretores de Servico, sdo a escassez em recursos de anestesiologia,
escassez em recursos de enfermagem de cuidados intensivos, falta de camas de UCI e de
Enfermaria, auséncia de resposta dos cuidados continuados, nomeadamente em caso de
complicagdes como AVC, caréncias no apoio domiciliario ou problemas de indole social, tudo
isto num contexto pos-pandémico de referenciacdo tardia e agravada ou de crescente risco e
complexidade dos doentes operados.

Um inquérito aos varios Servicos sobre as suas principais dificuldades ao aumento de
atividade sera apresentado mais tarde como anexo.



5- Atualizacdo do numero de Especialistas e Internos em CC

5.1-Especialistas em CCT ou CC nos Servigos de Cirurgia Cardiotoracica

AHGS AHG AH
HSJ 3 4 7
HVNG 0 2 8
CHUC 1 2 6
CHLC 1 6 6
CHLN 2 1 5
CHLO 3 5 6
CH Funchal 1 2 2
TOTAL 11 20 42

Tabela 4: CirurgiBes cardiacos ou cardiotoracicos segundo o grau da carreira médica. Fonte:
Colégio da Especialidade da Ordem dos Médicos (AHGS: Assistente Hospitalar Graduado
Senior; AGH: Assistente Hospitalar Graduado; AH: Assistente Hospitalar)

O regime de trabalho dos cirurgides cardiacos no SNS € variavel em termos de carga horéria e
de disponibilidade de servico e nem todos tém atividade cirdrgica regular.

5.2- Especialistas em CCT ou CC inscritos na Ordem dos Médicos

Cirurgides cardiacos distribuidos por idades
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Figura 1: Numero de cirurgides cardiacos por idade

A Figura 5, ilustra o elevado nimero de cirurgides cardiacos com mais de 60 anos e o reduzido
nimero de cirurgiGes na faixa etaria 50-60 anos o que podera colocar alguma pressdo nos
Servigos nos proximos anos, nao estando a renovacdo dos quadros totalmente assegurada.

E de notar que o n° total de cirurgides cardiacos recenseados na OM é superior aos apresentados
na Tabela 4, com alguns cirurgides dedicados somente a atividade privada e outros sem
atividade ou atividade parcial ou dedicados a Cirurgia Toracica.



5.3-Internos de Formacao Especifica por Servigo

Figura 2: Numero de IFE por ano de Internato 2023

Numero de internos por ano de internato
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Figura 3: Numero de IFE por Servico 2023

O atual n° de Internos é quase sobreponivel com o n° de cirurgies com mais de 60 anos. A
abertura de vagas anual de IFE de Cirurgia Cardiaca, definida pela OM tem tido em
consideracao a necessidade de garantir aos IFE um volume suficiente de atividade operatéria
que permita uma formac&o adequada, devendo haver proporcionalidade entre IFE e nimero de
Cirurgia Cardiaca major/ano. Normalmente, tem havido uma vaga aberta em anos alternados
por Centro.

As necessidades futuras, dependerdo do modelo organizativo que vier a ser adoptado nos
Servigos mas tendo sempre presente a necessidade de manter uma gestdo cirdrgica das UCI,
mesmo que partilhada. Atualmente, com exce¢do do CHLN, as UCI da Cirurgia Cardiaca estdo



a cargo exclusivo de cirurgides cardiacos, o que contribui para uma sobrecarga em horas de
trabalho ndo utilizadas para a producgdo cirdrgica e obriga a equipas que rondam os 10 a 14
especialistas por Servico. O modelo do CHLN, que contempla a integracdo de outras
especialidades como Anestesiologia e Medicina Intensiva na escala da UCI, permite reduzir o
n° de internos que poderdo, em teoria pelo menos, gozar de maior exposicao cirurgica.

A abertura de novos centros de Cirurgia Cardiaca podera vir a aconselhar este modelo de
equipas mistas na gestdo das UCI de Cirurgia Cardiaca, permitindo, assim, reduzir o n° de
cirurgides necessarios.

Igualmente importante serd a integracdo ou a colaboracdo institucional das especialidades
médicas, Cardiologia e Medicina Interna, na avaliagdo e seguimento dos doentes cirdrgicos
internados. O trabalho de Enfermaria, idealmente realizado em instalacdo dedicada, é também
de grande complexidade e importancia, condicionando de forma direta e indireta a producéo
cirdrgica.

6-Cirurgia Cardiaca na Europa

6.1- Recursos Humanos

Segundo o ESC Atlas of Cardiology e relativamente aos recursos humanos disponiveis, mais
especificamente, o nimero de cirurgides cardiacos por milh&o de habitantes, Portugal encontra-
se abaixo da mediana europeia (8.0, IQR: 5.7 -10.0), com 7,2/1.000.000 habitantes (MH). Este
numero € similar ao da Espanha (7.6/MH) mas a maioria dos restantes paises considerados
como tendo rendimento elevado tém um namero superior ao de Portugal (6).

6.2- Atividade Cirurgica

As tendéncias mais recentes da atividade da Cirurgia Cardiaca na Europa sdo dificeis de definir
por varias razdes.

Por um lado, o acesso a informacdo é condicionada pelo facto de poucos paises
disponibilizarem publicamente a sua producdo cirdrgica. Por outro lado, os dados
relativamente recentes (anos de 2020 e 2021) foram muito condicionados pela Pandemia
COVID.

Quando disponiveis,apresentamos os resultados do primeiro ano p6s-pandémico (2022), senao
apresentamos um dos Gltimos anos pré-pandémico (2018 ou 2019) (9,10,11,12).

Pais Ano N° N° Casos Populacdo Casos/ Centros/ | Casos/

Centros | CC major (milhoes) Milhéo Milhdao | Centro
adultos (Média)

Portugal 2022 7 5442 10.4 523 0.7 777 (1)

Reino Unido | 2019/20 | 32 28854 61.6 468 0.5 901

)

Alemanha 2022 78 88630 (3) | 84.2 1053 0.9 1136

Suécia 2022 8 5464 10.4 525 0.8 683

Espanha 2018 (4) | 62 21202 (5) | 46.8 453 1.3 342

Tabela 5. Cirurgia Cardiaca em alguns paises europeus
(1) — 888 Casos/Centro excluindo Madeira

(2) — Reino Unido excluindo a Escdcia

(3) — Inclui 20272 Casos trans catéter

) — Ultimo ano pré-covid com todos os Centros incluidos
(5) — Cirurgia Vascular Periférica ndo incluida



Verificamos a persisténcia das informacdes ja apresentadas em 2017. A Europa Central, aqui
representada pela Alemanha, com um volume de producdo cirirgica muito superior aos
restantes paises e explicada, em boa parte, pelo envolvimento dos cirurgies nos procedimentos
percutaneos. Portugal apresenta uma atividade cirdrgica que compara favoravelmente face ao
Reino Unido e Espanha e é semelhante a sueca, com um nimero de casos por centro cirurgico
relativamente elevado num contexto de nimero de centros cirdrgicos baixo e somente superior
ao Reino Unido.

6.3-Comparagdo Internacional Récios TAVIvs SAVR e PCI vs CABG

TAVI versus SAVR PCl versus CABG
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Figura 4. Comparacéo em diversos paises dos Racios TAVI vs SVAo e PCI vs CABG

Os dados de que dispomos relativamente aos Racios TAVI vs SAVR e PCI vs CABG em
diversos paises devem também ser interpretados com cautela ja que alguma da informacéo
disponivel se refere a anos influenciados pela Pandemia COVID, em que naturalmente houve
uma tendéncia para a realizacdo de procedimentos percutdneos em doentes potencialmente
cirargicos.

Portugal apresenta ainda um numero de TAVI inferior a SVA0 com um racio que certamente
tendera a inverter-se de uma forma lenta por varias razdes - concentragdo da realizacdo de
TAVI nos Centros de Referéncia de Cardiopatia Estrutural com Heart Team com forte
aderéncia aos guidelines europeus e americanos mas limitada pela inexisténcia de uma politica
de reembolso adequada.

A érea da revascularizacdo do miocéardio por seu lado tera atingido a sua maturidade com a
opcao clara pela revascularizacdo cirargica em grupos especificos de doentes repetidamente
demonstrada em diversos ensaios clinicos mais recentes e expressa nos guidelines produzidos
por diversas sociedades cientificas.



7 - Objetivos, Propostas e Opc¢des de Modelos Organizativos

7.1. Objetivos

Reconhecendo todas as vantagens e virtualidades da RRH ja apresentadas no inicio deste
documento, teremos que apontar como seu objetivo principal o cumprimento da Lei sobre 0s
TMRG (Portaria 153/2017 de 4 Maio) (13).

Apesar de poderem existir problemas de acesso importantes noutras especialidades cirdrgicas,
a espera para Cirurgia Cardiaca, acompanha-se de um risco de mortalidade, eventos adversos,
agravamento do estado funcional e piores resultados a curto e longo prazo, quando comparados
com o tratamento cirdrgico atempado, tendo sido objeto de inumeros trabalhos (14,15,16).

A titulo de exemplo, num trabalho publicado por Malaisrie SC et al, o tempo prolongado para
substituicdo valvular adrtica, por estenose adrtica grave e sintomatica, associou-se a uma
mortalidade de 3,7% e 11,6%, respectivamente, para 1 e 6 meses de espera (17).

Em Portugal, h& poucos dados sobre as consequéncias da espera para Cirurgia Cardiaca, por
insuficiente monitorizacdo do doente, no periodo de espera, sendo uma excepcao a publicacédo
de Amado J et al que revelou um aumento da mortalidade, proporcional ao tempo em lista de
espera para Cirurgia Cardiaca na regido do Algarve (18). Um estudo recente realizado no
CHLO num universo de 1914 doentes inscritos entre Janeiro de 2019 e Dezembro 2021,
incluindo o periodo da pandemia COVID-19, mostrou que o tempo de espera (média de
167+135 dias) foi o fator de risco mais importante de mortalidade ocurrida na espera para
cirurgia (1.1 mortes per 1000 doentes.semana) (19).

A identificacdo do doente com maior risco de dbito, durante a espera para intervencdo, levou
a modificacdo dos TMRG para a Cirurgia Cardiaca e plasmado na Portaria atras referida, no
seguimento das recomendacdes do grupo de trabalho da SPC e SPCCTV e seguindo o exemplo
da Oncologia (20). Existem parametros clinicos, ou derivados de exames complementares,
como por exemplo a Vmax trans valvular na estenose aortica, ou a precocidade das alteracoes
de ST na prova de esfor¢o, na doenca isquémica, que permitem identificar doentes de risco
elevado, de morte em Lista de Espera (LE) (21). No entanto, sabemos que, se é relativamente
facil, prevenir a morte em LE, se a resposta for urgente ou emergente e resolvida em 2 a 4
semanas, € muito dificil prever quem vai apresentar eventos adversos com um tempo de espera
de 3, 6 ou mais meses pelo que é imperativo reduzi-la.

A implementacdo de Sistemas de Avaliacdo de Qualidade de Resultados Ajustados ao
Risco, pressupde a existéncia de registos clinicos da atividade de cada Centro, permitindo o
acompanhamento regional e nacional. Esta recomendacdo, emitida em 2017, ndo foi
implementada, e apesar do esfor¢o continuado da SPCCTV, o Registo Nacional de Cirurgia
Cardiaca do Adulto (RNCCA) continua com uma taxa de preenchimento insatisfatoria. Na
opinido deste grupo de trabalho, o envio de dados, anonimizados, por cada Servigo, para uma
plataforma central, deve ser tornado obrigatério, de uma forma profissionalizada e com
financiamento proprio.

Em Portugal, os doentes com indicacdo para cirurgia cardiaca emergente, tém resposta
imediata, como seria de esperar num pais da Unido Europeia. O mesmo nédo acontece, com 0s
doentes com indicagdo para cirurgia cardiaca urgente, doentes que ndo podem ter alta hospitalar
dos servicos onde estdo internados, por risco de agravamento imprevisivel. Ndo existem, dados
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fiaveis, quanto ao tempo de resposta cirargica a estes doentes, nao eletivos e que ndo fazem
parte das LIC e das medianas de espera oficiais, embora as condicionem pelo deferimento da
chamada dos doentes eletivos, havendo uma limitacéo de recursos. E opinido unanime, que a
resposta é deficitaria, com consequéncias nefastas em termos clinicos (doente) e logisticos
(servicos referenciadores) e que esta deve também constituir um indicador de qualidade (a
titulo de exemplo, no Reino Unido é um indicador de qualidade a cirurgia coronéria no doente
internado com SCA néo ultrapassar uma semana apos o0 evento).

7.2.- Propostas de Acéo

Contrariamente ao recomendado, no documento da RENHR 2017, ndo houve monitorizacao
da resposta cirurgica cardiaca, nem da evolugdo da lista de espera para Cirurgia Cardiaca,
nomeadamente nas regides na altura identificadas como pontos criticos a necessitar uma re-
avaliacdo precoce.

O nmero de doentes em espera para Cirurgia Cardiaca, tem tido tendencia a aumentar, (Tabela
2), com subidas mais ou menos acentuadas nalguns centros, e mesmo ndo sendo acompanhada
por aumentos significativos das medianas de espera, € uma situacdo preocupante que nao tem
sido acompanhada por uma maior atividade cirdrgica global. E de realcar, de novo, a
necessidade de enquadrar devidamente os dados da LIC fornecidos pela ACSS que néo
excluem a cirurgia toracica e a cirurgia cardiaca congénita, as sequelas das greves cirdrgicas e
a transitoriedade dos anos pos-pandemia em que o afluxo de doentes aumentou
progressivamente. Por outro lado, e contrariamente as previsdes, a inovacao e desenvolvimento
de novos métodos terapéuticos, ndo cirdrgicos, ndao conduziram até agora a uma reducéo
significativa do nimero de doentes com necessidade de Cirurgia Cardiaca.

O impacto do normal funcionamento ou da otimizacdo do funcionamento de todos e cada um
dos 7 Centros Cirargicos nos dados globais da LIC e da producéo cirdrgica é muito importante.
Dois exemplos ilustram esta realidade e cujos dados esperamos poder fornecer em maior
detalhe apds conclusédo de inquérito ja atras referido (ver Tabelas 2 e 3).

O CHUC, foi, durante muitos anos, o centro com maior nimero de cirurgias cardiacas
realizadas anualmente em Portugal e, contrariamente a todos os outros Centros, ndo reportava
doentes em lista de espera. Nos Ultimos anos, o Servi¢o, por motivos organizacionais e falta de
recursos humanos, viu diminuir a sua producdo anual e constituir-se uma lista de espera global
atualmente muito superior.

Exemplo oposto € o do CHLO (Hospital de Santa Cruz), no qual a procura, apds a pandemia,
cresceu de modo importante, com a consequente subida do nimero de doentes em lista de
espera, superior a 400 doentes. Gracas a acdo concertada da Adminstracéo e das Direcdes de
Servicos, foi possivel encontrar solugdes, desde o aumento da producédo adicional, a alocacéo
de novos recursos, que estdo a permitir a sua gradual correcdo, para niveis menos criticos.

De facto, os motivos por detras da melhoria ou do agravamento da resposta cirdrgica, sdo
diversos, mas essencialmente dependentes de condi¢Ges demogréaficas, de organizacdo interna
e capacidade logistica dos varios departamentos, das falhas em categorias de profissionais de
saude, da conjugacdo de vontades entre equipas clinicas e administradores, todos eles
evolutivos no tempo.

A reversao da realidade atual — tempos de espera excessivos e estagnacdo da atividade cirdrgica
—exige a consideracgdo de duas linhas de acéo, alias ja consideradas na RENHR 2017, sabendo-
se que nehuma delas por si so resolvera o deficit de oferta atual de Cirurgia Cardiaca ja que
este, no momento presente, podera até ser mais notdrio nas Regides Centro e Sul, de acordo
com a informacéo disponivel:
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1 - Otimizacdo da atividade dos Centros Cirargicos existentes, nunca concretizada na
maioria dos Servigos, com a apresentacdo de um Plano de Acdo de cada Servigo a ser
submetido aos orgdos decisores competentes.

2 - Abertura de dois novos Servicos de Cirurgia Cardiaca justificada pelo backlog cirargico
existente com um contributo para um melhor controlo da LIC e Tempos de Espera mas também
por razBes especificas:

— Densidade populacional (Norte do Pais, fora da Area Metropolitana do Porto)

— Distancionamento geografico (Sul do Pais, fora da Regido de Lisboa e Vale do Tejo)

Em simulténeo a interagdo presencial entre os cardiologistas e os cirurgifes cardiacos com o
funcionamento em heart team contribuira certamente para o desenvolvimento da Intervencao
Estrutural nesses hospitais e uma expansdo das suas capacidades terapéuticas na &rea
cardiovascular, com a diminuicao dos tempos de espera e a melhoria dos seus resultados.

A existéncia de 8 Centros de Cirurgia Cardiaca, no Continente, colocar-nos-ia perto da mediana
europeia (1/1,2 MH, IQR 0.9-1.6) e das recomendacdes de 1/1,0 MH) mas devemos ser
cautelosos e organizados na implementacdo deste projeto. A criacdo de novos centros
cirargicos, ndo deve ter como consequéncia a perda de capacidades dos centros cirirgicos ja
existentes, nomeadamente ao nivel dos recursos humanos, ja de si tdo limitados. De outro modo
teriamos um ganho de capacidade cirtrgica de valor ou soma zero.

7.3-Conceito de Servico de Cirurgia Cardiaca e novos modelos organizativos

A viabilidade e a qualidade dos resultados de um Centro de Cirurgia Cardiaca, dependem de
instalacdes disponiveis adequadas, de protocolos claros definindo fluxos e processos de
atuacdo, do numero adequado e experiéncia dos recursos humanos que garantam uma cobertura
365 dias/ano, 24/24 horas e de um volume minimo de atividade, bem como da cooperag¢do com
um Servico de Cardiologia com capacidade de intervencao percutanea e a presenca de outras
Especialidades.

Idealmente, um Centro de Cirurgia Cardiaca deveria realizar um minimo de 500 procedimentos
major/ano, mas considera-se que condigdes locais particulares, autorizem a reduzir este valor
para 200 procedimentos/ano, desde que se atinja um volume de 70
procedimentos/ano/cirurgido e que estas unidades sejam objeto de monitorizagcdo anual de
resultados ajustados ao risco e respondendo a requisitos minimos no ambito das infraestruturas,
servigos de apoio, recursos humanos e equipamentos (22). Existe uma relacdo linear, bem
conhecida, para procedimentos cirdrgicos ou percutaneos, entre o volume de atividade da
unidade e dos seus elementos e os resultados clinicos obtidos (23, 24,25).

Neste tipo de unidades de menor dimensdo e numa perspectiva de otimizagdo de recursos, 0
modelo de governance podera incluir uma gestdo conjunta, por exemplo, da Unidade de
Cuidados Intensivos e Enfermaria, traduzida pela partilha de conhecimento e recursos com 0s
Servicos de Cardiologia, Anestesiologia, Cirurgia Vascular e Medicina Intensiva. Neste
contexto, o conceito de trabalho em equipa multidisciplinar, para discussdo das indicacoes,
escolha de método terapéutico ou tipo de intervencdo, reveste-se de uma particular importancia
e é garante de maxima qualidade dos resultados, por oposicédo a praticas isoladas de reduzida
dimensdo, reconhecidamente associadas a menores niveis de seguranca e resultados clinicos
inferiores.
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Dois modelos possiveis de implementacdo de novos Servicos sdo apresentados e,
correspondendo a visdes diversas, tentam contribuir para o mesmo fim — a expansdo da
oferta de Cirurgia Cardiaca a todo o Pais, de uma forma organizada e eficiente.

Modelo A

A implementac&o de um novo Servico de Cirurgia Cardiaca deverd implicar a existéncia de
um conjunto de condicOes praticas desde o seu arranque — uma decisao politica consensual
com cabimento financeiro associado, uma administra¢éo hospitalar empenhada, uma equipa
cirargica residente dedicada e com capacidade de organizacdo e um roteiro de acdo bem
definido. Por concurso ou por convite deve recrutar uma equipa cirdrgica que conjuntamente
com outros profissionais de salde organize o Servi¢o. Obviamente que 0s Servigos ja existentes
podem e devem colaborar na formacdo especifica dos seus anestesistas, enfermeiros e
perfusionistas mas a concretizacdo do roteiro tem de partir de dentro do Hospital. Sera a
forma mais rapida e mais eficiente de criar um novo Servigo. Alias e face a escassez de
recursos humanos nos Servicgos de Cirurgia Cardiotoracica existentes, seria muito dificil, por
exemplo, criar um periodo de transicdo com a deslocacdo de profissionais de um Servigo
existente ao novo Servico. Mas seria possivel ir alargando progressivamente a area de
referenciacdo do novo Servico quer na cirurgia programada quer na cirurgia urgente.

Modelo B

De um modo pragmatico, a implementacdo de um Servico de Cirurgia Cardiaca num Hospital,
deveria ser considerada por fases, de modo a facilitar a sua exequibilidade, mas com um limite
de tempo para apresentacdo de proposta e para a sua concretizacdo (6 meses, 2 anos
respetivamente):

A 12 fase, consiste na visita das instalacdes, para analise dos recursos locais, recenseamento
das necessidades, em colaboracdo com as equipas locais e Conselho de Administracao,
aquisicdo de material e calendarizacéo do inicio da atividade.

A 22 fase, consiste no planeamento e execucao de visitas, de 4 a 5 dias de equipas formadas
por cirurgibes, anestesiologistas, enfermeiros e técnicos, cuja missdo é a realizacdo de
consultas para selecdo de doentes, confirmacdo das indicacdes operatdrias, intervencées
cirdrgicas, seguimento p6s-operatorio, consultas para preparacgdo de visitas subsequentes, e
formacdo das equipas locais, em funcdo das necessidades e das capacidades, que
progressivamente serdo reunidas. Durante a fase 2, a periodicidade das missdes
multidisciplinares, terd em conta o aumento progressivo dos meios e capacidades locais,
respondendo em prioridade a doentes internados urgentes e a doentes com tempos de espera
superiores ao TMRG.

A 3% fase, sera iniciada quando estiverem reunidas as condi¢des para a abertura permanente
do Servigo de Cirurgia Cardiaca, com pessoal proprio, treinado localmente ou importado,
contratado pelo Hospital e recursos materiais que permitam uma atividade integrada regular,
assegurando casos eletivos, urgéncias e emergéncias 24h/24h, 365 dias/ano, ndo devendo o
seu inicio ultrapassar 1 ano apos o inicio da 12 fase.

Este Servico pode estar ou ser integrado em Departamento que inclua outras valéncias como
a Cirurgia Toréacica e a Cirurgia Vascular

Seja qual for o modelo de implementacéo dos novos Servigos adotado, os hospitais interessados

em apresentar a sua candidatura devem responder a um conjunto de requisitos incluidos em
processo organizado pelas entidades competentes, alguns deles ja atras delineados — densidade
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populacional, distanciamento geogréafico, cardiologia de intervengdo, volume cirlrgico,
infraestruturas, servicos de apoio, recursos humanos e equipamentos, prazos de execucao.

Os ajustamentos julgados necessarios das areas de referenciagdo atuais dos Centros Cirdrgicos
existentes serdo realizados em simultaneo.

8 - A Cirurgia Cardiaca e a Cardiologia — Extensdo do Conceito de Heart Team a
Patologia Valvular e a Cirurgia Cardiaca on site

A doenga valvular cardiaca é uma causa de morbilidade e mortalidade de importancia crescente
com o envelhecimento da populacdo, com uma estimativa grosseira de prevaléncia de 5-10%
nos doentes entre 0s 65-74 anos e de 10-20% nos doentes com mais de 75 anos e incluindo a
estenose aortica, insuficiéncia mitral, insuficiéncia tricispide e insuficiéncia aortica. A doenca
multivalvular estara presente em 30% dos doentes. Todos estes doentes expostos ao risco de
endocardite infeciosa e, quando operados, ao risco de complicacbes mecanicas incluindo a
degenerescéncia de protese valvular. Estima-se que em 2050, com o envelhecimento da
populacdo, a prevaléncia de doenca valvula cardiaca tera duplicado (26).

E neste contexto que o tratamento da patologia valvular tem tido, nos Gltimos anos, uma
evolucdo significativa, com a criacdo de vias e estruturas especificas de diagndstico e
tratamento tal como as clinicas de doenca valvular e os centros de exceléncia de intervencao
valvular/estrutural em simultdneo com o desenvolvimento de técnicas de intervencao trans
cateter, que vieram permitir tratar doentes, que anteriormente ndo eram considerados
candidatos a qualquer tratamento, exceto paliativo.

O maior desenvolvimento, foi obtido no tratamento da estenose adrtica degenerativa
calcificada, uma patologia que atingird 2% da populacéo acima dos 80 anos, com a implantacéo
de vélvulas adrticas percutaneas (VAP), por via trans femoral, apoiado em ensaios
randomizados, sucessivamente em doentes inoperaveis, de alto risco, de risco intermédio e
mais recentemente de baixo risco. Progressivamente, e pela oportunidade, atrativa, de se evitar
uma técnica aberta, o tratamento trans cateter, percutaneo, da estenose adrtica grave, tem vindo
a estender-se a doentes mais novos e de baixo risco para cirurgia de substituicdo valvular
adrtica.

Os estudos randomizados, supracitados, padecem no entanto de insuficiéncias metodologicas
que limitam a sua validade interna e possuem critérios de inclusdo e exclusdo que restringem
a sua aplicabilidade a populacéo estudada, ndo permitindo a sua extensdo a experiéncia da vida
real em que temos de tomar opgOes que incluem a consideracgdo de patologias associadas ou a
definicdo de uma estratégia a longo prazo para um doente que certamente sobrevira a um
procedimento inicial e que exige a existéncia de um heart team (27,28).

Né&o obstante, a ndo inferioridade a curto prazo, entre técnica percutanea e cirdrgica, para
tratamento da estenose adrtica, persistem incertezas, e enquanto nao forem conhecidos
resultados a médio longo prazo, na populacdo de doentes de baixo risco, o principio de
prudéncia, leva a que a cirurgia de substitui¢cdo deva ser considerado o tratamento por defeito.
Atualmente, dispomos de resultados com seguimentos de 8-10 anos, em doentes de alto risco,
5 anos em doentes de risco intermédio, mas apenas 4-5 anos em doentes de baixo risco
cirurgico, o que é significativamente inferior a esperanca de vida deste ultimo grupo (29,30).

As recomendacdes internacionais, quer europeias, quer norte americanas, estabelecem varios
requisitos e normas para 0 manejo dos doentes com patologia valvular. Sao eles, a existéncia
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de clinicas de doenca valvular dedicadas e de centros multidisciplinares médico-cirargicos,
patamares de numeros minimos de procedimentos, registos clinicos com indicadores de
qualidade (29, 30).

Uma boa parte dos doentes com patologia valvular tem patologias cardioldgicas associadas
(por ex. insuficiéncia mitral, doenca coronéria, patologia da aorta) que exigem a melhor
solucdo terapéutica que pode passar por uma solucdo cirdrgica ou percutanea. Mesmo 0s
doentes com estenose adrtica isolada, e ndo estamos a pensar na valvula bicuspide, apresentam
muitas vezes particularidades anatdmicas em que temos de decidir, em conjunto qual as
melhores op¢Oes de tratamento. Todo este trabalho deve ser realizado em ambiente de heart
team real, sO possivel nos centros médico-cirdrgicos em que os cirurgides e os cardiologistas
clinicos séo os gatekeeper das melhores opc¢des percutaneas, e os cardiologistas clinicos e o0s
hemodinamistas sdo os gatekeeper das melhores op¢des cirdrgicas.

A formacédo e integracdo de cirurgides cardiacos nos procedimentos valvulares trans-
catéter, como é o caso, por exemplo, na Alemanha, EUA e Canada, deve ser incentivado e
regulamentado. Dados recentes do 2022 European TAVI Pathway Registry revelaram que, nos
27,223 procedimentos incluidos, 40% foram realizados por uma equipa mista constituida por
um hemodinamista e um cirurgido (31). Na Alemanha, os cirurgides cardiacos realizaram
20272 intervencgOes trans cateter num total de 38492 procedimentos valvulares (incluindo
17818 VAPs) durante o ano de 2022 (9).

Os cirurgides ndo podem somente participar no processo de deciséo terapéutica e na resolucao
das complicacBes imediatas ou tardias dos procedimentos percutaneos. A complexidade
frequente das situagdes clinicas exige por vezes a adoc¢do de solugdes hibridas possiveis pela
partilha de experiéncia e de recursos, com beneficio acrescido para o doente. Esta ja € uma
realidade no CHLO, onde dois cirurgides participam ativamente nas equipas de Cardiologia de
Intervencdo, mas também no CHUC e parcialmente no CHSJ. A criacdo de um Bloco Hibrido
ou Multimodal devera ser um objetivo em todos os hospitais com Centros de Referéncia de
Cardiologia de Intervencéo Estrutural.

Num Pais como 0 nosso, é particularmente importante, que o leque de opcdes terapéuticas, seja
oferecido sem desequilibrios, ao doente com patologia valvular, suscetivel de beneficiar de
intervencdo cirdrgica ou percutanea, tendo sempre em consideracdo o custo-efetividade do
procedimento proposto. Existem estudos recentes e bem documentados que mostram que a
VAP ndo é custo efetiva em doentes de risco intermédio ou baixo (8, 32). Contrariamente as
intervencgdes cirdrgicas ou percutaneas de rotina em que os dispositivos utilizados sdo uma
porcdo minoritaria dos custos dos internamentos, as intervencBes disruptivas utilizam
dispositivos que constituem a grande parte dos custos ocorridos e a sua efetividade deve ser
bem fundamentada.

Havendo uma opcgdo por um procedimento percutaneo, este deve beneficiar da seguranca de
uma cobertura cirargica. Com efeito, segundo dados do registo alemé&o, apesar da diminuigéo
das complicagdes graves durante a implantacdo de VAP, tais como embolizacdo ou
malposicéo, obstrucdo coronéria, dissecdo da aorta, rotura do anel, perfuracéo ventricular ou
insuficiéncia aortica severa de 5,5% em 2012, para 2.0% em 2019, o seu nimero total manteve-
se estavel, devido ao aumento do nimero de procedimentos (33).

Uma revisdo recente da literatura revela uma taxa de conversao para cirurgia cardiaca entre
0,3% e 4,9% com uma taxa de sobrevida aos 30 dias de 60% (34). Uma analise do IQTIG
alemao (Institute for Quality and Efficiency in Health Care) conclui que os hospitais com maior
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volume de VAP tém uma menor taxa de mortalidade, hemorragia e ventilagdo prolongada apds
cirurgia de emergéncia (35).

Atualmente a maioria dos doentes intervencionados jd ndo apresenta um risco cirurgico
proibitivo ou elevado e a cirurgia cardiaca emergente tem crescentes taxas de sucesso imediato
e a longo prazo (36). Uma intervencdo como a TAVI ndo é comparavel com a realizacdo de
uma PCI. Contrariamente as complicacGes da PCI, geralmente geriveis numa situacdo de
isquemia aguda e com mortalidades muito mais baixas, as complicacdes major associadas a
TAVI, mesmo que raras, sdo de grande disrupg¢éo funcional e de grande letalidade, exigindo
ndo s6 o apoio de cirurgia on site mas também de meios de apoio circulatério locais
impossiveis de garantir em permanéncia ou de forma eficiente e rapida em hospitais sem
cirurgia cardiaca de rotina (34,37,38).

Em 2016, foram designados seis Hospitais em Portugal com competéncia para serem Centros
de Referéncia de Cardiologia de Intervengdo Estrutural. Estes Centros diferenciaram-se, ao
longo dos anos adquirindo competéncias para realizar este tipo de intervencdes, com equipas
multidisciplinares especializadas, equipamentos e organizacdo adequados para um tratamento
de exceléncia em condi¢bes de seguranca e apresentam, gracas ao elevado volume de
procedimento por centro e por operador, as melhores garantias de bons resultados.

Em consequéncia, entende este grupo de trabalho, seguindo as recomendacdes das Sociedades
Cientificas Europeias e Americanas, assim como as Recomendagfes Nacionais de varios Paises
Europeus, que a pratica de intervencdo percutanea estrutural, deve ser realizada em Centros de
Referéncia com Servigo de Cirurgia Cardiaca reconhecido on site, sendo desaconselhada a
abertura de atividade de intervencao estrutural fora deste quadro.

Nos paises europeus com uma regulagdo forte, ou seja, em que as regulamentagdes sdo
aplicadas, existem normas claras que impoem a realizacdo da intervencao percutanea estrutural
em centros hospitalares com cirurgia cardiaca on site, além de outras exigéncias relacionadas
com o treino, volume, registo, avaliacdo da qualidade e custo efetividade. Sdo os casos, por
exemplo, da Alemanha, Holanda, Franca e Reino Unido (34, 39, 40, 41).

Portugal também tem a sua regulacdo plasmada na Norma da DGS 016/2013 atualizada a
10/07/2015 e a necessitar de uma revisdao mas, tal como em outras situacdes, 0 seu grau de
cumprimento € comprometido por interesses pessoais, locais e regionais, mesmo que bem
intencionados, em associacdo com 0s interesses e objetivos da Industria (42).

9- Comentarios Finais e Recomendactes

9.1. O n° de doentes em LIC para Cirurgia Cardiaca tem vindo a aumentar, apesar da tendéncia
de recuperacéo da atividade normal dos servigos publicos em Portugal. Paralelamente, tem-se
observado, igual dificuldade de acessibilidade, para tratamento trans cateter, de doentes com
patologia valvular, com a correspondente traducdo no aparecimento de LE. As consequéncias,
conhecidas, sdo graves em termos vitais, eventos adversos, degradacdo do estado funcional,
qualidade de vida e incapacidade de trabalho, mas ndo dispomos de registos com informacao
detalhada.
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O SIGLIC, apesar das suas limitacOes, permite documentar a lista de espera para Cirurgia
Cardiaca, enquanto, ndo existe correspondente programa para a LE para o tratamento trans
cateter, da patologia valvular ou isquémica e que deve ser estabelecida.
Porque a cirurgia cardiaca tem de cumprir o TMRG e ha LE para consulta de Cardiologia e
para a realizacdo de exames complementares que demoram mais tempo, propde-se que haja
uma contagem de tempo integrada. De modo a dispor de informacéo, sobre os varios tempos
de espera e as consequéncias da espera, para intervencdo cardiaca, deve ser implementado, um
registo informatizado de registo de eventos, que estabeleca uma cadeia, entre cuidados
primarios e hospitalares e que siga o doente, com patologia valvular ou isquémica do coragédo
e indicacdo para cirurgia cardiaca ou intervengdo trans cateter, desde o diagnostico, ao
tratamento (por exemplo, no NHS o objetivo é que entre a referenciacdo do Clinico Geral até
ao tratamento decorram no maximo 18 semanas, estando incluido nestas, as 12 semanas desde
a aceitacdo para cirurgia a sua realizacao).
9.2. S80 necessarios, 2 novos Centros de Cirurgia Cardiaca para responder ao aumento da
procura para CC e para intervencdo trans cateter e limitar o tempo de espera, aos tempos
méximos garantidos por lei. Prioridade deve ser dada, em funcéo de critérios de densidade
populacional e critérios de distanciamento geografico. Devem ser disponibilizados, a estes
novos centros, 0s recursos humanos, materiais e financeiros, para responder as necessidades
das populac@es, em termos de diagndstico e tratamento médico, cirurgico ou trans cateter, das
patologias cardiovasculares mais prevalentes.

Recomenda -se 0 estabelecimento de protocolos de associacdo, entre as novas estruturas e 0s
centros de referéncia atuais, com os quais terdo ligagéo, para o tratamento de patologias mais
complexas ou raras.

As modalidades de abertura destes centros poderdo variar, em funcdo de condicionalismos
locais. Podera ser favorecida uma estratégia de abertura gradual, com missfes temporarias
multidisciplinares numa fase inicial ou, em alternativa, uma estratégia de abertura total com
responsaveis nomeados desde logo e obedecendo a um roteiro de acdes pré-definido.

O modelo de funcionamento dos atuais centros de CC, baseado em numeros elevados de
cirurgides por servico, de modo a assegurar o funcionamento das UCI de CC, esta
desadequado, e embora mantendo a gestdo cirurgica e um perfil de UCI e Enfermaria ring
fenced deve ser reavaliado em simultaneo com a abertura dos novos centros que poderdo

incorporar um menor namero de cirurgides, corresponsaveis na gestao partilhada das UCI e
Enfermarias, com especialistas em medicina intensiva, anestesiologia, cardiologia e Medicina
Interna. Esta orientacdo exigird certamente a ultrapassagem de dificuldades, muitas vezes de
indole corporativa, de contratacdo de colaboradores das especialidades referidas para o trabalho
de UCI e Enfermaria (43).

9.3. Paralelamente a abertura de 2 novos Centros Cirurgicos, é fundamental dar
condicbes a cada um dos Centros medico cirurgicos existentes de modo a aumentar a sua
producdo e melhor cumprir os TMRG. Esta recomendacéo ja tinha sido emitida, em 2017,
mas ndo houve acompanhamento nem monitorizagdo das eventuais medidas adotadas. Sera
necessario agir, através da identificacdo e correcdo dos constrangimentos especificos, a
monitorizacao da adequacdo de recursos a procura, a observancia dos contratos programa e
causas de desvios, e a promocéo da colaboragdo permanente, entre profissionais de satde, das
varias areas envolvidas e conselhos de administragéo.

Esta comissdo recomenda que se proceda a uma auscultagdo das Dire¢des de Servico de
Cirurgia Cardiaca, Anestesiologia, Dire¢des de Enfermagem e Conselhos de Administragio
dos Centros existentes, para identificacdo e correcdo dos constrangimentos que impedem o
melhor cumprimento dos TMRG.

9.4. A definicdo de Redes Hospitalares Publicas, por muito meritdria que seja, para a equidade
do acesso aos cuidados de salde e da racionalizagé@o de recursos, ndo vai, por si so, resolver 0s
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problemas dos doentes com patologia cardiovascular, em Portugal, principalmente se gerar
recomendacdes que sdo aprovadas e ndo sdo aplicadas. E necessario, para implementar as
recomendacdes definir responsaveis, planos e tempos de execucdo de apoio a producao
cirargica e que permitam compreender as causas das ineficiéncias existentes corrigindo-as
atraves da reforma da organizacdo dos servigos, introducdo de novas ferramentas de gestao,
correcdo da falta cronica de investimento em equipamentos e recursos humanos, revisao de
cargas horarias e formas de remuneracdo especificas, definicdo das necessidades futuras em
recursos humanos em colaboracdo com a Ordem dos Médicos, lancamento de iniciativas para
melhorar a atratividade da especialidade para médicos e outros profissionais de saude.

Estas medidas devem ser traduzidas em relatorios de acompanhamento periddicos da
implementacao das medidas de reforgo dos Centros de Referéncia médico-cirdrgicos e do seu
impacto, incluindo objetivos de volume de procedimentos/centro e, a nivel nacional, objetivos
de n° de procedimentos em Cirurgia Cardiaca e Intervencédo Estrutural, tendo como referéncia
os valores de outros paises europeus.

9.5. A melhor forma de dar resposta ao crescente numero de doentes com indicacdo para
diagndstico e tratamento da sua patologia estrutural cardiaca, por via trans cateter exige o
reforco dos recursos dos Centros de Referéncia de Intervencdo Estrutural existentes e a criagcdo
dos dois novos Centros médico cirdrgicos acima referidos.

E recomendacdo deste grupo de trabalho que a intervencdo cardiaca estrutural seja
realizada unicamente em Centros com Cirurgia Cardiaca on site com garantias de seguranca
oferecidas por estruturas e equipas experientes e rodadas, tal como definido nas guidelines
europeias (ESC/EACTS) e americanas (ACC/AHA) e nas Normas de Orientacdo Clinica da
DGS.

De igual modo defendemos que a intervencao cardiaca estrutural, percutanea ou cirdrgica seja
decidida em ambiente de Heart Team que permita um processo de avaliacdo e decisdo
terapéutica robusto, transparente e livre de vieses.

9.6. A afericdo da qualidade, dos cuidados prestados, nos centros atuais e futuros, em termos
de indicadores de mortalidade e morbilidade, ajustadas ao risco, através de um Registo
Nacional, de carater obrigatorio, financiado e sob controlo da DGS e a afericdo da demora
naresposta, e as suas consequéncias, sao parametros que devem figurar como objetivo a atingir,
num prazo de 6 meses. Ha grandes limitacdes e falhas no tratamento informatico e estatistico
da informacéo registada, nomeadamente no controle de atividade e resultados, na auséncia de
obrigatoriedade de registo de auditorias, de pagamentos relacionados com a qualidade dos
registos. Esta comissdo recomenda que estas limitacfes sejam ultrapassadas comecando pela
harmonizacao e obrigatoriedade da recolha dos dados supra citados.

9.7. Devem ser promovidos estudos de custo efetividade dos varios procedimentos cirrgicos
e percutaneos adaptados a realidade portuguesa e a adocdo de formas de reembolso ndo
penalizadoras da atividade clinica, particularmente nos procedimentos percutaneos.

9.8. Todas as medidas sugeridas devem ser calendarizadas e monitorizadas o que exige por
parte dos orgéos de gestdo do SNS, a nivel nacional e hospitalar, a nomeacéao de coordenadores
e responsaveis pela sua execucao, se queremos garantir a eficacia que as recomendacgdes do
documento da RRH de 2017 foram incapazes de concretizar.
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