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Informacao Basica sobre Portugal
Portugal é um pais com uma area geo-
grafica distribuida por uma regido conti-
nental (89 102km?) e pelos arquipélagos
dos Acores e Madeira (3 123km?). E um
estado membro da Organizagdo do Tra-

tado do Atlantico Norte (NATO) desde
1949, das Nacoes Unidas (UN) desde 1955,
da Unido Europeia (EU) desde 1986 e inte-
gra a Zona Euro desde 2001. Portugal é
uma republica democratica com base par-
lamentar.



Alguns indicadores-chave:
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Populagio residente no final de 2013 (n° pessoas) 10 427 301
Densidade populacional (n° pessoas/Km?) 113,1
Populacao urbana (%) (2012) 62

Indice de envelhecimento (razio - %) 133,5
Cobertura da populac@o pela seguranga social e regime ptblico de pensoes (%) 40,6
Populacdo com ensino superior (%) 15

PIB per capita em EUR PPP (Paridades do poder de compra) (2012) 19 491
Gastos totais com a satide per capita em EUR PPP (2012) 1845
Esperanca de vida a nascenca, total/homem/mulher (anos) (2012) 80,6/77,3/83,6
Mortalidade infantil (6bitos de criancas <1 ano por 1000 nados vivos) (2013) 3
Pontuacao no Euro Health Consumer Index (2013) (16.2 posi¢ao em 35 paises) 671

Nivel de rendimento (OCDE) (2013) Alto

PIB (bilices US $) 220,0

Fontes: Instituto Nacional de Estatistica, Dire¢ao Geral da Satde, PORDATA, Banco Mundial, Health Consumer Powerhouse, OECD

Health at a Glance: Europe 2014

t e Estrutura dos Servicos de Sade em Portugal

Estrutura
O sistema de satde portugués caracte-
riza-se pela coexisténcia de:

« Servico Nacional de Saide (SNS)

e Subsistemas, puablicos e privados,
especificos para alguns setores profis-
sionais

e Seguros de saude voluntarios privados

O SNS é o meio pelo qual todos os cida-
daos residentes, independentemente da sua
situacdo econémica ou social, pode aceder
aos cuidados de satde. O SNS integra os
varios niveis de prevencao, desde a promo-
¢do da saude a prevencao da doenca, o diag-
noéstico, tratamento e reabilitagdo médica e
social. Nos tltimos anos, com o objetivo de
melhorar o desempenho e eficacia do sis-
tema de satde, foram implementadas diver-
sas reformas na rede e nas urgéncias hospi-
talares, nos cuidados primarios de saude e

na rede nacional de cuidados continuados
integrados (convalescenga, média duragio
e reabilitacao, longa duracdo e manutencao
e cuidados paliativos).

O SNS fornece cuidados hospitalares
agudos e de reabilitacio (em alguns hospi-
tais a fase I e II de reabilitacao cardiaca),
clinica geral e assisténcia materno-infantil.

Em 2008, a organizacao dos cuidados
priméarios de saide e a satde publica foi
reestruturada com a criacdo de Agrupa-
mentos de Centros de Satide (ACES). A mis-
sdo é assegurar a provisao de cuidados de
satde primarios para a populacao de uma
area geografica definida (com uma popula-
¢do de 120 000 a 200 000 habitantes). Os
ACES foram desenhados para a orientagao,
coordenacdo e apoio aos servicos comuni-
tarios, e para trabalhar em conjunto com as
unidades de Satde Familiar (USF), Unida-
des de Cuidados de Satide Personalizados
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(UCSP), Unidades de Cuidados na Comu-
nidade (UCC), Unidades de Satde Publica
(USP) e Unidades de Recursos Partilhados
(URAP). Foram constituidos numa base
voluntéria e estdo a operar atualmente em
cerca de metade do pais. Existem atual-
mente 74 ACES.

Em 2013 havia 9,1 cardiologistas por
100 000 habitantes, sendo 6% cardiologis-
tas pediatricos.

A promocao da satde e a prevencio, a
diferentes niveis, sdo alvos estratégicos
definidos em programas de Intervencao
do Ministério da Saide. O Plano Nacional
de Satide 2012-2016 estabelece objetivos e
eixos estratégicos, incluindo qualidade em
saude e politicas saudaveis. As estratégias
para a melhoria da qualidade em satde
estdo baseadas, entre outros conceitos, na
governacao que integra a gestao de risco e
a preparacao de guidelines clinicas e orga-
nizacionais. As estratégias para o reforgo
de politicas saudaveis estao baseadas em
medidas reguladoras, plataformas e redes
de parceria intersectorial, planeamento
e governacao dos programas de satude. Os
servicos de saide publica desenvolvem ati-
vidades de promocao da satde e prevencao
da doenca na populagio incluindo a avalia-
¢do0 do impacto em saude.

Referéncia
Anuério Estatistico de Portugal 2013 (ESS)

Plano Nacional de Satide 2012-2016 acessivel em: http://pns.dgs.
pt/

Aspetos Financeiros

A despesa total da satde em 2012 foi de
9,5% do produto interno bruto (PIB), ligei-
ramente acima da média da OCDE de 9,3%,
sendo a despesa com satde publica de 5,9%
versus 6,7% e os gastos com produtos far-
macéuticos de 1,8% versus 1,5% em relacao
ao PIB. O setor publico é a principal fonte
de financiamento dos cuidados de sauade,
cerca de 65% em 2012, abaixo da maioria
dos paises da UE (média da OCDE - 72%).

A estrutura de financiamento da saide é
complexa. Mais de 90% da despesa publica
provém de impostos e inclui o financia-
mento da provisao direta de cuidados de
satde dentro do SNS. A despesa privada
inclui sobretudo pagamentos diretos (out
-of-pocket - OOP), seguros de saude volun-
tarios e subsistemas de saide privados e de
saude publica.

O financiamento estatal do SNS em 2011
foi 54% da despesa total, os pagamentos
diretos cerca de 30%, geralmente co-paga-
mentos no SNS (produtos farmacéuticos,
exames e taxas de servicos). Os seguros
privados contribuiram com menos de 6%
do financiamento global. Os subsistemas
publicos e outros financiamentos publicos
contribuiram com cerca de 7% (2011). As
isencoes dos co-pagamentos incluem pla-
neamento familiar, gravidez, criangas com
menos de 12 anos, pensionistas com baixo
rendimento, responsaveis por menores com
deficiéncia, doencas cronicas como diabe-
tes e neoplasias, e populacao social ou eco-
nomicamente desfavorecida. Atualmente
cerca de 5 milhoes de pessoas (metade da
populacao) esta isenta.

A despesa com a saude por funcio e
modo de produc¢ado, em 2012 (ou ano mais
proximo), foi a seguinte: internamento
(cuidados curativos e reabilitacdo) - 27%;
cuidados em ambulatério (domiciliarios e
servicos auxiliares de cuidados de saide) —
45%; cuidados de longa duracao — 2%; pro-
dutos farmacéuticos e outros artigos nao
duraveis — 23%; prevencao e administragao
— 4% (OCDE 2014).

A maioria dos tratamentos dentarios e
consultas de especialidade em ambulatdrio
(60%) sdo pagas diretamente pelos utentes.
Os servigos de diagnostico, dialise renal,
fisioterapia e programas de reabilitacao
cardiaca sdo frequentemente prestados
através de acordos entre o SNS e/ou subsis-
temas.
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Reproduzido de Um futuro para a Saude
- todos temos um papel a desempenhar.
Fundagéo Calouste Gulbenkian 2014.

Mortalidade por Doenca
Cardiovascular

Em Portugal, a tendéncia na mortalidade
por doenca cardiovascular (DCV), definida
como a diferenca em percentagem de mor-

tes entre 1990 (45%) e 2012 (30,4%) é de
acentuada diminuicdo, enquanto as mortes
por neoplasia continuam a aumentar.

As mortes por doencas do sistema cir-
culatorio, em 2012, estiveram sobretudo
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associadas as doencgas cerebrovascula-
res, contribuindo com 41% das causas de
morte, como é claramente observado para
as pessoas com 65 ou mais anos (Quadro 1).
E de salientar que a reducéo relativa nas
taxas de mortalidade ajustadas para a
idade por doenca isquémica do coragdo
(DIC) e por doenca cerebrovascular entre
2007 e 2012 foi semelhante (25%), e em
2012 a idade média a morte por estas cau-
sas foi, respetivamente, 78,5 e 81,2 anos.

A variacdo dos anos potenciais de
vida perdidos devido a DCV entre 2012 e
2008 (-18,9%) foi semelhante nos homens
(-19,10%) e nas mulheres (-18,46%), mas
foi mais elevada para a DIC (-20,90%)
do que para a doenca cerebrovascular
(-15,17%).

Quadro 1

Taxas de mortalidade padronizadas para a
idade por DCV, DIC e doenca cerebrovascular
por 100 000 habitantes, por género e grandes
grupos etarios, em Portugal 2012

Total < 65anos = 65 anos

DCV

Total 155,2 | 24,0 1216,7
Homens 177,6 | 36,0 1323,0
Mulheres 136,3 | 12,9 1134,4
DIC

Total 353 |81 254,7
Homens 47,9 |13,8 323,4
Mulheres 25,2 3,0 205,2
Doenca Cerebrovascular

Todos 63,3 8,6 505,7
Homens 71,2 12,2 549,1
Mulheres 56,8 5,4 473,0

Fontes: Eurostat, OECD Health at a Glance: Europe 2014,
Statistics Portugal 2014, WHO/Europe, European Health for
All and European detailed mortality databases, 2014; http://
www.dgs.pt, Portugal Doencas Cerebro-cardiovasculares em
Nuameros 2014

Recursos para Intervencao
Coronaria Percutanea

Existem em Portugal 28 centros de
Cardiologia de Intervencio (19 puablicos, 9
privados) com capacidade de realizacdo de
intervencao coronaria percutanea (ICP), 2,6
centros por milhdo de habitantes. Dezoito
centros disponibilizam ICP 24h/dia. Desde
2011 Portugal ultrapassou a média euro-
peia de angioplastia priméria, o tratamento
mais efetivo do enfarte agudo de miocardio,
com mais de 300 procedimentos por milhao
de habitantes/ano. O tempo de demora
mediano casa-baldo para o tratamento do
enfarte de miocardio com elevacdo de ST
(STEMI) foi de 55 minutos em 2013.

Referéncia
http://www.spc.pt/APIC

Principais Fatores de Risco
Cardiovascular

Hipertensao Arterial

A taxa de mortalidade padronizada por
acidente vascular cerebral (AVC) néo espe-
cificado como hemorrégico ou isquémico,
em ambos os sexos, em Portugal Continen-
tal, diminuiu de 41,0 para 27,1 por 100 000
habitantes, entre 2007 e 2012. Se a taxa de
mortalidade por AVC é um indicador da
situacao em termos de hipertensao arterial
(HTA), isto significa que o controlo da HTA
melhorou significativamente.

Tabagismo

Apesar da informacao e diretivas, o con-
sumo de tabaco é ainda elevado em adultos
e jovens de ambos os sexos.

Hipercolesterolemia

A elevada prevaléncia de hipercoleste-
rolemia (mais de 50%) significa que apesar
da utilizacdo de hipolipemiantes (9 871
160 embalagens vendidas em 2013, 37% do
namero de anti-hipertensores), a maioria
dos doentes nao atingem o valor alvo defi-



Quadro 2

Prevaléncia de Fatores de Risco Cardiovascular em Portugal

Fator de Risco

Prevaléncia (%)
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Observacoes

(litros per capita)

ety il (205 ) 42 2003, 2007, 2012, critérios standard,
Hipertensio arterial (=18 anos), Masc. 45 cuidados primdrios, prevaléncia

. - . ponderada (18-90 anos)
Hipertensao arterial (>18 anos), Fem. 40
Tabagismo (=15 anos) 18,6
Tabagismo (>15 anos), Masc. 27,6 000 .

- ? > fumadores diarios

Tabagismo (=15 anos), Fem. 10,6
Hipercolesterolemia (>18 anos) 63,7 e
Hipercolesterolemia (>18 anos), Masc. 63,4 >200mg/dl ou em tratamento,
Hipercolesterolemia (>18 anos), Fem. 63,9 prevaléncia ponderada (18-90 anos)
Obesidade (=15 anos) 15,4 2006, peso e altura autoreportados
Obesidade (=20 anos) 24,0
Obesidade (>15 anos), Masc. 21,6
Obesidade (=15 anos), Fem. 26,3 2008
Excesso de peso (=20 anos) 59,1 estimativas OMS
Excesso de peso (=20 anos), Masc. 61,8
Excesso de peso (=20 anos), Fem. 56,6

. 2006
zsPete:nos) 9,6 autoreporte, estimativa da prevaléncia,

79 padronizada (Populagio Padrao Mundial)
Diabetes (20-79 anos) 13,0 s
Diabetes (20-79 anos), Masc. 15,6 estimativa a partir da prevaléncia
Diabetes (20-79 anos), Fem. 10,7 ponderada (2009)
Inatividade Fisica (=15 anos) 53,9
.. 78 2008

Inatividade Fisica (>15 anos), Masc. 50,0 estimativas OMS
Inatividade Fisica (=15 anos), Fem. 57,5
Consumos
Gordura saturada (% calorias) 10,8 FAOSTAT 2007
Frutas e vegetais (gramas per capita) 877 FAOSTAT 2009
Sal (gramas por dia) 12,3 2010, estimativa OMS
Sal (gramas por dia) 10,7 2011, inquérito nacional
< 2010 (10° lugar em 34 paises
Alcool (consumo anual, 215 anos) 10,8 da OCDE, listados por valores

decrescentes)

Fontes: Estudo PAP 2003; Estudo VALSIM 2007; Estudo PHYSA 2012; Inquérito Nacional de Satide (INS) 2005/2006; Estudo PREVDIAB
2009; Estudo DYSIS Portugal; FAOSTAT 2013; Infarmed Portugal - Estatistica do Medicamento 2013; WHO Noncommunicable
Diseases Country Profiles 2014; WHO-European Region—Portugal 2013 (Nutrition, Physical Activity and Obesity); www.oecd.org/
Portugal 2014; OECD Health at a Glance: Europe 2014; www.dgs.pt/Priority Health Programs/ Health Statistics; www.who.int/
countries (WHO 2014); http://data.euro.who.int/hfadb/
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nido pelas guidelines da Sociedade Euro-
peia de Cardiologia (ESC).

Obesidade

A obesidade em criancas e adolescentes,
assim como em adultos, é um desafio para o
futuro proximo, devido aos riscos associados.

Inatividade Fisica

A inatividade fisica é considerada a
dimensao negligenciada da prevencio, e os
efeitos para a satde do insuficiente exerci-
cio fisico significa que € um problema de
saude major do século XXI.

Diabetes

Em Portugal a diabetes é provavelmente
o problema de satide que cresce mais rapi-
damente, atingindo proporc¢oes pandémi-
cas. A diabetes custa ao sistema de saide
cerca de 1,2% do PIB e 12% dos gastos em
saude em 2012 (International Diabetes
Federation Diabetes Atlas 2012).

Fornecimento de Frutas e Vegetais
Portugal teve um fornecimento de fru-
tas e vegetais de 877g per capita por dia

em 2009 (recomendac¢ao da Organizacao
Mundial da Satde e Organizacao das
Nagoes Unidas para e Agricultura e Ali-
mentacdao (OMS/FAQO): 600g), mas entre
2008 e 2012 (INE, 2014) houve uma dimi-
nuicdo na disponibilidade, agravando o
deficit relativamente as recomendacoes da
Roda dos Alimentos portuguesa. Devido
as mudancas no consumo doméstico no
anos recentes, o nivel de fornecimento
alimentar, para o periodo de 2008-2012
alterou-se, com uma reducao de 4% nos
lacticinios e de 10,6% nas frutas (2009-
2012).

Alcool

Ao longo da ultima década o consumo
de alcool manteve-se quase inalterado na
regido europeia e em Portugal, onde a pre-
valéncia de consumo abusivo (60g de 4lcool
puro em pelo menos uma ocasiao nos ulti-
mos 30 dias) em 2010 (= 15 anos em ambos
os sexos) era de 20,4% na populacdo em
geral (1 em cada 5 adultos) e 35,8% em con-
sumidores regulares.

@ Principais Intervenientes e Métodos de Prevencao

Quem intervém?

Portugal tem uma histéria de uma longa
década no desenvolvimento de Planos
Nacionais de Satde (PNS) no intuito de
a dar orientacao estratégica e coeréncia
para o desenvolvimento e implementacao
do PNS a diferentes niveis de governacao e
administracdo e como uma orientagao para
todos os agentes do sistema de satude portu-
gués incluindo os prestadores de cuidados
de satde e os cidadaos.

O PNS 2012-2016 é encarado como a
estratégia nacional para reunir pessoas e

institui¢Oes na discussdo e troca de diferen-
tes perspetivas e conhecimento em satade e
para promover um sentimento de pertenca
em relacdo a politica de saide e fortaleci-
mento do sistema de satde.

Enquanto os governos tém o papel princi-
pal e responsabilidade na resposta as doen-
cas nao transmissiveis, todas as pessoas
tém um papel a desempenhar na prevencao
e controlo das doencas cardiovasculares,
incluindo as sociedades cientificas, profis-
sionais de satde, os meios de comunicagao
social e os cidadaos. As organizacoes nao



governamentais também prestam impor-
tantes servicos de satide. De todos estes
intervenientes, salientamos trés grupos de
profissionais de saide.

Meédicos de familia

Em 2013 havia 57 médicos especialistas
em medicina geral e familiar por 100 000
habitantes, com um pouco mais de 1/3
do nimero de médicos ndo especialistas
(internos de especialidade, clinicos gerais,
investigadores). Os médicos de familia tém
um papel critico nos cuidados primarios
e por isso na prevencdao das DCV na pra-
tica clinica. Sao os primeiros a identificar
individuos em risco de desenvolver doenca
vascular aterosclerdtica e podem desenvol-
ver uma parceria com o doente e familia.
Uma aplicacdo informatica desenvolvida
pela Administracdo Central dos Servigos
de Satde (ACSS) da a possibilidade aos
médicos de familia nas unidades de satde
de registar as principais variaveis e aceder
a uma ferramenta interativa para a estima-
tiva do risco cardiovascular global, seme-
lhante ao HeartScore europeu.

Cardiologistas

O foco principal dos cardiologistas que
trabalham no sistema puablico e/ou em hos-
pitais privados é a prevencdo secundaria
e terciaria da DCV. No entanto, o nimero
daqueles que trabalham em equipas de rea-
bilitacdo cardiaca é muito limitado, tanto
em hospitais (fase I-II) como em centros
privados. A prevencdo primaria da DCV
nao constitui uma prioridade na sua pratica
diaria, exceto para os doentes com HTA
severa, obesidade, diabetes ou dislipide-
mias, quando referidos para o cardiologista
pelo seu médico de familia.

Enfermeiros

Em 2013 existiam 6,3 enfermeiros por
1000 habitantes, certificados pelas respe-
tivas associagoes profissionais (INE 2013),
e que trabalham na prestacdo direta de
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servicos aos doentes e outros com fungoes
no sistema de satide como gestores, educa-
dores e investigadores. Para além das suas
funcbes tradicionais, muitos enfermeiros,
tanto em hospitais como nos cuidados pri-
marios, tém agora outros papéis, como por
exemplo na educacdo, literacia em satde,
seguimento de doentes cronicos, registos
de satide e de doenca, controlo de HTA e
anticoagulacdo. A sua intervencdo pode
melhorar o acesso aos cuidados de satude e
reduzir tempos de espera.

Onde?

Cada vez mais servicos de satide prestam
cuidados de saude integrados a todos os
individuos, independentemente do local ou
da forma como eles sdo prestados — cuida-
dos primarios (centros de satide, comunida-
des, domicilios) ou cuidados diferenciados
(hospitais e centros de reabilitacao), ptbli-
cos ou privados. O sistema de satide orien-
ta-se para ser centrado na pessoa e baseado
em equipas.

Orientacao

Em Portugal existem varias sociedades
cientificas e associagbes que congregam
profissionais de satide envolvidos na area
da prevencao cardiovascular (cardiologia,
HTA, diabetes, medicina geral e familiar,
etc.). A Sociedade Portuguesa de Cardio-
logia adotou todas as guidelines da ESC e
traduziu todas as Pocket Guidelines para
portugués.

A Diregao Geral da Satude (http://www.
dgs.pt) emite circulares normativas e nor-
mas clinicas desenvolvidas em parceria
com sociedades cientificas, incluindo na
4rea cardiovascular (risco cardiovascular,
fatores de risco major, diagnostico, trata-
mento).

A epidemiologia cardiovascular esta
incluida no curriculum bésico nas escolas
de ensino médico. Uma introducdo as fer-
ramentas de avaliagdo do risco, incluindo o
HeartScore europeu é ensinada. Nos anos
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clinicos, todos os aspetos da DCV (preven-
¢do, diagnostico e tratamento) também sao
estudados.

Controlo de Qualidade

A auditoria e acreditacdo de unidades
prestadoras de cuidados de satde sio ins-
trumentos que fazem parte da missao do
Departamento de Qualidade da Direcao
Geral da Saudde.

Todos os indicadores solicitados pela
equipa de apoio regional estdo disponiveis
por sistemas de informacao acessiveis ao
nivel dos cuidados primarios. Os indicado-

res de monitoriza¢do incluem hipertensao,
diabetes, satde dos adultos, e consultas
médicas relacionadas com tabagismo, obe-
sidade e alcoolismo. O desempenho dos
hospitais ptiblicos no continente é avaliado
anualmente, considerando trés indicado-
res:

A Sociedade Portuguesa de Cardiologia
em 2014 iniciou a certificacdo das suas
reunides cientificas pelo European Board
of Accreditation in Cardiology, um impor-
tante processo para garantir a qualidade da
educacao médica continuada. lidade, com-
plicacoes e readmissdes hospitalares.

@ Principais Atividades de Prevencao

As atividades de prevencao sido levadas
a cabo nas areas da legislacdo, educacao,
intervencdo e inovagdo pelos departamen-
tos, agéncias e corpos consultivos sob a
administracdo estatal e por organizacoes
nao governamentais (ONGs).

Foi aprovada legislacio sobre a protecao
dos cidadaos a exposi¢ao voluntaria e invo-
luntaria do fumo do tabaco e em relacao ao
limite do contetdo de sal no pao; também
foram publicadas orientacoes referentes a
rotulagem dos alimentos embalados para
consumo humano.

Campanhas
Sociedade Portuguesa de Cardiologia

e Carta Europeia para a Satide do Coragdo

¢ Iniciativas como a Loja do Coragao, 7
Dias do Coracao, Exercicio no Parque
e Minuto de Satude, foram desenhadas
para a sensibilizacdo publica de con-
ceitos constantes na Carta Europeia
para a Satude do Coracdo

Referéncia
http://www.spe.pt

e Nao perca tempo. Salve uma vida.

Foi desenvolvida uma campanha edu-
cacional para o grande publico no sentido
de sensibilizar para os sintomas do enfarte
agudo de miocardio (EAM) e a necessidade
de agir rapidamente e contactar o niimero
nacional de emergéncia. Atividades edu-
cacionais, distribuicdo de folhetos, videos,
sessOes educacionais em empresas, for-
macdo de alunos e professores, rastreios
cardiovasculares em centros comerciais,
empresas, unidades de cuidados de satde
primarios, farmécias e na Assembleia da
Republica, tiveram cobertura mediatica na
imprensa escrita, televisao e radio.

Referéncia
http://stentforlife.pt

Fundacio Portuguesa de Cardiologia

e Maio: Més do Coracdo

Em cada ano ha uma mensagem especi-
fica para a populacio. A Fundag¢io promove
uma intensa divulgacao através de diversos
meios: televisao, radio, cinemas, cartazes



em locais publicos, painéis, varios sitios na
internet e nas intranet de varias empresas.
Realizam-se também encontros, semina-
rios, palestras, rastreios cardiovasculares e
eventos desportivos.

e Dias comemorativos:

Dia Mundial do Coracdo, Dia Interna-
cional da Mulher, Dia Mundial da Satde,
Dia Mundial da Alimentacio, Dia Europeu
da Alimentacdo e Culinaria Saudavel, Dia
Mundial sem Tabaco, Dia Mundial do Nao
Fumador, Dia Mundial da Diabetes.

A Fundacdo, em conjunto com autori-
dades locais, desenvolve iniciativas nestes
dias comemorativos internacionais, com
foco nos temas estabelecidos pelas orga-
nizacdes internacionais como a Federacao
Mundial do Coracao

Referéncia
http://www.fpcardiologia.pt

Projetos/Programas

Direcao Geral da Satide

Existem nove programas nacionais de
saude prioritarios, a maioria dos quais
incluem iniciativas para promover inter-
vencgoes para reduzir os principais fatores
de risco modificaveis comuns as doencas
nao transmissiveis: tabaco, dietas nao sau-
daveis, inatividade fisica e consumo exces-
sivo de alcool.

e Programa Nacional para a Diabetes

e Programa Nacional para a Preven-
¢do e Controlo do Tabagismo

e Programa Nacional para a Promo-
¢do da Alimentacdo Saudavel

e Programa Nacional para as Doencas
Cérebro-Cardiovasculares

Referéncia

http://www.dgs.pt/programas-de-saude-prioritarios.aspx; http://
www.dgs.pt/portal-da-estatistica-da-saude/diretorio-de-informa-
cao/diretorio-de-informacao/por-serie.aspx
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Instituto Nacional de Cardiologia
Preventiva

Destacam-se duas intervencoes do Insti-
tuto, financiadas por fundos de fundacées e
de entidades publicas, e dirigidas a popula-
¢ao geral (nacional e regional)

e CINDI-Portugal (1987-1997)

O programa Countrywide Integrated
Noncommunicable Disease Intervention
(CINDI), desenhado com uma filosofia de
integracdo multidisciplinar e multisectorial,
expandiu-se a cerca de 2/3 da populacio,
e foi seguido pelo Plano de Acdo da OMS
2008-2013 para a Estratégia Global para
a Prevencao e Controlo de Doencgas Nao
Transmissiveis e pelo Plano de A¢do da OMS
2013-2020 para a Prevencdo e Controlo de
Doengas Nao Transmissiveis.

e Almodoévar — O Concelho + Saudavel
(2010-2015)

O Projeto de Almodovar, num munici-
pio de 8 000 habitantes, baseado na for-
macao de parcerias com entidades locais,
incluindo o Centro de Satde, o Agrupa-
mento de Escolas e equipas de profissionais
de satude, é um exemplo de acdo comunita-
ria com diversas iniciativas e a utilizacao
de meios de comunicagao tradicionais e os
media modernos incluindo mensagens dia-
rias de satide na internet. As atividades tém
por objetivo a promocao da satde e do diag-
nostico precoce, com rastreios de pressao
arterial, glicemia, colesterol e triglicéridos,
entre outros, e aconselhamento de estilos
de vida saudéaveis e referencia¢io para con-
sultas médicas se indicado.

Referéncia
http://incp.pt
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Sociedade Portuguesa de Cardiologia
e Stent for Life

Em 2011 Portugal aderiu a iniciativa Stent
for Life, uma plataforma europeia que tem
como objetivo melhorar o acesso e as condi-
¢Oes para a reducao de mortalidade e mor-
bilidade em doentes com enfarte agudo de
miocardio com elevacdo de ST (STEMI), uma
indicacao lifesaving para Intervencao Coro-
naria Percutanea (ICP), através da admissao
direta em centros com capacidade para ICP.
No primeiro ano verificou-se melhoria nos
tempos de demora média dos doentes.

Referéncia
http://stentforlife.pt

Fundacio Calouste Gulbenkian

“Durante mais de 50 anos a Fundacao
esteve ligada a muitos dos marcos mais
relevantes da Medicina Portuguesa. A sua
postura independente e de apoio ao servico
publico leva a que também faca parte inte-
grante daquilo que tem sido o sucesso do
SNS.” (Ministro da Satde 2014)

e Satide em Portugal: um Desafio para
o Futuro. Plataforma Gulbenkian
para um sistema de satide sustentavel

Algumas personalidades de topo, nacio-
nais e internacionais, prepararam um
relatério sobre a estrutura do sistema de
saude. A Fundacao ira apoiar diretamente
trés Desafios Gulbenkian , um dos quais é o
Desafio da Diabetes.

Referéncia

Um futuro para a Saude: todos temos um papel a desempenhar.
Crisp N, Monteiro C, Pinheiro MJ (eds). Lisboa: Calouste Gul-
benkian; 2014. p:1-221

e Tnovar em Saude

Este programa tem como objetivos pro-
mover e apoiar projetos que contribuam
para aproximar a agenda das doencas nao
transmissiveis e da satide mental, apoiando
a defesa de uma abordagem comum como
a melhor préatica para o tratamento a longo
prazo das doencas cronicas (programa: Satide
Global); incorporar a ciéncia nas praticas de

saude, reduzindo o distanciamento entre a
satide publica e a medicina clinica, e qualifi-
cando cidaddos através da educacdo para a
saude, promovendo a literacia em satide; orga-
nizar e apoiar atividades formativas inovado-
ras (programa: Formacao e Qualificacdo em
Satide — Empoderamento de Profissionais de
Satde e de Cidadaos); promover novos mode-
los organizativos em satde, que conduzam a
uma alteracdo de procedimentos e assegurem
sustentabilidade, garantindo cuidados inova-
dores que desafiem os modelos de prestacao
atuais e contribuam para uma maior parti-
cipacdo dos cidaddos na decisdo em satde
(programa: Modelos, Servigos e Sistemas de
Satde — Novos Modelos em Saude).

Referéncia

http://www.gulbenkian.pt/inst/pt/Fundacao/ProgramasGul-
benkian/InovarEmSaude

Instituto Nacional de Satude
Dr. Ricardo Jorge

e e¢_COR: Prevaléncia de Fatores de
Risco Cardiovascular na Populacgdo
Portuguesa

Oprincipal objetivo deste estudo é a deter-
minacao da prevaléncia de fatores de risco
major na populacao portuguesa: sociais e
comportamentais (dieta ndao saudavel, estilo
de vida sedentario, tabagismo, consumo de
alcool), biologicos (hipertensio, obesidade,
dislipidemias, hiperglicemia/diabetes) e
fatores genéticos (hipercolesterolemia fami-
liar, hiperlipidemia mista familiar, diabetes
tipo MODY e risco trombogénico).

Referéncia
http://insa.pt

Educacao

A educacdo pos-graduada esta disponivel
para médicos e enfermeiros, assim como
para outros profissionais de satide relaciona-
dos com as DCV, incluindo a prevencao. Estas
atividades formativas sao programadas nas
Faculdades de Medicina e Escolas Superio-
res de Saide mas também em reunides orga-
nizadas pelas varias sociedades cientificas
envolvidas nos cuidados cardiovasculares.
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g 0 Reabilitacio cardiaca

Ap6s o entusiasmo inicial pela interven-
¢do coronaria percutdnea, a reabilitagdo
cardiaca (RC) tem crescido lentamente nos
altimos 35 anos em Portugal.

O Grupo de Estudos de Fisiopatologia do
Esforco e Reabilitacdo Cardiaca (GEFERC)
da Sociedade Portuguesa de Cardiologia
(SPC) fez o levantamento sobre a reabilitacao
cardiaca nacional com intervalos de cinco
anos. Apenas foram considerados os centros
que incluiam programas de treino individua-
lizados, programas de prevencio secundaria,
estratégias de alteracdo de estilo de vida e
adesao a terapéutica, incluindo sessoes edu-
cativas, e com equipas multidisciplinares.

Em 2009 existiam 18 centros de RC
(nove publicos e nove privados), localizados
em trés grandes regides urbanas da zona
costeira: Lisboa, Porto e Faro. As regides do
interior e rurais nio estavam abrangidas.
Apenas 3% dos doentes ap6s Enfarte Agudo
de Miocardio (EM) foram incluidos em
programas de reabilitagdo cardiaca. Outros
doentes, tais como os tratados com cirurgia
de revascularizacdo do miocardio (CABG),
ou com insuficiéncia cardiaca, submete-
ram-se ainda menos a RC.

O levantamento mais recente, realizado
em 2014, mostrou que 10% dos doentes
ap6s EM estdo a ser presentemente reabili-
tados, o que, comparando com 2009, repre-
senta um aumento de mais de 300%. Outras
situacoes clinicas tais como CABG e insufi-
ciéncia cardiaca sao cada vez mais tratadas
com RC, correspondendo a 40% de todos os
doentes reabilitados (60% dos doentes com
RC tinham sido diagnosticados com EM).
Relativamente a 2009, seis novos centros
comecaram a trabalhar, enquanto outros
dois (um publico e um privado) cancelaram
os seus programas de RC. Existem assim,

presentemente, 22 centros (12 ptblicos e 10
privados), assistindo principalmente doen-
tes com programas de RC em ambulatério
- fase 2 (publicos) e fase 3 (privados) - e
alguns em regime de internamento - fase 1
(publicos). O ntimero de doentes reabilita-
dos por centro também tem aumentado na
maioria dos casos.

Todos os anos, em média, 460 doentes
com EM tém necessidade de tratamento de
RC, em cada um dos 22 centros. No entanto,
a maioria dos doentes com indicacdo para
RC vive longe dos centros, que continuam
localizados nas grandes areas urbanas.

Todos os centros dispdem de uma equipa
multidisciplinar, que inclui um cardio-
logista (apenas um centro dispde de um
internista especializado em exercicio e
ressuscitacao cardiaca), um fisiatra ou um
fisioterapeuta e uma enfermeira especiali-
zada em reabilitacdo, e a maioria dispoe de
um dietista/nutricionista e de um psicélogo.

Os obstaculos a RC incluem o pequeno
ntmero e a desigual distribuicao geografica
dos centros de RC, as restri¢oes financei-
ras (as sessoes de RC ndo sao reembolsa-
das, custos de transporte) falta de suporte
legislativo relativo a absentismo laboral
para comparecer as sessoes de RC, fraca
motivacdo dos doentes, encaminhamento
insuficiente pelos médicos, que esta ligado
a descrenca na eficacia da RC e também ao
receio de perder doentes.

Com o objetivo de ultrapassar estes obs-
taculos, o GEFERC realizou as seguintes
acoes:

e Preparacdo de um documento con-
junto com o Diretor do Programa Nacional
para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares
do Ministério da Satde/ Direcdo Geral da
Satde, abrangendo o quadro nacional da

Sociedade Portuguesa de

CARDIOLOGIA




£ Factores de

ZRISCO N-°36 Abr-jun 2015 Pag. 8-21

RC, obstéculos, indicacbes e estratégias
para o aperfeicoamento da implementacao
da RC, a ser enviado a todas as administra-
¢Oes hospitalares e disponivel no portal do
Ministério da Saade.

¢ Producao de um filme sobre prevencao
cardiaca e RC (Com o Coracao nas Maos),
destinado aos doentes e profissionais de
saude, disponivel no portal da SPC em dife-
rentes linguas, tais como portugués, inglés
e espanhol (http://www.spc.pt/cardioTV/
coleccao.aspx?ref=coracaonasmaos)

e Publicacdo de um livro em portugués
sobre RC (Manual de Reabilitagdo Car-
diaca), destinado aos profissionais de satide.

e Assinatura de um protocolo entre o
GEFERC e a Associac¢ao Portuguesa de Car-
diologia de Intervencao (APIC), no contexto
da iniciativa Stent for Life, relativamente
as abordagens a ser adotadas ap6s EM,
incluindo estratégias para melhorar a rea-
bilitacdo cardiaca e a prevencdo secunda-
ria, envolvendo cardiologistas de interven-
¢ao e fornecendo informacao aos doentes e
a populacao em geral.

Necessidades

Apesar de um progresso enorme no con-
trolo da DCV, estamos longe de atingir o
potencial maximo da prevencao no sentido
mais lato. Reduzir o impacto da DCV depende
do sucesso da prevencdo e do controlo dos
fatores de risco modificaveis (alteracoes do
estilo de vida) e da utilizacdo otimizada da
terapéutica médica cardiovascular.

Possibilidades

e Qualificar os individuos através de
uma educacdo para a saide, aumentando
a disponibilidade de informacao sobre a
saude e promovendo a literacia em saude,

e Producdo de um programa educativo
(De Filhos para os Pais) nas escolas basi-
cas e secunddrias, com palestras proferi-
das pelos profissionais de satide e debates,
conversas e exposicoes de desenhos de
alunos sobre a doenca arterial coronaria,
fatores de risco e prevencao. Nestas sessoes
participam pais e membros da dire¢do do
GEFERC e terminam com uma discussao,
visando educar os pais (muitos sofrem de
doenga coronaria ou de fatores de risco)
através dos seus proprios filhos, para além
de educar as proprias criancas.

e Encontros de atividade fisica em dife-
rentes cidades para doentes cardiacos,
alargadas a populacao em geral (Exercicio
no Parque, 7 Dias do Coragao), incluindo o
rastreio de fatores de risco, anualmente.

¢ Reunibes anuais do GEFERC para
médicos e profissionais de saude.

e Campanhas nos meios de comunicacao
(TV, jornais, revistas e internet) para trans-
mitir a populacdo em geral informacoes
sobre a prevencao e a reabilitacao.

que sdo medidas essenciais para capacitar
as pessoas e as comunidades e para as enco-
rajar a responsabilizarem-se pela sua saide
como cidadaos.

e Atrair profissionais que vejam esta
abordagem como um desenvolvimento
positivo que pode alterar os padrdes de
saude da populacao

¢ Reduzir o distanciamento entre a satide
publica e a medicina clinica

e Organizar e apoiar os programas de
formacdo inovadores que desenvolverao
competéncias especificas, incluindo ferra-
mentas educativas modernas.



Obstaculos

e Hébitos culturais e expetativas da
parte do publico bem como dos profissio-
nais de satide

¢ A medicalizacao da vida diaria

® PressOes comerciais para vender trata-
mentos e tecnologias médicas que tendem a

enfraquecer as pessoas, transformando os cida-
daos e os doentes em consumidores passivos.

As pesquisas do EUROASPIRE mostra-
ram que as pessoas pensam que é mais facil
comprar um tratamento que as cure do que
atuar de modo a alterar os fatores de risco,
biologicos e comportamentais, mesmo apos
um evento cardiovascular.

Planos a nivel nacional
Tabagismo

Portugal e todos os Estados Membros da
UE tém o compromisso de por em vigor as
leis, regulamentos e provisdes administra-
tivas necessarias para cumprir com a nova
Diretiva 2014/40/UE sobre os produtos
derivados do tabaco até 20 de Maio de 2016.
H4 um forte apoio em Portugal relativa-
mente a cessagdo tabagica, que incluira o
encorajamento dos profissionais de satde a
realizar intervencoes, a reducdo dos custos
da terapéutica da cessacao tabagica (espera-
-se que estas medidas sejam subsidiadas) e a
adocgao do Protocolo para Eliminar o Comér-
cio Ilicito de Produtos Derivados do Tabaco.

Nutricio

E necessario fortalecer o papel das fami-
lias, dos profissionais de satide e do sistema
de educacio no que concerne aos alimentos,
dieta e nutricio; estabelecer prioridades
baseadas na recolha regular e sistemética
de informacdo sobre os habitos alimenta-
res, os seus determinantes e consequéncias;
cooperar de um modo integrado com outros
setores da sociedade envolvidos (a induastria
alimentar, restauracgio, etc.) na prevengao
da obesidade e na promocao de habitos ali-
mentares saudaveis.

Diabetes mellitus

A Associacdo Protetora dos Diabéticos
de Portugal, juntamente com os municipios
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e o SNS, orientardo «associagoes locais de
diabetes» para enfrentar este problema com
0 apoio dos profissionais de satide, o Minis-
tério da Saudde, escolas e empresas. Estara
associada a organizacOes nacionais de outros
paises para estabelecer planos de acao ino-
vadores nesta area (Fundacao Calouste Gul-
benkian — O Desafio da Diabetes).

Colaboracio

O Ministério da Satde e a Organizacgao
Mundial de Saiude (OMS) formalizaram
uma estratégia de cooperacido nacional —
Country Cooperation Strategy — com o
objetivo de fortalecer sinergias e promover
o alinhamento entre as politicas de satude
definidas por estas instituicbes para o
periodo de 2015-2020.

Planos para a reabilitacao cardiaca
e programas de prevencio

Educacao

Serdo desenvolvidas estratégias para ini-
ciar precocemente a educagio para a saide
do coracdo e continua-la apos eventos car-
diacos, destinadas aos profissionais de
saude, doentes e a populacido em geral. Isto
incluira o envolvimento dos cardiologistas
de intervencao, médicos de familia e outros
profissionais de saude.

Economia da satide

Um estudo econdémico sobre RC em Por-
tugal esta planeado, de modo a persuadir o
governo a estabelecer um maior nimero e
uma melhor distribui¢do de centros de RC,
tanto nos hospitais como em outras unidades
de sadde.

® RC domiciliaria: ser4 promovida a RC
domicilidria em doentes selecionados resi-
dentes em areas periféricas, com estreito
acompanhamento e em conjunto com os
hospitais e unidades de satde.

e Publicidade: prosseguirdo os esforcos
para divulgar os beneficios da RC nos meios de
comunicacao, em particular na internet e TV.

e Extensao: espera-se que até 2019 possa
haver reabilitacdo para 30% dos doentes
com EM e que a RC melhore noutras situa-
¢oes cardiacas.
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