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I Resumo

Resumo

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ um grave problema de saude publica, caraterizado por elevadas taxas de
incidéncia e prevaléncia a nivel mundial, responsaveis pelo aumento das taxas de internamento e de rein-
ternamento bem como da taxa de mortalidade. Com as elevadas taxas de internamento e de reinternamen-
to surgem os elevados custos para os sistemas/subsistemas de saide. A telemonitoriza¢do domicilidtia
(TMD) podera ajudar ndo s6 o doente com IC mas também os sistemas de saude a combater as elevadas
taxas de internamento/reinternamento e, consequentemente, os elevados custos.

O presente trabalho tem como objetivo principal demonstrar o potencial da TMD na redug¢io de cus-
tos para o Sistema Nacional de Saide (SNS) portugués com a IC, intervindo na reducio das taxas de in-
ternamento/ reinternamento por descompensacio dessa patologia.

O estudo consistird na compara¢io dos custos de todos os internamentos ocorridos no ano 2010 no
Hospital Pedro Hispano (HPH), pelo motivo principal de IC agudizada, com o prego de implementacio e
utilizacdo de um sistema de TMD a aplicar a esses mesmos doentes. Utilizar-se-do os estudos ja realizados
no ambito da TMD na IC como fundamentacio da sua capacidade para reduzir as elevadas taxas de inter-
namento associadas a IC. Serd também apresentado um protocolo de implementagio e utilizagio da TMD
na IC que visa mostrar quem beneficiara com a TMD e qual a melhor atua¢io na prevencio de situacoes
de descompensacio da IC. Para além do célculo do custo de internamento, considera-se interessante anali-
sar o conjunto de comorbilidades que os individuos da amostra apresentam e a sua comparacdo com o
que se encontra descrito na literatura de referéncia.

Os estudos de referéncia defendem o potencial da TMD para reduzir a taxa de internamento associada
2 IC croénica entre 1,68% e 68,3%. O custo de cada internamento foi calculado de acordo com o método
de faturagido aplicado no SNS, ou seja, faturacio por Grupo de Diagnéstico Homogéneo. O custo total
dos 410 internamentos ocorridos no HPH em 2010 foi de €1.421.084,48. Segundo os orcamentos forne-
cidos por duas empresas que comercializam este produto em Portugal, o custo anual de implementacio e
utilizacdo da TMD pelos 322 doentes podera variar entre €966.386,40 (ISA-Intellicare) e €1.010.420,4
(TCare).

Os custos obtidos para a implementagio e utilizagdio da TMD em doentes com IC crénica mostraram
ser inferiores ao custo dos internamentos por agudizacio dessa patologia. Os estudos de referéncia apon-
tam para a potencial capacidade da TMD em reduzir as taxas de internamento. A aquisi¢do de qualquer
produto pressupde a amortizacio do seu custo num determinado perfodo de tempo. A amortizagio do
valor despendido com a TMD através do método de quotas constantes seria conseguida com uma reducio
nas taxas de internamento de 9,41% por ano, durante 3 anos. Atendendo a que o resultado observado
com maior frequéncia nos estudos de referéncia foi uma redugio da taxa de internamento de 21%, isto é
superior a 9,41%, acredita-se que o SNS podera gastar menos com a IC crénica através da TMD.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, telemonitorizacio domicilidria, internamentos, custos



Abstrac

Abstract

Heart Failure (HF) is a serious public health problem, characterized by high rates of incidence and pre-
valence worldwide. HF is responsible for the increased rate of hospitalisation, rehospitalisation and morta-
lity. With high rates of hospitalisation and rehospitalisation, costs become higher for the health systems.
Home Telemonitoring (HTM) can help the HF patients and also the health systems to fight against the
high rates of hospitalisation and, consequently, the high expenditures.

The present work has the main aim to prove the potencial of HTM in reducing costs, rates of hospita-
lisation/rehospitalisation due to decompensation of this pathology.

The study will compare the costs of all hospitalisations due to exacerbation of HF occurred in 2010 at
the Hospital Pedro Hispano (HPH) with the cost of implementation and use of a HTM system to apply
these same patients. It will be used some studies already carried out about the HTM in the HF as the basis
of their ability to reduce high rates of hospitalisation associated with HF.

Studies support the potential of the HTM to reduce the rate of hospital admission associated with
chronic HF from 1,68% to 68,3%. The total cost of 410 admissions occurred in HPH in 2010 was €
1.421.084,48. According to estimates provided by two companies that sell telemonitoring solutions in
Portugal, the annual cost of implementation and use of HTM can vary between € 966.386,40 (ISA-
Intellicare) and € 1.010.420,4 (T'Care).

The costs obtained for the implementation and use of HTM in patients with chronic HF proved to be
less than the cost of hospitalisations due to exacerbation of this disease. The reference studies point to the
potential ability of the HTM to reduce hospitalisation rates. The reduction of 21% was the result observed
with greater frequency. The purchase of any product requires the amortization of its cost in a given time
period. The amortization of the amounts spent with HTM by the method of constant shares would be
achieved with a reduction in hospitalisation rates of 9,41% per year for 3 years. As the result observed
more frequently in reference studies was a reduction in the rate of admission of 21% (more than 9,41%) it
can be expected that the National Health System can spend less with chronic HF through TMD.

Key-words: heart failure, home telemonitoring, hospitalisations, costs
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Introdugio

1. Introducgao

A insuficiéncia cardiaca (IC) consiste numa patologia progressiva em que a funcdo cardiaca estd debili-
tada sendo manifestada pela incompeténcia do coragdo para bombear a quantidade de sangue necessaria
a0 bom funcionamento de todos os tecidos do organismo [1. p- 180, 2, p- 19, 3],

A IC é um grave problema de satde publica, caraterizado por elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia
a nivel mundial, responsaveis pelo aumento das taxas de internamento e de teinternamento bem como da
taxa de mortalidade. Estes aumentos tém vindo a ser motivo de grande preocupacio nas ultimas duas
décadas [2 pp- 134 476,416 Com as elevadas taxas de internamento e de reinternamento surgem os elevados
custos para os sistemas/subsistemas de saude 148 10,1213, 14,1625 Alguns esfor¢os a nivel tecnoldgico tém
vindo a surgir com o objetivo de combater as elevadas taxas acima referidas bem como melhorar a quali-
dade de vida do doente e da sua familia.

A telemonitorizacdo domiciliaria (TMD) é um exemplo de como as tecnologias de informagao e co-
munica¢io (TIC) poderdo ajudar ndo s6 o doente com IC mas também os sistemas de saude a combater
as elevadas taxas de internamento/reinternamento e, consequentemente, os elevados custos do diagndsti-
co e tratamento assim como reduzir as taxas de mortalidade e morbilidade associadas a essa patologia.

E constante a preocupacio do Ministério da Satide em reduzir os custos neste setor. A pressio exerci-
da diariamente na prestacdo de cuidados de saude ao doente no sentido de contenc¢io de custos é um re-
flexo dessa preocupagio 121,

A escolha do tema da presente dissertacido ocorreu com base em alguns fatos: a IC é uma doencga cré-
nica progressiva; atinge elevadas taxas de incidéncia e mortalidade, sobretudo nos mais idosos; sdo eleva-
dos os custos associados ao diagnéstico e tratamento da IC; e a constante preocupagio em reduzir custos
no Sistema Nacional de Saude (SNYS).

O presente trabalho tem como objetivo principal demonstrar o potencial da TMD na reducio de cus-
tos para o SNS Portugués com a IC, intervindo na redugao das taxas de internamento/reinternamento por
descompensacio dessa patologia.

O estudo consistird na compara¢iao dos custos de todos os internamentos ocorridos no ano 2010 no
Hospital Pedro Hispano (HPH) pelo motivo principal de I1C agudizada com o prego de implementacio e
utilizacdo de um sistema de TMD a aplicar a esses mesmos doentes. Mais do que demonstrar a capacidade
da TMD para reduzir os custos com a IC, através da reducdo das taxas de internamento por IC agudizada,
pretendemos sensibilizar todos os seus leitores para novas realidades onde as TIC e a Medicina poderdo
ser aliadas e ajudar todos aqueles que sofrem de uma patologia crénica, mais concretamente, de I1C. Para o
presente estudo, considerou-se relevante a elaboracido de um protocolo com base nas atuais diretrizes para
o diagnéstico e intervencdo na IC. O protocolo definido pretende demonstrar qual podera ser a melhor
intervenc¢ao na prevencio de situacdes de descompensagio da IC aplicando a TMD bem como quais os
individuos com IC que poderio beneficiar com a TMD.

O HPH foi a institui¢do escolhida para obtengdo da amostra de doentes internados por IC uma vez
que a autora do estudo exerce fun¢des nessa instituicio. Dessa forma, o processo de obtencdo de dados
tornou-se mais facilitado no que respeita ao tempo despendido e desloca¢des realizadas para obter as au-
torizacOes necessarias ao prosseguimento do estudo. Uma vez que os dados foram retirados do HPH,
também sera interessante apresentar os resultados obtidos a todos os profissionais envolvidos e interessa-
dos no processo de diagnostico e tratamento da IC.



A insuficiéncia cardiaca

2. A insuficiéncia cardiaca

Até a0 momento, varias definicdes foram lancadas para descrever em que consiste a insuficiéncia car-
diaca (IC), também conhecida por insuficiéncia cardfaca congestiva (1CC). A Heart Failure Society of America
(HEFSA) define essa patologia como sendo wm sindrome provocado pela disfungio cardiaca, geralmente resultante da
disfungao ou perda do miocdrdio e caraterizada por disfungao do ventriculo esquerdo (V'E), bipertrofia ou por ambas 12 v
0L A European Society of Cardiology (ESC) define a IC como sendo um sindrome no qual o doente apresenta
varias caracteristicas (sintomas) como a dispneia em repouso, durante a atividade fisica e/ou fadiga, sinais
de retencio de fluidos como congestio e edema maleolar, e uma evidéncia objetiva de anormalidade da
estrutura e funcio do coragdao em repouso [14p- 2391,

O presente capitulo destina-se a apresentacdao da IC. Para que os leitores deste estudo compreendam o
papel da telemonitorizac¢do domicilidria na prevencdo de situagoes de descompensacio da IC e qual a in-
tervengao adequada perante tais situacOes, torna-se fundamental dar a conhecer esta patologia.

2.1. Epidemiologia

A IC tem vindo a ser classificada como um grave problema de saide publica, uma vez que atinge gran-
de parte da populacio mundial, sendo responsavel por taxas de internamento/reinternamento e de morta-
lidade muito elevadas e, consequentemente, pelos elevados custos para os sistemas/subsistemas de saide
[4-8, 10, 12, 13,16.25],

Segundo a ESC [14.p-232] representante de 51 pafses com uma populagao superior a 900 milhdes de ha-
bitantes (2008) dos quais 15 milhGes apresentam IC, a prevaléncia da IC ¢ de 2 a 3% da populagao com
um aumento significativo nas idades compreendidas entre os 70 e os 80 anos cujos valores atingem os 10 a
20%. No que respeita aos internamentos, 5% dos internamentos em hospitais de agudos devem-se a 1C,
uma patologia que esta presente em 10% dos doentes internados e que, num perfodo de tempo de 4 anos,
¢ responsavel pela morte de 50% desses doentes. A literatura defende que 40% dos doentes internados
morrerdo ou serdo reinternados num perfodo de um ano [+ - 2392 Quanto aos custos com a patologia, a
ESC defende que 2% dos custos globais de saide se devem a esta patologia, custos esses relativos aos
internamentos e reinternamentos (% p- 185 14, p- 24311 As diretrizes da National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) 127. - 201 (ver sec¢do 2.0), vém confirmar esta realidade. No Reino Unido 900 mil pessoas
tem IC e 30 a 40% dos doentes morrem um ano ap6s o diagnéstico. As taxas de sobrevivéncia sao seme-
lhantes as do cancro do célon e piores as do cancro da mama e da préstata. Um estudo no Reino Unido
27. p- 54 mostrou que 40.87% da populacio apresenta IC, 9.89% dos doentes que procuram o médico de
Satde Familiar tem IC, 29.98% desses doentes sdo referidos para clinicas especializadas na patologia e
para realizagdo de ecocardiogramas, 52.27% dos doentes que procuram o Servico de Emergéncia (SE) e
44.29% dos doentes internados tém IC. Apesar destes dados serem preocupantes, existe evidéncia de que
as taxas de sobrevivéncia tém melhorado nos ultimos anos, um aumento de cerca de 12% entre os anos
1995 e 2005, devido aos progressos na terapcutica instituida. Quanto ao prognéstico dos internamentos,
no Reino Unido estima-se que o numero de internamentos por 1C cres¢a cerca de 50% nos proximos 25
anos [27, pp. 20-21]

2.2. Etiologia

A IC é uma patologia que ocorte por uma anomalia/alteracio na estrutura do coracio fazendo com
que este nao consiga desempenhar a sua funcdo eficientemente (1. p- 180. 14, p. 23901 ) coracdo deixa de conse-
guir bombear a quantidade de sangue suficientemente rico em oxigénio (O2) e nutrientes necessarios a
sobrevivéncia de todas as células do organismo colocando em risco o seu normal funcionamento.

A disfun¢io cardiaca podera ser predominantemente sistélica (provocada pelo excesso de pressiao
exercida no musculo cardiaco e suas estruturas) ou diastélica. Na base desta patologia poderdo estar varios
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problemas (tabela 1) [1.p- 182, Segundo a literatura atual, a causa mais frequente da IC é a doenca coronaria

[14, p. 2393]

Tabela 1. Causas da IC[1]

Disfungdao Predominantemente Sistdlica

Disfungio Predominantemente Diastdlica

Responsaveis pela sobrecarga de Pressao:

- Hipertensio arterial (HTA)

- Estenose adrtica (EA0)

- Coartacio da aorta

- Hipertensao pulmonar (HTP)

- Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Responsaveis pela sobrecarga de volume:

- Incompeténcia adrtica
- Incompeténcia mitral
- Comunicagao intetrventricular

- Comunicacio interatrial

Responsavel pela faléncia contratil do mio-

cardio:
- Enfarte do miocardio (EM)

- Miocardiopatia dilatadas

- Hipertrofia ventricular esquerda acentuada
- Miocardiopatia hipertréfica

- Hipertensio arterial (HTA)

- Isquemia do miocardio

- Estenose mitral

- Mixoma atrial esquerdo

- Miocardiopatia infiltrativas

- Constri¢ao pericardica

- Tamponamento cardiaco

2.3. Anatomofisiopatologia

Nesta sec¢do serdo relembrados alguns conceitos relativos a estrutura e funcio cardfaca, o papel do co-

ragdo na pequena e grande circulagdo bem como a sua relagdo com as restantes partes do organismo no-

meadamente os pulmdes. O objetivo deste subcapitulo consiste em fornecer as bases necessarias aos leito-

res deste estudo para que estes compreendam a origem de situagSes de descompensacio da IC.

2.3.1. O coragido e a circulagiao sanguinea

A compreensio da origem da IC implica o conhecimento sobre o funcionamento do coragio e a sua

relagdo com as restantes partes do corpo. Nesse sentido, proceder-se-a a descrigio de algumas estruturas

bem como de alguns mecanismos fisiolégicos do coracio.

O coragio, ilustrado na figura 1, é um 6rgao vital com a fun¢io de bombear o sangue para os restantes

o6rgios e tecidos 128,
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Figura 1. Anatomia do coragdo humano e vasos sanguineos adjacentes de Ciéncia e adolescéncia [l

O sangue ¢ responsavel pelo transporte do oxigénio (Os) obtido do ar inspirado através dos pulmdes
até todas as outras partes do organismo. Para além do Oa, o sangue transporta os nutrientes obtidos atra-
vés da digestdo dos alimentos ingeridos bem como as hormonas segregadas pelas diversas glandulas do
nosso organismo. O organismo humano ¢é constituido por células que para viver necessitam de captar o
Oz e os nutrientes transportados pelo sangue bem como nele libertar todos os produtos resultantes da sua
metabolizacio e que para elas sdo téxicos.

O coracio ¢ constituido por trés camadas de tecido - pericardio, miocardio e endocardio- responsaveis
pela contragdo cardiaca (ver figura 2). No coracdo existem quatro cavidades: duas auriculas e dois ventri-
culos. Cada lado do corag¢iio apresenta uma auricula e um ventriculo. O sangue ¢é recebido pelo coracio e
por ele bombeado para o seu exterior através de dois mecanismos que ocorrem de forma sincronizada — a
sistole e a diastole.

Simple squamous
epithelium

Basement membrane

Loose connective
tissue and fat

Myocardium
Endocardium

Figura 2. Camadas da parede do coragio de Fisiologia Humana in foco [30]

A contracdao das cavidades cardiacas terd que respeitar uma sequéncia para que seja possivel o fluxo
sanguineo adequado ao bom funcionamento do organismo.

Como ilustra a figura 3, o sangue entra na auticula direita (AD) quando esta se encontra relaxada (dias-
tole auricular). Posteriormente a diastole, a AD contrai-se (sistole auricular) fazendo com que o sangue
passe para o ventriculo direito (VD) através da valvula tricispide. O VD recebe esse sangue quando estd
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em diastole. Posteriormente a didstole, surge a sistole da mesma cavidade (VD) que bombeara o sangue
através da valvula pulmonar com destino a outros dois 6rgios vitais - os pulmdes.

Nos pulmdes, sera libertado o didxido de carbono (CO») resultante do metabolismo de todas as células
do organismo e sera captado o Oa. O sangue agora enriquecido de Os flui dos pulmébes através das veias
pulmonares em diregio ao coracio entrando na AE que se encontra em didstole.

Tal como acontece no lado direito do coragdo, posteriormente a didstole auricular surge a sistole auri-
cular, permitindo a passagem do sangue através da valvula mitral ou bicuspide, da AE para o ventriculo
esquerdo (VE) que se encontra em diastole. Depois de receber o sangue proveniente da AE, o VE contrai
(sistole ventricular) provocando a passagem sanguinea para a artéria aorta através da valvula aértica com
destino a todas as outras partes do corpo.

A forca da contracio ventricular esquerda é superior a forca exercida pela sistole ventricular a direita.
Por esse motivo, o miocardio que rodeia o VE é mais espesso do que aquele que rodeia o VD. O VE
necessita de uma forga superior ao VD para bombear o sangue para fora do coragdo com mais for¢a, pos-
sibilitando a sua chegada a todos os tecidos do organismo. Os metabolitos celulares sio expulsos pelo
sistema urinario.

Deste modo, a circulacio sanguinea pode ser dividida em duas categorias principais: a circulagdo pul-
monar (VD=2 pulmdes>AE) e a circulagio sistémica (VE>todo o organismo=>AD) conforme ilustrado
na figura 3. A circulagiao do sangue depende da carga imposta ao coracdo durante a sistole e a didstole, da
contratilidade do miocardio e da frequéncia cardiaca (FC) 1.

Vela cava superior —————— Aoria
Aos e ~ Aos pulmbes
ulmbes
e -
Viélvula pulmonar —_—
Dos pulmbes HI'""*—-, Dos
(@0 atrio =" pulmdes
esquerdo) =
Atrio direito —_____ T Ao esquerdo
Vahaula — )
iodspide —— — Vidlvula mitral
- \ ~—_ Vilvula
Ventriculo —— b adrtica
diraito Ventriculo
esquerdo
Sangue nio . N = Sangue
axigenado ——— -y j _— oxigenado
Veia cava inferior = ___—— Roma
s descendente

Figura 3. Circulagdo sanguinea dentro do coragio de S6 Biologia [32]

2.3.2. A contratilidade cardiaca

O coracio apresenta um sistema de condugao responsavel pela conducio de estimulos elétricos no mi-
ocardio que provocam a sua contracio (ver figura 4). O eletrocardiograma (ECG) ¢ uma representacio
grafica desse sistema de condugdo. O ECG permite avaliar o processo de estimulaciio cardiaca e despistar
varios problemas que poderdo estar na origem da IC como a dilatacdo das cavidades cardfacas, anomalias
na condugio do impulso elétrico, disritmias, enfarte do miocardio (EM), efeitos farmacolégicos e altera-
¢oes eletroliticas B3 p-4l.
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Figura 4. Sistema de condugio elétrico do coragio 34,

O impulso elétrico tem origem no nédulo sinusal (SA) localizado na parte superior da AD. O impulso
elétrico surge do nédulo SA espontaneamente de forma a ativar as células do musculo auricular e percorre
trés vias internodulares (anterior, intermédia e posterior) até um outro nédulo - nédulo auriculo-
ventricular (AV). O impulso elétrico da AD a AE ¢ feito através do feixe de Bachmann existente entre as
duas auriculas. Esta ativagdo, também designada por despolatizagio das células do musculo auricular, esta
representada no ECG pela onda P (ver figura 5) 133 p- 6,35,

R wave

Qwave | S wave

Figura 5. Unidade basica de ECG (ritmo sinusal) [34]

A partir do nédulo AV, o impulso ¢é propagado por uma via denominada Feixe de His que esta dividi-
do em dois ramos (direito e esquerdo). O ramo direito conduz o impulso a0 VD e o ramo esquerdo con-
duz o impulso a0 VE. Ocorre entdo a despolarizacao das células dos ventriculos que provocam a contra-
¢do do musculo ventricular. No ECG a contragdo ventricular esta representada pelo complexo QRS ilus-
trado na figura 5 3. p- 91,

A adequada contracio do musculo cardiaco sé é possivel quando as suas células recebem todos os
elementos necessarios a sua manutencio, transportados pelo sangue.

2.3.3. Fisiopatologia

A disfuncio diastélica e/ou a disfuncio sistdlica sio as responsaveis pelo apatecimento da IC. Segundo
as estatisticas recentes, a doenca corondria ¢ a responsavel pela maioria dos casos de IC (cerca de 70%)
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enquanto a doenga valvular estd na origem de 10% dos casos bem como a cardiomiopatia [1. p- 183,13, 14, p. 2393,
36]

A disfuncio sistélica consiste na alteracdo da forma como o sangue é bombeado do coracdo pelo VE e
pelo VD. A sobrecarga de pressao, a sobrecarga de volume e a falha na contragio do miocardio sdo as trés
causas possiveis de disfungio sistolica.

A sobrecarga de pressio no VD é imposta pela estenose e hipertensdo pulmonates. A sobrecarga de
pressdo ao VE ¢é imposta pela estenose adrtica (EAo), coartacdo da artéria aorta e pela hipertensao sisté-
mica. Para combater esta sobrecarga sobre os ventriculos, estes sentem necessidade de aumentar o nime-
ro de células que o constituem tornando o seu musculo mais espesso de forma a conseguir bombear o
sangue para as artérias vencendo a pressiao exercida. Passados alguns anos, se a sobrecarga de pressao se
mantiver, a parede dos ventriculos ird tornar-se cada vez mais espessa e, consequentemente, mais rigida
provocando o aumento da pressio diastdlica nessas cavidades terminando na sua dilatagdo e faléncia. O
processo de espessamento do musculo ventricular é designado por hipertrofia ventricular.

A sobrecarga de volume imposta ao VE é provocada pela regurgitacido adrtica ou mitral, persisténcia
do canal arterial e comunicagido interventricular. A sobrecarga de volume imposta ao VD é provocada pela
regurgitacio tricispide, regurgitacio pulmonar e pela comunicagao interauricular. Do mesmo modo como
acontece a sobrecarga de pressio, perante uma sobrecarga de volume os ventriculos tentam acomodar essa
quantidade excedente de sangue, tornando-se dilatados e hipertrofiados, levando também a sua faléncia
contratil. Com a faléncia contratil dos ventriculos, o sangue que deveria ser bombeado a uma pressao
adequada deixa de o ser, e surge o efeito de congestdo. Na IC a direita ocorre congestio sistémica e na IC
a esquerda ocorre a congestio pulmonar [ pp- 183-185],

Além das sobrecargas de pressdo e de volume, a faléncia na contratilidade do miocardio podera estar
na origem da IC. O enfarte do miocardio (EM) é o responsavel por grande parte dos casos de 1C [14p-2393],
As alteracées do musculo cardiaco resultantes do EM, resultam em alteracGes a nivel da sua contratilidade
que muitas vezes terminam na faléncia cardfaca quando uma ou mais artérias coronarias ficam obstruidas
na totalidade. O EM resulta da estenose ou obstrucio total de uma ou mais artérias coronarias. As artérias
corondrias s3o vasos sanguineos que transportam sangue rico em O e nutrientes a todas as células do
miocardio promovendo a sua vida. Quando essas artérias sofrem uma obstru¢io parcial ou total, o sangue
circula em menor quantidade ou simplesmente nio circula (isquemia). Como consequéncia, todas aquelas
células que esperam por esse sangue entram em sofrimento acabando por morrer se nada se fizer para
reverter a situacdo. A morte dessas células leva a morte do musculo cardiaco cuja funcdo de contratilidade
deixa de ser desempenhada ou passa a ser desempenhada de uma forma ineficiente. A IC resultante de
uma situacdo de isquemia ¢ designada IC isquémica ou doenca corondria. A doenca coronaria engloba
patologias como a angina, o EM, a morte sdbita, as arritmias e a miocardiopatia isquémica [1.p- 1911,

A distuncio diastélica é definida como a disfuncdo no processo de enchimento ventricular. Nesta situ-
aco, a funcio sistdlica encontra-se preservada. Quando o VE apresenta uma parede mais espessa provo-
cada por situacdes como a EAo e HTA, a AE apresenta dificuldade no seu esvaziamento e consequente
enchimento desse ventriculo. Essa dificuldade s6 consegue ser ultrapassada com uma contracio auricular
mais vigorosa. A pressdo exercida na AE eleva-se o que provoca a congestio pulmonar. Nesta situacio, o
individuo apresenta dispneia (falta de ar) em repouso nio tolerando qualquer esforco fisico. A fibrilhagao
auricular (FA) poderd ocorrer durante este processo o que ira agravar ainda mais a IC. A estenose mitral e
o mixoma atrial fazem com que o “orificio” de passagem do sangue da AE para o VE se torne mais estrei-
to dificultando o esvaziamento da AE e o enchimento do VE, provocando a congestio pulmonar. O
mesmo acontece do lado direito do coracio com a estenose e atresia tricuspides, e 0 mixoma auricular
direito. Em vez de ocorrer a congestio pulmonar, ocorre a congestio venosa sistémica.

A IC poderi ser esquerda ou direita dependendo do lado do coracido afetado. Ambas as patologias ma-
nifestam-se por sinais e sintomas que estdo apresentados na tabela 2 e ilustrados na figura 6. Essas mani-
festacOes sao de extrema importancia para o diagnéstico da IC 1 p- 183, 14, p. 2391],
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Tabela 2. Sinais e sintomas tipicos da IC

Manifestacao clinica . .
. Sinas e sintomas
dominante

Sintomas: dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, fadiga

Congestdo pulmonar | Sinais: hemoptises, taquicardia, taquipneia, edema pulmonar, respi-
ragio de Cheyne-Stokes.

Sintomas: anorexia, fadiga, dispneia

Congestio sistémica Sinais: edema periférico, aumento da pressio venosa jugular, caque-
xia, hepatomegalia, ascite, edema pulmonar, disfuncio intestinal.

Sintomas: confusio, fraqueza, extremidades frias

Choque cardiogénico | ginajs: m4 perfusdo periférica, tensio arterial sistdlica (TAS) < 90

mmHg, antria ou oliguria.

Sintomas: dispneia

IC hipertensiva Sinais: tensdo atterial (T'A) elevada, hipertrofia do VE, e preservacao
da Fracio de Ejecio do VE (FEVE)

Tiredness

Coughing Ve Uik
& Shortness of breath

Pulmenary
edema (excess
fluid in lungs)

Pumping action
of the heart
Pleural effusion — | grows weaker
(excess fluid
around lungs)

Swelling in abdomen —
(ascites)

Swelling
in ankles
and legs

Figura 6. Sinais e sintomas da IC em NHLBI, NHI 7]

Relativamente a 1C esquerda, o processo de congestdo pulmonar é responsavel pela sensacido de “falta
de ar” (dispneia) sentida pelo doente. A congestdo pulmonar associada ao edema incapacita o pulmao de
desempenhar a sua func¢io nas trocas gasosas. Na IC menos grave, a dispneia sé ocorre com esforgo fisi-
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co. A ortopneia é também um sintoma da IC e consiste na dificuldade em respirar durante um decibito de
0°. Esta dificuldade ¢é aliviada a medida que se vai subindo no decibito até a posi¢do de sentado. Esta
manifestagdo é a consequéncia da falta de espaco intratoracico e do aumento da congestio. Na posi¢ao de
sentado ou de pé, a congestdo acentua-se nos membros inferiores. Deste modo, o espaco intratoracico
fica aumentado o que permite uma melhor expansiao pulmonat.

O edema pulmonar é um sinal de congestio pulmonar. Numa situacdo de edema pulmonar, o doente
apresenta dispneia, ansiedade, tosse frequente com produgdo de secre¢do espumosa, branca e résea. A
pele torna-se fria, palida e acinzentada. Estas crises melhoram apds alguns minutos. Em casos graves pode
ser letal.

A respiracdo de Cheyne-Stokes € caraterizada pela alternancia de periodos de apneia (pausa na respira-
¢i0) com perfodos de taquipneia (frequéncia respiratéria aumentada). Este tipo de respiracio surge nos
doentes com IC e com doenca do sistema nervoso central.

A hemoptise pode estar relacionada com o edema pulmonar mas também com situa¢des de trom-
boembolismo pulmonar (TEP) a que estdo sujeitos os doentes com 1C.

Um débito cardiaco baixo é responsavel por sintomas como a fadiga, tonturas e falta de equilibrio uma
vez que o sangue bombeado pelo VE torna-se insuficiente para irrigar o sistema musculo-esquelético e o
cérebro.

Na IC direita, caraterizada pela congestdo sistémica, o edema nas extremidades mais acentuado na regi-
4o maleolar e nos pés ¢ um sinal de referéncia. Nos individuos acamados, o edema surge na regido sagra-
da. Nos estados mais avanc¢ados, é evidenciado em todo o corpo (anasarca) acompanhado por ascite ¢
edema dos 6rgaos genitais.

A congestdo a nivel gastrointestinal é responsavel pelos sintomas de anorexia e ndusea. Como resulta-
do da absorcio deficiente de nutrientes a nfvel intestinal, ocorre uma perda significativa de moléculas im-
portantes para manutencdo dos tecidos como ¢ o caso das proteinas. Por esse motivo surgem os estados
de caquexia (desnutricdo e emagrecimento extremos).

Os sinais de anuria e oligria surgem como manifestacdo de insuficiéncia renal (IR). Os rins também
sofrem com a congestdo sistémica. Neste contexto, os rins deixam de receber o sangue necessario a manu-
tencgdo das suas células e sofrem com a pressdo que sobre eles ¢é exercida levando ao mau desempenho da
sua funcio de filtracio.

A hepatomegalia, a esplenomegalia e a distensdo venosa jugular sio outros sinais de congestdo sistémi-
ca.

A cianose periférica também esta presente em individuos com IC direita. Atendendo a fungio valvular
tricuspide estar comprometida, ndo conseguindo proteger as veias sistémicas da pressdo sistolica do VD, a
congestio é agravada. A medida que as células extraem mais O, desse sangue que se encontra congestio-
nado (perfusio tecidual insatisfatéria) e a desoxiemoglobina capilar se torna elevada, o sangue adquire um
tom mais escuro que por sua vez confere um tom cinzento/puirpura a pele.

Associadas a IC estido muitas outras patologias como as arritmias auriculares e ventriculares, a HTA, a
diabetes mellitus (DM), a IR, a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a anemia, a caquexia, a gota
e a doenca cardfaca congénita [14 pp- 2419-2421],

A FA ¢ uma arritmia auricular, a mais comum nos doentes com IC. O seu inicio provoca o agravamen-
to dos sintomas, o aumento do risco de eventos tromboembdlicos (EM, TEP ¢ AVC) e o prognéstico
torna-se pior a longo-prazo. A FA pode ser classificada da seguinte forma: primeiro episédio, paroxistica,
persistente e permanente.

As arritmias ventriculares sdo frequentes nos individuos com IC que apresentam dilatagdo do VE e
FEVE reduzida. Estas arritmias estdo associadas a um mau prognostico.

A HTA ¢é uma das principais causas de IC. O tratamento e controlo da HT'A reduzem o risco de de-
senvolvimento de I1C [14 p-2419],

A DM ¢ o maior fator de risco de desenvolvimento da patologia cardiovascular e da IC. Atinge 20 a
30% da populagdo. Embora as glicemias elevadas estejam associadas ao agravamento da 1C, a relagao dire-
ta entre a sua reducio e a reducio do risco de IC ainda nao foi demonstrada [14. p- 24201,
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A IR esta frequentemente associada a IC e a sua prevaléncia aumenta com a gravidade da IC, idade,
histéria de HTA ou DM. A IR esta relacionada com o aumento das taxas de morbilidade e mortalidade.
Torna-se fundamental a identificacdo da causa de IR para evitar episédios de descompensaciao da IC. A
hipotensio, desidratacio, dosagens excessivas de farmacos e a estenose arterial renal poderdo estar na base
dessa disfuncio [14 p-2421],

A DPOC esta também presente em alguns doentes com IC. A sua prevaléncia esta entre 20 a 30% dos
individuos. A associacio da DPOC a IC reduz drasticamente a tolerancia ao exercicio fisico sendo funda-
mental a reabilitacio cardfaca. A associagdo destas duas patologias ¢ responsavel pelo mau prognéstico do
doente [14,p. 2421

A anemia agrava com a severidade da IC, a idade avangada, no género feminino e com doenga renal. A
fadiga e a redu¢io do estado funcional sio consequéncias da anemia, pelo que os doentes com anemia
apresentam uma pobre qualidade de vida. A anemia agrava a IC uma vez que afeta a fun¢do do miocardio,
ativando o sistema neurohormonal, comprometendo a funcio renal e contribuindo para a faléncia circula-
toria 114 p. 2421],

A caquexia é causada pelo desgaste corporal: perda de tecido muscular, tecido adiposo (reserva de
energia) e de tecido 6sseo, provocando estados de osteoporose. Esta associada a dispneia, falta de for¢a e
a uma qualidade de vida pobre. Cerca de 6% do peso corporal ¢é perdido entre 6 a 12 meses. A mortalida-
de em insuficientes cardfacos com caquexia ¢ mais elevada do que na maioria das doencas malignas [14 p
2421]

As crises de gota, resultantes de niveis elevados de ureia no sangue, sio frequentes nos doentes com 1C
devido ao uso prolongado de diuréticos e devido a IR [14.p- 2421],

2.4. Diagnostico da insuficiéncia cardiaca

Os sintomas e sinais caracteristicos da IC sio de grande importancia para o diagnéstico precoce da pa-
tologia [14 p- 2394, E importante saber com que frequéncia surgem e em que contexto. Quando se pretende
diagnosticar um episédio de IC de novo, ¢é necessario a realizacao de varios testes para que o diagndstico
seja confirmado. Cada teste tem uma finalidade, encontrar provas de que algo estd mal com o coracio e,
consequentemente, com todos os érgios e estruturas a si ligados (tabela 3).

Tabela 3. Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica mais realizados no contexto da IC

Meios Complementares de Diag- -
L. . . Funcgao
nostico e Terapéutica

Radiografia do torax (Rx t61ax) Diagnéstico 'de IC a esquerda. Visualizzi(;ﬁo dos pulmdes onde
surgem opacidades no local de congestio.

Detetam o aumento do volume sistdlico e diastolico do VE, bem
Ecocardiograma como reducées na FEVE. Visualizacio de anomalias na fun¢io
valvular (tricispide, pulmonar, mitral, adrtica).

Adequado a doentes com uma janela toracica inadequada (obe-

i . sos, doentes ventilados), com complica¢des valvulares, com sus-

Ecocardiograma Transesofagico . . . L
peita de endocardite, com doenca cardfaca congénita ou para

excluir trombos na AE nos doentes com FA.

Despiste de alargamento das cavidades cardiacas, anomalias da
ECG condugio (bloqueios), disritmias, EM, efeitos de farmacos e alte-
ragoes eletroliticas.

Deteta estenose e obstrugio patcial ou total das artérias corona-

Cateterismo cardiaco . .
rias (origem do EM).
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De especial relevo para a IC: BNP e NT-proBNP — excelentes
Testes de laboratério: hemograma, | preditores de IC descompensada. O seu aumento revela o stress
eletrélitos, creatinina, glicose, mar- | exercido no miocardio; as troponinas sdo excelentes marcadores
cadores hepaticos, andlise de urina, | de necrose do miocardio. A sua analise é de extrema importancia
peptideos natriuéticos (BNP e NT-

proBNP), troponinas.

para a tomada de decisdo para a revascularizagio efetuada através
do cateterizacdo cardiaca. E um forte marcador do prognostico
da IC.

A IC podera ser classificada segundo duas escalas internacionalmente utilizadas: a escalada da New York
Heart Association NYHA) e a escala da _American Heart Association (AHA). A escala da NYHA ¢é baseada nos
sintomas e capacidade funcional enquanto a escala da AHA baseia-se na estrutura e no dano do musculo
cardiaco. Na tabela 4 esta apresentada a classificagido da IC de acordo com as duas escalas anteriormente
referidas(i4 p- 2392,

Tabela 4. Classificagdo da IC segundo a escala da NYHA e a escala da AHA.

NYHA

AHA

Classe I — Sem limitacio da atividade fisica. A
atividade fisica habitual nio provoca fadiga, palpi-
tacoes ou dispneia.

Estadio A — Em elevado risco de desenvolver IC.
Sem qualquer anormalidade estrutural e funcional,
sem sinais e sem sintomas.

Classe II — Ligeira limitacdo da atividade fisica.
Confortavel durante o repouso, mas a atividade
fisica basica provoca fadiga, palpitagcbes ou dis-
pneia.

Estadio B — Doenga cardiaca estrutural desenvol-
vida associada ao desenvolvimento da IC, mas sem
sinais e sem sintomas.

Classe III — Marcada limitacio na atividade fisica.
Confortavel em repouso. A atividade fisica menos
exigente do que a atividade fisica bésica provoca
fadiga, palpita¢des ou dispneia.

Estadio C — IC sintomdtica associada 2 doenca
cardiaca estrutural.

Classe IV — Incapacidade para manter a atividade
fisica sem desconforto. Apresenta sintomas em
repouso. Se alguma atividade fisica é realizada o
desconforto intensifica.

Estadio D — Doenca cardiaca estrutural avancada
com presenca marcada de sintomas durante o re-
pouso, apesar da maxima otimizacio terapéutica.

Ditar o prognéstico de um doente com IC torna-se complicado. O prognéstico depende de varios fa-

tores como: a etiologia da IC, idade, comorbilidades, variacdo na evolucio individual e suas consequéncias.

2.5. Tratamento da insuficiéncia cardiaca

O sucesso do tratamento da IC s6 é possivel através da combinagio do autocuidado do doente com a

terapéutica farmacolégica.

O autocuidado na doenga é um processo de extrema importancia para obter o sucesso no tratamento

da IC. O autocuidado consiste num conjunto de atitudes que pretendem dar estabilidade fisica, evitar
comportamentos que agravem a patologia e detetar precocemente sinais e sintomas de descompensagio.
Para que o autocuidado esteja presente na vida didria de cada doente, os profissionais de saide deverdo
realizar e reforcar ensinos ao doente e ao prestador de cuidados informal (PCI). A ESC definiu um con-
junto de temas que deverio ser abordados com o doente durante o ensino do autocuidado ao doente (ver
tabela 5) [14.p. 2402],
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Tabela 5. Topicos a abordar no ensino ao doente sobre o autocuidado na IC

Topicos Educacionais

Competéncias e comportamentos de autocuidado

Definicéo e etiologia (IC)

Compreender a causa da IC e a origem dos sintomas;

Sinais e sintomas da IC

Monitorizar e reconhecer sinais e sintomas;

Monitorizar diariamente o peso e reconhecer oscilagdes que poderdo
significar o agravamento da patologia;

Saber como e quando é importante pedir ajuda a um profissional de sad-
de;

Utilizar terapéutica diurética flexivel se apropriado e recomendado;

Tratamento
farmacoloégico

Compreender as indica¢des, dosagem e efeitos da medicagio;

Modificagio dos fatores
de risco

Compreender a importancia da cessa¢do do uso de tabaco;
Monitorizar a TA se ¢é hipertenso;

Manter os niveis de glicemia controlados se é diabético;
Evitar o estado de obesidade;

Recomendagdes relativas
a dieta

Restricio de sédio quando indicado;
Evitar a ingestdo excessiva de liquidos;
Moderar o consumo de alcool;

Vigiar e prevenir a malnutricio;

Recomendagdes relativas
ao exercicio

Estar confiante e confortavel na atividade fisica;
Compreender os beneficios do exercicio fisico;
Realizar atividade fisica regularmente;

Atividade Sexual

Estar seguro sobre a atividade sexual e discutir problemas com os profis-
sionais de saude;
Compreender problemas sexuais especificos e as varias estratégias de
coping/ adaptacgio,

Vacinagio

Contra infe¢des provocadas pelo virus influenza e doenga pneumocécica;

Disttrbios do sono e da
respiragao

Reconhecer comportamentos preventivos como redu¢iao do peso se for
obeso, cessar tabagismo, e abstinéncia do alcool;
Aprender sobre as op¢des de tratamento se for apropriado;

Adesio

Compreender a importancia do tratamento recomendado e persisténcia
da motivagiio para seguir o plano terapéutico;

Aspetos psicossociais

Compreender que os sintomas de depressio e de disfungdo cognitiva sdo
comuns nos doentes com IC e a importancia da assisténcia social;

Prognéstico

Compreender os fatores importantes de prognéstico e tomar decisdes
realistas;

Embora o autocuidado na IC seja uma medida de grande importancia na estabiliza¢do da patologia, a

terapéutica farmacolégica é imprescindivel pelo que uma das atitudes que fazem parte do autocuidado ¢ a

adesdo e cumprimento da terapéutica farmacolégica. A terapéutica farmacoldgica tem objetivos definidos

a varios niveis: prognéstico, morbilidade e prevencdo (ver tabela 6) [14 p- 2404,

Tabela 6. Objetivos do tratamento na IC crénica.

Nivel Objetivos
Prognéstico Reduzir a mortalidade;
Atenuar sinais e sintomas;
Melhorar a qualidade de vida;
Mortbilidade Eliminat o edema e retencio de fluidos;
Aumentar a capacidade fisica;
Reduzir a fadiga e dispneia;
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Reduzir a necessidade de internamento;
Providenciar cuidados na fase terminal;

Ocorréncia de dano no miocardio;

Progressio do dano no miocardio;

Remodelacao do miocardio;

Recorréncia de sintomas e acumulacio de fluidos;

Prevencio

Os farmacos mais utilizados na IC sdo [14 pp- 2404-2413];
e Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
e Beta bloqueadores

e Antagonista aldosterona

e Bloqueadores do recetor de angiotensina (BRA)
e Dinitrato de isossorbido e hidralazina.

e Digoxina

e Diuréticos

e Anticoagulantes (antagonista da vitamina K)

e Agentes antiplaquetarios

e Estatinas

O presente estudo nao ird abordar exaustivamente os farmacos utilizados no tratamento da IC uma vez
que esta tematica ¢ bastante extensa e ndo contribui para a compreensio do que se pretende estudar.

Em alguns casos o tratamento da IC podera ir mais além do autocuidado e da terapéutica farmacolégi-
ca. Quando estas duas abordagens nio conseguem atingir os objetivos terapéuticos desejados, por vezes é
necessario recorrer a cirurgia. Seguem-se alguns procedimentos invasivos realizados no ambito da IC [4 pp:
2414-2417).

e Revascularizagio cardiaca — através do bypass da artéria corondria e da intervencido percutinea coro-
naria (IPC).

o Cirurgia valvular:

- Vilvula adrtica - indicada em casos de estenose adrtica e de regurgitacio aortica;

- Valvula mitral - regurgitacdo organica, funcional e isquémica;

- Valvula tricispide — regurgitagdo, remocdo de aneurisma do VE, cardiomioplastia, restauracio ventri-
cular externa.

e DPacemaker — em doentes com ritmo sinusal, com resposta cronotrépica e coordenagio das auricu-
las e ventriculos normais.

e Terapia de ressincronizacao cardfaca com fung¢io de pacemaker — doentes com FEVE<35%, classe
I1-1V da New York Heart Association NYHA) e com indicagio para pacing permanente.

e Terapia de ressincronizacido com funcio de desfibrilhador — para redu¢io da mortalidade e morbili-
dade em doentes com IC classe III-IV sintomadticos apesar da terapéutica otimizada, e que apresentam
FEVE<35% e com QRS prolongado (>120m:s).

e Cardioversor desfibrilhador implantavel (CDI) — doentes com disfun¢do do VE consequente a um
EM, com FEVE<35%, na classe II ou Il da escala da NYHA com esperanca de sobrevida superior a 1
ano com bom estado funcional.

e Transplante cardiaco — em doentes no ultimo estadio de IC, com sintomas severos, sem graves co-
morbilidades e sem outras alternativas terapéuticas.

2.6. Diretrizes

Na area da saude, uma diretriz consiste no conjunto de afirmagies desenvolvidas de forma sistemdtica que visam
apoiar as decisoes de profissionais e de doentes sobre o melbor cuidado de saside numa determinada circunstancia B8 v 381, A
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European Society of Cardiology (ESC) defende que o desenvolvimento de diretrizes implica resumir ¢ avaliar
todas as evidéncias atualmente disponiveis sobre um determinado assunto com o objetivo de anxiliar os médicos e ontros pro-
[fissionais de satide na selegao das melhores estratégias de gestao para um doente tipico, que sofre de nma dada condigao, tendo
em conta o impacto sobre o resultado, bem como a relagio risco-beneficio do diagndstico especifico ou meios terapénticos. 14 v
23891 Atualmente, existem algumas sociedades internacionais preocupadas em estudar e desenvolver regras
de atuacio perante a IC 121527, 30],

A ESC, a Heart Failure Society of America (HFSA), a National Institute for Health and Clinical Excellence (INI-
CE) e a American Heart Association (AHA) sdo os organismos mais referenciados na literatura atual no que
respeita a0 desenvolvimento de diretrizes no ambito da IC.

O presente trabalho ird abordar as diretrizes europeias [ 271 com maior frequéncia em relagdo as dire-
trizes americanas 12 e brasileiras [' por dois motivos: Portugal pertence ao continente europeu, diferindo
dos EUA no que respeita a forma como estio organizados os cuidados de saiude (formacdo dos profissio-
nais e diferentes organizacio dos servicos nas institui¢oes de saude) e também porque a Sociedade Portu-
guesa de Cardiologia faz referéncia as diretrizes da ESC.

A dltima revisdo das diretrizes definidas pela ESC para o diagnostico e tratamento da 1C ocorreu em
2008 4. As diretrizes americanas e do Reino Unido foram revistas mais recentemente (2010) pela HFSA
l'e NICE respetivamente 27,
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3. Telemonitorizacdo domiciliaria

A telemonitorizacido é definida como a utilizagdo da tecnologia de informagdo para monitorizar doen-
tes a distancia. O processo de telemonitorizacdo podera implicar o uso de 4dudio, video, e outras comuni-
cagdes e outras tecnologias de processamento de informacio eletrénica para monitorizar o estado do do-
ente a distancia %],

A Eurgpean Society of Cardiology (ESC) define a telemonitorizagdao domicilidria (TMD) como a colegio conti-
nua de informagdo sobre o doente ¢ a capacidade de rever essa informagdo sem fer o doente presente 4 p-2417),

Em Portugal, a telemonitorizacdo hospitalar ¢ uma pratica corrente nos hospitais centrais portugueses
que possuem unidades de cuidados intensivos, unidades de cuidados intermédios e teleconsultas. A TMD
de doentes crénicos ainda ndo se encontra na lista de cuidados e servigos prestados pelo Sistema Nacional
de Saude (SNS) aos seus utentes.

Embora grande parte da informacio relacionada com a TMD seja disponibilizada por outros paises, a
TMD associada a saide ja é comercializada em Portugal. A empresa ISA- Inteligence Sensing Anywhere é
um exemplo de sucesso no ramo da Telemedicina. Esta empresa encontra-se sedeada em Portugal onde
desenvolve os seus produtos que sdo comercializados em todo o mundo (ver capitulo 5) 1. A TCare,
Conhecimento e Saide, Lda ¢ um outro exemplo portugués com sucesso na area da TMD (ver capitulo
5.2) 411, Além destas empresas, estdo a decorrer varios projetos a nivel nacional que visam melhorar, inovar
e ganhar terreno na area da TMD. Um desses projetos é o projeto da Cruz Vermelha Portuguesa 42 que
ainda estd na fase de desenvolvimento embora na sua pagina web mantenham a data de 2011 como data
de conclusio do projeto e inicio da sua comercializagao.

A TMD nio ¢ um tema tio recente e desconhecido como se julga. Ndo obstante, o SNS portugués
ainda nio a incluiu na sua lista de cuidados de satde prestados aos doentes crénicos.

3.1. Telemonitorizagdo domiciliaria na insufici€éncia cardiaca

Na ultima década, a TMD aplicada a insuficiéncia cardiaca (IC) tem vindo a mostrar as suas potenciali-
dades na reducio das taxas de internamento, reinternamento, motbilidade e de mortalidade, bem como na
melhoria da qualidade de vida destes doentes. Apesar de os estudos serem ainda reduzidos e com algumas
limitagbes, alguma evidéncia tem vindo a ser conseguida com estudos randomizados controlados (ERC)
no que respeita as vantagens associadas a TMD aplicada as varias patologias cronicas e ndo apenas aplica-
da 2 IC 19, p- 1,19, p. 226,39, p. 2, 43, 44, pp. 523-524]_

A realizacdo deste estudo implicou a pesquisa de informacio cientifica recente relativa a TMD aplicada
a casos de IC crénica. A maioria dos artigos publicados faz referéncia as elevadas taxas de internamento e
reinternamento [+13.17-19, 21, 23, 24, 45-49] ' resultantes da descompensagdo da patologia bem como dos elevados
custos a elas associados 12,13, 20, 21, 24,47, 48],

Uma vez que os estudos diferem entre si, ndo sé na intervencio utilizada mas também nos resultados
obtidos, a informacio relevante obtida a partir de cada um desses estudos foi reunida e encontra-se descti-
ta na tabela 7.
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Tabela 7. Descricido dos estudos e respetivos resultados relacionados com a TMD na IC.

1°Autor/
Pais/Ano de Descrigdo da metodologia do estudo Resultados obtidos
publicagdo

e Fstudo de caso de um doente com IC,

Viies/ com ep'isédios de descompensagio davp.ato— .
Holanda e Suécia logia e internamentos frequentes. Participa- Redugio de 20.% em internamentos
2010 117 c¢do desse doente num programa de TMD,; (2 em cada 10 internamentos).

e  Monitotizac¢ao e transmissao diria do

peso corporal e da TA do doente.

o Reducio de 21,5% na taxa de
internamento por IC;
0 Reducio da taxa de mortalidade

o 281 participantes, com IC classe III-TV da | < 51,7% no 1% ano e 35,1% nos

NYHA; anos seguintes; )

Muller et al/ o Transmissio dos dados (TA, FC e peso gmlfizd;lii)-de 18,1% dos custos a0
Alemanha/ corporal) e realizacao de ensinos sobre os Reduci :i 259 d .
2010 4 habitos de vida adequados a IC, medicagio e fc.) de ; §80 ce ] 0GOS custos a0

aceitacao da doenga; im de 27 TOESES; .

o Duracio de 27 meses o Melhor ajuste da medicagdo em
doentes que estio em casa, reconhe-
cimento de sinais e sintomas de
descompensagio da doenca e conse-
quente intervencgao precoce.

}S:i?ii;t// o Monitorizagio diéria do peso corpgral; Q Reducao de 48% nos dias de
2007 1501 o Contato telefénico por um especialista; internamento;

o Duracio do estudo entre 6 a 18 meses o Reducio de 39,5% nos custos
o Reducio de 40% na taxa de in-

o Avaliar o impacto de um sistema de Te- ternamento;

lemedicina aplicado a doentes com IC classe | o Redug@o do numero total de dias

II-IV da NYHA no nimero de: consultas, de internamento (n= 226 vs. n= 84)

Kashem)/ idas ao Servico de Emergénc.ia (SE), inter.— e do nimero de dias de internamen-
Pensilvania/ namentos, chamadas telefénicas e comunica- | to por IC (n=108 vs. n= 16?;
2007 511 ¢Oes via internet num periodo de 1 ano; o Redugio do numero de idas ao

o Monitorizagiao da TA, FC, peso corporal | SE (n= 12 vs. n=5)

e do nimero de passos por dia; o Aumento do nimero de chama-

o Comunicag¢io de sintomas pelo préprio das telefénicas (n=74 vs. n=88)

doente via telefone ou internet. o Redugio do numero de consultas
(n=94 vs n=78)

o Objetivo: avaliar a capacidade da TMD

em reduzir a taxa de internamento ao 30° dia

de implementacio e utilizagdo do sistema;

o Produto de TMD utilizado foi o 7tal-

Partners365;

Chen/ ; CTelemomtonzla (;ao(c)los parametros: Tﬁ’ o Reducio de 7% na taxa de inter-
Filadélfia/ » Peso corporal, satio, Com as Opeoes de o ento ao 30° dia de TMD.
20111191 pesquisa de glicemia §ap1lar e espirometria;

o Sempre que ocorria uma falha do doente

no desempenho das suas tarefas na TMD, o

doente era contatado por um administrativo

com o objetivo de determinar a razdo dessa

falha.
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o ERC cujo objetivo consistiu em avaliar o
impacto de duas estratégias de gestdo da IC
(Motiva System e Motiva System+TMD). Os
resultados obtidos com essas duas estratégias
foram comparados a aqueles observados

o Resultados do Motiva System +
TMD absolutos supetiores a0 Moti-
va System:

o Reducio de 67,8% na taxa de
internamento por I1C;

Domingo/ quando aplicada a abordagem convencional. | o Reducio de 57,6% na taxa de
Espanha/ o A estratégia Motiva System inclui videos internamento por outras causas
201101 educacionais, mensagens motivacionais e cardiacas;
questionatios. o Reducio de 73,3% na duracio
o A estratégia Motiva System + TMD, para | dos internamentos por 1C;
além das caracteristicas do Motiva System, o Reducio de 82,9% na duracio
inclui a telemonitorizacdo de TA, FC e peso | dos internamentos por outras causas
corporal. cardiacas.
o ERC com o objetivo de comparar uma
intervencao de TMD com a atual pratica em
termos de reinternamentos e custos durante 1
ano. o Reducio de 36% da taxa de rein-
o A estratégia de TMD consistiu em consul- | ternamentos com a TMD por qual-
Giordano / tas (através de contato telefénicp) serngnais quer motizfo; .
Ttlia/ (classe I1I-IV da NYHA) ou quinzenais (clas- | o Reducao de 19% da taxa de rein-
2009 122 se II da NYHA), em que um enfermeiro ternamentos por IC com a TMD;

questiona o doente sobre varios temas im-
portantes da IC (sintomas, medicacio, die-
ta,...), transmissao de uma derivacio de
ECG.

o0 Perante alteracdes no ECG, nos sintomas
e sinais de instabilidade clinica, o enfermeiro
toma decisdo de alteragio da terapéutica sob
supervisio do cardiologista da equipa.

o Redugio de 31% dos episoddios
de instabilidade hemodinamica com
a TMD;

o Reducio de 35% nos custos com
a 1C através da TMD.

Weintraub at al/
EUA/ 2010 [23

Um ERC em que o grupo de intervengio
utilizou um sistema de gestdo de doenga
associado a TMD relativa a IC

o Redugio de 50% na taxa de in-
ternamento;

o Reducao de 70% na taxa de in-
ternamento nos doentes que con-
somem IECA e BRA comparativa-
mente aqueles que ndo consomem
esses farmacos;

o Internamento de doentes diabéti-
cos 2,5 vezes superior ao interna-
mento dos niao-diabéticos;

o Internamento de doentes com I1C
isquémica fol 2 vezes supetior aos
outros doentes;

o Melhoria de 10% da FEVE, um
beneficio associado 2 reducio de
8,1% dos internamentos por IC.
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Mortara et al./
Italia, Polénia e

¢ Um ERC com o objetivo de estudar a
capacidade de 3 estratégias utilizando a TMD
na reducio do nimero de eventos cardiacos
em doentes com IC. O estudo foi realizado
em trés paises: Italia, Reino Unido e Polénia.
e A 1% estratégia = contato telefénico
1x/més; 2* estratégia = 1* estratégia + trans-
missao de sinais vitais; 3 estratégia = 2° es-
tratégia + monitorizagdo da atividade cardi-
orrespiratoria durante 24 horas 1x/més.

e As estratégias 2 e 3 transmitem semanal-

o Elevada adesio dos doentes nos
trés pafses.

o Heterogeneidade dos resultados
nos trés paises. Apenas em Italia, a
TMD mostrou uma tendéncia para
reduzir os internamentos por 1C
bem como eventos cardiacos;

o Nenhuma das 3 estratégias se
mostrou superior as outras na identi-

Reino Unido/ ~
2009 24 mente dados como: peso corporal, FC, TA | ficagio de doentes com elevado
sistolica, dispneia, astenia, edema, alteracdes | risco de descompensagio da IC;
na terapéutica, resultados de analise de san- | © Nao existiu nenhum efeito signi-
gue. ficativo da TMD na reducio de dias
e Resultados primarios avaliados: dias de de internamento, no nimero de
internamento, taxa de mortalidade e de inter- | eventos de faléncia cardiaca + inter-
namento. namento, ou no numero de reinter-
e Resultados secundérios avaliados: duracio | AMENtos.
dos internamentos, taxa de mortalidade, taxa
de internamento.
e A TMD esteve relacionada com
uma taxa de internamentos supetior
o . 2 observada com o ATE;
e Um ERC com o objetivo de avaliar a . ~ .
. : e Reducio da duracio dos inter-
capacidade da TMD comparativamente ao o
. . . L namentos superior a observada com
cuidado convencional e ao Apoio Telefénico ATE:
Estruturado (ATE) de Enfermagem, na me- T .
lhoria da satde do doente com IC; * Redugio do nimero de consultas
Cleland et al. ’ domicilidrias ou em consultério
. . / e Doentes com IC com FEVE<40% com L 1
Reino Unido, . o médico;
Alemanha. Ho internamento recente foram distribuidos 96% dos d . .
- . [ ] -
> aleatoriamente pelos grupos: TMD, ATE e ) 0 dos oeqteslestlveram satis
landa/ cuidado convencional: feitos e muito satisfeitos com a
2005 48] ’ TMD;

e O processo de TMD consistiu na monito-
rizagao diaria do peso corporal, TA, FC, e
ritmo cardfaco através de dispositivos auto-
maticos ligados a um centro de cardiologia;

e Resultados primarios avaliados: taxas de

mortalidade e de internamento num petiodo
de 240 dias.

e O cuidado convencional teve os
piores resultados em termos de taxas
de mortalidade e de internamento;

e Aumento na substituicao das
consultas domiciliarias e no consul-
tério médico por contatos teleféni-
cos no caso da TMD comparado
com o ATE num periodo de 450
dias.
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Krumholz et al./
Georgia,
Connecticut/
2003 9

e Um ERC em que a atividade de TMD
consistiu numa avaliacio do estado do doen-
te feito por um enfermeiro via telefone;

e A TMD nio consistiu na monitotizaciao
de sinais vitais como nos estudos anteriores.

e Reducio de 40% na taxa de in-
ternamento por IC;

e Redugio de 30% na taxa de in-
ternamento por qualquer motivo;

e Redugio de 47 % dos reinterna-
mentos por IC;

e Reducio de 39% dos reinterna-
mentos por qualquer motivo;

e Redugio de $6.985 (em média )
por doente/ por reinternamento;.
¢ Reducio de $4.343 por doen-
te/por reinternamento motivado
pela 1C;

¢ Redugio de $9.533 por doen-
te/por internamento motivado por
uma doenca cardiovascular.

Rich/
Missouri/
2011 [7]

Revisao de 25 ERC:

11 sobre TMD

16 sobre ATE

2 ERC sobre TMD e ATE

O O O O

o Reducio de 21% do numero de
internamentos por I1C;

o Reducio de 34% da taxa de mor-
talidade por qualquer motivo;

0 Melhoria da qualidade de vida
dos doentes;

o Reducio dos custos;

o Melhoria na prescri¢ao de medi-
cacio;

o Aumento do conhecimento rela-
cionado com a IC.

Inglis et al./

o Revisao sistematica de ERC sobre a TMD
eo ATE.

o Reducio de 21% nas taxas de
internamento por IC;

0 Melhoria da qualidade de vida;
o Reducio de custos>14% e

Australia, - ~ . <86%.(como nao apresentam valo-
PR o Objetivo: comparagio do impacto destas o
Canada, Reino . res concretos distinguindo a TMD e
. duas abordagens na taxa de internamento e
Unido/ N . ATE, pelo menos sabe-se que a
na duraciio de internamentos por qualquer . ,
2010 kel . . .| reduc¢do de custos esta acima de
motivo e pelo motivo de IC, taxa de mortali- 14%);
dade por qualquer causa e pelo motivo de IC, i .
. ! 0 Boa adesio dos doentes;
qualidade de vida e custos. e
o Satisfacido dos doentes;
o Aumento do conhecimento e
melhoria no autocuidado.
Meta-analise de ERC publicados entre J?.l'lel o Reduciio entre €300 a €1000 por
ro de 2000 e Setembro de 2009 sobre a inter- )
Klersy/ i S doente, no periodo de um ano.
- ; veng¢ao multidisciplinar na IC de forma a S
Ttalia, Suica/ : . : o Ganho de 0,06 anos de vida ajus-
analisar a diferenca entre o cuidados conven- .
2011 1o tados pela qualidade

cional e a TMD no nimero e duracio de
internamentos por IC e por qualquer motivo.
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Hueppmeier et
al./
Reino Unido/
2010 431

e Revisio de ERC abordando o impacto da
TMD nas varias doencas cronicas: DM, 1C,
DPOC, asma, conjunto de doengas cronicas.

e Reducio de 32% da taxa de mor-
talidade em 4 anos relativa 2 DM;

e Reducio de 72% da taxa de rein-
ternamentos relacionados com a IC;

e Reducgio de limitagbes na ativi-
dade fisica, no numero de chamadas
urgentes, melhoria nos resultados de
espirometria no caso da asma;

e Reducio de 25% na duracio dos
internamentos trelacionados com as
varias doencas cronicas.

Emily Seto /
Canada /
2007 121]

e Revisio de 11 ERC que consistiram na
comparagio dos custos de 3 interveng¢les na
1C: TMD, ATE e a abordagem convencional.
e Apenas foram selecionados artigos que
descreviam sistemas de TMD com monitoti-
zagdo de parametros fisiolbgicos.

e Reducio de custos entre 1,68% e
68,3% (1,68%; 20,1%; 23,5%; 41%;
47,5% e 68,3%).

e As reducdes de 1,68% e 68,3%
foram conseguidas com a implemen-
tacdo de sessoes de videoconferéncia
entre doentes e enfermeiros. Essas
sessdes podiam ocorrer sempre que
fosse necessario durante 24h/dia
durante os 365dias/ano. A transmis-
sio de dados da monitotizagio de
sinais através de dispositivos perifé-
ricos esteve associada a essas ses-
soes;

e Redugio de 3,5% dos custos para
o doente com o uso de transporte;

e 55% dos doentes estavam dis-
postos a pagar $20, e 19% a pagar
$40, para aceder a telemedicina em
vez de se deslocarem até a um con-
sultorio médico;

e Referéncia a estatisticas da AHA
de 2007 revelou que o custo da per-
da de produtividade foi de 3 biliGes
de ddlares.

Clark /
Australia e
Canada/
2007 23]

e Revisao de 14 ERC;
o Comparacio dos beneficios da TMD
(4 ERC) com aqueles obtidos com ATE (9
ERC);
o 1 ERC testou ambas as abordagens;
e Transmissdo diaria da TA, FC, peso cor-
poral, ECG e sintomas.

e Reducio de 21% na taxa de in-
ternamento por IC;

e Reducio de 20% na taxa de mot-
talidade por qualquer motivo com a
TMD;

e Identificacio precoce de situa-
¢bes de agravamento da doenga;

e Beneficios superiores para doen-
tes com IC classe III-IV da NYHA;
e Reducio de custos com a TMD
(3 ERC).
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e Reducio da taxa de internamento
com a TMD;
e Revisio de 21 ERC: e Redugio da taxa de mortalidade
o 17 ERC compararam a abordagem da | por IC e por qualquer outra causa;
TMD na IC com o cuidado convencional ¢ Reducio do numero de idas ao
Polisena et o0 4 ERC compararam trés abordagens: SE na maioria dos estudos;
al./ Ottawa, Ca- TMD, ATE e o cuidado convencional. e Aumento das consultas dos do-
nadd/ e (s autores da revisao classificaram os entes com a TMD;
2010 B2 respetivos estudos relativamente 4 sua quali- | o 7 ERC - Melhoria da qualidade
dade cientifica: de vida dos doentes com a TMD;
o 3 ERC com muito boa qualidade; e 7 ERC - Maior satisfacio dos
o 4 ERC com boa qualidade. doentes com TMD;
e 7 ERC - Maiot adesio a medica-
¢io nos doentes com TMD.

A revisio literaria efetuada permitiu verificar que os objetivos tracados foram semelhantes na maioria
dos estudos. Todos eles pretenderam avaliar o impacto da TMD em doentes com IC crénica (classe 11-1V
da NYHA) nas taxas de internamento, reinternamento e de mortalidade, na duracdo de cada internamen-
to, na qualidade de vida desses doentes e nos custos com os cuidados de satde aplicados a essa patologia.

Os resultados do estudo de Cleland et al. 8 contrariaram os resultados da maioria dos outros estudos.
Os autores desse estudo obtiveram como resultado o aumento das taxas de internamento com a TMD ao
contrario do ATE. Duas possiveis razdes para este fato sio: a identificacdo precoce de sinais de agrava-
mento da patologia podera ter determinado o planeamento de um internamento para resolver o problema,
bem como a possibilidade de ocorréncia de falsos alarmes. Quanto a redugdo na duracio dos internamen-
tos, o grupo de TMD ultrapassou de forma positiva os outros dois grupos. Uma justificacdo possivel para
este resultado passa pela confianca e seguranga da equipa médica na atribuicio da alta ao doente mais cedo
em relagdo aos outros doentes. A sua explicagdo consiste na possibilidade de telemonitorizar sinais rele-
vantes e ajustar a medicacio prescrita através da TMD.

Krumholz et al. mostraram a importancia da educaciao dos doentes com IC no sentido de conhecerem
melhor a sua doenga, a relagdo entre a medicaciio e a doenga, a relagdo entre comportamentos de saude ¢ a
sua doenga, obter conhecimento sobre os sinais e sintomas de descompensa¢do como também onde e
quando obter assisténcia, na obtenc¢ao de resultados positivos em saude.

Depois da revisio da literatura apresentada, varias ideias contribuiram para a definicdo do que serd a
melhor intervencdo para doentes com IC. A implementacio de uma nova abordagem de tratamento e
gestao da TMD pretende atingir resultados positivos, tais como foram obtidos nos estudos apresentados:
a reducdo das taxas de internamento [+ 7. 11,17, 19, 21, 23,25, 43, 46, 49, 50, 51, 52| yeinternamento [17- 2. 43. 49 morbili-
dade 117. 22, 23, 25] ¢ de mortalidade * 723, 52 reducdo da duracio de cada internamento [11 50, 51 reducio do
nimero de idas ao SE 5. 52 reducdo das consultas 481, reducdo dos custos da prestacdo de cuidados de
saude [+ 7. 10, 21, 22,23, 46,49, 50] ¢ 2 melhoria da qualidade de vida dos doentes, [+ 7. 10.17. 52 ¢ do seu autocuida-
do/autoconhecimento da doenca [- 461,

Apesar da TMD ser cada vez mais questionada e abordada por varios investigadores em todo o0 mun-
do, os autores dos estudos realizados admitem existirem bastantes limitacGes nos seus trabalhos tais como:
o tamanho da amostra [ 10 11,17, 21, 23, 25, 49, 51] " 35 intervencOes e populagdes bastante heterogéneas no caso
das revisdes sistematicas e das meta-analises [+ 24, e a incapacidade de esconder o grupo de intervencao dos
profissionais de saude podendo provocar o enviesamento do estudo, tornando o grupo de interven¢io
alvo de maior atencio e dedicagio por parte dos profissionais de saide, sobretudo daqueles que acreditam
na potencialidade da TMD em melhorar a saude dos doentes crénicos e que estio empenhados em obter
resultados positivos em relagdo ao cuidado conservador 1% 11,
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4. Protocolo de implementacgao e utilizagao da telemonito-
rizacao domiciliaria em doentes com insufici€éncia cardi-
aca

Na ultima década, varios estudos foram desenvolvidos no sentido de obter mais e melhor evidéncia
sobre a capacidade da telemonitorizacdo domiciliaria (TMD) para beneficiar os doentes crénicos, em par-
ticular os insuficientes cardiacos.

Os estudos obtidos, que constituem uma referéncia para este trabalho, revelaram a existéncia de hete-
rogeneidade nos processos de TMD. Perante este problema, torna-se fundamental definir um protocolo

de TMD.

Embora os estudos encontrados apresentem interven¢des bastante heterogéneas no que respeita a
TMD, eles conseguiram contribuir para o aumento da evidéncia cientifica sobre os potenciais da TMD
para melhorar o estado de saude dos doentes cronicos. Dos resultados apresentados na tabela 7, destaca-
se a capacidade da TMD para reduzir as taxas de internamento relacionadas ndo sé com a insuficiéncia
cardfaca (IC) mas também associadas a outras doengas. Acredita-se que a educagio do doente, a identifi-
cacao precoce de sinais/sintomas tipicos de uma situagio de descompensacio e, consequentemente, uma
interven¢ao médica imediata que resolva essa situacio, estejam na base do sucesso pretendido.

A elaboragdo de um protocolo de TMD focado na IC constituiu uma etapa importante deste trabalho.
Este protocolo pretende ser um modelo da atuacio ideal perante uma situagao de IC crénica com recurso
a TMD. O objetivo deste protocolo, nao serd apenas diagnosticar episédios de descompensagio e posteri-
ormente intervir no sentido de evitar uma situacdo de internamento, mas também promover o autocuida-
do através do ensino ao doente. O conjunto destas intervengdes dara oportunidade ao doente de partici-
par diretamente no controlo da sua patologia (patient empowerment).

O protocolo definido esta dividido em varias etapas:

1. Sele¢io de doentes (potenciais beneficiarios da TMD);

2. Informacio ao doente e/ou ao prestador de cuidados informal (PCI) sobre o processo de
TMD;

3. Formacio do doente e/ou do PCI no sentido de os tornar aptos a seguir o protocolo;

4. Descri¢ao do processo de TMD;

A definicio deste protocolo foi baseada na informacio recolhida das atuais diretrizes [ 1% 27, em espe-
cial as definidas pela ESC [, bem como na informacao obtida dos estudos publicados, ja referidos anteri-
ormente.

4.1. Seleg¢ao dos doentes

Os doentes com IC num estadio mais avancado (classe III-IV da NYHA) apresentam maior risco de
descompensacdo pelo que beneficiardo mais com a TMD [+ p- 2401, N3o obstante, os doentes com 1C nos
estadios I-II (NYHA) também beneficiardo com a TMD no sentido de contrariar o agravamento da doen-
¢a. A escassez de recursos econdémico-financeiros poderd ser um fator determinante do estabelecimento
de prioridades na selecdo de individuos com IC que poderdo beneficiar com a TMD.

Alguns requisitos deverio ser preenchidos pelo futuro beneficiario da TMD (o doente):

1. Ser portador de IC crénica diagnosticada pelo médico de Sadde Familiar, de Medicina Interna ou
por um Cardiologista (SNS) [17.51;

2. Vontade prépria para usufruir e participar na TMD B3,

3. Capacidade fisica e cognitiva para utilizar o equipamento necessario (balanca, medidor de TA, ECG
e monitor/telefone para chamar o enfermeiro assistente). O doente que apresente limitagdes que o inca-
pacitem de participar na TMD necessitara do apoio de um PCI com as capacidades exigidas e que, prefe-
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rencialmente, resida com ele. Caso o doente resida sozinho, se existir um familiar ou um amigo proximo
que se comprometa em cumprir essas tarefas, ndo havera qualquer impedimento.

4. Consentimento informado assinado pelo doente autorizando a transmissdo e observacdo dos seus
dados por profissionais de saude com as competéncias exigidas.

5. Capacidade para assinar o seu nome. Caso nio o consiga fazer, o PCI podera assinar por ele. Para
seguranca do doente e do profissional de saide, este ato devera ser observado pelo ultimo de forma a se
certificar a vontade do doente em participar neste processo. Juntamente 2 assinatura do PCI devera existir
um campo onde devera constar a impressao digital do doente 153

Todas as condi¢Oes exigidas permitirdo garantir que o servigo serd prestado nas condi¢Oes necessarias
para que funcione da melhor forma possivel conseguindo obter os resultados pretendidos.

4.2. Informagio ao doente

Depois de o médico determinar que o doente tem potencial para beneficiar da TMD, serd necessario
informa-lo e/ou ao seu PCI sobre o tipo de cuidados que irdo ser prestados através da TMD. A informa-
¢ao a transmitir devera abordar a defini¢io de TMD, quais os seus intervenientes, em que consiste o pro-
cesso de TMD e quais os potenciais beneficios da TMD para o doente e para os profissionais de saude.
Depois de devidamente informado, o doente decidira aceitar ou nao patticipar/beneficiar da TMD.

O objetivo definido para esta fase do protocolo é a obten¢io do consentimento informado do doente.
As perspetivas relativamente a aceitagdo por parte do doente sdo elevadas tendo em conta que os estudos

publicados que constituem referéncias para este estudo fazem referéncia a boa adesdo por parte dos doen-
tes [9,11,16,17,21, 24, 48]

4.3. Formagio do doente e/ou PCI

Posteriormente ao consentimento informado assinado segue-se a fase de formacio do doente e/ou do
PCIL. O doente e/ou PCI receberio formagio relativamente 2 execucio de todas as tarefas necessarias para
que a TMD consiga o sucesso pretendido 153 p- 3. Torna-se fundamental garantir que os utilizadores nio
irdo falhar o protocolo de TMD. Todos os pontos abordados na formac¢io deverdo estar escritos num
manual que devera ser entregue ao doente, que o podera consultar sempre que sentir necessidade 53 p-3l.

Os profissionais de saude intervenientes na TMD deverdo adquitir o conhecimento e a pratica necessa-
ria a uma intervengdo adequada e exigida no ambito da IC B33 p-4. A formacio dos profissionais de saude
sobre o funcionamento e utiliza¢do do sistema de TMD devera ser garantida pela empresa que comerciali-
za esse produto 10, 411,

A formacao do doente e/ou do PCI devera ser da responsabilidade dos enfermeiros que itrdo vigiar o
doente remotamente. Esta etapa devera incluir uma fase de treino que terd como objetivo a aquisi¢do de
competéncias necessarias a adequada patticipacao/execucio deste protocolo. Nesta fase serdo postos em
pratica todos os conhecimentos anteriormente transmitidos. O doente ¢/ou PCI deverao expor todas as
suas davidas para que no final desta fase estejam aptos a cumprir o protocolo. No final desta fase, o en-
fermeiro formador devera ficar seguro de que nio havera falhas devido a ma compreensio e utilizagiao do
equipamento.

4.4. Descricao do sistema de TMD

O sistema de TMD devera incluir informac¢io importante sobre o doente, tal como:
e Idade

e Data de diagnéstico de IC

e Estidio da IC (NYHA)

e Fracio de ejecio do ventriculo esquerdo (FEVE)

e Ultimo internamento por agravamento da IC
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e M¢édico responsavel (especialista)

As atitudes englobadas na TMD deverio ser personalizadas uma vez que todos os doentes sdo indivi-
duos distintos, ndo s6 a nivel biopsicossocial mas também a nivel patolégico. Durante a TMD de um do-
ente, é importante que quem o vigia conheca em que estadio se encontra a doenga.

A informagdo acima enumerada permitira a interpretacio dos dados e uma posterior intervencio mais
adequadas a uma situacdo em especifico Y. A importincia dos dados enunciados explica-se da seguinte
forma: a idade, o estadio da doenga, a FEVE e o ultimo internamento sio dados importantes para a de-
terminacdo do grau da doenga (IC) 4 p- 24011, S3o fatores que poderdo explicar alguns dados transmitidos
pelo sistema de TMD. O nome do médico especialista ¢ um dado importante porque serd ele quem toma-
ra a decisdo de intervir numa situacdo de alarme. A informacio transmitida é analisada inicialmente por
enfermeiros que, perante situa¢oes de gravidade, terdo que contatar o médico especialista responsavel pelo
doente. O médico especialista é o profissional de saude que melhor conhece o estadio da IC do seu doen-
te. Na realidade portuguesa, o médico ¢ o tnico interveniente com poder para: prescrever medicagio,
alterar as doses de medicagio anteriormente prescritas e prescrever a realizacio de um determinado exame
ou procedimento cirurgico se necessario.

Nio obstante, o enfermeiro também tem um papel relevante no processo de TMD. E o enfermeiro
quem vigia o doente, quem ensina o doente a promover o seu autocuidado, quem socorte o doente num
momento de afli¢io.

4.4.1. Telemonitorizagio

O processo de telemonitorizagio engloba ndo s6 a monitorizagio de sinais mas também a identificacio
de sintomas. O conjunto de resultados obtidos destas avaliagdes permitira a identificacio de um processo
de descompensacio da IC.

A telemonitorizagio dos sinais deverd ser bi-diaria, preferencialmente de manhi e a noite, 2 mesma ho-
ra, ou com distancias no tempo pouco significativas. Os sinais que devem ser telemonitorizados sdo [ 14 pp-
2424-2432, 48]

e Tensdo arterial (TA) [411.17.19,23, 24, 48]

e Frequéncia cardiaca (FC) 411,19, 23,24, 4]

e DPeso corporal (PC) 4 11, 14,p. 2402,17,19,23, 24, 50

e Frequéncia respiratoria (FR)

e Saturacio de O 119

e Tragado eletrocardiografico (ECG) 12223481, Esta monitorizacio deve ser realizada durante a noite,
enquanto o doente dorme, de forma a diminuir o desconforto provocado pelos elétrodos colados
a0 seu torax. Atualmente, existe a preocupacio em desenvolver dispositivos que nio coloquem
em causa o conforto do doente, como por exemplo o VitalJacket 54. Serd importante transmitir o
tragado de ECG pelo menos uma vez por semana, durante uma manha ou uma tarde, em que o
doente realize alguma atividade fisica para testar a sua reagdo ao esforgo fisico.

Nem todos os casos de IC necessitardio da monitorizacio de todos os sinais acima enumerados. A
selecdo dos sinais a monitorizar devera ter em conta o estadio em que se encontra a IC e a existéncia de
comorbilidades associadas. Nas situacGes em que o doente apresenta apenas a IC classe II da NYHA, sem
mais comorbilidades associadas, serd apenas necessario monitorizar a TA, a FC e o peso corporal. Nos
casos em que exista uma patologia respiratéria e uma insuficiéncia renal crénicas associadas sera
necessario acrescentar aos sinais anteriores a FR e a SatO,. O tracado de ECG sé serd necessirio em
doentes com IC classe III-IV, ou em doentes que apresentem dispositivos cardfacos implantados (CDI,
pacemaker, CRT). A IC agravada podera resultar no aparecimento de arritmias cardiacas graves que
poderio colocar a vida do doente em risco. Tendo em conta que grande parte dos doentes internados
regularmente por agravamento da IC ja num estadio avancado apresentam outras comorbilidades (tabela
12), o presente trabalho defende a monitorizagao de todos os sinais inicialmente apresentados.
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No que respeita a avaliacio e identificacio de sintomas tipicos de IC, o método mais utilizado e citado
nos estudos de referéncia, consiste na aplicagdo de questiondrios 1> 51, Um sintoma ¢ algo que néo ¢ visi-
vel mas que ¢ sentido pelo doente. Podera ser uma pista de que algo grave esta a acontecer. S6 o doente
e/ou o PCI podem intervir neste processo de identificagio de sintomas. Os questionarios deverdo ser
preenchidos pelo doente ¢/ou pelo PCI de forma assidua e verdadeira. F extremamente importante e
obrigatério que o doente nio oculte qualquer informagio relativa ao seu estado.

O doente devera responder a um questionario pelo menos quatro vezes por semana (exemplo: 2*-feira,
4* feira, 6" feira e domingo). Contudo, o ideal seria obter a sua tesposta diariamente uma vez que alguns
sintomas poderdo surgir abruptamente. O questionario possibilitara identificar a presenca de sintomas
tipicos de uma situacio de descompensagio da IC através da autoavaliacio do doente. Sempre que o do-
ente sinta uma alteracio no seu estado de saude/doenca, ele devera responder ao questionirio ou, quando
ndo for possivel, devera contatar o centro médico ou o Servico de Emergéncia.

Atualmente, sdo varios os questiondrios utilizados para avaliar subjetivamente a qualidade de vida ¢ a
capacidade funcional de um doente com IC. Os questionarios mais citados na literatura sio o EQ-D5, o
Minessota Living with Heart Failure Questionnaire (MLwHFQ), SF-12 ou SF-36 [5% 56,571,

Perante a existéncia de varios questionarios, tornou-se importante a elaborag¢do de um questionatio
modelo. O questionario modelo elaborado foi baseado nos trés questionarios citados e ¢ constituido por
dez questOes apresentadas na tabela 8. Na coluna “Sintomatologia avaliada” estdo referidos os sintomas
que se pretende identificar/avaliar através do questionario apresentado. A sua compreensiao devera ser
facil e a sua resposta devera ser rapida para evitar situa¢des de incumprimento.

Tabela 8. Questionario para identificagdo da sintomatologia tipica de IC.

Numero . .
. Sintomatologia L.
da Questdes . Possiveis Respostas
- avaliada
questao
L As
1 Sente as suas pernas e/ou pés inchados? Edema Sempre Nunca
vezes
Sente-se mais cansado ou com mais falta ) . . As
2 . Dispneia, Astenia | Sempre Nunca
de energia? vezes
Sente dificuldade na realizagdo das suas A
.. . [ .. , . . . S
3 atividades de vida diaria (higiene, vestua- | Dispneia, Astenia | Sempre Nunca
L e vezes
rio, alimentagao, elimina¢io)?
) ) Resisténcia ao N
Sente dificuldade em caminhar na sua L As
4 esforgo fisico ligei- | Sempre Nunca
casa? vezes
1o
Resisténcia ao A
. . - s
5 Sente dificuldade em subir escadas? esforco fisico mo- | Sempre Nunca
vezes
derado
Sente-se com dificuldade em respirar | Dispneia em re- As
6 ) Sempre Nunca
sentado ou em pé? pouso vezes
. Sente-se com dificuldade em respirar | Ortopneia (conges- S As N
L R empre unca
quando estd deitado? tdo pulmonar) P vezes
Dorme mal durante a noite pela sensagdo | Dispneia Paroxisti- As
8 B N Sempre Nunca
de “falta de ar”? ca Noturna vezes
. L L As
9 Sente que respira mais rapido? Taquipneia Sempre Nunca
vezes
Sentiu necessidade de recorrer ao hospi- | Agravamento do As
10 Sempre Nunca
tal? estado geral vezes
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A apresentacido do questionario ao doente podera ser feita de varias formas. Tudo depende de como
sera estabelecida a comunicacido com o doente. Em alguns estudos a resposta ao questionario foi efetuada
por telefone [+ 57,16, 1% e noutros o seu preenchimento foi feito com recurso a um monitor pertencente ao
equipamento de TMD [5. 9 11, 17,19, 20, 43, 45, 51, 58] Contudo, a importancia reside no conteido, sendo que o
método podera levar a uma maior patticipa¢io/aceitacio pelo doente e¢/ou PCI.

4.4.2. Autogestiao da doenga

As diretrizes estabelecidas pela Ewurgpean Society of Cardiology (ESC) para o diagndstico e tratamento da
1C defendem a importancia do autocuidado e autogestio da doenga pelo préprio doente. O autocuidado e
a autogestdo sio imprescindiveis para alcancar um melhor controlo dos sinais e sintomas, uma melhor
capacidade funcional, a reducdo da morbilidade e um melhor prognédstico, que em conjunto constituirdo o
melhotr bem-estar do doente.

O que se pretende com a TMD ndo é apenas a transmissdo e analise de dados. A intera¢do entre o pro-
fissional de saude e o doente (e/ou PCI) é fundamental [2 p- 198, 14, p. 2431, 27, p. 169, 53, p- 21 O enfermeiro devera
ensinar, reforcar os ensinos e incentivar o doente regularmente para o seu autocuidado relativamente a IC.
O objetivo final da TMD ¢ a estabilizacdo da doenca pelo periodo de tempo mais alargado possivel e evi-
tar um estado de doenga que s6 ¢é possivel de resolver com o internamento. Todas as patologias requerem
a identificacfio precoce de situagSes de agravamento no sentido de ndo agravar o seu prognoéstico, a 1C
niao € uma excecao.

O enfermeiro serd aquele com quem o doente ird interagir com maior frequéncia de forma remota. O
ensino ao doente sobre os varios aspetos relevantes da IC ird permitir o auto-reconhecimento de situagdes
de descompensacio, capacitando-o para colaborar com a equipa de saide e para gerir melhor a sua doen-
¢a, 0 que sé sera possivel com a adogio de comportamentos adequados a sua doenga.

No que respeita a IC, a informacio que o doente devera receber consiste:

e Definicio e etiologia da IC

e Sinais e sintomas normais na IC

e Sinais e sintomas tipicos de uma situagio de descompensacio

e Tratamento farmacoldgico utilizado

e Modificagio dos fatores de risco (determinantes da melhoria ou agravamento da doenca)

e Recomendagoes referentes a dieta e exercicio fisico

e Atividade sexual

e Imunizac¢io (exemplo - importincia da vacina contra a gripe)

e DPerturbagGes respiratérias e do sono

e Adesio ao tratamento

e Aspetos psicossociais

e Prognostico

Os ensinos realizados ao doente, que abrangem todos os topicos enunciados, deverdo ser reforcados
periodicamente.

4.4.3. Transmissao de dados

Os dados serao transmitidos a partir dos varios dispositivos de monitorizacao (balanga digital, médulos
de TA e de ECG, oximetro) com destino a um monitor principal também presente no domicilio do doen-
te. Posteriormente, desse monitor serdo transferidos para o Centro de Telemonitorizacio que se devera encon-
trar no Centro de Satude/Unidade de Sadde Familiar. Tendo em conta que o ambiente hospitalar é um
ambiente agitado, bastante lotado e onde sdo prestados, por norma, cuidados de saude secundarios, o
Centro de Satide ou a Unidade de Satide Familiar serdo os locais mais apropriados a pratica da TMD. Con-
tudo, estas instituicGes deverdo estar associadas a um hospital. Em alguns casos, podera ser necessatio
recotrer ao apoio hospitalar (realizacdo de exames, internamento, consultas de especialidade).
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4.4.4. Analise de dados

A anilise de dados deveri ser da responsabilidade do enfermeiro e/ou do médico. O enfermeiro ¢ res-
ponsavel pela observacdo e andlise dos dados transmitidos, mas o médico ¢ responsavel pelas mesmas
tarefas quando o enfermeiro o contata perante uma situagdo de alarme. Durante este processo, sempre
que se evidenciar uma alteragdo nos valores dos parimetros monitorizados para além dos limites pretendi-
dos/estabelecidos, o enfermeiro deverd contatar o doente ou o PCI para se certificar de que esses valores
sdo reais. Para isso deverd pedir uma nova avaliagio dos parimetros e¢/ou uma nova resposta a0 questio-
nario. Se os dados obtidos forem reais, o enfermeiro devera comunicar com o médico especialista em
Cardiologia que, postetiormente a confirmacio desses dados, tomard uma decisdo de intervencio.

Existem limiares de normalidade para os valores dos sinais transmitidos. As situa¢des de alarme deve-
rao ser sinalizadas ao profissional de saude através de um alarme sonoro que devera ser repetitivo até re-
ceber uma ordem em contririo. As situagdes que constituem motivo de preocupagio e de intervencio
adicional dos profissionais de saude sdo:

e Hipertensio arterial 12 p- 502, 14, p. 2419];

o se Tensdo Arterial Sistélica (TAS) superior a 140 mmHg, ou 130 mmHg nos diabéticos

o se Tensdo Arterial Diastdlica (TAD) superior a 90 mmHg, ou 80 mmHg no caso dos diabéticos

A decisdo terapéutica s6 poderd ser tomada ap6s obter outros dados tais como: cumprimento da tera-
péutica (medicacido e habitos adequados a 1C), comorbilidades associadas, estado de hidratagdo do doente
e presenca de outros sinais e sintomas. Os pardmetros monitorizados ndo deverdo ser analisados isolada-
mente uma vez que o diagnoéstico correto de uma situacdo de descompensac¢ao da IC exige a analise con-
junta de sinais e sintomas. Como exemplo, um episédio de HTA sem alteragdo dos restantes parametros
para além dos limites da “normalidade” ¢ diferente de um episédio de congestio pulmonar, dispneia com
aumento da TA, FC e da FR acompanhada pela diminui¢do da SatOs. No caso da HTA isolada, a inter-
vencdo podera passar pelo aumento da dosagem do anti-hipertensor utilizado. Se existirem sinais e sinto-
mas de congestio pulmonar poder-se-a ajustar ou associar a toma de um diurético 114 »- 24111, F importante
referir que o papel da TMD nio é propriamente a administracdo de terapéutica mas sim alertar os profis-
sionais de sadde quando os parametros monitorizados se encontram fora dos limites pretendidos. Estes
alertas sdo importantes porque permitem ao profissional de saude atuar precocemente evitando o agrava-
mento da doenca.

e Hipotensio arterial — forte preditor de mau progndstico [14 p-2401]

o se TAS inferior a 90 mmHg 12 P-4 e TAD inferior a 60 mmHg. A hipotensao arterial sintomatica é
caracterizada por alteraces do estado de consciéncia devida a hipoperfusio cerebral, perfusio das extre-
midades alterada com aspeto acinzentado (cianose). Em casos extremos, podera haver alteracio da perfu-
sdo de outros 6rgios como pulmdes e o coracio podendo levar a uma paragem cardiorrespiratéria (PCR)
[14, p. 2430]

e Frequéncia cardiaca (FC) 3% p- 75

o se inferior a 60 batimentos por minuto (bpm) (bradicardia) ou superior a 100 bpm (taquicardia). O
controlo da FC podera ser feito através da toma de cardioténicos (exemplo: digoxina) !4 p- 24101 betablo-
queadores (exemplo: carvedilol) [14 p- 2406 bloqueadores de canais de calcio (diltiazem) ' ou um antiarrit-
mico (amiodarona) [14.p- 24181 nos casos de fibrilhagido auricular (FA) rapida.

e [Prequéncia respiratéria (FR) 1% p-967]

o Embora a literatura defina taquipneia como a FR > 20 ciclos por minuto (cpm), nos casos de IC se-
rdo mais preocupantes as situacbes em que a FR se apresente superior aos 30-35 cpm. De uma forma
geral, os doentes com IC sofrem de ortopneia ou dispneia paroxistica noturna, o que se traduz num pa-
drao de FR alterado podendo ser superior>20 cpm (taquipneia) ou inferior <10cpm (caso da bradipneia)
ao que estd definido como normal. Associado a este sinal, é importante a avaliacdo de sintomas como o
aumento do padrao habitual de dispneia. A evidéncia desta manifestaciao deverd constituir uma situagao de
alarme e exigir uma interven¢ao imediata.
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e Saturacido de Oxigénio (Oximetria de pulso)

o A percentagem de O existente em sangue arterial devera estar acima de 95%, valor obtido em ar
ambiente. Esta avaliacdo devera ter em conta as comorbilidades do doente. Se um doente apresentar uma
patologia respiratéria como a DPOC, certamente nio ird conseguir valores acima de 95%. A doenga pul-
monar ndo o permite. Este sinal ndo devera ser observado de forma isolada. Ou seja, dever-se- 4 ter em
conta a FR, FC e a TA do doente, como também identificar sintomas que poderdo sugerir uma situacao
de congestio que nao sera resolvida apenas com a administracio de Oz mas também com recurso a far-
macos. Nas situagdes de alarme, a intervenc¢do adequada serd recorrer ao CS/USF para que o médico rea-
lize uma analise gasimétrica para confirmac¢io dessa alteracdo na distribuicdo de gases no sangue arterial. O
processo de oxigenagdo dos tecidos e 6rgaos € de extrema importancia e uma situa¢io de IC descompen-
sada podera impedir esse processo pelo que se torna imprescindivel resolver o problema o mais rdpido
possivel. A TMD torna possivel esta atuagio.

Peso corporal — o aumento ou a diminui¢io excessiva do peso corporal num curto periodo de tem-
po s3o motivo de preocupagao 2 pp- 483-485, 14, p. 2402]

o Se o aumento do peso for superior a 2 Kg em 3 dias, os doentes deverdo aumentar a dose de diuré-
tico, limitar a ingestdo de alimentos com sédio, limitar a ingestdo de liquidos para 1,5-2 litros por dia [14 -
2402 O aumento da diurese através do aumento da dose de diurético podera levar a um desequilibrio hi-
droeletrolitico, a reducdo da TA e ao agravamento da fun¢io renal.

o Se ocorrer uma redugio do peso corporal superior a 6% em 6 a 12 meses, comparativamente ao pe-
so apresentado numa situa¢io de IC estabilizada, com auséncia de edemas, essa situacio certamente signi-
ficara um estado de caquexia cardfaca. A reducio do peso corporal podera estar associada a um aumento
no metabolismo mas também a uma redugdo na ingestio de alimentos. O estado nutricional do doente
devera ser avaliado com o cuidado devido [14 p- 24211,

e ECG — Ritmos diferentes do ritmo sinusal poderdo ser sinais de mau prognostico pelo que se torna
importante o seu despiste através do ECG. Sdo motivos de preocupagio e de encaminhamento ao SU:

e Tibrilhacdo auricular (FA) 12 p- 46, 14, p- 24171 — Um doente com IC corre o risco de desenvolver uma
FA. A TMD podera identificar esse primeiro episddio através da telemonitorizacio de ECG. O ritmo de
FA nido ¢ a arritmia mais grave, desde que a FC esteja controlada [14 p- 248 Em alguns casos consegue-se
reverter através da cardioversido quimica [como por exemplo através da administra¢ido de digoxina ou de
amiodarona [% p- 155, 14.p- 2418] ou com a cardioversio elétrica (mediante choques com um destibrilhador) [14p-
2418, Noutros casos, quando ndo ha possibilidade de reversdo, o doente fica permanentemente com esta
arritmia cardfaca mas com FC controlada. Nos casos de FA permanente torna-se fundamental tomar al-
gumas atitudes preventivas como a hipocoagulacdo oral de forma a prevenir tromboses (AVC, EM, TVP,
TEP,etc.).

o Flutter auricular [2p 19— devera ser revertida através de farmacos. Quando os farmacos ndo surtem
o efeito pretendido, dever-se-4 proceder a cardioversao elétrica [14 p- 2418],

o Taquicardia ventricular [ p- 24191 — Sinal de mau prognéstico. Reverte apds cardioversdo elétrica 14 p

2419],

o Fibrilhagdo ventricular — Sinal de mau prognéstico. Reverte apds cardioversao elétrica 14 p- 24191,

A tabela 9 apresenta um resumo sobre os pardmetros que devem ser avaliados em situagdes de 1C cré-
nica, que limiares constituem motivos de preocupagio e de intervencdo precoce e as respetivas interven-
coes.
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Tabela 9. Resumo da avaliagdo de parimeros importantes, limiares de alarme e respetivas intervengdes.

Pardmetros | Condigdo L1m1'ar~/ Intervengio Observagoes
condigio
e Avaliar o cumprimento do doente
TAS>140mmHg | relativamente a toma de medicacio
TAD>90mmHg | ® Iniciar ou ajustar a dose do anti-
Hipertensao hip erten.sor -
Arterial TAS>130mmHg | ® Ayahar o cumprimento dQ doNente
relativamente 2 toma de medicacio
TAD>80mmHg
TA ) ou
(dlal?etes e Iniciar ou ajustar a dose do antihi-
mellitus) pertensor
e Suspender medicagio que esteja na
Hipotensdo | TAS<90mmHg | origem desta situagdo
Arterial TAD<60mmHg ou
e Ajustar a dose da medicacdo atual
e Iniciar nova medica¢io
Taquicardia FC>100 bpm ou
e Ajustar a medicagdo atual
FC e Ajuste da medicagio que possa ter
Bradicardia | FC<G0 bpm | PrOYOStdo et situacio
e Iniciar nova medicacio
e Avaliar a satO», esforco fisico,
Taquipneia | FR>30-35 cpm determi?ar a presenca de sinais de
congestdao pulmonar.
FR e Administrar medicacio
e Avaliar em que situa¢do ocorre este
Bradipneia FR<20 cpm sinal (ex.emplo: dufan'.ce o descanso)
e Auvaliar a frequéncia de eventos de
apneia (FR=0)
e Avaliar a presenca de sinais de
congestdao pulmonar
e Avaliar a existéncia de comorbili-
dades associadas a IC (exemplo: insu-
SatO; Desaturacio Sat02<95% ficiéncia respiratoria, DPOC, Fibrose
pulmonatr,...) que possam justificar
valores de SatOz < 95%.
¢ Administrar oxigénio (o ideal seria
intervir em casa)
Atencao aos
N Reducio de 6% ) . estados' de ,
Reducao do e Awaliar se o doente se alimenta caquexia cardi-
Peso do peso _ .
peso corretamente; aca, tipicos de
Corporal corporal em . L .
cotporal e Despistar situagdes de anorexia; 1C em grau

6-12 meses

terminal (classe
1V da NYHA)
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Aumento
do peso

corporal

Aumento de
2 Kg em 3 dias

e Avaliar sinais de retencao de flui-
dos (edemas)

e Avaliar o padrio de micgao do
doente (se urina frequentemente, vo-
lume de diurese,...)

e Avaliar ingestdo recente de sédio e
liquidos em quantidades superiores ao
que ¢ aconselhado 2 sua situagio

e Inicio ou ajuste da dose do diuréti-
co

E importante
ter em conta a
funcio renal
do doente.

ECG

FA

Controlada

Nio ¢ preocupante. O doente devera
estar hipocoagulado (profilaxia). A
TMD podera assumir um papel impor-
tante no alerta do doente para cumprir
rigorosamente o esquema de hipocoa-
gulacio oral.

Répida
(FC >100bpm)

Indicar ao doente para se deslocar ao
Servigo de Urgéncia (ou chamar ambu-
lancia se ndo tiver condi¢Oes para se
deslocar por sua conta) no sentido de:
e Se FA de novo - administrar antiar-
ritmicos de forma a reverter o ritmo
de FA para o ritmo sinusal.

e Se FA paroxistica, permanente —
administrar farmacos de forma a con-
trolar a FC. E mais importante atuar
na FC do que propriamente no ritmo
uma vez que ja é cronico.

Flutter
Auricular

N/A*

Indicar ao doente para se deslocar ao
Servigo de Urgéncia (ou chamar ambu-
lancia quando este nio tem condi¢oes
para se deslocar por sua conta) para:
e Administracido de farmacos

ou
e Cardioversio elétrica (quando os
farmacos nio surtem o efeito preten-

dido)

Taquicardia
ventricular

N/A*

Envio imediato de equipas de emer-
géncia médica e posterior intervencao
hospitalar. A situagdo podera reverter
com cardioversio elétrica

Condi¢io de
mau

prognostico

Fibrilhacdao
ventricular

N/A*

Envio imediato de equipas de emet-
géncia médica e posterior interven¢io
hospitalar. A situacdo podera reverter
com cardioversao elétrica

Condigao de
mau

prognéstico.

*N/A — nio aplicavel.

O papel da TMD nio ¢ propriamente a administragdo de terapéutica ou outra intervengao direta como
a cardioversio elétrica mas sim alertar os profissionais de sadde para uma situacio preocupante, uma situ-
acao que podera ser identificada quando os parametros monitorizados se encontram fora dos limites pre-
tendidos. Estes alertas sio importantes porque permitem ao profissional de saude atuar precocemente
evitando agravamento da doenga. A TMD e a intervencio do profissional de saude complementam-se no



Protocolo de implementagio e utilizacio da TMD em doentes com 1C

sentido de impedir ou reverter uma situagdo que podera culminar com o agravamento da doenca crénica e
muitas vezes com a morte do doente.

A semelhanca dos sinais, também os sintomas poderio originar alarmes que motivardo uma interven-
¢do imediata, sendo eles [2 p- 482, 14, p. 2391];

e Sentimento de cansaco facil, dificultando a realizacdo das suas atividades de vida diaria (Higiene,
Vestuario, Alimenta¢io, Elimina¢io)

e Dificuldade em caminhar dentro de casa, cansando-se facilmente (dispneia funcional)

e Dispneia em repouso, mesmo estando sentado ou em pé

e Aumento do edema corporal, mais significativo nos membros inferiores (pés e maléolos)

e Dificuldade em adormecer pela dispneia (dispneia paroxistica noturna ou ortopneia)

4.4.5. Intervengio

Depois de confirmadas as situagdes de alarme, a intervencdo podera consistir em[>3 p-l:

e Alterar o plano terapéutico (na presenca de sinais e sintomas nio controlados) [ p-5 7. p- 443,17, p. 3, 51, p.
124],

e Visitar o doente para administrar um determinado medicamento (podera ser necessirio atuar com
terapéutica endovenosa no sentido de obter efeitos mais rapidos)

e Nos casos em que o doente manifeste dificuldades na compreensdao das alteracoes da terapéutica
sugeridas pelo profissional de saude, dever-se-4 insistir na transmissido da informacio até que o doente
afirme que compreendeu a informagéo transmitida.

e Nos casos de arritmias graves (FA, flutter auricular e taquicardia ventricular de resposta rapida), o
doente devera recorrer ao hospital imediatamente (transportado pelo PCI ou INEM) B p- 124- Nos casos
em que ndo se consegue reverter para ritmo sinusal serd necessario intervir imediatamente através de car-
dioversdo elétrica [14, p. 2419].

e DPerante uma suspeita de isquemia do miocirdio (através da HT'A; aumento ou diminuigio da FC
severas, alteracdo no ECG e sintomas descritos pelo doente), serd importante encaminhar o doente para o
hospital onde devera ser realizada uma observacio direta e os exames necessarios para o despiste de um
EM (principal causa da 1C).

e Nos casos de agravamento abrupto da doenga, em que niio ¢ possivel atuar a distdncia, serd neces-
sario marcar uma consulta urgente para realizacio de exames [14 pp- 23952400 (exemplo: ecocardiograma,
ECG 12 derivagdes, andlises laboratoriais com destaque para o doseamento de BNP ou NT-proBNP, Rx
toracico, prova de esforco, etc.) que permitam a confirma¢io de uma situagdo de descompensagio e o
ajuste rapido e adequado da terapéutica.

A TMD nio ¢ um tipo de tratamento mas sim uma forma de organiza¢io dos cuidados de saide que
se pretende mais eficaz do que o convencional. 23. A TMD nio pretende substituir na totalidade as con-

sultas presenciais. Alguns estudos referem que a TMD podera reduzir o nimero de consultas presenciais
[17,p. 31
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5. Caso de estudo

O objetivo deste trabalho consiste em tentar demonstrar a capacidade da telemonitorizagdo domicilia-
ria para reduzir os elevados custos da insuficiéncia cardiaca para o Sistema Nacional de Sadde, através da
reducio das taxas de internamento.

Para atingir o objetivo tragado, torna-se imprescindivel saber qual o custo dos internamentos ocorridos
por descompensacio da IC, o custo de implementagao e utilizacdo da TMD e a capacidade da TMD para
reduzir as taxas de internamento por IC descompensada (ver capitulo 3).

Neste capitulo serd feita uma abordagem ao método de faturagio dos cuidados de satde no Sistema
Nacional de Sadde, nomeadamente a faturacdo dos cuidados de satde aplicados a IC. Da mesma forma,
serd apresentada e caraterizada a amostra utilizada para a realizacdo deste estudo. Por ultimo, serdo apre-
sentados os orcamentos obtidos por duas empresas portuguesas para a implementacdo e utilizagdo de
sistemas de telemonitoriza¢do domicilidria para a amostra em estudo.

O presente capitulo tem como objetivo dat a conhecer a forma como ¢ feita a faturacdo dos cuidados
de saude no SNS, apresentar a amostra obtida para a realizagdo deste estudo e por fim apresentar os po-
tenciais custos da TMD no ambito da IC. Todos estes dados serdo importantes para acompanhar o racio-
cinio que sera realizado no capitulo 6.

5.1. Faturagao de cuidados de saude no ambito da IC

Na década de 60, nasceu o sistema de classificacdo de doentes em Grupos de Diagnéstico Homogé-
neos (GDH) com a finalidade de classificar os doentes em grupos semelhantes do ponto de vista de carac-
terfsticas clinicas e de consumo de recursos. Em 1983, passou a ser a base de financiamento do Medjcare
norte-americano dos doentes internados em hospitais de agudos 601,

Apesar dos cursos de formagdo em codificacio clinica terem surgido em 1988, foi a partir de 2006 que
os hospitais portugueses passaram a ser financiados estritamente de acordo com a sua producio em GDH
601,

Os GDH sao um sistema de classificacio de doentes internados em hospitais de agndos que agrupa doencas em grupos
clinicamente coerentes e similares do ponto de vista de consumo de recursos. Os GDH permitem definir operacionalmente os
produtos de um hospital, que mais nao sio que o conjunto de bens e servigos que cada doente recebe em fungio das suas neces-
sidades e da patologia que o levon ao internamento e como parte do processo de tratamento definido 100: 01> p- 4174,

A cada GDH ¢ associado um peso relativo que reflete o custo esperado com o tratamento de um do-
ente tipico agrupado nesse GDH, expresso em termos relativos face ao custo médio do doente tipico a
nivel nacional.

Cada hospital é caraterizado pela quantidade de patologias complexas que trata e, consequentemente,
pela quantidade de recursos que consome. Esta relatividade hospitalar é definida por um coeficiente global
de ponderagio da produgio designado por indice de casemix (ICM) 6],

Sdo celebrados contratos-programa com os hospitais do SNS onde cada hospital apresenta um valor de
indice de casemix calculado pela Administragio Central do Sistema de Sadde, I.P. (ACSS) com base nos
dados dos episédios de internamento e de ambulatério de cada hospital classificados em GDH, sendo um
dos fatores utilizados na férmula de calculo da remuneracao dos hospitais em sede Contrato-Programa
(nimero de doentes equivalentes x Precos base x ICM hospital). O ICM nacional ¢ igual a 1 pelo que cada
hospital afastar-se-a para mais ou para menos desse valor de referéncia conforme trate uma proporg¢io
maior ou menor de GDH de elevado peso relativo, face ao padriao nacional 601,

O sistema de classificagdo em GDH implica a recolha de um conjunto de variaveis para agrupar um
episodio nas 24 Grandes Categorias Diagnésticas (GCD) e dentro destas num dos GDH. As variaveis que
determinam esta classificacdo sdo: o diagnéstico principal, outros diagnésticos, procedimentos, sexo, ida-
de, destino apos a alta e o peso a nascenc¢a (no caso dos recém-nascidos). Os GDH estdo divididos em
GDH Cirurgicos e GDH Médicos, os quais podem ser divididos em GDH Cirirgicos de Ambulatério e



Caso de Estudo

GDH Meédicos de Ambulatério caratetizados por uma permanéncia do doente no hospital inferior a 24

horas.

A alta hospitalar é codificada em termos de diagnéstico e procedimentos segundo a Internacional Classifi-

cation of Diseases 9" Revision Clinical Modjfication 1CD-9-CM). Os dados de todos os hospitais do SNS sio

registados na aplicacio WebGDH [62 mensalmente, integrando a Base de Dados Nacional de GDH sedia-

da na ACSS [63],

A patologia IC encontra-se codificada no ICD-9-CM na GCD Doengas ¢ Perturbagies do Aparelho Circula-

tdrio 194, Dentro dessa GCD, todas as patologias nela incluidas estdo codificadas com um cédigo especifico

(ver tabela 10).

Tabela 10. Cédigos da ICD-9-CM associados a IC [¢4].

Codigo fla Descrigao
patologia
Insuficiéncia cardiaca
428 Exclusiao: IC reumatica (398.91); aborto (634-638 com .7, 639.8); gravidez
ectopica ou molar (639.8), trabalho de parto ou parto (668.1, 669.4)
Insuficiéncia Cardfaca congestiva, inespecifica
428.0 1C congestiva
1C direita (secundaria a IC esquerda)
1C Esquerda
Edema agudo do pulmio com doenga cardiaca Not otherwise specified INOS) ou
428.1 1c )
Edema agudo pulmonar com doenga cardiaca NOS ou IC
Asma cardfaca
1C Esquerda
428.2 IC Sistolica
Exclui a combinacio de IC sistélica com a IC diastélica (428.40 — 428.43)
128.3 1C Diastolica
Exclui a combinagio da IC sistdlica com a IC diastdlica (428.40 — 428.43)
428.4 Combinacao da IC Sistélica com a IC Diastélica
IC, inespecifica
Faléncia cardfaca NOS
428.9 IC NOS

Faléncia miocardica NOS
Fraqueza cardfaca

Uma vez que a doenga coronaria ¢ a principal causa da IC (doenga cardiaca isquémica), na tabela 11 es-

tdo apresentados os codigos relativos as diferentes formas dessa patologia uma vez que serd importante

para a posterior interpretacdo dos dados obtidos para o estudo.

Tabela 11. Cédigos da ICD-9-CM relativos a IC isquémica [¢4].

(I:COle_g;szil Descrigido do codigo
410 Enfarte Agudo do Miocardio (EM) (inclui enfarte cardiaco, embolismo, oclusio,
rutura, trombose da artéria coronaria, EM com elevacdo ou nio do segmento ST)
411 Outras formas agudas ou subagudas de doenga cardiaca isquémica
412 Antigo EM
413 Angina pectoris
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Outras formas de doenca cardfaca isquémica. Exclui doenga cardiovascular ateroscle-
414 rética (429.2), aterosclerose ou esclerose cardiovascular (429.2), degeneragdo ou do-

enca cardiovascular (429.2)

Note-se que o GDH ¢ definido por variaveis como o diagnoéstico principal (DP) e o diagnéstico se-
cundario (DS). Os cédigos acima referidos sao codigos utilizados na codificagio de patologias que depois
contribuirdo para a inclusdo de uma patologia num determinado GDH.

A Portaria N°567/2006 de 12 de Junho (6. p- 4174 define o doente internado como o individno admitido num
estabelecimento de saside com internamento, num determinado periodo, que ocupe cama (on bergo de neonatologia ou pedia-
tria), para diagndstico ou tratamento, com permanéncia de, pelo menos, vinte e quatro horas, excetnando-se os casos em que 0s
doentes venham a falecer on sejam transferidos para outro estabelecimento, nao chegando a permanecer durante vinte e quatro
horas nesse estabelecimento de saiide. Para efeitos de faturagio, e para doentes que nao chegam a permanecer vinte e quatro
horas apenas serdo considerados os doentes em anbulatdrio, e doentes saidos contra parecer médico ou por dbito.

O preco das prestacdes de saude realizadas em internamento é calculado nos termos da portaria referi-
da mediante o sistema de classificacio de doentes em GDH ou de acordo com a diaria de internamento.
Nos casos de 1C agudizada, uma vez que se trata de uma situagdo de agudizacdo da doenca crénica, o
preco das prestacOes de saude realizadas durante o internamento sera o preco do GDH atribuido ao inter-
namento do doente e nao ao preco da diaria correspondente a esse GDH.

O preco do GDH compreende todos os servigos prestados no internamento, quer em regime de en-
fermaria quer em unidades de cuidados intensivos, incluindo todos os cuidados médicos, hotelaria e meios
complementares de diagnostico e terapéutica. Quando o tempo de internamento excede os dias de inter-
namento previstos e descritos na portaria, o preco a faturar devera ser de acordo com o prego do GDH ¢ ainda,
por cada dia de internamento a contar do linsiar maximo, pelo valor da didria prevista no n® 1 do artigo 11° 161 p- 41731

Relativamente as situagoes de reinternamento de um doente no mesmo hospital, os casos em que o
reinternamento ocorre em menos de setenta e duas horas a contar da data de alta do internamento ante-
rior, 86 sera feito o pagamento do GDH do internamento anterior. Sdo excegdes 0s casos em que O rein-
ternamento ocorre por motivos clinicos nio relacionados com o internamento anterior e as situa¢des do
foro oncolégico, as saidas do internamento anterior contra parecer médico, e as situagdes em que o doen-
te ¢é transferido para outro hospital para realizacdo de exames que impliquem o internamento nessa insti-
tuicdo seguindo-se o tratamento no hospital de origem [61.p- 4176],

Com estas regras, qualquer administracio hospitalar tem a preocupagio que a sua institui¢do oferega o
tratamento mais adequado a cada individuo no sentido de evitar que este seja internado num perfodo infe-
rior a setenta e duas horas a contar da alta do primeiro internamento. Esta preocupacio centra-se nos
prejuizos que a institui¢do teria que suportar em tratar novamente esse individuo uma vez que s6 receberia
o valor do GDH relativo ao primeiro episddio. O segundo episédio ficaria por conta da instituigdo sem
qualquer reembolso.

A tabela de pregos apresentada pela Portaria N°567/2006 de 12 Junho 61 sofreu até a0 momento duas
atualizacoes (2007 e 2009). A portaria mais recente é a Portaria N°839-A /2009, de 31 de Julho 5. Com
base nesta portaria foi obtido o preco do GDH atribuido a cada internamento pertencente a base de da-
dos utilizada neste estudo.

De forma a facilitar a compreensao do calculo dos custos de cada internamento constituinte da base de
dados deste estudo, sera apresentado um conjunto de dados relacionando o respetivo GDH com o reem-
bolso associado ao GDH, o preco da diaria correspondente a esse GDH e os limiares minimo e maximo
de dias de internamento definidos para esse GDH (ver tabela 12).
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Tabela 12. Caraterizagio dos GDH associados a IC [65],

Limiar
Pre¢codo | Pregoda minimo/
GDH D icdo do GDH
eserigao do GDH diria méximo
(dias)

Implantacio de pacemaker cardiaco permanente,

com enfarte agudo do miocirdio/insuficiéncia cat-
115 | diaca/ choque ou procedimento em terminal ou €6.596,60 €883,94 1/49
gerador de desfibrilhador cardfaco automatico im-

plantavel

121 Pefrtu,rba.gées circulatér.ias c~om en‘farte aguc.lo do €5.953.96 | €1.488.49 3/41
miocardio e/ou complicagdes major, alta vivo
Perturbagbes circulatorias exceto enfarte agudo do

124 miocitdio, com cateterismo cardiaco e/ou diagnds- €3.166,38 €1.017,84 1/40
tico complexo

127 | Insuficiéncia cardiaca e/ou choque €3.135,73 €1.045,24 2/34

44 Ir’lsuﬁciéncia cardl"flca congestiva e/ou atritmia cat- €4.356,86 €1.089.22 3/48
diaca, com CC major

550 Outros procedimentos vasculares, com CC major €4.893,14 €655,56 1/69

5.2. Internamentos por IC agudizada no Hospital Pedro Hispano no ano
2010

Para a realizacdo deste estudo, obteve-se uma amostra real de doentes internados por 1C descompen-
sada.

A amostra obtida ¢ constituida por 410 internamentos relativos a 322 doentes, pelo que 88 sdo reinter-
namentos por IC agudizada durante todo o ano de 2010 no Hospital Pedro Hispano. Todos os 410 inter-
namentos poderio ser considerados reinternamentos se tivermos em conta os anos anteriores. Provavel-
mente, os doentes internados em 2010 apresentam histéria de internamentos pelo mesmo motivo anteri-
ormente, pelo que os internamentos constituintes da base de dados poderio ser considerados reinterna-
mentos. Esta suposi¢do baseia-se nos diagndsticos secundarios de cada doente (ver tabela 13), inseridos na
tabela de dados. Esses diagnésticos poderio estar na base da IC 2. pp- 480-481, 14, pp. 2393-2396], Contudo, existem
duas definicoes de reinternamento: Readwissao ao servico de internamento de um estabelecimento de saside com inter-
namento de um doente apos ter tido alta desse mesmo estabelecimento de saside e Reinternamento do doente no mesmo hospi-
tal, num periodo de setenta e duas horas a contar da data da alta. Dada a diferenca entre as duas definicoes citadas,
os internamentos constituintes da base de dados deste estudo serdo referidos apenas como internamentos
[66],

Os internamentos constituintes da base de dados foram motivados por um processo de agravamento
da IC. A esses episodios estdo associados 322 utentes do Hospital Pedro Hispano. A ocorréncia desses
internamentos remonta ao ano de 2010.

Inicialmente, a folha de calculo (documentos em Excel) cedida pelo HPH continha os seguintes dados:

e Numero do episddio;

e Natureza da admissao (programado ou ndo programado);

e Data da admissao

e Data da alta;

e Duracao do internamento (dias);
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e Sexo do utente;

e (Codigo do GDH a que pertence o internamento;

e (Codigo do Diagnoéstico Principal;

e (Codigo do Diagnoéstico Secundario (cada doente tem mais do que um diagnéstico secundario);

e (Codigos de Procedimentos realizados durante o internamento;

Posteriormente a obtencdo dos dados pretendidos foi necessario descodificar cada um dos codigos
fornecidos para um melhor esclarecimento da amostra do estudo. Deste modo, procedeu-se a descodifica-
¢io dos codigos referentes ao diagnéstico principal (DP), aos diagndsticos secundarios (DS) e aos proce-
dimentos. A descodificacio foi realizada com recurso a ICD-9-CM. Para além da descodificacao dos cédi-
gos fornecidos, foi necessario atribuir um preco a cada internamento. A obtenc¢io do custo de cada intet-
namento foi possivel com recurso 2 informacio publicada na Portaria N°839-A /2009, de 31 de Julho do
Ministério da Sadde 6% pp- 4978-(14), 4978-(19)] - onde constam os coédigos dos GDH e varios dados a eles associa-
dos, sendo os mais relevantes para este estudo a sua designacao, precario e limiares de duracio do inter-
namento. Na tabela 12 estdo apresentados os cédigos de GDH atribuidos aos internamentos constituintes
da amostra deste estudo, respetiva designacio, pregario e limiares de duracio.

O motivo pelo qual cada internamento ocorreu estd descrito na tabela como Diagnéstico Principal
(DP). Associado a este, encontram-se os Diagndsticos Secundarios (DS). Perante uma vasta gama de DS,
para facilitar a caraterizacdo dos doentes internados, procedeu-se a analise das respetivas taxas de incidén-
cia. Atendendo a que o nimero de DS ¢ bastante extenso para ser enumerado neste documento, apenas
serdo documentados aqueles que sdo caraterizados por uma maior incidéncia nos 410 internamentos (ver
tabela 13).

Tabela 13. Incidéncia de DS nos doentes internados.

N°/ % de inci- N°/ % de in-
DS DS
déncia cidéncia
FA 203 / 49,51% Efusio pleural 68 / 16,59%
HTA 174 / 42,44% Anemia 52/ 12,68%
Hiperlipidemia 171 / 41,71% EM antigo 51/ 12,44%
DM II 102 / 24,88% Doenca valvular mitral 49 / 11,95%
1 i-
Uso prolongado de anti 101 / 24,63% Bloqueio do ramo esquerdo 48 / 11,71%
coagulantes
IR 92 / 24,44% Doenga cardiopulmonar crénica 45 / 10,98%
1 i-
Uso prolongado daaspi- | ¢/ 1 gg, Histotia de tabagismo 41 /10,00%
rina
Insuficiencia valvalar adrti.
Obesidade 84 / 20,49% nsuteiencia valvuiar aort 40 / 9,76%
ca/mitral
Ivul icts-
izenga valvular Tricts- | o5/ 0 240 Doenca coronitia 39/ 9,51%
e
Historia de IR 82 / 20,00% Pacemaker 35 / 8,54%
Cardiomegalia 75 / 18,29% Doenca valvular adrtica 33/ 8,05%

As primeiras condi¢coes - FA, HTA, Hiperlipidemia, DM 11, IR, Obesidade, Doencas valvulares - coin-
cidem com as principais causas da IC descritas na literatura 1412l com a excecio do EM.

Uma vez que a literatura indica que a doenga coronaria ¢ a principal causa da IC 14 p- 239 e, apesar da
tabela 13 indicar que apenas 12,44% dos 322 doentes apresentam histéria de EM e 9,51% sofrem de do-
enca corondria, acha-se pertinente avaliar esta situacdo. Com base em dados obtidos da mesma forma que
os dados relativos a IC, foi realizada uma analise dos internamentos ocorridos em 2010 pelo motivo de
doenca coronaria.
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No ano de 2010, 62 doentes foram internados no HPH pelo motivo de doenga coronaria, perfazendo
um total de 67 internamentos. Os codigos da ICD-9-CM atribuidos a esta patologia estdo apresentados na
tabela 10. Como foi referido no subcapitulo 5.1, a cada internamento ¢ atribuido um GDH. A tabela 14
apresenta os GDH relativos aos internamentos ocorridos pelo motivo de doenga coronaria, e respetiva
descricio a semelhanca da tabela 12.

Tabela 14. Caraterizagio dos GDH associados a doenga coronaria.

. Prego do Prego da | Limiar minimo/
GDH Descrigio do GDH O . .
GDH diaria maximo (dias)

120 Outos procedimentos em Bloco Operatdrio €6.677,89 €840,49 4/72 (15,5)
Perturbagoes circulatérias com enfarte agudo do mio-

121 L L , ) €5.820,11 €1.455,03 3/41 (11)
cardio e complicagdes major, alta vivo.
Perturbagoes circulatérias com enfarte agudo do mio-

123 , , €6.294,91 €2.098,30 2/31 (5,7)
cardio, falecido.

132 | Aterosclerose com Complica¢des/Comorbilidades (CC) €2.578,02 €859,34 2/34(8,2)

140 | Angina de peito €1.836,89 €612,30 2/26 (5,4)
Perturbag¢oes circulatoérias exceto enfarte agudo do mio-

543 | cardio, endocardite, insuficiéncia cardiaca congestiva e | €5.808,17 €1.452,04 3/66 (12,8)
arritmia, com CC major.

549 Procedimentos cardiovasculares major, com CC major. €20.632,85 €1.609,36 6/89 (24,6)

Para avaliar a relagio da IC com a doenca coronaria, foi realizada uma analise dos internamentos ocor-
ridos por doenga corondria. Essa andlise consistiu na determina¢io da taxa de incidéncia de cada um dos
DS que caraterizam cada doente internado. Dado que o nimero de DS ¢ elevado para ser enumerado

neste documento, tal como acontece com a 1C, apenas serdo apresentados os DS com maior taxa de inci-
déncia (tabela 15).

Tabela 15. Diagnésticos secundarios com maior taxa de incidéncia nos internamentos ocorridos por doenga coronaria.

DS Numero de doentes / Taxa de incidéncia (%)

1C crénica 42 / 62,69
Hiperlipidemia 37 / 55,22
HTA 36 / 53,73
DM II 19 / 28,36
Aterosclerose de uma artéria coronaria 19 / 28,36
FA 18 / 26,87
Uso de Tabaco 9/1343
Obesidade 6/ 8,96

Como ¢ possivel observar na tabela 15, o diagnéstico secundario de IC é o mais frequente nos doentes
internados por motivo de doenga coronaria. Assim, os dados obtidos vio de encontro ao que ¢é referido na
literatura. Existe uma forte relagdao entre a doenga coronaria e a IC I4p- 2393, A sua relacdo poderd ser uma
relacdo de causalidade, isto ¢, a doenca coronaria podera levar ao desenvolvimento de IC assim como a IC
podera originar a doenga coronaria (ver capitulo 2).

Relativamente a IC, o custo de cada internamento foi obtido com base na Portaria N° 839-A /2009, de
31 de Julho 1991 (ver seccdao 5.1). Uma vez que o nimero de processo do doente ndo pode ser fornecido
para protecdo da privacidade dos doentes, foi efetuado o pedido para que os internamentos fossem agru-
pados por pessoa de forma a tornar possivel a observagao da taxa de reinternamentos. Depois de ser asso-
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ciado o custo do GDH a cada internamento, procedeu-se ao calculo do custo por doente. Com base nos
custos por internamento e por doente, foram calculados:

e Custo total de internamentos/reinternamentos por IC em 2010

e Custo médio por internamento

e Custo médio por doente

A tabela 16, contém um resumo das caracteristicas dos dados obtidos.

Tabela 16. Principais carateristicas da amostra.

Descri¢do dos dados Valor
N° de doentes do Sexo Feminino 188
N° de doentes do Sexo Masculino 134
Total de doentes 322
Numero de internamentos ® 410
Nuamero de reinternamentos 88
Duracio média do internamento (dias) 9,03
Mediana do nimero de internamentos (dias) | 7
Total de dias de internamento 3718
Custo miximo de internamento €6.596,60
Custo minimo de internamento €3.135,73
Custo médio por internamento €3.466,06
Mediana do custo de internamento €3.135,73
Custo médio por doente €4.413,31
Mediana do custo por doente €3.135,73
Custo total dos internamentos €1.421.084,48

(@) Inclui o numero de reinternamentos

E importante relembrar que os custos apresentados ndo sio os custos que o hospital suporta para di-
agnosticar e tratar uma patologia mas sim os custos baseados no GDH e que sdo contabilizados pela

ACSS.

5.3. Orgamentos para implementag¢ao da telemonitorizagao domiciliaria

A necessidade de obter orgamentos para implementagio e utilizacio da TMD motivou a pesquisa de
empresas que comercializam este produto em Portugal, com recurso a Internet. Como resultado dessa
pesquisa, obteve-se informacao relativa a varias empresas: T'Care, Conhecimento e Sadade, Lda, *1 a Inzell:-
gent Sensing Anywhere — The International Society of Automation e a Biotronik 28],

Apenas duas empresas contribuiram para este estudo, fornecendo or¢amentos e informagio sobre os
seus produtos: a TCare, Conhecimento e Satude, Lda e a Intelligent Sensing Anywhere — The International Society
of Automation. A empresa Biotronik [¢7 esta mais direcionada para a monitorizacdo de dispositivos cardia-
cos implantados (CDI, CRT e pacemakers), motivo pelo qual nio sera abordada neste estudo. Ambas as
empresas foram contatadas no sentido de obter informacao sobre os produtos que comercializam.

A empresa TCare, Conhecimento e Saude, Lda, trabalha em duas linhas de negécio:

e Servigos de Teleassisténcia, através de dois produtos:

o TCare Alerta - acesso permanente 24/24h a profissionais de satude e de apoio social

o TCare Sensor - monitorizagdo a distancia de parametros de saude destinados a facilitar o acompa-
nhamento médico.

e Servicos de Telecardiologia, suportada pelos sistemas CardioMonitor e Quiosque ECG.
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Dos produtos apresentados aqueles que suscitam interesse para este estudo sio o T'Care Sensor e os
servicos de Telecardiologia.
O produto TCare Sensor consiste num servico de monitorizac¢do. O sistema TCare Monitorizagao

(TCare Sensor) permite que os dados monitorizados sejam enviados através de uma linha telefénica ou da

Internet (TCP/IP) para o Centro de Tratamento de Paraimetros da TCare, onde sio analisados e avaliados
pot profissionais de saude especializados e guardados em bases de dados. Este produto implica a existén-
cia de dois sistemas designados por MMP (Monitorizacio Multi Parametros) e o Quiosque ECG.

O sistema MMP oferece a possibilidade aos utilizadores (doentes e profissionais de satde) de consulta-
rem a sua informacao através da Web. Trata-se de um sistema bidirecional que permite ao profissional de
saude, neste caso funciondrio da empresa, acompanhar a evolugio do estado de saade/doenca dos seus
doentes, sem colocar em causa a confidencialidade dos dados.

O Centro Publico de Aquisicdo de Multi-parametros (Quiosque) é um dispositivo de aquisi¢do, proces-
samento e transmissao de dados de parimetros vitais primarios, desenhado a pensar na utilizagao publica.
Os parametros Vitais Monitorizados sdo: tensdo arterial (T'A), peso corporal, glicemia, satura¢io de oxigé-
nio (SatOy), espirometria e o eletrocardiograma (ECG). Existe ainda a opg@o de realizacdo de videoconfe-
réncia.

O Quiosque ECG, ou TCareCoragio, consiste num sistema que contém op¢des de eletrocardidgrafos
adaptados as necessidades de cada caso, que transmitem os ECG por via telefénica para o Centro de Tra-
tamento de Saude da T'Care onde ¢ recebido e analisado por especialistas e arquivado em base de dados.
Existe a possibilidade de os utilizadores consultarem os dados na Web mas para isso terdo que estar regis-
tados.

Durante a andlise de dados (ECG), o profissional de saude da empresa poderd adicionar o seu diagnoés-
tico ¢ as suas recomendagdes.

O equipamento utilizado consiste num eletrocardiégrafo Registador/Transmissor User Friendly de 12

ou 8 derivacoes. O registo de ECG ¢ transmitido via telefone ou via internet para a estacdo Heartline Re-

ceiving Station (HRS) do centro de tratamento de parimetros da TCare, onde ¢ realizado um diagndstico

imediato por profissionais qualificados. Existe ainda a opg¢ao de substituir os convencionais elétrodos por

uma espécie de cinto - o “Cinto Tapuz”.

Depois de obtida a informagio e o preco dos produtos comercializados por esta empresa, procedeu-se

ao calculo do custo desses produtos para 322 utentes. Na tabela 17 estdo apresentados os custos de cada

componente do produto desta empresa de modo a facilitar a compreensio do calculo efetuado.

Tabela 17. Pregario da TCare, Conhecimento e Saude, Lda.

Item
TCare Sensor (100-500 doentes)

Prego sem IVA
€750/més @

Quiosque ECG (pacote de 15 ECGs) €150/ més
ECG adicional €7
Instalacio, Setup e Formacio €500

(a) preco por conjunto de utentes

Assim, para uma amostra de 322 doentes o custo da TMD para o primeiro ano variou consoante o
numero de ECG realizados. A tabela 18 mostra essa variacao de custos.

Tabela 18. Orgamento da Tcare, Conhecimento e Satide, Lda para a amostra em estudo fornecido pela empresa.

Descrigdo do Produto

Prego anual sem IVA*

Prego anual com IVA*

TCare Sensor + formacio

€9.500

€11.685

TCare Sensor+ECG(1x/més)+formacio €37.088 €45.618,24
TCare Sensor+ ECG(1x/semana)+formagao | €118. 232 €145.425,36
TCare Sensor+ECG(1x/dia)+formacio €821.480 €1.010.420,4

*IVA atual de 23%
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A partir do segundo ano de utilizagdo o preco serd €500 inferior se ndo for necessatia a realizacdao de
uma nova formacao.

A empresa 1SA — Inteligent Sensing Anywhere, S.A 40 ¢ uma reconhecida empresa de base tecnoldgica, se-
deada em Portugal, que oferece e comercializa em todo o mundo produtos, aplicagdes e solucoes de tele-
métrica e telegestdo reconhecidas e implementadas internacionalmente nas areas do ambiente, energia e
saude. O departamento responsavel pelo desenvolvimento de solu¢bes no ambito da saude é designado
por Intellicare. A ISA Intellicare lancou no mercado internacional um produto de telemonitorizacio do-
micilidria na 4rea da satide — o OneCare. Tal como a TCare, Conhecimento e Saude, L.da 41l | a ISA - In-
tellicare também contribuiu para a realiza¢do do presente estudo através da apresentacio do seu produto
(OneCare) e do respetivo precario (Tabela 19).

O produto da ISA — Intellicare, designado por OneCare, consiste no acompanhamento da saude e
bem-estar a distancia através da telemonitorizacdo de parametros (T'A; peso corporal, temperatura, glice-
mia, oximetria, ECG) cujos resultados sio disponibilizados num portal (portal OneCare) na internet, po-
dendo ser consultados pelo doente e pelos profissionais de sadde. Os desvios nos parimetros medidos sdo
identificados e registados no portal OneCare, gerando alertas automaticos. A avaliagdio dos parametros é
efetuada pelo doente no seu domicilio. Cada dispositivo utilizado na avaliacio de pardmetros, identifica o
utilizador e informa-o de que o valor medido foi introduzido corretamente no sistema. Esses dispositivos
possuem quatro botdes, o que permite cada dispositivo ser utilizado por quatro pessoas distintas. Existe
também uma consola de monitorizacio para onde os dados medidos sio enviados. Posteriormente os
dados sdo transmitidos de forma segura e confidencial para um servidor e armazenados numa base de
dados. Por fim, através do Portal OneCare, os dados passam a estar disponiveis para serem consultados.

Relativamente ao pregario deste produto, este estd dividido em duas partes: precario do equipamento e
o pregario dos servigos associados apresentados na tabela 19. Com tais precarios foi calculado o preco do
sistema e acompanhamento para os 322 utentes (ver tabela 20).

Tabela 19. Precario da ISA-Intellicare.

Preco sem Preco com
Equipamento/Produto
IVA* IVA*
Consola de Monitotiza¢do €149 €183,27
Comando de Identificacio €117 €143.91
Componente de avaliagio da TA, FC €173 €212,79
Balanca €81 €99,63
Oximetro €540 €664,20
ECG €1080 €1328,40
TOTAL DE EQUIPAMENTO €2140 €2632,60
SERVICO A: disponibilizacio dos dados num portal web e comunicacoes . .
) €15/més €18,45/més
associadas
SERVICO B: acompanhamento por um profissional de saude (inclui o servi- . .
’ €25/més €30,75/més
€O anterior)

*IVA de 23%

Tabela 20. Orgamento da ISA-Intellicare para a amostra em estudo.

Produto Preco/utente Preco/utente ® Preco @ Preco @-®)
TA+ FC + peso corporal+
€820/ano €1.008,60 €264.040 €324.769,20
12 meses x Servico B
TA +FC + peso corporal+ oximetria +
€1360/ano €1.672,80 €437.920 €538.641,60
12 meses x Servico B
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TA +FC + peso corporal + oximetria +

€2440/ano €3.001,20 €785.680 €966.386,40
ECG++ 12 meses x Servico B

(a) Prego para 322 utentes
(b) Preco com IVA incluido de 23%

Atendendo a que o dltimo or¢amento inclui o valor da aquisi¢io do equipamento, os valores apresen-
tados na tabela 20 sdo relativos aos custos no primeiro ano de utilizagdo. A partir do segundo ano, ja nao
sera necessario adquirir o equipamento (com garantia de 2 anos) pelo que os custos serdo apenas os do
servico B. Deste modo, no segundo ano o custo da TMD para a amostra de 322 doentes sera de €118.818
com o IVA incluido.

Para este estudo foi selecionado o servico B uma vez que ¢ dificil calcular quantos profissionais de sa-
ude seriam necessarios num processo de TMD aplicado a 322 doentes e consequentemente o calculo do
custo derivado desses recursos humanos. Deste modo, optou-se por utilizar o servico B em vez do servico
A para incluir o custo dos profissionais de saude que acompanham os doentes.

Nio obstante o resultado obtido, em Portugal existem mais projetos neste ambito ainda na fase de de-
senvolvimento. Um deles é o projeto da Cruz Vermelha Portuguesa que ainda estd na fase de desenvolvi-
mento 2,
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6.Discussao

Os estudos de referéncia abordados no capitulo 3 deste estudo servem de base para demonstrar a ca-
pacidade da telemonitorizagdo domicilidria (TMD) para reduzir as taxas de internamento motivadas pela
descompensacio de insuficiéncia cardfaca (IC).

As intervencoes de TMD apresentadas nesses estudos sdo menos complexas do que aquelas definidas
no protocolo apresentado. O protocolo de TMD na IC definido no capitulo 4, defende a telemonitoriza-
¢do diaria de varios parametros (tensdo arterial, frequéncia cardfaca, frequéncia respiratoria, saturagao de
oxigénio, peso corporal) e uma avaliacio eletrocardiografica semanal, diferenciando-se da maioria dos
estudos de referéncia que apenas preocuparam-se em monitorizar a tensdo arterial 4 11,17, 19,23,24,48] ¢ /ou a
frequéncia cardiaca [+ 11.19.23,24.48] ¢ /ou 0 peso corporal [+ 117,19, 23,24, 50}

Os valotes de reducido das taxas de internamento mencionados nos estudos de referéncia variaram en-
tre 1,68% e 68,3% (ver tabelas 7 e 21). Alguns estudos obtiveram como resultado a reducido da taxa de
reinternamento. Como foi referido na sec¢do 5.2, um reinternamento podera consistir num episdédio de
internamento de um doente que ja fora internado anteriormente pelo mesmo motivo na mesma institui-
¢do, bem como num episédio de internamento na mesma instituicdo num determinado periodo de tempo
(exemplo: a 24 horas, a 72 horas, a 30 dias,...). Assim, a reducdo das taxas de reinternamento podera ser
entendida como uma redugdo na taxa de internamento num determinado intervalo de tempo. Se enten-
dermos que um reinternamento nio ¢ mais do que um novo internamento na mesma institui¢io pelo
mesmo motivo num determinado espago de tempo, entdo poder-se-a afirmar que a redugdo maxima obti-
da na taxa de internamento foi de 72% 431, Dada a dificuldade em definir uma situacio de reinternamento,
o presente estudo ird considerar a taxa de internamento e a taxa de reinternamento duas situa¢des distin-
tas.

Tabela 21. Redugio na taxa de internamentos por IC com a TMD.
Redugio da taxa de internamento por IC descompensada

20% 12

21,5% b
48%, 150

40% b1

21% 17,23, 46]

7% 1191

72% (taxa de reinternamento) 43
67,8% 1
1,6%; 20%; 23,5%; 41%;47,5%0;68,3%. 1211
13% 122

50% 23]

40%/ 47%(taxa de reinternamentos) [+

Atendendo a que:
e O custo total dos 410 internamentos ocorridos no hospital Pedro Hispano em 2010 foi de
€1.421.084,48;
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e O custo anual de implementacio e utilizagdo da TMD para 322 doentes, varia entre €966.386,40
(ISA-Intellicare) e €1.010.420,4 (TCare). Os valores apresentados sdo relativos a abordagem mais comple-
xa, isto ¢, aquela que inclui a telemonitoriza¢do eletrocardiografica diaria.

E partindo do principio que a TMD podera reduzir as taxas de internamento entre 1,68% e 68,3%, en-
tao:

e Os valores que se poderiam poupar em internamentos com a TMD, tendo em conta apenas a redu-
¢do da taxa de internamentos, estatiam entre €22.737,35 e €963.495,28.

Atendendo a que o resultado mais frequente dos estudos relativo a reducio da taxa de internamento
pot IC foi de 21%, poder-se-a deduzir que o mais provavel serd obter uma poupanca de €298.427,74 por
ano.

Uma vez que o valor maximo que a TMD podera atingir sera €1.010.420,4, para conseguir recuperar
no primeiro ano a quantia investida, seria necessario obter uma reducao de 71% da taxa de internamento.

A aquisi¢ao de qualquer equipamento hospitalar, pressupde que o seu preco seja amortizado ao longo
de um determinado periodo. O Decreto Regulamentar 25/2009 publicado a 14 de Setembro no Diério da
Republica 181 faz mencio as diferentes formas de amortizacdo de material adquirido pelas instituicdes de
saude. Existem trés possibilidades de amortizagio: amortizagdes decrescentes, quotas constantes ou de-
preciacoes/amortizacoes por duodécimos.

Para determinar qual a reducdo que se teria que verificar na taxa de internamento para ser possivel
amortizar a quantia paga pelo equipamento adquirido, utilizar-se-4 a opgdo de amortizacio através do
método de quotas constantes por ser o mais simples de se calcular. Segundo o Decreto Regulamentar
enunciado e, sendo o equipamento utilizado na TMD pertencente ao grupo “Aparelhagem e material mé-
dico-cirargico de rapida evolugdo técnica”, a amortizagdo anual pelo método de quotas constantes desse
material devera ser de 33,33% [68.p- 6284 isto ¢, o equipamento ¢ amortizado ao longo de 3 anos.

Quando uma institui¢do faz a aquisicio de um produto, é esperado que este seja o mais rentabilizado
possivel. Relativamente ao equipamento utilizado na TMD, atendendo a que este pertence ao grupo “Apa-
relhagem e material médico-cirurgico de rapida evolucio técnica”, espera-se conseguir obter pelo menos
uma rentabilizacio que permita o retorno da quantia inicialmente investida ao fim de trés anos [68, p- 6283],
Neste caso, teria que existir uma redugdo na taxa de internamento consequente da TMD que compensasse
o custo desta nova forma de prestagio de cuidados.

Aplicando a teoria apresentada no paragrafo anterior a amostra do presente estudo, tendo em conta
que o custo da implementacio e utilizacdo da TMD (or¢amento da ISA) no primeiro ano seria de
€9606.386,40, ¢ o custo dos dois anos seguintes seria de €237.630, o custo da implementagio e utilizagdo de
um sistema de TMD durante trés anos seria de €1.204.022,40. Segundo os dados da amostra deste estudo,
o custo anual dos internamentos foi de €1.421.084,48. Partindo do principio que a taxa de internamentos
por IC sera semelhante ao ano de 2010, o custo dos internamentos ocorridos em 3 anos seria de
€4.263.253,44.

Verifica-se assim que o custo de 3 anos de internamento ¢é 3,54 superior ao custo de trés anos de
TMD:

€4.263.253,44/€1.204.022,40 = 3,54

Ou seja, o custo da TMD constitui 28,24% do valor dos internamentos;

€1.204.022,40/€4.263.253,44 = 28,24 %

Partindo do pressuposto de que as taxas de internamento serdo semelhantes nos anos seguintes, ao fim
de 3 anos de TMD deveria observar-se uma reducio na taxa de internamento por descompensagio da IC
de 28,24%, isto €, 9,41% em cada um dos trés anos. Assim, a TMD deveria reduzir a taxa de internamento
e consequentemente reduzir os custos no valor de €1.419.663,39 (€4.263.253,44 x 33,3%) em trés anos ou
€473.221,13 por ano. Os calculos efetuados utilizaram o or¢amento fornecido pela ISA-Intellicare uma
vez que foi a op¢ao mais econémica. Se tal reducdo na taxa de internamento se vetificasse (9,41%/ano), o
dinheiro investido na TMD durante esses 3 anos estatia recuperado no final desse perfodo.

Nos casos em que a TMD tivesse capacidade para reduzir a taxa de internamento em mais de 9,41%
por ano, o Sistema Nacional de Satude estaria a reduzir os custos com os utentes que apresentam 1C créni-
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ca, podendo investir noutras areas também importantes. Embora seja importante salientar que a partir do
quarto ano apos o investimento realizado o custo do equipamento e servigos de TMD seria anulado com
uma redugdo na taxa de internamento de 9,41%, também ¢é importante ter em conta o tempo de vida do
equipamento. Se o equipamento apresentar um tempo de vida inferior a 3 anos, a redu¢io da taxa de in-
ternamento teria que ser superior a 9,41% para se conseguir compensar essa reduc¢io no tempo de vida e
concretizar a amortizagdo pretendida. Como referido, os estudos de referéncia mostram que é possivel
obter uma reducio na taxa de internamento supetior a aquela necessaria para amortizar o custo inicial da
TMD (ver tabelas 7 e 21)
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7.Conclusao

A telemonitorizacio domiciliaria (TMD) tem vindo a ganhar terreno na area da sadde, no ambito das
patologias crénicas. Varios foram os estudos concretizados e dedicados em demonstrar a capacidade deste
novo sistema de prestacio de cuidados ao doente na redugio de custos, das taxas de internamen-
to/reinternamento e de mortalidade, no nimero de dias de internamento e também na melhoria da quali-
dade de vida do doente e respetiva familia.

Em Portugal destacam-se duas empresas no ambito da TMD: a TCare, Conhecimento e Satde, L.da e a
IS A-Intelligent Sensing Anmywhere. Atendendo aos varios projetos que ainda se encontram em desenvolvimen-
to nesta area, as expetativas para o crescimento da TMD e para a sua implementa¢do sdo positivas.

O presente estudo pretendeu avaliar a capacidade da TMD na redugio de custos para o SNS com a IC
através da reducdo da taxa de internamento por agravamento desta patologia.

A concretizagdo do objetivo proposto implicou a compara¢iao do custo de internamento no SNS por
agravamento da IC com o custo de implementagio e utilizagio da TMD. Tendo como base os resultados
de estudos efetuados, que mostraram conseguir reduzir a taxa de internamento por agravamento da IC
através da utilizagdio da TMD e, conhecendo o custo dos internamentos registados no ano de 2010 no
HPH, e o or¢amento das empresas citadas para implementar e usufruir da TMD, foi possivel obter uma
conclusio positiva.

Uma vez que os estudos de referéncia diferem entre si na forma como telemonitorizam os doentes
com IC, surgiu a necessidade de desenvolver um protocolo de TMD na IC com base no conhecimento
relativo a patologia e nas atuais diretrizes internacionais (europeias e americanas). O desenvolvimento do
protocolo apresentado no capitulo 4, pretende nio s6 apresentar os requisitos necessarios para implemen-
tar a TMD a doentes com IC mas sobretudo apresentar um modelo de intervengdo perante o doente com
IC. Todos os doentes com IC poderdo beneficiar da TMD, alguns mais do que outros de acordo com a
gravidade da patologia e comorbilidades associadas. Neste momento, nio existem diretrizes para a TMD
na IC. As atuais diretrizes para o diagndstico e tratamento da IC foram o recurso utilizado para o desen-
volvimento de um plano de TMD mais proximo daquele que devera ser o ideal.

Com o presente estudo ¢ possivel concluir que a TMD tem potencial para reduzir os custos suportados
pelo SNS relativos aos internamentos por agravamento da IC. Tal potencialidade centra-se na possibilida-
de de reducio da taxa de internamento em cerca de 9,41% por ano. Assim, ao fim de trés anos o custo de
implementacio e utilizacio da TMD estard completamente amortizado (amortizacdo por quotas constan-
tes).

Dado que os estudos efetuados mostraram a capacidade da TMD em reduzir taxas de internamento
superiores a 9,41%, acredita-se que o SNS podera gastar menos com estes doentes e investir melhor nou-
tras dreas necessitadas (exemplo: tratamento oncolégico).

O presente estudo apresenta limitagdes. A amostra utilizada é reduzida, pelo que o ideal seria utilizar
dados nacionais e nio apenas de uma instituicdao. Para a realiza¢do deste estudo fol necessirio recorrer a
um leque vasto de referéncias para obter dados sobre a possivel reducio de internamentos. Os fatores
locais e a aplicacdo do protocolo definido seriam melhor avaliados com a realizagdo de um ERC que for-
necesse dados sobre a capacidade da TMD para reduzir a taxa de internamento e, posteriormente, utilizar
esses dados para prosseguimento do estudo.

Apesar da divulgagdo da TMD estar a crescer internacionalmente, e apesar de ja se utilizar essa tecno-
logia em alguns paises, o nimero de empresas que comercializam este produto ¢ ainda muito reduzido em
Portugal. O presente estudo podera ser um incentivo para os mais interessados, nao s6 da area da Medici-
na mas também das novas tecnologias, no sentido de desenvolver e intervir favoravelmente no crescimen-
to desta area em Portugal. Da mesma forma, é deixado o desafio para contrariar o atual nimero de ERC
que demonstram a potencialidade da TMD para melhorar a qualidade dos servigos de satde prestados e,
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consequentemente, a redu¢do dos custos nesta area como também na melhoria da qualidade de vida dos
doentes cronicos através de uma interven¢do mais adequada e mais precoce.
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