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Prefacio

A realizacao desta dissertacdo marca o culminar de um percurso académico, que teve
inicio na minha formacdo base em Fisioterapia, com especial interesse na area
cardiorrespiratoria e que se estende agora a Gestao de Unidades de Satde. Esta trajetoria
permitiu-me reunir duas dimensoes complementares — o conhecimento clinico e a visao

estratégica.

A escolha do tema nasce de uma inquietacdo pessoal e profissional profunda: a
desigualdade no acesso a Reabilitacdo Cardiaca em Portugal, particularmente no interior
do pais. Sendo natural de Castelo Branco, nao pude ignorar a realidade dos utentes com
doenca cardiovascular que, apesar da sua elegibilidade, permanecem privados de uma
intervencao com beneficios amplamente comprovados. Esta situacdo traduz-se nao so
numa oportunidade perdida de melhoria da satide e qualidade de vida, mas também numa

injustica social e em custos evitaveis para o sistema de saude.

Este trabalho representa, por isso, mais do que um exercicio académico. E um contributo
consciente para a discussdo sobre a equidade em satde e sobre a necessidade de um
modelo de cuidados mais préximo, acessivel e centrado no utente. Enquanto
fisioterapeuta, reconheco o papel incontornavel da prescricio do exercicio fisico e do
controlo de fatores de risco na gestao das doencas cardiovasculares. Enquanto futura
Mestre de Gestao de Unidade de Sadde, reconheco a importancia de dados e evidéncia

para sustentar decisoes eficazes.

Espero que esta dissertacdo possa inspirar a mudanca — seja através da criacao de um
centro de Reabilitacao Cardiaca na regido, seja através da valorizacdo do potencial

transformador da Gestao Baseada na Evidéncia.
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Resumo

A Reabilitacao Cardiaca (RC) é uma intervencao multidisciplinar essencial na prevencao
secundaria das doencas cardiovasculares (DCV), recomendada pelas principais sociedades
cientificas internacionais. No entanto, o acesso desigual a estes programas em Portugal,
especialmente no interior do pais, persiste. Este estudo, desenvolvido no ambito da
Unidade Local de Saiude de Castelo Branco (ULSCB), teve como objetivos principais
estimar o nimero de utentes com DCV elegiveis para RC entre 2014 e 2023, e analisar
fatores epidemiologicos com potencial influéncia na sua incidéncia com base em

principios da Gestao Baseada na Evidéncia (GBE).

Recorrendo a uma abordagem observacional, retrospetiva e quantitativa, foram analisados
dados clinicos, ambientais e contextuais - extremos de temperatura, poluicao atmosférica
e pandemia por covid-19. Os resultados indicaram um aumento progressivo da incidéncia
de DCV, particularmente nos ultimos trés anos do periodo analisado. Apesar de nao se
terem verificado associagoes estatisticamente significativas entre a incidéncia de DCV e os
extremos de temperatura ou os niveis de poluicdo atmosférica, foi observada uma
associacao significativa entre os periodos pré-covid, covid e pods-covid, refletindo um

possivel impacto da pandemia sobre a satde cardiovascular na populacao da ULSCB.

Este estudo reforca a necessidade urgente de implementar um centro de RC na ULSCB,
destacando o papel da GBE na identificacdo de lacunas e na orientacdo de decisoes
estratégicas. A criacao de respostas equitativas e sustentadas é fundamental para melhorar
os resultados em sadde e reduzir as desigualdades no acesso aos cuidados

cardiovasculares.

Palavras-chave

Reabilitacao Cardiaca; Doencas Cardiovasculares; Gestao Baseada na Evidéncia; Poluicao

Atmosférica; Extremos de temperatura; Pandemia covid-19.
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Abstract

Cardiac Rehabilitation (CR) is a multidisciplinary intervention essential for the secondary
prevention of cardiovascular diseases (CVD), recommended by major international
scientific societies. However, unequal access to these programs in Portugal—particularly
in inland regions—remains a persistent issue. This study, conducted within the Local
Health Unit of Castelo Branco (ULSCB), aimed primarily to estimate the number of CVD
patients eligible for CR between 2014 and 2023 and to analyze epidemiological factors
potentially influencing its incidence, based on the principles of Evidence-Based
Management (EBM).

Using an observational, retrospective, and quantitative approach, the study analyzed
clinical, environmental, and contextual data — including extreme temperatures, air
pollution, and the covid-19 pandemic. The results indicated a progressive increase in the
incidence of CVD, particularly in the last three years of the study period. Although no
statistically significant associations were found between CVD incidence and either
temperature extremes or air pollution levels, a significant association was observed among
the pre-covid, covid, and post-covid periods, reflecting a possible impact of the pandemic

on cardiovascular health in the ULSCB population.

This study reinforces the urgent need to implement a CR center within the ULSCB,
highlighting the role of EBM in identifying service gaps and guiding strategic decision-
making. The development of equitable and sustainable responses is crucial to improving

health outcomes and reducing disparities in access to cardiovascular care.

Keywords

Cardiac Rehabilitation; Cardiovascular Diseases; Evidence-Based Management; Air

Pollution; Extreme Temperatures; Covid-19 Pandemic.
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Gestao Baseada na Evidéncia aplicada a Reabilitacdo Cardiaca: Estudo da ULSCB
1. Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morte na Europa, com
mais de 3 milhdes de mortes no ano mais recente com dados disponiveis, incluindo mais
de 1,6 milhao de mortes em mulheres e quase 1,5 milhao de mortes em homens. (Timmis
et al.,, 2024). Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), os ultimos dados
disponiveis revelam que as DCV constituem cerca de 31% da taxa de mortalidade global
total (Zaree et al., 2023). Em Portugal, representam 26,6% de todas as mortes (INE,
2023). Adicionalmente, as DCV tém um peso substancial nos sistemas de satde e na
sociedade, devido aos custos diretos na sua gestao e aos custos indiretos relacionados com
absenteismo, perda de produtividade e mortalidade (Svensson et al., 2020; Timéteo et al.,
2020). Um estudo realizado em paises da Unido Europeia constatou que os custos com
saude e assisténcia social, por si sO, totalizaram 155 bilhGes de euros em 2021,
representando 11% do total das despesas com satude. (Timmis et al., 2024).

Embora tenha havido melhoria significativa na terapéutica farmacoldgica na gestao
das DCV, ¢é agora urgente investir nas areas da prevencao e reabilitacdo, complementando
as restantes intervencoes (Abreu et al., 2018). Neste contexto, a reabilitacdo cardiaca (RC)
assume um papel central na prevencdo secundaria de eventos e complicacoes
cardiovasculares, promovendo uma melhoria da funcao cardiaca, da capacidade funcional
e da qualidade de vida, bem como uma reducao do risco cardiovascular, de novos eventos
e de internamentos hospitalares. A RC apresenta um grau de recomendacdo 1A pela
Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e pelo Colégio Americano de Cardiologia, nao
devendo ser encarada como um acréscimo as terapias padronizadas, mas antes
reconhecida como parte fundamental no tratamento cardiovascular multimodal (Abreu et
al., 2018, 2021; Despacho n.° 8597/2017, 2017; Ibanez et al., 2018; Thomas et al., 2018).

Portugal tem uma das taxas mais baixas de inclusdo em programas de RC na
Europa, devido a fatores culturais, cientificos, organizacionais e financeiros (Abreu et al.,
2018). No ultimo levantamento, realizado em 2019, foram identificados 25 centros
portugueses com programas de RC, correspondendo a um aumento de 33% face a 2014.
No entanto, este nimero mantém-se aquém dos 100 centros recomendados pela
Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) para a populacdo portuguesa (1
centro/100.000 pessoas) (Abreu et al., 2018; Fontes et al., 2021; Stein et al., 2022).
Especificamente, a area de influéncia da Unidade Local de Satide de Castelo Branco
(ULSCB) - criada através do Decreto-lei n.° 318/2009, de 02 de novembro (Portugal,
2009), tendo iniciado funcbes em 01 de janeiro de 2010 - compreende uma populacao
residente de 100.036 habitantes, justificando por si s6 a criacdo de um centro de RC
(PORDATA, 2025).



Gestao Baseada na Evidéncia aplicada a Reabilitacdo Cardiaca: Estudo da ULSCB

O retrato da RC em Portugal evidencia uma concentracido desproporcional de
centros na regiao de Lisboa e Porto, o que perpetua a desigualdade no acesso a cuidados
de satde no interior do pais (Stein et al., 2022). Adicionalmente, a pandemia por covid-19
agravou as limita¢Ges no acesso a RC, motivando a suspensao da atividade dalguns centros
e a implementacdo de modalidade a distidncia por parte de outros, como forma de
minimizar o obstaculo de isolamento social (Direcao Executiva do SNS, 2023; Stein et al.,
2022; Taylor et al., 2023).

A Gestao Baseada na Evidéncia (GBE) refere-se a utilizacdo da melhor evidéncia
disponivel na tomada de decis6es de gestao, permitindo que os gestores tomem decisoes
mais informadas, com base na analise da quantidade e qualidade dos dados existentes nas
organizacOes de saide. Assim, a GBE pode ser vista como uma oportunidade para os
gestores aproveitarem esses dados, utilizando diversas fontes de evidéncia, para melhorar
a tomada de decisOes e, consequentemente, melhorar a qualidade dos servicos de satude
(Sahakian, 2020). A robusta evidéncia que defende a implementacao da RC na melhoria
dos resultados de satide torna-a candidata a aplicacao pratica do principio da GBE.

Neste sentido, adicionalmente, considerou-se importante explorar os principais
fatores que, segundo a evidéncia, podem levar ao aumento das DCV e condicionar a
implementacdo e organizacao dos programas de RC. De acordo com a literatura existente,
a exposicao a temperaturas extremas e a poluentes atmosféricos sao os principais fatores
de risco com impacto direto nas DCV (Malhi et al., 2024; Moreira et al., 2024; Shrestha et
al., 2024). Mais recentemente, também a pandemia por covid-19 veio influenciar o
aumento das DCV exacerbando, potencialmente, o ja consideravel fardo econémico e de
saude destas patologias (Koyama et al., 2023).

Desta forma, a presente dissertacdo tem como principais objetivos: (1) avaliar o
volume de utentes com DCV candidatos & RC na ULSCB e, (2) analisar fatores de
influéncia epidemiologicos no volume de casos com base na GBE (extremos de
temperatura, poluicdo atmosférica e pandemia covid-19). Como objetivos secundarios:
caraterizar a populacdo em analise e estudar a variacao temporal (por més e por ano) do

numero de casos.
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2. Enquadramento Tedrico

2.1. Reabilitacao Cardiaca
Defini¢ao e Indicacao

De acordo com a OMS, a RC é o somatoério das atividades necessarias para
influenciar favoravelmente a causa subjacente da doenca cardiaca, bem como para
garantir as melhores condiges - fisicas, mentais e sociais - de forma que os pacientes
consigam, com o seu proprio esforco, preservar ou retomar, quando perdido, o lugar mais
normal e possivel na comunidade (Taylor et al., 2023). E uma intervencio destinada a
ajudar o paciente a recuperar apés um evento cardiaco agudo, como a sindrome coronario
agudo (SCA) ou no contexto de DCV croénica, como a angina estavel (AE) ou a insuficiéncia
cardiaca (IC). Consiste num processo multidisciplinar integrado com diversas
componentes, com destaque para o exercicio fisico, controlo de fatores de risco, apoio
psicossocial e aconselhamento sobre estilo de vida (Abreu et al., 2018; Zaree et al., 2023).
A RC tem como principais objetivos, ndo s6 a diminuicdo da morbidade e da mortalidade
em pacientes com DCV, mas também a reducdo de reinternamentos hospitalares e
melhoria da qualidade de vida e funcionalidade do utente (Kitagaki et al., 2022; Lolley &
Forman, 2021).

A ESC/Associacao Europeia de Cardiologia Preventiva e a Associacdo Americana
do Coracao/Associacao Americana de Reabilitacao Cardiovascular e Pulmonar classificam
a RC como intervencao terapéutica com indicacao classe I (obrigatoria), baseada nos mais
elevados niveis de evidéncia cientifica (A ou B, conforme as indicacoes) em multiplas
condicoes cardiacas. Os elegiveis para este procedimento sao principalmente utentes com
doenca coronaria (com ou sem intervencao percutanea), utentes com IC (com ou sem
dispositivos), utentes submetidos a cirurgia cardiaca (incluindo revascularizagio, cirurgia
valvular e transplante cardiaco) e utentes com perfil de alto risco cardiovascular, incluindo
diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipidemia e obesidade grave (Abreu et al., 2018,
2021; Despacho n.° 8597/2017, 2017; Ibanez et al., 2018; Piepoli et al., 2010; Thomas et
al., 2018).

Fases de tempo, Equipa e Instalacoes

A implementacio e o desenvolvimento de um centro RC requerem o cumprimento
de critérios definidos por diretrizes internacionais, de forma a garantir a seguranca,
eficacia e qualidade dos programas. Nesse sentido, é fundamental considerar o local da

implementacdo (que pode variar consoante a fase do programa), a constituicio de uma
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equipa multidisciplinar especializada e a existéncia de instalacGes/equipamentos
adequados.

A RC é uma intervencao estruturada, composta por véarias fases, cada uma com
objetivos e intervencoes customizadas a condicdo clinica e evolucao do paciente. Estas
fases abrangem todo o espectro dos cuidados de satude, desde as consequéncias imediatas
de um evento cardiaco até a gestao a longo prazo do bem-estar cardiovascular (Zaree et al.,
2023). Inicialmente, a RC foi desenvolvida e estabelecida em ambiente hospitalar. No
entanto, dadas as melhorias verificadas na gestdo da doenca cardiaca e na reducao do
tempo de internamento, tornou-se evidente a importancia de expandir essa abordagem
para um contexto extra-hospitalar. Em resposta a essa necessidade, a RC evoluiu para um
processo de trés fases durante a década de 9o: a fase I, iniciada 24 a 48 horas ap6s um
evento agudo, consiste na intervencao precoce durante a hospitalizacdo com énfase na
mobilizacao precoce do paciente e incentivo a modificacdo e acompanhamento dos fatores
de risco; a fase II, com inicio nas 2 semanas apds alta hospitalar ou apos ter sido feito o
diagnostico, consiste num programa de RC ambulatorial supervisionado que visa a
melhoria progressiva dos fatores de risco cardiovasculares, com duraciao de 12 semanas; e,
a fase III que enfatiza a importancia de manutencao de um estilo de vida mais saudével e a
pratica de exercicios ao longo da vida, facultando instrucées ao paciente nesse sentido
(Lolley & Forman, 2021; Piepoli et al., 2014; Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2017).

Os componentes centrais de um programa de RC requerem a contribuicao de
diferentes profissionais de satide. A composi¢ao da equipa multidisciplinar pode diferir,
consoante os paises e a disponibilidade, mas deve respeitar os conhecimentos e
competéncias necessarios a concretizacdo das principais componentes centrais da RC,
sendo obrigatoria a inclusdo de um cardiologista, um fisioterapeuta, um nutricionista e
um enfermeiro, como padrées minimos (Abreu et al., 2021). A equipa de RC pode precisar
solicitar apoio de outros médicos especialistas, como internistas, endocrinologistas ou
pneumologistas, para a gestdo das diversas comorbidades dos pacientes (Abreu et al.,
2018).

As politicas e procedimentos relativos a gestdo de cada instalacdo visam
proporcionar um ambiente seguro, funcional e eficaz. Os componentes destas instalacoes
devem incluir (a) planeamento da utilizacao do espaco; (b) aquisicao de equipamentos e
manutencao; (¢) reducdo e controle de perigos e riscos ambientais; (d) manutencao de
condicOes seguras (deve haver acesso de emergéncia a todas as areas do paciente, e o
espaco do piso deve permitir facil acesso para pessoal e equipamento) e conforto do
paciente; e (e) controle climatico (temperatura adequada e humidade) (Abreu et al., 2021).
Para a fase II é necessario um ginasio com equipamento adequado para sessdes de

exercicio, sala de espera, sala de reunides, sala de consulta, 4rea de aconselhamento para
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intervencoes em grupo e instalacOes sanitarias com chuveiros separados. O programa de
RC devera oferecer diversas atividades, se possivel utilizando ergémetros e outros
equipamentos para treino funcional, adaptados as necessidades da populacao-alvo. A
monitorizacdo deve estar disponivel para pacientes cardiacos considerados de alto risco

para exercicio (Abreu et al., 2018, 2021).

Barreiras

Na avaliacdo da necessidade de desenvolvimento de um centro de RC é essencial
considerar as principais barreiras que podem condicionar a sua implementacdo e
sustentabilidade.

Apesar do beneficio bem definido e persistente que a RC tem na mortalidade
cardiovascular e na qualidade de vida dos pacientes, as taxas de referenciacdo e
participacdo permanecem baixas. As razoes para a parca referenciacao e utilizacao da RC
refletem maultiplas barreiras relacionadas com o sistema de sadde, a organizacao das
instituicoes de satide, a pratica clinica individual e a adesao dos utentes (Lolley & Forman,
2021).

As baixas taxas de referenciacio, associadas a falta de recomendacdao da RC por
parte dos médicos, sdao atribuidas a escassa familiaridade com a evidéncia cientifica
disponivel e a insuficiente inclusao do tema nos curriculos de formacao médica (Taylor et
al., 2023). Segundo o estudo de Brouwers et al. (2021), a nao referenciacao foi o motivo
mais importante para nao participar no programa de RC apoés o enfarte agudo do
miocardio. Além disso, entre os que iniciaram o programa, mais de 50% dos pacientes
tiveram alta sem o completar. Sabe-se que o momento da RC tem um impacto significativo
no condicionamento fisico e nos resultados psicologicos do utente, devendo iniciar-se o
mais precocemente possivel. Foi demonstrado que cada dia de atraso entre a alta
hospitalar e o inicio da RC resulta numa reducao estimada de 1% na taxa de participacao
(Schmied, 2018). A nao participacdo e o abandono da RC estdo associadas a um risco
duplicado de eventos cardiovasculares ou morte (Brouwers et al., 2021).

Questoes ao nivel do sistema, como a disponibilidade de programas de RC e as
estruturas de financiamento, afetam também a taxa de participacao. Em paises onde os
servicos de RC sdao bem organizados e financiados pelo Estado, como o caso da
Dinamarca, as taxas de referenciacio sao superiores. No entanto, na maioria dos paises,
independentemente de serem de alto ou baixo rendimento, tanto a disponibilidade como a
utilizacao da RC permanecem muito limitadas (Taylor et al., 2023).

E ainda importante salientar o impacto significativo nas taxas de participacao
durante a pandemia pela covid-19, justificadas pelas interrupcdo de muitos servicos

hospitalares nao essenciais e o aconselhamento aos pacientes vulneraveis para se



Gestao Baseada na Evidéncia aplicada a Reabilitacdo Cardiaca: Estudo da ULSCB

protegerem e se autoisolarem. Desta forma, a pandemia acentuou as barreiras pré-
existentes de acesso aos programas tradicionais e levou a um apelo renovado por

alternativas para melhorar a adesao a RC (Taylor et al., 2023).

2.2. Realidade em Portugal

Portugal apresenta uma das taxas mais baixas de inclusdo em programas de RC na
Europa. Exemplificando, em Portugal apenas 8% dos pacientes que sofrem enfarte agudo
do miocardio participam nestes programas, contrastando com a taxa média de
participacgao superior a 30% na Europa. O inquérito europeu de RC de 2010, que abrangeu
28 paises, revelou diferencas consideraveis e colocou Portugal entre os 15 paises com
participacao abaixo dos 15% (Abreu et al., 2018).

Nos paises de rendimento elevado, a densidade dos programas de RC varia entre
1:100 000 e 300 000 habitantes. Aplicando o limite inferior recomendado a realidade
Portuguesa exigiria a existéncia de 100 programas para uma populacao de 10 milhoes. No
entanto, hd menos de um quinto dos programas de RC exigidos em Portugal, e muitos
deles tém menos de 50 admissées por ano (Abreu et al., 2018). Em particular, a ULSCB —
que integra os Cuidados de Satde Primaérios, através dos Agrupamentos de Centros de
Saude da Beira Interior Sul e do Pinhal Interior Sul, com os Cuidados Hospitalares, que
inclui o Hospital Amato Lusitano — abrange uma populacido residente de 100.036
habitantes (Decreto-Lei n.° 318/2009, 2009; PORDATA, 2025). Este défice estrutural
reflete-se numa resposta claramente aquém das necessidades da populacao com DCV.

A reduzida taxa de participacdo nacional, atribuivel a causas culturais, cientificas,
organizativas e financeiras, priva os utentes com DCV e indicacdo para programa de RC,
de uma intervencao com beneficios amplamente reconhecidos (Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, 2017). Esta lacuna compromete a equidade no acesso aos cuidados de satde,
contrariando o direito a protecao da satide consagrado na Base 1, ponto 2, da Lei de Bases
da Sauade, onde se estabelece que: “O direito a protecdo da saiide constitui uma
responsabilidade conjunta das pessoas, da sociedade e do Estado e compreende o acesso,
ao longo da vida, a promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo da satde [...], e
infringe o disposto na Base 2, ponto 1, alinea b que reconhece o direito dos cidadaos “A
aceder aos cuidados de saude adequados a sua situacdo, com prontiddo e no tempo
considerado clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia
cientifica disponivel [...]” (Lei n°95/2019, 2019). Concomitantemente, colide com os
objetivos estratégicos definidos no Plano Nacional de Satide para 2030, nomeadamente a
reducdo da mortalidade padronizada por doencas isquémicas do coracao para 41,8 por
100.000 habitantes (em todas as idades) e da mortalidade padronizada prematura (idade

inferior a 75 anos) por doencas isquémicas do coragdo para 20,5 por 100.000 habitantes
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(Direcao-Geral da Saude, 2022). Neste contexto, o reforco e a expansao dos programas de
RC assumem um papel determinante na resposta as necessidades de satide cardiovascular
da populacdo, contribuindo diretamente para o cumprimento dos objetivos nacionais de

saude publica e para a reducao das desigualdades no acesso aos cuidados especializados.

2.3. Gestao Baseada na Evidéncia

Tendo em conta a evidéncia cientifica sobre os beneficios da RC, os critérios
definidos por diretrizes internacionais para a sua implementacao e as principais barreiras
identificadas tanto a nivel internacional como no contexto nacional, torna-se essencial
articular estes elementos com a GBE, para uma tomada de decisao mais informada,
contextualizada e eficaz. Esta abordagem pode fornecer um contributo decisivo, para
impulsionar o desenvolvimento de um centro de RC no interior do pais, permitindo ainda,
identificar e integrar fatores externos determinantes, para uma organizacao mais eficiente

e sustentavel do mesmo.

Contextualizacao

A GBE ¢é uma disciplina em evolucdo, originalmente emprestada da medicina
baseada na evidéncia, tendo emergido no inicio da década de 1990 (Janati et al., 2018).
Inspirado por essa abordagem - que integra o conhecimento clinico com a evidéncia
cientifica - Axelsson (1998) prop6s uma abordagem inovadora, denominando-a de GBE.
Esta defende que os gestores de satde deveriam aprender a procurar e avaliar
criticamente a evidéncia da investigacdo em gestao, utilizando-a como base para a sua
préatica profissional (Janati et al., 2018; Sahakian, 2020). Existem muitos pontos de vista
sobre a GBE que sao inspirados e apresentados por especialistas em gestao e organizacao.
Rousseau (2006) definiu a GBE como “traduzir principios de investigacao baseados na
melhor evidéncia para a pratica organizacional”. As defini¢des subsequentes enfatizaram
outros fatores para além da investigacao cientifica, por exemplo, Kovner et al. (2000) e
Kovner e Rundall (2006) enfatizaram a experiéncia pessoal, a experiéncia dos
especialistas e os dados organizacionais na gestao da satde; Briner, Denyer e Rousseau
(2009) também enfatizaram as preferéncias, os valores das partes interessadas e o
contexto local. Numa definicado mais abrangente, a GBE é definida como o uso “consciente,
explicito e criterioso” da melhor evidéncia disponivel a partir de diversas fontes, incluindo
a experiéncia profissional (Barends et al., 2016). A melhor evidéncia disponivel é aquela
que ¢é recolhida a partir de maultiplas fontes, incluindo a experiéncia dos gestores, a
organizacdo (dados internos), a literatura cientifica e os contributos das partes
interessadas (preferéncias e valores), avaliando-os e utilizando-os como evidéncia para

informar as decisoes (Sahakian, 2020).
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As organizacoes de saude sdo sistemas complexos e dindmicos que promovem
interacoes entre multiplos fatores relacionados com os doentes, profissionais de satde,
equipas de saide, ambientes fisicos e sociais, contextos organizacionais, legislacdo e
acreditacdo, todos eles com impacto na qualidade e resultados dos cuidados. A adocao da
GBE, neste contexto, esta a ser vista como um passo estratégico oportuno que podera
permitir aos gestores lidar melhor com a complexidade das organizacoes de satde,
baseando-se nas melhores evidéncias disponiveis para melhorar a sua tomada de decisao

e, consequentemente, alcancar melhores resultados organizacionais (Sahakian, 2020).

Dados em Saude

Os dados em satude afiguram-se como um pilar fundamental da GBE dado que
permitem o uso de informacao estruturada e do contexto real para fundamentar a tomada
de decisao.

Os dados em saude abrangem informacoes sobre individuos e populacoes,
incluindo o estado de satde, a presenca de doencas e a qualidade de vida (Dickens, 2020).
A anélise secundéria dos dados em saude possibilita identificar tendéncias de saudde,
avaliar e otimizar de forma consistente, confiavel e eficiente os processos de prestacao de
cuidados de saude, além de impulsionar a investigacdo, a inovacao, a formulaciao de
politicas e as atividades regulatorias (Parlamento Europeu e Conselho da UE, 2025).

Desta forma, os dados em satide desempenham um papel essencial na identificacao
de populagdes vulneraveis, no desenvolvimento e monitorizacao de politicas de cuidados e
na avaliacdo da sua eficicia, contribuindo assim para a melhoria continua da sadade
publica (Rod et al., 2023). Estes dados, provenientes de fontes como registos clinicos
eletronicos, bases de dados administrativas, vigilancia epidemioldgica e dispositivos
médicos, sao fundamentais para gerar evidéncia baseada no mundo real. A utilizagao
eficaz destes dados apoia decisoes clinicas e de gestdo mais precisas e contextualizadas
(Dickens, 2020; Glicksberg et al., 2018; Justo et al., 2019; Williams & Evans, 2023).

Em suma, a GBE pressupde a tomada de decisdes informada com base em dados
concretos, investigacao cientifica e analise rigorosa, para otimizar recursos e melhorar os
resultados em satde. Desta forma, considerou-se importante identificar e explorar,
segundo a evidéncia, fatores epidemiologicos que influenciam a incidéncia das DVC, de
forma a antecipar potenciais variacoes assegurando uma resposta mais adequada em

periodos presumivelmente criticos.
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Fatores de influéncia epidemiologicos nas DCV
Alteracoes Climaticas

As alteracOes climaticas sao uma crise de satde publica, causadas principalmente
pela queima de combustiveis fosseis, que desafia a saiide humana e planetaria (Malhi et
al., 2024). Existem evidéncias consideraveis que demonstram o impacto das alteracoes
climaticas no aumento da morbilidade e mortalidade por DVC, principalmente através da
poluicao atmosférica e da temperatura nao ideal - periodos de temperaturas extremas
(Malhi et al., 2024; Moreira et al., 2024; Shrestha et al., 2024). De acordo com o Estudo
da Global Burden Of Disease de 2019, 62% das mortes atribuiveis as alteracoes climaticas

foram por DCV (Shrestha et al., 2024).

a) Extremos de temperatura (temperatura nao ideal)

As alteracOes climaticas levaram a oscilacoes substanciais nas temperaturas
ambiente extremas e a aumentos da mortalidade. O Estudo da Global Burden Of Disease
(2019) introduziu as temperaturas nao ideais entre os principais fatores de risco de
mortalidade em todo o mundo (Alahmad et al., 2023).

As variacoes nos padroes de doencas humanas, determinadas nao s6 pela
localizacao geografica, mas também pela época do ano e pelas alteracoes nas condigoes
climaticas dentro da mesma regido, constituem uma relacao que, ainda que intuitiva, tem
vindo a ser cada vez mais sustentada pela evidéncia cientifica. Este conceito revela-se
particularmente aplicavel em regides com quatro estacoes bem definidas e diferencas
climaticas marcadas entre o inverno e o verao. A variacao sazonal nas DCV, enquanto
fenbmeno amplamente reconhecido, é incontestavel, no entanto, existem dados que
parecem contraditérios quanto a sua intensidade e natureza a nivel global. Estas
discrepancias refletem a complexa interacdo entre fatores ambientais e caracteristicas
individuais, capazes de desencadear respostas cardiovasculares adversas em pessoas
vulneraveis (Stewart et al., 2017).

Consistente com uma base tebrica para a sazonalidade das DCV, muitos estudos
confirmam picos no inverno e no verdo, para quase todos os subtipos de DCV e para
hospitalizagdes e mortalidade cardiovasculares (Stewart et al., 2017). Uma grande revisao
sistematica e meta-analise global descobriu que um aumento de 1 °C na temperatura
ambiente se associa a um acréscimo de 2,1% na mortalidade por DCV e de 0,5% na
morbilidade por DCV. Além disso, as ondas de calor foram associadas a um aumento de
11,7% na mortalidade por DCV (Shrestha et al., 2024).

Evidéncias crescentes indicam que a mudanca climatica global resultard em
eventos climaticos mais extremos e frequentes, como ondas de calor e periodos de frio

intensos e prolongados, o que pode levar a um aumento de DCV (Stewart et al., 2017;
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Weilnhammer et al., 2021). Em particular, Portugal é conhecido pelas suas frequentes
ondas de calor e pelas suas repercussoes na mortalidade e morbilidade humanas (Caldeira
et al., 2023).

As populacoes vulneraveis, especialmente aquelas com DCV preexistente,
enfrentam riscos mais elevados de eventos cardiovasculares agudos pelas temperaturas
nao ideias. Fatores como a idade, o estatuto socioeconémico, populacoes de minorias
raciais ou étnicas e as condicoes ambientais (especialmente a poluicdo atmosférica)

amplificam estes riscos (Miinzel et al., 2024).

b) Poluicao Atmosférica

Para além da influéncia isolada da variabilidade climatica nas DCV, alguns dos
estudos realcam também os efeitos destas varidveis climaticas na concentragdo de
poluentes atmosféricos os quais, por sua vez, contribuem para o desenvolvimento das DCV
(Caldeira et al., 2023; Moreira et al., 2024).

A exposicao a niveis atmosféricos elevados de diversos poluentes — incluindo
particulas em suspensao (PM2.5 e PM10), di6xido de azoto (NO2), ozono (0O3), didxido de
enxofre (SO2) e monodxido de carbono (CO) — tem sido consistentemente associada a um
aumento das taxas de eventos cardiovasculares, constituindo um fator de risco adicional
para a mortalidade por DCV (Moreira et al., 2024; Stewart et al., 2017; WHO, 2021). Em
Portugal, o trafego rodoviario e a industria sdo a principal fonte de poluentes, mas
sazonalmente os incéndios florestais sdo outra fonte relevante de poluicdo do ar. De
acordo com a OMS, a exposicao ao fumo de incéndios florestais, particularmente as PM,
tem sido associada a doencas respiratorias e cardiovasculares, e até mesmo ao aumento da
mortalidade (Caldeira et al., 2022). A exposicdo ambiental a PM2,5 é atualmente
considerada o principal fator de risco ambiental a nivel global (Corda et al., 2024).

A carga de doenca atribuivel a poluicao do ar rivaliza com outros grandes fatores de
risco globais, como dietas ndo saudaveis e o tabagismo, estando entre os cinco principais
fatores de risco num total de 87 avaliados globalmente (WHO, 2021). Desta forma, para
além dos fatores de risco estabelecidos para as DCV, conhecidos como nao modificaveis
(etnia, idade, historia familiar) e modificaveis (sedentarismo, ma alimentacao, alcoolismo,
tabagismo, dislipidemia, obesidade), € necessario mapear os fatores de risco para as DCV
relacionados com a variabilidade climatica e a poluicao atmosférica (Moreira et al., 2024).

Além disso, o aumento da poluicao atmosférica contribui para a retencao de gases
com efeito de estufa, responséaveis pelo aquecimento da superficie da Terra e pelo aumento
das temperaturas a nivel global, realcando o seu papel no impacto, a longo prazo, das

alteracoes climéaticas nas DCV (Moreira et al., 2024).
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Embora ainda existam incertezas quanto a magnitude exata da carga de doenca, é
evidente que a poluicdo do ar impde um enorme fardo a saide e a economia global:
milhGes de mortes e anos de vida saudavel perdidos, além de trilides de dolares em
prejuizos anuais - associados essencialmente a perda de produtividade laboral (WHO,
2021). Segundo o Relatério de Qualidade do Ar de 2020, estima-se que, em Portugal, a
exposicao a PM2.5 seja responsavel por cerca de 4.900 mortes prematuras e 53.000 anos
de vida perdidos, com base em estimativas referentes ao ano de 2018 (Caldeira et al.,
2022). De acordo com Corda et al. (2024), em Portugal, entre 2011 e 2021,

aproximadamente 22% das mortes por SCA foram atribuidas a exposi¢ao ao PM2.5.

Pandemia covid-19

A pandemia de covid-19, um surto mundial da doenca coronavirus que comecou
em 2019 e foi marcada pela sindrome de dificuldade respiratoria aguda grave associada ao
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), levou a um aumento das taxas de mortalidade globais nos
ultimos anos (Sefidi & Mooney, 2024). De acordo com a evidéncia, a infecao por SARS-
CoV-2 pode causar ou agravar a DCV preexistente na fase aguda, complicar a gestdo de
DCV e fatores de risco cardiovasculares e, inclusive desencadear sequelas de DCV a longo
prazo (Vosko et al., 2023). Dada a magnitude da pandemia da covid-19, pode esperar-se
um aumento significativo da carga global de DCV e do impacto nos sistemas de satde nos
proximos anos (Koyama et al., 2023; Krishna et al., 2024; Vosko et al., 2023).

As complicagdes cardiovasculares na covid-19 sdo diversas e podem abranger um
espectro de condicOes, afetando os doentes durante a fase aguda, na recuperacio e
durante meses ou anos ap6s a infecdo. A lesao miocardica, as arritmias, a IC, a disfuncao
vascular e os eventos tromboembdlicos surgiram como lesoes cardiovasculares comuns em
doentes com covid-19. Além disso, o risco de enfarte agudo do miocardio pode ser elevado
entre as pessoas afetadas pelo virus, sublinhando o impacto sistémico da covid-19 no
sistema cardiovascular (Krishna et al., 2024).

A covid longa — condicao pos-infecao que surge, habitualmente, nos primeiros
trés meses e cujos sintomas persistem por, pelo menos, dois meses e que nao sao
explicados por outro diagnoéstico — tem sido associada ao desenvolvimento de novas DCV,
mesmo em individuos sem comorbilidades prévias. Num estudo que envolveu 153.760
utentes, verificou-se que pessoas com covid longa apresentavam um risco 1,6 vezes
superior de desenvolver DCV. No entanto, estes resultados devem ser interpretados com
cautela, uma vez que derivam de estudos observacionais, embora de grande dimensao.
Acresce que nao foram realizadas avaliacoes clinicas iniciais, o que dificulta a distincao
entre novas patologias atribuiveis a covid longa e condi¢oes pré-existentes nao

identificadas (Tsampasian et al., 2024).

1
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3. Metodologia

3.1. Tipo de Estudo

O presente estudo caracteriza-se como um estudo observacional, de coorte
retrospetiva, com abordagem quantitativa, baseado na analise de dados clinicos e
administrativos, que abrangeu todos os utentes acompanhados nos cuidados secundarios
da ULSCB com indicac¢io para realizar RC. A analise retrospetiva possibilitou identificar
padroes e tendéncias auxiliando na tomada de decisao com base em dados contextuais. A
abordagem quantitativa foi utilizada para mensurar indicadores relevantes, como o
nimero de utentes com diagnoésticos de DCV elegiveis para RC, o valor médio da

temperatura minima e maxima mensais e o nivel de poluicao atmosférica semanal.

3.2. Populacao do Estudo

A populacao do estudo compreendeu a totalidade de utentes adultos com registo de
contato direto com os cuidados de satde secundarios da ULSCB, com diagnostico de DCV
com indicacdo para RC, de acordo com os critérios de elegibilidade da SPC e da AECP. Os
casos extraidos para anélise corresponderam aos principais grupos de diagnostico de DCV
que tém indicacao para RC: IC, SCA (que compreendeu o enfarte agudo do miocardio e a
angina instavel) e a AE. A inclusao de outros diagnosticos com indicacao para RC nao foi
possivel devido a indisponibilidade desses registos na base consultada. Nao obstante,
assume-se que a casuistica desse grupo de diagnosticos seja pouco representativa, dado
ocorrerem primordialmente em centros hospitalares de terceira linha que prestam
cuidados diferenciados de Cardiologia. No contexto da regido Centro, especificamente na
ULSCB, estes casos sao habitualmente referenciados para o Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, agora integrado na ULS de Coimbra.

Inicialmente, o periodo de analise foi definido como um intervalo continuo de 10
anos, de 2014 a 2023. Contudo, a auséncia significativa de registos nos anos de 2018 e
2019 — com apenas 3 € 19 casos, respetivamente — justificou a exclusio destes dois anos,

de forma a garantir a robustez e a validade estatistica da anélise.

3.3. Recolha de Dados

Os dados foram retirados de bases de dados secundéarias, incluindo registos
hospitalares da ULSCB e informagoes ambientais provenientes de fontes externas. Os
dados hospitalares foram obtidos a partir dos registos eletréonicos de satiide da ULSCB.

Esses registos seguiram normas de classificacao internacional de doencas (CID), CID-9 e
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CID-10. Os coédigos usados especificamente para a IC foram ICD9-428, ICD10-150; para a
SCA foram ICD9-410, ICD9-411, ICD10-I120, ICD10-121 e ICD10-122; e, para a AE foram
ICD9-412, ICD9-413, ICD9-414 e ICD10-I25. Os dados ambientais (temperatura e
polui¢do atmosférica) foram extraidos de fontes oficiais reconhecidas, especificamente
o Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera (IPMA) e Agéncia Europeia do Ambiente
(AEA), garantindo a confiabilidade dos valores utilizados (Agéncia Europeia do Ambiente,

2025; IPMA, 2025).

3.4. Variaveis do Estudo

A variavel dependente do estudo correspondeu aos casos de DCV com indicacgao
para RC no intervalo temporal definido. As variaveis independentes do estudo foram: a
média da temperatura minima e méaxima, o nivel de poluicao atmosférica, e os periodos
delimitados em funcdo da pandemia covid-19 (pré-covid, covid e pds-covid). As variaveis
de caracterizagido da amostra incluiram a faixa etaria, o sexo e o niimero de casos por ano e
més. Estas variaveis foram selecionadas para permitir uma descricao sociodemografica da
populacdo em estudo e para analisar a distribuicdo temporal dos casos ao longo do

periodo em estudo.

Variavel Dependente: Casos de DCV com indicacao para RC

Foi realizada uma anélise retrospetiva de 2014 a 2023 dos casos de DCV com indicacao
para RC. Os casos foram organizados em estratos especificos de acordo com as variaveis
de caracterizacdo da amostra, faixa etaria (18-24 anos, 25-34 anos, 35-44 anos, 45-54
anos, 55-64 anos, 65-74 anos, 75-84 anos e 84-90 anos), sexo (masculino e feminino), tipo

de diagnostico (IC, SCA e AE) e semana de diagndstico (agrupadas por més e por ano).

Variavel Independente: Média da temperatura minima e maxima
Foi realizada uma anélise retrospetiva das médias mensais de temperatura minima e

maxima por més e por ano, a partir dos dados do IPMA para o distrito de Castelo Branco.

Variavel Independente: Nivel de poluicao atmosférica

Foi planeada uma analise retrospetiva do nivel diario de trés poluentes atmosféricos -
PM2.5, PM10 e O3 — sendo posteriormente calculadas as médias semanais (para
correspondéncia a variavel dependente). A analise baseou-se nos valores de referéncia
estabelecidos pelas Diretrizes Globais de Qualidade do Ar da OMS de 2021, que definem
os niveis maximos recomendados para protecao da satide pablica (WHO, 2021). Os dados

foram obtidos pela AEA, com base nos registos da estacao meteorologica mais proxima da
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ULSCB, localizada no Fundao. Tendo em conta os valores disponiveis, excluiu-se da
andlise o poluente O3 por apresentar concentracoes universalmente dentro dos limites
considerados saudaveis pela OMG-AGQ de 2021. Excluiu-se igualmente a PM10, uma vez
que, na analise das médias semanais, apenas em 4 das 357 semanas analisadas os niveis de
concentracdo ultrapassaram o valor de referéncia (>45 pg/m3) (WHO, 2021). No que diz
respeito ao poluente PM2.5, verificou-se a auséncia de dados em varios dias, pelo que,
para a analise semanal, foram consideradas 305 semanas com dados disponiveis. Optou-
se por nao aplicar métodos de imputacido, dado que, em determinados periodos, a
auséncia de registos estendia-se por varias semanas consecutivas, o que comprometeria a
fiabilidade da extrapolacdo. Assim, as semanas sem dados de PM2.5 foram excluidas da

analise.

Variavel Independente: Periodos pré-covid, covid e pos-covid

Para analisar a influéncia da pandemia covid-19, os dados sdo divididos em trés janelas
temporais: o periodo pré-covid que contempla os anos 2014 a 2017 (dada a exclusao dos
anos 2018 e 2019); o periodo covid que abrange o ano de 2020, 2021 e até ao més de
setembro de 2022; e, o periodo pbés-covid que inclui os meses de outubro a dezembro de
2022 e 0 ano de 2023. O periodo pré-covid permite analisar as tendéncias de incidéncia
das DCV nos anos anteriores ao inicio oficial da pandemia. O periodo covid foi
determinado com base nas principais fases da pandemia e nas medidas de resposta
associadas a esse periodo. Apesar do inicio da pandemia ter sido oficialmente decretado
pela OMS em de marco de 2020 — coincidindo com o inicio do estado de emergéncia em
Portugal — para efeitos deste estudo considerou-se o ano civil completo de 2020 como
periodo pandémico. Esta decisao justificou-se pelo facto dos primeiros casos de covid-19
terem surgido na Europa ainda antes desse marco, e a OMS ja ter declarado, em janeiro de
2020, o surto do novo coronavirus como uma Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional (Governo da Republica Portuguesa, 2020; OPAS, n.d.). O final
do periodo covid foi definido com base no fim do estado de alerta, decretado pelo Estado

Portugués, em setembro de 2022 (Governo da Republica Portuguesa, 2022).

3.5. Analise dos Dados

A anélise de dados contemplou:
1. Anélise descritiva, com objetivo de caraterizar a populacdo do estudo,
considerando variaveis sociodemogréaficas, subtipos das DCV (IC, SCA e AE) e a

sua distribuicao por més e ano.
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2. Avaliacdo da normalidade dos dados, através do teste de Kolmogorov-Smirnov ou
Shapiro-Wilk, consoante a dimensao da populacao, para determinar a distribuicao
dos casos e apoiar a escolha dos testes estatisticos adequados.

3. Analise de associacido entre a incidéncia das DCV e os extremos de temperatura, o
nivel de poluicao atmosférica, e os periodos pré-covid, covid e pds-covid,
considerando a distribuicdo dos dados. Para o nivel de poluicdo atmosférica
(PM2.5) foi utilizada uma variavel dicotémica, categorizada como “saudavel”
(abaixo de 15 pg/m3) e “nao saudavel” (acima de 15 pg/m3), conforme as
diretrizes da AGQ-OMS de 2021.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas com recurso ao software IBM SPSS

Statistics versdo 29.0.1.0 (171), considerando um nivel de significancia de 0,05.

3.6. Consideracoes Eticas

Para a utilizacao de dados existentes nas bases de dados da ULSCB foi solicitada a
recolha ao Servico de Informatica e Comunicacées da instituicao. A recolha de dados foi

aprovada pela comissao de ética da ULSCB.

Consentimento Informado

Dado tratar-se de um estudo de bases de dados com populacao elegivel na ordem
das centenas de milhar ndo é praticavel a aplicacao de consentimento informado, pelo que
se alude as alineas i) e j) do artigo 9.0 do Regulamento Geral de Protecdo de dados,
nomeadamente no que concerne “assegurar um elevado nivel de qualidade e de seguranca
dos cuidados de satde e dos medicamentos ou dispositivos médicos, com base no direito
da Uniao ou dos Estados” e “fins de investigacao cientifica ou historica ou para fins
estatisticos” como motivos validos para o desenvolvimento deste estudo, sem necessidade
de consentimento informado. A pseudo-anonimizacdo dos dados foi realizada em
conformidade com os critérios da HIPAA Safe Harbor. Em termos gerais, este processo
envolveu a remocao de todos os identificadores diretos, bem como a substituicao das datas

por intervalos de tempo agregados a semana e a substituicado da idade por estrato etario.
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4. Resultados

4.1. Analise Descritiva

A populacio do estudo compreende um total de 10789 casos ao longo de uma série
temporal de 8 anos, abrangendo os periodos de 2014 a 2023, excluindo os anos de 2018 e
2019 devido a escassez de dados codificados. Das 416 semanas analisadas, verificou-se
ocorréncia de casos de DCV com indicacao para RC em 354 semanas.

A analise descritiva da populacao é apresentada na Tabela 1 com as seguintes
variaveis: faixa etaria, género, diagnostico de DCV, n° de casos por ano, n°® de casos por
més, n° de casos nos meses de extremos de temperatura (média da temperatura minima e
méxima), n® de casos por nivel de poluicao (que correspondera a soma do n° de casos nas
semanas onde os dados relativos a concentracao de PM2.5 se encontram acima do valor
definido pela OMS como saudéavel) e o n°® de casos médio por periodos previamente
estabelecidos (para fins comparativos, dado que os periodos tem dimensées temporais
distintas).

A analise descritiva mais detalhada das médias mensais de temperatura minima
(mais baixa) e maxima (mais alta) discriminadas por més e ano é apresentada na Tabela 2.

A anélise descritiva mais detalhada do nivel de poluicao ambiental, relativamente a
concentracdo de PM2.5 semanal (de acordo com as semanas totais com diagnostico de
DVC) acima dos valores considerados saudaveis e seguros, segundo os niveis
recomendados pela OMS, é apresentada na Tabela 3.

A anélise descritiva tendo em conta divisao dos periodos (pré-covid, covid e pos-

covid) é apresentada nas Tabelas 4, 5 e 6, respetivamente.

Tabela 1. Caraterizacao da populacao do estudo (n=10789)

Estatistica descritiva

Variavel Categoria [n (%)]
18-24 2 (0,02%)
25-34 12 (0,11%)
35-44 78 (0,72%)
Fai - 45-54 402 (3,73%)
aixa etaria
55-64 1231 (11,41%)
65-74 2315 (21,46%)
75-84 4310 (39,95%)
85-90 2439 (22,61%)
Género Masculino 6278 (58,19%)
Feminino 4511 (41,81%)
. . Insuficiéncia Cardiaca 6740 (62,47%)
Diagnésticos de Doenca Sindrome Coronéario Agudo 2834 (26,27%)

Cardiovascular

Angina Estavel 1215 (11,26%)
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2014 974 (9,03%)
2015 840 (7,79%)
2016 1106 (10,25%)
2017 408 (3,78%)
N® casos/Ano 2020 848 (7,86%)
2021 2048 (18,98%)
2022 2023 (18,75%)
2023 2542 (23,56%)
Janeiro 1082 (10,03%)
Fevereiro 894 (8,29%)
Marco 1113 (10,32%)
Abril 839 (7,78%)
Maio 1026 (9,51%)
. Junho 704 (6,53%)
N© casos/Mes Julho 1248 (11,57%)
Agosto 711 (7,52%)
Setembro 541 (5,01%)
Outubro 784 (7,27%)
Novembro 939 (8,70%)
Dezembro 808 (7,49%)
N° de casos/Meses de extremos de Minima 1075 (9,96%)
Temperatura (média) MAaxima 1403 (13,00%)
, .. Saudavel (PM2.5) 3131 (29,02%)
N© casos/Nivel Poluicao Nao-saudavel (PM2.5) 7658 (79,98%)
Pré-Covid 69,33
Ne° de casos Médio/Més/Periodo Covid 131
P6s-Covid 209

Com base na Tabela 1, observa-se que a faixa etaria com maior nimero total de
casos é a dos 75 aos 84 anos (39,95%), seguida pela dos 85 aos 90 anos (22,61%) e pela
dos 65 aos 74 anos (21,46%). Verifica-se ainda uma predominancia do género masculino
(58,19%) em relacao ao feminino (41,81%). Entre os trés grupos de diagnostico analisados,
a IC apresenta maior representatividade (62,47%), seguida do SCA (26,27%) e da AE
(11,26%). Os ultimos trés anos em anéalise (2021, 2022 e 2023) concentram cerca de 60%
do total de casos, sendo os meses com maior incidéncia janeiro (10,03%), marco (10,32%)
e julho (11,57%). Verifica-se também que o nimero de casos registado nos meses com
temperaturas minimas médias mais baixas (9,96%) é inferior ao observado nos meses com
temperaturas maximas médias mais elevadas (13%). Relativamente a polui¢ao, o nimero
de casos é superior nos periodos em que os niveis de PM2.5 ultrapassam os valores
recomendados pela OMS. Por fim, analisando o niimero médio de casos mensais nos trés

periodos definidos, constata-se um aumento no periodo covid em comparacdo com o

periodo pré-covid, e um novo aumento no periodo pos-covid face ao periodo pandémico.
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Tabela 2. Extremos de Temperatura — n° de casos por més e ano e valor mais baixo da média da temperatura

minima e valor mais alto da media da temperatura maxima

Ano Més ¢/ a média mais baixa N° de Més ¢/ a média mais elevada N° de
da TMin. Casos da TMax. Casos
2014 Dezembro (4.1°) 81 Agosto (32.1°) 118
2015 Janeiro (3.1°) 105 Julho (35.2°) 24
2016 Margo (5.3°) 92 Agosto (35.1°) 51
2017 Janeiro (3.5°) 282 Agosto (34.1°) 8
2020 Dezembro (5.9°) 77 Julho (36.6°) 559
2021 Janeiro (3.9°) 128 Agosto (33.9°) 179
2022 Janeiro (4.7°) 137 Julho (37.4°) 262
2023 Janeiro (4.2°) 173 Agosto (35.6°) 202

Legenda: TMin. — Temperatura Minima; TMax. — Temperatura Maxima

A Tabela 2 evidencia que, ao longo dos anos analisados, predominantemente, o
més com a temperatura média minima mais baixa ocorre no inverno, especialmente em
janeiro (presente em 5 dos 8 anos analisados), sendo consistente com o padrao sazonal
esperado para a regiao. O nimero de casos de DCV nos meses com a temperatura média
minima mais baixa varia bastante, com 77 casos em dezembro de 2020 e picos como 282
casos em janeiro de 2017. Os meses com a temperatura média maxima mais alta ocorrem
predominantemente em julho ou agosto, meses tipicos do verao. Novamente, os nimeros
de casos variam bastante, de 8 casos em agosto de 2017 a um pico de 559 casos em julho

de 2020.

Tabela 3. Nivel de Poluicdo Ambiental — concentragdo de PM2.5 semanal (tendo em conta as semanas totais

com diagn6stico de DVC) acima do valor considerado saudavel e seguro segundo a OMS

Ano PMz2.5 semanal >15 pug/m3 por semanas com  gp
DX de DCV com dados de poluicao

2014 24/39 (62%) 9
2015 31/46 (67%) 0
2016 26/33 (79%) 13
2017 18/29 (62%) 12
2020 13/16 (81%) 5
2021 49/50 (98%)

2022 36/47 (77%) 1
2023 35/45 (78%) 7

Legenda: SD — Sem Dados (n° de semanas); DX — diagnéstico médico

Pela Tabela 3, relativamente aos niveis de PM2.5 semanais, podemos verificar que
em todos os anos analisados, a maioria das semanas, em que houve diagnostico de DCV e
dados de poluicao disponiveis (305 de 354 semanas), apresentam niveis de PM2.5 acima

do limite recomendado pela OMS. As percentagens variam entre 62% (2014 e 2017) e 98%
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(2021), o que indica uma exposicao frequente a niveis considerados ndo saudaveis de
polui¢do. Os anos apresentam um numero varidvel de semanas sem dados, podendo
influenciar a analise e limitar a robustez dos resultados (principalmente nos anos de 2014,

2016 e 2017).

Tabela 4. Caraterizacao da populacdo do periodo pré-covid (n=3328)

Variavel Categorias Estatistica descritiva [n (%)]
18-24 1(0,03%)
25-34 5 (0,15%)
35-44 46 (1,38%)
Fai - 45-54 168 (5,05%)
aixa etaria
55-64 440 (13,22%)
65-74 729 (21,91%)
75-84 1364 (40,99%)
85-90 575 (17,28%)
Sexo Masculino 2054 (61,72%)
X (
Feminino 1274 (38,28%)
- . i Insuficiéncia Cardiaca 1752 (52,64%)
iagnoésticos de Doenca 7 P o
Cardiovascular Sindrome ?oronarlo Agudo 494 (14,84%)
Angina Estavel 1082 (32,51%)
2014 81,08
201 0,08
N° casos Médio/Més/Ano > U
2016 92,50
2017 36,73

Tabela 5. Caraterizacao da populacao do periodo covid (n=4323)

Variavel Categorias Estatistica descritiva [n (%)]
18-24 1(0,02%)
25-34 1(0,02%)
35-44 17 (0,39%)
Faixa etaria Ao 50 140 (3,24%)
55-64 516 (11,94%)
65-74 930 (21,51%)
75-84 1661 (38,42%)
85-90 1057 (24,45%)
Sexo Masculino 2484 (57,46%)
Feminino 1839 (42,54%)
. . Insuficiéncia Cardiaca 2684 (62,09%)
Dlagg;):(tllif)(‘);;lceull);.enga Sindrome Coronéario Agudo 1514 (35,02%)
Angina Estavel 125 (2,89%)
2020 107
N° casos Médio/Més/Ano 2021 170
2022 (Jan.-Set.) 158,56
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Tabela 6. Caraterizacao da populacdo do periodo pds-covid (n=3138)

Variavel Categorias Estatistica descritiva [n (%)]
18-24 0 (0%)
25-34 6 (0,19%)
35-44 15 (0,48%)
Faixa etaria ST, 94 (3,00%)
55-64 275 (8,76%)
65-74 656 (20,91%)
75-84 1285 (40,95%)
85-90 807 (25,72%)
Masculino 1740 (55,45%)
Sexo Feminino 1398 (44,55%)
. . Insuficiéncia Cardiaca 2304 (73,42%)
Dlagg OStl.COS de Doenca Sindrome Coronéario Agudo 826 (26,32%)
ardiovascular
Angina Estavel 8 (0,25%)
N° casos Médio/Més/Ano 2022 (;()E;—Dez.) 1291?”86;

De acordo com as Tabelas 4, 5 e 6, verifica-se que, em todos os periodos analisados,
as faixas etarias com maior nimero de casos correspondem a individuos com mais de 65
anos. O sexo masculino apresenta consistentemente uma maior propor¢do de casos
comparativamente ao feminino. Em relacao aos subdiagnosticos, a IC é o mais prevalente
nos trés periodos, embora se observe um aumento nos diagnoésticos de SCA durante os
periodos covid e pés-covid, acompanhado por uma diminuicao acentuada dos casos de AE
em comparagdo com o periodo pré-covid. Adicionalmente, nota-se um aumento
progressivo do numero médio de casos por més e por ano ao longo dos periodos

considerados.

4.2. Avaliacao da Normalidade dos Dados

Para avaliar a distribuicao dos dados relativos aos casos de DCV foi aplicado o teste
de Kolmogorov-Smirnov, adequado ao tamanho da populacdo do estudo. Os resultados
indicaram que os dados nao seguem uma distribuicdo normal (ver Tabela 7). Tendo esse
resultado em consideracdo, recorreu-se a métodos estatisticos ndo paramétricos para a

anéalise das associacoes.

Tabela 7. Avaliacao da Normalidade dos dados (teste de Kolmogorov-Smirnov)

Variavel Estatistica gl Significancia
DCV | 0.163 354 <0.001
Semana Ordinal | 0.058 354 0.006

Legenda: gl - graus de liberdade.
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi ajustado pela corre¢ao de Lilliefors.
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4.3. Analise de Associacao: Métodos Estatisticos Nao-

Parameétricos

Incidéncia de DCV e extremos de temperatura

Relativamente aos extremos de temperatura (médias mensais das temperaturas
minimas e maximas), a associacdo com a incidéncia de DCV foi avaliada através do
coeficiente de correlacdo de Spearman.

A analise estatistica ndo revelou uma associacdo estatisticamente significativa
entre os valores médios mensais de temperatura — tanto minima como maxima — e a
incidéncia de DCV (ver Tabelas 8 e 9). Os coeficientes de correlacio de Spearman
indicaram uma tendéncia fraca para uma relacao inversa (p = -0,133 para a temperatura
minima e p = -0,159 para a temperatura maxima), no entanto, os valores de significancia
(p = 0,106 e p = 0,067, respetivamente) ndo ultrapassaram o limiar de significancia
estatistica definido (p<0,05). Estes resultados sugerem que, no periodo e populacao
analisados, os extremos de temperatura nao demonstraram uma influéncia

estatisticamente significativa sobre a variacao da incidéncia de DCV.

Tabela 8. Associacao entre a incidéncia de DCV e a temperatura média minima (Coeficiente de Spearman)

Variavel Coeficiente de Spearman (p) p (1 extremidade) N
Temperatura
Média Minima
Legenda: p — valor de significancia

-0.133 0.106 90

Tabela 9. Associacgio entre a incidéncia de DCV e a temperatura média maxima (Coeficiente de Spearman)

Variavel Coeficiente de Spearman (p) p (1 extremidade) N
Temperatura
Média Maxima

-0.159 0.067 90

Legenda: p — valor de significancia

Dado os resultados obtidos nos testes anteriores, optou-se por aprofundar a anélise
da associacdo entre a incidéncia de DCV e os meses com temperatura média minima mais
baixa e temperatura média maxima mais elevada. Para tal, essas variaveis foram
categorizadas de forma dicotémica, distinguido os meses extremos dos restantes, e foi
aplicado o teste de Mann-Whitney U.

No que respeita a temperatura média minima mais baixa, nao se verificou uma
diferenca estatisticamente significativa na incidéncia de DCV entre os meses com
temperatura média minima mais baixa e os restantes (ver Tabela 10). Estes resultados
sugerem que, no contexto dos dados analisados, as temperaturas mais baixas nao estao

associadas a um aumento significativo nos casos de DCV.
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Tabela 10. Associacio entre a incidéncia de DCV e os meses com temperatura média minima mais baixa (teste
de Mann-Whitney U)

Posto Soma de
Grupo a Médio Classificacoes U Z (bilalt)eral)
Outro més 82 44.90 3682.00
Meés mais frio 8 51.63 413.00 279,000 -0,695 0,487
Total 90

Legenda: U - estatistica de Mann-Whitney; Z — estatistica padronizada; p - valor de significancia.

Relativamente a temperatura média maxima mais elevada, também nao se
observou uma diferenca estatisticamente significativa na incidéncia de DCV entre os
meses com temperatura média maxima mais elevada e os restantes (ver Tabela 11). Assim,
neste estudo, as temperaturas mais elevadas nao se associaram a um aumento relevante

na incidéncia de DCV.

Tabela 11. Associacao entre a incidéncia de DCV e os meses com temperatura média maxima mais elevada
(teste de Mann-Whitney U)

Posto Soma de P
Grupo N Médio Classificacoes Z (bilateral)
Outro més 82 44.82 3675.00
Més mais quente 8 52.50 420.00 272.000  -0,794 0.427
Total 90

Legenda: U - estatistica de Mann-Whitney; Z — estatistica padronizada; p - valor de significancia.

Incidéncia de DCV e nivel de poluicao atmosférica

A associacdo entre os niveis de poluicdo atmosférica, especificamente a
concentracdo de PM2.5, e a incidéncia de DCV foi avaliada através do teste de Mann-
Whitney U. Para essa anilise, os niveis de poluicdo foram categorizados de forma
dicotomica, com base no valor definido pela diretriz da AGQ-OMS de 2021, em: “saudavel”
(abaixo de 15 pg/m3) e “nao saudavel” (acima de 15 pg/ms3). O resultado do teste nao
revelou diferenca estatisticamente significativa (p>0,05) no nimero de casos de DCV
entre as semanas classificadas como tendo niveis de PM2.5 saudaveis e nao saudaveis,

indicando auséncia de associacao entre as variaveis no periodo analisado (ver Tabela 12).

Tabela 12. Associacao entre a incidéncia de DCV e o nivel de PM2.5 (teste de Mann-Whitney U)

Posto Soma de
Grupo N Médio Classificacoes U Z (bilalt,eral)
Saudavel 73 139.59 10190.00
Nao-saudavel 232 157.22 36475.00 7489.000  -1.490 0.136
Total 305

Legenda: U - estatistica de Mann-Whitney; Z — estatistica padronizada; p - valor de significancia
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Incidéncia de DCV e periodos pré-covid, covid e pos-covid

A andlise realizada através do teste de Kruskal-Wallis revelou diferencas
estatisticamente significativas na incidéncia de DCV entre os trés periodos considerados -
pré-covid, covid e pos-covid(ver Tabela 13).

Os valores da média e mediana corroboram essa diferenca, evidenciando
um aumento progressivo da incidéncia ao longo do tempo: no periodo pré-covid, a média
foi de 18,39 e a mediana de 13; durante o periodo covid, a média subiu para 40,40 e a

mediana para 30; no pdés-covid, registou-se uma média de 48,28 e uma mediana de 49.

Tabela 13. Associacao entre a incidéncia de DCV e os periodos pré-covid, covid e pos-covid (teste de Kruskal-
Wallis)

, Posto p
Periodo N yi4dio H 8l (bilateral)
Pré-covid 181 131.97
Covid 107 202.96
Pés-covid 65 259.65 84.870 2 <0.001
Total 353

Legenda: H - estatistica de Kruskal-Wallis; gl - graus de liberdade.; p - valor de significancia.

Dado o resultado significativo do teste global, de forma a identificar-se entre quais
periodos ocorrem diferencgas significativas, procedeu-se a realizacdo do teste de Mann-
Whitney U entre pares de periodos (nomeadamente, entre o periodo pré-covid vs. covid e

covid vs. poés-covid).

Associacdo entre os periodos pré-covid e covid

O teste de Mann-Whitney U revelou uma diferenca estatisticamente significativa
na incidéncia de DCV entre os dois periodos analisados (p<0.001), sugerindo uma
alteracao relevante no padrao de ocorréncia destas patologias com o inicio da pandemia

(ver Tabela 14).

Tabela 14. Associacao entre a incidéncia de DCV e os periodos pré-covid e covid (teste de Mann-Whitney U)

Posto Soma de P
Grupo N Médio Classificacoes U Z (bilateral)
Pré-covid 181 123.12 22284.50
Covid 107 180.67 19331.50 5813.500 -5.670 <0.001
Total 288

Legenda: U - estatistica de Mann-Whitney; Z — estatistica padronizada; p - valor de significancia.
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Associacio entre os periodos covid e pds-covid

Os resultados do teste de Mann-Whitney U indicaram uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0.001), sugerindo um aumento adicional na incidéncia

de DCV apos a fase aguda da pandemia (ver Tabela 15).

Tabela 15. Associacao entre a incidéncia de DCV e os periodos covid e pds-covid (teste de Mann-Whitney U)

Posto Soma de

p
Grupo N Médio Classificacoes U Z (bilateral)
Covid 107 76.29 8163.00
Pés-covid 65 103.31 6715.00 2385.000  -3.451 <0.001
Total 172

Legenda: U - estatistica de Mann-Whitney; Z — estatistica padronizada; p - valor de significancia.
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5. Discussao

Com base nos resultados deste estudo, estima-se que, ao longo dos oito anos
analisados, pelo menos, 10.789 utentes teriam sido elegiveis para realizar RC. A utilizacao
de dados em satide — um dos pilares fundamentais da GBE - provenientes da base de
dados hospitalar, permitiu nao s6 quantificar o nimero de doentes privados de acesso a
uma intervencdo comprovadamente essencial na gestdo da DCV, como também
caracterizar essa populagdo relativamente ao sexo, faixa etaria e tipo de diagnostico de
DCV. De acordo com os resultados do inquérito de 2019, a regiao Centro dispoe apenas de
um centro ativo (situado em Leiria), o que revela uma disparidade significativa na oferta
destes servicos essenciais. Esta caréncia é particularmente notoéria nas zonas rurais, nas
pequenas localidades e no interior do pais, traduzindo-se num claro défice de
acessibilidade contrariando as recomendac¢ées da OMS, que preconizam a equidade no
acesso aos cuidados de satide (Fontes et al., 2021; Stein et al.,, 2022). Esta lacuna
estrutural compromete nao sé a eficacia global das respostas em sadde cardiovascular,
como também acentua as desigualdades no acesso aos cuidados de saude, perpetuando
vulnerabilidades em contextos demograficos ja fragilizados. Somente através de uma
distribuicao planeada e equitativa de um maior nimero de centros de RC, com programas
que cumpram os critérios definidos pelas recomendacbes internacionais, sera possivel
garantir a igualdade de acesso de todos os pacientes cardiovasculares a uma intervencao
de qualidade, custo-eficaz, segura e recomendada como essencial por todos os seus
beneficios comprovados (Abreu et al., 2018).

Adicionalmente, este estudo permitiu analisar a variacdo, ao longo do tempo, do
volume de casos de DCV na ULSCB, constituindo um suporte fundamental para a
definicdo de estratégias e tomada de decisbes informadas. Apesar da auséncia de
normalidade nos dados poder constituir uma limitacdo na interpretacao dos resultados,
dado levantar questdoes sobre a qualidade da informacdo disponivel, observou-se um
aumento progressivo do numero de utentes com DCV no periodo estudado, com especial
destaque para os ultimos trés anos. Estes dados estdo em consonancia com a evidéncia
mais recente, que confirma que as DCV continuam a ser a principal causa de morte nos
paises membros da ESC, com mais de 3 milhGes de 6bitos registados em 2021 (Timmis et
al., 2024). Esta tendéncia, aliada a revisao da literatura disponivel, motivou a investigacao
de fatores epidemiologicos com potencial impacto na incidéncia das DCV, nomeadamente
os extremos de temperatura, o nivel de poluicdo atmosférica e os efeitos da pandemia
covid-19.

A evidéncia cientifica atual indica que temperaturas nao ideais — sejam dias
quentes isolados, ondas de calor prolongadas ou periodos de frio intensos — representam

riscos significativos para a satide cardiovascular. Com o aquecimento global, prevé-se um
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aumento tanto na frequéncia como na intensidade destes eventos extremos, enfatizando a
necessidade de abordar os seus impactos na saide. Segundo dados do Global Burden of
Diseases, Injuries, and Risk Factors, a exposicdo a temperaturas extremas tem sido
consistentemente associada a um aumento da morbilidade e mortalidade por DCV,
incluindo em Portugal (Miinzel et al., 2024). Também as hospitalizacoes cardiovasculares
parecem aumentar com as temperaturas mais baixas nos climas mais frios do que nos
climas mais quentes (Kazi et al.,, 2024). Contudo, a magnitude deste impacto varia
consoante a intensidade, duracdo da exposicao e caracteristicas locais (Alahmad et al.,
2023; Miinzel et al., 2024). Apesar destes dados da literatura, a analise realizada neste
estudo, centrada na populacdo da ULSCB, nao revelou uma associacao estatisticamente
significativa entre as temperaturas médias minimas ou maximas e a incidéncia de DCV,
nem mesmo em relacao aos meses com os valores mais extremos dessas médias. Importa,
contudo, salientar que os dados de temperatura disponiveis sio médias mensais, podendo
comprometer a sensibilidade da anélise face a variacOes térmicas mais agudas ou
pontuais. Ainda assim, é plausivel supor que, nesta populacao, outros fatores contextuais
ou individuais poderao ter maior peso na incidéncia de DCV do que a variacdo térmica
isolada. Paralelamente, a luz da evidéncia cientifica global, nao se deve desvalorizar o
impacto potencial das temperaturas extremas, sendo recomendével o aprofundamento
desta analise em estudos futuros, com maior estratificacdo populacional e controlo de
variaveis contextuais.

Relativamente ao nivel de poluicdo atmosférica, apesar do 6.° Relatério Anual
sobre a Qualidade do Ar no Mundo (2023) — baseado nas concentracoes de PM2.5 —
posicionar Portugal entre os 20 paises com melhor qualidade do ar, numa analise que
abrangeu 134 nacoes, a realidade nacional continua a suscitar preocupacoes (IQAir, 2024).
Embora se tenha verificado uma reducao das concentracoes de PM2.5 em Portugal entre
2011 e 2021, a AEA reportou que, em 2023, a populacdo portuguesa continuava exposta a
niveis deste poluente acima dos valores recomendados pelas diretrizes da OMS-AQG de
2021, a semelhanca de 97% da populacao europeia (Corda et al., 2024). Os dados do
presente estudo corroboram este cenario, evidenciando que, na maioria do periodo
analisado, as concentracdes de PM2.5 excederam os valores de referéncia estabelecidos
pela OMS. Assim, apesar dos desafios associados ao cumprimento das metas da OMS, é
imperativo desenvolver esforcos para a sua concretizacao, de forma a mitigar os impactos
adversos da poluicao atmosférica na satide da populagao portuguesa (Corda et al., 2024).
Ainda que os resultados deste estudo nao tenham evidenciado associacoes significativas
entre as concentracoes de PM2.5 e a incidéncia de DCV, tal facto ndo invalida os riscos
amplamente documentados na literatura, podendo refletir limitacoes metodologicas,

como a indisponibilidade de dados relevantes. Atualmente, a poluicdo do ar é reconhecida

26



Gestao Baseada na Evidéncia aplicada a Reabilitacdo Cardiaca: Estudo da ULSCB

como a maior ameaca ambiental a satide humana, devido a sua notavel contribuicao para
a carga global de doencas, ndo devendo ser subestimada por pessoas, organizacoes e
tomadores de decisdo envolvidos na prevencao e tratamento das DCV (Caldeira et al.,
2022; WHO, 2021).

Por ultimo, procedeu-se a uma estratificacdo temporal dos dados em trés periodos
distintos — pré-covid, covid e pods-covid — com o objetivo de identificar possiveis
alteracOoes na incidéncia das DCV associadas aos impactos da pandemia. A pandemia
covid-19 perturbou os sistemas de saide em todo o mundo, provocando atrasos na
prestacao de cuidados médicos essenciais (Khan et al., 2023). Os doentes com DCV foram
particularmente afetados, tanto pelo risco aumentado de complicacbes graves e
mortalidade associadas a infecao por SARS-CoV-2, como pela restricdo no acesso a
cuidados de satide de rotina e de emergéncia, essenciais para o controlo da doenca (Kite et
al., 2023). A revisao de Khan et al. (2023) indica que, durante a pandemia, quase 90% dos
estudos reportaram uma diminuicdo das admissoes hospitalares por DCV aguda (como a
SCA e a IC), enquanto que as taxas de mortalidade para este grupo de doentes
aumentaram. Contrariamente a estas tendéncias globais, os resultados do presente estudo
revelam um aumento progressivo da incidéncia de DCV ao longo dos trés periodos
analisados, com diferencas estatisticamente significativas entre o periodo covid e o pré-
covid, bem como entre o pos-covid e o periodo covid. Este achado pode refletir o impacto
direto da infecdo por covid-19 sobre o sistema cardiovascular — como demonstrado por
Sefidi e Mooney (2024), que reportam um aumento médio de 20% no risco de DCV apo6s a
infecdo. Embora a covid-19 ja nao seja classificada como emergéncia de satide publica
global, os seus efeitos duradouros na satde cardiovascular continuam a ser motivo de
preocupacao (Sefidi & Mooney, 2024).

Neste contexto, os dados locais ganham particular importancia, oferecendo uma
perspetiva contextualizada na populacdo abrangida pela ULSCB. O aumento progressivo
observado neste estudo reforca a urgéncia de reavaliar estratégias de resposta clinica, com
especial atencdo a populacdo com mais de 50 anos — um grupo particularmente
vulneravel. A criacdo de um centro de RC surge como uma prioridade estratégica, nao s
para responder a crescente incidéncia, mas também para apoiar a recuperacio e

prevencao secundéria em individuos afetados durante e ap6s a pandemia.

5.1. Implicacoes para a Definicao de Politicas de Satde na
ULSCB

Os resultados deste estudo revelaram um aumento progressivo da incidéncia das
DCYV ao longo do periodo analisado, o que reforca a urgéncia de uma resposta estratégica e

coordenada por parte dos servicos de saide, nomeadamente na regido da ULSCB. A
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criacdo de um centro de RC nesta unidade local de satde surge, como uma necessidade
imperativa, ndo apenas para expandir a capacidade de resposta, mas também para
garantir a equidade no acesso a cuidados eficazes na reducao da mortalidade e melhoria
da qualidade de vida dos utentes. Este centro devera estar alinhado com as diretrizes
internacionais, que definem requisitos especificos quanto a sua estrutura, fases temporais
de atuacdo, composicao da equipa e instalagoes adequadas.

Neste sentido, é relevante referir que, ja em 2017, o Governo criou um Grupo de
Trabalho do Ministério da Saide, Despacho 8597/2017, com a missao de definir
programas de RC e promover a sua implementacio a nivel nacional, de forma faseada,
através do desenvolvimento de projetos-piloto, do seu acompanhamento e avaliacdo
(Despacho n.°c 8597/2017, 2017). A criacdo deste grupo foi motivada pelas baixas taxas de
utentes incluidos nos programas de RC, tendo em conta os inegaveis beneficios
conhecidos. De forma global, a insuficiéncia da resposta atual pode ser entao caracterizada
em duas vertentes principais: por um lado, a necessidade premente de ampliar o niimero
de centros de RC; por outro, o nimero ainda insuficiente de utentes integrados nos
programas dos centros ja existentes (Direcao Executiva do SNS, 2023).

A evidéncia cientifica aponta de forma consistente para os beneficios da RC, mas
também para os obsticulos persistentes a sua implementacao e adesdo. No contexto
especifico da ULSCB, a criacao de um centro de RC na sua area de influéncia representa
um passo essencial para, posteriormente, se poderem direcionar esfor¢cos no sentido de
combater as principais causas da baixa inclusdo de utentes nos programas de RC. Na
pratica clinica verifica-se que apenas cerca de metade dos pacientes elegiveis sao
efetivamente encaminhados para a RC, persistindo maltiplos obstaculos ao
encaminhamento, aceitacdo e adesdao a estes programas (Abreu et al., 2018). Em
particular, o estudo de Brouwers et al. (2021) identificou a auséncia de referenciacao, apos
um enfarte agudo miocardio, como o principal fator associado ao nao cumprimento dos
programas de RC.

Neste sentido, aquando da implementacao do centro de RC na ULSCB, sera crucial
adotar medidas que visem mitigar as barreiras, ja reconhecidas pela evidéncia cientifica, a
inclusao dos utentes nestes programas. A atuacao sobre os obstaculos de natureza médica
revela-se especialmente pertinente. Para facilitar a referenciacdo pelos profissionais de
saude, recomenda-se a simplificacio dos processos de encaminhamento, o reforco da
consciencializacao sobre a existéncia e os beneficios dos programas de RC, bem como a
clarificacio dos critérios de elegibilidade dos doentes (Elsakr et al., 2019).
Adicionalmente, a adocao de estratégias de referenciacdo automatica, que imponham a
necessidade de justificacdo formal para a nao inclusdo de um paciente elegivel, podera

contribuir para reduzir o encaminhamento seletivo e desigual. Paralelamente, a promocao
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da literacia em sadde, dirigida tanto aos utentes como aos profissionais de satude, sobre os
beneficios da RC podera melhorar a motivacao e as atitudes em relagao a sua participacao,
ajudando ainda a contrariar preconceitos que persistem relativamente a eficacia da RC em
determinados subgrupos populacionais (Brouwers et al., 2021).

Futuramente e considerando os principios da GBE, seria importante, para além da
evidéncia cientifica e dos dados intraorganizacionais considerados, privilegiar a
experiéncia dos profissionais de satde e as preocupacoes dos utentes - fontes criticas de
evidéncia essenciais. Isto porque, conforme destacado por Sahakian (2020), a melhor
evidéncia disponivel depende do contexto de cada organizacdo, sendo por isso
indispenséavel a valorizacdo da perspetiva de todos os stakeholders (Sahakian, 2020).

Em suma, a adocao de estratégias facilitadoras, como a referenciacdo automatica, a
formacgao dos profissionais e o investimento na literacia em saide, poderao contribuir
para uma referenciacio mais eficaz e equitativa. Neste contexto, a ULSCB dispde nao s6 da
oportunidade, mas também da responsabilidade de liderar uma resposta estruturada e
baseada em evidéncia, promovendo um modelo de cuidados mais equitativo, sustentavel e

centrado no utente.

5.2. Limitacoes do Estudo

Este estudo apresenta um conjunto de limitacoes que importa considerar na
interpretacdo dos resultados. Em primeiro lugar, a natureza observacional e retrospetiva
do desenho metodolégico restringe a possibilidade de estabelecer relacoes causais
robustas. Em segundo lugar, os resultados dependem fortemente da qualidade e
completude dos dados disponiveis, estando sujeitos a possiveis viés de informacao. A
existéncia de codificacao residual nos registos de diagnosticos de DCV nos anos de 2018 e
2019 determinou a exclusdo destes anos para a analise, impactando a continuidade da
série temporal. Adicionalmente, a auséncia de dados referentes aos niveis de concentragao
de PM2.5 em cerca de 14% das semanas analisadas levou a sua exclusdo, o que pode
comprometer a robustez estatistica da analise de associacao. Para além destas limitacoes
identificadas, importa reconhecer que outras fontes de viés e confusdo nao controladas
poderao ter influenciado os resultados, dando como exemplo fatores socioeconémicos
e/ou mudancas nos padroes de codificagao clinica. O estudo também nao contemplou de
forma detalhada o papel de outros determinantes externos a pandemia covid-19, que
possam ter contribuido para o aumento da incidéncia de DCV, o que representa uma
limitacdo adicional na compreensao abrangente dos fendmenos observados. Assim, estes
resultados devem ser interpretados com cautela e reforcam a necessidade de estudos
futuros com abordagens mais abrangentes e metodologias complementares, como estudos

prospetivos com recolha continua de dados ambientais e clinicos no ambito da RC.
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