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Resumo O estado de satide da populagao reflete, ndo s6 a capacidade de resposta e qualidade do setor da
sauide, mas também o progresso que se verifica na sociedade em termos econémicos e sociais. Tendo uma
natureza cumulativa e intersetorial, a satide resulta de um conjunto de determinantes sociais (por exemplo,
educacao, rendimento, etc.) e ndo apenas do investimento na prestagao de cuidados de satide. Neste artigo
analisa-se brevemente o percurso do planeamento estratégico em Portugal, assim como alguns indicadores do
estado de satide da populagdo, procurando identificar e compreender mudangas que tenham ocorrido nos
altimos anos.
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Abstract The health status of the population reflects not only the responsiveness and quality of the health
sector, but also the progress that exists in society in economic and social terms. Having a cumulative and
intersectoral nature, health is the result of a set of social determinants (e.g., education, income, etc.) and not only
of the investment in health care. This paper analyses briefly the course of strategic planning in Portugal, as well
as some indicators of the health status of the population, trying to identify and understand changes that have
occurred in recent years.
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Résumé L'état de santé de la population reflete non seulement la réceptivité et la qualité du secteur de la santé,
mais aussi les progres qui existent dans la société dans le plan économique et social. Ayant un caractere
cumulatif et intersectoriel, la santé est le résultat d'un ensemble de déterminants sociaux (par exemple,
I’éducation, le revenu, etc.) et non seulement de I'investissement dans les soins de santé. Cet article analyse
brievement le parcours de la planification stratégique au Portugal, ainsi que certains indicateurs de l’état de santé
de la population, en essayant d’identifier et de comprendre les changements qui ont eu lieu au cours des
dernieres années.

Mots-clés: politiques de la santé, inégalités de santé, indicateurs de santé, état de santé.

Resumen El estado de salud de la poblacion refleja no solo la capacidad de respuesta y la calidad del sector de
la salud, sino también el progreso que existe en la sociedad en términos econémicos y sociales. Teniendo un
caracter acumulativo e intersectorial, la salud es el resultado de un conjunto de determinantes sociales (por
ejemplo, educacion, ingresos, etc.) y no sélo de la inversion en el cuidado de la salud. El presente articulo analiza
brevemente el trayecto de la planificacion estratégica en Portugal, asi como algunos indicadores del estado de
salud de la poblacién, tratando de identificar y entender los cambios que se han producido en los ultimos afios.

Palabras-clave: politica de salud, desigualdades en salud, indicadores de salud, estado de la salud.

Introducao

O sistema de satide é palco de tensdes a semelhanca do que acontece noutros seto-
res do estado: pressdo demografica associada ao envelhecimento e a redugao da
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natalidade, aumento da carga de doenga croénica, desaceleragdo do crescimento
econdémico, aumento da despesa, articulacdo (equilibrios e desequilibrios) entre se-
tor publico e privado, entre prestacao, financiamento e regulagao (Simoes, 2009;
Wendt, 2009). O campo da satide tem também especificidades proprias que surgem
do facto de a satde ser reflexo de um conjunto de determinantes que derivam de ou-
tras areas e setores, de exigéncias econdomicas que decorrem da inovagao tecnologica,
do aumento de patologias complexas e da coexisténcia multimorbilidades.

As caracteristicas sociais e epidemioldgicas levam a que o sistema tenha que
se reorganizar e desenvolver novos modelos organizativos de modo a assegurar a
sustentabilidade, a equidade, a qualidade e a eficiéncia dos cuidados prestados,
respeitando uma ldgica de acesso universal aos cuidados de satide. Neste ambito,
surge o desafio de assegurar o equilibrio entre a necessidade de mudanga e o pros-
seguimento dos principios de cobertura universal, geral e tendencialmente gratui-
ta do Servigo Nacional de Saude (SNS).

Desde a criagao do SNS que as politicas de satide apresentam continuidade de-
corrente do compromisso politico existente aquando da sua criagao (Ferrinho et al.,
2013). A breve analise dos ciclos politicos, associados aos ciclos de planeamento da sa-
ude aqui apresentados € fundamental para se compreender esta continuidade.

Neste artigo também se apresenta uma breve descri¢ao do estado de satide
atual segundo alguns indicadores do Plano Nacional de Satide (PNS) e dos pro-
gramas prioritarios. A selecdo destes indicadores baseou-se na disponibilidade
de informacao atualizada. Assim, urge clarificar desde ja que para muitos dos
programas prioritarios os indicadores mais recentes remontam a 2012, havendo
poucos programas com informacao disponivel sobre 2013. Por outro lado, a tipo-
logia dos indicadores utilizados pelos diferentes programas varia bastante, nao
sendo possivel efetuar uma fotografia que permita a comparabilidade do estado
de saude da populagado nas diferentes patologias abordadas: enquanto uns pro-
gramas apresentam indicadores monitorizados e desagregados para 2013, outros
nao sé ndo apresentam desagregac¢des como nao disponibilizam dados recentes.
Este aspeto é bastante limitador, na medida em que condiciona uma analise com-
pleta e atual do estado de satide, como também impede uma avaliagdo dos pro-
gramas e das politicas de satide mais recentes.

Planeamento em sauide: breve analise

Nos ultimos 40 anos tem existido uma certa continuidade nas politicas de satde,
justificada, em primeiro lugar, pelo refor¢o, em 1971, da intervencao do estado nes-
tas politicas e, em segundo lugar, pela orientagao desse novo papel do estado no
sentido de priorizar a promogao da satide e a prevengao da doenga. Estas priorida-
des, definidas a semelhanca das discussdes internacionais e do que viria a ser
adotado pela Organiza¢do Mundial de Satlde (OMS) em Alma-Ataem 1978, consti-
tuiam aspetos inovadores naquele contexto politico, recolhendo o apoio das dife-
rentes forgas politicas, sociais e da satide (Ferrinho et al., 2013). A continuidade
ideoldgica na natureza do SNS foi afirmada politica e normativamente em 1979
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com a aceitag¢do das linhas gerais do modelo beveridgeano na publicacdo da Lei de
Bases do SNS (Ferrinho et al., 2013). Apesar desta continuidade, é possivel identifi-
car diferentes fases no SNS e na organizacao e planeamento do sistema de satde
portugués (Campos e Simoes, 2011; Ferrinho et al., 2013). Ferrinho et al. (2013) iden-
tificaram sete fases que se apresentam brevemente:

—  Apos arevolugao de 25 de Abril de 1974 e até ao fim da década de 1970. Esta

fase podera designar-se “fase otimista e de consolidagao normativa do SNS”.
Estabeleceu-se o direito a protecdo da satide através da “criagdo de um Servi-
¢o Nacional de Satde universal, geral e gratuito” e instituiu-se como uma
obrigacado do estado a responsabilidade de “orientar a sua agao para a sociali-
zag¢ao da medicina e dos setores médico-medicamentosos” (art.? 64° da Cons-
tituicao de 1976). A Lei do Servigo Nacional de Satide de 1979 constituiu o pri-
meiro modelo de regulamentacao do artigo 64° da Constitui¢ao, defendendo
um conjunto coerente de principios: (i) direcao unificada do SNS; (ii) gestao
descentralizada e participada; (iii) gratuitidade; (iv) carater supletivo do se-
tor privado.
Os indicadores do estado de satide da populagao demonstram que a cobertura
de cuidados de satde quase duplicou, tendo-se verificado uma melhoria subs-
tancial dos principais indicadores de satide, nomeadamente na mortalidade
infantil.

— Noinicio da década de 1980 surgiram tensdes em torno de um modelo alter-
nativo ao SNS, em consequéncia do debate sobre a sua sustentabilidade. No
entanto, a revisao constitucional de 1982 nao alterou os principios basilares
do SNS. A segunda revisao constitucional, em 1989, deu origem a um SNS
tendencialmente gratuito em detrimento de uma completa gratuitidade:
“Servigo Nacional de Satide universal e geral e, tendo em conta as condigdes
economicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito”.

—  Numa terceira fase, de 1985 a 1995, os governos do Partido Social Democrata
(PSD) iniciaram e incentivaram uma “ideologia de mercado”, caracterizada
pela competicao entre prestadores como meio de melhorar a eficiéncia. Este
periodo caracterizou-se também pela emergéncia de politicas de prioridades,
escolhas e limites nos cuidados publicos de satide.

—  Numa quarta fase, entre 1995 e 2001, liderada pelos governos do Partido Soci-
alista (PS), verificou-se uma tentativa para parar o afastamento do estado e a
emergéncia da ideologia bismarkiana dos cuidados de satide, consideran-
do-se o investimento no SNS e a interven¢do do estado uma prioridade.

—  Entre 2002 e 2005, quinta fase, os governos de coligagao centro-direita (PSD e
o Partido Popular — CDS-PP) preconizaram um sistema misto, assente na
ideia de complementaridade entre o setor publico, o setor social e o setor pri-
vado. Neste sentido, o sistema de satide baseava a sua organizagao na articu-
lagdo de redes de cuidados de satde primarios, de cuidados diferenciados e
de cuidados continuados. Assim operacionalizaram a ideia de “coexisténcia
das iniciativas publicas, sociais e privadas, reguladas por uma entidade inde-
pendente e autonoma” — a Entidade Reguladora da Satde (ERS) que surgiu
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nesta fase. Este periodo caracteriza-se ainda pela publicagdo do diploma que
define os principios e os instrumentos para o estabelecimento de parcerias
em saude, em regime de gestdo e financiamento privados entre o Ministério
da Saude, outras instituicdes e servigos integrados no SNS. Quase no fim des-
te periodo foi aprovado o PNS 2004-2010 que se caracterizou pelo aprofunda-
mento dos conhecimentos de planeamento em satide, nomeadamente por
evidéncias e orientagdes veiculadas pelas organizag¢des internacionais: Unido
Europeia, Organiza¢ao Mundial de Satde, Organizagao para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE). Este plano definiu cerca de 40 progra-
mas nacionais de satde, dos quais apenas cerca de 22 foram desenvolvidos.
Foram definidosindicadores e metas, tendo-se iniciado uma cultura de moni-
torizagao que deu origem ao desenvolvimento de varios instrumentos de in-
formacao sobre satide e a divulgagao interativa e continua de informacao de
saude (Ferrinho ef al., 2013).

Uma sexta fase corresponde as politicas de satide do governo PS entre 2005 e
2011. De modo sucinto pode considerar-se que os trés objetivos centrais do pro-
grama do governo se traduziam na cria¢do das unidades de satde familiar
(USF), na criagao da rede de cuidados continuados integrados e na procura da
sustentabilidade do SNS, nomeadamente através de medidas de consolidagao
orcamental que se focaram na politica do medicamento e em conveng¢des com
meios complementares de diagnostico e terapéutica celebradas entre o SNS e
prestadores privados (Ferrinho et al., 2013). Em 2007 foi institucionalizada a
fungao de Observatorio de Satide, passando a ser uma fungao transversal a di-
ferentes organismos da satde. Tal aspeto contribui para o desenvolvimento de
ferramentas e sistemas de informagao sobre o estado de satide da populagao,
embora nem sempre os resultados e a informacgao existente tenham sido utili-
zados para reorganizar ou redefinir objetivos e metas. Neste sentido, o avango
das tecnologias de informagao parece nao ter tido impacto no avango, nem na
analise, nem na reflexao, nem na utilizagao desta informagao para defini¢ao de
prioridades e politicas de satide (Ferrinho et al., 2013). Neste periodo foi ainda
criado o Alto Comissariado da Satide (ACS), responsavel pela implementacao,
monitorizacdo e avaliagao do PNS 2004-2010. Esta instituicao solicitou, em
2009/2010, a OMS-Europa uma avaliacao do PNS 2004-2010 e do desempenho
no sistema de satide (Who-Europe, 2010). O ACS deu também inicio a elabora-
¢ao do PNS2012-2016. Esta instituigao foi extinta em 2011, ndo tendo consegui-
do concluir este documento estratégico de politica nacional de satide.

A assinatura do Memoradum de Entendimento (ME) em 2011, entre o Gover-
no Portugués, a Comissao Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo Mo-
netario Internacional, deu origem a tltima fase (sétima) que chega até aos
dias de hoje (Ferrinho ef al., 2013). Este acordo estabeleceu um conjunto de
medidas de politica econdmica das quais dependia a atribui¢ao de ajuda ex-
terna a Portugal. O ME dedicou quatro das suas 33 paginas a saide, manten-
do o principio da subsidiariedade das relacdes entre estados-membros e a
Unido Europeia, ndo definindo um modelo de organizacao dos servigos de
saude, o qual permanecia responsabilidade plena do pais (Ferrinho et al.,
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2013). Este documento estabeleceu um conjunto de recomendagdes, onde se
inclui a continuidade de medidas ja iniciadas anteriormente, como € o caso
das unidades de satide familiar, da atualizacdo e aumento das taxas modera-
doras, da empresarializagao de hospitais de pequena e média dimensao em
centros hospitalares de gestao integrada ou mesmo tinica, a prossecucao da
politica de medicamentos genéricos e de redugao dos custos de distribuicao
dos medicamentos nas farmacias de venda ao ptiblico, a criagao de tetos para
as dedugdes fiscais dos gastos privados em satide, bem como a reconversao
da ADSE (Diregao-Geral de Protecao Social aos Funcionarios e Agentes da
Administragao Pablica) numa entidade financiadora autossustentada.

Como referido, algumas destas medidas ja tinham sido discutidas e implementa-
das, e as tltimas duas tinham sido apresentadas no Relatério sobre a Sustentabili-
dade Financeira do SNS, publicado em 2007 (Simdes et al., 2007).

O XIX Governo Constitucional assegurou a continuidade de: (i) um SNS uni-
versal e tendencialmente gratuito; (ii) o processo de concessao da gestao de hospi-
tais ao setor privado; (iii) a livre escolha de médico de familia reconhecida na lei
que criou as USF. No caso particular das USF verificou-se, ao contrario do recomen-
dado no ME, um abrandamento do processo em termos da abertura de novas USF
por ano, sobretudo a partir de 2011/2012. Em 2014 abriram apenas 37 e nos primei-
ros quatro meses de 2015 apenas uma. Em abril de 2014 existiam 68 candidaturas a
aguardar autorizagao de abertura. Segundo o estudo O Momento Atual da Reforma
dos CSP em Portugal — 2014/2015 (USF AN, 2015), as USF, especificamente o mode-
lo B, foram o tinico servigo publico a ter uma indicagao explicita no ME para o cres-
cimento. Na pratica, a atuagao do governo tem-se focado na diminuicao dos gastos
publicos com a satde, em particular na area do medicamento, na despesa hospita-
lar e nas convengdes com o setor privado. O PNS2012-2016 € um instrumento estra-
tégico contextualizador dos objetivos, programas e estratégias de todos os agentes
do setor da sauide. Este plano assenta em quatro eixos estratégicos: cidadania em
saude, acesso e equidade, qualidade em satide, politicas saudaveis. Propde objeti-
vos para o sistema de satide, nomeadamente obter ganhos em satde, promover
contextos favoraveis a satde ao longo do ciclo de vida, reforgar o suporte social e
econdémico na satde e na doenga, reforcar a participacdo de Portugal na satide glo-
bal. O desenvolvimento deste PNS assentou num processo extenso e complexo,
que compreendeu um conjunto de iniciativas, como: féruns nacionais e regionais,
reunides descentralizadas, multiplas entrevistas, analises de sociedades cientificas
e de setores organizados da sociedade. A fase de elaboragao prolongou-se cerca de
ano e meio apds o termo da vigéncia do PNS 2004-2010, tendo sido apresentado,
pela Direcao-Geral da Satde (DGS) somente no final de junho de 2012, dando-se
entdo inicio a fase de implementacao (OSS, 2013). Segundo o Observatdrio dos Sis-
temas de Saude (OSS, 2013) 0 PNS 2012-2016 apresenta um insuficiente alinhamen-
to estratégico entre o processo de implementacdo, o compromisso politico e as
politicas de satide. Além disso, parece ndo existirem mecanismos de articulagao e
comunicagao entre os diferentes niveis de planeamento (nacional, regional e local),
bem como orientag¢des para a agao, o que dificulta a operacionalizacdo das metas
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Quadro1  Evolugdo das USF a nivel nacional

Unidades de saude familiar

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 2015

Evolugédo do nimero 43 119 159 231 277 320 357 394 418 419
de USF (total)

Novas USF por ano 43 77 110 107 63 63 65 57 37 1

Fonte: adaptado de O Momento Atual da Reforma dos CSP em Portugal — 2014/2015

do PNSaonivel regional e local. Em termos de constrangimentos para aimplemen-
tacdo do PNS referem-se a falta de informagéo sobre os mecanismos de moni-
torizagdo e avaliacdo, as diferentes dificuldades na atualizag¢do dos sistemas de
informacgao, bem como a dificuldade na implementacao das estratégias locais de
saude (OSS, 2013). Segundo o mesmo observatorio (OSS, 2013) a implementagao
do PNS, em 2013, anivel regional e local ainda se encontrava numa fase inicial, ten-
do existido uma clara discrepancia entre o investimento alocado no processo de de-
senvolvimento (responsabilidade inicial do ACS) e na fase de implementagao
(responsabilidade da DGS). Para além destes aspetos, os autores referem mesmo a
existéncia de um fraco compromisso politico na sua efetiva implementagao (OSS,
2013).

Estado de saude

Nas tltimas décadas a satde 'da populagao portuguesa melhorou de modo consis-
tente, refletindo um compromisso politico com a satide e um crescimento econdmi-
co que permitiu melhores condi¢oes de vida (Barros, et al., 2011).

Problemas de satide especificos exigem respostas especificas, e neste senti-
do 0 PNS 2012-2016 foi complementado por nove programas nacionais de satide
que se constituem como prioritarios (Despacho n.? 404/2012 do secretario de esta-
do adjunto do ministro da Satuide, de 3 de janeiro):

—  Programa Nacional para a Diabetes

—  Programa Nacional para a Infe¢do VIH/SIDA

—  Programa Nacional para a Prevencao e Controlo do Tabagismo
—  Programa Nacional para a Promocao da Alimentacgao Saudavel
—  Programa Nacional para a Saude Mental

—  Programa Nacional para as Doengas Oncologicas

—  Programa Nacional para as Doengas Respiratdrias

1 Todos os dados referidos neste artigo estdo disponiveis em: http://www.dgs.pt/portal-
da-estatistica-da-saude; http://www.geosaude.dgs.pt/; http://www.dgs.pt/dashboard/ ?cpp=1
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—  Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares
— Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e Resisténcia aos
Antimicrobianos

Estes programas prioritarios abrangem as principais causas de morte para ambos
os sexos, em 2013: doencas circulatorias (29,5% — onde se incluem as cére-
bro-cardiovasculares), tumores malignos (24,3%) e doengas respiratérias (11,8%).
A quarta principal causa de morte engloba as doengas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas (onde se inclui a diabetes mellitus) representando 5,4% da mortalidade
nacional. Os 6bitos por perturba¢des mentais atingiram cerca de 2,1% da mortali-
dade no pais. Os sintomas, sinais, exames anormais e causas mal definidas repre-
sentaram cerca de 8,7% dos ébitos ocorridos em Portugal (DGS, 2012).

Recorrendo ao global burden disease (GBD), ferramenta epidemiologica que tem
como objetivo tltimo apoiar as tomadas de decisao sobre estratégias e politicas na area
da saade, verifica-se que as causas de doenga associadas aos programas prioritarios
relativos ao tabaco, alimentacao saudavel e controlo de infe¢Oes e resisténcia aos anti-
microbianos nao tém uma relagao direta com as estimativas da carga global de doenga,
segundo o Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). No entanto, e segundo
a mesma referéncia, 45,16% da carga de doenca em Portugal, em anos de vida Ajusta-
dos aincapacidade (DALY), corresponde aos restantes seis programas nacionais prio-
ritarios (DGS, 2014b, 2014e, 2014f, 2014g, 2014h, SPD, 2014):

—  As doengas cérebro-cardiovasculares apresentaram um peso de 13,74%;
—  As perturba¢des mentais apresentaram um peso de 11,75%;

— As doengas oncoldgicas apresentaram um peso de 10,38%;

—  As doengas respiratdrias apresentaram um peso de 3,99%;

— A diabetes apresentou um peso de 3,59%;

— Ainfe¢do VIH/SIDA apresentou um peso de 1,71%.

No que se refere a carga de morbilidade, em anos de vida perdidos por incapacida-
de (YLD), 33,65% das causas foram atribuiveis aos mesmos seis programas priori-
tarios, destacando-se (DGS, 2014b, 2014e, 2014f, 2014g, 2014h, SPD, 2014):

—  As perturbagdes mentais com 22,55%;

—  As doengas respiratérias com um peso de 5,06%;

— Adiabetes com um peso de 4,07%;

— Asdoengas cardiovasculares com um peso de 2,35%;

—  As doengas oncoldgicas com um peso de cerca de 1,01%;
— Alinfecdo por VIH/SIDA com um peso de cerca de 0,61%.

Os programas prioritarios sao estruturas verticalizadas que possuem um diretor e
um or¢amento proprio proveniente das receitas dos jogos sociais destinadas a sat-
de. O préprio PNS também ¢é financiado por esta verba.

A dotagao financeira para cada programa prioritario € fixada anualmente pelo
membro do governo responsavel pela satde, desconhecendo-se a metodologia ou os
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critérios que suportam a tomada de decisdao sobre a distribui¢do destes recursos
financeiros.

Em 2012, 17% das receitas dos jogos sociais foram para a DGS com vista ao fi-
nanciamento destes programas, com a seguinte distribuigao: (i) 8% para a area do
VIH/SIDA,; (ii) 3,5% para a area da satide mental; (iii) 0,8% para a area das doengas
oncoldgicas; (iv) 0,7% para a area das doengas cérebro-cardiovasculares; e (v) 4%
para outros programas a desenvolver no ambito da prossecugao dos objetivos do
PNS (Portaria n.? 7/2012, de 3 de janeiro).

Para 2013, a Portaria n.? 359/2012, de 31 de outubro, estabeleceu igualmente
17% dos resultados liquidos de exploragao dos jogos sociais para a DGS, distribuidos
do seguinte modo: (i) 8% para a area do VIH/SIDA; (ii) 3,5% para a area da satde
mental; (iii) 1% para a area das doengas oncolodgicas; (iv) 1% para a prevencao do ta-
bagismo; e (v) 3,5% para as areas da nutri¢ao, das doengas cérebro-cardiovasculares,
das doengas respiratorias, da diabetes e para outros programas a desenvolver no
ambito da prossecucao dos objetivos do PNS.

A Portaria n® 331/2013, de 7 de novembro, estabeleceu os mesmos 17% para
2014, embora com uma distribuigao ligeiramente diferente: (i) 8% para a area do
VIH/SIDA,; (ii) 3,5% para a area da satde mental; (iii) 1% para a area das doengas
oncolégicas; (iv) 1% para a prevengao do tabagismo; (v) 1% para a drea da preven-
¢ao da diabetes; (vi) 0,5% para a area das doencas cérebro-cardiovasculares;
(vii) 0,5% para a area das doengas respiratoérias; (viii) 0,5% para a area do controlo
das infe¢bes associadas aos cuidados de satide e resisténcia aos antimicrobianos; e
(ix) 1% para a area da nutri¢do e alimentagdo saudavel e para outros programas a
desenvolver no ambito da prossecugao dos objetivos do PNS.

Em 2015, a distribui¢do deste financiamento (17%) mantém o mesmo histé-
rico de distribui¢ao dos anos anteriores (Portaria n.? 224/2014, de 4 de novembro):
(i) 8% para o VIH/SIDA,; (ii) 3,5% para a satde mental; (iii) 1% para as doengas on-
colégicas; (iv) 1% para a prevencao do tabagismo; (v) 1% para a prevencao da dia-
betes; (vi) 0,5% para a area das doengas cérebro-cardiovasculares; (vii) 0,5% para as
doengas respiratdrias; (viii) 0,5% para o controlo das infe¢des associadas aos cuida-
dos de satde de resisténcia aos antimicrobianos; e (ix) 1% para a area da nutrigéo e
alimentagao saudavel e para outros programas a desenvolver no ambito da prosse-
cugao dos objetivos do PNS.

Este modelo de planeamento, baseado em programas verticais com financia-
mento proprio, apresenta o historico de atribuir um maior financiamento a patolo-
gias especificas em detrimento de dreas relacionadas com os determinantes de
saude e cujo ganho poderia ser ndo s6 maior, como transversal a um conjunto de
outras patologias. Por exemplo, o programa de promogao da alimentacdo saudavel
apresenta todos os anos um financiamento bastante reduzido, no entanto o impac-
to da alimentacdo saudavel é indiscutivel na saude como um todo; também o
controlo das infec¢oes associadas aos cuidados de saude e a resisténcia aos antimi-
crobianos tem um financiamento minimo, sendo de todos os programas o que
apresenta piores indicadores desde ha varios anos. Por sua vez, os programas para
a infecao VIH/SIDA e para a saide mental tém apresentado valores de financia-
mento elevado e estavel, independentemente dos resultadosja obtidos na melhoria
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dos indicadores. Este aspeto podera ser compreendido a luz dos estudos de Pier-
son e Skocpol (2002) sobre o institucionalismo histérico, que apontam para um flu-
xo interminavel de politica que se vai desenrolando ao longo do tempo e refletindo
no peso da dependéncia de percurso, que em conjunto com custos de transi¢ao con-
tribui para que exista uma continuidade nas politicas existentes.

Desde 2013 que existem relatdrios de monitorizacdo de cada um destes
programas, porém os indicadores analisados nem sempre sao comparaveis e a in-
formacao disponibilizada € muitas vezes secundaria e desatualizada. Estes pro-
gramas apresentam como principais fragilidades a diversidade na definicao de
objetivos e metas, a variabilidade na natureza dos indicadores utilizados, bem
como nos niveis de desagregacao de cada um dos indicadores, a auséncia de um
sistema de monitorizacdo prdoprio, bem como auséncia de qualquer avaliagao de
impacto ou de resultados.

Apresenta-se de seguida uma siimula de alguns indicadores de monitoriza-
¢ao destes programas prioritarios. Optou-se por selecionar apenas alguns indica-
dores que ilustrassem os resultados em satde e de desempenho do sistema em
cada programa. A selecao destes indicadores baseou-se na disponibilidade de in-
formacgao atualizada sobre os mesmos, bem como na tentativa de selecionar indica-
dores que permitam alguma comparabilidade na andlise dos programas (por
exemplo, mortalidade e producdo hospitalar). Todos os dados apresentados sao
publicos e estao disponiveis online no site da DGS.

Mortalidade infantil

A evolugao positiva da satide materna e infantil em Portugal tem sido referida in-
ternacionalmente como exemplo de boas politicas de satide. A OMS considerou
Portugal um dos paises mais bem-sucedidos na redugao consistente das mortalida-
des, em especial das mortalidades perinatal, infantil, de 1 a 4 anos de idade e
materna (OMS, 2008). Para tal sucesso muito contribuiram nao apenas o desenvol-
vimento da rede de cuidados de satide primarios (CSP) e hospitalares, como tam-
bém o crescimento do PIB per capita e a melhoria das condi¢des de vida.

A sustentabilidade destes resultados esta dependente nao sé da evolugao so-
cial, como também de medidas politicas efetivas dirigidas a determinantes de sat-
de, nomeadamente a maternidade tardia, ao tratamento da infertilidade e ao
tabagismo. Estas sao consideradas as causas de maior nimero de gestagdes de ris-
co, mais prematuridade e mais recém-nascidos com baixo peso, aspetos que po-
dem levar a um aumento da mortalidade infantil (Machado et al., 2007).

Na década de 2001-2011, a mortalidade infantil apresentou uma evolugao muito
positiva: diminuiu de 4,8 para 3,1 dbitos (por 1000 nados vivos) e o risco de morrer an-
tes dos 5 anos diminuiu de 6,2 para 3,9 dbitos de menores de 5 anos (por 1000 nados vi-
vos). Porém, em 2012, a mortalidade infantil apresentou um crescimento, passando a
para 3,3 6bitos (DGS, 2014a). Esta tendéncia regressiva da mortalidade infantil pode
estar associada a um maior namero de ébitos neonatais, ou seja, Obitos associados ao
aumento do namero de bebés prematuros. Este aumento da prematuridade pode es-
tar, por sua vez, relacionado com o aumento da idade materna.
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Quadro 2  Mortalidade infantil

Mortalidade Infantil (ambos os sexos)

ARS 2010 2011 2012 2013 2014
Norte 21 3,1 2,8 2,8 2,6
Centro 1,9 2,9 3,3 2,2 2,5
LVT 3,1 3,3 3,5 3,2 2,9
Alentejo 2,2 2,2 3,8 2,8 2,4
Algarve 1,9 2,6 4,8 2,7 2,8
Continente 2,5 3,1 3,3 2,9 2,7

Unidade: permilagem
Fonte: Geosatde (2015).

Embora seja dificil reduzir a mortalidade infantil abaixo dos 2,5 de 2010,
pois trata-se de um valor minimo, é necessario garantir que estas taxas se
mantém estaveis. Tal situagdonao se verificou, constatando-se uma evolugao de
quase 1% em dois anos (DGS, 2013a). Além destas oscilagdes verifica-se que
a mortalidade infantil demonstra desigualdades regionais relevantes. Estas
verificam-se ndo so nos resultados de 2012, como também nos ultimos quatro
anos. Salienta-se o caso da Administracao Regional de Saude do Algarve
(ARS-Algarve) que apresentou em 2010 um valor de 1,9 e em 2012 de 4,8 (DGS,
2013a, 2014a). Destaca-se também que as maiores oscila¢des negativas decorre-
ram de 2010 para 2012.

As desigualdades regionais apresentadas podem estar associadas a um me-
nor acesso aos cuidados de satide, maior niimero de gravidezes nao vigiadas e ou-
tros determinantes sociais de saude eventualmente associados a retracdo das
condig¢des de vida das familias nos anos de crise econdmica e de implementagao
das medidas de austeridade. A melhoria obtida nos anos de 2013 e de 2014 podera
refletir um ajustamento das familias a nova realidade de austeridade, bem como a
convergéncia de esforgos dos servigos de satide para suprir os valores mais baixos e
retornar aos valores anteriores.

Programa Nacional para a Diabetes

Em 2010, a prevaléncia da diabetes em Portugal atingiu 12,4% da populagdo com
idade compreendida entre os 20 e os 79 anos (991 mil individuos) (SPD, 2012). Em
2013 este valor subiu para 13,0%, ou seja, mais de um milhao de individuos entre os
20 e 0s 79 anos tém diabetes (SPD, 2014).

A diabetes assume um papel relevante nas causas de morte e em 2012 regis-
tou-se o maior nimero de dbitos por diabetes desde que existem registos informa-
tizados da mortalidade no INE (SPD, 2014).

Em termos de producao hospitalar, verifica-se que o nimero de utentes sai-
dos nos hospitais do SNS em que a diabetes se assumiu como diagnoéstico principal
apresenta um crescimento de mais 40% de internamentos nos tltimos cinco anos.
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No caso de a diabetes ser um diagndstico associado este crescimento é ainda maior,
cerca de 77,2% entre 2004 e 2013.

Verificou-se um aumento do niimero de utentes com reinternamentos, com
maior relevo nos ultimos anos (2010 — 14,1%; 2012 — 27,4% — percentagens de
episodios de reiternamento) (SPD, 2013). Além disso, os reinternamentos repre-
sentaram, em 2012, mais de 1/4 do total de episddios de internamento por descom-
pensacgao/complica¢des da diabetes (diabetes — diagnostico principal).? Por outro
lado, os dados também apontam para um aumento das amputagdes major dos
membros inferiores (670 em 2011 para 730 amputagdes em 2012), contrariando a
tendéncia de reducao que se vinha a verificar (SPD, 2013).

Em termos gerais, os resultados nos indicadores de satide relativos a diabetes
sao preocupantes, contrariando a tendéncia de redugao que se verificou até 2011.
Uma explicagao para este fenémeno podera estar associada a qualidade e organi-
zagao dos cuidados, nomeadamente a um acompanhamento e vigilancia deficita-
rios, nomeadamente a nivel dos CSP em relagdo com esta doenca. Por outro lado,
estes maus resultados também podem estar associados as condi¢des de vida (ma
alimentacdo, auséncia de exercicio fisico, etc.) e a falta de adesao dos doentes a tera-
péutica (menor rendimento disponivel para a compra da medicagao) (SPD, 2013).
Enquanto doenga crénica na qual a autogestao tem um papel fundamental, os re-
sultados relativos a diabetes podem apontar para a degradagao das condicdes de
vida dos cidadaos nos altimos anos.

Programa Nacional para a Infecdo VIH/SIDA

Ainfe¢ao VIH/SIDA é desde ha muitos anos uma prioridade governamental, ten-
do sempre a maior percentagem de financiamento face aos restantes programas
nacionais de satde. Segundo o relatorio de 2013 (DGS, 2013b), o niimero de novos
casos de infecao por VIH, o niimero de novos casos de SIDA e a taxa de mortalida-
de associada a infecao VIH/SIDA tém vindo a diminuir. A transmissdo mae-filho
da infecdo por VIH ocorreu apenas em dois casos dos 197 recém-nascidos de
maes infetadas (DGS, 2014b). Contudo, no contexto europeu, as taxas de incidén-
cia apresentadas sao ainda muito elevadas quando comparadas com a média dos
paises da Unido Europeia (DGS, 2013b).

Nos tltimos anos tem-se vindo a verificar uma tendéncia favoravel de desci-
danonuamero de novos casos (1941 diagnosticados em 2007 face a 1518 diagnosti-
cados em 2010) (DGS, 2012, 2013b). Os novos casos notificados de infe¢ao por VIH
referentes a 2013, recolhidos até 31 de agosto de 2014, revelam uma diminui¢ao
de 13,7%, face a2012 (DGS, 2014b). No ano de 2013, a taxa de incidéncia (novos ca-
sos) de infecdo por VIH em Portugal registou um decréscimo de 2,1% rela-
tivamente a 2012, situando-se em 13,6/100.000 habitantes. Em 2013, a taxa de
incidéncia (novos casos) de SIDA foi de 2,9/100.000 habitantes, evidenciando

2 O reinternamento consiste na readmissao de um mesmo utente num estabelecimento do SNS
com internamento apos ter tido um primeiro episddio de internamento registado nesse estabe-
lecimento de satide no mesmo ano.
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igualmente uma evolugao positiva em relagao a 2012 (3,7/100.000 habitantes) mas
ainda acima dos valores desejados.

Existem desigualdades regionais na emergéncia de novos casos de VIH/SIDA.
Entre 2011 e 2013, nos distritos de Lisboa, Porto, Settibal e Faro ocorreram 75% dos no-
vos casos notificados em Portugal, dos quais mais de 50% se registaram em Lisboa e
Settibal (DGS, 2014b). Apesar desta grande redugao, o valor apresentado ainda € signi-
ficativamente elevado em comparagao com os valores dos restantes paises da Europa
Ocidental. Destaca-se a taxa de incidéncia das regides da Grande Lisboa (31,8), Penin-
sula de Setubal (15,9), Algarve (15,1) e Grande Porto (14,6) (DGS, 2014b).

Desde o ano 2000 que se verifica no pais uma frequéncia crescente de casos
em imigrantes, no conjunto dos novos casos notificados. Em 2010 atingiu-se o valor
mais alto desde 2000 (26,4%), registando-se um decréscimo progressivo a partir
dai, correspondendo a 21% em 2013 (DGS, 2014b). O programa salienta o impacto
relevante dos casos em populag¢des migrantes e a frequéncia crescente de novos ca-
sos notificados em pessoas com idade acima dos 49 anos.

Além disso, apesar de uma maior rapidez dos métodos de diagnostico,
tem-se verificado um aumento do tempo decorrido entre o inicio de sintomas e o
diagnostico. Este aspeto podera estar associado a maiores dificuldades no acesso
aos cuidados de satde, sobretudo das comunidades vulneraveis especificamente
migrantes (DGS, 2014b).

Todas as a¢des de prevencao primadria e de diagnostico precoce do programa
se mantiveram em 2013. Salientando-se: o decréscimo do niimero de seringas tro-
cadas, parcialmente explicado pela integracao faseada deste programa nos CSP; o
acréscimo no numero de preservativos distribuidos gratuitamente; a tendéncia de
diminui¢ao do numero de testes realizados nos centros de apoio e detecao, a qual
pode ser explicada pelo reforgo da realizagao do diagndstico precoce noutras estru-
turas, nomeadamente da comunidade.

Os resultados mais baixos nas comunidades migrantes e vulneraveis reque-
rem um refor¢o da equidade nas ag¢des e iniciativas do programa para a infecao
VIH/SIDA, no sentido de assegurar que os cuidados adequados sao prestados de
acordo com as necessidades dos cidadaos.

Programa Nacional para Prevengdo e Controlo do Tabagismo

O consumo de tabaco constitui, presentemente, a primeira causa evitavel de doenga
e de morte prematura nos paises desenvolvidos, contribuindo para seis das oito pri-
meiras causas de morte a nivel mundial. A exposi¢do ao fumo do tabaco € igualmen-
te nociva, nado existindo um limiar seguro de exposicao para o ser humano. Este
aspeto tem levado a adogao de medidas preventivas e de prote¢ao da satide baseadas
na prova cientifica, custo-efetivas, continuadas e universais (DGS, 2013c, 2014c).

Em Portugal, segundo as estimativas do ano de 2010, o tabaco foi responsavel
pelamorte de cerca de 11.800 pessoas, das quais 845 morreram em consequéncia da
exposicao ao fumo ambiental (Global Burden of Disease, 2010, cit. em DGS, 2014c).
Em 2012, mais de um quarto da populagao residente em Portugal com idades dos
15 aos 64 anos era consumidora de tabaco.
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Quadro 3  Numero de ébitos atribuiveis ao tabaco na populagéo portuguesa, em 2010

Exposicao Doenga Doenga Diabetes,
posig HIV/ SIDA ¢ ¢ urogenital, Total
ao fumo Cancro cardio- resp. I
) tuberculose - sangue, de 6bitos
ambiental vascular cronica e
endocrinas
Todasas  Fumo ativo 25 4.643 3.777 2.348 163 1.956
idades
FAT 0 38 807 0 0 845
Total - 25 4.681 4.584 2.348 163 11.801

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (2013), Global Burden of Disease 2010 (GBD, 2010),
Washington, DC, IHME, University of Washington, cit. em DGS (2014c).

Dados recentes parecem revelar um aumento do consumo de tabaco entre os
jovens escolarizados. Por outro lado, cerca de 86% dos fumadores portugueses dos
15 aos 64 anos referem ter baixa motivagao para parar de fumar (Balsa, Vital e Urba-
no, 2014, cit em DGS, 2014c).

Em 2010, segundo dados do Inquérito Nacional sobre Asma (INAsma), foi
encontrada uma prevaléncia de exposi¢ao ao fumo ambiental do tabaco (FAT), em
casa, de 26,6%; as criangas e os adultos jovens foram os mais expostos (39,0%)
(Pereira et al., 2013, cit. em DGS, 2014c).

Segundo o Global Burden of Disease (IHME, 2013), em 2010, o consumo de taba-
co foi responsavel, em Portugal, pela morte de cerca de 11.000 pessoas fumadoras
ou ex-fumadoras (aproximadamente 10,3% do total de 6bitos verificados naquele
ano) (DGS, 2014c). Segundo este mesmo estudo, o consumo de tabaco em Portugal
foi responsavel por 2348 mortes causadas por doengas respiratdrias (19,9% do total
de dbitos por estas causas), 4643 mortes por cancro (18,6% do total de 6bitos por
esta causa) e 3777 mortes causadas por doengas do aparelho cardiovascular (11,2%
do total de dbitos por estas causas) (IHME, 2013; DGS, 2014c).

Em 2010, estimou-se que a taxa de mortalidade atribuivel ao consumo de ta-
baco tenha sido de 103,06/100.000 habitantes, 177,09/100.000 habitantes do sexo
masculino e 33,61/100.000 habitantes do sexo feminino (IHME, 2013; DGS, 2014c).

Segundo o Eurobarémetro, em 2012, 28% dos inquiridos europeus com 15 ou
mais anos de idade eram fumadores. A propor¢ao de fumadores em Portugal foi de
23%. Relativamente a cessagao tabagica, o Eurobarémetro (2012) demonstra que, dos
fumadores portugueses inquiridos, 54% nunca fizeram qualquer tentativa para dei-
xar de fumar, valor bastante superior a média europeia (39%) (Eurobarometer, 2012).
Apenas 14% dos inquiridos portugueses disseram ter feito uma tentativa para parar
de fumar nos 12 meses anteriores ao inquérito (média europeia: 21%), (Eurobarome-
ter, 2012). Destes, 84% nao tiveram qualquer tipo de apoio, cerca de 10% tomaram
medicamentos e 5% pediram apoio ao médico ou a outro profissional de satide (Eu-
robarometer, 2012; DGS, 2014c, 2013b).

Relativamente ao niimero de locais destinados ao apoio a cessacdo tabagica
verifica-se uma diminui¢do progressiva. Em 2013, o nimero de locais de consulta
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Quadro 4  Numero de locais de consultas de cessagéo tabagica por ARS (2007-2013)

Locais de consultas de cessagao tabagica

ARS 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Norte 53 86 85 57 45 32 33
Centro 47 53 63 53 55 50 35
LT 40 46 47 40 40 33 37
Alentejo 1 16 16 21 13 9 6
Algarve 3 11 21 10 8 3 6
Total 154 212 223 181 161 127 17

Fonte: DGS (2014c).

Quadro 5 Numero total de consultas de cessagéo tabagica, por ARS (2007-2013)

Total de consultas de cessacéo tabagica

ARS 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Norte 5.948 6.916 9.278 2.458 4.589 5.038 5.011
Centro 400 2.159 2.400 4.651 3.728 4.403 4.315
LvT 7.421 8.590 11.524 10.389 10.919 10.445 11.524
Alentejo 1.054 1.216 1.330 1.208 848 661 495
Algarve 495 1.221 1.233 914 583 351 1.003
Total 15.318 20.102 25.765 19.620 20.667 20.898 22.088

Fonte: DGS (2014c).

foiinferior ao observado antes da entrada em vigor da lei de controlo do tabagismo
(Lei n.% 37/2007, de 14 de agosto, que entrou em vigor em 1 de janeiro de 2008)
(DGS, 2013c). Em 2013, em termos regionais, destaca-se o numero de consultas na
ARS-Centro, com uma reducao significativa, e um aumento nas ARS de Lisboa e
Vale do Tejo (LVT) e do Algarve.

Relativamente ao namero total de consultas de cessagao tabagica, em Portu-
gal Continental e por ARS (2007 a 2012) verifica-se um aumento até 2009 com um
decréscimo acentuado em 2010 e uma ligeira melhoria em 2011 e 2012. Especifica-
mente verifica-se que a evolu¢ao no numero de consultas no ano de 2012 se faz a
custa de apenas duas ARS: ARS-Norte e ARS-Centro. No caso da ARS-Alentejo e
da ARS-Algarve a redugao parece preocupante.

Estes aspetos remetem uma vez mais para importantes assimetrias no acesso
aos cuidados de satide a nivel nacional, o que se traduzira em resultados de satde
também desiguais. Por outro lado a redugao acelerada dos locais e das consultas de
cessagao tabagica de 2010 a 2012 coincide com o periodo de contencao imposto pela
crise e pelo ME.
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Programa Nacional para Promogio da Alimentagio Sauddvel

Segundo o Programa Nacional para Promogao da Alimentagao Saudavel (DGS,
2014d) a alimentacao de ma qualidade, nomeadamente uma ingestao excessiva de
energia proveniente de gordura de origem animal e de sal e o baixo consumo de pro-
dutos fruticolas e horticolas, associados a auséncia de atividade fisica, sdo alguns dos
principais determinantes da emergéncia da obesidade e de doengas crénicas.

De acordo com as estimativas efetuadas no ambito do Global Burden Disease,
em 2010 os habitos alimentares inadequados em Portugal foram responsaveis por
11,96% do total de anos de vida prematuramente perdidos, ajustados pela incapa-
cidade, no sexo feminino, e por 15,27% no sexo masculino (IHME, 2013), expressos
em DALY (disability adjusted life years — 1 DALY corresponde a perda de um ano de
vida saudavel). Para ambos os sexos, os habitos alimentares inadequados consti-
tuem assim o primeiro fator de risco de perda de anos de vida.

A obesidade é fator de risco para um conjunto de patologias (por exemplo,
doenca cérebro-cardiovascular, cancro, diabetes, etc.). Os dados demonstram uma
elevada prevaléncia de obesidade na sociedade portuguesa (cerca de 1 milhao de
adultos obesos e 3,5 milhdes de pré-obesos) e uma associacdo com caracteristicas
socioecondmicas, sendo os grupos populacionais socialmente mais vulneraveis
aqueles que parecem estar mais expostos a situagdes de doenca, excesso de peso e
insegurancga alimentar. Neste sentido, a obesidade merece particular atengao em
termos de medidas de satide publica (DGS, 2013d, 2014d).

Em 2014 foram recolhidos pela primeira vez dados sobre inseguranca ali-
mentar, a nivel nacional, para a populagdo adulta. As situagdes de inseguranga ali-
mentar caracterizam-se pela existéncia de algum tipo de dificuldade no acesso ao
alimento, desde a preocupacao sobre a capacidade de aceder ao alimento até as si-
tuacdes mais graves, ou seja, a incapacidade total de conseguir ter acesso aos ali-
mentos. Os resultados deste estudo demonstraram diferengas regionais, marcadas
também pela idade e pelo nimero de pessoas do agregado familiar.

No que se refere aos dados de mortalidade relativos a obesidade e outras for-
mas de hiperalimentac¢ao, em Portugal Continental, observando os dados de 2007 a
2012, verifica-se uma evolugao de 2010 para 2012. Esta evolugao foi particularmen-
te acelerada de 2011 para 2012. Este aspeto podera estar associado a uma alimenta-
¢ao mais deficitaria, nomeadamente a ingestao de produtos de qualidade inferior e
altamente caloricos vendidos por vezes a pregos mais baixos (DGS, 2014d).

Programa Nacional para a Saiide Mental

A mortalidade diretamente decorrente de doengas mentais nao é quantitativa-
mente expressiva, nem em termos relativos (o peso das doengas mentais na morta-
lidade total é o penultimo nas causas de morte associadas as patologias mais
relevantes, em percentagem, dos programas prioritarios de saide), nem em termos
absolutos (cerca de 10/100.000 habitantes, em 2012, na principal causa de mortali-
dade — lesdes autoprovocadas intencionalmente/ suicidio). Porém o impacto da
doenca mental na capacidade produtiva é avassalador.
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A taxa de mortalidade padronizada por suicidio variou, nos tltimos cinco
anos avaliados, entre os valores de 7/100.000 e 8/100.000 habitantes, com um au-
mento no ultimo ano disponivel (2012). Apesar destes resultados, considera-se a
possibilidade de subnotificagao desta causa de morte devido ao grande niimero de
mortes de causa indeterminada no mesmo periodo. Desde janeiro de 2014 que foi
implementado, em todo o territério nacional, o novo sistema SICO (Sistema de
Informagio dos Certificados de Obito), passando a ser possivel a apresentacio de
dados mais atualizados e um maior rigor na media¢ao da causa de morte (DGS,
2014e).

O Estudo Epidemiolégico Nacional de Satde Mental (Caldas de Almeida e
Xavier, 2013), mostra que as perturbagdes psiquiatricas afetam mais de um quinto
da populagdo portuguesa (prevaléncia anual). Deste valor global, os valores mais
altos sao atribuidos as perturbagdes da ansiedade (16,5%) e as perturbacdes de-
pressivas (7,9%) (DGS, 2014e).

Portugal apresenta um elevado consumo de ansioliticos, sedativos e hipnoti-
cos (96 DHD).? Este consumo é muito superior ao verificado na Dinamarca (31
DHD), Noruega (62 DHD) e Italia (53 DHD). Em termos qualitativos verificou-se,
entre 2000 e 2012, um aumento da proporc¢ao da utilizagao de benzodiazepinas an-
sioliticas e uma diminuigao das hipnéticas, especificamente de duracgao intermédia
elonga. Estes resultados levaram a que Portugal fosse aconselhado pelo Internatio-
nal Narcotic Board a desenvolver uma analise sobre a prescrigao e utilizagao destes
farmacos (DGS, 2014e). No caso dos ultimos 12 meses, o consumo de psicofarma-
cos evidencia um padrao elevado quer de ansioliticos (24,3% das mulheres e 9,8%
dos homens) quer de antidepressivos (13,2% das mulheres e 3,9% dos homens) na
populacdo geral (DGS, 2014e).

Um estudo integrado no World Mental Health Surveys Initiative (WMH) —
um projeto do Grupo de Avaliacgao, Classifica¢do e Epidemiologia (ACE) da OMS
cujos dados preliminares foram recentemente publicados — demonstra que Portu-
gal tem uma prevaléncia de doenga mental muito elevada numa comparagao de
oito paises da Europa (22,9%). Destes apenas a Irlanda apresenta um valor mais
elevado: 23,1%. Portugal é também o segundo com valores mais elevados dos nove
paises cujos dados sdo divulgados (surge depois dos EUA, com 26,4%) (DGS,
2013e).

Os resultados no ambito da doenga mental sdo ainda mais preocupantes, na
medida em que existe evidéncia que correlaciona diretamente a taxa de prevalén-
cia das doengas mentais com indices nacionais de desigualdades sociais e de satide
(Wilkinson e Pickett, 2009, cit. em DGS, 2014e). Neste sentido, a saide mental ndo é
uma consequéncia apenas dos servigos de satde ou dos investimentos de respon-
sabilidade direta do setor da satide, mas sim de politicas intersectoriais que envol-
vem as diferentes areas de governo, nomeadamente aquelas que estao mais
relacionadas com as desigualdades em satide, por exemplo a educacao, a seguran-
¢a social, etc.

3 Dose diaria definida por 1000 habitantes.
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Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas

Na Uniao Europeia a previsao realizada pela International Agency for Research on
Cancer (IARC), tendo como base apenas o envelhecimento da populagao, determi-
naum aumento de 13,7% de novos casos de cancro. As previsdes para Portugal sdo
semelhantes e apontam para um acréscimo de 12,6% (DGS, 2013f, 2014f). Estas pre-
visdes do aumento de incidéncia dos diferentes tipos de cancro tém-se vindo a
confirmar.

A producao hospitalar na area das doengas oncoldgicas tem vindo a au-
mentar todos os anos. Em 2013 o namero de utentes saidos dos hospitais do SNS
devido a doenca oncoldgica foi 11,6% superior ao de 2009 e 1,0% superior ao de
2012. No caso do ntimero de cirurgias oncoldgicas realizadas, verifica-se uma
redugdo em 2011 (41.996) face a 2012 (41.705) (DGS, 2013f, 2014f). Estes dados
vao em sentido oposto (mais doenga, mas menos cirurgias) podendo indicar:
(i) que os cancros estdo a ser diagnosticados mais tardiamente e por issondo sao
operaveis; (ii) uma sobrecarga dos servigos para responder as necessidades da
populagdo, podendo pdr em risco os niveis de satide desta (DGS, 2013f, 2014f).
Qualquer uma das explica¢des apontadas remete para dificuldades na capaci-
dade do servico de sauide para prevenir, diagnosticar e tratar precocemente a
doencga oncolégica.

Relativamente a mortalidade por sexo e local de residéncia os dados apontam
importantes desigualdades regionais (DGS, 2013f, 2014f). Estas desigualdades de-
veriam ser adequadamente entendidas e minimizadas, pois podem estar associa-
das a desigualdades no acesso aos cuidados de satde: diagnostico precoce e
tratamento.

No caso do sexo masculino destacam-se os seguintes aspetos:

— ARS-Norte — alta taxa de mortalidade por cancro de estomago;

—  ARS-LVT — alta taxa de mortalidade por cancro do célon;

— ARS-Alentejo — alta taxa de mortalidade por cancro do reto;

—  ARS-Algarve — alta taxa de mortalidade por cancro da traqueia, bronquios e
pulmao.

O cancro da bexiga apresenta uma alta taxa de mortalidade tanto em Lisboa e Vale
do Tejo como no Algarve. Por sua vez, o cancro da traqueia, bronquios e pulmao
apresenta uma baixa taxa de mortalidade na ARS-Centro.

No caso do sexo feminino destacam-se os seguintes aspetos:

— ARS-Norte — alta taxa de mortalidade por cancro de estomago;

— ARS-Alentejo — alta taxa de mortalidade por cancro do reto;
— ARS-LVT e ARS-Algarve — alta taxa de mortalidade por cancro da mama.
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Quadro 6 Taxa de mortalidade padronizada no sexo masculino e no sexo feminino, por patologia e local de
residéncia, em 2012

Taxa de mortalidade padronizada no sexo masculino

Causa de morte (todas as idades) ARS ARS ARS ARS ARS
Norte Centro LVT Alentejo Algarve
Tumor maligno do estémago 24,70 18,70 17,40 19,50 17,10
Tumor maligno do coélon 17,10 21,50 23,00 21,00 20,80
Tumor maligno do reto 7,60 7,50 7,90 10,80 7,70
Tumor maligno da traqueia, brénquios e pulméao 44,20 28,30 42,60 45,60 47,90
Tumor maligno da prostata 18,80 13,30 13,40 24,50 23,30
Tumor maligno da bexiga 7,50 8,20 11,20 8,70 17,80
Linfoma néo-Hodgkin 4,30 4,60 5,90 * *

Taxa de mortalidade padronizada no sexo feminino

Causa de morte (todas as idades) ARS ARS ARS ARS ARS
Norte Centro LVT Alentejo Algarve
Tumor maligno do estémago 11,70 8,30 7,50 8,60 8,20
Tumor maligno do célon 10,20 11,80 11,10 11,40 10,40
Tumor maligno do reto 2,60 3,10 3,60 5,50 *
Tumor maligno da traqueia, brénquios e pulméao 9,00 6,00 10,50 7,30 9,80
Tumor maligno da mama feminina 16,80 17,40 22,90 18,20 25,00
Tumor maligno do colo do utero 2,30 2,70 3,00 * *
Tumor maligno do corpo do Utero 1,80 1,60 1,90 * *
Tumor maligno da bexiga 1,40 2,10 2,20 * *
Linfoma ndo-Hodgkin 2,90 3,00 3,70 * *

Nota: as taxas apresentadas s&o taxas de mortalidade padronizadas por 100.000 habitantes.
* N&o apresentadas taxas correspondentes a numero de ébitos < 25, por apresentarem elevado erro padréo.

Fonte: INE (2014).

Programa Nacional para as Doengas Respiratorias

Portugal tem assistido, desde a década de 1990, a um aumento consistente da mor-
talidade global por doengas respiratorias. Atualmente estas doencas sao a terceira
principal causa de morte, a seguir as doengas do aparelho circulatorio e aos tumo-
res malignos.

Em 2013 as doengas respiratdrias foram responsaveis por 12.605 6bitos (11,83%),
constatando-se que a percentagem de mortalidade global foi superior nos homens
(12,09%), comparativamente com as mulheres (11,56%) (DGS, 2014g). Estes valores de
2013 representam um crescimento face a 2011, verificando-se que as doengas respira-
torias foram responsaveis por 11.917 dbitos e existindo maior mortalidade no sexo
masculino (11,9%) relativamente ao feminino (11,3%) (DGS, 2013g, 2014g).

Em 2012 Portugal, quando comparado com outros paises da Unido Euro-
peia relativamente a mortalidade por doencas respiratdrias, encontrava-se
numa situacdo desfavoravel, com uma taxa de mortalidade padronizada de
102,1 6bitos/100.000 habitantes. Este valor apenas foi ultrapassado no Reino
Unido (104,9/100.000 habitantes). A mortalidade associada as doengas respira-
térias afeta sobretudo a populagdo mais idosa, nao sendo uma causa de morte
prematura (DGS, 2013g, 2014g).
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O peso da mortalidade provocada por doengas respiratdrias relativamente a
totalidade dos obitos tem vindo a aumentar de forma consistente ao longo dos
anos, sendo superior no sexo masculino. Esta diferenca tem-se esbatido nos dois
ultimos anos.

Os dados apontam para um excesso de 6bitos, nao s6 de causa respiratoria,
mas também por todas as causas de morte, em ambos os sexos, em 2012. Dados do
INE (cit. em DGS, 2014g) indicam que esse excesso de mortalidade ocorreu sobre-
tudo nos meses de janeiro, fevereiro e margo, tendo coincidido com o pico de ativi-
dade gripal. Esta mortalidade afetou sobretudo grupos etarios acima dos 75 anos,
ou seja, afetou pessoas em idade mais avangada (DGS, 2014g). No que se refere a
desigualdades regionais, verifica-se que as regides de Lisboa e Vale do Tejo e Norte
sdo as que apresentam menores taxas de mortalidade provocada por doencgas
respiratdrias.

Relativamente a produgao hospitalar, verifica-se que, em 2013, os interna-
mentos por doenga respiratdria corresponderam a 11% da totalidade dos doentes
internados (Fonte: GDH — ACSS, cit. em DGS, 2014g).* Além disso, o internamen-
to em estabelecimentos hospitalares do SNS evidencia a diminui¢ao do niimero de
utentes saidos de internamento por doengas respiratorias: de 117.110 em 2012 para
110.028 em 2013, o que corresponde a um decréscimo relativo de 6,0%. No que se
refere a mortalidade intra-hospitalar as doencas respiratérias constituem a primei-
ra causa de letalidade intra-hospitalar, posicionando-se mesmo a frente da letali-
dade por doenca oncoldgica e cardiocirculatéria. Em 2013, os ébitos de causa
respiratoria constituiram 26% de todos os obitos hospitalares.

Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares

As doengas cérebro-cardiovasculares continuam a ser a principal causa de mortalida-
de na populagdo portuguesa, tal como em todos os paises europeus (DGS, 2013h).
Em termos de taxa de mortalidade padronizada nos tltimos cinco anos,’ sali-
enta-se a tendéncia constante de decréscimo verificada nos anos mais recentes,
com uma reducao de 22,4% (DGS, 2013h, 2014h). Os resultados apontam também
para uma reducado da mortalidade prematura (abaixo dos 70 anos de idade) o que
representa grande relevancia social. Considera-se que, entre outros possiveis aspe-
tos, estes resultados podem derivar da adogao de estratégias organizativas de pres-
tacdo de cuidados designadas “vias verdes” (“via verde do acidente vascular
cerebral” e “via verde coronaria”) que emergiram em 2006. Este modelo de presta-
¢ao de cuidados permitiu um progressivo aumento do nimero de doentes subme-
tidos a terapéuticas cuja influéncia é decisiva na histéria natural do acidente
vascular cerebral (AVC) (terapéutica fibrinolitica) e do enfarte agudo do miocardio
(EAM) (angioplastia primaria) (DGS, 2013h, 2014h). No ambito das vias verdes

4 GDH — ACSS: Grupos de Diagnosticos Homogéneos — Administra¢do Central do Sistema de
Satide (Dire¢ao-Geral de Satide).

5 As taxas de mortalidade padronizadas permitem uma comparagao fiavel refletindo a correcéo
de potenciais fatores de enviesamento (DGS, 2013a).
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existem assimetrias regionais que traduzem medidas de reorganizacao dos servi-
¢os assistenciais e de cuidados pré-hospitalares. Apenas foi possivel obter dados
relativos as assimetrias regionais no caso das vias verdes do AVC.

No dominio das vias verdes, assumem particular relevancia fatores de educa-
¢ao e literacia em satide, nomeadamente o reconhecimento pela populagao dos si-
nais de alarme de situagdes potencialmente ameagadoras e da disponibilidade de
meios especificos de auxilio. Considera-se ainda que a melhoria nos resultados ob-
tidos em termos cérebro-cardiovasculares se deve também a medidas politicas que
intervém em determinantes transversais de satide, nomeadamente a implementa-
¢ao da Lei n.? 37/2007, de 14 de agosto, para prevencao e controlo do tabaco, proi-
bindo o tabagismo em locais publicos, e da Lei 75/2009, de 12 de agosto, para
redugao do teor de sal no pao (DGS, 2013h, 2014h). Este aspeto traduz a relevancia
de abordagens transversais, dirigidas a determinantes de satide, face a abordagens
verticais centradas em patologias especificas.

Programa Nacional de Prevencdo e Controlo de Infecoes e Resisténcias
aos Antimicrobianos (CIRA)

Os dados indicam que a taxa de prevaléncia de infe¢ao hospitalar em Portugal é mais
elevada do que a média europeia e mais alta do que expectavel (10,5% na populagao
global; na Uniao Europeia 6,1% (DGS, 20131, 2014i). Além disso, o controlo das infe-
¢Oes associadas aos cuidados de satide esta ligado a prevencao da resisténcia aos anti-
microbianos. Globalmente, Portugal apresenta elevada taxa de resisténcia bacteriana
aos antimicrobianos, conforme expresso nos dados de vigilancia epidemioldgica do
European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net), tendo sido em
2013 o pais europeu com a taxa mais elevada (Portugal: 45,3%; Uniao Europeia: 35,8%)
(DGS, 20131, 2014i).

A mortalidade associada a infe¢ao hospitalar deve ser analisada com caute-
la, pois nao é possivel conhecer amedida exata de mortalidade. Em alguns casos a
causa de morte pode ser devida a infegao hospitalar, mas noutros casos pode ape-
nas ser um fator contributivo para a morte. Noutras circunstancias, a morte pode
até ser devida a patologia primaria, sendo a presenca da infegao irrelevante para
o resultado final. Independentemente destas associagdes, verifica-se que a infe-
¢ao hospitalar tem vindo a crescer gradualmente necessitando de uma resposta
efetiva (percentagem de Obitos associados ao CIRA em 2007: 25,52%; em 2011:
24,30%) (DGS, 20131, 20141). Nao sao apontadas razdes para este crescimento con-
tinuo e preocupante, o que parece demonstrar a auséncia de reflexao sobre
problema.

Conclusées
Desde a criagao do SNS que se verificam ganhos significativos de satide, tendo Por-
tugal alcangado resultados que se aproximam dos melhores valores registados nos

paises da Unido Europeia (DGS, 2012). Em todo o caso, o envelhecimento da
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populacao, a reducgao da natalidade, o aumento das doengas crdnicas e os custos
com a doenga/satude sao desafios que se colocam ao Ministério da Satide, nomea-
damente no que se refere a sustentabilidade do SNS.

Os ciclos politicos apresentam continuidade nas politicas adotadas, apesar
do permanente debate sobre a existéncia de modelos alternativos de cuidados de
saude capazes de resolver os problemas de sustentabilidade financeira, de melho-
rar a eficiéncia, a equidade e qualidade do sistema. As mudangas politicas dentro
de um modelo de continuidade demonstram a relevancia e o peso da dependéncia
de percurso que em conjunto com custos de transi¢ao contribuem para que as alte-
ragdes nas politicas tendam a desenvolver-se dentro do modelo existente (Pierson,
1995). Apesar da continuidade nos principios do SNS e nas politicas adotadas, os
ultimos anos foram marcados por um incremento de medidas de restritivas e de
sustentabilidade do SNS, bem como por uma maior relevancia do setor privado e
social (por exemplo, devolugao dos hospitais as Misericérdias). Em termos de indi-
cadores de desempenho dos servigos ou de produgao hospitalar parece existir uma
redugao ou estabilidade nos resultados (por exemplo, nimero de USF que abriram,
numero de locais de consulta para cessagao tabagica, niumero de cirurgias oncolo-
gicas, etc.). Este aspeto poderd estar associado a uma redugao no acesso aos cuida-
dos e a uma sobrecarga dos servigos. Ja em termos de ganhos e de resultados em
saude, o impacto das medidas apenas sera visivel a médio e longo prazo.

Portugal tem um problema de desigualdades em satide.¢ Este aspeto eviden-
cia-se quando se analisa a distribui¢ao de satide a nivel nacional, existindo ARS
com indicadores de satide consistentemente melhores que outras. Estas desigual-
dades devem ser analisadas pormenorizadamente, no sentido de se compreender
se estdo, ou nao, associadas a cobertura de servigos e a distribuicao de recursos hu-
manos, financeiros e tecnologicos (por exemplo, equipamentos). Além disso, as de-
sigualdades nos resultados de satide poderao espelhar desigualdades regionais
em termos de riqueza e de condi¢des socioecondémicas das suas populagdes, o que
poderajustificar a necessidade de politicas integradas, nomeadamente de combate
apobreza. Estes aspetos merecem atengao urgente, na medida em que se estdo a es-
tabelecer grandes clivagens regionais e sociais no pais.

Em termos de politica de satide, salienta-se que o ciclo politico atual trouxe
para o setor da satde o desafio adicional de o alargar a um “complexo econémico
da saude” de relevancia internacional (Ferrinho, Fronteira e Miguel, 2007; Hartz,
2011; Macedo, 2012). Neste sentido, a agdo do XIX Governo Constitucional na area
da satide caracterizou-se sobretudo pela aposta em medidas de sustentabilidade e
de eficiéncia dos servigos. Assim, tém proliferado: (i) medidas de regulacao do se-
tor, abrangendo tabelas de precos e taxas moderadoras; (ii) medidas de sustenta-
bilidade econémica e financeira, incluindo o desenvolvimento de mecanismos de
contratualizagéo, reducao de incentivos, modelos de financiamento e restri¢des or-
camentais, articulagdo publico-privado-social, cedéncia de gestao de hospitais a

6 Desigualdades sdo diferengas, evitaveis, injustas e passiveis de modificagdo, do estado de satide
de grupos populacionais de contextos sociais, geograficos ou demograficos diversos (Marmot et
al., 2008; Marmot, 2007; WHO-Europe, 2010).
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operadores privados, revisdo de arquitetura do sistema de oferta de servigos;
(iii) medidas dirigidas ao desempenho e gestao nas unidades puiblicas de satde,
nomeadamente partilha de servigos, combate ao desperdicio, controlo de fraude,
criagao de centros hospitalares, mobilidade de recursos humanos, reducao de cus-
tos hospitalares, fusao, concentragao e extingao de institui¢des ou servigos; (iv) me-
didas dirigidas a politica do medicamento, tentando implementar mecanismos de
controlo de prescrigao, orientagdes terapéuticas, sistema de pregos de referéncia, e
de comparticipagdes, avaliagao de medicamentos, prescri¢ao por DCI, quota de ge-
néricos, gestdo comum de medicamentos no SNS, dispensa por dose individual,
desmaterializacdo da receita médica. Nao se encontraram quaisquer estudos que
analisem ou apontem razdes para a reducdo do niimero de novas USF e abranda-
mento da reforma dos CSP, apesar de as USF (especificamente o modelo B) terem
referéncia explicita no ME, no sentido do seu aumento, dadas as vantagens que de-
monstram ter.

Das medidas de satde implementadas pelo XIX Governo destaca-se o PNS
2012-2016 e a defini¢ao de nove programas de satde prioritarios. O PNS 2012-2016
demonstrou alguma dificuldade em se adaptar ao contexto econdémico de austeri-
dade e aos dois ciclos politicos distintos que abrangeu. O investimento e o compro-
misso politico na sua implementagao contrastaram negativamente com o elevado
investimento na sua elaboragao. A Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS-Europa)
defendeu, em junho de 2014, a necessidade de o PNS ser revisto e estendido até
2020, garantindo assim o alinhamento com a politica de satide desta organizacgao,
Health 2020 (WHO, 2013). Assim foi, recentemente, aprovada por despacho interno
do secretario de estado adjunto do ministro da Satide uma revisao e extensao a 2020
do Plano Nacional de Satide, que se encontra numa fase inicial de implementacao e
que garante a continuidade com os documentos estratégicos anteriores.

Relativamente aos programas prioritarios e aos resultados obtidos nos indi-
cadores, sobretudo de produgao e desempenho, verifica-se uma ligeira redugao ou
estagnacdo da evidéncia positiva verificada anteriormente. Muitos dos valores po-
sitivos nos indicadores estao associados aos percursos histdricos de investimento
em determinada area e a existéncia de liderangas sdlidas, carismaticas e ativas que
mobilizam os atores politicos e os agentes no terreno em torno de preocupagdes e
interesses. Salientam-se as percentagens de financiamento consistentemente atri-
buidas a determinados programas (por exemplo infe¢ao VIH/SIDA, doengas onco-
logicas, etc.) em detrimento de programas recentes como a prevencao e controlo do
tabagismo, a alimentacgao saudavel ou o controlo das infecdes e resisténcia aos anti-
microbianos. Este aspeto podera estar associado a existéncia de atividades cuja
continuidade é essencial para obtenc¢ao de resultados a médio e longo prazo. Neste
sentido € necessario equacionar estas medidas de financiamento face aos objetivos
dos programas e das agdes implementadas. Salienta-se que os programas priorita-
rios nao sao acompanhados de um processo de avaliagao.

Otabagismo, a alimentacdo saudavel e a diabetes sao determinantes de satde
e fatores de risco para um conjunto de outras patologias, nomeadamente o cancro e
as doengas respiratdrias, pelo que a redugao dos indicadores destas areas pode le-
var a maus resultados em satde a médio e longo prazo.
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Nao se encontram disponiveis informagdes sobre a defini¢ao de priorida-
des em saude, bem como critérios de distribuicdo de financiamentos. No
entanto considera-se que a defini¢do de prioridades deve ter tradugao num in-
vestimento coerente e reforcado em medidas preventivas, aproveitando siner-
gias entre determinantes de satde, por exemplo programas que partilham o
refor¢o da adogao de estilos de vida e alimentagdo saudavel ou que estao dedi-
cados ao combate de fatores de risco modificaveis, como o tabagismo e a
diabetes. Um maior financiamento em determinantes de satde traduziria um
reconhecimento de uma perspetiva transversal de intervencdo em satde, se-
gundo a qual, para além das questdes de eficiéncia e sustentabilidade, importa
implementar a¢des de satde publica sobre problemas que sejam evitaveis/pre-
veniveis, controlaveis ou rapidamente resoluveis.

O indicador de mortalidade infantil é considerado um indicador de desen-
volvimento do pais, muito suscetivel a altera¢des sociais, devendo por isso ser alvo
de monitorizagao e atencio constantes. E importante estudar se as desigualdades
regionais existentes, bem como a regressao dos resultados se deveram a conjuntura
socioecondmica e a sobrecarga dos recursos humanos e materiais, ou a um fenéme-
no estatistico e demografico relacionado com a idade materna. Em todo o caso, es-
tes resultados demonstram que nao se pode “baixar a guarda” na area da satude
materna e infantil, sob pena de existir um reflexo imediato na mortalidade e na sati-
de materna.

As oscilagdes dos indicadores relacionados com a mortalidade infantil, a sat-
de mental, a alimentacado (obesidade), o tabagismo, a diabetes podem indicar ca-
racteristicas sociais e econdmicas desvantajosas, sendo os grupos socialmente
desfavorecidos mais vulneraveis a estas patologias e aos diferentes fatores de risco.
Estes aspetos corroboram as preocupagdes com as desigualdades sociais e de sat-
de e com o impacto dos determinantes sociais na saude da populagao.

Considera-se que os resultados positivos de programas como o de combate a
infecdo VIH/SIDA e o programa para as doencgas cérebro-cardiovasculares de-
monstram varios anos de investimento (econémico e humano) na implementagao
de politicas de satide centradas na promogao da satide e nos cuidados prestados,
por exemplo com as campanhas sobre o uso de preservativos, aimplementacgao do
sistema de notificagdo e terapéutica antirretroviral, a implementagao nacional de
sistemas de via verde para o enfarte e para o AVC, bem como algumas medidas de
politica de ambito mais transversal dirigidas a determinantes de satide, como é o
caso da Lei do Tabaco e da Lei do Sal (2007 e 2009). Porém pode discutir-se se estas
medidas devem continuar a ser implementadas através de programas verticais, tal
como estdao desenhados, ou se devem ser absorvidas e integradas pelos profissio-
nais enquanto ag¢des e rotinas do seu quotidiano.

Pela natureza cumulativa e intersetorial da satide, os indicadores de satide
podem nao refletirimediatamente o impacto da crise e das medidas de austeridade
na vida das familias portuguesas, sendo esse impacto, em alguns determinantes de
saude, visivel apenas a médio e longo prazo, por exemplo no consumo de tabaco,
na obesidade, no diagnostico precoce e de controlo da diabetes, etc. Neste sentido,
apenas no futuro conseguiremos analisar com detalhe o impacto do ME e desta
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crise na satde dos portugueses. O mesmo nao se verifica nos indicadores de de-
sempenho ou producao hospitalar, em termos por exemplo, de nimero de consul-
tas, cuja redugdo aponta para a sobrecarga dos servigos e a reducao de recursos
humanos, materiais e financeiros.

Importa ainda destacar que, apesar da diversidade de sistemas de informa-
¢do sobre saude e da sua facil acessibilidade, muitos dos indicadores de satide refe-
rem-se a 2010/2011. Por outro lado, muitos dos programas nacionais de satide e dos
sistemas de informacao sofisticados que existem recorrem a sistemas secundarios
de recolha de dados, ndo sendo por vezes facil monitorizar continuamente tais
indicadores.

A cultura de monitorizac¢ao da satde iniciou-se com o PNS 2004-2010 e desde
af assiste-se a divulgagao interativa e continua de informagao. Apesar desta evolu-
¢ao verifica-se que os indicadores de monitorizagao do Plano Nacional de Satide e
dos programas nem sempre estdo associados aos objetivos e metas dos mesmos,
pelo que nao se consegue desenvolver uma avaliagdo de implementagao ou de efi-
cacia do programa (Ferrinho et al., 2013). Esta auséncia de avaliagdo nao s6 limita o
conhecimento da realidade, como impede uma reorganizacdo dos objetivos e
metas em fung¢do dos resultados, dificultando uma avalia¢do do resultado das
medidas de satde implementadas (por exemplo, PNS e programas de satide prio-
ritarios). Por outro lado, ndo hd uma relacdo entre os resultados dos indicadores e a
obtengao de financiamento. Tal aspeto ndo promove a responsabilizacdo dos pro-
fissionais de satide, nem associa o financiamento com a obten¢ao de resultados em
saude (contratualizac¢do). Segundo Ferrinho et al. (2013) a diversidade de sistemas
de informacgéo, bases de dados e indicadores contrasta com a auséncia de analise,
de reflexao e de utilizagdo da mesma por parte dos gestores e governantes na defi-
nigao e continuidade das politicas de satide.

Este texto pretendeu tragar um breve panorama, necessariamente incompleto,
do contexto da satide focando areas relevantes, tanto do planeamento em satde
como do estado de satide da populagdo. No caso das medidas de sustentabilidade e
eficiéncia econdmico-financeira implementadas durante a vigéncia do ME urge con-
tinuar atento, analisando os impactos na satide que serao visiveis apenas a médio e
longo prazo. Por outro lado, é também consensual que as politicas publicas devem
ser estudadas, monitorizadas e avaliadas, enquanto procedimentos institucionais
com capacidade para se adaptarem continuadamente em fung¢ao dos resultados al-
cancgados. Neste sentido, estas reflexdes e a investigagao em politicas publicas apre-
sentam um carater utilitario, produzindo informagdes que apoiem a tomada de
decisao e contribuam para melhorar o desempenho do sistema de satde.
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