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INTRODUCAO

Quando entrou em funcoes o XXI
Governo Constitucional, fim de No-
vembro 2015, a situagcao economi-
ca do pais ainda suscitava alguma
desconfianca, muito longe do atual
otimismo. O crescimento do Pro-
duto Interno Bruto (PIB), no quarto
trimestre de 2015, tinha sido de
137% em relacao ao periodo ho-
mologo de 2015 (dados do Institu-
to Nacional de Estatistica). O défi-
ce, em percentagem do PIB, foi de
4,49 em 2015, estando Portugal
envolvido num Procedimento por

Défice Excessivo (PDE) pela Unido
Europeia, obrigando ao prossegui-
mento de politicas de contencao
da despesa e aumento das receitas
sob pena de imposicao de multas.
A divida portuguesa continuava a
ser avaliada como “lixo financeiro”
pelas agéncias de rating interna-
cional; a taxa de juro a 10 anos da
divida era de 2,49% em Janeiro 2016
(comparativamente, tinha sido de
10,29 em 2011, e esta em 3,05%
em Junho 2017).



Neste contexto, embora o Progra-
ma do Governo indicasse a vontade
de ‘revigorar’ e ‘recuperar” o Servico
Nacional de Saude (SNS), sabia-se
que este desafio teria que ser alcan-
cado com poucos meios financei-
ros, sendo limitadas as perspeti-
vas de grandes mudancas e inves-
timentos. O Programa do Governo
nao deixou No entanto de apresen-
tar uma lista de propostas, que sao
detalhadas no Primeiro Capitulo
do presente relatorio, tais como o
Programa Nacional de Educacao
para a Saude, Literacia e Autocuida-
dos, a reducao das desigualdades
No acesso aos cuidados, o reforco
do poder do cidadao (através da li-
berdade de escolha, envolvimen-
to da comunidade e maior trans-
paréncia no desempenho das uni-
dades de cuidados), a expansao
dos cuidados de sauide primarios e
dos cuidados continuados integra-
dos (retomando a reforma iniciada
em 2006), e outros desafios mais
vagos como a melhoria da gestao
hospitalar, o aperfeicoamento dos
recursos humanos e a melhoria da
governacgao. O Capitulo 1 detalha
as propostas e avalia, de forma cri-
tica, a sua implementacao no ter-
reno através de medidas concre-
tas, fazendo um trabalho de tipo

government watchdog. O capitulo
destaca de que forma, num mo-
mento de transicao, com meios li-
mitados e muitos receios sobre o
futuro, foi possivel adotar peque-
nas medidas de melhoria do SNS,
verificando-se, no entanto, que fica-
ram aguém dos investimentos ne-
cessarios para atingir o tal “revigo-
ramento” e ‘recuperacao” do SNS.

O Segundo Capitulo consiste nu-
ma avaliacao global do sistema de
saude portugués, em comparacao
com os restantes paises da OCDE,
em termos de estado de salde da
populacao, fatores de risco, despe-
sas em saude, efetividade e qua-
lidade dos cuidados (mortalidade
evitavel, consumo de antibioticos,
rastreios), e acesso aos cuidados.
Atraveés desta comparacao, pre-
tende-se algum distanciamento
com uma avaliagao de curto prazo
e dentro de portas, para uma visao
mais alargada do posicionamento
do sistema de salde portugués e

dos seus verdadeiros desafios.

O Terceiro Capitulo debruca-se so-
bre o tema essencial da sustenta-
bilidade do SNS, num contexto de
fraco crescimento economico e
endividamento do Estado. Embora

RELATORIO PRIMAVERA 2017 15



INTRODUCAO

o termo de sustentabilidade possa
ser entendido de varias formas -
sustentabilidade social, ambiental,
economica - é este Ultimo ponto, da
sustentabilidade econdmica, que
o capitulo foca, por ser aguele mais
em perigo No curto prazo, e pela dis-
ponibilidade de dados. Esta ana-
lise considera a sustentabilidade
economica no sentido estrito (au-
mento da despesa compativel com
aumento das receitas do Estado e
das outras despesas), mas tambem
considera a eficiéncia do sistema de
saude, sendo que a despesa sera
sustentavel se for eficiente, ou seja,
se o investimento trouxer retorno.
A eficiéncia € medida comparando
despesas e resultados em saude
entre Portugal e paises da Uniao
Europeia. De seguida, o capitulo
analisa a evolugao da despesa e do
endividamento do SNS, e as suas

possiveis consequéncias.

Os capitulos seguintes focam te-
mas especificos, que tém sido ana-
lisados regularmente nos Relato-
rios de Primavera, independente-
mente da conjuntura ou do gover-
no. Estes temas foram escolhidos
porgue representam questoes so-
Ciais pertinentes, em termos da

saude da populacdo e/ou da carga

social e econdmica, e porque 0s
desafios que colocam se interligam
fortemente com as politicas de
saude e funcionamento do sistema

de saude.

O Quarto Capitulo analisa as de-
sigualdades na utilizacao e acesso
aos cuidados de saude. O Relato-
rio da Primavera 2017 analisou as
desigualdades em saude; este ano
optamos por analisar um dos prin-
cipais determinantes destas de-
sigualdades, nomeadamente as
diferencas sociais nos cuidados de
saude. O tema é particularmente
prioritario num periodo pos-reces-
sdo e pos-Troika, no qual se espera-
va que O acesso para 0s Mais vul-
neraveis pudesse ter sido reduzi-
do, pela deterioracao das suas con-
dicoes materiais e pelos cortes nos
servicos de saude. Para tal, depois
de justificar a relevancia do tema
em termos de justica social, ana-
lisamos grandes bases de dados
portuguesas e europeias, e a lite-
ratura recente sobre o tema, para
avaliar a evolucao destas desigual-
dades no acesso e na utilizacao de

cuidados em Portugal.



O Quinto Capitulo examina ten-
déncias recentes na politica do me-
dicamento, que representa uma di-
mMensao Muito importante dos cui-
dados de saude e uma proporcao
elevada das despesas em saude
(19.5% em 2015) e dos encargos do
SNS (23,09 em 2015). O capitulo fo-
ca quatro estudos de caso que re-
fletem, através de exemplos con-
cretos, algumas das evolucoes re-
centes nesta area:

(i) evolucéo do consumo de antibi-
oticos e aparecimento de resistén-
cias bacterianas, questao premen-
te de saude publica em Portugal

e no mundo:

(ii) evolucao do consumo e da des-
pesa com novos anticoagulantes
orais, que apresentam mais-valia
terapéutica, mas custos muito ele-
vados;

(iii) descentralizacao da dispensa
de terapéuticas antineoplasicas
orais para as farmacias comunitarias,
como forma de melhorar o acesso
a medicacao.

Finalmente, o Sexto Capitulo ca-
racteriza os cuidados paliativos em
Portugal continental, em termos de

equipas, unidades e camas, tem-
pos de espera, recursos humanos
e doentes tratados. Esta questao &
premente quando sabemos que
a maioria dos obitos ocorrem Nos
hospitais, com uma escassa oferta
de cuidados paliativos, e com des-
respeito pela vontade e preferéncias

das pessoas.

A Conclusao do relatorio junta os
principais resultados de cada um
dos capitulos e as principais reco-
mendacoes de politica de saude

que decorrem destes resultados.
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O XXI Governo apresentou um am-
bicioso Programa que intitulou "De-
fender o SNS, promover a Salude”. Da
sua nota introdutoria salientamos a
afirmacado de que “a crise e a fraca
definicao de politicas levaram o SNS
a gastar pior 0s recursos escassos e
gerou graves problemas e desigual-
dades no acesso, tendo-lhe faltado

visao estratégica e capacidade de
executar as reformas organizati-
vas indispensaveis. O revigoramen-
to e arecuperacao do SNS e do seu
desempenho constituem, por isso,
um dos mais arduos desafios para
a proxima década, sendo um teste
decisivo a determinacao politica na
defesa do Estado Social”.



Neste capitulo vamos analisar as
propostas mais importantes conti-
das no Programa de Governo (PC)
assim como as medidas adotadas
em 2016 e primeiros 3 meses de
2017, visando o cumprimento do
proposto.

Em janeiro 2016 o Ministro da Sau-
de, afirmou que o SNS precisa de
ser reconstruido e que tudo faria
para melhorar as condicdes de vida
das pessoas No acesso ao sistema:
‘Farei com a minha equipa aquilo
que é a minha obrigacao, dar tudo
para melhorar as condicdes de vida
das pessoas No acesso ao sistema
de saude e espero que daqui a
um ano os portugueses estejam
mais tranquilos, Mais confiantes,
porque é preciso dizer aos portu-
gueses gue o SNS tem mesmo de
ser reconstruido”.

Nesse mesmo mes, sao nomeados
os Coordenadores Nacionais para a
Reforma do SNS na area dos Cuida-
dos de Saude Hospitalares (entre-
tanto duas vezes sulbstituido), para
os Cuidados Primarios de Saude
(CSP) e para os Cuidados Continua-
dos Integrados (CCl), acs quais se su-
cedem a substituicao dos dirigen-
tes do INFARMED, ACSS e ARSLVT.

A criacao das trés coordenacoes de
cuidados prenunciava uma visao
vertical da Reforma do SNS, poste-
riormente colmatada com a criacao
do Programa Nacional de Educacao
para a Saude, Literacia e Autocuida-
dos, também previsto no PC.

Em paralelo ao longo do ano 2016,
destacamos também a criacao de
diversas estruturas de suporte re-
fletindo uma preocupacao de con-
trolo da utilizacao dos fundos pu-
blicos, com a nomeacao do Grupo
de Prevencao e Luta contra a Frau-
de no SNS, da Comissao de Fisca-
lizacao Externa dos Servicos Par-
tilhados do Ministerio da Saude
(SPMS) e da Comissao de acompa-
nhamento do compromisso para
a sustentabilidade e desenvolvi-
mento do SNS, aguardando-se a
publicacao dos resultados do tra-
balho destas Comissoes.

Salienta-se ainda em 2016, a apre-
sentacao no parlamento da pro-
posta da nova Lei de Saude Publica,
legislacao que pretende ‘consolidar
e atualizar os progressos alcanca-
dos na area de intervencao especi-
fica da saude Publica” e ‘consolidar
numM Unico diploma a mais relevan-
te legislacéo publicada especifica
da saude publica”.

RELATORIO PRIMAVERA 2017 21



1. ANALISE DA POLITICA E GOVERNAGAO DA SAUDE

22

Ao analisarmos as propostas inclui-
das no PG, em especial no que se
refere a medidas concretas, retifica-
tivas de politicas anteriores (taxas
moderadoras, transporte de doen-
tes, tabagismo, reproducao medica
assistida, Programa de vacinacao,
por exemplo) ou concretizacao de
medidas ja previstas e prometi-
das em anteriores governos, mas
nao concretizadas (criagao do Con-
selho Nacional de Saude, por ex-
emplo), podemos afirmar que para
pouco Mmais de um ano de Governo
se regista um significativo nivel de
concretizacao das medidas inscritas
no PC. Consideramos importante
ainda refeir os inUmeros projetos
do Programa Simplex+ ligados a
saude, os quais na sua Mmaioria tem
inicio de aplicacao em 2017.

Apesar do aparente elevado grau
de execucao das medidas do PG
para a saude, parece-nos No entan-
to, importante efetuar uma analise
mMais detalhada das propostas mais
estruturantes que constituem a
anunciada Reforma do SNS, nome-
adamente as medidas legislativas e
0 seu grau de cumprimento ou im-
plementacao, sendo de referir que
este mesmo exercicio foi efetuado

pelo Ministério da Saude, em marco

de 2017, uma reuniao que decorreu
em Santo Tirso onde foram presta-
das contas sobre os varios eixos da
Reforma do SNS.

Nova ambicdo para a Saude
Publica

Regista-se o carater inovador e im-
pulsionador do Programa Nacional
de Educacao para a Saude, Literacia
e Autocuidados, sinal de uma nova
visgo e atitudes para a salde publica
e para o sistema de saude. Este Pro-
grama iniciou 0s seus primeiros pas-
sos e devera evoluir com interliga-
cao e entrosamento com as demais
iniciativas de reforma em curso.

Em relacao a reorganizacao dos
servicos de saude publica consta-
ta-se um sucessao de comissoes,
de grupos de trabalho e a multipli-
cacao de documentos com visoes
contraditdrias e conflituantes entre
si. Sugere-se que esta vertente se-
jaabrangida por uma coordenacao
singular, unificada e integradora de
todas as areas atualmente em de-
bate e em transformacdo na salde,
no sistema de saude e no SNS.



Reduzir as desigualdades

Registam-se medidas pontuais, re-
lativamente simbadlicas mas indicia-
doras de uma nova visao e atitude
politica no sentido de atenuar bar-
reiras de indole social, economico
e cultural. Destacam-se as altera-
coes introduzidas nas taxas mode-
radoras e as dirigidas a grupos de
pessoas com maior vulnerabilida-
de, bem como o anuncio de medi-
das e de acoes dirigidas a uma
maior equidade de respostas nos
diferentes Agrupamentos de Cen-
tros de Saude (ACeS) quanto a sau-
de oral, psicologia e saude mental
e nutricdo, entre outras.

Quanto ao compromisso de “Re-
forcar a participacdo dos orgdos de
coordenacdo regional e da adminis-
tracao autarquica nos respetivos
niveis, desenvolvendo os correspon-
dentes mecanismos participativos
na gestdo do SNS”, esta € uma area
a merecer prioridade.

Reforcar o poder do cidadao

Foram tomadas algumas medidas
emblematicas, que parecem sina-
lizadoras de um percurso iniciado.
Destas, destaca-se a possibilidade de
os cidadaos poderem escolher ser

assistidos “fora da area” a que estao
circunscritos pela sua residéncia ou
inscricao numa unidade de CSP.
Porem, existem relatos e reclama-
coes de unidades hospitalares que
reagem negativamente e dificul-
tam este procedimento o que deve
ser tido em conta na monitorizacao
desta medida.

De salientar tambem os diversos
projetos locais em curso visando
desenvolver a telemonitorizacao e
telemedicina a par da criacao do
Centro Nacional de Tele-saude, vi-
sando reforcar a estratégia nacio-
nal para a promocao da telemedi-
cina e promover a utilizacao das
tecnologias de informacao e comu-
nicacao, como parte da reforma dos
cuidados de saude (Resolucao do
Conselho de Ministros n.° 67/2016,
de 26 de outubro).

Relativamente ao compromisso de
“promover uma cultura de transpa-
réncia e de prestacdo de contas pe-
rante a sociedade” é de assinalar
que os conselhos da comunidade dos
ACeS estao inoperantes na quase
totalidade destes agrupamentos.
Consequentemente, os conselhos
executivos dos ACeS, instituidos
legalmente desde 2008, sao 6rgaos
virtuais ou inexistentes.
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Os conselhos executivos dos ACeS
sdo, legalmente, os drgaos que
deveriam materializar o envolvi-
mento efetivo dos cidadaos e das
comunidades nas grandes deci-
soes de organizacao e de melhoria
do funcionamento dos cuidados
de saude primarios bem como no
controlo e avaliacao do seu desem-
penho integrando as dimensdes da
administracao de saude (pela par-
ticipacao do diretor executivo), da
vertente técnico-cientifica (pelo en-
volvimento do conselho clinico e de
saude na pessoa do seu presidente)
e dos cidadaos e da comunidade
(pela participacao do presidente do

conselho da comunidade).

Atualmente, a governacao e gestao
dos ACeS, esta assente, na maioria
dos casos, num orgao ‘unipessoal”
gue é o diretor executivo. Este, por
seu lado, deveria ter suficiente ca-
pacidade de gestao de recursos
(humanos, materiais e financeiros).
Sugere-se que o Conselho Nacional
de Saude, em constituicao, tenha
em conta prioritariamente a ano-
malia atras descrita, e o estabele-
cido na Constituicao da Republica
Portuguesa para uma “gestdo des-
centralizada e participada” do SNS.

Expansao e melhoria da capaci-
dade da rede de CSP

Em relacdo ao compromisso mo-
desto e cauteloso da criacao, até
ao fim da legislatura, de 100 novas
Unidades de Saude Familiar (USF),
as medidas e a dinamica em curso
permitem prever que tal se con-
cretizara. No entanto, aconselha-se
a rever a estratégia de intervencao
nos CSP visando reduzir as grandes
iniquidades de acesso e qualidade
de cuidados entre cidadaos e co-
munidades. A populacao abrangi-
da por USFs é cerca de metade
da populacao total. A manter-se a
estratégia e ritmo atuais, a reforma
e as iniquidades atuais nos CSP
arrastar-se-ao até 2030 - 25 anos
apos o seu delineamento e impulso
de arranque em 2005.

Sugere-se por isso uma interven-
cao prioritaria na melhoria da or-
ganizacao e das condicoes de aco-
Inimento e assisténcia nas Unida-
des de Cuidados de Saude Perso-
nalizados (UCSP). Esta abordagem
facilitara a evolucao natural de
muitas das atuais UCSP para USF,
acelerando o processo de reforma.
Por outro lado a reorganizacao dos
CSP nao se resume apenas as USF



e as UCSP, devendo ampliar-se aos
restantes tipos de unidades fun-
cionais dos ACeS, bem como aos
seus orgaos de governacao e ges-
tao. Uma atencao especial deveria
ser dada as Unidades de Cuidados
na Comunidade (UCC), as Unidades
de Recursos Assistenciais Partilha-
dos (URAP) e as Unidades de Saude
Publica (USP).

Para que a reforma dos CSP possa
ser concluida até 2021, sera neces-
sario triplicar o ritmmo da mudanca.
Para isso, entre outros aspetos, se-
ra necessario rever o emaranha-
do juridico, organizacional e ges-
tionario atual das instituicdes do
SNS e das que a ele deveriam per-
tencer (caso do INEM). De igual mo-
do parece desejavel desenvolver
um novo modelo de participacao,
de envolvimento e de mobiliza-
cao dos cidadaos e dos recursos
comunitarios em torno da reor-
ganizacao e do desenvolvimento
do seu SNS. Este tem sido e deve
continuar a ser um fator decisivo
de solidariedade e de coesao so-
cial, bem como de producao de
riqueza e de bem estar. Tal como
ja referido, a revisao dos capitulos
do Decreto-Lei 28/2008 referentes
aos conselhos da comunidade e
aos conselhos executivos dos ACES

e um alinhamento destes 6rgaos
com as redes sociais, ja existentes
e em funcionamento, bem como
uma participacao mais proativa e
determinada do poder autarquico
nestes o6rgaos, poderao e deverao
ser linhas de trabalho a reforcar a
curto prazo.

Melhorar a gestao dos hospitais

A melhoria da gestao dos hospitais
preconizada no PG e a esperada
Reforma dos cuidados hospitalares
afigura-se complexa, requer custos
de investimento e uma mudanca
cultural que deve orientar-se para
a producao de resultados, para
a articulacao entre os diferentes
niveis de cuidados e a efetiva circu-
lacao de informacao clinica entre
todos os agentes, nao excluindo
0s utentes.

Contudo, ao longo do ultimo ano
continuamos a observar gue uma
grande percentagem dos utentes
gue se deslocaram as urgéncias
hospitalares poderia ter sido trata-
da em cuidados de saude de pro-
ximidade. Embora o Despacho n”®
4835-A/2016, de 8 de abril deter-
mine que as instituicdes hospita-
lares integradas no SNS devem
dar prioridade ao atendimento dos
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utentes que sejam referenciados
através dos CSP ou do Centro de
Atendimento do SNS (linha Saude
24), 0 escasso impacto desta orien-
tacdo demonstra que a reforma
hospitalar implica também corrigir
a ideia de que o hospital € o Unico
local adequado para dar resposta

a todas as situagoes.

Sinal claro desta situacao ocorreu
ja noinicio do presente ano com o
pico da gripe. Apesar do esforco da
tutela em gerir o afluxo crescente
da procura aos servicos de urgéncia
COm recurso a criacao de oferta em
unidades de proximidade a respos-
ta esperada por parte do cidadao
ficou muito aguém do espectavel.
A este nivel sugere-se uma actua-
cao concertada a dois niveis. Por
um lado os CSP para além da sua
actuacao na promocao da saude
e vigilancia devem ter uma maior
intervencao ao nivel da gestao da
doenca aguda, devendo para o efei-
to ser assegurados de forma efetiva
tempos de consulta para resolu-
cao dos problemas de saude que
sao da competéncia dos CSP. Em
paralelo deve ser promovido junto
da populacao informacao precisa,
objetiva, clara e continua sobre o

acesso aos servicos de saude.

Este fato continua a implicar por
parte da gestao das instituicoes
hospitalares uma alocacao de re-
cursos as estruturas dos servicos
de urgéncias e a perpetuar as difi-
culdades na garantia de cobertura
de equipas de profissionais de sau-
de em particular médicos, com per-
manéncia do recurso a contratacoes
de prestadores de servicos, sem
que se vislumbre uma verdadeira
profissionalizacao e especializacao
desta atividade hospitalar.

Outro aspeto a merecer atencao,
sob o ponto de vista da gestao dos
hospitais, diz respeito ao assegurar
da articulacao e continuidade dos
servicos com os CSP. Continuamos
a assistir a um discurso assente na
PromMocao e Pouco Na execucao e
concretizacao de medidas efeti-
vas que conduzam a reducao do
numero de dias de internamento,
de internamentos e reinternamen-
tos evitaveis e consequentemente
de reducgao de custos. A atribuicao
de um gestor de caso, para acom-
panhar os doentes que vao com
muita frequéncia aos Servicos de
Urgéncia & uma das hipoteses para
combater o excessivo recurso as
urgéncias hospitalares a par com o

maior envolvimento e capacitacao



das familias que Ihes transmita se-
guranca para prestarem cuidados
no domicilio. Esta solucao ja testa-
da em outros sistemas de saude
foi apontada por inUmeras vezes
como solucao a implementar pelo
executivo mas nenhuma acao con-
creta foi até ao momento apresen-
tada, apesar do inicio de algumas
experiéncias por iniciativa de algu-

mas Unidades Locais de Saude.

O PG apontava igualmente como
prioridade para a Reforma dos Hos-
pitais uma revisao da sua orga-
nizagcao interna e do modelo de
gestao apostando na autonomia
e na responsabilizacao da gestao
e na aplicacao de incentivos liga-
dos ao desempenho. O sucesso de
qualquer entidade/empresa passa
pela qualidade da sua gestao. O
SNS tem de ser capaz de garantir
a qualidade no recrutamento de
gestores, e de realizar uma avalia-
cao do seu desempenho. Por outro
lado, nao podem existir duvidas de
gue a qualidade dos gestores e di-
rigentes depende da sua formacao
e dos conhecimentos, capacidades
e competéncias que detém. Re-
centemente, o Decreto-Lei 18/2017,
veio reforcar o imperativo de uma

maior capacitacao dos conselhos

de administracao e dos orgaos de
gestao intermeédia, cujos membros
deverao possuir formacao especifi-
carelevante em gestao em saude e
experiéncia professional adequada,
a par com a transparéncia e igual-
dade de oportunidades nos proces-
sos de nomeacao de diretores de
servico. Contudo, a aposta do legis-
lador foi de natureza qualitativa.
Consideramos que seria desejavel
avancar para critérios mensuraveis
de uma forma transparente, como
por exemplo um ndmero minimo
de anos em lugares de direcao in-
termedia, como criterio de acesso
aos lugares de direcao de topo. De
qualquer forma, sera importante
acompanhar o cumprimento destas
novas orientacdes e em particular os

reais impactos da sua aplicacao.

Os hospitais sao organizacoes que
pela sua complexidade ndo sao pas-
siveis de ser geridas com o nivel de
centralizacao atualmente existente.
Hoje. os conselhos de administra-
cao enfrentam um espartilho cen-
tralista que os impede de gerir as
suas organizacoes, criando condi-
coes para a ineficiéncia, para a de-
terioracao das condicoes de traba-
lho e da qualidade dos cuidados

prestados. Assim, sera desejavel
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que os hospitais tenham um au-
mento gradual da sua autonomia
acompanhada de uma maior res-
ponsabilizacao e de uma avaliacao
sistematica e objetiva dos conse-
Ihos de administracao. Sera igual-
mente importante que o nivel de
autonomia/responsabilizacdo seja
delegado em chefias intermédias
conforme proposto recentemen-
te pelo governo ao nivel dos Cen-
tros de Responsabilidade Integra-
da (CRI). Contudo, sem dotarmos
0s hospitais de maior autonomia
gestionaria, a criacao de CRI tera
resultados muito limitados.

Outra das medidas bandeira do
executivo é a criacao do Sistema In-
tegrado de Gestao do Acesso (SIGA),
tendo como corolario o acesso e a
liberdade de escolha a consultas de
especialidade, cirurgias, urgéncias
e mejos auxiliares de diagndstico e
terapéutica. A implementacao pro-
gressiva do SIGA, ainda que sem
resultados mensuraveis de forma
consistente até ao momento na
dimensao acesso e liberdade de
escolha, teve uma dimensao que
consideramos positiva que foi a
disponibilizacao em tempo real
dos Tempos médios de espera/

resposta para os servicos de urgén-

cia, consultas de especialidade e
cirurgias (Portal do SNS) por hos-
pital, permitindo vislumlbrar que
os Tempos Maximo de Resposta
Garantido (TMRQ) registam ainda
espacos de melhoria da eficiéncia
face ao objetivo de alcancar “zero
utentes” em cirurgias e atingir os
100% nas consultas realizadas no
“tempo Mmaximo” (Ultimos dados dis-
poniveis julho 2016 no site ACSS).
NO que concerne aos meios auxi-
liares de diagnostico e terapéuti-
ca permanece ainda um vazio ape-
sar da insistente comunicagao e
publicitacao de medidas a imple-

mentar por parte da tutela.

Como propostas de melhoria da
proximidade ao cidadao o PG tem
definida ainda a dispensa de me-
dicamentos até agora exclusiva dos
hospitais para doentes com VIH,
hepatite e cancro. Apds muitos
avancos e recuos o projeto-piloto
que visa facilitar o acesso dos doen-
tes a medicacao e evitar longas
deslocacoes aos hospitais atraves
da dispensa de medicamentos pa-
ra o VIH/sida nas farmacias comu-
nitarias, avancou no Hospital Curry
Cabral (Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE.). O projeto envolve um

conjunto de farmacias aderentes,


https://www.sns.gov.pt/

cujos profissionais foram alvo de for-
magcao e certificacao especifica para
o efeito e de uma equipa cientifica
externa, liderada pelo Imperial Col-
lege of London. Aguardam-se com
expectativa os resultados prelimi-
nares do projeto por forma a que
a dispensa possa entao alargar-se
a outros pontos do pais e a outros
medicamentos e doentes.

Ainda ao nivel da valorizagao do
papel das farmacias comunitarias
enguanto agentes de prestacao de
cuidados foi aprovada legislacao
que estabelece as condicoes de
prestacao de servicos de interven-
cao em saude publica, apostando
no desenvolvimento de medidas
de apoio a utilizacao racional do
medicamento e foi acordado com a
Associacao Nacional das Farmacias
(ANF) o pagamento de um valor
fixo por cada embalagem de me-
dicamentos genéricos dispensa-
do tendo como objetivo aumentar
a quota de mercado de medica-
mMentos genéricos no mercado por-
tugués para os 60%. Salienta-se
também a aposta no Registo de

Saude Electronico, destacando-se

a desmaterializacao das receitas
meéedicas que se tornou obrigatoria
a partir de 1 de abril de 2016 para
prescricao de medicamentos.

Expansao e melhoria da integracao
da Rede Nacional CCI

No quadro da Reforma do SNS, a
nomeacao do Coordenador na area
dos CClI (janeiro 2016) e da Comissao
Coordenadora® conduziu a elabora-
céo do Plano de Desenvolvimento
da RNCCI 2016-2019, o que ocorreu
a ppar com o cCoMmpromisso assumido
pelo 1.2 Ministro em albril de 2016,
de que haveria um investimento
na ordem dos 70.4M€ para a sua
expansao, promovendo o apoio
no domicilio aos idosos e pessoas
dependentes com a criacao de 180
equipas e criacao de 4800 lugares
na RNCCI. Sera importante conhe-
cer o que foi até ao momento real-
mente investido.

O Plano de desenvolvimento da
RNCCI partindo da identificacdo
da situacgao avaliada em Junho
de 2015 apresenta linhas de inter-
vencao de grande relevancia para

1 Despacho n°® 4663/2016, de 5 de Abril.
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a melhoria das respostas as pes-
soas em situacao de dependéncia,
incluindo as respostas de suporte
a pessoas portadoras de doenca
mental com vista a sua estabilidade
e integracao social.

Deste modo podemos constatar
gue globalmente o ano de 2016 ver-
sus 2015 viu reforcadaem 631 on.°
de camas disponibilizadas em todas
as tipologias, perspectivando-se um
aumento de 1049 camas em 2017¢
Do mesmo modo pode verificar-se
que para os CCl Saude Mental um
incremento em todas as tipologias
de respostas disponiveis.

Tais perspectivas nao podem ocul-
tar a elevada taxa de ocupacao em
todas as tipologias da rede que
envolvem internamento. Os dados
de Marco de 2017% sdo demons-
trativos encontrando-se os limites
da capacidade de resposta muito
perto dos 100%, nomeadamente
as ULDM que oscila entre 99% no
Algarve e 97% no Centro assim co-
mo as UMDR com 96% no Norte
e 93% no Algarve.

Pelo contrario, no que respeita a
oferta em cuidados no domicilio
verifica-se que a taxa de ocupa-
cao dos lugares disponiveis nas va-
rias regides, dados referentes ao
1° Trimestre de 2017 para as dife-
rentes regioes, se situa NnuMa Mme-
dia abaixo dos 70% (68,4) oscilando
entre os 73% no Alentejo e os 60%
no Algarve. A utilizacdo baixa deste
recurso de proximidade nao sera
alheio as efetivas dificuldades das
familias na assuncao de cuidar dos
seus Mais proximos mas tambéem
a uma politica de nao investimento
nesta vertente no que respeita a
recursos humanos e materiais.

E neste quadro que entendemos
ser importante realcar, pela sua re-
levancia para o desenvolvimento de
respostas adequadas e sustenta-
veis as necessidades dos doentes:
os Cuidados Continuados no domi-
cilio e os Cuidados Paliativos.

Definida como tipologia priorita-
ria da RNCCI e com necessidade
de reforco os Cuidados Continua-
dos prestados no domicilio sdo asse-

2 MS, apresentacao 24 de Marco na Faculdade de Farmacia da UP.
3 Portal do SNS, Cuidados Continuados Integrados:BI.
4 Portal do SNS, Cuidados Continuados Integrados, Bl.



gurados pelas Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), nor-
malmente afectas as UCC dos ACeS.
Consideramos ser de relevar o facto
de no Plano de Desenvolvimento®
da RNCCI terem sido definidos os
critérios para otimizar e alterar os
processos de sinalizacdo e de refe-
renciacao (paliativos incluidos), a par
com a analise ao funcionamento,
revisdo das competéncias e a arti-
culacao funcional das ECCI com
as unidades funcionais dos CSP e
a correspondente necessidade de
dotacao de recursos humanos. O
reforco das ECCI, com profissionais
e uma melhor articulacao quer nos
ACEs quer com os hospitais é fun-
damental para o sucesso deste nivel

de intervencao de proximidade.

Importa ainda referir que de acordo
com o Plano de Desenvolvimento
da RNCCI o reconhecimento dos
cuidadores informais a pessoas
dependentes nos seus domicilios
esta consubsteanciada na apre-
sentacao da proposta de Estatuto
do Cuidador Informal. O cuidador

informal € um pilar fundamental

para a domiciliacao de cuidados e
apoio social, pelo que se salienta o
fato de a concretizacao das medi-
das de implementacao apontarem
para o periodo 2017-2019 o que é
indicativo de uma posicao pru-
dencial visto tratar-se de uma nova
forma de entendimento do papel

dos cuidadores.

Um aspeto menos positivo € a Re-
gulamentacao da Rede de Cuida-
dos Paliativos e o desenvolvimento
de um Plano estratégico sem que
se tenha procedido a sua integracao
na RNCCI. O aumento da capaci-
dade de resposta e a necessidade
de diferenciacao de profissionais
com competéncias nesta area, € in-
guestionavel, mas a sua separacao
para além de nao fazer sentido,
podera abrir um caminho a eventual
desperdicio de recursos.

5 Fonte: CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS -SAUDE E APOIO SOCIAL, Plano de

Desenvolvimento da RNCCI, 2016-2017.
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Aperfeicoar a gestao recursos
humanos

Nao ha SNS renovado e melhorias
nos cuidados sem a colaboracao
dos seus recursos humanos que se
querem motivados, com compe-
téncias adequadas e em numero
suficiente. Do atual governo espe-
rava-se um sinal claro e inequivoco
de reconhecimento aos profissio-
nais, fato que nao se observou até
este momento.

Uma nas medidas do PG apontava
para a adequacao da oferta edu-
cativa ao nivel do ensino superior
Na area da saUde as necessidades
de profissionais de saude do SNS.
Tal, implica obrigatoriamente um
trabalho prospectivo de identifica-
cao e planeamento de médio e lon-
go prazo que suporte as medidas
nesta Matéria. Nao se conhece que
tal trabalho tenha sido iniciado, o
que limita ou impede a sua imple-
mentacao.

Em simultaneo as restricbes nas
admissdes de profissionais € o maior
problema com que o SNS esta
confrontado. Menos profissionais
que o recomendado implica menor
disponibilidade para praticar atos
técnicos de saude que consequen-

temente se traduzirao em maior
morbilidade, mortalidade, reinter-
namentos, aumento da taxa de
infecao, maiores tempos de espera
e de listas de espera. Regista-se no
ano de 2016 um esforco para rever-
ter esta situacao nomeadamente
na admissao de novos profissionais
e reposicao de rendimentos pela
eliminacao da sobre-taxa para os
rendimentos mais baixos.

Contudo permanecem congeladas
e sem regulamentacao as carreiras
dos diversos profissionais de saude
e desta forma nao se respeitando as
hierarquias técnicas e a valorizacao
de competéncias aumenta progres-
sivamente o descontentamento e
desilusao com o sistema. Estes sao
factores de desmotivacdo e mesmo
de acréscimo de dificuldades na
gestao dos recursos disponiveis
nomeadamente no que respeita a
assegurar p. ex. 0s servicos por turnos
e/ou visitacdo domiciliaria.

No que concerne ao incentivo a mo-
bilidade dos profissionais foram
implementadas medidas relativa-
mente aos medicos, contudo nao
foram propostos incentivos e poli-
ticas de desenvolvimento profissio-
nal para outros profissionais. Assim,



e tal como no passado, a sua imple-
mentacao pode comprometer a
interaccao essencial ao trabalho de
equipa como factor decisivo na ga-
rantia da qualidade dos cuidados.

Importa referir ainda, que a Lei
acordada entre o Ministério da Sau-
de e as Ordens Profissionais, repre-
sentando um esforco para a de-
finicdo de responsabilidades dos
varios profissionais sujeitos a auto-
-regulacao, enferma de uma efec-
tiva auséncia de suporte para que
0 ato de saude nao seja a soma
dos atos de cada profissional, mas
sim a necessaria complementa-
riedade decorrente da autonomia
propria dos saberes que suportam
as intervencoes de cada um, o que
pode conduzir a um acréscimo de
dificuldades nas organizacoes de
saude na sua finalidade Ultima de
resposta adequada e de acordo com
0s recursos disponiveis as necessi-
dades em saude dos cidadaos.

Melhorar a Governagao

No PG no que respeita a governa-
cao sao avancadas diversas propos-
tas na maioria de caracter geral.
Mesmo considerando que muitas
sao de aplicacao numa legislatura
grande parte das medidas tomadas

nesta area foram instrumentais
alterando aspetos organizativos
do Ministerio da Saude (Secretaria
Geral) e muitas outras de carater
pontual relacionadas com a politica
do medicamento de que salienta-
mos a aprovacao da Estratégia Na-
cional do Medicamentos e Produtos
de saude 2016-2020.

Como ja referimos, a nomeacao
do Conselho Nacional de Saude
foi um passo importante mas do
qual nao se conhecem ainda resul-
tados praticos. Neste ambito seria
importante estudarem-se formas
mais eficazes de participacao dos
cidadaos na governacao nomeada-
mente através operacionalizacao
das estruturas ja existentes e que
nao tém funcionado ou explorando
novas formas de participacao como
as denominadas Comunidades
Locais de Saude (C. Justo; Univer-
sidade Lusofona).

Um aspecto muito positivo na apro-
Ximacao dos cidadaos tem sido a
da utilizacao de plataformas como
0 "MySNS" e outras recentemente
apresentadas que, no entanto, pe-
los dados divulgados estao ainda
longe de ter uma utilizacao signifi-
cativa por parte da populacao.
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Melhorar a qualidade

Importa realcar que comparativa-
mente a 2015, o ano 2016 regis-
tou um aumento na aprovacéo e
comparticipacao de novos medi-
camentos, a par com um reforco
ao nivel do desenvolvimento de
mecanismos que visam a imple-
mentagao de modelos de avalia-
cao das tecnologias de saude, de
que é exemplo o reforco do painel
de peritos na CATS. Em paralelo e
ainda ao nivel da tecnologia medi-
camento, é de referir como positi-
va a celebracao de acordos com a
ANF e APIFARMA, como forma de
promover a sustentabilidade do

sistema e 0 acesso a inovacao.

Por ultimo e ndo menos importan-
te, importa destacar o potencial do
modelo colaborativo entre hospi-
tais e universidades considerado es-
tratégico no ensino e investigacao
em saude, materializado na criacao
do Conselho Nacional dos Centros
Acadéemicos Clinicos (Resolucao do
Conselho de Ministro n.° 22/2016, de
11 de abril) com o objectivo de ge-
rar uma dinamica a nivel nacional,
um padrao de funcionamento e
de incentivos ao desenvolvimento
dos centros academicos. Importa

agora assegurar a passagem, de
forma efetiva e consistente, para
uma vertente pratica e de produ-
cao de resultados.
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Nas paginas seguintes, a partir do
ultimo relatorio da OCDE sobre
Portugal® publicado no fim do ano
passado, analisamos os principais
resultados, que permitem contex-
tualizar a saude no pais. Com base
nuMma selecao de indicadores tra-

balhados por esta organizacao, ire-
mos apresentar o estado de saude da
populacdo portuguesa, determinan-
tes da saude, a despesa em saude, a
efetividade e qualidade de cuidados e
0 acesso aos cuidados de saude.

1 OECD/EU (2016), Health at a Glance: Europe 2016 - State of Health in the EU Cycle,

OECD Publishing, Paris.



Estado de saude

Nesta seccao serao abordados in-
dicadores relacionados com a es-
peranca de vida, a mortalidade, a
autoavaliacdao da saude e a pre-
valéncia da diabetes, asma, DPOC
e demeéncia.

A esperanca de vida a nascenca
continua a crescer em toda a Uniao
Europeia, a um ritmo de trés meses
por ano. No ano passado, os 28 esta-
dos membros atingiram a méedia
de 80,9 anos de vida e, em Portugal,
a esperanca de vida a nascenca
cresceu de 74,1 anos em 1990 para
813 anos em 2014. Nos ultimos 40
anos, Portugal tem beneficiado de
melhorias substanciais no estado
de saude da sua populacao.

No entanto, apesar destas melho-
rias, mantém-se importantes desi-
gualdades na salde entre homens
e mulheres, entre regides e entre
grupos socioeconémicos (figura 1).
As mulheres, por exemplo, registam
mais 6,4 anos de vida do que os ho-
mens (84,4 vs. 78,0). Ultrapassar es-
tas e outras desigualdades é hoje,
provavelmente, o maior desafio do
Nosso sistema de saude.

Um outro indicador importante pa-
ra analisar esta relacionado com o
numero de anos que sao vividos
em saude perfeita, uma medida
da esperanca de vida livre de in-
capacidades. Em 2014, em meédia
nos paises da UE os anos de vida
saudavel a nascenca eram 61,8 para
mulheres e 614 para homens. Em
Portugal estes valores correspon-

dentes sdo 55,4 e 58,3 anos.

Aos 65 anos de idade, no entanto, as
mulheres portuguesas passam qua-
se 75% dos restantes anos de vida
com limitacao da atividade enquan-
to que nos homens, porque tam-
bém tém uma esperanca de vida

menor, este valor & de quase 62%.
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Figura 1. Esperanca de vida (EV) e anos em vida saudavel (AVS) a nascencga, por género, 2014.
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Fonte: OECD Health at a Glance: Europe 2016.

A mortalidade em toda a Europa Portugal os homens apresentam

uma taxa de mortalidade ajustada
aidade de 13235 por 100 mil habi-

Mmantém-se com desigualdade de
género, com os homens a apresen-

tarem normalmente uma taxa de tantes, ao passo que a respetiva taxa

mortalidade superior a das mulhe- entre as portuguesas e de 812.2.

res (figura 2). Tendo em conta todas

as causas de morte, também em



Figura 2. Taxas de mortalidade por todas as causas de morte, 2013.
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Relativamente a doenca isquémica
do coracao, Portugal, mantendo a
diferenca entre homens e mulhe-
res, apresenta taxas de mortalida-
de muito baixas, i.e. 656 face ao
valor 1319 da UE. Ja o mesmo nao
se pode dizer em relacao ao aci-
dente vascular cerebral (stroke) em
que apresenta valores de taxas de
mortalidade ligeiramente superio-
res aos da UE (1183 vs. 88,7).

Em relacéo ao cancro, a segunda
causa de morte na UE, Portugal vol-
ta a apresentar valores inferiores
aos da UE (243 vs. 265), tendo sido
em 2013 o pais da UE que obteve
a taxa mais baixa de mortalidade
por cancro do pulmao (37,6 vs. 552).
No entanto, face as doencas respi-
ratorias, responsaveis na UE por
8% de todas as mortes em 2013,
incluindo principalmente a DPOC e
a pneumonia, mas tambeém asma,
gripe e outras doencas, Portugal
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apresenta uma taxa de mortali-
dade alta de 123,77 (UE 82.5), com
a pneumonia a desempenhar um
papel muito importante (58,6 face
a 260 na UE e, porexemplo, al79
na Espanha e em Franca).

Por fim, em relacdo a taxa de mor-
talidade infantil, medindo o nume-
ro de mortes de bebés e de crian-
cas com menos de um ano de ida-
de, por mil nados vivos, Portugal
mantém valores muito positivos
(29 em 2014 face a 555 em 1970),

enguanto que a média dos paises
da UE se situa nos 3.6. De notar que
esta taxa reflete as condicoes eco-
nomicas e sociais da populacao, as-
sim como as politicas dos sistemas
de saude face a saude da mulher
e do recem-nascido.

Ja relativamente a percecao e autor-
relato do estado de saude (figura
3), Portugal, por razdes essencial-
mente culturais e sem espelho nos
restantes indicadores de saude da
populacao, continua a apresentar

Figura 3. Auto percecao do estado de saude, 2014.
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valores muito baixos. De facto, em
Portugal, quase metade (46%) da
populacao considera que o seu
estado de saude € bom ou muito
bom, 36% consideram-no razoavel
e 18% mau ou muito mau. Seme-
Ihantes indicadores para a média
dos paises da UE sao, respetiva-
mente, 67%, 23% e 10%.

A interferéncia de fatores culturais
na percecao dos cidadaos sobre o
seu estado de saude, também se
deteta se analisarmos estes dados
com base nos grupos socioecono-
micos, definidos através do nivel de
rendimento ou do grau de instru-
cao. De facto, cerca de 60% dos por-
tugueses situados no quintil mMais
alto de rendimento reportam ter
boa saude, comparados com cerca
de 40% no quintil mais baixo (na UE,
respetivamente, 80% e 60%).

A prevaléncia de doencas permite-
-nos também posicionar Portugal
no leque dos restantes paises da
UE. Assim face a diabetes, os portu-
gueses com 15 ou mais anos de ida-
de reportaram valores percentuais
muito altos face a média da UE
(93% vs. 70%), com os portugueses
com mais baixa instrucao a apre-

sentarem percentagens muito mais

altas dos que os que possuem uma
instrucao média ou alta, respetiva-
mente, 13,39, 2,69% e 2,3%. Ja 5% dos
portugueses com 15 ou mais anos
de idade reportaram ter asma (UE
6,1%), embora 5,8% o tenham feito
relativamente a DPOC, mais do que
a média dos paises da UE26 (4,0%),
sendo estes valores muito sensiveis
ao nivel de instrucao. Relativamen-
te a prevaléncia da deméncia por
mil habitantes, Portugal apresen-
tou em 2015 uma percentagem de
17,9% ligeiramente superior a da
UE28 de 15,0% e, eventualmente,
porque este indicador esta relacio-
nado com a rapidez de envelheci-
mento dos paises, € de esperar que
em 2035, a diferenca entre as per-
centagens de Portugal e da UE se-
ja maior (28.0% para Portugal e
22.2% para a UE).

Determinantes da saude

No que diz respeito aos determinan-
tes da saude, selecionamos para
este Relatdrio apenas o consumo
de alcool e a obesidade entre cri-
ancas/jovens. Relativamente ao
consumo de élcool entre criancas/
jovens, medido pela OCDE através
de embriaguezes entre criancas
com 15 anos de idade, Portugal
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apresenta um valor de 15% para
as raparigas e 18% para os rapazes,
comparados respetivamente com
24% e 27% na UE27.

A obesidade entre criancas consti-
tui um risco de uma fraca saude
na adolescéncia e na idade adulta.
O excesso de peso, que inclui a
obesidade, manifesta-se nos paises
europeus, em media nos valores
de 23% para os rapazes e de 21%
para as raparigas. Ao contrario da
Maior parte dos paises europeu, em
Portugal verifica-se uma maior per-
centagens de excesso de peso entre
as raparigas (31%) do que entre os

rapazes (25%) dos 3 aos 10 anos de
idade, isto & em Portugal, mais do
gue uma em quatro criangas tém
excesso de peso.

Despesa em saude

Financeiramente, em 2015 (Ultimos
dados oficiais de que dispomos) os
Portugueses, através dos seus re-
presentantes, decidiram atribuir
ao Nosso sistema de saude 8,9%
do PIB (figura 4) um ponto abaixo
da media da UE28 (9,.9%), mais de
dois pontos abaixo da Alemanha,
Suécia e Franca, e quase dois pon-
tos a menos do que a Holanda e a
Dinamarca.

Figura 4. Despesa em saude em % do PIB, 2015.
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No entanto, a tendéncia desta afe-
tacao de recursos nao foi a mesma
em todos os paises europeus. A
Franca e a Alemanha praticamen-
te estabilizaram a sua contribuicao
para o sistema de saude ao longo
dos ultimos anos em cerca de 119%
do PIB e, na generalidade dos pai-
ses, mesmo tendo em conta a crise
economica, a percentagem do PIB
destinada a saude cresceu, como
uma forma de melhor capacitar os
cidadaos para fazerem face a tem-
pos economicamente mais difi-
ceis. A Italia, embora com valores
mais baixos, teve um comporta-
mento semelhante e o Reino Unido
subiu para valores pertos dos da
Uniao Europeia, tendo a Espanha
descido um pouco.

Comportamento diferente existiu
na Crécia, em Portugal e em mais
cinco paises europeus (Croacia,
Hungria, Letonia, Luxemburgo e
Romeénia), em que, em 2009, se
iniciou uma tendéncia contraria
a da maioria dos restantes paises
europeus, baixando ainda mais o
peso atribuido a saude. Isto numa
altura em que se adivinhava que
a crise financeira iniciada nos EUA
se iria naturalmente expandir para
a Europa, transformando-se numa

crise economica e, mais tarde, nu-
ma verdadeira crise social, afetan-
do principalmente os paises com
um tecido social mais fragil.

Como resultado, a percentagem do
financiamento publico dos cuida-
dos de saude prestados a popula-
cao portuguesa (66,0%) tornou-se
em 2014 das mais baixas da Eu-
ropa a 28. Paralelamente, o peso
das transferéncias publicas para o
SNS em percentagem do PIB ou
em comparagcao com a receita em
sede de IRS comecaram a descer
substancialmente. Outra forma
de analisar o mesmo fendmeno e
atraves dos chamados OOP (out-
of-pocket) ou pagamentos diretos,
uma medida do esforco que os ci-
dadaos, neste caso portugueses,
fazem para se sentirem saudaveis.
E mais facil para um alemao ou
holandés manter-se saudavel do
que é para um portugués. Tambéem
em termos de despesa, 0s servicos
de saude, principalmente os medi-
camentos, ocupam uma fatia sig-
nificativa da despesa do agregado
familiar. Em Portugal apenas 55%
da despesa com medicamentos
€ publica, em comparacao com
a Alemanha (83%), a Franca (71%)
e o Reino Unido (66%). A propria
Espanha e a Italia tém 61%.
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Efetividade e qualidade de
cuidados

Um dos indicadores de efetividade
e de qualidade de cuidados abor-
dado neste relatorio € a mortalida-
de potencialmente evitavel Este
indicador representa o niumero de
mortes que podiam ter sido evita-
das através de estratégias efetivas
de promogao ou prevencao ou atra-
vés de uma prestacao de cuidados
de maior qualidade. Como se pode
observar na figura 5 na UE ha uma
grande disparidade por paises em
relacao a este indicador, chegando
mesmo a atingir uma relagao 1:3.

Assim, a média de todos os paises
da UE e de 204 mortes por 100 mil
habitantes, enquanto que em Por-
tugal este valor atinge 168, pouco
mais de 80% do valor europeu. Ja
em relacdo ao indicador referente
as admissoes evitaveis em hospi-
tal, padronizados por idade-sexo,
Portugal atinge valores muito bons
para a asma (16,9; UE 38,7) e para a
DPOC (71,6: UE 180,6).

Figura 5. Taxa de Mortalidade Evitavel, 2013.
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Um outro indicador de qualidade
da prestacao de cuidados € a pres-
cricao de antibioticos. A figura 6
apresenta a quantidade total de
antibioticos prescritos em cuida-
dos primarios, destacando os de
segunda linha.

Estes valores apresentaram uma
tendéncia de crescimento em to-
da a UE no periodo 2010-2014, para
além de uma grande variabilida-
de, provavelmente devida a dispa-
ridade existente, por um lado, de
processos regulatorios, normas de
orientacao clinicas e incentivos e,

por outro, diferencas na atitudes e
espectativas dos cidadaos face a
prescricao de antibioticos. Em Por-
tugal, este valor atingiu 20,3 doses
definidas diarias por mil habitan-
tes, enquanto que a média da EU
¢ ligeiramente superior (219).

Em relacao a saude da mulher,
também os rastreios de cancro do
colo do Utero e de mama e as taxas
associadas de mortalidade estao
muito relacionadas com os proces-
sos existentes de prevencao e de
diagnostico atempado.

Figura 6. \Volume total de antibioticos prescritos, 2014.
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Figura 7. Rastreio de cancro (a) do colo do utero e (b) de mama em mulheres.

(a) W 2004

W2014

Austria
Suécia
Irlanda
Reino Unido
Franca
Eslovénia
Portugal
Finlandia
Crécia
Polonia
Espanha
Holanda
Dinamarca
Bl 3955990 9999992 95
Luxemburgo
Bélgica
Alemanha
Republica Checa
Estonia
Eslovaquia
Lituania
Italia
Hungria
Letonia

Suica
Noruega
Islandia
Turquia

¢} 25 50 75 100

% de mulheres rastreadas

Na UE, em média, a percentagem
de mulheres rastreadas em 2014
era de 63,0%, enquanto que em
Portugal esta percentagem atinge
o valor 70,7%.Ja em relacao as ma-
mografias, Portugal ocupa a melhor
posicao europeia (84,2%), estando
a média europeia situada no valor
62.8%. A sobrevivencia destes dois
tipos de cancro reflete os cuidados
oncologicos praticados em cada
pais, podendo ser constatado que
em Portugal a sobrevivéncia do can-
cro do colo do Utero a cinco anos
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(2008-2013) atingiu o valor de 64,5%
mMuito proximo do valor 64.4% da
UE. Por outro lado, para o mesmo
periodo, a sobrevivéncia do cancro
de mama em Portugal é de 87,9%,
comparado com o valor europeu
de 83,8%.

Por outro lado, as infecdes adqui-
ridas nos hospitais europeus en-
volvem anualmente cerca de 4 mi-
InGes de doentes e estima-se que
contribuem para cerca de 100 mil
mortes. Na Europa a prevaléncia



de tais infecoes & de 59%, tendo
Portugal um valor demasiado ele-
vado de 10,8%.

A finalizar, a gripe € uma doenca
infeciosa responsavel, por ano, por
15000 a 70000 mortes de cidadaos
europeus. Para minimizar esta situa-
cao, na populacao com 65 ou Mmais
de idade, a taxa de vacinagao neste
grupo populacional foiem 2014 de
49,5%, enquanto que em Portugal
esse indicador atingiu o valor 50,9%,
sabendo que ha 10 anos o valor
era 39,0%.

Acesso aos cuidados

Nesta secao dedicada ao acesso
aos cuidados, destacamos apenas
os cuidados necessarios nao satis-
feitos e os tempos de espera para
cirurgia eletiva. O primeiro destes
temas & um dos aspetos essenciais
de equidade e lida com os cuida-
dos necessarios nao satisfeitos por
razoes financeiras, geograficas ou
pela existéncia de listas de espera.
A figura 8 apresenta uma analise
para cada pais das percentagens da
populacao que reportou necessi-
dades ndo satisfeitas para consultas
méedicas e para exames dentais.

Segundo esta analise da OCDE,
em Portugal cerca de 35% da po-
pulacao reportou a existéncia de
necessidades nao satisfeitas para
consultas meédicas, subindo esta
percentagem para 7,2% em grupos
com baixo rendimento. Na UE28,
o valor referente a toda a popula-
cao é de 3,6%, mas o grupo com
menor rendimento apresenta uma
percentagem de necessidades nao
satisfeitas de 6.4%.

Um maior numero de individuos
reporta necessidades nao satisfei-
tas em relacao aos cuidados de
saude oral. Assim, ja Portugal apre-
senta uma percentagem total de
15,7% (face aos 55% da UE), com o
grupo com menor rendimento a
apresentar uma percentagem de
28,8% (UE 10.4%).

As longas filas de espera para cirur-
gias nao eletivas sao uma grande
preocupacdo para muitos palses
europeus e motivo de natural in-
satisfacao por parte dos doentes.
Este ano, a OCDE elegeu trés tipos
de cirurgias: cataratas, implantacao
de protese da anca e de protese do
joelho. Para a cirurgia das catara-
tas, em Portugal, em Espanha e na

Finlandia registaram-se tempos
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Figura 8. Necessidades nao satisfeitas.
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meédios de espera da ordem dos
100 dias enquanto que, por exem-
plo, a Holanda apresentou em 2015
uma meédia de quase 40 dias. De
notar que em Portugal o valor des-
ceu de 204,9 em 2006 para 711 em
2010. Relativamente a substituicao
da anca, a Holanda mantem os 40
dias e Portugal apresenta cerca de
120 dias, tendo descido de 1701 em

2006 com 1023 em 2010. Por fim,
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relativamente a protese do joelho,
a média de espera em Portugal
situou-se nos 187 diascom 3129 em
2006 e 1554 em 2010. E referido
neste relatdrio da OCDE que em
Portugal, na Espanha e no Reino
Unido os tempos de espera por
cataratas e para protese da anca ou
do joelho desceram entre 2006 e
2010, mas subiram desde 2010.



Sintese

Os indicadores que ilustram as di-
mensoes analisadas revelam que
apesar das melhorias substanciais
no estado de saude da sua popu-
lacdo, as desigualdades de géne-
ro, geogréaficas/territoriais e socio-
economicas se mantem. Nas des-
pesas com a saude todos os ates-
tam a diminuicao do financiamen-
to publico da saude e o0 aumento
das despesa out of the pocket por
parte dos portugueses. Para se man-
terem saudaveis o portugueses
gastam muito mais que a maioria
dos europeus. Em termos de efetivi-
dade da qualidade dos cuidados,
Portugal apresenta resultados po-
sitivos em muitos dos indicadores
analisados com excecao da infecao
hospitalar onde continuamos dos
paises com taxas mais elevadas. Por
fim, salientar que apesar das me-
Ihorias ocorridas ao longo dos anos,
Portugal continua a apresentar cui-
dados necessarios nao satisfeitos,
nomeadamente nos grupos de bai-
X0 rendimento e tempos de espera
para cirurgia eletiva, com descidas
importantes dos tempos até 2010
e subidas a partir desta data.
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Nas ultimas decadas, o conceito
de sustentabilidade tem vindo a
ganhar relevancia e centralidade
na analise econdmica, adquirindo
novas facetas, para alem da tradi-
cional nocao de “sustentabilidade

econdmica” de um projeto ou ativi-

dade, a qual se pode traduzir, por
palavras simples, no facto de esse
projeto ou atividade gerar um volu-
me de receitas e de externalidades
positivas suficiente para pagar os
custos da sua implementagao e das

externalidades negativas geradas.



Com o advento da revolucao in-
dustrial e o surto de crescimento
dai resultante, a atividade econo-
mica tornou-se cada vez mais inva-
siva sobre o meio ambiente, quer
ao nivel do uso intensivo de alguns
recursos (levando-os a extincao ou
ao perigo de isso vir a acontecer)
quer ao nivel da poluicao dos ecos-
sistemas, contribuindo para o seu
desaparecimento ou confinamen-
to a espacos muito menores e pa-
ra uma significativa diminuicéo da

biodiversidade.

Esta é a primeira dimensao do con-
ceito de sustentabilidade a consi-
derar, para além da sustentabili-
dade econdmica: a da “sustentabi-
lidade ambiental’. Mas depressa se
associou um outro vetor ao termo
sustentabilidade, agora relaciona-
do de uma forma mais direta com

as pessoas.

As sucessivas crises do sistema
econdomico mundial, amplifica-
das pela crescente globalizacao
(em especial na segunda década
do século XXl), trouxeram proble-
mas sociais graves: 0 aumento das
desigualdades, o desemprego, a
pobreza crescente, a marginalida-
de e a fragilidade das democracias

perante os populismos. Todos estes
problemas sociais tém proliferado
Nnos paises Mais desenvolvidos, on-
de se pensava que a democracia,
alicercada num continuo aumento
de bem-estar, era um sistema per-
feitamente consolidado.

As crescentes debilidades sociais
do sistema econémico de mercado
dominante lancaram um sinal de
alerta e justificaram o emergir de
uma segunda grande faceta do
conceito de sustentabilidade: a
‘sustentabilidade social’, segundo
a qual um dado sistema deve ter
a capacidade de promover ativa-
mente a diminuicao das desigual-
dades sociais, a eliminacao pro-
gressiva da pobreza e a inclusao
das minorias mais desfavorecidas,
proporcionando uma vida com
condicdes minimas de dignidade

para todos os seres humanos'.

E assim que, nas Ultimas décadas.
a tradicional dimensao da “susten-
tabilidade econdmica’ se juntaram
as da “sustentabilidade ambiental”
e "sustentabilidade social’, dando
origem aos trés pilares da susten-
tabilidade ("Triple Bottom Line",
na terminologia inglesa, ou, em
alternativa, 3P, de "People, Planet,
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Profit"®) sistematizados inicialmen-
te por Elkington®:

Social

Equitativo

Sustentavel

Viavel

A partir desta figura pode concluir-se
que a verdadeira sustentabilidade
soO sera alcancada pela conjugacao
simultanea dos seus trés pilares:

- A verificacao conjunta da susten-
tabilidade econdmica e da susten-
tabilidade social conduz a um sis-
tema equitativo, mas sem a ga-
rantia de ser sustentavel ambien-
talmente.

- A verificacao conjunta da susten-
tabilidade econdmica e da susten-

Econémico

tabilidade ambiental conduz a um
sistema “fisicamente” viavel, mas
sem a garantia de ser sustentavel
socialmente.

- A verificacao conjunta da susten-
tabilidade social e da sustentabili-
dade ambiental conduz a um sis-
tema suportavel para os ecossis-
temas do planeta, mas sem a ga-
rantia de ser sustentavel economi-

camente.

a A designacao “People, Planet, Profit” poderé néo ser muito feliz, pois o "Profit” representa
a ‘sustentabilidade econdmica” e esta vai muito para além do lucro. No entanto, foi uma
designacao que se popularizou, mais porque permite recorrer ao acronimo “3P".



Também na avaliacao da susten-
tabilidade do sistema de salde se
devem considerar os trés pilares da
sustentabilidade:

- A sustentabilidade ambiental, con-
siderando que no sistema se devem
adotar praticas amigas do ambiente,
desde o fabrico dos medicamentos
até a construcao e funcionamento
das unidades de saude e respetivos
equipamentos, assim comao No Uso
dos consumiveis®.

- A sustentabilidade social, a qual
passa por o sistema de saude ter
uma capacidade técnica que per-
mita prestar os cuidados de saude
necessarios a populacao, possibi-
litando que esta aumente o seu
bem-estar e potencie a sua integra-
cédo no mercado de trabalho.

- A sustentabilidade econdmica,
pela qual a sociedade devera ter a
capacidade para pagar os cuida-
dos de salde que deseja ter. Nes-
te contexto, e atendendo ao limite
orcamental definido pelas regras
da Uniao Europeia, tera de se terem
atencao o custo de oportunidade
pois, para disponibilizar mais cui-
dados de saude, tera de se abdicar
de satisfazer outras necessidades;

Ou seja, tera que se ter em conta
os beneficios que se perdem por
nao utilizar os recursos nas aplica-
coes alternativas comparando-os
Com 0Os que se obtém com a opcao

tomada.

Existem varias propostas para ope-
racionalizar este conceito de sus-
tentabilidade econdmica do siste-
mMa de saude como, por exemplo,
Nno caso de um sistema de saude
publico, afirmar que existe susten-
tabilidade econdmica se o aumen-
to da despesa em saude for com-
pativel comm o0 aumento da restante
despesa publica e das receitas do
Estado. No entanto, esta aborda-
gem é diferente da avaliacao es-
tritamente financeira uma vez que,
partindo-se do conceito de custo
de oportunidade, pressupde-se a
eficiéncia na afetacao dos recursos.
Dito de outra forma, para analisar
a sustentabilidade econdmica é
necessario comecar por avaliar a
eficiéncia do sistema so assim sendo
possivel discutir de forma consis-
tente o seu financiamento.

Que se tenha conhecimento, nao
existe nenhum estudo sobre a sus-
tentabilidade do sistema de saude
portugués que abranja todas as
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dimensbes atras referidas. No en-
tanto, a Comissao para a Susten-
tatibilidade do Financiamento do
Servico Nacional de Saude elabo-
rou, entre marco de 2006 e fevereiro
de 2007, um relatorio sobre o tema,
embora com algumas limitacoes.
Com efeito, restringindo a analise
da sustentabilidade ao nao agra-
vamento do saldo das Administra-
coes Publicas devido as transfe-
réncias do Orcamento do Estado
para o SNS, a discussao € confinada
a vertente do financiamento, sem
abordar as suas relagcbes com os
resultados em saude e sem incluir
0s subsistemas, nem o sector pri-
vado. Paralelamente, nao é referida
a dimensao intertemyporal de lon-
go prazo, hoje cada vez mais impor-
tante para perspetivar o problema
da sustentabilidade®.

No entanto, a informacao disponi-
vel nao permite fazer uma analise
compreensiva de todos os topicos
relacionados com o tema. Alias,
mesmo selecionando os que, No
contexto de escassez acentuada

de recursos que se vive, parecem
mais relevantes e para os quais
existem dados - a sustentabilidade
economica e a sustentabilidade
social - nao é possivel aprofundar
muito a discussao. Contudo, num
primeiro ponto, utilizando indica-
dores globais discutir-se-a breve-
mente a eficiéncia do Sistema de
Saude a nivel macro®. Seguida-
mente, serd abordada a sustentabili-
dade orcamental e social do SNS,
considerado o elemento estrutur-
ante do sistema. Finalmente, serao
discutidas algumas propostas para
minorar as tensées que se prevé
venham a ocorrer num futuro nao

muito longingquo.

1. A eficiéncia do Sistema de Saude
Portugués

Apesar das limitacdes dos dados
disponiveis, pode afirmar-se com
alguma seguranca que o Sistema
de Saude Portugués é eficiente.
Com efeito, tomando como refe-
réncia a méedia da Unido Europeia
(UE15)@, constata-se que o peso da

b Ou seja, a nivel do sistema como um todo. A eficiéncia micro (a nivel do desempenho

das unidades de saude) sera apenas aflorada.

c Ao longo do texto usa-se, como referéncia, os dados referentes aos 15 paises que integra-

vam a UE antes do alargamento em 2004.



despesa total no PIB (isto €, a par-
cela da riqueza criada afetada a
saude) nao é significativamente di-
vergente, sendo a despesa per ca-
pita em saude, em Portugal, muito

mais baixa. Paralelamente, os indi-

sumem valores similares aos da me-
dia dos paises da UEI5, tendo a mor-
talidade evitavel vindo a convergir
para esta méedia e assumindo a
taxa de mortalidade infantil valores

inferiores a média (Quadros 1 e 2).

cadores de saude escolhidos'@ as-

Quadro 1. Evolucao da despesa em saude em Portugal

ARS 2000 2005 2010 2014
Peso da despesa total no PIB (%) 93 10.4 104 95
(Média da UE15?) (10.2)
Despesa total per capita (USD. PPP) 16524 22241 28101 26899
(Média da UE15) (4.020.3)

Fonte: Simoes et al. (2017)°.
Nota: ® Média das taxas nacionais.

Quadro 2. Evolucao de alguns indicadores de saude

2005 2010 2014
Taxa de mortalidade infantil Portugal 35 25 29
Média UE15? 37 33 32
Mortalidade evitavel Portugal 4.6239° 34921 29355
Média UE15 3743,00 30783 26485

Fonte: OECD Health Data, 2017.
Notas: * Média das taxas nacionais; ® 2003.

d Estes indicadores medem o desempenho do sistema de salde em termos estruturais.
Acresce que a mortalidade evitavel (medida pelo nimero de anos de vida potenciais per-
didos por todas as causas de morte por 100.000 habitantes) tem implicita uma concecao
de equidade, uma vez que o seu valor é calculado somando os anos perdidos pelo facto
da morte dos individuos ocorrer antes dos 70 anos. Assim, assume-se que o sistema deve
assegurar a sobrevivéncia da populacao até esta idade, em conformidade com a teoria dos
“fair innings™.
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Assim, & possivel deduzir que o
sistema portugués permite obter
uma melhor relacao entre a despe-
sa efetuada e os resultados obti-
dos do que a média dos paises da

UETS, ou seja, € mais eficiente.

No entanto, a evolucao destes indi-
cadores so parcialmente € influen-
ciada pelo desempenho do sistema
de saude. Com efeito, € comum

atribuir-se a maior parte da respon-

Quadro 3. Sobrevivéncia relativa a 5 anos

sabilidade desta evolucao a me-
Ihoria das condicdes de vida. Mas,
mesmo considerando a evolucao
de indicadores relativos as patolo-
gias em gue os resultados sao sen-
siveis a atualizacao tecnologica (e,
portanto, atribuiveis diretamente
a qualidade dos cuidados), como
€ o caso do cancro, é possivel cons-
tatar que o sistema portugués tem
resultados superiores a méedia des-

tes paises (Quadro 3).

oor alguns tipos de cancro

ajustada a idade, %

2005 - 2010 2006 - 201

2007 - 2012 2008 - 2012

Cancro da mama Portugal
Média UE10®

Cancro colo-retal Portugal
Média UE10?

Cancro do colo do Utero portugal
Média UE10?

82.2
832
580
60,5
650
640

843 851 824
84 84,7 84.8
594 613 61,6
615 624 621
574 575 645
63.9 642 649

Fonte: OECD.Stat, Janeiro de 2017 (Health Care Quality Indicators : Cancer Care)®.
Notas: * Média das taxas nacionais; E10 = UE15 menos Espanha, Franga, Grécia, Italia e Luxemburgo por

falta de dados.



2. A sustentabilidade orcamental
e social do SNS

De acordo com a Constituicdo da
Republica Portuguesa, o Estado &
o principal responsavel pela saude
da populacao, sendo o SNS o ele-
mento estruturante do sistema. As-
sim, os cuidados deveriam ser ten-
dencialmente gratuitos e, portan-
to, 0 peso do financiamento publi-

co deveria ser muito elevado. No
entanto, Nao é isso que se verifica.
Com efeito, nao so o esforco orca-
mental tem sido baixo levando ao
subfinanciamento créonico do sec-
tor, como o peso da despesa dire-
ta privada (inclui o pagamento das
taxas moderadoras e dos cuida-
dos ndao comparticipados) tem si-
do muito significativo, como se po-

de ver no Quadro 4.

Quadro 4. Sustentabilidade financeira do SNS

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Dotagao orgamental 5834 7637 7675 7900 8100 8699 8100 7525 7801 7582 7874
inicial* (10°€)
Dotagao orgamental 7634 7632 7673 7900 8200 8699 8252 9698 7878 7720 7878
final* 10°€)
Divida vencida™ (10°€) nd nd nd Nd nd nd 2418 970 920 851 853
Peso da despesa publica
na despesa total™ (%) 68.0 687 64,8
(Média UEI15) (77.1)
Peso dos pagamentos
diretos das familias na 239 233 268

despesa total™* (%)

Fontes: * Orcamento e Conta do Estado: ™ Ministério da Salde; ** °.

nd - n&o disponivel.
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Apesar de nao se ter acesso aos
dados da divida vencida nos anos
anteriores a 2011, a comparacao dos
valores das dotacoes inicial e final
NOS anos seguintes permite ver que
0s anos em que se verifica equili-
brio orcamental sao seguidos por
anos em que se procede a regulari-
zacao extraordinaria da divida. Foi
assim em 2005 e em 2012, mostran-
do que o equilibrio orcamental nos
restantes anos € aparente. Alias,
os dados mais recentes da divida
vencida mostram o caracter ciclico
da sua evolucao. Com efeito, ape-
sar da divida total se ter mantido
relativamente constante entre 2014
e 2017 (marco), em cerca de 1500
milhoes de euros, a divida vencida
no mesmo periodo diminuiu em
2014 e 2015, crescendo em 2016 para
958 milhdes de euros e atingindo
1127 milhoes de euros em marcgo
do corrente ano.

Como seria de esperar, a parte da
despesa publica na despesa total
€ baixa, quando comparada com
a media dos paises da UEIS. Dito
de outro modo, o peso da despe-
sa privada é elevado, em especial
0s pagamentos diretos que corres-
pondem sobretudo a parte nao

comparticipada dos medicamen-

tos e aos gastos das familias em
cuidados fornecidos pelo sector
privado. Quanto as taxas modera-
doras, o0 seu peso No financiamento
do SNS em 2012 era baixo (1,7% da
despesa), apesar do valor unitario
ter aumentado aproximadamente

para o dobro nesse ano®.

E dificil estimar o impacto desta
situacao sobre a sustentabilidade
social do SNS. Na pratica, traduz-se
em racionamento dos cuidados,
quer pelas quantidades (filas de
espera), quer pelo preco (cuida-
dos nao adquiridos pelos doentes
por insuficiéncia econdmica). Com
efeito, embora tenha melhorado
substancialmente, a percentagem
de inscritos com pedidos de con-
sulta nao concluidos Nno programa
Consulta a Tempo e Horas (acesso
a consultas hospitalares de espe-
cialidade de doentes referenciados
pelo médico de familia acima do
tempo maximo de resposta garan-
tido) mantinha-se muito elevada
em 2015 - 59,8% contra 86,5% em
20107, Note-se que, neste periodo,
o numero de inscritos no progra-
Ma aumentou quase duas vezes e
meia, o que podera traduzir um efei-
to de necessidades nao satisfeitas

potenciado pelo facto do numero



de doentes sem medico de fami-
lia se ter reduzido em mais de um
terco. Por sua vez, a percentagem
de inscritos na lista de cirurgias que
ultrapassou o tempo Mmaximo de
resposta garantido passou de 13%,
em 2010, para 12.3%, em 20157,

Mas também o racionamento pelo
preco € importante. Com efeito,
Costa et al.®? encontraram uma
associacao significativa entre a nao
aderéncia primaria a terapéutica e
fatores economicos, em doentes
cronicos, em 2012 e, num inqueérito
a doentes idosos realizado em 2013,
apuraram que 27,3% dos doentes
tinham cessado os tratamentos ou
deixado de consumir algum (ou
alguns) cuidado(s) no ano anterior,

devido a razdes financeiras.

Para aléem dos evidentes problemas
de equidade que estes numeros
mostram(® também a eficiéncia
do sistema ¢ afetada, uma vez que
a nao comportabilidade dos tra-
tamentos leva os doentes a adiar
0 seu inicio (ou a interrompé-los)
agravando a sua situacao clinica

qguando sao obrigados a (re)inicia-
-los e, consequentemente, incor-
rendo em maior despesa do que
aquela que ocorreria se os trata-
mentos tivessem sido efetuados

na altura adequada'®.

3. Discussao e conclusodes

A sustentabilidade do sistema de
salde deve ser avaliada nos seus 3
pilares - o econdmico (integrando a
eficiéncia do sistema e o seu finan-
ciamento), o ambiental e o social -e
considerando duas dimensoes - a
macro (definida a nivel do sistema
como um todo) e a micro, referida a
cada tipo de unidades que o com-
poem. Neste trabalho, com base
nos indicadores disponiveis, limi-
tou-se a analise a avaliacao da efi-
ciéncia do sistema de saude e da
sustentabilidade financeira e so-
cial do SNS.

Com base nos dados apresenta-
dos, é possivel inferir que o sistema
é eficiente. Com efeito, os valores
dos indicadores de saude sao, na
sua maioria, melhores que a média

e A experiéncia do Rand provou que a diferenciagao dos copagamentos influencia essen-
cialmente a decisao de consumo dos cuidados e ndo o tipo de cuidados consumidos'".
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da UE15 e a despesa per capita é
mais baixa. No entanto, o finan-
ciamento publico € muito menor,
cabendo uma responsabilidade
acrescida a despesa privada, em

especial aos pagamentos diretos.

Se este fendmeno causa problemas
em termos de eficiéncia - divida
elevada do SNS e adiamento do
consumo por parte de uma parce-
la significativa dos doentes, levando
ao aumento da despesa a prazo
- tambeém induz efeitos nefastos
sobre a equidade. De facto, o peso
dos gastos privados é o principal
fator de agravamento da desigual-
dade que, por sua vez, afeta nega-

tivamente a saude!,

No meédio-longo prazo este proble-
ma pode agravar-se muito. Com
efeito, a pressao exercida sobretu-
do pelo desenvolvimento tecnolo-
gico levara, muito provavelmente,
ao aumento acentuado da despesa
O que exigira a discussao aprofun-
dada das opcdes para o crescimen-
to do financiamento do sisterma.

Apontando-se como ineficiente e
inequitativo o aumento dos gastos
diretos, uma alternativa € a limita-
cao do SNS a oferta de um pacote
de cuidados. No entanto, supondo
que é possivel (e aceite pela popu-
lacdo..) definir esse pacote, haven-
do a possibilidade de complemen-
tar o financiamento do SNS com
um seguro de saude, tal levara a
existéncia de um sisterma com dois
(ou mMmais) segmentos de benefi-
cios, dependentes da capacidade

de pagamento dos beneficiarios.

Uma outra opgao sera intervir mais
fortemente a nivel da eficiéncia
micro, em particular atraves do re-
forco dos critérios de selecao das
tecnologias e do condicionamento
da pratica clinica. Isto ja hoje ¢ fei-
to atraves do SINATS (Sistema Na-
cional de Avaliacdo das Tecnologias
de Saude) faltando-lhe, no entan-
to, um maior enfoque na decisao
clinica. A consideracao de uma
maior influéncia dos resultados da
avaliacao econdmica no desenvol-
vimento das orientacdes clinicas

seria um aspeto a tomar em conta.

f Com efeito, a carga da doenga € regressiva indicando que os individuos dos grupos de
menor rendimento sdo mais doentes. Alids, isso é verdade mesmo medindo esta carga
através de indicadores de incapacidade. Assim, estes individuos permanecem mais tempo
afastados do trabalho agravando, consequentemente o seu nivel economico'?



E relativamente consensual entre
0s economistas da saude que é
ao crescimento do PIB que cabe
a maior quota de responsabilidade
pela variacao da taxa de aumento
da despesa em saude!. No entan-
to, paralelamente, o crescimento
econdmico também gera o au-
mento das receitas fiscais. Assim,
talvez uma maior sustentabilida-
de econdmica se fique a dever a
este fator, caso a estrutura fiscal o
permita.

A garantia da sustentabilidade a
longo prazo deve estar na primeira
linha das preocupacdes do governo
(da governance) do sistema. Isto
apenas é possivel através da imple-
mentacao do planeamento gue nao
se limite a propor linhas de orien-
tacao estratégica, mas as traduza,
também, na pratica, considerando
0s 3 pilares referidos - 0 econdmico,

o ambiental e o social.

Em sintese, o desenho de um sis-
tema da saude sustentavel e mul-
tidimensional e deve considerar
os diversos horizontes temporais.
Abordar apenas a vertente do fi-
nanciamento nao permite discutir
0S Pressupostos em que assenta
tornando a analise redutora. Assim,

em ultima instancia, as reformas
estruturais do sistema apenas tém
sentido se tiverem como objetivo
central tornar efectiva a sustentati-

bilidade do sistema de saude.
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O relatorio anterior, de 2016, focava
numM dos seus capitulos as desigual-
dades sociais em saude. Mostramos,
com dados portugueses e europeus,
as fortes discrepancias na saude
entre pessoas com diferentes niveis

de educacao, para varios indicado-
res de saude, como a salde auto-
-reportada, as limitacoes funcionais
ou as doencas cronicas.



Varias razoes tem sido apontadas
para estas desigualdades, relacio-
nadas com as condicoes de vida e
de trabalho, os comportamentos
de risco ou o contexto ambiental e
social. Optamos por nos focar, nes-
te relatorio de 2017, num dos prin-
Cipais determinantes das desigual-
dades sociais em saude: a iniqui-
dade no acesso e na utilizacao dos

cuidados de saude.

De acordo com o estudo de McGinnis
etal" os cuidados de saude expli-
cam entre 10% e 15% das desigual-
dades em saude. Este valor pode-
ra parecer relativamente pequeno,
mas nao pode ser negligenciado,

por razdes que passamos a detalhar,

1. Equidade nos cuidados em
saude: um valor por si préprio

Em Portugal, como € mencionado
em todos os estudos sobre o tema,
a equidade ocupa um lugar cen-
tral na Lei de Bases da Saude (Lei
48/90), que indica que “é objetivo
fundamental obter a igualdade dos
cidadaos no acesso aos cuidados
de saude, seja qual for a sua con-
dicao econdmica e onde quer que
vivam, bem como garantir a equi-
dade na distribuicao de recursos e

na utilizacao de servicos”. Ao nivel
internacional, a Organizacao Mun-
dial da Saude (OMS) menciona que
‘nao deveria ser negado a ninguém
0 acesso a intervencoes que salvam
vidas ou promovem a saude por
razdes injustas, incluindo causas
econdmicas ou sociais” (Margaret
Chan, Diretor-Geral, 2008). O rela-
torio final da Comissao sobre os
Determinantes Sociais em Saude,
da OMS refere que "O sistema de
cuidados de saude deve ser de-
senhado e financiado para asse-
gurar uma cobertura equitativa e
universal, com recursos humanos

adequados™?.

Estes principios baseiam-se na ideia
que a equidade nos cuidados em
saude tem um valor por si proprio,
independentemente do principal
objetivo ser atingir a equidade em
saude. No seu muito conhecido
artigo de 2002, o prémio Nobel
de economia, Amartya Sen, refere
o0 exemplo seguinte. As mulheres,
embora tenham uma esperanca de
vida superior, usualmente gozam
de uma pior saude durante a vida.
Estas diferencas de saude entre
homens e mulheres tém, em parte,

um caracter de desigualdade, por
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serem injustas e evitaveis. Dal, con-
clui o autor, que para compensar
esta desigualdade seria expectavel
gue as mulheres recebessem mais
cuidados do gue os homens, ou seja,
que os cuidados de saude discrimi-
nassem as mulheres positivamen-
te, para compensar a sua posicao
social injustamente inferior na so-
ciedade. No entanto, Amartya Sen
admite que esta opcao nao seria
aceitavel porque a equidade nos
cuidados de saude (igual trata-
mento para igual necessidade) tem
um valor por si proprio, e que mes-
mo o desejo de atingir a equidade
em salde nao permite fugir ao
principio de equidade nos cuida-
dos de saude.

2. Equidade nos cuidados
em saude: uma solucao
mais pragmatica

Os cuidados de saude sao a respos-
ta politica mais eficaz quando surge
a doenca, ou seja, quando a saude
passa a ser uma dimensao muito
tangivel da vida, com consequéncias
potencialmente graves na qualida-
de de vida, nas relacdes sociais, Nno
trabalho e rendimento. Os servicos
de saude sao o interlocutor privile-
giado quando surgem os sintomas

da doenca e os medos que lhe es-
tao associados. Nao é por acaso
que a populacao, quando pensa
Na saude, pensa automaticamen-
te nos cuidados de saude e, em
Portugal, no Servico Nacional de
Saude (SNS). Também nao é por
acaso gue o SNS é uma das faces
mais visiveis do Estado de bem-
-estar, a qual muito é pedido, pelo
caracter incapacitante que a doen-

ca pode ter nas nossas vidas.

Alem dos beneficios dos cuidados
de salde, em Portugal e nos outros
paises de alto rendimento, uma
posicao pragmatica leva a assumir
a preponderancia dos cuidados de
salde na luta contra as desigual-
dades em saude. Em primeiro lu-
gar, os outros setores da sociedade
com forte impacto na saude - edu-
cacao, seguranca social, emprego,
ambiente - dificilmente assumem a
saude como um objetivo central das
suas politicas. O slogan "A saude em
todas as politicas” raramente pas-
sa do seu estatuto de slogan. Em
segundo lugar, a atuacao nestes
outros setores em prol da saude
implica arbitragens com questoes
economicas e sociais complexas,
com dimensdes que ultrapassam

de longe a questao da saude. Para



dar um exemplo, sabemos que o
desemprego é nocivo para a sau-
de® e que portanto, em termos de
saude, a luta contra o desemprego
deveria ser uma prioridade. No
entanto, a forma de lutar contra o
desemiprego € uma questao politica
altamente conflitual.

O capitulo esta organizado da forma
seguinte. Apds apresentacao do
conceito de equidade nos cuida-
dos de saude que iremos utilizar
Nna pratica, serao apresentadas trés
analises. A primeira analise ira focar
a iniquidade no acesso aos cuida-
dos de saude, em primeiro lugar
com dados nacionais, e em segun-
do lugar com dados europeus que
permitem uma comparacao entre
Portugal e outros paises. A segun-
da analise ira focar a iniquidade na
utilizacao de cuidados de saude,
com base em dados nacionais. Fi-
nalmente, a terceira analise tera
como tema a iniquidade no finan-
ciamento da saude em Portugal,
atraves de uma breve revisao da
literatura, na auséncia de dados
recentes para analisar sobre esta
questao.

Equidade nos cuidados
de saude: um conceito
filosofico e pragmatico

O tema da equidade nos cuidados
de saude foi muito estudado do
ponto de vista ético. Varias defini-
coes foram consideradas ao longo
dos anos; no entanto, uma defini-
cao acabou por se impor nos estu-
dos empiricos, gque se multiplicaram
desde os anos 90, talvez pelo seu
caracter simples de compreender e
aplicar: “iguais cuidados para iguais
necessidades” (este conceito esta
associado a equidade horizontal). Caso
a utilizacao dos cuidados de sau-
de seja superior em determinados
grupos populacionais face a neces-
sidades iguais, considera-se que
existe uma situacao de “iniquidade
nos cuidados de saude’. Noutros
termos ainda, de acordo com a de-
finicao geralmente utilizada nos
estudos, a equidade implica que
os cuidados sejam distribuidos
em funcao das necessidades e
nao da capacidade de pagarou da
condicao socioeconomica®.

Esta definicao levanta obviamente
a questao de definir a "equidade
nos cuidados de saude”. Os estudos
tém adotado ao longo dos anos
uma opcao simples, consideran-
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do a definicédo de equidade como
igual “utilizacao” ou ‘tratamento’
para necessidades iguais. Ora, po-
deremos estar a contar como nao
utilizadores pessoas que recusem
utilizar os cuidados de saude e
que, portanto, as diferencas sejam
explicadas por preferéncias ou es-
colhas, e nao relacionados com uma
questao de iniquidade ou justica
social. Porisso, argumentam alguns
autores, nao deveria ser avaliada a
utilizacao de cuidados mas sim o
‘acesso” aos cuidados, ou seja, a
oportunidade de aceder aos cuida-
dos, independentemente das suas
preferéncias, condicao economica
ou disponibilidade para pagar (mes-
Mo custo Mmonetario e economico
dos cuidados). O contra-argumento,
no entanto, € que as preferéncias
pela nao utilizacao de cuidados
de saude sao determinadas social-
mente e culturalmente, ndo repre-
sentando necessariamente uma
escolha. Assim, poderiamos ir alem
da garantia do acesso, numa ati-
tude mais pro-ativa, que assegure
que haja utilizacao em funcao das
necessidades, independentemen-
te das preferéncias. Na pratica, o
acesso nem sempre é facil de medir,
pelo que o conceito de utilizacao
tem sido o mais estudado. A nossa

opcao, neste relatorio, foi tentar,
dentro do possivel, medir equidade
Nna utilizacao e no acesso.

A questao do acesso: evidéncia
recente e novos resultados

Um estudo recente intitulado "Poli-
ticas Publicas em Saude: 2011-2014,
coordenado por Pedro Pita Barros,
detalha muito cuidadosamente o
conceito de acesso em saudel©.
Com base na literatura, o estudo
menciona que o acesso esta rela-
cionado com a capacidade do SNS
em prestar cuidados de saude (re-
cursos humanos e equipamen-
tos); a proximidade geografica dos
servigos; o esforco financeiro pedi-
do aos utentes (co-pagamentos); a
adequabilidade dos servicos (qua-
lidade e adequacao as preferén-
cias dos utentes); e a aceitabilidade
dos cuidados de acordo com as
expectativas e necessidades dos
utentes. Independentemente das
necessidades dos utentes e da sua
vontade em utilizar os cuidados,
varias barreiras poderao limitar o
acesso, tais como a insuficiéncia das
estruturas de saude e a sua desi-
gual distribuicao geografica, os
precos dos cuidados, ou a inade-
guacao dos servicos as expectati-
vas dos utentes.



A seguir, o estudo apresenta um
inquérito realizado em 2015 so-
bre acesso aos cuidados de saude,
numMa amostra de 1.260 pessoas.
Foi perguntado aos inquiridos que
tenham estado doentes nos ultimos
12 meses (representando a neces-
sidade), se tinham procurado cui-
dados. Uma proporcao de 14,8% dos
inquiridos declarou nao ter procu-
rado qualquer auxilio nos cuidados
de saude, sendo que uma maioria
destes declarou nao ter procurado
auxilio porque a doenca nao era
grave. Outros resultados merecem
também atencao, mostrando com
grande destaque que a principal
barreira foi sentida nos medica-
mentos, com uma proporcac de
19,6% dos inquiridos a indicar que
ja Ines aconteceu nao adquirirem
todos os medicamentos por falta
de dinheiro. Embora nao possa-
mos falar em iniquidade, porque
nao foi avaliada a necessidade,
destaca-se também, neste estudo,
a forte diferenca nestas proporcoes
entre as classes socioeconomicas
mMais altas e mais baixas: para a nao
aquisicao de medicamentos por
falta de dinheiro, a taxa varia en-
tre 0% (classe mais alta) e 25.8%
(classe mais baixa); para a nao ida
a uma consulta médica por falta de

dinheiro, a taxa variou entre 41% e
97% entre as duas classes de ren-
dimento. Destaca-se também que
foram os medicamentos a principal
fonte de despesa dos inquiridos
com cuidados de saude.

De forma a completar esta infor-
Magao, procuramos bases de da-
dos recentes que nos permitissem
estimar potenciais iniquidades no
acesso aos cuidados de saude. Em-
bora as bases de dados nao te-
nham o detalhe do inquérito apre-
sentado acima, baseiam-se em
amostras maiores e representati-
vas, e fornecem informacao em
maior detalhe sobre a necessidade
de cuidados (representada pela
existéncia de doencas e pela saude

auto-reportada).

1. Resultados nacionais: o
Inquérito Nacional de Saude
2014

O Inquérito Nacional de Saude,
realizado pela Ultima vez em 2014,
questionou 18.204 individuos so-
bre diferentes aspetos de saude,
socioeconomicos e estilos de vida.
Para medir o acesso, utilizamos as
guestdes seguintes:
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« Necessidade de consulta ou tra-
tamentos médicos nao satisfei-
ta por dificuldades financeiras
nos ultimos 12 meses (sim/nao):

« Necessidade de consulta, exames
ou tratamentos dentarios Nao sa-
tisfeita por dificuldades financei-

ras Nos Ultimos 12 meses (sim/nao):

« Compra de medicamentos re-
ceitados n&o satisfeita por difi-
culdades financeiras nos ultimos
12 meses (sim/n&o);

« Necessidade de consulta de psi-
quiatria, psicologia ou psicotera-
pia ou tratamentos de saude
mental ndo satisfeita por dificul-
dades financeiras nos ultimos 12
meses (sim/n&o).

De forma a medir a equidade no
acesso, medimos a probabilidade
de ter necessidades nao satisfeitas
(dentro das pessoas que sentiram
necessidade de recorrer aos cuida-
dos de saude em analise), para as
quatro dimensdes dos cuidados,
por categoria de rendimento (em
quintis), ajustando pelas neces-
sidades, nomeadamente a idade,
sexo, existéncia de doenca cronica
e ma saude auto-reportada.

De notar que foram focadas aqui
as necessidades nao satisfeitas re-
lacionadas com dificuldades finan-
ceiras, ligadas em principio a ques-
tao do acesso. De facto, as neces-
sidades nao satisfeitas em geral
podem ter outras causas nao ligadas
a0 acesso, CoMo Nao receber cui-
dados com a qualidade adequada,
ou com a qualidade que o proprio

utente espera’.

Os resultados demonstram um gra-
diente social muito claro para cada
um dos indicadores (por gradiente
social, referimo-nos a diminuicao
gradual da probabilidade para cada
escalao de rendimento) (Figura 1).
Note-se a forte probabilidade de
reportar necessidades nao satis-
feitas, e a distribuicao socialmente
Muito marcada, para as consultas
dentarias (de 9% nos mais ricos ate
539 nos mais pobres) e de trata-
mento de salde mental (de 9%
Nos mais ricos ate 48% nos mais
pobres). Mesmo para os cuidados
em geral, as barreiras de acesso
variam entre 49 e 19%.



Figura 1. Necessidades nao satisfeitas devido a dificuldades financeiras (Ultimos 12 meses),

por quintil de rendimento.
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Fonte: Inquérito Nacional de saude, INSA, 2014. Analise propria.

Como importante barreira de aces-
so, também medimos a equidade
na probabilidade de esperar por
uma consulta, exame ou tratamen-
to meédico, ajustando pelas mes-
mas necessidades apresentadas
acima. Os resultados apresentados
na Figura 2 mostram que, para os
tempos de espera, as pessoas No
quintil de rendimento mais alto
tém uma probabilidade significa-

tivamente inferior de esperar por

uMa consulta, em comparacao com
as pessoas No rendimento mais
baixo. A espera devida a distan-
cia difere significativamente entre
grupos de rendimento, mas os va-
lores sao extremamente baixos, pe-
lo que o problema nao parece ter
uma Mmagnitude relevante.
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Figura 2. Espera por consulta, exame ou tratamento medico nos ultimos 12 meses, por

quintil de rendimento.
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Fonte: Inquérito Nacional de saude, INSA, 2014. Analise propria

3. Comparacao internacional:
o Survey on Income and Living
Conditions

Optamos por comparar a equidade
No acesso em Portugal com outros
paises europeus. Para tal, utilizamos
o Survey on Income and Living Con-
ditions (SILC), uma base de dados
que inclui todos os Estados Mem-
bros da Unido Europeia (28 paises),
e é realizado anualmente numa

amostra representativa de cada pals,
através de um questionario centra-
do principalmente nas condicoes
devida, mas com algumas questoes
sobre saude.

Utilizamos os dados de 2014, cuja
amostra foi de 483.349 observa-
coes. Avaliamos as respostas as
duas questoes seguintes: as neces-

sidades de cuidados de salde nao



satisfeitas e, dentro destas neces-
sidades nao satisfeitas, aquelas que
tinham sido causadas por razdes
financeiras. A Figura 3 indica que
a nao satisfacao das necessidades,
em Portugal, foi de 5,5%, um valor
abaixo da média europeia, sendo

que 2,9% se deveram a impossibi-
lidade de pagar. Este valor, apesar
de parecer pequeno, indica no en-
tanto que mais da metade das ne-
cessidades nao satisfeitas foram

causadas por razoes financeiras.

Figura 3. Necessidades ndo satisfeitas e necessidades ndo satisfeitas por razdes financeiras.
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Fonte: Survey on Income and Living Conditions, Unido Europeia, 2014. Andlise propria.
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Medimos de seguida a equidade
No acesso, atraves da estimacao da
probabilidade de ter necessidades
nao satisfeitas, por quintil de rendi-
mento, ajustando pelas necessida-
des tal como na analise anterior
(idade, sexo, presenca de doenca
cronica e ma saude auto-reportada).
Como esperado, as necessidades
nao satisfeitas sao Muito superiores,

4. EQUIDADE NOS CUIDADOS DE SAUDE

em todos os paises, no quintil de
rendimento mais baixo, comparado
com o mais elevado (Figura 4). Em
Portugal, a taxa ajustada € de 8,7%
no quintil mais pobre, e 2,2% no
quintil mais elevado. Esta diferenca
de 6,5 pontos percentuais e superior
a média europeia, que é de 43
Quando comparamos os quintis,
em termos de necessidades nao

Figura 4. Necessidades n&o satisfeitas, ajustadas, por quintil de rendimento.
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Fonte: Survey on Income and Living Conditions, Unido Europeia, 2014. Analise propria.



satisfeitas por razoes financeiras, as
diferencas sdo ainda maiores (Figura
5). Em Portugal, a diferenca entre
0s quintis extremos e de 5,2 pontos
percentuais, superior a média eu-

ropeia (3,2 pontos percentuais).

De notar que a taxa de necessida-
des nao satisfeitas € medida para

toda a amostra, enquanto para o In-

quérito Nacional de Saude era me-
dida no sub-grupo de pessoas que
declarava ter sentido a necessidade
de consultas. Esta diferenca explica
as taxas bastante inferiores de ne-
cessidades nao satisfeitas encontra-
das com os dados do SILC.

Figura 5. Necessidades nao satisfeitas por razbes financeiras, ajustadas, por quintil de

rendimento.

20%

18%

16%

14%
12%

10%

8%

6%

4%

2%
0% .

W quintil 1

W quintil 5

Fonte: Survey on Income and Living Conditions, Unido Europeia, 2014. Anélise propria.
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Equidade na utilizacao de
cuidados: novos resultados

Quando passamos do acesso a
utilizacao, os resultados sao muito
relevantes do ponto de vista con-
ceptual, por captarem, dentro dos
nao utilizadores, preferéncias e per-
cecoes dos utentes. De facto, dois
argumentos sugerem gue este in-
dicador também seja relevante pa-
ra medir a equidade, e como instru-
mento de apoio a decisao. Por um
lado, nao é dbvio que uma pessoa
com necessidades em saude que
nao utilize cuidados nao o faca por
uma questao de escolha pessoal.
Nao procurar cuidados quando se
esta doente podera ser uma opcao,
mas esta opgao estara possivel-
mente marcada pela literacia em
saude, pela cultura, pelo tipo de re-
de e apoio social. Por outro lado,
do ponto de vista pragmatico, os
principais inquéritos de salide, em
Portugal e na Europa, avaliam em
grande escala a utilizacao de cui-
dados e ndo o acesso, oferecendo
muito mais informacao para medir
a equidade.

Assim, para esta avaliacao da equi-
dade nos cuidados de saude, foca-
mos os dados do Inquérito Nacio-

nal de Saude de 2014. Avaliamos,
em primeiro lugar, a probabilidade
de utilizar diferentes tipos de cui-
dados. Mais uma vez, avaliamos es-
ta probabilidade por quintil de ren-
dimento para igual necessidade
(sendo a necessidade medida atra-
vés da idade, sexo, presenca de
doenca cronica e ma saude auto-
-reportada). A Figura 6 mostra que
as diferencas sao muito pequenas
e nao estatisticamente significa-
tivas entre quintis de rendimento
na utilizacao de cuidados de salde
primarios e de idas ao hospital;
pelo contrario, a probabilidade de
utilizacdo esta fortemente relacio-
nada com o rendimento para as
consultas de dentista (variacao entre
34% e 67% entre os quintis extre-
mos), e de cuidados de especiali-
dade (variacao entre 67% e 63%).

Este resultado nao implica, no en-
tanto, a auséncia de equidade, por-
gue apenas avaliamos a proba-
bilidade de utilizagdo, e nao a sua
intensidade. E possivel que os mais
favorecidos tenham igual proba-
bilidade de utilizacao mas, caso
utilizem, seja de forma mais inten-
siva, atraves de um maior numero

de consultas.



Figura 6. Probabilidade de consulta, por tipo de servigo e quintil de rendimento.
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Fonte: Inquérito Nacional de salde, INSA, 2014. Analise prépria.

Equidade no financiamento
da saude: devemos ficar
preocupados?

Um ultimo tipo de estudo merece
ser salientado, embora faltem da-
dos recentes para alimentar o te-
ma. A equidade no financiamento
significa que as despesas em sau-
de sao distribuidas de acordo com
a capacidade financeira, ou seja, as
pessoas com maior rendimento su-
portam uma carga superior a das
pessoas mais pobres. Portanto, re-
flete a justica social na forma como
a saude ¢ financiada.

O estudo de referéncia nesta area
é de 1999, e tinha demonstrado
que o sistema de saude portugués
estava marcado pela iniquidade
no financiamento, com os pobres
a gastar uma maior proporcao do
seu rendimento em saude do que
os ricos®. Este resultado explica-
va-se essencialmente pelo peso
elevado das despesas privadas no
financiamento da saude, que sao
tipicamente regressivas.
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Mais recentemente, o estudo de
Kronenberg and Barros!® permitiu
avaliar o peso das despesas em
saude no orcamento das familias,
em funcdo do seu rendimento,
emlbora nao permita avaliar a equi-
dade no financiamento. Este men-
ciona gque os pagamentos diretos
nos cuidados de saude (taxas mo-
deradoras, precos das consultas e
dos medicamentos, etc.) sdo con-
siderados como necessarios para
evitar o risco moral, ou seja, a uti-
lizacao excessiva que normalmen-
te se encontra associada a ausén-
cia de responsabilizacao financeira
dos utentes. Ora, indicam os auto-
res que, apesar da isencao de uma
parte substancial da populacao
portuguesa, as elevadas despesas
em saude podem aumentar os
constrangimentos financeiros das

familias mais pobres.

Neste ultimo estudo, foram utiliza-
dos os dados do Inqueérito as Des-
pesas das Familias de 2000 e 2005,
e foram medidas as chamadas “des-
pesas catastroficas em saude’, defi-
nidas como aquelas que ultrapas-
sam 409% do orcamento da familia.
Foi demonstrado que as despesas
catastroficas tinham afetado 7.8%
das familias em 2000, e 50% em

2005. No entanto, no primeiro quin-
til de rendimento (o mais baixo),
estas taxas passam para 22.3% e
13,5% em 2000 e 2005, respetiva-
mente. O estudo aponta outros
resultados interessantes, como o
maior risco de despesas catastrofi-
cas com o aumento da idade, ou
nos agregados familiares onde o
chefe de familia € mulher. Desta-
ca-se também o risco elevado de
despesas catastroficas para cate-
gorias da populacao isentas, tais
como os desempregados (6349%), 0s
idosos com pensoes baixas (53,9%),
e os reformados por incapacidade
(71,7%). A principal explicacéo para
este resultado, aparentemente pa-
radoxal, € a de que as principais des-
pesas em saude estdo relacionadas
com medicamentos (65%), para os
quais a isencao nao se aplica.

Quintal and Lopes"Y realizaram
um outro estudo que atualiza os
dados prévios, com o Inquérito ao
Orcamento das Familias 2010-2011.
Encontram uma taxa de despesas
catastroficas em saude de 2,1%,
inferior aos valores anteriores mas
No entanto inaceitavel, de acordo
0s autores, em comparacao com
0s valores de outros paises (em

Espanha por exemplo a taxa era



de 048%, e no Reino-Unido de
0,04%). Mais uma vez, foram os
medicamentos o principal motor
das despesas em saude. Finalmen-
te, além da relacdo com o rendi-
mento, 0s autores Mostram que o
risco de despesas catastroficas € 4
vezes superior nos agregados fami-

liares com pelo menos um idoso.

Conclusao

1. Principais resultados

Este capitulo mostra que as bar-
reiras No acesso aos cuidados de
saude permanecem relevantes em
Portugal, e sobretudo marcadas
do ponto de vista socioecondomi-
co. Foi observado um gradiente
social, ligado ao rendimento, para
0s tratamentos meéedicos em geral,
mas sobretudo um grau elevado
de necessidades nao satisfeitas,
com um gradiente socioeconomi-
CO Muito marcado, na saude oral, na
saude mental e nos medicamen-
tos. Em comparagcdo com o resto
da Europa, Portugal ndo sofre de
maiores barreiras de acesso, mas
estas barreiras estao mais marcadas
do ponto de vista socioeconomico,
em particular no que diz respeito
as restricoes financeiras.

Quando focamos a utilizacao de
cuidados, os resultados mais posi-
tivos dizem respeito aos cuidados
de saude primarios e internamen-
tos hospitalares, que se distribuem
de forma praticamente igual entre
grupos de rendimento. Pelo con-
trario, as consultas de especialida-
de e de dentista sao significativa-
mente mais utilizadas pelos grupos
de rendimento mais altos. Ou seja,
e aimagem dos estudos realizados
nos anos 90" os mais pobres tém
menor utilizacédo de consultas de
especialidade, face a necessidades
iguais.

Finalmente, a equidade no finan-
ciamento - ou seja, um contributo
maior para o financiamento da
salde por guem tem mais dinheiro
- parece ter melhorado ao longo do
tempo. Nomeadamente, a propor-
cao de agregados familiares com
despesas catastroficas em saude
(mais de 40% do orcamento do
agregado) tem diminuido entre
1990 e 2010, de 7.8% para 2.1%,
contudo, este valor permanece
muito elevado em comparagao
com o que é observado nos paises
vizinhos. Embora nao existam dados
que permitam uma comparacao,

por um lado, a diminuicao do peso
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da despesa privada no financia-
mento da saude, entre 1990 e 2010,
podera ter diminuido a iniquidade
no financiamento. Por outro lado,
durante a crise econdmica, o peso
da despesa privada aumentou de
26% para 28% entre 2010 e 201412,
pelo que nao se pode retirar nenhu-
mMa conclusao a priori sobre o que
tera acontecido.

4. Algumas interpretacoes

Neste quadro, devem ser salienta-
das trés situacdes notaveis, e es-
peradas: a iniquidade na utilizacao
e No acesso a saude oral, a saude
mental, e aos medicamentos. Nes-
tes trés campos, Nao existem ape-
nas limitacoes fortes No acesso, co-
mo também estas limitacoes afe-
tam de forma desproporcional os
mais pobres. No caso da saude oral
e da saude mental, esta iniquida-
de explica-se pela falta de oferta
destes servicos no Servico Nacional
de Saude, estando a necessidade
a ser em grande parte satisfeita
através do setor privado, ou seja,
apenas acessivel para quem tem
seguro ou capacidade de pagar.
No caso da saude oral, houve ten-
tativas para atenuar esta situacao
através dos cheques-dentista, pa-

ra poder recorrer ao setor privado,
mas possivelmente esta iniciativa
Nao conseguiu reduzir a iniquidade.
Quanto a medicacao, esta repre-
senta a principal fonte de despesas
em saude das familias, sendo que,
Na auséncia de isencoes, € natural
gue os Mmais carenciados encontrem

dificuldades de acesso.

E nos medicamentos que também
encontramos a causa da taxa ainda
elevada de despesas catastroficas
em saude, que afetavam, em 2010,
2.19% das familias portuguesas. Da-
dos futuros poderdao confirmar se
0 aumento das taxas moderadoras
em 2011, seguido da sua descida
em 2016, afetou este quadro. Nao
temos evidéncia para justificar este
facto, mas é pouco provavel que
seja 0 caso, tendo em conta que a
despesa privada em saude é prin-
cipalmente explicada pelas des-
pesas com medicamentos e pelas
despesas com cuidados privados,
que afetam também em grande
dimensao as pessoas isentas, para os
servicos nao oferecidos pelo SNS.

Assim, nao se conseguira melhorar
0 acesso a determinados cuida-
dos, nem reduzir as despesas ca-

tastroficas em salide sem uma acao



determinada no SNS no campo da
salude oral e da saude mental, e
na melhoria do acesso aos medi-
camentos para os cidadaos mais
carenciados.
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O programa do governo no que se
refere a politica do medicamento
propde: “Promocdo de uma politica
sustentavel na drea do medicamento
de modo a conciliar o rigor orcamental
com o acesso d inovacdo terapéutica”
através da revisao dos mecanismos
de dispensa e de comparticipa-
cao, promocao dos medicamentos
genéricos e estimulo a investigacao,

inovacao e producao nacional.

E também assumido o compromis-
so de “Valorizar o papel das farmdcias
comunitdrias enquanto agentes de
prestacdo de cuidados” de salde e
propde-se “ensaiar a delegacdo parcial
da administracdo de terapéutica oral
em oncologia e doencas transmissiveis”.

Como medida relevante regista-
-se a aprovacao pelo Conselho de
Ministros da “Estratégia Nacional do



Medicamento e Produtos de saude
2016-2020"(Resolucao do Conselho
de Ministros n° 56/2016 de 13 OUT
2016). Tambem e relevante o anun-
cio pelo Ministro da Saude de que
em 2016 foram comparticipados
mais medicamentos inovadores.
O INFARMED publicou um Comu-
nicado de Imprensa, em 12 de Ja-
neiro 2017, com lista completa de
medicamentos comparticipados,
que pode ser consultada online.

Na presente edicao do Relatorio de
Primavera 2017 do OPSS, o capitulo
do medicamento aborda alguns
temas relacionados com as propos-
tas do programa de governo. Esses
temas (‘case-study”) resultam do
enguadramento diferenciado que
decidimos desenvolver este ano
e integra a visao de observadores
que participam actualmente no
Nucleo do Medicamento, numa
visdo integrada para a melhoria
do Sistema de Saude, recolhendo
evidéncia e antecipando tendén-
cias, perspectivas inerentes a “fun-
cao observatorio”.

No seguimento do ja estudado
no Relatodrio de Primavera de 2002
(e ainda em 2009 e 2010) alertava-

-se para o elevado consumo em

Portugal de ciclosporinas e quino-
lonas, apresenta-se um estudo so-
bre o impacto da utilizacao de an-
tibioticos No Nosso pais nos Ultimos
anos. O estudo, aqui apresentado
em sinopse de estudo académico
realizado pelas autoras, enquadra-
-se No ambito de estratégia mais
vasta de posicionamento do medi-
camento como tecnologia no con-
texto de uma politica geral de Saude
e designadamente aborda ques-
toes relativas a associacao as resis-
téncias bacterianas em Portugal
no periodo de 2004 a 2014.

A inovacao coloca obviamente de-
safios a pratica clinica e a sustenta-
bilidade do SNS em que devem es-
tar presentes as necessidades dos
doentes, 0 aumento da adesdo e
persisténcia terapéutica, bem co-
mo a melhoria da qualidade de vida
entre outros criterios. Torna-se por
isso relevante, tendo em conta aim-
portancia terapéutica dos novos an-
ticoagulantes orais e 0 seu peso na
despesa global com medicamen-
tos, que seja agqui também apresen-
tado um estudo de anélise sobre a
evolucao da utilizacao e despesa dos
medicamentos anticoagulantes.
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Finalmente, para além dos dois
‘case-study” anteriores olhamos pa-
ra perspetivas de evolucao, otimi-
zando a rede de Saude nas suas di-
ferentes valéncias mais diretamen-
te relacionadas com a utilizacao do
medicamento. Assim, tambem se
apresenta uma analise sobre ques-
toes de enquadramento com im-
pacto, caso os medicamentos on-
cologicos venham a ser dispensa-
dos em farmacias comunitarias,
guestao pertinente no ambito das
decisbdes anteriormente tomadas
sobre medicamentos antirretro-
virais e antecipaveis decisdes de
politica nesta area, como decorre
da analise programatica da acao
governativa.
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5.1. PADRAO DE CONSUMO DE
ANTIBIOTICOS E ASSOCIAGCAO AS
RESISTENCIAS BACTERIANAS EM
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Marta Vargas Gomes
Cristina Furtado
Carla Torre

a A analise apresentada é parte integrante de uma dissertacédo de Mestrado em Epide-
miologia, Instituto de Medicina Preventiva e Saude Publica, Faculdade de Medicina, Uni-
versidade de Lisboa.
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O consumo de antibiodticos apre-
senta uma crescente importancia
a nivel mundial. A European Surveil-
lance of Antimicrobial Consumption
Network (ESAC-Net), criada com o
objetivo de monitorizar os consumaos
de antibioticos, conta, atualmente,
com a notificacao de 31 paises®. A

ESAC-Net formulou diversos indi-

cadores de qualidade para avaliar
0 padrao de consumo, nomeada-
mente o racio de antibidticos de
espectro largo e estreito (Figura 1),
sendo que um racio elevado sugere
um potencial impacto determi-
nante de emergéncia de resistén-
cias aos antimicrobianos?.



Figura 1. Formula do racio de consumo de antibioticos de espectro largo e estreito?.

Racio de consumo de antibioticos _ C101CR+CJO1DC+CJ01DD+(C101F_CJ01FA01)

de largo e estreito espectro ~

CJOlCE +CJ01DB + CJOlFAOl

Legenda: C: consumo; JOICR: combinacoes de penicilinas com inibidores das p-lactamases: JO1DC:
cefaslosporinas de 2.* geracdo: JOIDD: cefalosporinas de 3.2 geragao; JOIF: macrdélidos, lincosamidas e
streptograminas; JOTFAOT1. eritromicina: JOICE: penicilinas sensiveis as B-lactamases; JO1DB: cefalosporinas

de 17 geragéo.

Em Portugal tem havido uma cres-
cente sensibilizacao da populacao
para as resisténcias bacterianas. O
Programa Nacional de Prevencao
e Controlo de Infecoes e de Resis-
téncia a Antimicrobianos (PPCIRA)
criado para monitorizar as resis-
téncias e, simultaneamente, incen-
tivar a melhoria do consumo de
antibioticos, constitui um dos atuais
programas de saude prioritarios®.
Entre as diversas campanhas de
sensibilizacao dirigidas a popu-
lacao, destaca-se a mais recente,
gue aconselhou explicitamente a
eviccao do consumo de antibidticos
quando desnecessarios!”.

A vigilancia do consumo de anti-
bidticos é crescente uma vez que a
relacdo entre o consumo e o apa-
recimento de resisténcias bacteri-

anas € uma realidade, estando o
risco quantificado em 2,3 (OR=23;
|C95%: 2.2 — 2.5)5:0).

No entanto, nao foi identificada
ate agora qualguer publicacao que
avaliasse a resisténcia associada
a um indicador de qualidade de

consumao.

Com este trabalho pretendeu-se
caracterizar o consumo de antibioti-
cos entre 2004 e 2014 em Portugal
e nas NUTS Il e regides autonomas;
pretendeu-se ainda correlacionar, a
nivel ecoldgico, o racio de consumo
de antibioticos de largo e estreito
espectro com o aparecimento de

resisténcias bacterianas.
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Os dados de consumo de antibio-
ticos foram cedidos pelo Centro
de Estudos e Avaliacao em Saude
(CEFAR), da Associacao Nacional
das Farmacias (ANF) e represen-
tam os dados de dispensa de um
painel de 813% das farmacias co-
munitarias portuguesas (N=2916),
extrapolados para o total nacional.
O consumo de antibioticos foi ce-
dido de acordo com a classificacao
Anatomica-Terapéutica-Quimica
(ATC) e quantificado de acordo com
a metrica de Doses Diarias Defini-
das (DDD) por mil habitantes por
dia (DHD)".

Os dados de resisténcia aos anti-
microbianos foram cedidos pelo
Instituto Nacional de Saude Doutor
Ricardo Jorge (INSA) e incluem-
-se nas estirpes bacterianas resis-
tentes monitorizadas anualmente
pela Rede Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de Resisténcias
aos Antimicrobianos, a qual em
2013 contou ativamente com da-
dos provenientes de 66 dos 120
laboratorios. Estes dados foram
cedidos para o periodo de 2004
a 2015, sendo gque para algumas
resisténcias apenas esta disponivel
a série entre 2006 e 2015%®.

Em Portugal, o consumo absoluto
de antibidticos, ajustado a populacao
residente, decresceu de 248 para
219 DHD entre 2004 € 2014 (Tabela
1). Nos anos analisados observou-se
que aregiao de Lisboa e Vale do Tejo
apresentou um consumo absoluto
de antibioticos, ajustado a popula-
Cao, superiorem relacao as restantes
regides do pais (Tabela 1)¥.

Entre os anos avaliados, a utiliza-
cao de quinolonas (JOIM) reduziu
de 31 para 2,2 DHD, sendo este
decréscimo mais acentuado na re-
giao Centro (-31,5%). O consumo
de cefalosporinas (JO1D) decres-
ceu também 5119 para o mesmo

periodo (Tabela 1)“.

As regides autonomas da Madeira
e dos Acores obtiveram o maior nU-
mero de indicadores de qualidade
de consumo abaixo da media na-
cional, em ambos os anos, sugerin-
do um melhor padrao de consumo
de antibiodticos (Tabela 1)¥.

Em 2014, a analise do indicador ra-
cio de qualidade de consumo de an-
tibioticos de espectro largo e estre-
ito” mostrou uma elevada amplitu-
de dos valores, com 655 na Madeira
e 172 nos Acores (Tabela 1)@



Tabelal. In

Portugal Norte Centro isboa e Alentejo  Algarve  Madeira Agores
Vale do Tejo
Ano 2004 2014 2004 2014 2004 2014 2004 2014 2004 2014 2004 2014 2004 2014 2004 2014

Récio do consumo de

antibidticos de espectro 134 371
largo e estreito

Consumo absoluto 248 219
de antibidticos*

Consumo absoluto 120 128
de penicilinas*

Consumo absoluto 31 15
de cefalosporinas*

Consumo absoluto de

macrolidos, lincosamidas = 33 24
e streptograminas’

Consumo absoluto 31 22
de quinolonas*

Consumo relativo

de penicilinas sensiveis 01 Ol
as B-lactamases (%)™

Consumo relativo de

associagdes de penicilinas 312 449 330 473 . ’ 466 32,0
com B-lactamases (%)™

Consumo relativo

de cefalosporinas 20 08
de 37 e 47 geragdo (%)™

Consumo relativo de 124 101
Fluoroquinolonas (%)

M valores abaixo da média nacional;
M valores acima da média nacional;

Legenda: *em DHD; *% do total de consumo de antibidticos em DDD.

Ainda em relacao ao ‘racio de quali- tre 2004 e 2014 ainda que houvesse
dade de consumo de antibidticos reversao pontual deste fendmeno
de espectro largo e estreito” obser- em 2013 (Figura 2)1°.

Vou-se uma tendéncia crescente en-
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Figura 2. Evolucéo do récio entre consumo de antibioticos de espectro largo e estreito

(adaptado de Gomes et al, 2016°).
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Na Figura 3 pode observar-se, entre
2004 e 2013, a relacao entre racio de
qualidade de espectro largo e es-
treito e a proporcao de cinco tipos
de bactérias resistentes: Staphylo-
coccus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Entero-
coccus faecalis e Escherichia coli. As
resisténcias destas bactérias foram
observadas para os seguintes an-
tibioticos: fluoroquinolonas, cefa-
losporinas de terceira geracao, ami-
nopenicilinas e meticilina.

Na analise bivariada realizada obser-
Vou-se que entre as correlacdes do
racio de qualidade de espectro largo

2008

2009 2010 201 2012 2013 2014

Anos

e estreito destacaram-se a Klebsiella
pneumoniae resistente a fluoroqui-
nolona (r=0,95; valor-p=0,0002) e as
cefalosporinas de terceira geracao
(r=0,94; valor-p=0,0004). Também a
relacdo da proporcao de Staphylo-
coccus aureus resistentes a meticilina
(MRSA) com o racio de qualidade foi
significativa (r=0.66; valor-p=0,0361)
(Figura 3). Contudo, estas correla-
cbes devem e irao ser analisadas
para outros fatores passiveis de
confundimento, nomeadamente o

consumo total de antibiodticos.



Figura 3. Correlacdes entre o racio de consumo de antibidticos de espectro largo e estreito
e as resisténcias bacterianas entre 2004 e 2014 (adaptado de Gomes et al, 201619).
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Globalmente verificaram-se algu-
mas assimetrias no consumo de
antibioticos nas diversas regioes.
De acordo com a literatura, esta
constatacao enaltece a importan-
cia do estudo da relacdo médico/
doente relativamente ao inicio da
antibioterapia™.

Por outro lado, observou-se uma
tendéncia de crescimento do ‘ra-
cio do consumo de antibioticos de
espectro largo e estreito”, sugerindo
um agravamento do padrao de con-
sumo, ao longo dos ultimos anos.

Os resultados apresentados, ainda
gue a nivel ecologico, sugerem
gue as resisténcias aos antibioti-
cos podem ser influenciadas nao
apenas pelo consumo absoluto
de antibiodticos, mas tambeéem pelo
consumo elevado de antibioticos
de largo espectro, comparativa-
mente aos de espectro estreito.

Pode concluir-se que devera ser
incentivada a implementacao de
estratégias conducentes a melho-
ria do padrao de consumo de an-
tibioticos. Entre estas, incluem-se a
promocao de campanhas a popu-
lacdo, alertando para os perigos
do consumo de antibioticos, bem
como a aplicacao de estratégias

de restricao do consumo de anti-
bioticos de largo espectro ou ainda
a utilizacao disseminada de tes-
tes répidos para avaliar o perfil de
susceptibilidade das bactérias, pro-
movendo a utilizacao de antibio-
terapia dirigida. Estas estratégias
poderao levar a diminuicao do racio
de consumo de antibioticos de
largo e estreito espectro, e assim,
promover a utilizacao racional de
antibioticos em Portugal, tal como
preconizado pelo PPCIRA.
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Enquadramento

A anticoagulacao, indicada em di-
ferentes situacoes clinicas, pode
assegurar-se recorrendo a hepari-
nas, a antivitaminicos K (AVK) ou,
Mais recentemente, aos NOVOS an-
ticoagulantes orais (NACOs).

Segundo o ultimo relatorio referen-
te a monitorizacao do consumo de
medicamentos em ambulatorio,
a despesa do Servico Nacional de
Saude (SNS) no periodo de Janeiro a
Novembro de 2016 cresceu 0,8% re-
lativamente ao periodo homaologo!.



Os anticoagulantes constituem o
3.2 grupo farmacoterapéutico (GFT)
com maior peso na despesa do SNS
com medicamentos (7,7%), repre-
sentando cerca de 84 milhdes de eu-
ros nesse periodo, com um cresci-
mento de 27,7% face ao homaologo.

O GFT dos anticoagulantes apre-
senta, completamente destacado
dos demais, o maior contributo pa-
ra o crescimento da despesa do
SNS (com peso de 213,3%), em parte
porque, desde as primeiras autori-
zacoes de introducao no mercado
(AIM) dos NACOs em 2010, surgiram
novas moléculas e novas indicacdes
terapéuticas, as Ultimas das quais
comparticipadas em meados de
2014 e 2015. Todos 0os novos antico-
agulantes comercializados a data
(rivaroxabano, dabigatrano e apixa-
bano) situam-se, alias, no Top 10 das
marcas de medicamentos que mais
contribuiram para a despesa SNS
em ambulatorio em 2016, ocupan-
do a terceira, quinta e oitava posi-
coes desse ranking em valor!.

A adequada utilizacao de medica-
mentos anticoagulantes & de ful-
cral importancia, quer em termos
de saude publica e individual, quer
em termos de afetacao da despesa
sobre o sistema de saude.

Objetivos

O presente estudo de caso constitui
uma abordagem inicial para anali-
sar padroes de utilizacao a nivel na-
cional e distrital dos medicamentos
anticoagulantes em Portugal, no
mercado de ambulatorio do SNS,
e avaliar a evolucao da despesa
(SNS e Utentes), e do custo do trata-
mento por dia, considerando as
novas comparticipacoes e Normas
de Orientacao Clinica entretanto
implementadas com potencial im-
pacto sobre o padrao de prescricao
e de utilizacao.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo
sobre os medicamentos anticoagu-
lantes prescritos e dispensados nas
farmacias comunitarias, aos utentes
do SNS, nos ultimos 10 anos (2006
a 2015), com base na informacao
disponibilizada pelo INFARMED,
anualizada e desagregada pelos
18 distritos de Portugal Continental.
Foi utilizada a Classificacdo Anatomi-
ca-Terapéutica-Quimica (ATC)? e
respectivas Doses Diarias Definidas
(DDDs). Recorreu-se a diferentes ni-
veis de classificacao ATC de acordo
com o propodsito. Ao comparar a
evolucao temporal considerou-se
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ATC 3 para as heparinas (agregando
todas as DCI) e ATC 5 (DCI) para os
restantes farmacos utilizados em
ambulatorio, para que seja mais
claro o efeito a ilustrar. As DDDs
por 1000 habitantes por dia (DHD)
foram calculadas considerando a
populacédo média anual residente
de Portugal Continental para o ano

em analise®.

Foram analisados diversos indica-
dores de utilizacao, expressos em
DDD, DHD, e em racio de NACOs
sobre o total de anticoagulantes (in-
cluindo heparinas, para possibilitar
a comparacao com os dados inter-
nacionais disponiveis) em volume
a nivel nacional e internacional. Fo-
ram igualmente analisados indica-
dores de despesa, expressos em
encargos totais, encargos publicos
SNS, encargos privados dos utentes
e Custo Tratamento Dia (CTD) da
terapéutica, sendo este calculado
em funcao das DDDs dispensadas
por valor total (despesa publica SNS
e privada do utente).

Resultados

Verificou-se que Portugal € o sétimo
pais da Europa com um maior ra-
cio percentual de NACOs face ao
mercado total dos anticoagulantes
(em volume), com um valor de 329%,
acima da meédia da UE22 que se
situa nos 21,8%54),

Observou-se uma enorme dispari-
dade nos racios obtidos por regiao,
tambéem evidenciada a nivel distri-
tal (figura 1). O Algarve “lidera” com
um racio de NACOs de 46,1%, segui-
do da regiao de Lisboa e Vale do
Tejo com 43,3%, em contraste com a
regiao Norte que apresenta apenas
24,8%. De notar que na regiao Norte,
0 padrao € idéntico em todos os
distritos, a excecao de Braganca.

a Note-se que este racio é calculado para os dados Julho 2014 a Junho 2015, sendo a ana-
lise nacional referente ao periodo de Janeiro a Dezembro 2015.



Figura 1. Racio % dos NACOs no mercado total de anticoagulantes em Portugal Continental
(SNS) por Distrito e Regido, em embalagens (2015).

Regiao Racio 2015
Norte 24.8%
Centro 40.1%
LVT 43,3%
Alentejo 337%
Algarve 461%
Portugal Continental 35,9%

<30.8%
30,8% - 40,6%
40,6% - 43,6%
> 43,6%

Fonte: Elaboragao propria, dados INFARMED.
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Verificou-se que o consumo per
capita de anticoagulantes (mercado
total) quase quadruplicou em 10
anos, passando de 4,28 DHD em
2006 para 17,03 em 2015, tendo
este acréscimo resultado, pelo me-
nos em parte, da introducao dos
NACOs (figura 2). Verificou-se um
aumento do consumo de todos os

anticoagulantes, correspondendo a
uma variagao de 298% entre 2006
e 2015. A maior variacao verificou-se
na regiao Centro (422%) e a menor
na regiao Norte (215%). Saliente-se
que apenas em 2014 se observou
um decréscimo na utilizacao de
varfarina.

Figura 2. DHD dos anticoagulantes no mercado SNS (2006-2015).
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Em termos de valor total de mer- para 74,2 milhdes de euros entre
cado dos anticoagulantes (nas dis- 2006 e 2015, sobretudo devido aos
pensas comparticipadas pelo SNS) NACOs que em 2015 representavam
constatou-se um aumento de 63 ja 55 milhoes de euros (Figura 3).

Figura 3. Valor total (a PVP) dos anticoagulantes no mercado SNS (2006-2015).
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Fonte: Elaboragao propria, dados INFARMED.
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Os encargos do SNS aumentam
proporcionalmente ao valor do
mercado, com uma taxa média de
comparticipacao de 75]1%, atingin-
do os 557 milhdes de euros em
2015 (41.4M€ nos NACOs e 22M€
nos AVK).

O CTD é bastante superior nos
NACQOs, apesar do decréscimo ob-
servado no preco destes medica-
mentos (figura 4). O INFARMED
refere que esta redugao & decor-
rente das revisdes anuais de pre-
co, sendo notdria no dabigatrano
e rivaroxabano'®.

Figura 4. Custo Tratamento Dia total (SNS e Utente) dos anticoagulantes no mercado SNS

(2006-2015).
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Discussao

Um estudo conduzido pela ARS
LVT por seguimento de prescricoes
individuais de doentes a fazer da-
bigatrano, sugere gque o0 aumento
de prescricao observado resultou,
acima de tudo, de doentes naives,
podendo supor-se que este fe-
nomeno seja geral para os NACOs
e mesmo para os ACOs como um
todoP!. Este aumento do consumo
pode ser visto como um bom in-
dicador, visto encontrar-se descri-
to que anteriormente apenas en-
tre 34 a 41% dos doentes com fi-
brilnacao auricular (apenas uma
das indicacoes dos ACOs) se en-
contravam tratados®®. Atualmen-
te, dada a auséncia de um registo
nacional de doentes com AVC ou

com fibrilhacao auricular, ou da
area cérebro e cardiovascular em
geral, ndao é possivel conhecer o ris-
co destes doentes, sendo as esti-
mativas baseadas em estudos pon-

tuais sobre amostras limitadas.

Ainda que alguns fenomenos de
marketing possam estar associa-
dos ao aumento do consumo de
NACOs e as desigualdades regio-
nais observadas, refere-se a forma
como a evidéncia cientifica e as nor-
mas de orientacao clinica poderao
ter também contribuido para este
aumento total, e para eventuais
transferéncias de prescricao dentro
da classe dos ACOs, com influéncia
distinta em determinadas regides
do pais (figura 2 e tabela 1).

Tabela 1. Normas de orientacao clinica, recomendacdes e boletins que po erao

ter influéncia no padrao de prescricao observado (

Datalreferencial - Recomendagéo

12/20128 DGS recomenda para profilaxia do TEV nas artroplastias da anca e do joelho a HBPM,
fondaarinux, dabigratrano e rivaroxabano

08/201200) ESC recomenda uso AVK ou NACOs na fibrihacdo auricular.

1/20135 ARS LVT recomenda como 1.7 linha AVK para a prevencao do tromboembolismo na FA.

08/2014M ESC refere uso AVK ou NACOs na Embolia Pulmonar aguda
ESC recomenda rivaroxabano em baixa dose apds descontinuacdo da terapéutica

08/201517 parentérica para doentes sem elevagao do segmento ST com elevado risco isquémico
e baixo risco hemorragico submetidos a terapéutica dupla antiplaquetaria.

08/2016"! ESC passa a considerar os NACOs como 1.7 escolha na FA.

/20160 ACSS incentiva o favorecimento de AVK em cuidados primarios (independentemente

da indicagao).
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De uma forma geral, a informacao
da tabela1sugere que, superada a
resisténcia inicial, a evolucao mais
recente tem sido no sentido de
privilegiar os NACOs face aos AVK,
também a par com o aparecimen-
to de estudos observacionais que
complementam dados anterio-
res®” pbem como a introducao
no mercado do idarucizumab, pri-
meiro agente de reversao especi-
fico para dabigatrano. Outro aspe-
to que fara o mercado continuar
a subir é a recente obtencao de
comparticipacao do edoxabano
(Dez 2016), com AIM desde 2015.

Serd interessante monitorizar fu-
turamente o impacto da mais re-
cente norma da ESC, que coloca os
NACOs como 1% escolha na fibrilha-
cao auricular, ainda que aplicavel
apenas a um subgrupo populacio-
nal. E também importante notar
que os indicadores propostos pela
ACSS™ caminham no sentido con-
trario, ao identificar a utilizacdo de
AVK como indicador de praticas de
prescricao racional, independen-
temente da indicacao, parecendo
adotar uma otica de minimiza-
cao de custos em detrimento do
custo-efetividade, que a evidéncia

disponivel vem garantindo.
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O cancro é uma das doencas que,
para além de uma perspectiva cli-
nica multidisciplinar, reclama uma
abordagem politica e social con-
certada que se estende para além
das estruturas da saude.

Em 2010 foram diagnosticados
46 724 novos casos de cancro em
Portugal, a que correspondeu
uma taxa bruta de incidéncia de
445 50/100 000, com uma razao
de incidéncia por sexos de 1,33.



Relativamente a 2009, verificou-se
um aumento de 4% no numero de
casos registados e, de acordo com
a DGS, a previsao € de manutencao
deste crescimento". Cerca de 55%
dos cancros foram diagnosticados
em idades superiores a 65 anos. O
valor mais elevado de incidéncia
de cancro encontrou-se nos indivi-
duos entre os 75 e os 79 anos (1459,7/
100 000)1-2.

Os cancros mais frequentes foram
o colorretal, prostata, mama e pul-
mMao que, em conjunto, represen-
taram cerca de metade da patolo-
gia oncologica em Portugal (51,.2%
do total dos casos). Comparando
as diferentes areas geograficas do
pais, verificou-se uma maior inci-
déncia de cancro na zona litoral de
Portugal continental e na Regiao
Autonoma dos Acores, para ambos

0S sexos?,

O relatorio de monitorizagao men-
sal do consumo de medicamentos
em meio hospitalar, publicado pelo
INFARMED |.P, referente ao periodo
compreendido entre Janeiro e No-
vembro de 2016, permite verificar
gue a despesa com medicamen-
tos dos Hospitais do SNS ascen-
deu al023M€, com um acréscimo

de 85%, em relacao ao periodo
homologo®. Os imunomodulado-
res, antiviricos e citotoxicos foram
0s subgrupos farmacoterapéuti-
COS cCOM Maior peso, representando
619% da despesa total, distribuidos
do seguinte modo:

e Imunomoduladores (283 M€;
27.7% do mercado: A% + 11.4%)

o Antiviricos (230 M€; 22,5% do
mercado; A% + 9,9%)

o Citotoxicos (111 M€;10.8% do mer-
cado; A% + 6,19)

Analisando os antineoplasicos no
seu conjunto, verificamos que a
despesa relacionada com o seu
consumo correspondeu a 236 M€,
com uma variacao relativa ao perio-
do homodlogo de +10,5%¢) supe-
rando a verba correspondente aos
antiviricos, o que realca aimportan-
Cia e o impacto que medidas nesta
area podem representar.

De entre os antineoplasicos, assu-
mem principal destaque os cito-
toxicos e os imunomoduladores
com indicacao oncoldgica que,
no periodo considerado, represen-
taram 89,49% do valor deste grupo
(Figura1).
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Figura 1. Consumo de antineopléasicos (Jan a Nov 2015/2016).
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Fonte: Elaboragao propria, dados INFARMED.

As DCI que mais contribufram para
0 consumo de citotoxicos foram
as apresentadas na Figura 2, das
quais, o imatinib e o erlotinib cor-
respondem a formas farmacéuti-
cas orais, enquanto as restantes DCI
correspondem a injectaveis.

Os medicamentos antineoplasi-
cos englobam agentes com acao
citotoxica directa, imunomodula-
dores com indicacao oncologica e
os derivados hormonais, podendo
ser usados isoladamente ou em

Imunomoduladores com
indicacdo oncologica

+153%
>

Hormonas e

anti-hormonas

88,006,335
100.601.929

21789828
25123817

combinacdo. Nos ultimos anos, as
formulagoes destinadas a adminis-
tracao oral - antineoplasicos orais
(AO) - tém vindo assumir-se cada
vez mais como opcao terapéutica
em doentes elegiveis com capaci-
dade para gerir esquemas tera-
péuticos complexos e monitori-
zar potenciais complicacdes* > ©
e prevé-se uma tendéncia de utili-
zacdo crescente dos mesmos no
futuro”®. Contudo, isto coloca um
conjunto de desafios - ao doente,
cuidadores, profissionais de saude



Figura 2. TOP DCI de citotoxicos, em valor (€) (Jan a Nov 2016) e variagao percentual (periodo

homaologo).
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Imatinib Bortezomib

Valor (EUR) € 25722 473 € 9006 345

Fonte: Elaboragao propria, dados INFARMED.

e sistema de salde - que interessa
considerar e que estao atualmente
a ser amplamente discutidos, nos
foruns competentes® 219,

Tradicionalmente, os medicamen-
tos antineopléasicos eram adminis-
trados sob a forma injetavel, em
contexto hospitalar, por profissio-
nais de salde treinados para o
efeito - meédicos, farmacéuticos e
enfermeiros - com niveis diferentes
de controlo e responsabilidade.

Pemetrexedo Erlotinib Azacitidina

€ 8205 044 € 5775813 € 5000 091

Em Portugal, também os AOs sao
atualmente dispensados através
dos servicos farmacéuticos das va-
rias unidades hospitalares com va-
léncia oncologica.

Contudo, no contexto europeu e
norte-americano, existem distin-
tos modelos de dispensa destes
medicamentos, designadamen-
te, através modelos descentraliza-
dos que incluem o hospital, a far-
méacia comunitaria e as chamadas
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‘farmacias especializadas’, como
acontece no Canada'V ou atraves
das farmacias comunitarias, como
na Alemanha e Franca™. No Reino
Unido, foi proposto um modelo
com trés niveis distintos de servigos
de dispensa de AOs, nos quais as
farmacias comunitarias tém um
envolvimento diferentel® 4.

No Consenso Estratégico sobre
o Valor da Imuno-Oncologia em
Portugal’®, de 2016, é defendido
gue a prestacao de cuidados de
proximidade na gestao do doente
oncologico é fundamental, cha-
mando a atencao para a necessi-
dade de introducao de diferentes
alteracoes no sistema de saude.

5.3. TERAPEUTICA ANTINEOPLASICA ORAL

As farmacias comunitarias, em Por-
tugal, constituem uma rede de
equipamentos de saude com uma
excelente cobertura geogréfica e
com equipas diferenciadas, que
poderao ser consideradas na dis-
pensa da medicacao antineoplasi-
ca oral, mas ndao sem antes se fazer
uma reflexao aprofundada sobre as
vantagens e desvantagens, barrei-
ras e desafios inerentes ao mesmo.

O circuito de dispensa dos antine-
oplasicos orais tem sido ampla-
mente debatido nos Ultimos anos,
havendo quatro areas fulcrais de
reflexao, ilustradas na Figura 3:

Figura 3. Principais areas de reflexdo quanto a dispensa dos antineoplasicos orais.

Doente Terapéutica

« Apoio e gestao dos efeitos
adversos da medicacao

« Elevada toxicidade
« Reforco da informacgao

« Reacgdes adversas graves
« Rede de assisténcia,
programada e urgente « Elevada variabilidade de
protocolos terapéuticos
« Reingressos hospitalares
frequentes « Abordagem adjuvante
ou paliativa
« Incapacidade progressiva,
nalguns casos, com elevada

mortalidade

« Interagdes farmaco:farmaco
e farmaco:alimento

« Promogao e monitorizagao
da adesdo a terapéutica

Fonte: Elaboragéo propria.

« Margem terapéutica estreita

Transi¢édo de cuidados

Formacao/Necessidades

« Seguranga na transicao do
doente entre os diferentes
cuidados de saude

« Resposta as lacunas de
formagcao pré e poés graduada

Acesso a histdria clinica por
parte dos diferentes
profissionais de satide

« Mecanismos para
minimizagao dos erros de
medicacao

Interligagao efetiva entre

+ Avaliaggo dos esquemas as equipas multidisciplinares

de financiamento, tendo
em conta o elevado
contributo destas
terapéuticas na despesa
da saude



Os AOs sao auto-administrados, mas
podem envolver esquemas tera-
péuticos complexos, associados a
uma Mmaior probabilidade de erros
de medicacao” > 1617 e requerem
que, tanto o doente como o cuida-
dor, tenham um nivel de informa-
cao adequado®&® e adiram rigo-
rosamente as instrucoes de manu-
seamento seguro!® 21 Apesar de
terem um perfil de toxicidade se-
melhante aos dos antineoplasicos
injetaveis, as normas para adminis-
tracao e manuseamento dos AO
ainda ndo estao tao bem estabele-

cidas, como para os primeiros® ™
22.23)

Muitos doentes preferem esta via
de administracao, pela sua con-
veniéncia, ja que diminui a neces-
sidade de deslocacado a unidade de
saude e porque |lhes proporciona
uMma sensacao de controlo da sua
terapéutica, com uma sensacao de
maior normalidade face a doenca

(5.9 24, 25)'

Um dos aspectos criticos na tera-
péutica com AOs relaciona-se com
a adesao e a persisténcia a tera-
péutical® 22629 Jdrea na qual o far-
macéutico comunitario pode ter
um papel decisivo. Se, por um lado,

a efectividade e a seguranca do tra-
tamento dependem largamente
da dose administrada, no caso do
tratamento com AQOs, o doente tem
ainda total decisao sobre tomar ou
nao a medicacao, fazendo-o em
casa, sem supervisao do medico

nem da equipa de enfermagem.

As vantagens para o sistema de
saude tambem sao evidentes, ha-
vendo um menor consumo de re-
cursos®. De fato, os doentes trata-
do com AOs tém menos contacto
com a equipa médica mas, por
essa razao, € fundamental assegurar
uma monitorizagcao apertada dos
mMesMmos, para Nao haver compro-
misso dos resultados terapéuticos,
melhorar a adesao a terapéutica
e a seguranca, reduzir efeitos ad-
versos e reduzir custos!® 202126 O
farmacéutico comunitario tem um
posicionamento privilegiado para
fazer a ponte entre estes doentes
e as equipas hospitalares®” 8,

No que se refere a dispensa de
AQO, é consensual a oportunidade
para reforcar o papel dos farma-
céuticos, apesar de ser reconheci-
da a necessidade de estudos que
clarifiquem este papel, principal-

mente no ambulatorio” 249, Neste
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contexto, parece-nos importante
rentabilizar o conhecimento, expe-
riéncia e capacidade ja instalados,
existente nos hospitais, comple-
mentando-os com a integracao
do farmacéutico comunitario, no-
meadamente no que respeita a
educacao do doente oncoldgico,
a prevencao e, na area do medi-
camento: controlo da dor, controlo
da emese, gestao da terapéutica
e dispensa de hormonas e anti-

-hormonas®3152 4144,

Contudo, parece-nos haver um ca-
minho a percorrer para que a te-
rapéutica antineoplasica oral pos-
sa ser dispensada em Portugal atra-
vés das farmacias comunitarias de
forma eficiente, segura e sustenta-
vel. Este Ultimo aspecto € muito re-
levante, ja que nao pode ser igno-
rado o elevado custo associado a

estas terapeuticas.

Neste caminho, para além dos as-
petos relacionados com a forma-
cao dos farmacéuticos'™ “* sera
necessario assegurar a existéncia
de mecanismos que permitam a
articulacao efetiva dos diferentes
profissionais de saudel*® a trans-
versalidade da informacao clinica

e outra relevante, bem como me-

didas que assegurem a transicao
segura do doente entre os diferentes

niveis de cuidados!o.26.36.47.48),

Da analise efectuada, considera-
mos que uma eventual alteracao
do modelo dispensa dos antine-
oplasicos orais que venha a inte-
grar as farmacias comunitarias, po-
de trazer beneficios em termos de
acessibilidade, mas deve ser feita
de uma forma faseada - sequen-
cialmente identificando, corrigin-
do e consolidando lacunas - com
base na implementacao de pro-
jectos piloto, devidamente avalia-
dos e com indicadores objectivos,

que permitam medir resultados.

No nosso entender, futuras alte-
racoes assentam na premissa da
integracao de niveis de cuidados
de saude no seguimento do doente
oncologico, reduzindo francamen-
te o numero de deslocacdes do
doente ao hospital e aumentan-
do o papel do médico de familia,
do farmacéutico comunitario e do
enfermeiro gestor de doente, nes-
te processo.



Atendendo ao perfil de seguranca
e demais especificidades dos di-
ferentes AOs, as hormonas e anti-
-hormonas parecem-nos ser aque-
les mais adequados para testar,
NnumMa primeira fase, a alteracao do
modelo de dispensa, a semelhan-
ca do gue ocorre em outros pai-

Ses europeus.

Relativamente aos citotoxicos e
imunomodeladores, subsistem al-
gumas duvidas quanto ao impacto
para o doente decorrente da alte-
racao da dispensa, que merecem

estudos aprofundados.

Como e conhecido, esta em fase
de concretizacao o projecto-piloto
de delegacao parcial da dispensa
de medicamentos antirretroviricos,
ainda sem resultados conhecidos. A
divulgacao dos mesmos sera certa-
mente uma mMmais-valia para as de-

cisdes futuras, também nesta area.
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O levantamento realizado quanto
ao perfil de consumo e resistén-
cia na utilizacao de antibioticos
evidencia um quadro importante
de questdes que necessitam de
resposta por parte do sistema de
saude portugués.

Globalmente verificaram-se algu-
mas assimetrias no consumo de
antibioticos nas diversas regioes.
De acordo com a literatura, uma
das possiveis explicacdes podera
residir em diferencas culturais, en-
altecendo a importancia da relacéo
médico/doente relativamente ao
inicio da antibioterapia'.



Por outro lado, observou-se uma
tendéncia de crescimento do “racio
do consumo de antibioticos de lar-
go e estreito espectro’, sugerindo
um agravamento do padrao de con-
sumo, ao longo dos ultimos anos.

Os resultados apresentados, ainda
gue a nivel ecologico, sugerem
que as resisténcias aos antibioti-
cos podem ser influenciadas ndo
apenas pelo consumo absoluto
de antibioticos, mas tambéem pelo
consumo elevado de antibioticos de
largo espectro, comparativamente
aos de espectro estreito.

No quadro de propostas desde
logo entendemos que devera ser
incentivada a implementacao de
estratégias conducentes a melhoria
do padrao de consumo de anti-
bioticos. Entre estas, incluem-se a
promocao de campanhas a popu-
lacao, alertando para os perigos
do consumo de antibiodticos, bem
como a aplicacao de estratégias
gue minimizem o consumo de
antibioticos de largo espectro, o
que podera levar a diminuicao do
racio de consumo de antibioticos
de largo e estreito espectro, e assim,
promover a utilizacao racional de
antibioticos em Portugal, tal como
preconizado pelo PPCIRA.

A analise do real impacto da in-
ovacao terapéutica e as condicoes
no seu acesso devem constituir
preocupacao permanente. Neste
ambito a analise realizada focalizou-
se na problematica em redor dos
anticoagulantes e anticoagulantes
orais (NACOs) em particular.

Ainda que alguns fendmenos de
marketing possam estar associa-
dos ao aumento do consumo de
NACOs e as desigualdades regio-
nais observadas, refere-se a forma
como a evidéncia cientifica e as
normas de orientacao clinica pode-
rao ter também contribuido para
este aumento total, e para even-
tuais transferéncias de prescricao
dentro da classe dos ACOs, com in-
fluéncia distinta em determinadas
regides do pais.

De uma forma geral, sugere-se
que, superada a resisténcia inicial,
a evolucao mais recente tem sido
no sentido de privilegiar os NACOs
face aos AVK, também a par com
0 aparecimento de estudos obser-
vacionais que complementam da-
dos anteriores, bem como a intro-
ducao no mercado do idarucizu-
mab, primeiro agente de rever-
sdo especifico para dabigatrano.
Outro aspeto que fara o mercado
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continuar a subir € a recente obten-
cao de comparticipacao do edo-
xabano (Dez 2016), com AIM des-
de 2015.

Serd interessante monitorizar futu-
ramente o impacto da mais recente
norma da ESC, que coloca os NACOs
como 1.7 escolha na fibrilhacao au-
ricular, ainda que aplicavel apenas
a um subgrupo populacional. E
também importante notar que os
indicadores propostos pela ACSS
caminham no sentido contrario, ao
identificar a utilizacao de AVK co-
mo indicador de praticas de pres-
cricao racional, independentemen-
te da indicacao, parecendo adotar
uma otica de minimizacgao de cus-
tos em detrimento do custo-efeti-
vidade, que a evidéncia disponivel

vem garantindo.

Tendo como determinante essen-
cial a melhoria do Sistema de Saude
portugués a analise da evolucao
recente quanto a melhoria no aces-
so aos cuidados de saude na area
oncoldgica, motivaram uma analise
estruturada dos principais fatores
envolvidos. A analise realizada per-
mite desde ja identificar um nu-
mero substancial de fatores a con-
siderar e a necessidade de uma

abordagem envolvendo multiplos
atores, centrada na melhoria do
acesso com a essencial preserva-
cao das condicoes de seguranca
Nna utilizacao desta area terapéuti-
ca. Esta primeira abordagem cons-
titui desde logo um primeiro con-
tributo para o estabelecimento de
um painel de indicadores a consti-
tuir. Tais indicadores devem permi-
tir uma monitorizacao continua e
em tempo real, capaz de permitir
ganhos de saude respondendo a
problemas reais neste contexto de

saude publica.

Em cada um deste casos tivemos
comMo preocupacao central as con-
digcoes que permitam aos doentes
ter acesso com seguranca e ade-
sao terapéutica, abrindo um qua-
dro de debate sobre alteracoes a
realizar no futuro visando a melho-
ria destes fatores no quadro do sis-

tema de saude portugués.
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Em 2013 e mais tarde em 2015, fo-
ram publicadas duas analises in-
dependentes sobre o estado dos
Cuidados Paliativos (CP) em Portu-
gal’? tendo, na altura, ambas rea-
lizado um conjunto de criticas e re-
comendacdes para uma evolucao

mais favoravel. Quatro anos depois,
ejacomquase 1l ano de criacdo da
Rede Nacional de Cuidados Palia-
tivos® e da sua Comissao Nacional®
importa realizar uma analise da
evolucao efetuada, tendo em con-
ta as recomendacodes efetuadas.



A analise agora efetuada, apenas
relativa a Portugal Continental e
com data de fecho a 31/12/2016, es-
ta baseada em dados disponibili-
zados pela Associacao Portuguesa
de Cuidados Paliativos (APCP), pe-
lo Observatorio Portugués dos Cui-
dados Paliativos (OPCP), pelo Minis-
tério da Saude (MS) e pela Comis-
sao Nacional de Cuidados Paliati-
vos (CNCP). Esta ultima fonte, sen-
do importante e real, ndo deixa de
apresentar limitacoes, pois alguns
dos dados apresentados foram dis-
ponibilizados apods serem pré-pro-
cessados, ou seja, nao dispomos
dos dados originais, mas ja depois
de uma analise e apresentacao es-
tatistica por parte do MS, o que
impede uma analise critica e inde-
pendente da realidade. Estamos,
nomeadamente, a referir-nos, por
um lado, aos dados relativos aos
elementos integradores das equi-
pas e sua carga horaria de alocacao
a equipa e, por outro lado, a nao
existéncia de registos estandardi-
zados e centralizados de todos os
doentes assistidos pelos recursos
de CP o que impede a sua identifi-
cacao e caracterizacao adequada.

A presente contextualizacao e cara-
terizacao assentam, pois, numa
analise efetuada com base na trian-
gulacao dos dados disponibilizados
pelas fontes supracitadas, tendo em
conta esta ultima salvaguarda.

Recursos de cuidados paliativos

As tipologias de recursos de CP no
Nosso pais assumem trés dimen-
soes essenciais: Equipa Comunitaria
de Suporte em Cuidados Paliativos
(ECSCP), Equipa Intra-Hospitalar
de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP) e Unidade de Cuidados
Paliativos (UCP).

A European Association for Palliative
Care (EAPC) recomenda, para uma
cobertura adequada, 1 ECSCP/10®
habitantes, 1 EIHSCP/Hospital ou
no Minimo por cada hospital com
pelo menos 250 camas, e 80-100
camas/10© habitantes® conside-
rando-se que apenas 30% destas
devem estar alocadas em institu-
icoes de tipologia de agudos®7®,
Deste modo, com base em dados
do Instituto Nacional de Estatistica
(populacao estimada para Portugal
Continental em 2015: 9 839 140
habitantes) seriam necessarias 98
ECSCP, 787 a 983 camas (236-295
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em instituicdes de agudos?®) e 98 (ARS) como de Distritos, sao signi-

EIHSCP®! ficativas. Estes dados parecem re-

velar um planeamento estratégico
Quanto as ECSCP a taxa de cober-  n30 operacionalizado por estruturas
tura nacional era de 219%, o que re- supra ARS. que permita uma visao
presenta umaumentode133%em  nacional desta area do cuidar, assim
relacao a 2013. No entanto as as-  como objetivos diferentes entre as
simetrias, tanto em termos de Ad- ARS (Quadros1e 2).

ministracdes Regionais de Saude

Quadro 1. ECSCP por ARS

ARS 2013 2016 Evolucéo
Existentes  Estimadas  Existentes 9% Cobertura 2013-2016(%)

Norte (N) 4 32 9 25 125
Centro (C) 0 23 1 4

Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 2 35 5 14 15
Alentejo (ALT) 2 4 4 100 100
Algarve ALGC) 1 4 2 50 100
Portugal Continental 9 28 21 21 133

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.

a Em hospitais vocacionados para abordagem e doentes complexos, sendo estas UCP
apenas doentes de elevada complexidade.

b Este numero esta calculado por excesso, pois com o agrupamento em Unidades
Locais de Saude e Centros Hospitalares, pode nao ser necessaria a existéncia de 1
EIHSCP/hospital se a dimensdo, em termos de recursos humanos, da equipa se
considerar adequada para o numero total de camas da instituigao. Por auséncia de
dados sem pre-processamento, tal analise nao pode ser efetuada.



Quadro 2. ECSCP por Distrito
6)

Distrito 2013 2016 Evolucgéo
Existentes  Estimadas  Existentes % Cobertura 2013-2016(%)

Aveiro 7 (0]

Beja 2 1 3 300 50

Braga 8 ¢}

Braganga 1 1 3 300 200

Castelo Branco 2 (o]

Coimbra 4 1 25

Evora 2 1 50

Faro 1 4 2 50 100

Guarda 2 6]

Leiria 5 0

Lisboa 2 22 3 14 50

Portalegre 1 6]

Porto 3 18 4 22 33

Santarém 4 0

Setubal 9 2 22

Viana do Castelo 2 2 100

Vila Real 2 0

Viseu 4 0

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP,

De acordo com os dados disponi-
veis, nao existe uniformizacao do
horario de funcionamento, existin-
do equipas que funcionam os 7 dias
da semana, com horarios que va-
riam de 4 a12 horas/dia, como outras
gue so funcionam durante os dias
uteis, com horario que varia entre 4
a 9 horas/dia, com aconselhamento
telefénico ao fim-de-semana. Esta
realidade dificulta a continuidade
dos cuidados, urgindo o desenvol-
vimento urgente de respostas que
permitam essa continuidade, por
forma a garantir um apoio a estes
doentes 24h/dia, 7 dias/semana.

INE

Relativamente as EIHSCP, existiu
entre 2013 e 2016 um aumento de
21 para 34 equipas (+629%). Nao olbs-
tante, devido a auséncia de dados
fidedignos, nao pode avaliar-se a
taxa de cobertura nacional. Como
resultado da reorganizacao dos cui-
dados hospitalares em centros hos-
pitalares, pode, atualmente, exis-
tiruma equipa para varios hospitais,
desde que a sua dimensao em re-
cursos humanos seja adequada.
Na auséncia desta informacao, tal
avaliacao ndo sera realizada. No en-
tanto, importa referir que existe as-
simetria na disponibilidade destes
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recursos, com os distritos de Leiria,
Guarda e Evora sem nenhuma
EIHSCP, o que pode dever-se a ra-
zoes ja apresentadas acima para
as ECSCP.

Similarmente ao verificado nas
ECSCP, também nao existe uni-
formizacao do horario de funcio-
namento das EIHSCP, com varia-
cdo de horério de 8 a 12 horas/dia,
de 2°-67 feira, existindo 2 que fun-

cionam ao sdbado entre as 9-13h.

Também em relacao as UCP se ve-
rifica evolucao assimétrica entre as
ARS e os Distritos, existindo um total
de 26 equipas, 5 de tipologias de
agudos (2 das quais apenas para do-
entes oncoldgicos seguidos nos
respetivos Institutos de Oncologia-

Coimlbra e Porto) e as restantes de
nao-agudos. De entre a evolucao,
salienta-se a reducao de 1 UCP no
distrito do Porto, pois existiam 2
de tipologias diferentes (agudos
e nao-agudos, esta pertencente
a RNCCI) ficando agora exclusiva-
mente de agudos, para doentes
oncologicos e seguidos no I1PO-
Porto. Esta assimetria em termos de
nUmeros, tem por um lado, como
causa uma natureza demografica,
gue é compreensivel, mas como
todas as ARS estao com cobertura
abaixo do minimo, conforme se
podera ver aquando da analise
do numero de camas disponiveis,
também se devera a questoes de
indole de planeamento e investi-

mento estratégicos (Quadros 3 e 4).

Quadro 3. UCP por ARS
3 6)

ARS Existentes Evolugao
2013 2016 2013-2016(%)
Norte (N) 5 5 6]
Centro (C) 5 5 0
Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 8 12 50
Alentejo (ALT) 3 3 6]
Algarve ALC) 1 1 0

Portugal Continental

23

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.



P por Distrito

Distrito Existentes Evolucdo
2013 2016 2013-2016(%)
Aveiro 0 6] o]
Beja 1 1 0
Braga 1 1 0
Braganca 1 1 0
Castelo Branco 1 1 0
Coimbra 2 2 0
Evora 1 1 0
Faro 1 1 0
Guarda 1 1 0
Leiria 0] 0 o]
Lisboa 5 7 40
Portalegre 1 1 0
Porto 3 2 -33
Santarem 0 1 0
Setubal 3 4 33
Viana do Castelo 0 0 0
Vila Real o] 1 0
Viseu 1 1 o]

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS,

A mesma tendéncia de evolucao
e de cobertura assimeétricas regis-
ta-se relativamente as camas das
UCP, sejam de agudos ou ndo agu-
dos. Salienta-se que nos distritos
de Aveiro, Leiria e Viana do Castelo
nao existe nenhuma UCP. Em re-
lacao as primeiras a cobertura na-
cional é de 35% e em relacao as
segundas de 42%, com uma taxa
global de cobertura de 40%" (Qua-
dros 5-10).

CNCP. OPCP, INE.

Importa referir que a descida acen-
tuada verificada no distrito do Porto,
term como explicacao a saida de 20
camas gue pertenciam a RNCCl pa-
ra tipologia de agudos, a que acres-
ceram contratualmente mais 8 ca-
mas Nnuma outra UCP pertencente
a RNCCI.
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Quadro 5. Camas de CP (geral) por ARS
(3 16)

(31

ARS 2013 2016 Evolucdo
Existentes Estimadas Existentes 9% Cobertura 2013-2016(%)
Norte (N) 66 286 95 33 44
Centro (C) 75 205 79 39 5
Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 83 218 147 46 77
Alentejo (ALT) 17 37 23 62 35
Algarve ALG) 10 40 10 25 0
Portugal Continental 251 886 354 40 41

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.

Quadro 6. Camas de CP (geral) por Distrito

(31/12/2016)
Distrito 2013 2016 Evolucao
Existentes  Estimadas  Existentes 9% Cobertura 2013-2016(%)

Aveiro 0 63 6] 0 0
Beja 6 13 6 46 0
Braga 10 75 10 13 0
Braganca 8 12 17 142 13
Castelo Branco 10 17 10 59 0
Coimbra 34 37 38 103 12
Evora 6 14 8 57 33
Faro 10 40 10 25 0
Guarda n 14 n 79 0
Leiria o] 42 0] o] o]
Lisboa 52 201 80 40 54
Portalegre 5 10 9 90 80
Porto 48 160 56 35 17
Santarém 0 39 15 38

Setubal 3] 77 52 68 68
Viana do Castelo 0 21 o] 0 0
Vila Real 0 18 12 67

Viseu 20 33 20 61 o]

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.
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Quadro 7. Camas de CDV(agudos) por ARS

(31 19}

ARS 2013 2016 Evolucéo
Existentes Estimadas Existentes 9% Cobertura 2013-2016(%)
Norte (N) 20 86 52 60 160
Centro (C) 30 61 30 49 ¢}
Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 6 95 8 8 33
Alentejo (ALT) o] n 4 36
Algarve ALC) o] 12 0 0 o]
Portugal Continental 56 265 94 35 68

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.

Quadro 8. Camas de CP (agudos) por Distrito

(31 1(9)]

Distrito 2013 2016 Evolugéo
Existentes  Estimadas  Existentes % Cobertura 2013-2016(0%)
Aveiro 6] 19 0 o] 6]
Beja o] 4 0 6] o]
Braga 0] 23 0 o] 6]
Braganga 0] 3 o] o] o]
Castelo Branco 10 10 200 o]
Coimbra 20 n 20 182 o]
Evora 0 4 0 0 0
Faro 0] 12 o] 0 0]
Guarda 0 4 0 6] 0
Leiria 0] 12 o] 0 0]
Lisboa 0] 60 o] 0O 0]
Portalegre 0 3 4 133
Porto 20 48 40 83 100
Santarem 0 12 0 o] 0
Setubal 6 23 8 35 33
Viana do Castelo 0 6 o] 0
Vila Real o] 5 12 240
Viseu 0] 10 0 0] 0

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.
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Quadro 9. Camas de CP (nao-agudos) por ARS

ARS 2013 2016 Evolucdo
Existentes Estimadas Existentes 9% Cobertura 2013-2016(%)
Norte (N) 66 200 46 23 -30
Centro (C) 25 143 49 34 96
Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 77 222 139 63 81
Alentejo (ALT) 17 26 19 73 12
Algarve ALG) 10 28 10 36 0
Portugal Continental 195 619 263 42 35

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.

Quadro 10. Camas de CP (nao-agudos) por Distrito

Distrito 2013 2016 Evolucao
Existentes  Estimadas  Existentes 9% Cobertura 2013-2016(%)

Aveiro 0 44 o] 0 0
Beja 6 9 6 67 o]
Braga 10 53 10 19 o]
Braganca 8 8 17 213 13
Castelo Branco 0 12 o] 0 0
Coimbra 14 26 18 69 29
Evora 6 10 8 80 33
Faro 10 28 10 36 0
Guarda n 9 n 122 0
Leiria o] 29 0 0 o]
Lisboa 52 141 80 57 54
Portalegre 5 7 5 71 0
Porto 28 12 16 14 -43
Santarem 0 28 15 54

Setubal 25 54 44 81 76
Viana do Castelo 0 15 o] 0 0

Vila Real 0 12 o] 0 0
Viseu 20 23 20 87 0

Fonte: Portal da Saude, APCP, MS, CNCP, OPCP, INE.
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Referenciacao e admissao
de doentes

Durante o ano de 2016, existe um
registo de 1638 episoddios de refer-
enciacao a gque corresponde um
numero total de 1567 doentes. Des-
tes 1567 doentes, 1208 consegui-
ram a admissao, o que corresponde
a 74% dos episodios e 77% dos
doentes referenciados. Seguindo
o modelo de Murtagh et al®, tendo
em conta a estimativa de 71183-
84594 doentes com necessidade
de cuidados paliativos neste ano,
constata-se que apenas 1.9-229% dos
doentes foram referenciados, e que
apenas foram admitidos 1.4-1.7%
dos que necessitavam efetivamen-
te de cuidados paliativos. Tendo em
consideracao os dados reportados
em 201319 observa-se, ao nivel da
referenciacao, uma reducao de 336
episodios (-17%) e de 321 doentes
admitidos (-23%), o que se consti-
tui como preocupante tendo em
conta o aumento da capacidade de
resposta neste periodo, conforme
registado acima. Os dados acima,
implicam uma reflexao profunda

por parte dos decisores por forma
a garantir gue mais doentes que
necessitem de CP a eles possam
aceder em temypo util.

O tempo que mediou entre a refe-
renciacao e a admissao variou entre
0 e 359 dias'¥, com mediana de 21
dias (meédia: 32 dias, DP: 38.4), quar-
til 1 e quartil 3 respetivamente de 9
e 395 dias. Este tempo apresentou
variacoes estatisticamente signifi-
cativas consoante a ARS (p<0.05)
(Quadro ).

d Nao existe informagao que possa ajudar a explicar esta amplitude; podera corresponder
a diferentes "estadios” de aceitagdo dos CP para os diferentes referenciadores.
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Quadro 11. Tempo entre Ref jacdo e Admissao por ARS
ARS
Medida . Portugal
Norte Centro Ldlngoe?oe(t/\?'ll'e) Alentejo Algarve

Minimo 200 0.00 1.00 1.00 6.00 0.00
Méximo 323.00 33100 23200 23200 190.00 359.00
Média 3592 15.76 4797 3941 4050 3196
Média aparada 5% 2625 13.47 4309 3392 34101 2661
Mediana 2000 1050 3800 2450 2500 2100
Desvio padrao 5531 2663 3879 4475 5012 3840
Ql 10.00 6.00 28.00 13.00 17.50 9.00
Q3 3400 19.00 5700 3900 3550 3950

Fonte: Portal da Saude, MS, Gestcare CCl.

Um outro indicador importante e Este tempo apresentou variacoes

o tempo compreendido entre a re- estatisticamente significativas con-
ferenciacao e a morte do doente. soante a ARS (p<0.05). Uma ampli-
Este variou entre 2 e 329 dias® tude tao elevada gera a necessida-
com mediana de 40 dias (média: de de uma discussao profunda
51 dias, DP: 421), quartil 1 e quartil sobre o critérios e “timing” das refe-
3 respetivamente de 22 e 70 dias. renciacoes (Quadro 12 e Figura 1).

Quadro 12. Tempo entre R enciagao e Morte por ARS

ARS
Medida ) Portugal
Norte Centro Ic_ilgb'l%?oe(t/\i'll'e) Alentejo Algarve

Minimo 11.00 2.00 11.00 6.00 18.00 200
Méaximo 87.00 198.00 329.00 204.00 59.00 329.00
Média 37.00 37.08 73.66 4945 36.71 5130
Média aparada 5% 35.67 3363 69.33 4385 36.52 46.83
Mediana 34.00 27.00 61.00 37.00 27.00 40.00
Desvio padrao 2187 3210 46.86 4057 16.36 4210
Ql 23.00 16.00 42.00 25.00 2550 22.00
Q3 46.00 49.00 94.00 65.00 51.00 70.00

Fonte: MS, Gestcare CCl

e Nao existe informagao que possa ajudar a explicar esta amplitude; podera corresponder
a diferentes “estadios” de aceitacdo dos CP para os diferentes referenciadores.



Figura 1. Curva de Kaplan-Meyer do tempo entre referenciacdo e morte, 2016.
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Fonte: MS-Cestcare CCl.

A maioria (69.5%) dos episddios de
referenciacao teve origem em ins-
tituicoes hospitalares e os restantes
(30.5%) nos cuidados de saude pri-
marios. A quase totalidade (95.5%)
destes episodios tinham como in-
dicacao o internamento em UCP
(nao-agudos) e os restantes (4.55%)
0 apoio pelas ECSCP.

O motivo de referenciacdo mais
prevalente (90.7%) foi o "Utente
em situacao fragilidade’, que em-
bora se compreenda devido ao en-
velhecimento da populacao, ne-

200 300 400

Tempo (dias)

cessita de maior clarificacao rela-
tivamente ao tipo de fragilidade
que o doente vivencia: fisica? cog-
nitiva? etc. .. Com menor prevalén-
cia (1.5%) encontra-se o "Descan-
so do cuidador”. De ressalvar que,
sendo a referenciacao para servigos
de cuidados paliativos, o motivo “cui-
dados paliativos” s6 se encontra em
82.5% dos casos. Este dado implica
uma adequada reflexao se preten-
dermos fazer um planeamento que
va ao encontro das necessidades
dos doentes (Quadro 13).
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Quadro 13. Mqt'\\

/0s de Referenciagao
2016 (n=163

Motivos de referenciagao N.° %

Utente em situagao fragilidade 1486 90.7
Necessidade continuidade de cuidados 1456 889
Cuidados paliativos 1351 825
Necessidade ensino doente/cuidadores 1301 794
Doengas cronicas com episddio de agudizacao 1144 69.8
Necessidade vigilancia e tratamentos complexos 1086 66.3
Outra causa de solicitacao 191 n7
Descanso do cuidador 24 15

Fonte: MS, Gestcare CCl.

Doentes sob apoio de equipas Para as UCP existiram 2094 epis6-
de CP ou internados em UCP dios de admissao (36%) e para as
EIHSCP 3654 (64%), nao existindo,

No ano de 2016, estiveram sob apoio
nos dados reportados pelo MS,

de equipas de cuidados paliativos _

A nenhum registado para ECSCP. A

ou internados em UCP 4691 doen- L , o ,
indicacao da tipologia divergiu entre

tesl), o que corresponde a 5.5-6.6%
as ARS (p<0.05) (Quadro 14).

do numero total estimado de doen-
tes com necessidades paliativas®.
Tal correspondeu a 5748 episodios
de admissao, pelo que se pode as-
sumir que existiram doentes com
mais que 1 episodio de admissao.

f Embora nado registados em conformidade, segundo informacgdes do MS, terao sido
admitidos nas equipas/unidades de CP 13228 doentes, o que podera corresponder a 16-
19% de cobertura. Estes valores nao entraram na analise neste capitulo realizada, por ndao
existirem outros dados complementares. Tal implica a necessidade premente de melhores
e mais adequados registos da atividade das equipas/unidades.

150



Quadro 14. Tipologias dos servicos dos episodios de admissao por ARS

ARS UCP EIHSCP Total
N.° % N.° %
Norte (N) 398 19 1736 81 2134
Centro (C) 544 100 ] 0O 544
Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 799 36 1447 64 2246
Alentejo (ALT) 186 47 21 53 397
Algarve ALG) 167 39 260 61 427
Portugal Continental 2094 36 3654 64 5748

Fonte: MS, Gestcare CClI

O tempo gue mediou entre a re- de O dias. Este tempo apresentou
serva da admissao e admissao real variacoes estatisticamente signifi-
variou entre O e 8 dias, com media- cativas consoante a ARS (p<0.05)

na de O dias (média: 0.5 dias, DP: 1), (Quadro 15).
quartil 1 e quartil 3 respetivamente

Quadro 15. Tempo entre Reserva e Admissao por ARS

5

ARS
Medida isboa & Vale ' Portugal
Norte Centro la'(sj Tejo (LVT) Alentejo Algarve
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Maximo 5.00 8.00 8.00 6.00 0.00 8.00
Média 013 121 0.73 0.65 0.00 0.50
Média aparada 5% 0.04 1.07 0.53 0.48 0.00 031
Mediana 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Desvio padrao 0.51 141 139 125 0.00 114
Ql 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Q3 0.00 2.00 1.00 1.00 0.00 0.00

Fonte: MS, Gestcare CCI
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O tempo de apoio/internamento
variou entre 1e 392 dias, com medi-
ana de 13 dias (média: 30 dias, DP:
459), quartil 1 e quartil 3 respetiva-
mente de 6 e 32 dias. Este tempo
apresentou variacoes estatistica-
mente significativas consoante a
ARS (p<0.05). Tendo em conta que
estes dados se reportam sobretudo
a UCP, podem significar a faléncia,

ou pelo menos a insuficiéncia de
um adequado sistema de suporte
(saude e social) que permita que
os doentes possam continuar a ser
cuidados fora das UCP, ou seja no
seu domicilio ou em outro tipo de
instituicoes com maior proximida-
de dos seus ambientes de origem
(Quadro 16).

Quadro 16. Tempo de Apoio / Internamento por ARS

ARS
Medida isboa & Vale ) Portugal
Norte Centro I&'é Tejo (LVT) Alentejo Algarve

Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Maximo 335.00 369.00 392.00 390.00 391.00 392.00
Média 1512 35.76 4035 4254 2420 2950
Média aparada 5% 150 2859 3235 3231 17.08 2215
Mediana 8.00 21.00 22.00 19.00 9.00 13.00
Desvio padrao 23.67 48.76 53.66 63.74 4318 4594
Ql 4.00 8.00 9.00 6.00 4.00 6.00
Q3 17.00 45.00 46.00 49.00 23.00 32.00

Fonte: MS, Gestcare CCI.

No que respeita ao status do doente
a 31/12/2016, de acordo com os re-
gistos, 65% dos doentes teve alta,
29% faleceram, mantendo-se inter-

nados 6%. Estas proporcoes apre-
sentam diferencas estatisticamen-
te significativas por ARS. (p<0.05)
(Quadro 17).



Quadro 17. Status dos ;‘Ioentes por ARS

ARS Alta Obito Internado Total
N.° % N.° % N.° %
Norte (N) 1393 84 258 15 17 1 1668
Centro (C) 124 24 373 71 27 5 524
Lisboa e Vale do Tejo (LVT) 1032 55 658 35 187 10 1877
Alentejo (ALT) 274 81 39 12 25 7 338
Algarve ALC) 239 84 29 10 16 6 284
Portugal Continental 3062 65 1357 29 272 6 4691

Fonte: MS, GCestcare CCI.

Um outro indicador importante € o O tempo que mediou a admissao e

tempo que medeia a admissao e o a alta constitui-se como um indica-
oObito do doente. Este variou entre 1 dor de referéncia. Este variou entre
1 e 343 dias, com mediana de 17

dias (meédia: 30 dias, DP: 39), quartil

e 301 dias, com mediana de 14 dias
(média: 25 dias, DP:30.8), quartil 1e

quartil 3 respetivamente de 7 e 28
dias. Este tempo apresentou varia-
coes estatisticamente significati-
vas consoante a ARS (p<0.05) (Qua-
dro 18).

1 e quartil 3 respetivamente de 7
e 36 dias. Este tempo apresentou
variacoes estatisticamente signifi-
cativas consoante a ARS (p<0.05)
(Quadro 19).

Quadro 18. Tempo entre Admissdo e Obito por ARS

ARS
Medida ’ Portugal
Norte Centro ld;bT%?oe(\L/\?% Alentejo Algarve

Minimo 100 100 1.00 1.00 100 1.00
Méaximo 140.00 195.00 301.00 128.00 111.00 301.00
Média 15.09 24.60 2831 3021 20.72 2467
Média aparada 5% 12.93 20.84 2305 2691 17.82 2020
Mediana 11.00 14.00 17.00 18.00 17.00 14.00
Desvio padrao 1590 2865 3543 3377 22.83 30.81
Ql 6.00 6.00 8.00 6.00 500 7.00
Q3 18.00 30.00 31.00 4400 28.00 28.00

Fonte: MS, Gestcare CCl.
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Quadro 19. Tempo entre Acl missao e Alta por ARS

ARS
Medida . Portugal
Norte Centro Ldlngoe?oe(t/\?'ll'e) Alentejo Algarve

Minimo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Maximo 33500 340.00 34300 269.00 236.00 34300
Média 2131 5133 40.70 2825 18.86 29.86
Média aparada 5% 16.72 42.69 3487 2348 14.87 2432
Mediana 12.00 3150 28.00 15.00 8.00 17.00
Desvio padrao 29.89 60.53 4398 38.86 2824 38.98
Ql 5.00 18.00 14.00 6.00 4.00 7.00
Q3 24.00 65.00 49.00 34.00 19.00 36.00

Fonte: MS, Gestcare CCl.

Recursos humanos

A primeira estimativa do numero
de profissionais de cuidados pali-
ativos foi realizada por Capelas, em
20097, Com base nos dados por
ele apurados, seriam necessarios,
no Minimo, embora nem todos a
tempo integral (homeadamente
0s psicologos, assistentes sociais
e espirituais, conforme a tipologia
dos recursos), 583 medicos, 1343
enfermeiros, 261 psicologos, 261
assistentes sociais e 261 assisten-
tes espirituais. Segundo os mes-
Mos principios e estimativa, seria
importante que cada recurso de

CP pudesse incluir, na sua estrutura
humana, um fisioterapeuta. Deste
modo seriam necessarios tambeéem
261 fisioterapeutas.

Segundo dados do MS, exercem
funcoes em servicos de cuidados
paliativos do SNS© 1041 profissio-
nais de saude (incluindo assistentes
operacionais, assistentes técnicos,
dietistas, nutricionistas, etc.) dis-
tribuidos por um total de 53 equi-
pas. Destes, 749 sao médicos, en-
fermeiros, psicologos, assistentes
sociais, assistentes espirituais, fisio-
terapeutas e terapeutas ocupacio-
nais (Quadro 20).

g Nao foram tidas em conta as unidades/equipas contratualizadas com entidades exter-
nas ao SNS, ou outro tipo de atividade publica, mas nao inseridas no SNS, o que se acon-

tecesse perfaria UM TOTAL DE 69 equipas.



Quadro 20. Profissionais em servicos de cuidados paliativos do SNS

N.° de Profissionais % Cobertura Horas semanais por
Grupo profissional N° equipas por equipa das grupo profissional*
pop ' em que necessidades

existem Média  Min - Max Média  Min - Max

Médicos 158 53 3 1-7 27 46.8 45-202

Enfermeiros 41 53 78 1-53 31 236.9 10 - 1905
Assistentes sociais 61 49 12 O-4 23 17.8 0-87
Psicologos 62 51 12 O-4 24 152 0 -105
Assistentes espirituais 24 24 05 0-2 9 4 0-15
Fisioterapeutas 27 19 05 0-1 10 16.5 0 -40
Terapeutas ocupacionais 6 6 01 0-1 2 15 0-20

Fonte: MS

* Com base apenas no n.° de equipas em que existem estes profissionais.

Pela analise dos dados sobre re-
cursos humanos, constata-se uma
taxa de cobertura das necessidades
mMuito abaixo do necessario, sendo
gue Nno Mmaximo se atinge os 31%
(enfermeiros) e abaixo dos 10% os
assistentes espirituais, o que pode
comprometer a abordagem holis-
tica e cuidado integral destes do-
entes. Estes dados parecem refletir
um inadequado financiamento e
investimento nesta area do cuidar.
Acresce ainda que existem equi-
pas gue Nao possuem, Nos seus
qguadros, psicologos, assistentes
socials, assistentes espirituais ou
mesmo terapeutas. Outro prisma
de analise tem a ver com o exerci-
cio a tempo integral nestas equi-
pas. Pelos dados disponibilizados
constata-se que o tempo de dedi-

cacao integral a cuidados paliativos
€ uma peguena minoria; destes, o
grupo profissional com maior peso
é o da area da enfermagem. Esta &,
indubitavelmente, uma situacao a
colmatar com prioridade maxima,
pois, como cuidados especializa-
dos que sdo, os cuidados paliativos
nao poderao deixar de funcionar
com um nucleo de profissionais a
tempo integral. Acresce ainda que,
para se atingirem graus de aces-
sibilidade aceitaveis, sera preciso
um forte investimento na formacao
e capacitacao de profissionais para
O exercicio nesta area.

No que respeita a formacao dos
profissionais das equipas de cuida-
dos paliativos, observam-se melho-
rias, emlbora esta formacao ainda
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nao corresponda ao desejado e
preconizado internacionalmente,
nomeadamente, pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS)

dicos coordenadores tém a Com-
peténcia em Medicina Paliativa pe-
la Ordem dos Médicos. No que res-
peita a area da Enfermagem, nao

existindo ainda a especializacao na
Esta area carece, pois,de umaaten-  rea (que se torna prioritario), segun-
Gao especial, pois € preconizadogue  do os dados disponibilizados pelo

todos os profissionais que exercam MS, 70% dos enfermeiros respon-

fUﬁg(N)eS nesta area tenham forma- saveis das equipas tém formagéo

Gao especializada. Tambeém impor-  avancada em cuidados paliativos.

ta referir que apenas 43% dos me-

Quadro 21. Formacao dos profissionais em servicos de cuidados paliativos do SNS

201¢

L Formacao Formacao Formacao Sem o
Grupo profissional avancada intermédia Basica Formacéo Estagio
N.° (%) N.° (%) N (%) N.° (9) N (%)
Médicos coordenadores 42 (79%) 8 (15%) 2 (4%) 1(2%) 40 (75%)
Outros Médicos 47 (45%) 9 (9%) 32 (30%) 5 (5%) 48 (46%)
Enfermeiros responsaveis 37 (70%) 9 (17%) 8 (15%) 1(2%) 35 (66%)
Outros enfermeiros 92 (26%) 48 (13%) 169 (47%) 50 (14%) 82 (23%)
Assistentes sociais 1 (18%) 10 (16%) 26 (43%) 14 (23%) 15 (25%)
Psicologos 17 (30%) 1 (20%) 26 (46%) 2 (49) 10 (18%)
Assistentes espirituais 32 (19%) 1(6%) 6 (38%) 6 (38%) 2 (12%)
Fisioterapeutas 3 (12%) 3(12%) 13 (52%) 6 (24%) 1 (4%)
Terapeutas ocupacionais 0 (0%) O (0%) 5 (71%) 2 (29%) O (0%)

Fonte: MS.
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Conclusodes e recomendacoes algumas a funcionarem apenas

A 4h/dia, o que implica reorganiza-
Analisando os dados apresentados .
) ) o Cao urgente;
importa retirar algumas ilagdes, con-

clusbes e mensagens a reter, nas . .
« A manutencado de um numero

uais estao intrinsecas as respetivas ) )
d P demasiado baixo de doentes

recomendacoes. .
referenciados e consequente-

. mente com acessibilidade aos
Assim, constata-se: i
CP, 0 que pode ter origem em

. o uestdes de sensibilidade, for-
« Taxas de cobertura muito assime- “ ) o )
. . . L macao e organizacdo/gestao do
tricas, seja por regido, por distrito _ ' )

. 4 Sistema Nacional de Saude;
ou tipologia de recurso;

° @) _
« NUmero demasiado baixo de Cerca de 20% dos doentes re

ECSCP, aposta que temn sido. ferenciados nao € admitido nos

4 servicos, pressupondo-se que fa-
sucessivamente, relegada para

olanos inferiores lece antes de a eles acederem:

A . « Auséncia de qualquer referén-
« Baixa taxa de cobertura nacional

) cia de admissao de doentes em
e regional de UCP de agudos,
. e ECSCP, que merece uma refle-
com total inexisténcia nos hos-

o . L xao profunda;
pitais universitarios e quase total

nos hospitais de capital de distrito. o )
o , « Tempo de sobrevivencia pos-ad-
Embora nos hospitais especia- L _
‘ . missdo baixo, revelando que o
lizados (oncologia) a cobertura . . _ L
, . ‘ doente € admitido muito proximo
seja de 2/3, ndo pode deixar de » o
, ou ja em fase de morte iminente,
salientar-se que um deles, o de , ,
A o A ‘ 0 que impede a abordagem in-
Lisboa, nao dispde desta tipologia A
‘ tegral das suas necessidades;
de servico;

« Os horarios de funcionamento
das equipas de CP, em especial,
os das ECSCP nao garantem a
continuidade dos cuidados, com
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« Baixo numero de profissionais
relativamente ao necessario,em
todos os grupos profissionais,
mas com especial énfase nos as-
sistentes espirituais e terapeu-
tas. O maximo de cobertura al-
cancado & nos enfermeiros (319);
associa-se, também, o aparente
baixo numero de profissionais
alocados em tempo integral, o
que segundo alguns peritos, se
deve ao facto de o “core business”
dos hospitais nao ser os cuida-
dos paliativos. Tal contaria uma
adequada integracao a todos os
niveis do Sistema de Saude;

« Evolucao favoravel ao nivel da
formacao avancada dos profis-
sionais, embora ainda haja muita
necessidade de melhoria a este
nivel ja que os numMmeros atuais
estao longe dos preconizados
pela OMS e outras entidades

internacionais;

« Registos muito deficientes, em
qualidade e em nUmero, nao
permitindo aos decisores e stake-
holders uma analise objetiva e
proporcionadora da melhoria da
acessibilidade, qualidade dos cui-
dados e respetivo planeamento
estratégico;

Referéncias

1. ERS | Entidade Reguladora da
Saude. (2015). Acesso, qualidade
e concorréncia nos cuidados con-
tinuados e paliativos. Lisboa: ERS |
Entidade Reguladora da Saude. Re-
trieved from https://www.ers.pt/

2. Observatorio Portugués dos
Sistemas de Saude (OPSS). (2013).
Relatorio da Primavera 2013 - Duas
Faces da Saude. Lisboa: Obser-
vatorio Portugués dos Sistemas
de Saude.

3. Ministério da Saude-Secretario
de Estado Adjunto e da Saude.
(2016). Portaria n.o 165/2016 (14 de
junho).

4. Ministerio da Saude-Gabinete
do Secretéario de Estado Adjunto
e da Saude. (2016). Despacho n.o
7824/2016 (15 de junho).

5 Radbruch, L, Payne, S, Bercovitch,
M., Caraceni, A, Vlieger, T. De, Firth, P.,
..Conno, F. De. (2010). White paper
on standards and norms for hospice
and palliative care in Europe: part 2.
European Journal of Palliative Care,
17(1), 22-33.



6. Capelas, M. L. (2008). Organizacao
de servicos: estimativa de necessi-
dades para Portugal. Dor, 16, 40-44.

7. Capelas, M. L. (2009). Cuidados Pa-
liativos: Uma Proposta para Portugal.
Cadernos de Saude, 2(1), 51-7.

8. Gomez-Batiste, X. (2005). Prin-
cipios de la terapéutica y la orga-
nizacion de los cuidados paliativos.
In X. COmez-Batiste, J. Porta, A Tuca,
&J. Stjernsward (Eds.), Organizacion
de Servicios y Programas de Cuidados
Paliativos (pp. 21-54). Madrid: Aran
Ediciones.

9. Murtagh, F. E. M., Bausewein, C,
Verne, J., Groeneveld, E. |, Kaloki, V.
E. & Higginson, I.J. (2014). How many
people need palliative care? A study
developing and comparing meth-
ods for population-based estimates.
Palliative Medicine, 28(1), 49-58. https://
doi.org/10.1177/0269216313489367

10. ERS | Entidade Reguladora da
Saude. (2013). Retrieved from https://
WwWw.ers.pt/

11. The World Health Organization.
(2014). Strengthening of palliative
care as a component of integrated
treatment within the continuum of
care, (January), 1-6.

RELATORIO PRIMAVERA 2017 159






CONCLUSAO

Pedro Lopes Ferreira
José Aranda da Silva
Julian Perelman
Rogério Gaspar
Felismina Mendes



CONCLUSAO

162

No RP 2017 a sustentabilidade do
SNS e as desigualdades em saude
assumem lugar de destagque na
analise anual que o OPSS realiza e
de gue este Relatorio € o corolario.
Apesar das mudancas na politica go-
vernativa, estes sdo temas que con-
tinuam a marcar a agenda da saude
em Portugal e assumir a centralida-
de nas preocupacdes do OPSS.

Como sempre tem sido salienta-
do, embora o OPSS nao tome po-
sicao sobre as agendas politicas
de cada ciclo de governagao, isso
nao impede que analise e se pro-
nuncie sobre as medidas e os ru-
mos adoptados para a salde em
Portugal. Neste ano, fez-se uma
analise das iniciativas politicas do
atual governo e dela ressalta que,



a semelhanca de governos anteri-
ores, a producao legislativa do pri-
meiro ano de governacao, na area
da saude, foi grande. No entanto,
a esse volume de producgao legis-
lativa nao parecem corresponder
medidas estruturais de igual en-
vergadura. A producao legislativa
e a mudanca em contextos e pra-
ticas nao caminham a par. Legislar,
na saude, ou talvez em todos os
dominios, fica semipre muito longe
de intervir, mudar e reformar.

Perante a analise realizada reco-
menda-se ao governo um forte
investimento em medidas estru-
turais, com impacto a medio e lon-
go prazo, em diferentes areas de
atuacao:

- Avance para uma politica de or-
camentos e compromissos pluria-
Nuais para a area da Saude que per-
mitam uMma visao de meédio prazo
e gue garantam uma melhor con-
tinuidade nas politicas de saude;

- Repense o modelo de financia-
mento dos hospitais, ndo se cen-
trando exclusivamente em indi-
cadores de producao mas dando
maior relevancia a indicadores de
qualidade e de medicao e avalia-
cao dos resultados obtidos;

- Desenvolva uma visao e pensa-
mento global de melhoria dos cui-
dados de saude que implique obri-
gatoriamente uma articulacao com
o tecido econdmico regional, com
as autarquias e com as escolas
apostando na formacao das novas
geracoes de criangas e jovens com
0 objectivo aumentar a literacia em
saude e promover habitos de vida

saudaveis:

- Dé prioridade a um forte inves-
timento no desenvolvimento de
competéncias, prestacao de contas
e profissionalizacao da gestéo de
topo e intermédia;

- Promova a participacao dos ci-
dadaos na governacao nomeada-
mente através operacionalizacao
das estruturas ja existentes e que
nao tém funcionado ou explorando
novas formas de participacao;

- Incentive efetivamente a inves-
tigacdo em saude para desenvol-
ver projetos de aplicacao pratica,
com vista a melhoria dos cuida-
dos e dinamizacao do potencial
economico residente no conheci-
mento gerado;
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- Incorpore e promova medidas
de protecao ao ambiente e com-
bate as alteracdes climaticas, de-
vendo a este nivel os hospitais, em
particular, ter uma responsabilida-
de acrescida de combate ao des-
perdicio e reducao de residuos.

No RP 2017 foi igualmente realiza-
da uma anélise dos indicadores de
saude da populagao portuguesa a
partir do ultimo relatério da OCDE,
publicado em finais de 2016. Foram
examinados os principais resulta-
dos que permitem contextualizar
a saude no pais, mediante indica-
dores como o estado de saude da
populacao portuguesa, os deter-
minantes da saude, a despesa em
saude, a efetividade e qualidade de
cuidados e 0 acesso aos cuidados
de saude. Esta analise ndo so pos-
sibilitou uma visao mais proxima
da evolucao socioeconomica e de
saude do pais como revela os con-
textos a necessitar de maior aten-
cao/intervencao. Os indicadores
analisados permitiram verificar
que apesar das melhorias subs-
tanciais no estado de saude da
sua populacao, as desigualdades
em saude relacionadas com as
dimensodes de género, geografi-
cas/territoriais e socioeconémicas
mantém-se, confirmando através

de uma comparagao europeia o
gue que tinhamos evidenciado
de forma sistematica no RP2016.
Nas despesas com a saude os indi-
cadores atestam a diminuicao do
financiamento publico da saude e
0 aumento das despesas financia-
das atraveés de out of pocket (pa-
gamentos diretos) por parte dos
portugueses. Para se manterem
saudaveis os portugueses gastam
muito mais do seu proprio bolso
qgue a maioria dos europeus. Em
termos de efetividade da qualida-
de dos cuidados, Portugal apresen-
ta resultados positivos em muitos
dos indicadores analisados com
excecao da infecao hospitalar on-
de continua a ser um dos paises
com taxas mais elevadas. Porem,
apesar das melhorias ocorridas ao
longo dos anos, Portugal continua
a apresentar cuidados necessida-
des nao satisfeitas, relacionadas
em particular com os tempos de
espera para cirurgia eletiva, com
descidas importantes dos tempos
de espera de até 2010 e subidas a
partir desta data.

Embora em Portugal sejam escas-
sos os estudos sobre a sustentabili-
dade do SNS pela complexidade de
dados que requerem e exigem, es-

te ano um grupo de observadores



aceitou este desafio e a analise re-
alizada permitiu mapear a susten-
tabilidade financeira e oferecer
uma perspetiva atual da eficiéncia
do sistema de saude portugués
mediante comparacao com os pai-
ses da Uniao Europeia e das suas

tendéncias futuras.

Desta analise, é possivel inferir que
o sistema portugués é relativamen-
te eficiente. Os valores dos indica-
dores de salde sao, na sua maioria,
melhores que a méediada UEI5 e a
despesa per capita € mais baixa. No
entanto, o financiamento publico
€ muito menor, cabendo uma res-
ponsabilidade acrescida a des-
pesa privada, em especial aos pa-
gamentos diretos. Desta situacao
resulta uma elevada divida do SNS
e o adiamento do consumo por
parte de uma parcela significativa
dos doentes, levando ao aumento
da despesa a prazo, com efeitos
nefastos sobre a equidade. De fac-
to, o peso dos gastos privados € o
principal fator de agravamento da
desigualdade que, por sua vez, afe-
ta negativamente a saude. O ciclo
da pobreza e da doenca espelha
cabalmente esta realidade - quan-
to mais doente mais pobre, e quan-

to mais pobre mais doente.

Perante os dados analisados reco-

menda-se ao governo que:

- A garantia da sustentabilidade a
longo prazo esteja na primeira linha
das preocupacdes do governo (da
governance) do sistema;

- Aimplementacao do planeamen-
to que nao se limite a propor linhas
de orientacao estratégica, mas as
traduza também, na pratica, con-
siderando a dimensao econdmica
(eficiéncia e o financiamento do sis-
tema), ambiental e social (sempre
a nivel macro e micro) da susten-
tabilidade.

No quarto capitulo, foi analisada
a equidade nos cuidados de sau-
de, como um dos principais deter-
minantes das desigualdades em
saude. Essa analise foi realizada
a partir da informacao constante
em bases de dados portuguesas e
europeias. A avaliagcao da evolucao
destas desigualdades no acesso e
na utilizacao de cuidados de sau-
de em Portugal revelou que as
barreiras no acesso aos cuidados
de saude permanecem relevantes
em Portugal e marcadas do ponto
de vista socioeconomico. Foi obser-
vado um gradiente social, ligado ao
rendimento, para os tratamentos
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medicos em geral e um grau ele-
vado de necessidades nao satisfei-
tas, com um gradiente socioeco-
nomMico Mmuito marcado, na saude
oral, na saude mental e nos medi-
camentos. Verificou-se ainda que
em Portugal os mais pobres con-
tinuam a ter menor utilizacao de
consultas de especialidade, a ne-
cessidade igual, nomeadamente
em termos de saude oral, saude
mental e medicamentos.

No caso da saude oral e da saude
mental, esta iniquidade explica-se
pela falta de oferta destes servi-
cos no Servico Nacional de Saude,
estando a necessidade a ser em
parte satisfeita através do setor
privado e/ou mediante seguro de
saude. Quanto a medicacao, esta
representa a principal fonte de
despesas em saude das familias
e na auséncia de isencdes, 0s Mais
carenciados encontram maiores
dificuldades de acesso.

Perante os dados analisados o OPSS
recomenda, nesta matéria:

- Uma acao determinada do SNS
Nno campo da saude oral, da sau-
de mental e na melhoria do aces-
so aos medicamentos para os cida-
daos mais carenciados, que consiga

melhorar o acesso a estes cuida-
dos e reduzir as despesas catastro-
ficas em saude.

As tendéncias recentes na politi-
ca do medicamento enquanto di-
mensao estrutural dos cuidados
de saude foram o tema de anali-
se do quinto capitulo. Tendo como
pano de fundo as concecodes do
atual governo sobre a politica do
medicamento, de que se desta-
cam a promocao da politica sus-
tentavel na area do medicamento,
a valorizacao do papel das farma-
cias comunitarias enquanto agen-
tes de prestacao de cuidados e a
delegacao parcial da administra-
cao de terapéutica oral em on-
cologia e doencas transmissiveis,
foram realizados trés estudos de
Caso que apresentaram as evolu-
coes recentes na area do consumo
de antibioticos e aparecimento de
resisténcias bacterianas; na evolu-
cao do consumo e dos custos dos
novos anticoagulantes orais; na
melhoraria do acesso a medicacao,
com descentralizacao da dispen-
sa de terapéuticas antineoplasicas
orais para as farmacias comunitarias.



O levantamento realizado quanto
ao perfil de consumo e resistén-
cia na utilizacao de antibioticos
evidencia um quadro importante
de questdes que necessitam de
resposta por parte do sistema de
saude portugués. Globalmente ve-
rificaram-se algumas assimetrias
no consumo de antibioticos nas
diversas regides. De acordo com a
literatura, uma das possiveis expli-
cacoes podera residir em diferen-
cas culturais, enaltecendo a impor-
tancia da relacdo médico/doente
relativamente ao inicio da antibio-
terapia. Por outro lado, observou-se
uma tendéncia de crescimento do
‘racio do consumo de antibioticos’,
sugerindo um agravamento do
padrao de consumo, ao longo dos
ultimos anos. Os resultados apre-
sentados, ainda que a nivel ecolo-
gico, sugerem que as resisténcias
aos antibidticos podem ser influ-
enciadas nao apenas pelo con-
sumo absoluto de antibioticos, mas
também pelo consumo elevado
de antibidticos de largo espectro,
comparativamente aos de espec-
tro estreito.

A analise do real impacto da ino-
vacao terapéutica e as condicoes
No seu acesso devem constituir
preocupacao permanente. A ana-

lise realizada focalizou-se tambem
na problematica dos anticoagu-
lantes e anticoagulantes orais
(NACOs) em particular. Ainda que
alguns fenomenos de marketing
possam estar associados ao au-
mento do consumo de NACOs e
as desigualdades regionais obser-
vadas, refere-se a forma como a
evidéncia cientifica e as normas
de orientacao clinica poderao ter
também contribuido para este au-
mento total, e para eventuais trans-
feréncias de prescricao dentro da
classe dos ACOs, com influéncia
distinta em determinadas regides
do pais. Verificou-se que, superada
a resisténcia inicial, a evolucao mais
recente tem sido no sentido de
privilegiar os NACOs face aos AVK,
também a par com o aparecimen-
to de estudos observacionais que
complementam dados anteriores,
bem como a introducao no mer-
cado do idarucizumalb, primeiro
agente de reversao especifico pa-
ra dabigatrano. Outro aspeto que
fara o mercado continuar a subir
€ a recente obtencao de compar-
ticipacao do edoxabano (Dez 2016),
com AIM desde 2015.
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Tendo como determinante essen-
cial a melhoria do Sistema de Saude
portugués e em concreto a mel-
horia Nno acesso aos cuidados de
saude na area oncologica, a anali-
se realizada permite identificar um
numero substancial de fatores a
considerar e a necessidade de uma
abordagem envolvendo multiplos
atores, centrada nao apenas na
melhoria do acesso mas com a es-
sencial preservacao das condicoes
de seguranca, a partir do estabele-
cimento de um painel de indica-
dores gque permitam uma monito-
rizacao continua e em tempo real,
capaz de obter ganhos de sauide e
que respondam a problemas reais
neste contexto de saude publica.
A preocupacao central € que sejam
criadas as condicdes que permi-
tam aos doentes ter acesso com
seguranca e adesao terapéutica,
abrindo um quadro de debate so-
bre alteracoes a realizar no futuro
visando a melhoria destes fatores
no guadro do sistema de saude
portugueés.

Perante os estudos apresentados
na area do medicamento reco-
menda-se que:

- Seja incentivada a implementa-
cao de estratégias conducentes a
melhoria do padrao de consumo
de antibidticos. Entre estas, incluem-
-se a promocao de campanhas a
populacao, alertando para os pe-
rigos do consumo de antibioticos,
bem como a aplicacao de estrate-
gias gue minimizem o consumo
de antibidticos de largo espectro, o
que podera levar a diminuicao do
racio de consumo de antibioticos
de largo e estreito espectro, e assim,
promover a utilizacao racional de
antibioticos em Portugal, tal como
preconizado pelo PPCIRA.

- No futuro se monitorize o im-
pacto da mais recente norma da
ESC, gue coloca os NACOs como
1? escolha na fibrilhacao auricular,
ainda que aplicavel apenas a um
subgrupo populacional. E também
importante notar que os indicadores
propostos pela ACSS caminham
no sentido contrario, ao identificar
a utilizacao de AVK como indi-
cador de praticas de prescricao
racional, independentemente da
indicacao, parecendo adotar uma
otica de minimizacao de custos em
detrimento do custo-efetividade,
que a evidéncia disponivel vem
garantindo.



A criacao da Rede Nacional de
Cuidados Paliativos e da sua Co-
missao Nacional em 2016, deter-
minaram uma, para muitos ines-
perada, autonomizacao destes
cuidados relativamente a RNCCI,
gue integravam desde 2006. Estas
medidas governativas constitui-
ram o mote para uma analise de-
talhada das medidas e do suces-
so alcangado nesta tipologia de
cuidados. Os dados trabalhados
revelam uma realidade que exige
maior esforco e intervencao da
tutela de forma a ultrapassar as
cronicas dificuldades que enfren-
tam os CP, de que se salienta a
persisténcia de taxas de cobertura
muito assimeétricas por regiao ou
tipologia; numero igualmente de-
masiado baixo de ECSCP; baixa taxa
de cobertura nacional e regional de
UCP de agudos; horarios de fun-
cionamento das equipas de CP,
em especial os das ECSCP que
Nnao garantem a continuidade dos
cuidados, com algumas a funcio-
narem apenas 4h/dia; baixa refe-
renciacao de doentes para os CP;
baixa taxa de doentes referencia-
dos admitidos em CP; tempo de
sobrevivéncia pos-admissao bai-
X0 - 0 doente e admitido muito
proximo ou ja em fase de morte

iminente; baixo numero de profis-
sionais, em todos 0s grupos profis-
sionais; registos muito deficientes,
inibidores de intervencao e plane-
amento estratégico por parte de
decisores e stakeholders.

- Face a anélise realizada e aos re-
sultados obtidos, recomenda-se

ao Governo:

- A premente de inclusao de uma
unidade curricular especificamente
dedicada aos cuidados paliativos
nos planos de estudo conducentes
ao exercicio de profissdes na area
da saude;

- O desenvolvimento de um siste-
ma de informacao capaz de dispo-
nibilizar dados fiaveis e compreen-
siveis relativos as varias dimensoes
dos CP, incluindo disponibilidade e

acessibilidade aos servicos;

- O desenvolvimento de sistemas
integrados de E-Health que pos-
sam colmatar lacunas existentes
na continuidade e acessibilidade
a CPk;

- Arealizacao de estudos economi-
cos relativos aos custos e custo-
-efetividade dos CP, dentro e fora
do Servico Nacional de Saude.
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ANEXO 1-0O OPSS E A REDE OBSERVACIONAL

O Observatoério Portugués dos Siste-
mas de Saude (OPSS) foi fundado
em 2000, resultando de uma par-
ceria entre a Escola Nacional de
Saude Publica/Universidade Nova
de Lisboa, o Centro de Estudos e
Investigacao em Saude da Univer-
sidade de Coimbra (CEISUC) e o
Instituto Superior das Ciéncias do
Trabalho e da Empresa (ISCTE).
Posteriormente esta parceria foi
alterada, tendo a Universidade de
Evora substituido o ISCTE. Em 2013-
2014 esta parceria foi alargada a
Faculdade de Farmacia da Univer-
sidade de Lisboa.

O OPSS visa facilitar a formulacao
e implementacao de politicas de
saude efetivas, através da realizacao
e disponibilizacao de uma analise
precisa, periodica e independente
sobre a evolucao do Sistema de
Saude Portugués. Incidindo a sua
analise de forma objetiva nos pro-
cessos de governacao e acdes dos
principais atores do setor da saude,
0 OPSS nao adota posicao sobre as
agendas politicas da saude, mas

relne evidéncia que suporta esses
processos, acoes e seus resultados.
Deste modo, pretende melhorar de
forma continua a base de conheci-
mentos sobre gestao em saude e
estimular a analise dos sistemas
de saude e a investigacao sobre
servicos de saude.

No que diz respeito a sua orga-
nizacao, o OPSS é constituido por
uma rede de investigadores, peritos
no terreno e instituicoes academi-
cas dedicadas ao estudo dos siste-
mas de saude, proporcionando
uma consideravel multiplicidade e
complementaridade de pontos de
vista e capacidades disponiveis. A
abordagem metodoldgica adotada
consiste fundamentalmente na
definicao de conteuddos e mod-
elos analiticos a utilizar e respetiva
distribuicdo dos temas pelos in-
vestigadores. Para este efeito, sao
desenvolvidas reunides tecnicas
regulares para aprofundar e orientar
a analise dos temas selecionados.
Todos os estudos efetuados sao
sujeitos a apreciacao e validacao



por referees ef/ou a realizacdo de
painéis de peritos, auditorias exter-
nas, culminando este processo na
publicacao de um relatdério anual,
denominado ‘relatorio de primavera’
gue sintetiza as matérias estudadas
nesse ano.

Ao longo dos anos, o OPSS tem-se
dedicado ao estudo de uma plurali-
dade de tematicas no ambito do
Sistema de Saude Portugués. De en-
tre elas, podem destacar-se, 0 acesso
aos cuidados de saude, os cuidados
de salde primarios, o autocuidado,
a seguranca do doente, as parce-
rias publico-privadas, a politica do

Figura 1. Rede observacional OPSS

Autocuidado

Estilos de vida

Seguranca
do Doente

Cuidados de
Saude Primarios

medicamento, o financiamento e
contratualizacao, o planeamento e
estratégias locais de saude, a boa
governacao e temas e plataformas
de informacao. Para melhorar a sua
capacidade de analisar, organizar
e gerir melhor uma base de con-
hecimentos adequada aos seus
objetivos o OPSS, apos 13 anos a
trabalhar no formato anteriormente
referido, em 2013 decidiu suportar
0 processo de analise em varios
nucleos investigacionais, constitui-
dos por uma rede de observadores
locais, para o desenvolvimento de
temas especificos (Figura 1).

Politica do
Medicamento

Crise e Saude

Analise da
Governagao
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Esses nucleos observacionais sem-
pre alicercados em equipas de in-
vestigacao academicas ou equipa de
profissionais competentes (peritos)
com prestigio interpares, a trabalhar
em rede, responsabilizaram-se por
ceder ao OPSS evidéncia obtida a
partir dos estudos desenvolvidos em
areas contratualizadas em cada ano.
Deste modo, as tematicas aborda-
das no RP 2017 estao todas alicer-
cadas em grupos de investigacao
ligados as parcerias existentes e
ainda a outras que se Nos juntaram
em 2013 e 2014, como a Faculdade
de Farmacia da Universidade de
Lisboa. Os nucleos locais podem
ser constituidos por todos aqueles
gue no terreno queiram trabalhar
para criar postos olbservacionais
gue enriquecam o conhecimento,
desde que cumpram os critérios
do OPSS, quanto a credibilidade
e a independéncia. Neste sentido,
existe uma abertura plena para a
aceitacao de contribuicdes tecnica-
mente idoneas, desde que aceitem
ser sujeitos a auditoria metodoldgica
externa, bem como a realizacao de
contraditorios com as entidades que
proporcionam dados ao OPSS e,
seja apresentada uma declaracao

de eventual conflito de interesses.

Para a formalizacao do compro-
misso indicado, o OPSS apresentara
e discutira anualmente, em reuniao
plenaria, as areas que gostaria de ver
tratadas, o calendario proposto para
0 seu desenvolvimento e os peritos
gue acompanharao e auditarao
cada uma das areas. Cada nucleo
observacional responsabilizar-se-a
através duma carta de compro-
misso, pelo cabal cumprimento
dos prazos e do rigoroso processo
investigacional que permitira a
cedéncia da informacao necessaria
a elaboracao do RP, em tempo util,
com qualidade e profundidade,
mantendo total liberdade e inde-
pendéncia para a abordagem cien-
tifica a realizar.



ANEXO 2 - EXPRESSAO USADA NA PESQUISA

BIBLIOGRAFICA

“Expressao de pesquisa aplicada na
pagina 62: (((Portugallall fields]) OR
(Greecelall fields]) OR (lreland[all
fields]) OR (Spain[all fields]) OR
(Italy[all fields])) AND (("econom-
ic crisis’[all fields]) OR (‘financial
crisis’[all fields]) OR (‘social crisis'[all
fields]) OR ("health crisis’[all fields])
OR ("austerity measures’[all fields])
OR (‘government measures’[all
fields]) OR (‘external inter vention’[all
fields]) OR (‘troika’[all fields]) OR
("European central bank'[all fields])
OR ('international monetary fund’[all
fields])) AND (("health indicators’[all
fields]) OR ("health measures’[all
fields]) OR (‘well-being’[all fields])
OR ("health status’[all fields]) OR
(medication[all fields]) OR (drugslall
fields]) OR (medicineslall fields]) OR
("drug therapy’[all fields]))).
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ANEXO 3 - ABORDAGEM METODOLOGICA

O objetivo primordial do OPSS é o
de proporcionar a todos os stakehol-
ders do sector da saude em Portugal
uma analise precisa, periddica e in-
dependente da evolucao do sistema
de salde portugués e dos fatores
que determinam essa evolucao,
com a finalidade de facilitar a for-
mulacao e a implementacao de
politicas efetivas de saude. Para
documentar e argumentar os seus
resultados e conclusdes, o OPSS
faz a sua analise a partir de fontes
de conhecimento disponiveis, que
utilizam informacao primaria e se-
cundaria. Em areas consideradas
particularmente importantes e on-
de existam fortes lacunas de con-
hecimento, sao promovidas inicia-
tivas especificas para superar essas
falhas. Na auséncia frequente deste
tipo de fontes de conhecimento,
o OPSS recorre a fontes de con-
hecimento com menor nivel de
evidéncia, mas com um adequado
grau de qualificacao. Os critérios de
qualificacao e a sua aplicacao sao
explicitamente consensualizados
pela rede OPSS, com recurso a
contributos externos sempre que

necessario. Neste sentido, para a
anélise da governacdo em saude,
o OPSS recorre a um conjunto de
boas praticas, que passam por:

- Competéncia, mérito e exceléncia
reconhecida e comprovada ao nivel
académico para o desenvolvimento
rigoroso de estudos, projetos e ana-
lises dos sistemas de saude;

- Rede multidisciplinar;

- Independéncia e isencao face aos
principais stakeholders da saude;

- Critérios explicitos, para os con-
teudos prioritarios e estratégia de
analise;

- Clara distincao entre "agenda po-

litica” e "governance”;

- Base de conhecimento explicita
e acessivel;

- Estratégias efetivas de comuni-
Ccacao;

- Oportunidade para expressar de-
sacordo com os conteudos
do relatodrio;

- Declaracao de conflito de interes-
ses dos investigadores;



- Financiamento diversificado;

- Avaliacao interna (matriz de boas
praticas).

O OPSS tem vindo a apostar, tam-
béem, no desenvolvimento da aval-
iacao externa (auditoria), na medida
em gue considera gue este processo
contribui para a transparéncia e para
a imparcialidade das suas analises,
beneficia a qualidade do produto
final e reforca a credibilidade do pro-
jeto, na otica dos diferentes atores
sociais. Este ano, as metodologias e
técnicas utilizadas pelo OPSS com-
preenderam: pesquisa documental,
exploracao da literatura pertinente,
analise de dados, avaliacao e valida-
cao externa dos diferentes temas
por peritos. Agradece-se publica-
mente os importantes contributos
das entidades que disponibilizaram
e/ou facilitaram o acesso a dados e
documentacao, dos peritos que par-
ticiparam na validacao externa dos
conteudos das diferentes tematicas
do RP 2017.

Peritos Revisores de 2017
Alexandre Abrantes

Ana Bernardo

Ana Maria T. Jorge

Artur Paiva

Carlota Quintal
Conceicao Pires

Joao Rodrigues

Luis Campos

Margarida Carmona
Monica Oliveira

Pablo Hernandez Marrero
Ricardo Paes Mamede

Tiago Correia
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ANEXO 4 - RELATORIOS DE PRIMAVERA ANTERIORES

RP 2001
Conhecer
0s caminhos da saude

i
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RP 2004

Incertezas..

Cestao da mudancga
na saude

Qurrin PaRTES
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Relatorio de Primavera 2007

A governagia da sadde

RP 2007
Luzes e sombras.
A governacao da saude

RP 2003
Saude - que rupturas?

RP 2002
O estado da saude
e a saude do Estado

RP 2006
Um ano de governagao:
Sentidos e Significados

RP 2005
Novo servigo publico
de saude - Novos desafios
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Relatério da Primavera 2008

Riscos e Incertezas
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RAZHES PARA CONTINUAR

RP 2009
10 /30 Anos:
Razdes para continuar

RP 2008
Sistema de Saude Portugués:
Riscos e Incertezas



RP 2010
Desafios em tempos
de crise

RELATORID DE PRIMAVERA 2013
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duas faces da satde

RP 2013

PROCURAM-SE

NOVOS
CAMINHOS

Saude: Procuram-se
novos caminhos

RP 2011

Da depressao da crise
para a governagao
prospectiva da saude
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RP 2014
Saude
Sindroma de negagao

RP 2012

Crise & Saude
Um pais em sofrimento

Acesso aos cuidados de satide.
Um direito em risco?
Refal6rio de Primavera 2015

RP 2015

Acesso aos cuidados
de saude.

Um direito em risco?
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ANEXO 5 - COLABORADORES E CONFLITO DE INTERESSES

As exigéncias de transparéncia na
elaboracao de estudos, principal-
mente de natureza qualitativa, im-
poem que investigadores ou gru-
pos de investigacao debatam entre
si e declarem publicamente even-
tuais conflitos de interesse de indole
econdmica, institucional, profis-
sional, politica ou pessoal que pos-
sam interferir nos resultados desses
estudos.

Neste contexto, a rede de investi-
gadores sobre sistemas de salude
do OPSS, no seu conjunto, nao
identifica interesses especificos,
econdmicos, institucionais, profis-
sionais, politicos ou pessoais que
condicionem o trabalho agora apre-
sentado. Nao pode, assim mesmo,
omitir-se que alguns de entre os
memibros do OPSS colaboraram
ou colaboram, tecnicamente, com
alguns dos governos mais recentes,
sendo ou tendo sido essa colabora-
cao o resultado do aproveitamento
das suas capacidades técnicas.

Na elaboracao do Relatorio de Pri-
mavera 2015, em alinhamento com
anos anteriores procurou-se, No en-
tanto, evitar que as pessoas envolvi-
das diretamente em trabalhos em
equipas ou servicos Nno Ministerio
da Saude tivessem influéncia no
juizo do OPSS sobre essas mesmas
matéerias.

Contribuiram para a realizacao des-
te relatorio:

Coordenacao

Pedro Lopes Ferreira
José Aranda da Silva
Felismina Mendes
Rogério Gaspar
Julian Perelman

Equipa Técnica
Ana Tito Livio Santos
Eugénia Simoes

Design

Coordenacao

Professora Célia Figueiredo
Design Crafico

Paulo Teles



E das seguintes organizacoes:
Ministério da Saude
IFARMED

Administracao Central do
Sistema de Saude, |.P.

Associacao Nacional das
Farmacias

Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de
Saude, I.P.

Departamento de Artes Visuais e
Design da Universidade de Evora

Fundacao Calouste Gulbenkian
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ANEXO 6 - INVESTIGADORES FUNDADORES DO OPSS

Ana Escoval

Cipriano Justo
Constantino Sakellarides
Jorge Correia Jesuino
Jorge Simobes

Jose Luis Biscaia
Manuel Schiappa
Paulo Ferrinho

Pedro Lopes Ferreira
Suzete Goncalves
Teodoro Briz

Vasco Reis

Vitor Ramos
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ANEXO 7 - Tabela Capitulo 5. Po

itica do Medicamento em analise

Tabela 1. Normas, recomendacdes e boletins que poderao ter influéncia no padrao de prescricao observado

(lista néo exaustiva)

Data

Documento

Recomendacao

Citagao de interesse

12/2012

2012

11/2013

2014

2015

08/2016

11/2016

DGS, Norma 26/20129

Recomendacdes de bolso da ESC
para Fibrilhacéo auricular™

Boletim terapéutico ARS LVTF!

Recomendacoes de bolso da ESC

para Embolia Pulmonar agudal™

2015 ESC Guidelines for NSTE-ACS

patients!?!

2016 ESC Cuideline for the
management of atrial fibrillation™
Termos de Referéncia para
contratualizacao de cuidados de
saude no SNS para 20171

Recomenda para profilaxia do TEV
nas artroplastias da anca e do joelho
a HBPM, fondaarinux, dabigratrano

e rivaroxabano.

Recomenda uso AVK ou NACOs

Recomenda como 1.7 linha AVK para
a prevencgao do tromboembolismo na

fibrilhacao auricular

Refere uso AVK ou NACOs

Recomenda rivaroxabano em baixa
dose apods descontinuagao da
terapéutica parentérica para doentes
sem elevagao do segmento ST com
elevado risco isquémico e baixo risco
hemorragico submetidos a
terapéutica dupla antiplaguetaria
Considera os NACOs como 1.7 escolha
na FA

Incentiva o favorecimento de AVK em
cuidados primarios

(independentemente da indicacao)

A eficdcia da vitamina K como agente profilactico do tromboembolismo venoso estd largamente documentada.
Contudo, a sua menor eficacia comparativamente a outros agentes, a necessidade de uma monitorizacdo
apertada, a dificuldade em atingir niveis de INR recomendados e uma menor seguranca relativa aos eventos
hemorragicos fatais, leva-nos a recomendar o seu uso para os doentes que ja o efectuavam por outros motivos,
previamente a cirurgia ortopédica.

Em doentes com uma pontuacdo CHA2DS2-VASc > 2, recomenda-se terapéutica ACO com:

e AVK em dose ajustada (INR 2-3); ou

« um inibidor directo da trombina (dabigatran); ou

« um inibidor oral do factor Xa (por ex., rivaroxaban, apixabanc)

... excepto se contra-indicado. (evidéncia classe I A)

A anticoagulacdo deve ser iniciada em doentes com CHADS2 > 2, ou com CHA2DS2VASc > 2. Os AVK devem
continuar a ser a terapéutica anticoagulante de referéncia; os NACO constituem uma terapéutica de alternativa.

Os resultados dos ensaios que utilizam os NACOs no tratamento do TEV indicam que estes agentes ndo sao
inferiores (relativamente a eficdcia) e possivelmente mais seguros (em particular no que se refere a hemorragias
major) do que o regime padrdo com heparina/AVK.

In NSTEMI patients with no prior stroke/TIA and at high ischaemic risk as well as low bleeding risk receiving
aspirin and clopidogrel, low-dose rivaroxaban (2.5 mg twice daily for approximately 1 year) may be considered
after discontinuation of parenteral anticoagulation (evidence class IIb B).

When oral anticoagulation is initiated in a patient with AF who is eligible for a NOAC (apixaban, dabigatran,
edoxaban or rivaroxaban), a NOAC is recommended in preference to a vitamin K antagonist (evidence class I A)
De modo a incentivar a utilizacdo racional do medicamento, designadamente, promover a utilizacao das
terapéuticas de primeira linha em dreas chave do mercado ambulatdrio de medicamentos sdo introduzidos em
2017 os seguintes indicadores da terapéutica para a ... utilizacdo de Anticoagulantes Orais: % Embalagens de
antagonistas da vitamina K no total de embalagens de anticoagulantes orais.
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