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1. INTRODUGAO

Desde 2009, nomeadamente com
oinicio da ultima "Grande Recessao’,
que o debate na area da saude se
focou no impacto da crise econo-
mica na saude e nos cuidados de
saude. O debate levantou grandes
controvérsias Nno mundo cientifico e
Na area politica, acompanhado de
uma grande cobertura pelos meios
de comunicacao social. Um dos

focos da discussdo foram as conse-

guéncias das politicas de austerida-
de adoptadas na maioria dos paises
europeus, aplicadas com o obje-
tivo de controlar a explosao do endi-
vidamento publico, e que consis-
tiram essencialmente em fortes
cortes Nos orcamentos sociais e da
saude. A discussao centrou-se ain-
da na sustentabilidade dos siste-

mas de saude.



Portugal nao foi excecao: o debate
foi focado nos efeitos das politicas
publicas na salde. Dentro e fora do
sector da saude, varias conjeturas
foram apontadas. Algumas salien-
taram a capacidade de resiliéncia
do Servico Nacional de Saude (SNS),
gue teria conseguido manter a
mesma qualidade dos servigos. Ou-
tras apontaram para crescentes
barreiras no acesso aos cuidados
(em particular os medicamentos e
0s transportes de utentes), a dete-
rioracao da qualidade do SNS (prin-
cipalmente explicada pela saida de
profissionais para o sector privado,
para a reforma ou para o estrangei-
ro), e a consequente fragmentacao
resultando num sistema de saude
‘a duas velocidades” (com o sector
privado a desenvolver-se considera-

velmente no auge da crise).

Dado que a evidéncia relativamen-
te ao impacto da austeridade ainda
nao é conclusiva e porgque a crise
economica e da divida publica nao
acabou, néo se pode dar ainda es-
te debate por terminado. Pelo con-
trario, continua a ser essencial me-
dir o impacto da (s) crise (s) econo-
mica (s) na saude. Desta forma, no
presente poder-se-ao delinear po-

liticas mais eficazes, que protejam

as populacoes mais vulneraveis, e
gue contribuam para uma maior
sustentabilidade, e ainda retirar
licoes para o futuro. Assim, e ape-
sar do tema “impacto da crise na
saude” ndo ser o principal foco des-
te relatorio, consideramos que, pe-
la importancia (ndo esgotada) do
tema, era importante incluir um
olhar sobre o que foram os ultimos
quatro anos no sector da saude em
Portugal. Por isso, 0 nosso segundo
capitulo consiste numa breve revi-
sao dos Ultimos seis relatorios, pu-
blicados de 2010 a 2015.

Apesar da importancia do tema
da sustentabilidade do SNS - e
do Estado - nota-se no entanto
no momento atual uma perda de
folego neste debate. As razbes sao
diversas, podendo estar associadas
ao fim da missao da Troika e ao
programa de politicas que Ihe era
inerente, ao aparente afastamen-
to da ameaca saida do euro, a mu-
danca de maioria governamental,
a algum desgaste em relacao ao
tema, ou talvez ainda, a mudanca
do foco mediatico. De resto, a crise
agudizou desafios que ja existiam,
e que vieram para ficar, provavel-
mente para as proximas decadas. O

desafio mais visivel, mais debatido,
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e, aparentemente, Mais urgente é
o da sustentabilidade do SNS, re-
gularmente sob a ameagca de extin-
cao. A guestao da sustentabilidade &
Nno entanto apenas a face visivel dos
outros dois grandes desafios: a dis-
tribuicao injusta dos niveis de saude
e a qualidade dos servicos. Estes se-
réo os dois grandes temas do Nosso
relatorio, e que servirao de quadro
conceptual para os Nnovos caminhos

que precisamos de encontrar.

Em primeiro lugar, para contribuir
para uma sustentabilidade do SNS
a longo prazo defendemos que de-
veriam ser assegurados melhores
niveis de saude. Em particular, da-
queles que estao mais fragilizados,
quer pela sua situacao socioecono-
mica, Como 0s mais pobres ou com
menos educacao, quer pelo risco
em que se encontram, cCOMo re-
cem-nascidos, idosos, mulheres e
pessoas socialmente excluidas ou

marginalizadas.

Melhorar a saude, e reduzir as in-
justicas na saude, € um desafio que
ultrapassa os periodos de crise. As
desigualdades em saude sao supe-
riores em Portugal, ou seja, a sau-
de é muito mais marcada social-
mente do que Nnos paises vizinhos.

Como podemos esperar um siste-
ma de saude (e uma seguranca so-
cial) sustentaveis com uma popu-
lacao que adoece cedo na vida, em
particular se tem rendimentos bai-
x0s? O terceiro capitulo deste rela-
torio foca-se nas desigualdades em
saude em Portugal. Apresentamos
um ponto da situagao, com uma
analise de varias bases de dados e
damos algumas pistas de atuacao,
procurando novos caminhos para

reduzir as injusticas na saude.

Em segundo lugar, acreditamos
que a sustentabilidade do SNS se-
ra assegurada atraves da melho-
ria da sua qualidade. A qualidade
significa prevencao, seguimento,
tratamento atempado, eficiente
e eficaz, baseado na evidéncia, o
gue permite reduzir custos a longo
prazo. Neste sentido, o quarto ca-
pitulo & dedicado a saude mental,
Muitas vezes esquecida na ordem
de prioridades, mas que afeta uma
quinto da populacdo portuguesa e
que representa a maior carga da
doenca em termos de anos de vi-
da saudaveis perdidos. Nesta area,
o maior desafio que se coloca € o
acesso ao tratamento de qualida-
de. Maior acesso exige mais recur-

Sos, mas também, e sobretudo, no-



vos modelos organizacionais. Mo-
delos estes que devem ser mais
centrados na comunidade, nos
cuidados de saude primarios e
nos cuidados continuados. Como
melhorar o acesso e a qualidade
em saude mental? Ao focar esta
area, a qual deve ser dada mais
atencao, procuramos evidenciar
as novas perspetivas emergentes,
gue visam dar resposta a enorme
complexidade da salde mental e
gue anda ha demasiado tempo a
procura de caminhos.

O quinto capitulo aborda tambeéem
a qualidade mas focando-se no
processo de decisao, numa area
crucial que é a seguranca do doen-
te. Portugal confronta-se com a
maior prevaléncia ao nivel euro-
peu de infecdes associadas aos
cuidados de saude, que implicam
graves consequéncias de saude e
financeiras. Destacamos neste ca-
pitulo a necessidade de envolver as
associacoes de doentes nas politicas
e programas para a seguranca do
doente, o que representa claramen-
te um novo percurso em Portugal
Nno processo de decisao, mas que
se confronta com varias barreiras,
quer do lado da tutela, quer do

lado das associacdes de doentes.

A participacao dos doentes tem
claramente que consubstanciar-
-se também como um novo cami-

nho a percorrer.

O sexto capitulo deste relatorio,
sobre medicamentos, foca em gran-
de parte a problematica do VIH.
Esta € uma doenca que afeta uma
proporgao elevada da populacao,
particularmente em comparacéo
cCom 0S outros paises europeus, e
representa um quarto das despesas
com medicamentos hospitalares.
Para reduzir a taxa de transmissao,
melhorar a qualidade de vida e
evitar tratamentos mais agressivos
e caros, as pessoas infetadas de-
vem ser diagnosticadas e tratadas
atempadamente e manter-se em
tratamento. Como garantir a qua-
lidade deste seguimento, desde o
rastreio ao tratamento? Como ga-
rantir a adesao a terapéutica? Nes-
te capitulo tentamos ainda identi-

ficar novos rumos.
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O sétimo capitulo foca-se nos cui-
dados paliativos. Morrem todos os
anos em Portugal 105.000 pessoas.
No entanto, olhando para as ca-
réncias de equipamentos e na for-
macao no ambito dos cuidados
paliativos, temos ainda um longo
caminho a percorrer para ajudar as
pessoas que se encontram em final
de vida. Este capitulo tenta ainda
procurar alguma orientacao para
contribuir para uma melhor quali-
dade nos cuidados paliativos.

A Coordenacao:

Pedro Lopes Ferreira
Jose Aranda da Silva
Felismina Mendes

Sofia de Oliveira Martins
Julian Perelman
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Desde o0 ano de 2000, que o OPSS
acompanha, analisa e relata anual-
mente o desenvolvimento do sis-
tema de saude portugués e a evo-
lucao da qualidade da governacao
da saude. Na descricao que faz so-

bre a qualidade da governacao de
salde, o OPSS, ndo toma posicao so-
bre as agendas politicas de cada

ciclo de governacao.



Estando Portugal no inicio de um
novo ciclo politico, resultante das
eleicoes legislativas de Outubro
de 2015 |, julgamos oportuno fazer
um balanco dos relatérios dos Ul-
timos anos, marcados pela crise
do sistema financeiro e que corres-
pondem a grande parte do ante-

rior ciclo politico.

Julgamos oportuno recordar as con-
clusdes do Relatério Primavera (RP)
de 2010 em que se anotava que
“as falhas sistéemicas da governacao
da saude nao podem ser atribui-
das exclusivamente ao sector da
saude. Elas reflecterm o grau de de-
senvolvimento do pais, a cultura
do sistema politico, a qualidade
das instituicoes do Estado, as con-
tribuicoes da ciéncia, da tecnolo-
gia e dos sistemas de aprendiza-
gem, e 0os comportamentos da so-
ciedade civil”

Parece-nos importante recordar es-
tas afirmacodes de 2010, altura em
que a Europa e Portugal comeca-
ram a sentir de forma marcante os
efeitos da crise sistémica resultan-
te da grave crise do sistema finan-
ceiro originada em 2007 nos EUA.

Salientamos ainda no RP de 2010
que “a situacao economica actual
resulta da crise do sistema financei-
ro de 2007 e das ‘solucoes’ que fo-
ram adoptadas para lhe dar res-
posta, assim como das omissoes
nessa resposta. Apesar dos paises
mais periféricos da zona Euro pouco
terem contribuido para aquela cri-
se financeira, as debilidades estrutu-
rais das suas economias tornaram-
-nos particularmente vulneraveis
aos seus efeitos. A falta de previsao
por parte da Unidao Europeia para
as consequéncias dos aumentos
dos deficits permitidos para fazer
face a crise financeira e a ndo regu-
lacao dos mercados financeiros e
de alguns dos seus agentes (co-
Mo agéncias de rating) tiveram um
papel importante no desencadear
desta crise e nos seus efeitos pre-
visiveis nos sistemas de proteccao
social dos palses do sul da Europa.
Se acrescentarmos a isto, a recente
adopcao por parte do Conselho de
Ministros da UE da directiva sobre
cuidados de saude transfronteiri-
cos e, conhecermos a historia deta-
Ihada deste processo, poderemos
concluirgue muitos dos factores que
determinam a evolucao e susten-
tabilidade dos nossos sistemas de

saude se comecam a deslocar para
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fora do espaco nacional. Isto vai-se
passando perante uma gritante fal-
ta de informacao, analise, previsao,

conhecimento e debate no pais”

Apesar do alerta do RP de 2010,
constatamos em 2011 que “a crise fi-
nanceira e econdmica, mais do que
um lugar-comum, tornou-se uma
realidade na vida de um nudmero
crescente de pessoas através de
fendmenos como a diminuicao do
poder de compra, o desemiprego e
do conseqguente risco de pobreza
com tudo o que Ihe esta associado.
A resposta a crise tornou-se o tema
central de todas as discussoes, de
leigos a especialistas, bem como
da agenda do espaco europeu.
Neste contexto, Portugal tornou-se
um pais ‘intervencionado’ através
do gue se convencionou designar
como Troika (i.e, Fundo Monetario
Internacional, Banco Central Eu-
ropeu e Unido Europeia) e como tal,
sujeito a um conjunto de medidas
que visam restabelecer a confianca
dos mercados e criar as condicoes
para que o pais possa honrar os seus
compromissos internacionais. As
medidas acordadas com os parti-
dos do ‘arco da governacao’, foram
negociadas em plena crise politica,

com um governo demissionario

e o pais em clima de campanha
eleitoral. As referidas medidas ca-
racterizam-se, genericamente pela
imposicao de um calendario muito
apertado de reformas que atingem
todos os sectores de actividade e
como tal, também a saude. Esta e
afectada de forma directa (atraves
das medidas que incidem sobre o
sector da saude) e de forma indi-
recta, atraves de todas as medidas
que de algum modo interfiram
com a capacidade de autocuidado.
Apesar disso, muitas das medidas
acordadas para a saude foram bem
recebidas por varios sectores e en-
tendidas como uteis e necessarias,
tendo inclusivamente sido coloca-
da a questao: sendo tao Uteis e ne-
cessarias, por que razao nunca nin-

guém as implementou?’

A situacao descrita leva a que se
introduza uma alteracao substan-
tiva no formato do RP. Enquanto
até ali, o RP tinha essencialmente
uma postura de analise retrospec-
tiva, a partir de 2011 entendeu-se
gue devia assumir também uma
postura prospectiva atraves ‘do de-
senvolvimento de um modelo de
analise prospectiva que nos permi-
tirda enquadrar e compreender as

propostas para o sector da saude,



quer sejam as da troika, do progra-
ma do governo ou as decorrentes
da negociacao do Orcamento Geral
do Estado”.

Consequente ao novo modelo de
analise o RP de 2011 apresentava
as seguintes conclusoes:

“1. Saude e crise: a crise financeira,
economica e social, particularmen-
te o desemprego e o empolbreci-
mento, tétm um impacto negativo
sobre a salde. A resposta a crise
- restricdes para conseguir os recur-
sos necessarios para fazer face ao
endividamento publico e privado,
acrescentam novas dificuldades; o
estatuto de ‘pais intervencionado’
por instituicoes internacionais desa-
fia a auto-estima dos portugueses.
Nao basta cumprir as ‘obrigacoes
internacionais - e necessario supera-
-las, fazendo da crise uma oportu-
nidade, mobilizando o melhor do
palis para esse efeito;

2. Antecedentes imediatos (2010-
11): a accao do Ministério da Saude
durante os 17 meses anteriores foi
altamente condicionada pelo agra-
vamento da situacao financeira do
pais, que se manifestou por uma
diminuicdo de cerca de 13% no

orcamento da saude para 2011.
Adoptaram-se um amplo conjunto
de medidas de poupanca (muitas
das quais anteciparam o que consta
do ‘'memorando de entendimento’
a0 Mesmo tempo que se procura-
ram manter as reformas em curso
-nomeadamente as dos cuidados
de saude primarios e continuados.
No entanto, o pouco investimento
feito na qualidade da governacao
da saude limitou os progressos pos-
siveis: nas boas praticas em saude
(antibidticos e infeccao hospitalar),
No acesso aos cuidados de saude
(incumprimento das garantiasem
relacao ao acesso aos cuidados
hospitalares) e na sustentabilidade
financeira dos cuidados continua-
dos. Particularmente notoria a inca-
pacidade de completar o PNS (seria
razoavel que estivesse ultimado pelo
menos 6 meses antes do inicio do
seu periodo de vigéncia 2011-2016),
dado o amplo tempo e considera-
veis recursos disponibilizados para
o efeito;

3. Memorando de entendimento
(MdE) - a grande questao: havendo
um amplo consenso que, em rela-
Ccao a saude, muitas das medidas
la contidas sao Uteis e desejaveis

porgue é que nao se fizeram antes,
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pelos varios governos que tiveram
ocasiao para isso? Ha poucas duvi-
das que isso se deve essencialmente
a trés factores (para os quais o0 OPSS
apontou insistentemente durante
a ultima década): baixa qualidade
dos dispositivos e instrumentos da
governagao da saude; densa estru-
turacao dos interesses particulares
-econdomicos e profissionais - que se
substituem muito frequentemente
ao interesse geral; auséncia de uma
cidadania activa - pessoas informa-
das e capacitadas, disponiveis para
um envolvimento argumentativo
nas questoes que lhes dizem res-
peito. Neste contexto, a pergunta
verdadeiramente critica é: Ha razdes
para acreditar que, na actual situa-
cao do pais, a‘intervencao externa’
representada pelo memorando da
troika, sera de tal forma determi-
nante que superara as dificuldades

acima referidas?

4, Memorando de entendimento
- controvérsia: este documento co-
loca sob a rubrica financiamento,
0 aumento das taxas moderado-
ras, a sua indexacdo a inflacéo e a
sua aplicacao associada a capaci-
dade de pagar! As ‘taxas modera-
doras’ destinam-se por definicdo a

moderar a utilizacao imoderada de

cuidados de saude pré-pagos. Por
isso as modalidades da sua aplica-
cao devem ser decididas de acor-
do com aquilo que € a sua funcao
- evitar a utilizacao excessiva dos
cuidados de saude, sem limitar o
acesso agueles que sao necessa-
rios. AQuilo, a gue o Memorando se
refere, sdo co-pagamentos, ou seja
0s pagamentos directos de uma
percentagem do custo dos cuida-
dos de sauide (a hora de os receber)
para aléem daquilo que é pré-pago
atraves dos impostos. A discussao
de um eventual papel de co-paga-
mentos no financiamento do SNS,
€ importante em termos da con-
cepgao que se pretende adoptar

para o sistema de saude”.

Em 2012 o RP com o titulo "Crise
& Saude - Um pais em sofrimento”

(d)enunciava nas suas conclusoes:

“1. Existe uma consideravel base de
conhecimento dos efeitos de uma
crise socioecondomica (desemiprego,
endividamento, empobrecimento)
sobre a salde e os sistemas de
saude. Os efeitos, nomeadamente,
sobre a saude mental (perda de
autoestima, ansiedade, depressao
e suicidio) e sobre o aumento de
comportamentos de risco, incluin-



do os relativos a toxicodependén-
cia e ao alcool. As consequéncias
de falta de conforto térmico nas
habitacoes, as limitacoes do acesso
aos cuidados de saude medicos e

aos medicamentos.

2. Aforma como uma crise socioeco-
nomica afeta a salde depende es-

sencialmente dos seguintes fatores:

-situacao socioeconomica, da sau-

de e da protecao social a partida;
-intensidade da crise;

-oportunidade e qualidade das
respostas.

3.0 pals esta em sofrimento. A crise
financeira, econdmica e social € pa-
tente. Os reflexos sobre o sistema de

saude sdo igualmente evidentes.

4, Um dos maiores progressos, a
nivel internacional, da concepcao
e do posicionamento das politicas
de saude, no conjunto das politicas
publicas, foi a inscricao no Tratado
de Maastricht (1992, implementado
em 1993) do principio segundo o
qual a adopcao de qualquer outra
politica devia tomar em conside-
racao a analise previa dos seus im-
pactos sobre a saude. Nao se trata

de que todas as politicas sejam

determinadas pelas politicas de
saude, mas sim de ter em conta o

seu impacto sobre a saude.

Esta filosofia continua expressa, de
forma mais genérica, no Tratado de
Lisboa (2007), na ‘clausula social.

5.0 MdE com a Troika (apesar de es-
ta incluir instituicoes europeias), No
conjunto das medidas que pres-
creve, ignora esse principio. E com-
preensivel que, num primeiro Mo-
mento, de grande pressao, se tomem
medidas de carater exclusivamente
financeiro, masisso ja ndo se justifica
no periodo de seis meses a um ano
depois. A reavaliacao trimestral do
MdE tem de ser algo mais que um
‘exame’ ao grande cumprimento
das medidas prescritas.”

Nesse sentido apontava-se em 2012
para a necessidade de integracao
da nocao de sustentabilidade fi-
nanceira ‘"numa ideia de ordem su-
perior, a capacidade de posicionar
adequadamente politicas de saude
no conjunto das politicas publicas
(financeiras, econdmicas e outras)".
Alertava-se ainda para a ocorréncia
de "um conjunto de situacoes que
podem afetar negativamente a
sustentabilidade politica do SNS:
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- sinais de uma agenda nao-uni-
versalista;

- auséncia de uma linha clara de
orientacao no investimento em
saude e no desenvolvimento orga-

nizacional do SNS;
- desmotivacao dos profissionais;

- insatisfacao de uma populacao
mais vulneravel com a resposta
do SNS”

EM 20130 OPSS escolheu como titu-
lo para o RP "Duas faces da Saude”.

Esse RP procurava mostrar a situa-
Cao gue se vivia no momento de
grave crise, onde pareciam coexis-
tir dois mundos - “o oficial, dos po-
deres, onde, de acordo com a leitura
formal, as coisas vao mais ou menos
bem, previsivelmente melhorando
a curto prazo, malgrado os cortes
orcamentais superiores ao exigido
pela Troika e a auséncia de estrate-
gia de resposta as consequéncias
da crise na saude da populacao; e
um outro, o da experiencia real das
pessoas, em que se verifica empo-
brecimento, desemprego crescen-
te, diminuicao dos factores de coe-
sao social, e uma consideravel des-
crenca em relacao ao presente e

também ao futuro, com todas as

conseguéncias previsiveis sobre a
saude. Perante esta clivagem pare-
ce haver uma parte do SNS que se
esta a degradar, mas haveria ainda
uma outra em que a resiliéncia do-
mina. Até quando? Esta preocupan-
te duvida necessita de uma obriga-
toria reflexdo que nos devera con-
duzir a um SNS renovado, melhora-

do, modernizado e com futuro”.

Em 2014 o RP afirmava que "o Ob-
servatorio Portugués dos Sistemas
de Saude tem como uma das suas
principais funcoes constituir-se co-
mo Mmemoria da evolucao do siste-
ma de saude portugués e dos de-
safios da salde. E é o que tem pro-
curado fazer ao longo dos seus 15
anos de existéncia. Dada a situacao
que o pais atravessa, o OPSS tem
vindo a chamar a atencao, atraves
dos ultimos cinco Relatorios de Pri-
mMavera para a crise e para 0s seus
impactos na area da saude - mas
mantém-se a auséncia de um dia-
gnostico oficial rigoroso sobre o te-
ma, a partir do qual se possam or-
ganizar respostas apropriadas para
fazer face aos efeitos da crise (finan-

ceira, econdmica e social) na saude”



‘Face a uma crise economica as-
sociada a duras medidas de aus-
teridade, as boas praticas de saude
publica recomendam que se ante-
cipe e previna, 0 mais cedo possivel,
0s seus efeitos sobre o bem-estar
da populacao, em alinhamento
com o constante nos tratados eu-
ropeus. SO dessa forma & possivel
monitorizar, intervir e negociar No
sentido de mitigar os impactos da

austeridade excessiva.”

No RP de 2014 afirma-se tambéem
que o OPSS “identificou a crise como
uma oportunidade para se incre-
mentarem mudancas no Sistema
de Saude que ha muito se impu-
nham e através das quais se conse-
guiria melhorar a eficiéncia e efecti-
vidade do sisterma e ao mesmo tem-
PO prevenir e/ou atenuar os efeitos

da crise na salde das pessoas’.

Na analise efectuada, "elogiaram-
-se as medidas adoptadas sempre
gue obedeceram a uma logica que
parecia contribuir para o equilibrio
financeiro do sistema e/ou para o
incremento da sua efetividade e
para a protecao da saude das pes-
soas. Chamou-se a atencao para
a necessidade de promover a ca-
pacidade de gestao estratégica

do Ministério, atravées do desen-
volvimento dos mecanismos ade-
guados, nomeadamente: de um
plano estratégico que antecipasse
os efeitos da crise no sistema e na
salde das pessoas; da monitori-
zacao de indicadores sensiveis a
crise, particularmente nos grupos
mais vulneraveis; da continuidade
de algumas das reformas (e.g., cui-
dados de saude primarios) como
forma de melhor responder a crise;
e dadiscussao da problematica das
consequéncias da crise na saude ao
nivel Europeu. Perante este posi-
cionamento os governos respon-
deram comentando os relatorios,
numM paradoxal exercicio de inversao
de papéis, e numa tentativa de de-
sacreditacao das conclusoes apre-
sentadas. No entanto o OPSS man-
tem o seu posicionamento de con-
tributo positivo para resolucao dos
prolemas estudados e identificados
e nesse contexto propde que ‘para
efeito de avaliacao do impacto da
crise, os dados sejam desagregados
nomeadamente em funcao das va-
riaveis mais sensiveis a mesma; se
usem indicadores sensiveis a crise
(e.g. indicadores relativos a saude
mental, as doencas infeciosas, aos
estilos de vida e as necessidades nao

satisfeitas); se desagreguem estes
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dados por niveis socioeconomicos,
por regiao (com particular atencao
para algumas sub-regides) e por
situacao face ao emprego. Relati-
vamente ao controlo da diabetes
assinalamos como ponto positivo
a evolucao dos indicadores rela-
tivos aos resultados ao nivel dos
registos nos cuidados primarios,
nomeadamente no que concerne
ao aumento da abrangéncia da
prestacao dos cuidados de saude
na populacao com diabetes. Como
pontos negativos assinalamos, o
aumento persistente dos reinter-
namentos por descompensacao/
complicacoes da Diabetes; o au-
mento das amputacdes major dos
membros inferiores, contrariando
a tendéncia de reducao que se
vinha a verificar e, 0 aumento da

prevaléncia da diabetes”

Conclui o RP de 2014 que "parece
ser evidente e a semelhanca do
que afirmamos em anos anteriores,
que estamos perante um conjunto
de dados gue indiciam o impacto
negativo da crise sobre a salde das
pessoas. Ou seja, esta a acontecer
O que era expectavel. Apesar disso,
nao se vislumbram sinais indicia-
dores de uma politica intersectorial

de saude que tenha como objecti-

vo monitorizar indicadores dos mais
vulneraveis. Ao inveés, parece ser evi-
dente um manifesto esfor¢co quer
da UE, quer do governo portugueés,
de negar a evidéncia doimpacto da
crise sobre a saude das pessoas e
negando-o, evitar a discussao e con-
sequentemente a adocao de medi-
das de prevencao e/ou de combate.
Tal atitude poderia até ser apelida-
da de sindroma de negacao. O uni-
CO senao é que do outro lado estdo
pessoas em soffimento e com um
desenvolvimento cada vez mais
hipotecado tal como se percebe

pelos dados apresentados.

Em 2015 o RP reafirma que “em
Portugal a saude tem a dignidade
de ser considerada na Constituicao
da Republica (CR), no capitulo dos
direitos e deveres sociais (Capitulo I1).
Al se afirma que todos tém direito
a proteccao da saude e o dever de
a defender e promover (CR, art®,
n°1), balanceando-se assim as res-
ponsabilidades do Estado, atraves
do dever de proteccao, com as res-
ponsabilidades individuais, atraves
do dever de defender e promover a
saude. Apesar da importancia que
Ihe € atribuida na CR pode sempre
considerar-se que tempos excepcio-
nais exigem medidas excepcionais



0 que, em tese, poderia justificar
que este dever do Estado sofresse as
necessarias adaptacdes em funcao,
por exemplo da crise que nos tem
atingido nos ultimos anos. Ora este
raciocinio tem dois problemas. O
primeiro é da ordem dos principios.
Ou seja, se de algum modo limi-
tamos um direito por razdes que
nao as do respeito pelo direito dos
Nossos semelhantes, quais sao as
fronteiras desse limite? O segundo
€ de natureza mais pragmatica. De
acordo com a evidéncia que se
tem vindo a acumular uma crise
como a que temos vindo a atraves-
sar ultrapassa-se mais depressa e
melhor com uma populacao sau-
davel. Tal exige que em tempos
de crise se invista na saude como
forma de capacitar melhor os cida-
daos e de a ultrapassar saindo da
mesma com mais competéncias
que as que se tinha antes. E tam-
bém neste sentido que apontam
as diversas recomendacoes dos
organismaos internacionais, cComo
profusamente referimos ao longo
deste RP. Todavia, esta crise ocorre
NUM MoMmento Mmuito particular da
nossa historia no qual se conjugam
uma transicado demografica com
uma transicao epidemiologica. A

primeira caracteriza-se pela passa-

gem de uma sociedade joverm, com
um perfil demografico em forma de
piramide com base bem alargada,
para uma envelhecida, na qual este
perfil mais se assemelha a um sino
base estreita e topo alargado. Esta
transicao tem sido agravada pela
forma como a crise tem sido gerida,
na medida em que esta tem for-
cado a emigracao dos mais jovens.
A segunda (i.e. transicao epidemio-
l6gica) caracteriza-se pela passa-
gem de um perfil predominante
de doencas infecto-contagiosas a
um outro de doencas cronico-de-
generativas. Ora esta conjugacao
de fendmenos coloca-nos perante
uma crise na original acepcao da
palavra, ou seja, um Momento que
poe a prova a nossa faculdade de
distinguir, escolher julgar, decidir e
agir. A crise surge assim como uma
oportunidade de olhar criticamen-
te para o que tem sido feito, para
a nossa Nnova condicao e com base
nisso, projectarmo-nos no futuro do-
tados de instrumentos e de compe-
téncias mais adequadas as novas
circunstancias.”

Sendo 2015 o primeiro ano de au-
séncia de intervencao externa, o RP
considerou "o acesso aos cuidados

de salde, nas suas diferentes com-
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ponentes, como o tema central pa-
ra orientar e percorrer a analise rea-
lizada a saude, em Portugal. Pas-
sados os duros tempos de inter-
vencao da Troika e de imposicao de
medidas de contencao de custos,
impunha-se analisar a saude com
que ficamos ou a saude a que te-
MOos acesso, neste primeiro ano de
suposta autonomia reconquista-
da. Partindo destes pressupostos,
o trabalho efetuado centrou-se no
acesso aos cuidados de saude (em
geral); no acesso ao medicamento;
No acesso aos cuidados de saude
por pessoas dependentes no auto-
cuidado; no acesso a cuidados de
saude de qualidade e seguros e
No acesso aos cuidados de saude
mental. As analises realizadas per-
Mmitiram Mapear os contornos do
acesso do cidadao aos cuidados de
saude, detectar os principais olbs-
taculos com que se defrontam e
propor recomendacoes que Nao so
aliviemn o impacto da crise e da aus-
teridade na saude, mas que per-
mitam delinear planos estratégicos
a meédio e longo prazo, de consenso,
sustentaveis e que garantam o aces-

so a saude por parte dos cidadaos’.

Os Ultimos anos, de acordo com o
RP de 2015, resultaram em dificul-
dades na acessibilidade aos cui-
dados de saude com diminuicao
de consultas nos CSP e nos aces-
SOs aos servicos de urgéncia. Tam-
béem o acesso a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) foram identificados estran-
gulamentos com assimetrias regio-
nais preocupantes. No que se refere
a acessibilidade a medicamentos,
sendo positivo 0 aumento da quota
de medicamentos genéricos, man-
tem-se a preocupacao de relatorios
anteriores das dificuldades e atrasos
No acesso a medicamentos inovado-
res e dificuldades no circuito de distri-
buicao de medicamentos resultan-
tes da crise que afecta as farmacias.

O apontar de medidas para que se
efective uma melhoria da seguranca
do doente no pais foi preocupacao
do RP de 2015.



Resumidos os RP dos ultimos anos
constatamos que a crise e 0 seu
impacto na salde dominou as aten-
coes nesses anos tendo o OPSS apre-
sentado ao longo desses anos diver-
sas sugestoes e alertas que poucas

vezes foram tidos em conta.

O acentuado corte nas despesas
com saude, que nos fizeram baixar
alguns pontos no ranking da OCDE,
tiveram efeito mais acentuado nas
despesas com medicamentos e
recursos humanos. Esses cortes ul-
trapassaram os cortes propostos
pela troika no MdE ainda estamos
longe de conhecer o verdadeiro im-
pacto no sistema nacional de sau-
de nomeadamente nos ganhos
em saude obtidos ao longo dos ul-
timos anos.

Em 2016 vamos continuar a acom-
panhar, analisar e relatar o desenvol-
vimento do sistema de saude por-
tugués e a evolucao da gqualidade
da governacao da saude, esperando
gue as nossas chamadas de atencao
possam ser no Minimo avaliadas!
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Este capitulo visa apresentar, ana-
lisar e discutir indicadores de desi-
gualdades sociais em saude em
Portugal, utilizando dados recentes
que permitem avaliar a evolucao
destas desigualdades e compara-
-las com valores obtidos noutros
paises europeus. Na primeira sec-
cao, discutimos a importancia des-
ta questao em termos éticos, sociais
e economicos. Logo, apresentamos
as principais causas da existéncia
de desigualdades sociais em salde,

gue permitem refletir sobre as es-
tratégias mais adequadas para o seu
combate. A terceira seccao salienta
a relevancia do tema no contexto
portugués. As seccoes quatro a seis
apresentam a metodologia utilizada
para a medicao das desigualdades
sociais em saude em Portugal, e os
principais resultados. Finalmente, a
ultima seccao discute quais estrate-
gias que poderao ser mais efetivas
no combate as desigualdades sociais
em salde no contexto portugués.



1. “As desigualdades em saude
sao uma questao de justica
social” (Marmot, 2010)

Na altura em gue iniciamos a re-
dacao deste texto, um grupo de
autores americanos acabava de
publicar um estudo no Journal of
American Medical Association, que
demonstra que entre 2001 e 2014
0s homens mais ricos dos EUA vi-
veram em media mais 14,6 anos do
gue os homens mais pobres (Chetty
et al., 2016). Para as mulheres, a
diferenca foi de 10,1 anos. Estes re-
sultados demonstram claramente
a existéncia de desigualdades em
saude, relacionadas com fatores
socioeconomicos (SE), que nao se
refletem apenas em aspetos de
qualidade de vida, mas em décadas
de esperanca de vida.

Existem pelo menos trés razdes
pelas quais as desigualdades em
saude relacionadas com fatores SE
sao um Motivo de preocupacao. Em
primeiro lugar, as desigualdades em
saude sdo uma questao de justica
social. De acordo com a definicao
habitualmente utilizada, estamos a
referir-nos a desigualdades injustas
e evitaveis. Nao € justo que uma
pessoa tenha pior salde ou menor

esperanca de vida por falta de recur-
sos materiais, por piores condicoes
de vida, porque nao foi a escola,
ou porgue esta desempregado/a.
A saude e um direito humano, mas
é também um bem fundamental,
no sentido em que nos permite
atingir um maior desenvolvimento
e realizacao. Estas questoes influ-
enciam em grande parte a nossa
saude e podem, em larga medida,
ser evitadas. A justica social em
salde requer ndao apenas que se-
jam evitadas desigualdades injus-
tas, mas que o acesso aos cuidados
de saude seja de acordo com as
necessidades (para uma discussao
mais ampla sobre equidade em
saude, ver Sen (2002)).

A segunda razao e que as desigual-
dades socioeconomicas em saude
representam um custo econémico
para a sociedade. Michael Marmot,
um dos maiores especialistas nes-
ta area, clarifica quando refere que,
entre os ingleses, apenas os 25% so-
cialmente mais favorecidos atingem
0s 68 anos livres de doenca (Marmot,
2010). Por isso, de acordo com este
autor, o alargamento da idade da re-
forma para esta idade nao permi-
tira alcancar grandes aumentos
da riqueza, porque dependera de
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uma populacao sem condicoes de
saude para trabalhar mais anos. Um
estudo para Europa observa que
as desigualdades em saude tém
custos extremamente elevados,
representando 20% das despesas
em saude, 15% das despesas de
seguranca social, e uma reducao
anual de 14% do PIB devido a per-
das de produtividade (Mackenbach,
Meerding, & Kunst, 2010).

Finalmente, as desigualdades so-
cioeconomicas em saude sao um
tema preocupante porque pare-
cem ter persistido, e até aumen-
tado nalguns casos, ao longo dos
ultimos anos. © aumento foi cons-
tatado nos EUA (Chetty et al., 2016):
entre 2001 e 2014, a esperanca de
vida aumentou de 2,34 anos nos ho-
mens e de 2,91 nas mulheres per-
tencentes aos 59 com maior rendi-
mento, para aumentos de apenas
0,32 nos homens e de 0,04 nas
mulheres pertencentes aos 5% mMais
pobres. Na Europa, um estudo com-
parou as desigualdades na mor-
talidade prematura para 13 paises,
demonstrando um aumento da de-
sigualdade relativa em todos os
paises exceto nos do sul da Europa,
onde se observou uma manuten-
cao das desigualdades, ja elevadas
(Mackenbach etal., 2015). As razdes

que levam a esta evolucao recente,
guer em termos de persisténcia
como de aumento, tém suscitado
algumas interrogacoes, uma vez
que falamos de paises cuja popu-
lacao beneficia de acesso universal
aos cuidados de saude. Um texto do
epidemiologista Johan Mackenbach
sugere algumas explicacoes para
este fendmeno, tais como a per-
sisténcia de desigualdades de ren-
dimento, a composicao mais ho-
mogénea dos grupos mais desfa-
vorecidos, e a menor capacidade
dos grupos mais vulneraveis em
aproveitar as novas tecnologias e
0S NOVoSs conhecimentos de saude
publica (Mackenbach, 2012).

2. As desigualdades em saude
tém varias causas que intervém
ao longo da vida

E portanto amplamente conhecida
a relacao entre saude e indicadores
SE (rendimento, emprego, educa-
cao, profissao, etc.). Perceber os me-
canismos gque estao por detras des-
sa relacao € no entanto, mais com-
plexo. Adler and Stewart (2010) apre-
sentam um Mmodelo tedrico que aju-
da a compreender estes mecanis-
mos. De acordo com este modelo,
os indicadores SE influenciam:



(I) recursos ambientais e cons-
trangimentos com os quais os in-
dividuos se confrontam, nomeada-
mente: as condicdes de vida (como
o alojamento), o contexto de vida
(as caracteristicas dos bairros onde
vivem, tais como a criminalidade, os
transportes, a existéncia de parques,
etc.), o apoio social e familiar, o am-
biente de trabalho e a existéncia
(ou nao) de discriminacao;

(I1) aspetos psicossociais tais como
a capacidade de resiliéncia e de
controlo, as expectativas, ou os senti-
mentos negativos (ansiedade, de-
pressao, hostilidade);

Por sua vez, sempre de acordo com
0 Mmesmo modelo, 0s recursos e as-
pectos psicossociais influenciam os
factores directamente relacionados
com a saude fisica e mental, e com
a mortalidade:

(I) acesso aos cuidados de saude,
por exemplo, através da capaci-
dade financeira ou da compreen-
sao do funcionamento do sistema
de saude;

(I1) exposicao aos agentes patogé-
nicos ou carcinogénicos (por exem-
plo, por causa exposicao a poluicao);

(1) adogao (ou ndo) de comporta-
mentos de risco (tabagismo, alcool,
drogas, etc.);

(I e finalmente, o nivel de exposicao
a situagoes de stress.

Dois aspetos devem ser salientados.
Em primeiro lugar, os modelos, sao
sustentados empiricamente, indi-
cam gue as causas das desigual-
dades nao se limitam ao desem-
penho do sistema de saude. Este
facto é evidente quando consta-
tamos que as desigualdades em
saude existem em Portugal, onde
o Servico Nacional de Saude garan-
te um acesso universal e tenden-
cialmente gratuito aos cuidados
em saude. O mesmo é observado
para outros paises com sistemas
de saude universais, e com maiores
dotacgdes em termos de recursos
financeiros e humanos (como, por
exemplo, a Suécia, a Dinamarca
ou a Holanda). Em segundo lugar,
importa destacar que as desigual-
dades sao observadas ao longo
de todavida, iniciando-se desde a
infancia. Nos EUA, foi demonstrado
gue a incidéncia de baixo peso a
nascenca € trés vezes superior Nos
recém-nascidos de maes de es-
tatuto SE menos favorecido, em
comparacao com as maes mais
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favorecidas (Aizer & Currie, 2014). O
baixo estatuto SE das familias esta
também associado a pior salde na
infancia e na adolescéncia (Chen,
Martin, & Matthews, 2006). Estes
resultados sobre desigualdades SE
em saude na infancia represen-
tam uma explicacao essencial so-
bre como as desigualdades se de-
senvolvem ao longo da vida, e se
replicam entre geracdes. Estas con-
dicionantes s&o, por sua vez, em
grande parte responsaveis pelo me-
NOr sucesso escolar, pior emprego
e salarios inferiores na idade adulta,
que estao, por sua vez, associados
a maior mortalidade e morbilida-
de (Case, Fertig, & Paxson, 2005).
Por isso, a literatura sugere que as
desigualdades em saude devem
ser combatidas cedo na vida, por-
que sao a principal explicacao das
desigualdades sociais e em saude
na idade adulta. Neste sentido,
po-liticas centradas na diminuicao
das desigualdades no inicio da vida
sao mais eficazes do que as que sao
implementadas posteriormente
(Heckman & Masterov, 2007).

3. As desigualdades em saude
devem ser um tema de grande
preocupacao em Portugal

Tal como nos restantes paises Eu-
ropeus, a questao da justica social
em saude tambéem se coloca em
Portugal. Existem, no entanto, razdes
adicionais de preocupacao. Em pri-
meiro lugar, a evidéncia prévia de-
monstra que as desigualdades em
salde em Portugal sao elevadas.
Uma revisao sistematica recente
aponta para a existéncia de dis-
paridades em varios indicadores de
saude (como saude auto-reportada,
saude mental, sintomas cardiovas-
culares e obesidade), relacionadas
principalmente com instrucao e
género (Campos-Matos, Russo, &
Perelman, 2016). Em segundo lu-
gar, Portugal € um dos paises mais
desiguais da Europa em termos de
rendimento. Esta situacao € apre-
sentada claramente na Figura 1, pe-
lo indice de Gini, um indicador da
desigualdade na distribuicao do
rendimento, que assume valores
entre O (quando todos os individuos
tém igual rendimento) e 100 (quan-
do todo o rendimento se concentra
num Unico individuo). A desigual-
dade ou assimetria na distribuicao
dos rendimentos € tanto mais forte



Figura 1. indice de Gini (desigualdade de rendimento): paises europeus, 2014.
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quanto maior for o valor assumido
pelo coeficiente. Denota-se que
Portugal se encontra entre os paises
com maior desigualdade, proximo
de outros paises do Sul da Europa,
como Espanha, Grécia, Italia, ou
Chipre, e paises de Leste.

No mesmo sentido, o risco de po-
breza ou exclusao social € elevado
em Portugal, guando comparado
com outros paises europeus, com
taxas semelhantes aquelas obser-
vadas noutros paises do Sul da

Europa (Figura 2).
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Em terceiro lugar, Portugal tem vi-
vido anos de profunda recessao
economica e de cortes orcamen-
tais em varias areas, incluindo a
saude, educacao e seguranca social
(Karanikolos et al., 2013). Neste sen-
tido, as desigualdades em saude
representam uma preocupacao
acrescida, a luz dos custos elevados

que acarretam.
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Figura 2. Populagdo em risco de pobreza ou exclusao social: paises europeus, 2014.
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Fonte: Eurostat, 2016.

O ultimo Plano Nacional de Saude,
2012-2016, apresenta o tema de
Acesso e Equidade como “eixo es-
tratégico para o sistema de saude”.
No entanto, este capitulo, assim
COMO as suas recomendacoes, cen-
tram-se essencialmente nas es-
tratégias para garantir equidade
No acesso aos cuidados de saude
que, embora sejam um determi-
nante da equidade em salde, ex-
plica apenas 10 a 15% das variacoes
em saude (McGinnis, Williams-Russo,
& Knickman, 2002).
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4. Apresentamos dados recentes
para Portugal, a partir de trés fontes

E primordial, antes de refletir sobre
possiveis estratégias de combate
as desigualdades em saude em
Portugal, estabelecer evidéncia re-
cente sobre este tema. Assim, opta-
mos por colocar trés questoes:

1. Como evoluiram as desigualda-
des SE em saude ao longo dos ul-

timos anos?



2. Como se situa Portugal em ter-
mos de desigualdades SE em sau-
de, comparado com outros paises
europeus?

3.Como se situa Portugal em termos
das desigualdades SE nos estilos de
vida e cuidados de saude, que fazem
parte dos mecanismos explicativos

das desigualdades em saude?

Para responder a estas questoes, ana-
lisamos trés grandes bases de dados:

1. Os Inquéritos Nacionais de Saude
(INS) de 2005/2006 e 2014. O INS é
realizado regularmente em Portu-
gal, e coloca a uma amostra repre-
sentativa da populacao questoes
sobre varios aspetos da sua saude,
condicao SE, estilos de vida e uti-
lizacao de cuidados de saude. O ul-
timo inqueérito, realizado em 2014
a populacao com mais de 15 anos,
inquiriu 18.204 pessoas (35229 em
2005/2006). Esta base foi escolhida
por ser a fonte de informacao mais
detalhada e alargada sobre a sau-
de dos/as portugueses/as, pela ri-
queza das perguntas colocadas so-
bre salde, e pela grande dimensao
da amostra.

2. O Inquérito Sobre Rendimento
e Condicoes de Vida (SILC), para o
periodo 2005-2014. Este inquérito
€ realizado todos os anos a uma
amostra representativa dos cida-
daos de mais de 25 anos dos 33 pai-
ses europeus, dos quais seleciona-
mos 24 para este estudo, os Mmais
proximos de Portugal em termos
geograficos e de rendimento. O in-
quérito esta essencialmente orien-
tado para recolher informacao sobre
as condicoes SE das familias, mas
também coloca perguntas sobre
salde auto-reportada, doenca croni-
ca, e limitacoes. Em 2014, foram in-
quiridas 483349 pessoas, das quais
14701 em Portugal. Esta base de da-
dos foi escolhida por permitiruma
comparacao internacional com to-
dos os paises europeus, através de
um numero elevado de observa-
coes, e permitir avaliar a evolucao de

padroes ao longo de varios anos.

3. O Inquérito sobre Saude, Enve-
Ihecimento e Reforma na Europa
(SHARE), para o ano de 2011. Este
inquérito foi iniciado em 2004 em
varios paises europeus. Analisamaos
a quarta ronda, realizada em 2017,
por ser a Unica em que Portugal
participou. Selecionamos a amostra

das pessoas com mais de 65 anos,
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que representou 27.713 pessoas,
949 das quais em Portugal. Esta
base de dados foi escolhida pelo
enfogue na populacao idosa, muito
importante e em crescimento em
Portugal, e pelo facto de permitir

comparacoes internacionais.

A metodologia de analise foi similar
para as trés bases de dados:

1. Optamos por medir as desigual-
dades relacionadas com o nivel de
educacao. A educacao é uma va-
riavel que apresenta varias vanta-
gens: a taxa de resposta é alta (to-
da gente conhece o seu nivel de for-
Macao), as respostas sao geralmen-
te validas (habitualmente ninguéem
tem interesse em esconder o seu Ni-
vel de formacao), e faceis de compa-
rar entre anos e paises (existem es-
calas internacionais comuns). Aléem
disso, o nivel de educacao € menos
afetado pela chamada ‘causalidade
inversa”. De facto, € pouco provavel
gue o nivel de educacao seja afeta-
do pela saude numa populacao
adulta, que completou a sua forma-
¢cao no passado. Varios estudos de-
monstram de facto a causalidade
entre educacao e saude, confirman-
do que um baixo nivel de formacao
é causador de pior saude e mortali-

dade prematura (De Walque, 2007;
Lleras-Muney, 2005). Acrescenta-se
gue, do ponto de vista tedrico, va-
rias explicacoes justificam a relacao
entre educacao e saude (Cutler &
Lleras-Muney, 2006): um maior ni-
vel de educacao permite o acesso
a melhores empregos e condicoes
de trabalho, maiores recursos ma-
teriais e cuidados de saude; a edu-
cacao permite maior acesso a infor-
macao, ao pensamento critico, as-
sim como uma maior capacidade
de decisao e compreensao, essen-
cial guando estao em causa novas
tecnologias ou gestao da doenca
cronica; a educacao permite atingir
uma posicao social mais elevada,
associada a uma maior capacidade
de controlo sobre a vida, uma maior
autoestima e autonomia; o nivel de
educacao tambem esta relacio-
nado com redes sociais mais for-
tes, que permitem um maior apoio
emocional ou financeiro. Utiliza-
Mos as seguintes trés categorias
de educacao: nenhuma formagao,
ensino basico, e ensino secundario
ou superior.



2. Utilizamos como medidas de
saude trés indicadores de saude
auto-reportada: ma ou muito ma
saude auto-reportada, presenca de
pelo menos uma doenca crénica, e
presenca de limitagdes funcionais.
Estas variaveis também sao ampla-
mente utilizadas na literatura (ver
por exemplo Exworthy, Bindman,
Davies, and Washington (2006)), por
serem bons indicadores da condi-
cao de saude e por serem prediti-
vos de mortalidade. Para o INS e o
SHARE, tambem medimos desi-
gualdades para doencas especifi-
cas, nomeadamente diabetes, hi-
pertensao, doenca pulmonar obs-
trutiva cronica (DPOC), depressao e
obesidade. No ambito do INS, me-
dimos as desigualdades nalguns
estilos de vida (tabagismo, exercicio
fisico, consumo de alcool). Final-
mente, utilizando o INS e o SHARE,
medimos as desigualdades na uti-

lizacao de consultas médicas.

3. As analises foram realizadas atra-
ves de regressoes logisticas, que per-
mitiram calcular odds ratios ajus-
tados pelo sexo e a idade. O ajus-
tamento pelo sexo e aidade é uma
necessidade para evitar enviesa-
mentos importantes; por exemplo,

considerando que os mais velhos

tém geralmente um nivel de edu-
cacao inferior em Portugal, poderia-
mos de forma errada atribuir a pior
saude dos menos educados ao seu
nivel de formacao, quando na reali-

dade explica-se pela sua idade.

Como interpretar os odds ratios?

Os oddls ratios tém um significado
proximo do risco relativo: indicam-
-nos a relacao do risco de ocorrer
0 evento de saude (No Nosso caso,
ter ma saude) entre os expostos
(N0 NOSsO caso, as pessoas com nNi-
vel de educacao baixo) e os nao ex-
POStos (N0 NOSSO Caso, as Pessoas
com nivel de educacao elevado)
(Aguiar, 2007).

Quando o valor é superiora: as pes-
soas com nivel de educacao inferior
tém maior risco de ter algum pro-
blema de saude, em comparacao
com as pessoas com nivel de edu-
cacao mais elevado.

Quando o valor é inferiora: as pes-
soas com nivel de educacao inferior
tém menor risco de ter algum pro-
blema de saude, em comparacao
com as pessoas com nivel de edu-
cacao mais elevado.
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5. Os resultados confirmam as sigualdade é muito elevada na
desigualdades elevadas em Portugal, ma saude reportada, sendo que
com tendéncia a aumentar em 2014 a as pessoas sem forma-

cao tém um risco de ter ma saude
Comparando 2014 com 2005/2006, . .
o , 6 vezes superior em comparacao
observamos a existéncia de desigual- , .
com as pessoas com mais formacao
dades que desfavorecem as pessoas , o ,
) B (ensino secundario ou mais). Para
com menor nivel educacao (odds o ,
4 , o o0 mesmo indicador, a desigualda-
ratios superiores a 1) para os trés in- ,
A ) ' ) de parece teraumentado no inter-
dicadores de saude nos dois perio-
, , valo de 10 anos, tal como para a de
dos (Figura 3). Em particular, a de- o
doenca cronica.

Figura 3. Desigualdade nos problemas de satude e doenca cronica em Portugal, comparando
os niveis de educagao mais baixos com o nivel de educacao de salde mais elevado.
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Fonte: INSA, 2005/2006 e 2014 (elaboracao prépria).
Nota: Odds ratio ajustados para a idade e sexo, e a categoria de referéncia € o ensino secundario ou superior.
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O risco de diabetes é mais de 4
vezes superior no grupo sem for-
macgao, e o risco de hipertensao
e DPOC 3 vezes superior. Para a
depressao, o risco € mais elevado
NOS grupos com menor educacao,
embora seja superior para as pes-
soas com ensino basico comparado
com as pessoas sem formacao. Se-
ja qual for a doenca, a desigualdade

aumentou claramente entre 2005 e
2014, independentemente do sexo
e da idade.

Nos idosos, as desigualdades em
saude sao ainda mais marcadas
(Figura 4). O risco de ma saude
é 5 vezes superior nas pessoas
sem educacao e mais de duas

vezes Superior nas pessoas com

Figura 4. Desigualdade nos problemas de saude e doengas cronicas em Portugal e na
Europa, comparando os niveis de educacao inferiores com o nivel de educacao de saude

mais elevado.
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Fonte: SHARE, 2011 (elaboracao propria).
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Notas: Odds ratio ajustados para a idade e sexo, e a categoria de referéncia € o ensino secundario ou superior.
Paises incluidos na méedia Europeia: Austria, Alemanha, Suécia, Holanda, Espanha, Itélia, Franca, Dinamarca,
Suiga, Bélgica, Republica Checa, Poldnia, Hungria, Eslovénia e Estonia.
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ensino basico. O risco de doenca
cronica é 4 vezes superior nas pes-
soas sem educacao e o risco de li-
mitagcoes Mmais de 3 vezes superior.
Estes valores contrastam com as de-
sigualdades muito inferiores na mé-
dia europeia, e até praticamente
inexistentes para doenca cronica e
limitagdes. Para doencas especificas,
confirmam-se para os idosos portu-
gueses as desigualdades observa-
das nos adultos em geral para dia-
betes, hipertensao e DPOC. Pelo
contrario, ndo se confirmam as de-

sigualdades na depressao.

O risco adicional de ma saude ao
longo do tempo nas pessoas sem
educacao tem sido relativamente
estavel ao longo do tempo em
Portugal e na Europa (Figura 5). Im-
porta salientar, no entanto, que as
desigualdades foram sempre mui-
to superiores em Portugal, compa-
rando com resto da Europa. O risco
de ma saude auto-reportada para
as pessoas sem educacao era mais
de 7 vezes superior em Portugal em
2005, e 4 vezes na Europa; em 2014,
este risco era 6,5 superior em Por-
tugal, para 3,5 superior na Europa.
Apesar da relativa estabilidade,
nota-se um aumento em 2008 e

2011 em Portugal, o que podera

corresponder ao inicio da crise e a
implementacao das medidas de
austeridade, respetivamente. No
entanto, estes efeitos parecem ter
sido pontuais, voltando nos anos
subsequentes aos niveis anteriores.
Efeitos relativamente similares sao
observados para os outros indi-
cadores de saude analisados: a
desigualdade é claramente supe-
rior em Portugal em comparacao
com o resto da Europa, os valores
da desigualdade sao relativamente
estaveis ao longo do tempo, e exis-
tem aumentos temporarios em
2008 e 2010.

6. Os estilos de vida e a utilizacao
de cuidados poderao explicar
em parte as desigualdades

Na procura de possiveis mecanis-
mos das desigualdades, optamos
por avaliar dois indicadores, através
das mesmas bases de dados, no-
meadamente os estilos de vida e a
utilizacao de cuidados de saude. Uti-
lizamos os indicadores seguintes:

- Tabagismo, medido atraves do
indicador ‘fumador diario”, em com-
paracaoc com nao fumador ou fu-
mador ocasional:



Figura 5. Desigualdade em Portugal e na Europa, comparando os niveis de educacao
mais baixos com o nivel de educagao mais elevado.
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Fonte: SILC, 2005-2014 (elaboragao propria)

Notas: Odds ratio ajustados para a idade e sexo, e a categoria de referéncia é o ensino secundario ou superior.
Paises incluidos na média Europeia: Alemanha, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovénia,
Espanha, Estonia, Finlandia, Franga, Hungria, Irlanda, Islandia, Italia, Letonia, Lituania, Noruega, Paises Baixos,
Poldnia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, Suécia.
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- Exercicio fisico, medido através
do indicador “‘sedentario’, referen-
te aos respondentes que despen-
diam menos de duas horas e meia
a praticar exercicio fisico numa se-

mana normal;

- Consumo arriscado de alcool, de-
finido como o consumo de bebi-

das alcodlicas igual ou superior a

sete unidades por semana para os
homens com mais de 65 anos de
idade e para as mulheres, ou de 14
ou Mais unidades por semana para
0s homens de menos de 65 anos;

- NUmero de consultas, definidas a
partir do nimero de consultas com
medico de medicina geral e familiar

nas Ultimas 4 semanas e ndmero de

Figura 6. Desigualdade nos comportamentos de risco em Portugal, comparando os niveis
de educacao inferiores com o nivel de educacao de salde mais elevado.
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consultas com médico especialista
nas ultimas 4 semanas.

No que diz respeito ao tabagismo
nos homens, o risco de tabagismo e
praticamente duas vezes superiores
nos homens com ensino basico ou
sem educacao em comparacao com
0s homens com ensino secundario
ou superior (Figura 6), sem grande
diferenca face aos dados de 2005.
Nas mulheres, persiste a tendéncia
contraria, ou seja, um maior risco
do tabagismo nas mulheres com
maior nivel de educacao. Nos ho-
mens, 0 consumo arriscado de al-

cool também € superior Nos niveis

de educacao inferior, ao contrario
do que acontece nas mulheres. Fi-
nalmente, a atividade fisica € mais
comum Nos grupos mais desfavo-
recidos, tanto nos homens como

nas mulheres.

No que diz respeito a utilizacao de
cuidados de saude, observamos ten-
déncias opostas para os cuidados
de saude primarios e os especiali-
zados (Figura 7). A utilizacao de cui-
dados de saude primarios diminui
com o nivel de educacao, enquanto
a utilizacao de cuidados aumenta.

Figura 7. NUmero de consultas por nivel de educagédo em Portugal.
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Conclui-se que as desigualdades
nos estilos de vida, no consumo de
tabaco e alcool, poderao explicar
parte das desigualdades em saude
nos homens. Conclui-se ainda que,
apesar do caracter universal e ten-
dencialmente gratuito do Servico
Nacional de Saude, os cuidados de
especialidade estao desigualmen-
te distribuidos na populacao, a fa-
vor dos mais educados. Este facto
também podera contribuir para as

desigualdades em saude.

7. Estratégias para combater as
desigualdades em saude

Os resultados a partir das trés ba-
ses de dados permitem retirar trés
grandes conclusoes:

1. Existem fortes desigualdades re-
lacionadas com o nivel de educacao
em Portugal na saude, na utilizacao
de cuidados especializados e, pa-
ra os homens, no tabagismo e con-
sumo de alcool;

2. As desigualdades em salde em
Portugal tém persistido ao longo da
ultima decada, mantendo uma evo-
lucao relativamente estavel, apesar
de aumentos pontuais;

3. As desigualdades em saude em
Portugal tém sido sistematicamen-
te superiores Na Ultima década as ob-

servadas noutros paises europeus.

Estes resultados indicam claramen-
te que o Servico Nacional de Salde,
apesar dos seus grandes e demons-
trados beneficios para a saude da
populacdo, e do seu caracter univer-
sal e tendencialmente gratuito, nao
¢é suficiente para combater as de-
sigualdades em saude.

Com base na ampla evidéncia que
existe sobre a efetividade das inter-
vencoes para reduzir as desigual-
dades, apontamos aqui algumas
pistas para o combate as desigual-
dades em Portugal.

1. As desigualdades em salide devemn
ser avaliadas sistematicamente.

A avaliacao das desigualdades de-
ve ser realizada juntamente com a
medicao da prevaléncia e incidén-
cia das doencas, e tida em conta na
medicao do impacto das politicas
de saude. Noutros termos, devemos
monitorizar nao apenas a carga da
doenca, mas também a sua dis-
tribuicao na populacao. O exemplo
da diabetes pode ilustrar este ponto.



De acordo com o INS 2014, a pre-
valéncia da diabetes em Portugal,
na populacao de mais de 15 anos,
era de 11,3%. No entanto, esse valor
sobe para 24,19 se consideramos as
pessoas sem educacao. Este valor &
tao ou Mmais relevante do que o valor
global, e pode apontar para estra-
tégias alternativas para combater a

prevaléncia desta doenca.

Adicionalmente, varios estudos de-
monstram que intervencgdes de sau-
de publica podem ser menos efeti-
vas Nos grupos mais desfavorecidos,
tendo como efeito adverso o au-
mento das desigualdades (Victora,
Vaughan, Barros, Silva, & Tomasi,
2000). E o caso em particular para
intervencdes que requerem uma
forte adesao e participacao do pu-
blico-alvo, habitualmente mais ele-
vada nas populacoes mais educadas
ou favorecidas.

O caso das politicas de luta contra
o tabagismo também ilustra clara-
mente este proposito. De acordo
com uma revisao sistematica de
2014, os impostos sobre o tabaco
sao mais efetivos na reducao do ta-
bagismo dos mais desfavorecidos,
e portanto diminuem as desigual-
dades (Brown, Platt, & Amos, 2014).

Em comparacao, a interdicao total
de fumar nos locais publicos € neu-
tra em termos de desigualdades, e
pode mesmo aumentar as desigual-
dades quando aplicada de forma

parcial ou voluntaria.

Assim, a monitorizacao epidemio-
l6gica e a avaliacao do impacto das
estratégias em saude deverd no
futuro incluir a medicao sistematica
das desigualdades em saude.

2. As estratégias ao nivel 'macro” sao
as que funcionam melhor.

A tipologia mais conhecida de in-
tervencoes de combate as desigual-
dades, proposta por Whitehead
(2007), indica que as disparidades
em saude sao explicadas em gran-
de parte pelas condicoes macro-
economicas, culturais e ambientais
dos paises. Por isso, devem ser en-
corajadas politicas que melhorem
as condicdes de vida, reduzam as
desigualdades de rendimento € a
pobreza, melhorem a seguranca do
emprego e de forma mais geral, que
promovam a igualdade de oportu-
nidades. Estas politicas a larga esca-
la poderao também incluir estrate-
gias focadas para problemas de sau-
de especificos como o tabagismo,
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incluindo por exemplo as taxas so-
bre o tabaco ou processos contra a
indUstria do tabaco. Também sao
efetivas as estratégias em larga es-
cala, que protejam contra condicoes
de vida adversas ou de situacdes
de trabalho perigosas, tornando as
alternativas saudaveis como a nor-
ma. Aqui incluem-se politicas como
0 acesso a alimentacao saudavel, a
proibicao do talbbaco em locais publi-
COs, 0 acesso aos cuidados e a habi-

tacao adequada.

Estas intervencdes tém maior im-
pacto nas desigualdades do que
intervencoes ao nivel individual
porgue focam na sociedade no seu
conjunto e atacam as causas, em
vez dos sintomas. Intervencdes que
focam os individuos de forma a
melhorar as competéncias em sau-
de e capacidade de fazer face as
situacoes ‘nao saudaveis’, por exem-
plo, através do aconselhamento e
da literacia em saude, tém menor
impacto (ou até aumentam) as de-
sigualdades. As estratégias ao nivel
macro tentam que as situacoes sau-
daveis passem a ser a norma por
defeito, através do contexto cultural,
social e econdmico, ao contrario das
estratégias que procuram mudan-

ca individual de comportamento,

Muito Mmais provavel nas pessoas
mais favorecidas.

3. J& existem estratégias definidas
ao nivel europeu.

Em 2012, foi publicado o "Review of
Social Determinants of Health and
the Health Divide’ comissionado
pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS)-Cabinete Regional para Eu-
ropa, Nno seguimento dos trabalhos
da Comissao sobre os Determinan-
tes Sociais em Saude, para identifi-
car acoes de luta contra as desigual-
dades em saude (Marmot, Allen,
Bell, Bloomer, & Goldblatt, 2012).
As recomendacdes deste relatorio
vao ao encontro do que foi exposto
acima, focando as politicas ao nivel
macro. Importa resumir brevemen-
te as principais recomendacoes,
que poderao ser relevantes para o
contexto portugués:

Acao ao longo da vida, com um fo-
co especifico nos primeiros anos
devida. Atuar no inicio da vida per-
mite aumentar as oportunidades
futuras de melhor saude e condi-
cao SE, e quebrar a transmissao
intergeracional da desigualdade
em saude. E fundamental o acesso
a cuidados de qualidade antes e



apos 0 Nascimento, e a um sistema
de educacao de alta qualidade
desde os primeiros anos de vida. E
necessario um sistema de protecao
social e um mercado laboral que
protejam as criangas da pobreza
e do stress nos primeiros anos de
vida. As desigualdades na idade
adulta devem ser combatidas em
particular atraves de empregos de
qualidade (estaveis, pagos de forma
justa, onde é limitada a exposicao
a0s riscos ocupacionais), e da luta
contra o desemprego de longa du-
racao. As desigualdades nos idosos
devem ser combatidas atraves da
luta contra o isolamento, de pen-
soes adequadas, das oportunidades
de atividade fisica e de melhores
condicoes de vida.

Acao ao nivel da sociedade. A pro-
tecao social atenua as desigual-
dades em saude, atraves de trans-
feréncias e redistribuicao, direitos
sociais, e salarios justos. As comuni-
dades locais devem promover boas
condicoes de vida, lutando contra
a poluicao, a criminalidade, a pro-
tecao contra riscos ambientais, e
fomentando servicos e infraestru-
turas de qualidade. Os mais vul-
neraveis - imigrantes ilegais, sem

abrigo, minorias étnicas - devem

ser particularmente protegidos,
garantindo o respeito dos direitos
fundamentais a saude, emprego,

alojamento e educacao.

Acao nas politicas econémicas.
Os ultimos anos demonstram que
as politicas de cortes orcamentais
acarretam riscos, em particular
para as areas sociais. A luta contra
as desigualdades passa também
pela definicdo de politicas macro-
economicas que protejam os orca-
mentos publicos, como instrumen-
tos contraciclicos. O crescimento
sustentavel, em termos ambientais,
é tambéem um instrumento de luta
contra as desigualdades.

Acéao na politica de saude. As po-
liticas de saude publica devem
focar os comportamentos de risco
- &lcool, tabagismo, sedentarismo,
dieta inadequada - através de ins-
trumentos econdomicos (impostos)
e da regulacao (por exemplo das
gorduras, do sal ou do acucar). Os
programas de rastreio devem ser
acessiveis a todos, assim como os
cuidados de saude.
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1. Enquadramento

Como ja referido em relatorios ante-
riores a carga da doenca mental tem
vindo a aumentar, representando
22% da carga das incapacidades na
Europa e 22,55% em Portugal, en-
quanto o peso da patologia mental
Nno conjunto das doencgas considera-

das pelos restantes Programas de
Saude Prioritarios da Direcao-Geral
da Saude (DGS), contribui para uma
sobrecarga maior que o total da
sobrecarga das restantes doencas
combinadas (DGS, 2015a).



A questao da dimensao da doenca
acresce a vulnerabilidade da pes-
soa com perturbacdo mental, cuja
doenca tem consequéncias Nao so
ao nivel individual, mas tambem ao
nivel do grupo e da comunidade
onde a pessoa esta inserida, redu-
zindo a sua capacidade para exer-
cer e interpretar os papeis sociais
que lhe estao atribuidos (Silva et al.,
2013) e com uma rede social limi-
tada, muito marcada pelo estigma
e pela baixa densidade associativa
(DGS, 2013) que tem dificultado a
Sua presenca assertiva na reivindica-

cao de direitos.

Naturalmente nos momentos de
crise 0s grupos mais vulneraveis
veem aumentadas as suas dificul-
dades, particularmente se falarmos
de criancas, adolescentes, mulhe-
res - onde o risco de pobreza tem
aumentado (OCDE, 2015) - e idosos,
com um agravamento se tivermos
em conta a elevada taxa de desem-
prego, com repercussoes a nivel in-
dividual e familiar. Talvez este aspe-
to possa, parcialmente, justificar o
aumento de consumo de medica-
mentos para o sistema nervoso e, de
alguma forma, o aumento do nu-
mero de casos de suicidio em Por-

tugal. Concomitantemente com a

crise economica, a reforma da rede
de cuidados de saude mental im-
poe um olhar mais atento para os
cuidados de saude primarios, onde
a elevada prevaléncia da doenca
mental faz emergir a necessidade

de novas res postas.

Foi tendo em conta este cenario, o
impacto da crise na salde mental,
a saude mental nos cuidados de
saude primarios, o suicidio e as de-
meéncias serao analisados mais em

detalhe neste relatorio.

2. Impacto da Crise na
Saude Mental

A salde mental tem sido uma das
areas mais fustigadas pela crise
economica nos ultimos anos. Um
dos maiores problemas registados
tem sido o aumento do total de
suicidios em idade ativa (<65 anos)
(Portugal, 2015). O Health and Finan-
cial Crisis Monitor (European Obser-
vatory, 2016) refere isso mesmo no
seu topico dedicado a esta proble-
matica, sublinhando que, apds um
declinio consideravel no numero
de suicidios na Unido Europeia
(UE) (Stuckler et al. 2011), observa-se
neste periodo de crise, um aumento
acentuado, sobretudo nos homens
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em idade laboral (Barr et al. 2012,
Kondilis et al., 2013). Na maioria dos
estados-memloro o pico de suici-
dios verificou-se entre 2009 e 2010
(Economou et al., 2013), sendo possi-
vel identificar uma forte associacao
com a perda de emprego (Barr et
al., 2012).

Por outro lado, estudos realizados
no sul da Europa apontam tam-
bém para um aumento marcado
dos problemas de ansiedade e
depressao (Economou et al., 2013),
devido, ndo so a perda de emprego,
mas também a execucao de hipo-
tecas por parte dos bancos (Gili et
al., 2013).

Zivin (2011) reconhece a crise econo-
mica como causa do aumento do
stresse psicoldgico, do internamen-
to em servicos de saude mental e
do aumento de suicidios. No mes-
mo estudo é referido que os gru-
pOs sociais mais vulneraveis, as pes-
soas com perturbbacodes mentais pre-
-existentes, os de baixo estatuto so-
cioecondmico e os desemprega-
dos, constituem as principais vitimas
do impacto negativo da crise.

Gilietal. (2013) conclui que a reces-
s80 econdmica provocou 0 aumento
da prevaléncia de doencas mentais

e do consumo excessivo de alcool,
nomeadamente em familias mar-
cadas pelo desemprego.

Na maioria dos paises, os periodos
de crise econdmica levam tambem
a diminuicao dos orcamentos des-
tinados a saude, particularmente
a saude mental. Esta area € ainda
subestimada por alguns decisores,
devido sobretudo ao estigma da
doenca mental, entre outros fatores
(Sicras-Maniar, 2015). Economou etal.
(2013) consideram que a grande di-
fusdo do impacto da crise econdmi-
ca na saude mental dos cidadaos
deveria conduzir os servicos de sau-
de a uma tomada de posicao que
considerasse a prevencao, diagnos-
tico e tratamento como prioridades
fundamentais.

A escassez de estudos especial-
mente dedicados a analise do im-
pacto da crise na salde dos cida-
daos faz com que, relativamente
aos seus congéeneres Europeus,
nomeadamente, Grécia, Espanha,
Italia e Irlanda, Portugal apresente
menos dados e informacao, deixan-
do assim uma lacuna no que respei-
ta ao diagnostico de situacao e a
possibilidade de planeamento de
intervencdes e medidas de preven-
¢ao e tratamento.



Embora em alguns relatorios re-
centes haja ja um esforco comple-
mentar, no sentido de perceber
quais os principais problemas de
saude decorrentes do periodo de
crise financeira e econdmica que
atravessamos, cremos que existe
ainda muito trabalho por fazer.
Nomeadamente importa (OPSS,
2015): identificar necessidades te-
rapéuticas de saude mental nos
Cuidados de Saude Primarios (CSP):
fomentar a prevencao do suicidio,
pela melhoria de capacidade de
diagndstico de situacoes depressivas
nos CSP; combater o aumento do
consumo de substancias psicoativas,
em particular nos mais jovens; pro-
mover a prevencao do consumo de
alcool e drogas, licitas e ilicitas; pro-
mover a articulacao efetiva entre os
diferentes setores (salde e social),
procurando, em simultaneo, esta-
belecer parecerias proficuas com as
instituicoes de saude e sociais se-
deadas na comunidade, com vista
a promocao da sustentabilidade so-
cial e a um acesso efetivo dos cida-
daos aos cuidados de saude e, em
particular, de saude mental. E, por
ultimo, garantir uma avaliagao con-
tinua do impacto da crise, bem co-

Mo das medidas adotadas.

3. Saude Mental:
Cuidados Primarios e Deméncias

O “Estudo Epidemioldgico Nacional
de Saude Mental’, realizado no am-
bito do World Mental Health Survey
Initiative (Caldas de Almeida et al.,
2013), mostrou que:

a)em Portugal existe uma das mais
elevadas prevaléncias de doencas
mentais da Europa;

b) uma percentagem importante
das pessoas com doencas mentais
graves permanece sem acesso a
cuidados de salde mental e;

C) muitos dos que tém acesso a cui-
dados de saude mental continuam
a nao beneficiar dos modelos de
intervencao (programas de trata-
mento e reabilitacao psicossocial)
hoje considerados essenciais.

Diferentes razoes determinam a ne-
cessidade de melhorar a articulacao
entre os servicos e departamen-
tos de psiquiatria e saude mental
(DPSM) e 0s CSP, sendo a primeira
delas contribuir para uma melhor

prestacao de cuidados de saude.
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A vertente assistencial ambulatoria
psiquiatrica passa obrigatoriamen-
te por uma intervencao na comuni-
dade, tanto mais importante quan-
do as dificuldades de acesso aos
cuidados de saude sao uma reali-
dade, como acontece em todo o
interior do pais. Os objetivos gerais
da implementacao de fluxogramas
de referenciacao sao:

a) melhorar a efetividade dos
Servicos;

b) melhorar o contexto organiza-
cional e a interface entre os servi-
cos de psiquiatria e saude mental
e os CSP;

c) aumentar a prevaléncia de ne-
cessidades respondidas das per-
turbacoes mentais comuns que
acedem aos CSP e aos servicos de
psiquiatria;

d) melhorar o diagndstico e o trata-
mento das perturbacdes minor pe-
los médicos de Medicina Geral e
Familiar;

e)viabilizar a organizacao da presta-
cdo de cuidados a doentes com
patologia mental grave através da
regulacao do acesso ao servicos de
psiquiatria e salde mental e;

f) diminuir a taxa de suicidalidade
Nna area assistencial e;

g) recorrer a boas praticas com base
na evidéncia médica. (Cusmao,
2007; Matos-Pires, 2016)

Compete aos DPSM, de acordo com
o preconizado pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e pelo
PNSM (que sera alargado até 2020),
assumir a inteira responsabilida-
de pelo tratamento dos doentes
mentais graves; partilhar responsa-
bilidades clinicas no que respeita
ao tratamento das perturbacoes
mentais comuns; definir as regras
de referenciacao de doentes e de
resposta aos pedidos; reforcar e
melhorar o estabelecimento de es-
quemas de ligacao (consultoria e
canais de comunicagao escrita ou
verbal); e organizar acoes de forma-
cao dirigidas ao diagnostico e trata-
mento das perturbacdes mentais
comuns, com énfase na depressao
(WHO, 2014; Resolucao do Conselho
de Ministros n.° 49/2008 de 3 de
marco, PNSM 2007-2016).

Os Projetos Inovadores em Saude
Mental da Administracao Central
dos Sistemas de Saude (ACSS) e da
Coordenacao Nacional da Saude
Mental (CNSM) (ACSS, 2009), que



decorreram entre 2010 e 2012, tive-
ram como objetivo geral garantir a
continuidade de cuidados de Psi-
quiatria e Saude Mental na comu-
nidade com acoes nos Centros de
Saude ou no domicilio e deixaram
frutos, permitindo a constituicao de
diferentes equipas nalguns pontos
do pals, tornando-se necessario alar-
gar esta pratica a todo o territorio.
Melhorar a articulacao com os cui-
dados primarios, nomeadamente
no que diz respeito a programas
stepped-care (cuidados por etapas)
alicercados num modelo de task-
-shifting (transferéncia de tarefas)
e em atividades programadas de
consultoria, deve constituir-se como

um objetivo primario.

Em 2005 a entao Direcao de Servi-
cos de Psiquiatria e Saude Men-
tal da DGS constituiu o grupo de
trabalho sobre "“Saude Mental no
Envelhecimento e Pessoa Idosa”
de onde resultou um conjunto de
recomendacdes a serem postas
em pratica ate 2010 "Psiquiatria e
Saude Mental das Pessoas idosas:
Recomendacdes’. DGS, 2005).

Lé-se no referido documento “Com
mais de um milhao e meio de pes-
soas de 65 ou Mais anos, © NOSSO

Pais tem em cada momento pelo
menos 60 Mil pessoas portadoras de
demeéncia, e mais de 100 mil idosos
com depressao, muitos dos quais
mal diagnosticados e insuficiente-
mente tratados. (), E imprescindivel
admitir o desafio que implica en-
frentar uma mudanca de atitudes
face ao envelhecimento e a saude
mental, ou seja, passar de uma con-
cecao de cuidados generalistas pa-
ra uma concecao de cuidados espe-
cializados, nomeadamente cuidados
de Psiquiatria Geriatrica designa-
cao que neste momento preconiza-

Mos para esta area da Medicina.”

Apesar dos esforcos desenvolvi-
dos e dos propdsitos definidos no
Programa Nacional para a Saude
Mental, nommeadamente no que diz
respeito a “Colaborar na reativacao
do Plano Nacional para a Saude
das Pessoas Idosas, em particular
no sector relativo as perturbacoes
demenciais” (alinea n), pag. 7 do
PNSM), todos estes pressupostos

se mantém em 2016.

De acordo com dados da OMS, mais
de 356 milhdes de pessoas em todo
o mundo sofrem de deméncia e as
previsdes apontam para que este
valor duplique até 2030 e tripli-
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que até 2050. A mesma organiza-
cao publicou, em 2012, o relatorio
‘Deméncia: Uma Prioridade de
Saude Publica” em que recomenda
o diagndstico preventivo e a neces-
sidade de existir uma sensibilizacao
publica para esta doenca e para a
melhoria dos cuidados e do apoio
aos cuidadores (WHO, 2012).

O desenvolvimento do Plano Na-
cional para as Deméncias € um
objetivo antigo. Em outubro de 2015,
Antonio Leuschner, que preside ao
Conselho Nacional de Saude Men-
tal, referia "Ha duas recomendacoes
da Assembleia da Republica ja com
cinco anos” nesse sentido e “estao
a ser desenvolvidos pela Direcao-
-Geral da Saude e pelo Programa
Nacional de Saude Mental estu-
dos no terreno, nas areas de Lisboa,
Coimbra e Norte, no sentido de de-
finir estratégias que possam fun-
cionar como guias de orientacao,
mas ainda nao esta nada definido
em relacao a quando se prevé que
possa ser aprovado um diploma so-
bre esse assunto”.

O numero de servicos e consul-
tas especializadas & escasso, em
particular na zona Sul do pais. No
Alentejo e no Algarve existe apenas
uma equipa de Psiquiatria Geriatri-

ca na Unidade Local de Saude do
Baixo Alentejo, cujas atividades se
iniciaram em janeiro ultimo e que
luta com acentuada falta de recur-
sos humanos e de apoio logistico,
nomeadamente para dar respos-
ta a um apoio de proximidade e a
desejavel articulacao com os CSP,
fundamental, dada a elevada pre-
valéncia de comorbilidades.

O Alentejo apresenta uma das
maiores taxas de envelhecimento
da Europa, que se acentua ainda
mais se observarmos os maiores
de 80 anos ( EuroStat, 2012), com
elevada taxa de isolamento e um
grande numero de familias unipes-
soais. Em 2013, 90% dos doentes
gue chegavam aos CSP devido a
perturbacodes mentais, nesta regiao,
apresentavam alguns “sinais de
deméncia” Portugal, 2014). Desta
forma, importa atender a estes
nUmMeros, Nao so pela atencao que
estes individuos deverao ter, mas
tambem pela sensibilizacao as res-
postas de apoio social no que se
refere a incapacidade crescente,
nomeadamente para atividades
basicas da vida diaria. Uma preocu-
pacao especial deve ser tida peran-
te os cuidadores, que constituem
uma populacao de risco no que diz
respeito a doenca mental.



Vao nesse sentido as orientacoes
gerais dadas pelo "‘Deméncia: Uma
Prioridade de Saude Publica” (WHO,
2012): necessidade de coordenar
uma aproximacao multissectorial;
necessidade de os programas se-
rem acessiveis e de garantirem cui-
dados sociais e de saude de quali-
dade que respondam as neces-
sidades e expectativas das pessoas
com demeéncia e as suas familias; e
necessidade de protecao ética, so-
cial, legal e financeira a estas pes-
soas. Citando a Associacao Encon-
trar-se "Uma patologia como esta
implica gastos avultados (cerca de
460 milhdes de euros por ano), No-
meadamente ao nivel dos cuida-
dos de saude, gastos sociais e ao
nivel do apoio aos cuidadores. No
entanto, e contrariamente ao que
seria expectavel, os governos ainda
nao parecem estar devidamente
atentos a este facto. S6 assim se
consegue explicar que em apenas
oito paises se estejam a desenvolver
programas dedicados a deméncia”
(UPA, 2012)".

Um apontamento final sobre a im-
portancia da articulacao dos cuida-
dos especializados de psiquiatria
e saude mental com os CSP diz
respeito ao consumo e utilizacao
inapropriada de psicofarmacos,
em particular de benzodiazepinas
(BZDs).

Sem querer diabolizar esta classe
farmacologica, Util e necessaria, €
preciso assumir a existéncia de
um problema de salde publica na
prescricao de benzodiazepinas. As
BZDs estao sob controlo e vigilan-
Cia internacional, contudo nao es-
tao disponiveis até a data méto-
dos eficazes e de facil acesso que
permitam a monitorizacao destas
substancias na comunidade. Num
estudo apresentado em abril des-
te ano nas 17° Jornadas de Psiquia-
tria do Algarve (Isaac et al., 2016), os
autores referiram que “Ja em 2004
a Organizacao Internacional de
Controlo de Estupefacientes referia
Portugal como estando no topo da
lista dos paises Europeus” e a situa-
cao nao melhorou, antes se agravou
CoMo Nos Mostra o "Saude Mental
em Numeros 2015", recentemente

1 Associacdo Encontrar-se http://www.encontrarse.pt/
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dado a estampa (Portugal, 2016). O
referido estudo avaliou uma amos-
tra de doentes internados, ao longo
de um ano, num servico de psiquia-
tria nacional a quem foram dosea-
das BZDs na altura do internamen-
to e mostrou que 4/5 dos sujeitos
apresentavam valores superiores a
2000ng/ml, que corresponde a uma
dose meédia de oito comprimidos de
10 mg de diazepam por dia-80mg/
dia é deveras preocupante.

Aléem de uma atencao redobrada
e de uma estreita articulacao entre
0s servicos € absolutamente ne-
cessario estudar este problema e
perceber, por exemplo, se a ‘venda
livre” destas substancias continua
a acontecer.

4, Suicidio

Os comportamentos suicidarios
sao um problema de saude publica
(WHO, 2014) muitas vezes negligen-
ciado. A analise do numero de sui-
cidios tera de considerar sempre
a baixa fiabilidade das estatisticas
dada a subnotificacao registada a
nivel global (Tollefsen, Hem & Eke-
berg, 2012). Também em Portugal
0s NnUmeros do suicidio tém sido,
desde que ha registos, subnotifica-
dos (Ferreira de Castro, Pimenta &

Martins, 1989; Portugal, 2016), evi-
déncia clara no contexto dos paises
ocidentais (Pitchard & Hansen, 2015).
Todavia, apesar desta limitacao, os
registos existentes continuam a ser
a forma mais correta de os estudar,
porque o viés introduzido ter-se-a,
no essencial, mantido e a possibili-
dade do estabelecimento empirico
das regularidades estatisticas deve
entender-se em referéncia a esse
viés (Freitas, 1982). O Sistema de In-
formacao de Certificados de Obito
(SICO), generalizado em Portugal a
partir de 2014, visava, entre outros
aspetos, diminuir esta situacao e
melhorar a fiabilidade dos regis-
tos e, por essa via, permitir uma
leitura mMais proxima da realidade.
Esta alteracao de registos dificulta
e desaconselha uma leitura com-
parativa entre os anos anteriores e
0 ano de 2014,

Alem da subnotificacao, persiste
um elevado numero de mortes por
causa indeterminada, de resto um
dos maiores da Europa s6 com-
paravel com a Estonia (Varnik et al.,
2010). Facto que se traduz num claro
afastamento do valor considerado
ideal de 0,2 na relacdo entre o ratio
dos eventos de intencao indetermi-
nada e o numero de suicidios (Varmnik
et al., 2012), estando Portugal com



7.2 (DGS, 2016a). Esta relacao atesta
a fragilidade dos numeros, assim
como a no¢ao de gue o SICO ainda
nao produziu os efeitos esperados
na diminuicao do registo de mor-
tes por causa nao identificada que,
em 2014, foi de 882 casos, numero
excessivo tendo em conta o total
de suicidios de 1154. Importa, pois,
recordar a escassez de realizacao
de autopsias psicoldgicas, ndo se as-
sistindo ao seu incremento, como o
preconizado no Plano Nacional de
Prevencao de Suicidio 2013-2017, o
que poderia reduzir o numero de
mortes por causa nao identificada,
sobretudo mortes por causa violen-
ta e, por al, aumentar o rigor €, cré-
-se, um numero mais real de mor-
tes por suicidio.

A taxa padronizada de morte por
suicidio, em 2014, foi de 8,9 por
100.00 habitantes, com uma taxa
bruta de mortalidade de 11,7. Esta
diferenca deve-se ao facto de a
mortalidade por suicidio ocorrer,
em grande parte, em pessoas
com idade superior a 65 anos, faixa
etaria pouco considerada nas taxas
padronizadas. Esta particularida-
de dificulta a comparacao com as
taxas internacionais, mas no global

podemos afirmar que as taxas em

Portugal (89) ficam abaixo da média
da Uniao Europeia (10.2). Todavia,
guando consideramos o grupo eta-
rio acima dos 65 anos, Portugal re-
gista uma meédia superior de 36
em Homens, comparando com os

29 da Unido Europeia.

Santana et al. (2015), numa analise
estatistica do numero de suicidios
nos Ultimos anos, concluiram que
a dicotomia norte/sul desapare-
ceu, havendo uma fronteira me-
nos evidente entre regides, mas
aumentando a diferenca entre
zonas rurais e urbanas, com pre-
dominancia clara nas zonas rurais
guando associadas com privacao
material. Por outro lado, registaram
um aumento do Nnumero de suici-
dios coincidente com o periodo de
crise (2008-2012).

Por regido, embora se tenha es-
batido a relacdo norte/sul, conti-
Nua a ser a norte que se observa a
menor taxa padronizada de suici-
dios registados no global, mas par-
ticularmente em homens (11.8).
Em mulheres a regiao Centro tem
a taxa mais reduzida (3.4). A taxa
padronizada mais elevada para os
homens regista-se na regidao do
Algarve (20,7), enquanto para as
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mulheres a taxa mais elevada ¢
de 6,8 no Alentejo. Refira-se que o
Algarve ndo apresenta taxas para as
mulheres. A relacdo homem/mu-
Iher cifra-se em cerca de 35 o que
acompanha a esmagadora maio-
ria dos paises a nivel mundial (OGS,
2016a).

Quando analisamos os grupos eta-
rios merece particular destaque a
elevada taxa bruta de suicidio nos
jovens (15-24 anos) nos Acores e
acima dos 25. Dado tanto mais gra-
ve quanto o isolamento e as difi-
culdades de acesso a cuidados de
saude especializados especificos
do arquipélago.

Quanto aos métodos de suicidio,
tem havido alguma estabilidade
nos Mesmos apos a década de 90,
com o envenenamento a diminuir
e o enforcamento, estrangulamento
e sufocacdo a aumentarem, sendo
o enforcamento principal método
em ambos o0s géneros. A arma de
fogo € o segundo método mais
comum entre os homens, sendo
residual entre as mulheres onde a
autointoxicacao, o afogamento e
a precipitacao sao mais comuns.
Nos homens, a precipitacao de um
lugar elevado, a autointoxicacéo e o
afogamento sao também comuns.

Registe-se o numero consideravel
de mortes por meios Nao especi-
ficados.

O aumento do nimero de mortes
por suicidio em Portugal nao favo-
rece o cumprimento dos objetivos
da OMS de reduzir a taxa global de
suicidio em 10% até 2020.

5. Perspetivando o Préximo Plano
Nacional de Saude Mental

Apesar dos grandes desenvolvi-
mentos que temos vindo a assistir
a nivel mundial na implementacao
de politicas de saude mental, a
maioria das pessoas com proble-
Mmas Mentais continua a Nao terum
acesso adequado aos servicos de
salde, sociais e outros, que podem
ajudar a colmatar as necessidades
destes doentes. De acordo com
Dlouhy (2014), citado por Uustalu
etal. (2015) esta realidade ndo esta
apenas relacionada com o investi-
mento financeiro (embora se deno-
te que em alguns paises da Uniao
Europeia o financiamento da saude
mental se situa abaixo dos 5% da
despesa publica do setor da sau-
de), mas também com o modo co-
Mo se concebem e implementam
servicos de salde que as pessoas
com problemas mentais queiram



verdadeiramente utilizar e, ainda,
em como podemos alcancar o de-
safio de desenvolver servicos que
ajudem a promover e proteger a
saude mental de toda a populacao.
Mostra-se assim imperativo gue no
sector da saude, e para aléem dele,
se desenvolvam abordagens inova-
doras que procurem dar resposta
a estes desafios.

Neste ambito, a OMS destaca, como
fatores chave para o desenvolvi-
mento de politicas e planos dirigidos
a saude mental, a importancia da
existéncia de uma lideranca forte
e de um compromisso expresso
dos governos, o envolvimento dos
stakeholders relevantes, a elabora-
cao clara das areas de acao, a afeta-
cao dos recursos financeiros com
base na evidéncia cientifica, bem
como um foco especial nas ques-
toes relacionadas com a equidade,
respeito pela dignidade e direitos
humanos das pessoas com pertur-
bacoes mentais e incapacidades
psicossociais € na protecao dos
grupos vulneraveis e marginaliza-
dos (UE, 2016).

E entendido que o planeamento,
organizacao e financiamento do
sistema se revelam complexos e
envolverm multiplos parceiros e dife-

rentes niveis administrativos. Como
guardides Ultimos da populacao
com perturbacdes mentais, os go-
vernos devem liderar a responsabi-
lidade de colocar em funcionamen-
to todos os recursos necessarios (ins-
titucionais, legais e financeiros), que
garantam a satisfacao das neces-
sidades sentidas e promovam a
saude mental de toda a populacao
(UE, 2016).

Em alinhamento com estes princi-
pios, 0 plano de agao para a saude
mental da OMS 2013-2020 definiu
quatro metas globais dos Estados
membros, nomeadamente:

(1) o desenvolvimento ou atualiza-
cdo das politicas/planos de salde
mental (80%) e das suas leis de
saude mental (50%);

(2) o aumento da cobertura dos
servicos para as doencas mentais
graves (20%);

(3) o funcionamento de, pelo me-
nos, dois programas multisseto-
riais de promocao e prevencao na-
cionais na area da saude mental
(80%) e a diminuicao da taxa de
suicidio (109%);
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(4) a recolha rotineira bianual de,
pelo menos, um conjunto de indi-
cadores nucleares de saude men-
tal, atraves dos seus sistemas na-
cionais de informacao nas areas
da saude e de apoio social (80%)
(UE. 2016; WHO, 2013).

A nivel nacional, o percurso da saude
mental nas uUltimas décadas tem
sido sujeito a diversos avancos e
recuos, assistindo-se a criacao, em
2006, da Comissao Nacional para
a Reestruturacao dos Servicos de
Saude Mental (CNRSSM)?, cujo obje-
tivo foi analisar a prestacao dos cui-
dados de saude mental a nivel na-
cional e propor um plano de acao
para a reestruturacao e desenvolvi-
mento dos servicos de saude men-
tal. O trabalho desenvolvido por
esta comissao acabou por culminar
na definicao do Plano Nacional de
Saude Mental (PNSM) 2007-2016,
aprovado pela Resolucao do Con-
selho de Ministros 49/2008, de 6
de marco, gue também criou a
Coordenacao Nacional de Saude
Mental (CNSM), para garantiraim-
plementacao do PNSM, e unida-
des de coordenacao regionais, com

coordenacao e acompanhamento
da execucao pelo Alto Comissaria-
do da Saude.

Este plano tinha, entre outros, co-
Mo principais objetivos: completar
a rede nacional de Servicos Locais
de Saude Mental (SLSM), impulsio-
nando a diferenciacao de cuida-
dos prestados por estes Ultimos;
o desenvolvimento de servicos e
programas para a recuperacao e
desinstitucionalizacao de pessoas
com doencas mentais graves e de
Servicos de Saude Mental Regionais
(SSMR) e; a coordenacao da reestru-
turacao dos hospitais psiquiatri-
Cos, Na passagem das respostas pa-
ra outros servicos na comunidade
(UE, 2015).

De acordo com a avaliacao realiza-
da ao PNSM pela CNSM, em 2010,
é denotado que a complexidade
deste requeria autonomia e capa-
cidade de decisao para a sua im-
plementacao (UE, 2015). Em alinha-
mento com estas conclusoes, a
avaliacao realizada em 2011 pela
OMS/Europa (WHO, 2011) identifica
problemas ao nivel da «sectorizacao

2 Despacho n.° 11 411/2006, de 26 de abril



dos servicos locais de saude mental
em algumas zonas do pais, ma-
nutencao do treatment gap, ligacao
aos cuidados de saude primarios
(CSP), tipo de respostas disponibi-
lizadas pelos servicos (escassez de
programas psicossociais) e modelo
de financiamento».

Neste periodo assistia-se ao inicio
da crise econdmica e consequentes
restricoes financeiras seguindo-
-se, em 2011, a aprovacao da Lei
Organica do Ministério da Saude?
gue determinou a extingao dos qua-
tro coordenadores nacionais dos
programas verticais de saude, en-
tre eles da saude mental, bem co-
mo da criacao do Servico de Inter-
vencao nos Comportamentos Adi-
tivos e nas Dependéncias (SICAD)
e, consequentemente, a extingao
do Instituto da Droga e da Toxico-
dependéncia, passando para as
Administracoes Regionais de Sau-
de (ARS) a componente de opera-
cionalizacao das politicas de saude
(ERS, 2015; UE, 2015).

A CNSM é assim substituida pelo
Programa Nacional de Saude Men-
tal, sob coordenacao da DGS, o que
implicou uma ainda maior perda de
autonomia (administrativa e finan-
ceira) e de capacidade de decisao
face a anterior Coordenacao Nacio-
nal. Em 2012 € apresentada uma
nova atualizacdo ao PNSM, com
prioridades, entre outras, da cria-
cdo de um novo modelo de finan-
ciamento e de gestao dos servigos
de saude mental, a definicao dos
principios orientadores para a afe-
tacao dos fundos gerados na venda
dos hospitais psiquiatricos, o lanca-
mento de programas inovadores e
o aprofundamento dos cuidados in-
tegrados de saude mental de longa
duracao (UE, 2015). A Rede de Cui-
dados Continuados Integrados de
Saude Mental - RCCISM (criacao
de estruturas residenciais, foruns e
equipas de interven¢ao no domici-
lio), apenas em 2011, com a aprova-
cao de toda a legislacao que regula
esta area da saude mental e a res-
petiva finalizacao do orcamento e
planeamento, ficou pronta para ser
implementada de forma sistemati-
ca (UE, 2015).

3 Decreto-Lei n°124/2011, de 29 de dezembro, alinea b) do n.° 1 do art.® 23.°
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Numa avaliagao intercalar ao PNSM
2007-2016, realizada pela DGS (2012a),
€ evidenciado o atraso na sua imple-
mentacao (iniciou uMm ano apos o
previsto). Tendo, ainda, sido iden-
tificados alguns problemas, como
a elevada prevaléncia das doencas
mentais, as dificuldades de acesso a
cuidados de saude mental por pes-
soas com doengas mentais graves e
a dificuldade sentida pelos utentes
de beneficiar de modelos de inter-
vencao (programas de tratamento
e reabilitacao psicossocial).

Tambeéem nos relatorios realizados
pela ERS (2015) e pela ACSS (2015), é
enfatizado que a maioria dos obje-
tivos preconizados em 2012 nao
foram alcancados e que a maioria
das acdes nao foram implemen-
tadas, incluindo as medidas para
substituir os hospitais psiquiatricos
por servicos de base comunitaria,
que nao foram efetivadas. Apesar
de terem sido encontradas opgoes
residenciais para os doentes inter-
nados nos hospitais psiquiatricos
encerrados, esta transicao nao foi
acompanhada pela criacao de no-
vas estruturas, nem pela implemen-
tacao da RCCISM. Em alinhamento
com estas conclusdes tambem
Palha & Costa (2015) citados pelo

OPSS (2015) referem no seu estudo
gue no encerramento dos trés hos-
pitais psiquiatricos - Hospital Miguel
Bombarda, Centro Psiquiatrico de
Recuperacao de Arnes e Hospital do
Lorvao - nao foi garantido o compro-
Misso assumido pela CNSM (2007)
de que estes «(..) nao seriam encer-
rados sem que, entretanto, tivessem
sido criadas instituicoes de presta-
cao de cuidados de saude mental
alternativas, sem que o orcamento
alocado aos hospitais psiquiatricos
fosse realocado a servicos comuni-
tarios e, ainda, sem que o aumento
do numero de profissionais Nnao me-
dicos a trabalhar na area da saude
mental estivesse assegurado». Cor-
roborando este estudo, o relatorio
da ACSS (2015) manifesta preocupa-
cao com «a situacao respeitante a
admissao de doentes em estruturas
compativeis com internamentos
de longa duracao, em que unida-
des, quer publicas, quer sociais, de
grande capacidade substituem as
desejaveis estruturas residenciais,
de varias tipologias, que deveriam
integrar a rede de cuidados conti-
Nuados de saude mental, ainda nao
implementada e que se restringe
as unidades criadas no ambito do
ja citado Despacho 407/98».



Sendo Portugal um dos paises com
maior prevaléncia de perturbacoes
psiquiatricas, e de acordo com os
diversos relatorios e avaliacoes rea-
lizadas ao PNSM, apesar de se ter
verificado alguma progressao, no-
meadamente pela integracao dos
servicos de saude mental em hospi-
tais gerais (por ex. Hospital de Lou-
res e Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental, na Regiao de Lisboa e
Vale do Tejo) e na comunidade, pe-
lo desenvolvimento de novos ser-
vicos de saude mental da infancia
e da adolescéncia e, pela aprovacao
do Plano Nacional de Prevencao
do Suicidio 2013/2017, ha ainda
um longo caminho por percorrer,
denotando-se ainda alguns aspe-
tos menos positivos que importa
salientar. Estes estao amplamente
descritos na analise efetuada a Por-
tugal pela UE (2015), na qual é evi-
denciado que, entre as varias ava-
liacoes efetuadas ao PNSM, per-
manecem «obstaculos e as barrei-
ras (..) em cada avaliacao (..) sem
alteracoes significativas durante a
implementacao do PNSM» (pag.
54), especificamente, entre outros,
No que concerne a «Incapacidade
de implementacao continuada e
efetiva das leis, politicas e planos
nacionais de saude mentab (pag.
58) o parco desenvolvimento de

servicos na comunidade e a «dis-
tribuicao assimeétrica dos recursos
atribuidos a saude mental e exi-
guidade de recursos humanos nao
meédicos que inviabiliza, a partida,
o desenvolvimento de recursos na
comunidade» (pag. 59).

A mesma fonte salienta ainda a
falta de «apoio politico forte (..) ao
desenvolvimento dos servicos na
comunidade», das dificuldades «de
articulacao e colaboracao de cuida-
dos especializados de saude men-
tal com cuidados de saude prima-
rios» (pag. 60), a «falta de mecanis-
mos de apoio social a pessoas com
problemas de salde mental» (pag.
60), da existéncia de um «modelo de
governacao eficaz a nivel nacional,
regional e local» e a definicao de um
«orcamento de saude mental» (pag.
59) e de um modelo de financiamen-
to adequado. A questao do financia-
mento revela-se preocupante dado
que, conforme referido num estudo
promovido pela ENSP (2016), a de-
sadequacao do financiamento aos
prestadores de cuidados de saude
€ motivada por trés razdes princi-
pais, a saber: a falta de incentivos e
recursos para prevenir, monitorizar
e tratar as perturbacdes mentais
comuns nos CSP e as perturbacoes
mentais graves em estrutura com
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pbase na comunidade, bem como
a falta de incentivos para garantir
a coordenacao e continuidade de

cuidados entre prestadores.

Conclui-se que, em alinhamento
com as varias recomendacoes as-
sinaladas pelas diferentes analises
gue tém vindo a ser realizadas a
nivel nacional e internacional e ao
discutido e analisado na Conferén-
cia Nacional de Saude Mental (22 e
23 de marco de 2016), que contou
com a presenca de especialistas de
topo da salde mental e de stake-
holders estratégicos do setor da
saude e de outros setores, impor-
ta considerar como prioridades es-
tratégicas: a atualizacao da legisla-
cao, seguindo os principios das abor-
dagens orientadas para o recovery
e considerando as recomendacoes
da Convencao sobre os Direitos
das Pessoas com Incapacidades; a
implementacao do PNSM no con-
texto do EU Framework for Action
on Mental Health and Wellbeing e da
nova evidéncia cientifica; a criacao
de uma plataforma conjunta entre
a saude mental e os CSP, com vista
a criacao de um programa comum;
e a melhoria do sistema de governa-
cao e do modelo de financiamento
adequado a prestacao de cuidados

baseado em principios de contra-
tualizacao (ERS, 2015). Neste ambito,
€ premente a criacao de Centros
de Responsabilidade Integrada nos
Departamentos de Psiquiatria e
Saude Mental (DPSM) dos Hospitais
Cerais, sendo necessario ainda ga-
rantir as unidades e equipas res-
ponsaveis pela implementacao de
estratégias de saude mental, em
termos nacionais e regionais, o ni-
vel de autonomia necessario a im-
plementacao de estratégias (a nivel
organizacional, financeiro, técnico e
dos recursos humanos) e 0s recursos
técnicos necessarios. Aléem disso os
DPSM deverao igualmente passar
também a gerir a relacao com a segu-

ranca social e com a comunidade.

De acordo com a OMS (2003) citada
pelo OPSS (2014), o financiamento
representa um fator critico para a
prossecucao de um sistema de
saude mental viavel, onde os pla-
nos e as politicas sao traduzidos
em acao atraves da afetacao de
recursos. As reformas da saude
mental devem assim fazer parte
das reformas major do sistema de
salde (OMS, 2001 citado pelo OPSS,
2014), atentando sempre que a de-
finicdo do pagamento dos servicos

de saude mental garanta um aces-



SO justo, e que considere o grande
desafio das atuais e futuras neces-
sidades dos cuidados de longa
duracao (Mheen, 2008 citado pelo
OPSS 2014). Neste sentido, importa
tambeém melhorar os sistemas de
informacgao e monitorizacao da
saude mental, pela melhoria dos
indicadores atualmente utilizados,
predominantemente hospitalares
(por ex. consultas, internamentos).
Mais ainda, parece ser importante
considerar a necessidade de criar
incentivos (que poderao nao ser fi-
nanceiros) que estimulem o desen-
volvimento de projetos no terreno
gue promovam a saude mental e
a continuidade dos cuidados aos
doentes, nomeadamente na rea-
bilitacao apds o internamento por
episddio agudo, dado que parece
ainda existir um desequilibrio na
concentracao dos recursos huma-
nos e materiais hospitalares entre
acomunidade e os hospitais. Neste
ambito, importa também referir a
oportunidade do reinvestimento
na saude mental dos valores que
deixaram de ser gastos com os trés
hospitais encerrados, bem como a
inclusao nos contratos-programa de
experiéncia de gestao autonoma,
com avaliagao dos resultados, e a

necessidade de um modelo de

pagamento integrado, que va além
da doenca e do internamento e
acompanhe os cuidados continua-
dos integrados e seja transversal a
todo fluxo de cuidados entre os
diferentes niveis. Por Ultimo, podera
também ser uma oportunidade
considerar na saude mental a com-
pra centralizada dos medicamentos
de psiquiatria, principalmente os
de toma prolongada.

Consideram-se também como prio-
ridades estratégicas: o foco na me-
Inoria da distribuicao de estruturas
e de profissionais de Saude Mental,
Na ProMocaoc e Na prevencao e na
reforma do modelo de financia-
mento e gestao dos Servicos Locais
de Saude Mental, pelo desenvolvi-
mento de Cuidados Continuados
Integrados de Saude Mental, para
garantia de uma melhor qualidade
da saude mental a nivel nacional
(Portugal, 2016); a necessidade do
tratamento dos doentes mentais
grave através de um modelo inte-
grado que inclua o case manage-
ment, dado que é praticamente
inexistente a nivel nacional. Parece
também importante incluir todos
os stakeholders, numa plataforma
comum de entendimento que mo-

bilize os doentes, as familias e a
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comunidade (Seguranca Social, au-
tarquias, voluntariado, IEFP, socie-
dade civil), que garanta um sistema
de suporte social efetivo para os
doentes mentais, cuidadores infor-
mais e familias; e, por Ultimo, impor-
ta melhorar a producao da evidén-
cia cientifica a nivel nacional, bem
CcoMo apostar na promocao da pre-
vencao da saude, pela implementa-
cao de intervencdes, com base na
vasta evidéncia internacional que
tem vindo a comprovar o custo be-
neficio deste tipo de programas.

De referir ainda a oportunidade re-
centemente anunciada pelo gover-
no da criacao de 300 camas no
ambito dos cuidados continuados
de saude mental (de apoio domi-
ciliario e de unidades residenciais),
bem como de unidades pediatri-
cas piloto, ainda no primeiro semes-
tre deste ano, conforme foi comu-
nicado pelo coordenador da Rede
Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), e o objetivo de
reforcar a articulacao entre as equi-
pas de cuidados continuados inte-
grados e de apoio domiciliario da
Seguranca Social, estando tambem
prevista a criacao de lugares de pro
mogao de autonomia e a capaci-
tacao dos cuidadores.

6. Consideracgodes Finais e alguns
aspetos fundamentais

Apesar de algumas melhorias regis-
tadas ao nivel da informacao, de que
€ exemplo a edicao anual do ‘Sadde
Mental em NUmeros' pela DCS, ain-
da sao escassos os dados, basea-
dos em estudos empiricos sobre o
impacto da crise socioecondmica
na salde mental dos portugueses.
Os dados epidemiologicos conhe-
cidos de uma elevada prevaléncia
de doenca mental, implicam um fi-
nanciamento mais ajustado ao ver-
dadeiro impacto da doenca mental,
nao se excluindo novas formas de fi-
nanciamento dos Servicos Locais de
Saude Mental. © aumento regista-
do do numero de suicidios, afastan-
do-nos do compromisso de reducao
junto da OMS, e o elevado numero
de mortes por causa nao identifica-
da, justificam esforcos concertados
para o seu estudo e prevengao.

Apesar de ter havido nos ultimos
anos uma diminuicao, ainda conti-
nuam a verificar-se grandes assime-
trias quanto aos recursos humanos,
mais evidentes no interior do pars,
o que obviamente dificulta a aces-
sibilidade aos cuidados especiali-
zados, podendo justificar, pelo me-
nos parcialmente, o elevado consu-



mo de medicamentos para o siste-
mMa nervoso central.

Apesar de planeados, os Cuidados
Continuados Integrados de Saude
Mental apresentam lacunas graves
no seu desenvolvimento, berm como
a criacao e desenvolvimento de
estruturas comunitarias que promo-
vam o suporte social de doentes,
cuidadores e familias.

Assim, no ambito do PNSM impor-
ta considerar:

1. Melhorar e reforcar a lideranca e
a capacidade de governacao do sis-
tema da saude mental e o acesso
aos decisores politicos;

2. Garantir um orgamento nacional
para a saude mental, que tenhaem
conta a dimensao do impacto da
mesma, reduzindo assimetrias;

3. Melhorar o modelo de gestao, fi-
nanciamento e pagamento, que per-
mita a implementacao das acoes
preconizadas no PNSM, protago-
nizadas também por nao meédicos,
acompanhando a integracao e o
continuo de cuidados;

4, Rever as leis de salde mental e
atualizar o PNSM:

5. Estabelecer um setor transetorial
Nno programa de salude mental;

6. Garantir a formacao dos profissio-
nais de salde e 0 acesso a servicos
de cuidados de saude e sociais
compreensivos e integrados com
base na comunidade;

7. Aumentar a capacidade de trata-
mento dos doentes mentais graves
até 2020;

8. Implementar medidas multissec-
toriais que reduzam a taxa de suici-
dio ate 2020;

9. Implementar estratégias multis-
sectoriais gue promovam e previ-
nam a doenca mental de forma
articulada e integrada;

10. Melhorar o sistema de infor-
macao que garanta a recolha de
informacao de todos os prestadores
de cuidados de saude mental e
projectos em curso, de forma sis-
tematica, rotineira e fiadvel, permi-
tindo a avaliacao da efectividade
das medidas implementadas;

11. Melhorar e incentivar a formacao,
as praticas baseadas na evidéncia
e a investigacao cientifica na area
da saude mental.

RELATORIO PRIMAVERA 2016 77






5. A PARTICIPACAO DAS
ASSOCIACOES NAS
POLITICAS DE
SEGURANCA DO DOENTE



5. A PARTICIPAGCAO DAS ASSOCIAGOES...

80

Introducao

A Recomendacao do Conselho da
Uniao Europeia de 9 de Junho de
2009 (2009/C 151/01) sobre a Se-
guranca do Doente preconiza que
os Estados-Membros responsabili-
zem os cidadaos e os doentes e 0s

informem:

a) Envolvendo as associacoes e os
representantes dos doentes no de-
senvolvimento de politicas e progra-
mas para a seguranca dos doentes
a todos os niveis adequados;

b) Divulgando informacdes aos
doentes sobre:

I. As normas de seguranca dos
doentes em vigor,

[I. Os riscos, as medidas institui-
das para reduzir ou prevenir er-
ros, incluindo as boas praticas e
odireito a um consentimento in-
formado para o tratamento, por
forma a facilitar ao doente a sua
escolha e tomada de decisao,

[1l. Os procedimentos de recla-
macao, as solucoes existentes e
as vias de recurso, bem como
sobre as condicoes aplicavels;

c) Ponderando as possibilidades
de desenvolver competéncias de
base para os doentes, relacionadas
com a sua seguranca (isto &, os co-
nhecimentos, atitudes e aptidoes
de base necessarios para alcancar
cuidados mais seguros).



No relatorio de seguimento, a Co-
missao (Comissao Europeia, 2014)
concluiu que até 2012, tinham sido
tomadas medidas insuficientes de
responsabilizacao dos doentes, tan-
to em termos de envolvimento das
associacoes de doentes na elabo-
racao de politicas, como de informa-
cao sobre medidas de seguranca.
Vinte e quatro estados membros
afirmaram, em 2014, ter envolvido as
associacoes de doentes no desen-
volvimento de politicas de seguran-
ca dos dentes (20 em 2012, o que
revela uma evolucao muito lenta).
Na maior parte dos paises, as asso-
ciacoes podem fazer comentarios,
a maioria das vezes em reunioes or-
ganizadas pelas autoridades com-
petentes ou através de consultas

publicas.

Segundo as autoavaliacdes dos
paises, a recomendacao de 2009
sensibilizou para a seguranca dos
doentes em contextos de prestacao
de cuidados de saude, mas apenas
metade dos paises considerou que
a Recomendacao teve impacto na
responsabilizacao das associacoes

de doentes e dos proprios doentes.

A Comissao realizou ainda uma
consulta publica sobre esta matéria,
cujos resultados revelam que na
opiniao de 65% dos inquiridos, a
recomendacao de 2009 contribuiu
para melhorar a seguranca dos
doentes, confirmando assim uma
maior sensibilizacao a nivel politi-
Co, Mas aponta para baixos niveis
de sensibilizacao nos contextos de
prestacao de cuidados de saude,
em especial no que diz respeito a
responsabilizacao dos doentes e
conseguentemente das associa-

cbes que os representam.

O Eurobarometro (Comissao Eu-
ropeia, 2014) revelou ainda, que a
Recomendacao nao alterou a per-
cecao que os cidadaos da UE tém
sobre a seguranca dos cuidados de
saude. Tal como em 2009, mais de
50% dos inquiridos consideraram
que os doentes podem ser prejudi-
cados pelos cuidados hospitalares

e nao hospitalares.

Adicionalmente, no ambito do Re-
latorio de Primavera de 2015, onde
se inquiriram as associacoes de
doentes sobre o nivel de implemen-
tacao desta Recomendacao, che-
gou-se as seguintes conclusoes:
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‘A recomendacao nao teve impac-
to na responsabilizacao dos doen-
tes e das associacoes de doentes.
A resposta de apenas sete associa-
coes de doentes, das quase 100 con-
tactadas para resposta ao inquerito,
permite concluir qgue os doentes e
as associacdes nao tém conscién-
cia da tematica, nao estao envolvi-
dos nas decisdes, nem participam
na definicao das politicas publicas
nacionais da Seguranca do Doente”
(OPSS, 2015).

Com estes pressupostos, € impera-
tivo conhecer o nivel de envolvi-
mento do cidadao no processo de
decisao, nas areas da Seguranca do
Doente. Para tal, o OPSS solicitou
a Direcao-Geral da Saude (DCS), a
Autoridade Nacional para o Medi-
camento e os Produtos de Saude
(INFARMED), e a Entidade Regu-
ladora da Saude (ERS), a seguinte
informacao:

A. Direcao-Geral da Saude

1. De que forma os cidadaos sao in-
cluidos no processo de elaboracao de
normas e/ou orientacdes relaciona-
das com a Seguranca do Doente?

2. De que forma os cidadaos sao
incluidos no processo de revisao e
atualizacdo de normas e/ou orien-
tacoes relacionadas com a Segu-
ranca do Doente?

3. Tendo em conta que a DCS ema-
nou uma série de normas e orien-
tacoes:

a. Que normas estiveram em dis-
cussao publica?

b. Para as que estiveram em dis-
cussao publica, que contributos
foram recebidos por parte dos
cidadaos, individualmente ou
através de associacoes de doen-
tes, antes da sua publicagao?

c. Apos a sua publicacdo, que con-
tributos, comentarios, sugestoes
ou reclamacoes foram recebidos
por parte dos cidadaos, individual-
mente ou através de associacoes
de doentes?

4, Quantas notificacdes foram efe-
tuadas por parte dos cidadaos no
NOTIFICA no ano 20157

N&o tendo sido obtida resposta em
tempo Util por parte da DCS as
questoes colocadas, foi efetuada

uma analise documental das nor-



mas identificadas, através da sua
consulta no sitio da internet da DGS,
com o objetivo de identificar de que
forma os contributos dos cidadaos
se refletem nas normas, bem como
de que forma as normas engquadram
o cidadao na sua aplicagao.

Da analise aos documentos, ape-
nas na Orientacdo n.° 014/2015 de
17/12/2015: Processo de Gestdo da
Medicacao fica explicita a neces-
sidade de "Promover a participacao
do doente no seu processo de cui-
dado, disponibilizando informacao/
formacao adequada sobre a sua
medicacao; Sempre que possivel
ou adequado envolver a familia ou
o cuidador” (OGS, 2015b).

Na Norma n.° O14/2015 de 06/08/2015:
Medicamentos de alerta maximo, o
foco é colocado ao nivel da forma-
cao, podendo ler-se: “Promover for-
Macao para os doentes sobre estes
medicamentos e as suas formas de
administracao (e.g. manuseamento
de dispositivos de medicao e ina-
lacao de medicamentos, canetas de
insulina, equipamentos para Moni-
torizacao da glicemia)” (DGS, 2015¢).

Nas restantes normas, Ndo é ex-
plicito de que forma o doente par-
ticipa/contribui na sua aplicacao,

assumindo um papel passivo, limi-
tando-se a receber informacao das
instituicdes de saude, cumprindo
regras/recomendacdes que lhe séo
transmitidas.

Os relatodrios de progresso de moni-
torizacao no ambito das notificacoes
registadas no NOTIFICA revelam
gue num total de 1.834 notificacoes,
desde o inicio do sistema ate ao fi-
nal de 2015, apenas 159 (8.7%) fo-
ram efetuadas pelos cidadaos, ten-
do as restantes, sido efetuadas por
profissionais de saude. As notifi-
cagoes efetuadas pelos cidadaos
prendeme-se, na sua mMaioria, com
incidentes ao nivel do processo/pro-
cedimento clinico (36%), processo
administrativo, nomeadamente
admissao, marcacoes, referenciacao,
entre outros (169%) e acidentes do
doente (16%) (DCS, 2015d). Verifica-
-se, portanto, ainda uma adesao
residual por parte dos cidadaos a
esta plataforma para a notificacao
de incidentes durante a prestacao
de cuidados de saude, apesar da
sua disponibilizacao no sitio da in-
ternet da DGCS, inclusivamente com
um conjunto de documentos de
apoio disponiveis, particularmente
o Manual do Cidadao Notificador.
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B. INFARMED

1. De que forma os cidadaos sao
incluidos no Sistema Nacional de
Farmacovigilancia?

2. Quantas notificacoes foram efe-
tuadas por parte dos cidadaos no
Portal RAM (reacdes adversas a
medicamentos) no ano 20157

Para aléem da possibilidade da no-
tificacao de reacoes adversas atra-
ves da internet - Portal RAM, formu-
lario em papel, correio eletronico ou
por carta, nao se identificam meca-
nismos adicionais de envolvimento
dos cidadaos no desenvolvimento/
divulgacao deste sistema de noti-
ficacdo. Tal como acontece com o
NOTIFICA, apesar da muita informa-
cao disponivel no sitio da internet do
Portal RAM, nao ¢ clara de que for-
Ma a sua existencia e dada a conhe-
cer aos cidadaos.

Por essa razao (entre outras, segura-
mente), tambem a este nivel se veri-
fica um valor residual de notificacoes
de reacdes adversas medicamento-
sas, 215 (7.5%) num total de 2,864
notificacdes recebidas no Sistema
Nacional de Farmacovigilancia em
2015 (INFARMED, 2015).

C. Entidade Reguladora da Saude

1. De que forma os cidadaos sao
incluidos no processo de avaliacao
de procedimentos de seguranca,
no ambito do Sisterma Nacional de
Avaliacao em Saude (SINAS)?

2. De que forma os cidadaos sdo
incluidos no processo de selecao
de indicadores de eventos adversos,
no ambito do SINAS?

3. Quantas reclamacoes foram efe-
tuadas por parte dos cidadaos no
Livro de Reclamacoes no ano 2015,
relacionadas com a Seguranca do
Doente?

Da resposta recebida por parte da
ERS, destaca-se que apesar dos
cidadaos serem "o seu fim ultimo,
na medida em que a implementa-
cao dos procedimentos de segu-
ranca nas instituicoes, bem como os
indicadores de eventos adversos e
seus resultados, visam a tomada de
medidas por parte das organizagdes
gue minimizem e previnam os da-
NOS que Possam ocorrer aos utentes
das unidades prestadoras de cuida-
dos de saude’, 'naoc sao diretamente
incluidos no processo de avaliacao
da dimensao Seguranca do Doente
do SINAS@Hospitais’.



Do total de ocorréncias registado
no Livro de Reclamacdes no ano
de 2015 (8.970), 93% (8.346) dizem
respeito a cuidados de saude e se-
guranca do doente, destacando-se

as seguintes categorias:
- Adequacao e pertinéncia dos
cuidados de saude/procedimentos

(4.629 - 55.5%);

- Qualidade técnica dos cuidados
de saude/procedimentos (2.697 -
32.39%):

- Sistermas de triagem (371 - 4.4%);

- Sistema de identificacao de relato-
rios/resultados de MCDT (106 - 1.3%);

- Quedas/acidentes (102 - 1.2%).
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Objetivos

Para colmatar a falta de informacao
disponivel e disponibilizada, traca-
Mos 0s seguintes objetivos:

Identificar e consensualizar os cons-
trangimentos a participacao das
Associacoes de Doentes no desen-
volvimento de politicas e programas
para a Seguranca do Doente;

Identificar e consensualizar medidas
para a correcdo dos constrangimen-
tos a participacao das Associacoes
de Doentes no desenvolvimento de
politicas e programas para a Segu-
ranca do Doente;

Definir medidas para corrigir os
constrangimentos a participacao das
Associacoes de Doentes no desen-
volvimento de politicas e programas
para a Seguranca do Doente.

Metodologia

Para dar resposta a estas questoes,
recorreu-se a um grupo de peritos,
constituido por representantes das
associacoes de doentes e utilizou-
-se a Técnica de Grupo Nominal
(TGN). A TGN & um meétodo que
combinando técnicas qualitativas e

quantitativas, permite identificar e

caracterizar problemas para desen-
volver solucoes, e que tem como
objetivo consensualizar informa-
cao relevante sobre uma determi-
nada Mmatéria ou questao, no senti-
do de apoiar e facilitar a tomada
de decisao, priorizando as medidas
a adotar.

O processo que Ihe esta subjacente
consiste nuMma reuniao estruturada
com especialistas proximos da area
em estudo e com conhecimento
relevante sobre a matéria em ana-
lise, que gera individualmente um
conjunto de ideias, as quais sao pos-
teriormente analisadas no seio do
grupo e devidamente priorizadas.

Para tal, foram convidados a estar
presentes na sessao, 15 represen-
tantes de associacoes de doentes,
selecionadas aleatoriamente, tendo
confirmado a participagcao 9 mas,
efetivamente apenas compareceram
6. Assim, participaram a Associacao
Portuguesa de Insuficientes Renais;
a Associacao Abraco; a Associacao
Portuguesa de CDG e outras Doen-
cas Metabdlicas Raras; a Associacao
Positivo; a Associacao GAT - Grupo
de Ativistas em Tratamento e a
Associacao Acreditar, o que repre-
senta uma taxa de adesao de 40%.



A aplicacao da TGN envolve qua-
tro etapas (Escoval, s.d.; Dunham,
1998; USA. Department of Health
and Human Services. CDS, 2006)
designadamente,

(17) Geracao de ideias;
(2.7) Registo de ideias;
(3.7) Discussao de ideias;

(47) Votacéo de ideias. A TCN pode,
ainda, envolver duas etapas suple-
mentares, de forma a consolidar
0 consenso dos participantes na
discussao, designadamente,

(5.%) Breve discussdo de ideias;

(6.7) Nova votacao de ideias.

Os trabalhos foram conduzidos atra-
vés da seguinte metodologia:

1. Notas chave, com apresentacao
da evidéncia nacional e internacio-
nal sobre a matéria em analise;

2. Reflexao de um grupo fechado
de peritos;

3. Consensualizacao pelo grupo
fechado de peritos;

Foram colocadas a discussao duas
guestoes:

1) Que constrangimentos sao colo-
cados a participacao das Associa-
coes de Doentes no desenvolvi-
mento de politicas e programas
para a seguranca do doente?

2) Que medidas podem ser imple-
mentadas para corrigir os cons-
trangimentos a participacao das
Associacoes de Doentes no desen-
volvimento de politicas e programas
para a Seguranca do Doente?

Resultados

Para facilitar a compreensao serao
apresentados os resultados pela
mesma ordem em que foram colo-
cadas as questoes aos peritos. Cada
guestao foi posta a discussao, nao
excedendo o0s 45 minutos, todos os
membros conheciam as regras e
deram o seu consentimento, tanto
para a sua participacao como para
a gravacao da sessao, possibilitando
um posterior complemento da
informacao. Todas as opinides aqui
expressas resultam da reflexao tida
no grupo de peritos, memlbros das
associacoes, sendo eles membros da
direcao da associacao ou elemento
em representagao da direcao.
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1. Constrangimentos a
participacao das Associacoes
de Doentes no desenvolvimento
de politicas e programas para a
seguranca do doente

Como constrangimentos a partici-
pacao das Associacoes de Doentes
no desenvolvimento de politicas e
programas para a Segurancga do
Doente, o grupo de peritos identi-
ficou e consensualizou sete ideias
prioritarias das vinte e uma produzi-
das durante a sessao, apresentadas
de seguida, por ordem decrescente
de importancia, segundo o grupo:

1. Falta de mecanismos formais de
participacao, monitorizacao, avalia-
cao e divulgacao dos resultados por
parte das entidades responsaveis
pela execucao das politicas;

2. Insuficiéncia dos meios humanos
e financeiros nas associacoes, quer
Na area da promocao da literacia,
guer no trabalho de advocacia, para
influenciarem as politicas;

3. Nao e entendido como relevante
a simples vivéncia da doenca en-
guanto aport Nos processos deciso-
ros (esperam “técnicos’, nao doentes),
inexistindo o consequente reconhe-
cimento legal do doente “perito’;

4, Falta de literacia na patologia e
area da saude;

5. Falta de colaboracao e coorde-
nacao de recursos e esforcos entre
associacoes da mesma area;

6. Falta de representatividade a ni-
vel de “associacbes-chapéeu” (as-
sociacoes que englobam varias
patologias):

7. Falta de reconhecimento (de
uma participacao significativa, com
reflexo nos resultados) dos doen-
tes como elementos chave para o
desenvolvimento dos programas e
politicas pelos seus responsaveis e
da importancia do seu contributo.

A tabela 1 permite evidenciar as 21
ideias resultantes das opinides dos
peritos, apos votacdo e consensua-
lizacao.



Tabela 1. Constrangimentos (identificados e priorizados)
a participagao das Associagdes de Doentes

Falta de mecanismos formais de participagdo, monitorizagdo, avaliagdo e divulgagdo dos resultados por parte das entidades 24

responsaveis pela execugao das politicas

Insuficiéncia dos meios humanos e financeiros nas associagdes, quer na area da promogao da literacia, quer no trabalho de 18

advocacy, para influenciarem as politicas

Nao é entendido como relevante a simples vivéncia da doenga enquanto aport nos processos decisérios (esperam “técnicos’, 14

n&o doentes), inexistindo o consequente reconhecimento legal do doente “perito”

Falta de literacia na patologia e area da satude

Falta de colaboracdo e coordenagéo de recursos e esforgos entre associagdes da mesma area

Falta de representatividade a nivel de "associacbes-chapéu’ (associagdes que englobam varias patologias)

ol u|l vl o

Falta de reconhecimento (de uma participacao significativa, com reflexo nos resultados) dos doentes como elementos chave

para o desenvolvimento dos programas e politicas pelos seus responsaveis e da importancia do seu contributo

Participacao dos doentes vista como ‘intromissdo” nos processos decisorios (ndo como colaborador e parceiro) 4

Comunicacéo e informacao entre as partes interessadas (associaces e entidades competentes e responsaveis, 3

nos dois sentidos).

Indefini¢do e ambiguidade do contributo que se pretende com a participagao dos doentes, quer da parte dos doentes, associagdes 3

e instituigdes que os devem integrar nos processos de decisdo

Ceticismo perante o convite a participar, dado que, pela experiéncia, ndo se espera que a participagao seja efetiva 2

Situagao social dos doentes (idade, estrato socioeconémico, fragilidade psicoldgica, o doente ndo quer ser ajudado) 1

Caracteristicas de algumas doengas, que afetam grupos pequenos, sdo doencgas heterogéneas e de elevada especificidade

Falta de mobilidade de alguns doentes, naturalmente impedidos de participar através dos mecanismos tradicionais

Elevada rotatividade dos dirigentes (sem tempo para adquirir e consolidar conhecimentos)

Falta de vontade dos dirigentes (n&o proatividade)

oO|O0|O0|O| O

Abordagens institucionais a promogao e facilitagdo da participacdo das associagdes ndo tém tido continuidade. tém sido

inconsistentes e contraditérias

Dificuldade na criacdo das associacbes e entendimento da sua Missdo dentro e fora da associacdo

Acdes de sensibilizagdo junto da sociedade em geral sobre a propria patologia. necessidades dos doentes

Falta de colaboracdo entre os préprios médicos e outros profissionais de satide

el Nl Nol)Ne]

Estigma associado as caracteristicas de algumas doengas. que inibem a participagdo de alguns doentes
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2. Medidas para corrigir os
constrangimentos a participacao
das Associacoes de Doentes

no desenvolvimento de politicas

e programas para a Seguranga

do Doente

Como medidas para corrigir os cons-
trangimentos a participacao das
Associacoes de Doentes no desen-
volvimento de politicas e progra-
mas para a Seguranca do Doente,
O grupo de peritos identificou e
consensualizou cinco ideias das
oito produzidas durante a sessao,
apresentadas de seguida, por or-
dem decrescente de importancia,
segundo o grupo:

1. Criacao de mecanismos formais
e oficiais pelas entidades compe-
tentes para o envolvimento das
associacoes de doentes, com poder
de voto equiparado ao das restantes
partes interessadas;

2. Envolvimento das associacoes No
desenvolvimento e implementacao
de um programa ou politicas de
capacitacao e literacia para chegar
a decisbes concertadas e efetivas;

3. Criacao de linhas de financia-
mento para a resolucao dos cons-
trangimentos identificados;

4. Tornar obrigatorio o envolvimento
dos doentes no processo de opera-

cionalizacao da sua participacao;

5. Criacao de uma estrutura que
envolva associacoes de doentes
com o intuito de definir o estatuto

legal do doente perito.

Na tabela 2, consta o conjunto de
medidas produzidas durante a ses-
sao e a pontuacao atribuida pelos
peritos as respetivas medidas, por
forma a corrigir os constrangimen-
tos a participacao das Associacoes
de Doentes no desenvolvimento
de politicas e programas para a
Seguranca do Doente.



Tabela 2. Medidas para corrigir os constrangimentos
a participacao das Associagbes de Doentes

Criagao de mecanismos formais e oficiais pelas entidades competentes para o envolvimento das associagdes de doentes, 21

com poder de voto equiparado ao das restantes partes interessadas

Envolvimento das associacdes no desenvolvimento e implementacdo de um programa ou politicas de capacitagcdo 15

e literacia, para chegar a decisdes concertadas e efetivas

Criagao de linhas de financiamento para a resolugdo dos constrangimentos identificados il
Tornar obrigatério o envolvimento dos doentes no processo de operacionalizagdo da sua participacao 9
Criagdo de uma estrutura que envolva associagdes de doentes com o intuito de definir o estatuto legal do doente perito 8
Inclusdo nos procedimentos da avaliagdo das instituicdes indicadores sobre o grau 7

e significado do envolvimento das associacdes

Criac&o de uma plataforma online para divulgacdo da informacao (boas praticas, beneficios) 4

para implementacéo de estratégias comuns

Construgdo de um Banco de boas praticas do envolvimento das associacoes (0}

3. Exequibilidade, temporalidade
e responsabilidade das medidas
para corrigir os constrangimentos
a participagao das Associagcoes
de Doentes no desenvolvimento
de politicas e programas para a
Seguranca do Doente

De forma a uma melhor compreen-
sdo deste fendmeno, e com vista
a conhecer a opiniao dos peritos
em relacdao a necessidade de en-
volvimento dos varios atores da

saude (Responsabilidade), ao grau

de dificuldade na implementacao
das medidas (‘Exequibilidade”) e
ao tempo necessario para a sua
concretizacao ("Temporalidade”),
foi solicitado aos peritos para as
classificarem. O resultado pode ser
observado na tabela 3.
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Tabela 3. Responsabilidade, temporalidade e exequibilidade das medidas para corrigir
0s constrangimentos a participagao das Associagoes de Doentes

(até1ano;1a3anos; 3 a5 anos;
5 a 10 anos; mais de 10 anos)

(de1a10)

Criagdo de mecanismos formais e oficiais
pelas entidades competentes para o
envolvimento das Associagdes de Doentes,
com poder de voto equiparado ao das

restantes partes inte ressadas

AD': MS?% ACSS® DGS%
ARSS; ERS®

1-3 anos (60%)

Criagdo de linhas de financiamento
para a resolucdo dos constrangimentos

identificados

AD'; Unido Europeia;

Governo; MS?; MF7; ACSS*;

Industria Farmacéutica

até 1 ano (60%)

Tornar obrigatério o envolvimento dos
doentes no processo de operacionalizagcao

da sua participacao

AD'; MSz DGS* AR®

até 3 anos (80%)

Criagdo de uma estrutura que envolva
associagdes de doentes com o intuito

de definir o estatuto legal do doente peritg

AD'; MS?

1-3 anos (75%)

Criagao de uma plataforma online para
divulgacdo da informacao (boas praticas,
beneficios) para implementacao

de estratégias comuns

AD'; MS?% DCS%

outros stakeholders

até 3 anos (80%)

Construcao de um Banco de boas praticas

do envolvimento das associacdes

AD'; MS?% DCS*,

outros stakeholders

até 3 anos (80%)

Envolvimento das associagdes no
desenvolvimento e implementagdo
de um programa ou politicas de
capacitacdo e literacia para chegar

a decisdes concertadas e efetivas

AD'; MSz DCS*,
INFARNED:;

outros stakeholders

1-3 anos (60%)

Inclusdo nos procedimentos da avaliagdo

das instituicdes indicadores sobre o grau e

significado do envolvimento das associagdes

AD'; MS2Z DGS% ARS®

outros stakeholders

1-5 anos (80%)

Notas: 1 Associagdes de Doentes; 2 Ministério da Saude; 3 Administragdo Central do Sistema de Saude:; 4Diregao
Geral da Saude; 5 Administracao Regional de Saude; 6 Entidade Reguladora da Saude; 7Ministério das Finangas;

8 Assembleia da Republica




Discussao de Resultados

Numa primeira analise sobre os
constrangimentos (identificados
e priorizados) a participacao das
Associacoes de Doentes no desen-
volvimento de politicas e progra-
mas para a seguranca do doente,
verifica-se que todos os partici-
pantes valorizaram a importancia
de uma participacao efetiva e da ca-
pacitacao de representantes dos
doentes no ambito dos processos
de tomada de decisdo em saude,
a nivel institucional e politico.

Apesar da Recomendacao do Con-
selho de 9 de Junho de 2009 sobre
a Seguranca do Doente, incluindo
a prevencao e o controlo de infe-
coes associadas aos cuidados de
saude (2009/C 151/01) defender o
envolvimento das associacoes e
dos representantes dos doentes
no desenvolvimento de politicas
e programas para a Seguranca do
Doente, foi consensual que existem
grandes constrangimentos Nos pro-
cessos formais de participacao das
respetivas Associacoes de Doentes,
tendo sido enfatizada a falta de re-
conhecimento dos doentes como
elementos chave para o desenvolvi-
mento dos programas e politicas e
da importancia do seu contributo.

Para este facto foram apontadas
razbes, como a insuficiéncia de
meios humanos e financeiros que
suportem as atividades das Asso-
ciacoes de Doentes, a falta de coor-
denacao entre associacdes, mas
tambéem a necessidade de melho-
rar os niveis de literacia dos doentes
que, para além de poderem dar
contributos e influenciar politicas,
poderao contribuir para que seja re-
conhecido em Portugal a importan-
cia do doente perito na definicao
dessas mesmas politicas.

Salienta-se, nas medidas consen-
sualizadas, a importancia do papel
das entidades oficiais no envolvi-
mento das associacoes enquanto
parceiras de pleno direito na ques-
tao da Seguranca do Doente. A se-
gunda medida consensualizada, ao
apontar para o envolvimento das
associacoes no desenvolvimento e
implementacao de programas ou
politicas de capacitacao e literacia,
emerge como uma importante li-
nha de acdo no momento em que
o atual governo langou as bases
programaticas do Programa Na-
cional de Educacao para a Saude,
Literacia e Autocuidado (Despacho
n.° 3618-A/2016). Ou seja, as associa-
coes podem e devem ser parceiros
privilegiados da e na concretizacao
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desse programa, nomeadamen-
te no que respeita a Seguranga do
Doente.

Perante as dificeis condicdes de
funcionamento com gque se de-
batem muitas das Associacoes de
Doentes no pais, compreende-se a
importancia atribuida as linhas de
financiamento para enfrentar os
constrangimentos associados a sua
participacao no desenvolvimento
de politicas e programas para a
Seguranca do Doente. Considera-
-se, No entanto, que esse financia-
mento devera estar semjpre associa-
do a maturidade das associacoes e
depender do estrito cumprimento
de indicadores superiormente es-
tabelecidos, sob pena da inefica-
cia do financiamento atribuido, com
claro prejuizo para os associados
e para a promocao da Seguranca
do Doente.

A atencdo da tutela fica uma outra
medida corretiva consensualiza-
da que aponta para a definicao
do estatuto legal do doente perito,
concecao que pode e deve ser dis-
cutida e trabalhada pelas entidades
competentes com as associacoes
e merecer uma cuidada pondera-
cao, face ao potencial que encerra.
Apesar deste potencial, nao pode

deixar de se alertar para o esforco
gue envolve esta medida, porque
se bem que muitos doentes sejam
auto gestores da sua condicao,
também sabemos que em Portu-
gal a Seguranca do Doente nao es-
ta tradicionalmente associada a to-
da a formacao sobre a gestao e
autogestao da doenca, realizada
pelos profissionais. Assim, alcancar
a ‘expertise” (competéncias e habili-
dades) promotoras da literacia em
Segurancga do Doente exige muito
tempo de formacao.

Ja sobre a medida corretiva con-
sensualizada, de tornar obrigatoério
o0 envolvimento dos doentes no
processo de operacionalizacao da
sua participacao, nao pode deixar
de se alertar para o carater de nor-
matividade absoluta expressa pela
medida e ainda para o facto de
nem todos os doentes disporem
dos mesmos Mmeios e recursos, em
termos de literacia ou de literacia
em saude, para efetivarem, em con-
di¢coes de igualdade, o seu envolvi-
mMento nas questdes da Seguranca
do Doente.



Em termos de responsabilidade,
temporalidade e exequibilidade das
medidas corretivas, numa primeira
analise salienta-se o envolvimento
das Associacdes de Doentes em to-
das as medidas apresentadas como
prioritarias, indo ao encontro do que
foi anteriormente identificado pelos
peritos como constrangimentos. Por
outro lado, transparece a imagem
de que a execucao destas medidas
passa pela vontade politica. A par-
ticipacao nas decisdes que dizem
respeito a Seguranca do Doente
aparece, para estes peritos, como
uma exigéncia, pelo que se devem
constituir como uma preocupacgao
para as organizagoes de saude, bem

como para os decisores politicos.

Por um lado, sobressai a prioridade
da criacao de mecanismos oficiais
que promovam a participacao efe-
tiva das Associacoes de Doentes,
com o mesmo nivel de decisao de
outras estruturas e por outro, No
que diz respeito a participacao dos
doentes nas questdes que tém a
ver com a forma de operacionali-
zar a sua participacao, a mesma
foi considerada como obrigatoria,
acompanhada também da ne-
cessidade de criacao do estatuto
do "doente perito”. Outro aspeto a

sublinhar prende-se com a neces-
sidade de promocao da literacia.
Desde ha muito que se defende a
participagao ativa e informada do
cidadao nas decisoes inerentes a

sua saude.

Quanto a temporalidade, apenas
para a criacao de linhas de finan-
ciamento, uma das medidas pri-
oritarias, foi considerado como sufi-
ciente/adequado o periodo de1ano,
Nnao obstante ser a que apresenta
maior dificuldade de implemen-
tacao, eventualmente pelo envolvi-
mento de estruturas Europeias. Para
todas as outras medidas é previsivel
um periodo de tempo até 3 anos,
excecao feita para a inclusao de
indicadores na avaliagao acerca do
grau e significado do envolvimento
das Associacoes de Doentes, que
pode iraté 5 anos, o que é singular
pois, para a sua implementacao o
grau de dificuldade considerado é
relativamente baixo. As questoes
relacionadas com a Seguranca do
Doente sao sem qualquer duvida
variaveis relevantes para a qualidade
em saude dai que, para estas asso-
ciacdes, indicadores desta natureza
possam ser objeto de avaliacao.
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De referir que as 5 medidas que
obtiveram maior pontuacao foram
identificadas como sendo as de
mais dificil implementacao, inde-
pendentemente de previsivelmen-
te poderem ser implementadas
num prazo Maximo de 3 anos. E
excecao a criagao do estatuto legal
do doente “perito” que se reveste de
maior exequibilidade, na perspetiva
das Associacoes.

Por fim destaca-se o reduzido nu-
mero de Associacoes presentes e
o desconhecimento da Recomen-
dacao sobre Seguranca do Doente,
O que gue nao significa necessaria-
mente uma falha inerente ao as-
sociativismo. As entidades oficiais
cabe a divulgacao da referida Re-
comendacao. Resta saber se isso foi
adequadamente feito. Também se
salienta o interesse e as contribui-
coes que foram dadas pelas Asso-
ciacoes presentes. Este facto revela
gue o movimento associativo é cen-
tral na divulgacao das questoes da
Seguranca do Doente e representa
uMma importante via para chegar aos
doentes e respetivas familias. Cabe
a tutela saber usar este potencial,
NnuMa questao tao sensivel e onde
Portugal ainda tem tanto para fazer,
comparativamente aos restantes
paises da Uniao Europeia.

Nota Final

Adisponibilidade e o desejo expres-
sos de intervencao dos cidadaos
através das suas Associacoes repre-
sentativas, seja na vida das pes-
soas doentes, seja nas instituicoes
prestadoras de cuidados de saude,
€ sem duvida o culminar da con-
cetualizacao de cuidados centra-
dos nos cidadaos e um garante
da seguranca dos mesmos. Porém,
esta demonstracao de cidadania,
para que seja credivel e efetiva
exige necessariamente legislacao
realista, equilibrada, centrada na
transparéncia e nos objetivos que
se pretendam alcancar.
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Entramos agora num novo ciclo po-
litico. O texto do Relatério da Pri-
mavera 2015 tinha como tema o
‘Acesso ao medicamento por parte

do cidadao” no ano pos-troika.

Nao sendo ainda muito claro qual
o rumo gue o Governo pretende to-

mar na area do medicamento, fo-

ram anunciadas pelo atual Ministro
da Saude algumas medidas para o
sector, sendo que o0 acesso ao medi-
camento, mesmo se considerarmos
apenas o seu nivel mais basico, isto &,
o da oferta (que depende apenas da
disponibilidade) continua para Nos

a ser uma preocupacao major.



Até a data, foram apresentados trés
planos de reforma por parte da tu-
tela: um relativo a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados
(1), outro relativo a Saude Publica
(1) e outro aos Cuidados de Saude
Primarios (lll). Este Ultimo tem por
missao a expansao e melhoria da
capacidade da rede de cuidados
de saude primarios, o que com-
preende nao so alteracdes legis-
lativas a rede de gestdo das varias
instituicoes do Servico Nacional
de Saude (SNS) como tambem
as demais entidades prestadoras
de cuidados de Saude, nomeada-
mente as farmacias comunitarias
(Ministério da Saude, 2016).

Em Abril de 2016 foi apresentado
pela Direcao Geral de Saude, um
Documento Estratégico para apre-
ciacao e discussao publica, intitu-
lado "Promover a saude atraves de
uMa nova ambicao para a Saude
Publica”. Este documento pretende
agilizar medidas centralizadas para
que elas cheguem a populacao, in-
cidindo sobre seis eixos (DGS, 2015¢).
Um deles, Prevencao e Gestao da
Doenca, parece ser particularmen-
te importante visto enquadrar agque-
le que sera o tema central deste
capitulo, a infecao VIH/SIDA. Neste

ambito, é de referir algumas acoes
positivas, como o recomeco do
programa de troca de seringas nas
farméacias e registo dos kits de se-
ringas trocados, permitindo poste-
rior avaliacao no ambito do SINATS
(Sistema Nacional de Avaliacao de
Tecnologias da Saude), bem como
a possivel integracao do sistema
de vigilancia epidemiolodgica em
vigor com o alargamento dos locais
de distribuicao de medicamentos
antirretrovirais. Alerta-se no entanto,
para a atual dificuldade de acesso
ao SiVIDA (Sistema de Informacao
sobre doentes com VIH/SIDA), que
nao facultou os seus dados aoc OPSS,
limitando obviamente a capacida-

de de anélise.

Ainda na area do medicamento,
refere-se também que emlbora nao
se conhecendo ainda qual a posi-
cao da nova direcao do INFARMED
sobre o plano de implementacao
do SINATS, foi recentemente publi-
cado (Abril 2016) o regulamento da
CATS - Comissao de Avaliagao de
Tecnologias de Saude, que pode-
ra garantir a continuacao do proje-
to (Deliberacdo n.° 662/2016 de 13
de abril).
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Sao de destacar também, e porque
no entender do OPSS, poderao me-
Ihorar o acesso ao medicamento por
parte do cidadao, as medidas ja con-
cretizadas da desmaterializacao da
receita eletronica e da alteracao do
periodo para o qual é feita a dispen-
sa de terapéutica antirretroviral em
ambulatorio, bem como as propos-
tas ainda nao implementadas de re-
novacao de receitas para doentes
cronicos e o projeto-piloto de dis-
pensa em farmacia comunitaria de
terapéutica antirretroviral.

Desmaterializagao da receita
eletrénica

A desmaterializacao da receita ele-
tronica surge através do Despacho
n.° 2935-B/2016 de 15 de marco,
do Gabinete do Secretario de Es-
tado da Saude, onde a prescricéo
por receita desmaterializada, isto é
sem documento escrito, se tornou
obrigatoria a partir de 1 de abril em
todo o SNS. Com esta medida, o
governo pretende conferir ao pro-
cesso de prescricao e dispensa uma
maior autenticidade, seguranca e
fiabilidade, contribuindo eficaz-
mente para o combate a fraude e
promovendo a implementacdo no
SNS de praticas ambientalmente
sustentaveis (Diario da Republica

n.° 39/2016 de 25 de fevereiro). Para
além destes objetivos, a aplicacao
deste documento podera também
diminuir, ao Servico Nacional de
Saude, 0s custos com a prescricao,
garantindo um maior controlo no
acesso ao medicamento, sem di-
minuir a qualidade dos servicos de
saude prestados aos utentes.

Alteracao do periodo de
dispensa de terapéutica
antirretroviral em ambulatério

Em Novembro de 2015, reconhe-
cendo ser a terapéutica antirretro-
viral o elemento fulcral do controlo
da epidemia do virus de imuno-
deficiéncia humana/sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (VIH/
SIDA) e a adesao a mesma como
um fator critico para o seu sucesso,
foi revisto o Despacho n® 2175/2013,
de 30 de Janeiro que estipulava
gue a dispensa de medicamentos
antirretrovirais deveria ser efetuada
para um periodo de 30 dias.

Foi assim publicado, no dia 20 de
Novembro de 2015, o Despacho n°
13447-B/2015 que alterou o periodo
de dispensa de terapéutica antir-
retroviral para 90 dias (Despacho n°
13447-B/2015 de 20 de novembro).



Com a aplicacao das orientacoes
deste documento prevé-se uma me-
nor frequéncia das idas as institu-
icOes de saude por parte dos doen-
tes, 0 que se estima contribuira para
aumentar a adesao a terapéutica
antirretroviral e diminuir a taxa de
faléncia terapéutica. No entanto, es-
ta medida pode tamlbém propiciar o
aumento da distribuicao ilegal des-
tes medicamentos, situacao cuja
dimensao real em Portugal € ainda
desconhecida e devera ser, num fu-
turo proximo, alvo de monitorizagao.

Renovacao de receitas para
doentes crénicos

De acordo com o anuncio feito a 24
de Fevereiro de 2016 pelo secreta-
rio de Estado adjunto e da Saude,
Fernando Araujo, o MS pretende dar
aos meéedicos que acompanham
doentes cronicos a possibilidade de
renovar a prescricao sem que seja
necessaria a marcacao de uma con-
sulta e a subsequente deslocacao
do doente a uma instituicao de sau-
de. Estes médicos terdo a possibili-
dade de prescrever por via eletroni-
ca no processo do utente, que ape-
nas necessitara de se deslocar a
uma farmacia e fornecer os seus da-
dos. A farmacia podera consultar o

processo do utente, avaliar a prescri-
cao e dispensar os medicamentos.
Esta medida ira facilitar o acesso a
medicacao cronica, especialmente
para os doentes mais idosos ou com
maiores dificuldades de acesso as
instituicoes de saude. Embora es-
ta medida possa permitir uma re-
ducao da ndo-adesao a terapéutica
e a diminuicao das listas de espera
na rede de cuidados de saude pri-
marios, deve ser tida em conta a pos-
sibilidade de um seguimento mais
espacado destes doentes por parte

dos médicos que os acompanham.

Projeto-piloto de dispensa
em farmacia comunitaria
de terapéutica antirretroviral

No final do més de Marco foi tam-
bém anunciado pelo Ministério
da Saude que, durante o primeiro
semestre de 2016, sera iniciado o
projeto-piloto de dispensa de te-
rapéutica antirretroviral em farmacia
comunitaria em algumas zonas
do pais. Este projeto, que ainda
se encontra na fase de concecao,
esta a ser definido pelo MS, junta-
mente com a Associacao Nacio-
nal de Farmacias, a Associacao de
Farmacias Portuguesas e a Ordem
dos Farmacéuticos, sob acompa-
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Nnhamento de uma equipa cientifica
externa do Imperial College of London.
Os principais objetivos da iniciativa
sao o de facilitar o acesso dos doen-
tes a medicacao e evitar longas des-
locacdes aos hospitais onde estes
doentes estdo a ser seguidos. No en-
tanto, acredita-se que o sucesso
desta medida depende da adapta-
cao da cadeia de distribuicao e dos
sistemas informaticos, certamente

em adaptagao.

Atraves da analise das medidas re-
feridas, podemos concluir que a
estratégia adotada pelo atual Go-
verno e marcada por um foco na di-
minuicao da burocracia no proces-
so de dispensa do medicamento
e na redistribuicao da carga sobre
0 SNS. Estas medidas incidem, so-
bretudo, sobre a terapéutica antir-
retroviral, facilitando o acesso dos
doentes a medicacao e mitigando
um dos principais fatores de falén-
cia da terapéutica. Além disso, es-
tas acoes demonstram ainda uma
maior tendéncia de integracao das
farmacias na rede de cuidados de
saude primarios, que assumem,
assim, Uma maior participacao e re-
levancia na prestacao de cuidados
de satide ao doente. E importante

ressalvar que a diminuicdo da carga

burocratica e a facilitacao do acesso
a terapéutica através destas medi-
das nao podera acarretar uma fra-
gilizacao do acompanhamento dos
doentes por parte das equipas me-
dicas. Para tal a intervencao farma-
céutica a delinear pelas entidades
designadas devera versar essa ques-
tao para que o farmacéutico possa,
de facto, ser o elo de proximidade
da comunidade que garanta o de-

vido acompanhamento.

Tendo em conta o foco na terapéu-
tica antirretroviral de varias das me-
didas anunciadas pelo atual Gover-
Nno para a area do medicamento,
e reiterando a nossa preocupacao
relativa ao acesso aos cuidados de
saude (entendido, de acordo com
o conceito apresentado no Plano
Nacional de Saude 2012-2016, como
‘a obtencao de cuidados de quali-
dade necessarios e oportunos, No
local apropriado e no momento
adequado’), nos quais esta obvia-
mente incluido o medicamento,
decidiu-se analisar este topico de
forma mais aprofundada.



Vigilancia epidemiolégica da
infecdo por VIH/SIDA em Portugal

A vigilancia epidemioldgica da in-
fecdo por VIH/SIDA em Portugal é
da responsabilidade do Instituto
Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge |.P. (INSA) e resulta atualmen-
te da convergéncia de dois sistemas
de informacao: o Sistema de Infor-
macao para o VIH/SIDA (SIVIDA) e
o Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE), ambos
sob a égide da Direcao-Ceral da
Saude (DGS).

Entre 1983 e 2014 foram diagnos-
ticados 52 694 casos de infecao
por VIH, que resultaram em 10 377
obitos. De acordo com os ultimos
dados de 2014 existem cerca de 42
317 casos de infecao por VIH em
Portugal (INSA2015).

Dados apresentados no ultimo re-
latorio do SIVIDA em 31 de dezem-
bro de 2014 indicam que se encon-
travam em seguimento ambulato-
rio 30 956 pessoas infetadas por VIH
em Portugal. Tendo em conta que o
sisterma SIVIDA foi implementado,
até a data, em 25 unidades hospita-
lares do SNS e que, segundo o re-
ferido relatodrio, o sistema abrange
93% do total de doentes em segui-

mento em Portugal Continental,
podemos prever que existiam, No
nosso Pais, no final de 2014, 33 286
pessoas infetadas por VIH elegi-
veis para seguimento ambulatorio
(DGS, 20151).

Ainda de acordo com a informacao
publicada no relatdrio atras refe-
renciado, verifica-se que dos 30 956
casos infetados por VIH em segui-
mento, 4 376 (14,19) nao tém dados
disponiveis sobre a terapéutica an-
tirretroviral combinada (TARc) efou
avaliacao virologica. Dos restantes
26 580 casos em seguimento, 17,2%
(N=4575) nao se encontram sob TARC.
(DGS, 2015f).

Nao havendo informacao disponi-
vel em Portugal sobre a proporcao
de pessoas infetadas pelo VIH ele-
giveis para terapéutica antirretro-
viral e que nao a recebem, solici-
tou-se esta mesma informacao a
DGCS, na qualidade de entidade
responsavel pelo Programa Nacio-
nal para a Infecdo VIH/SIDA e Tu-
berculose. Nao foi possivel obter
qualguer informacao por parte da
DCS, pelo que nao sabemos que
proporcao destes individuos infeta-
dos por VIH e sem tratamento se-
riam elegiveis para terapéutica an-
tirretroviral combinada.
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Nao esquecendo que o sistema
SI.VIDA tem como objetivo fazer o
seguimento dos doentes em am-
bulatorio, esta proporcao de indivi-
duos infetados por VIH sem trata-
mento (17.29%) estd acima da de ou-
tros paises europeus (Public Health
England, 2015). Apresentam-se em
seguida algumas consideracoes
que poderao justificar a auséncia
de TARc em 4575 pessoas infetadas
pelo VIH em seguimento hospitalar

em Portugal em 2014

- Auséncia de criterios clinicos e
imunologicos para inicio da TARCc,
de acordo com as recomendacoes
vigentes (DCS, 2012b);

- Doentes que recusam a terapéu-
tica combinada por ainda nao apre-
sentarem manifestacoes clinicas
que o justifiqguem e conhecerem os
efeitos secundarios da mesma;

- Abandono da terapéutica devido a
outras patologias (por ex. alcoolismo,
toxicodependéncia);

- Morte e/ou emigracao dos doen-
tes nao registados na base de dados
SIVIDA

Do exposto, apenas podemos cons-
tatar que ainda ha um caminho a
percorrer ao nivel da vigilancia epi-
demioldgica da infecdo por VIH/
SIDA em Portugal. Este caminho
inicia-se com um diagnostico pre-
coce e uma celere referenciacao
hospitalar, como ja estabelecido no
Despacho n.° 13447-C/2015.

Salienta-se contudo, e sem descu-
rar aimportancia da concatenacao
e exaustivo preenchimento dos da-
dos, que € da maior relevancia a
validacao das diferentes fontes de
informacao que compdem a vigi-
lancia epidemiologica da infecao
VIH/SIDA em Portugal, por forma
a serem atingidos os indicadores
estabelecidos pela ONUSIDA (90%
de diagnosticos, 90% em trata-
mento e 909% com carga viral nao
detetavel) (Diario da Republica
n.° 228/2015 de 20 de novembro;
UNAIDS, 2014).



Dispensa de medicamentos
antirretrovirais nos hospitais
Portugueses

Nos Ultimos 5 anos tem-se regista-
do, em Portugal, um aumento cons-
tante de dispensa de medicamen-
tos antirretrovirais Nos hospitais SNS,
de 252 milhdes de unidadesem 2010
para 285 milhdes em 2014 (que cor-
responde a um aumento de 133%)
(Figura ).

Se em termos de quantidade, a ten-
déncia tem sido crescente ao longo
dos anos, ja em termos de valor
verifica-se uma nitida reducao em
2013 e 2014 (Figura 2). Consideran-
do o periodo disponivel de dados,
observa-se ainda assim um aumen-
to de 6,9% entre 2010 e 2014.

Figura 1. Medicamentos Antirretrovirais dispensados nos Hospitais SNS (2010-2015) -

Quantidade

Z 28,5

; 273 276 282 :

£ 30 252 258
(9]

e 25 4

]

E 20 4

‘£ 154

E]

.§ 10 4

< 51

z 0 4 T T T T

2010 201 2012 2013 2014 Jan-Nov
2015

Fonte: Adaptado INFARMED / CHNM (Codigo Hospitalar Nacional de Medicamentos).
Notas: Quantidades expressas em unidades de CHNM (comprimidos, canetas, solugao injetavel, etc) referentes
aos hospitais do SNS com gestao publica; dados de janeiro-novemlbro de 2015 Ultimo periodo disponivel.
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Figura 2. Medicamentos Antirretrovirais dispensados nos Hospitais SNS (2010-2015) - em Valor
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Fonte: Adaptado INFARMED / CHNM (Cédigo Hospitalar Nacional de Medicamentos).
Nota: dados de janeiro-novembro de 2015 Ultimo periodo disponivel.

Os medicamentos antirretrovirais
constituem um dos grupos farma-
coterapéuticos com maior peso Na
despesa com medicamentos Nos
hospitais do SNS, totalizando 20,5%
da despesa global de 2015, apenas
ultrapassado pelo grupo dos imu-
nomoduladores que representam
27% da despesa total (Figura 3).

Do total de 31 DCls pertencentes
ao grupo dos antirretrovirais dis-
pensadas em 2015, os dez mais
dispensados representam 90.0%
em valor e 65,8% em quantida-
de, liderado pela associacao de

‘Emtricitabina+Tenofovir’, seguida
pela substancia ‘Darunavir e pela as-
sociacdo de ‘AbacavirtLamivudina’
(Tabela ).

E de assinalar que a associacdo mais
dispensada é a preconizada como te-
rapéutica de primeira linha pela DCS,
o0 que é indicativo de uma prescricao
racional em Portugal (DCS, 2012b).



Figura 3. Medicamentos dispensados nos Hospitais SNS (Janeiro-Novembro 2015) - em Valor
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Fonte: Adaptado INFARMED / CHNM (Codigo Hospitalar Nacional de Medicamentos).
Nota: dados de janeiro-novembro de 2015 Ultimo periodo disponivel.

Tabela 1. Top 10 medicamentos antirretrovirais mais dispensados nos Hospitais SNS
(Janeiro-Novembro 2015) por Denominagao Comum Internacional (DCI) - em Valor

EMTRICITABINA + TENOFOVIR 52103191 26,5% 3478795 13.5%
DARUNAVIR 25974198 13.2% 2.433.83] 9.4%
ABACAVIR + LAMIVUDINA 23126.718 11.8% 1.903.573 7.4%
EFAVIRENZ + EMTRICITABINA + TENOFOVIR 18.713.657 9.5% 878.047 3.4%
RALTEGRAVIR 18.092.993 9.2% 2257322 87%
ATAZANAVIR 12105.701 6.7% 1.098.047 4.3%
EMTRICITABINA + RILPIVIRINA + TENOFOVIR 11197.738 5.7% 547794 21%
LOPINAVIR + RITONAVIR 8.706.113 4.49% 2929375 1.4%
TENOFOVIR 7.863.455 4.0% 912134 3,5%
ETRAVIRINA 3840382 2.0% 536.430 2.1%
TOTAL 196.395.152 100,0% 25.802.818 100,0%

Fonte: Adaptado INFARMED / CHNM (Codigo Hospitalar Nacional de Medicamentos).
Notas: dados de janeiro-novembro de 2015 Ultimo periodo disponivel.
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Em termos regionais, mais de meta- (26,6%) e pela ARS Centro (8,6%),
de da quantidade de medicamen- com distribuicao homogénea ao
tos antirretrovirais foi dispensada longo dos anos (Tabela 2).

nos hospitais do SNS da Adminis-

tracdo Regional de Saude (ARS) Este padrao verifica-se, igualmente,
de Lisboa e Vale do Tejo (58 7% em  guando analisados os dados em
2015), seguida pela ARS do Norte  Valor (Tabela 3).

Tabela 2. Medicamentos Antirretrovirais dispensados nos Hospitais SNS (2010-2015)
por Administragao Regional de Saude (ARS) - em Quantidade

7026980 | 27.9% 2124883 84% 14520343 | 57.6% 400.837 1.6% ns.820 4.4% 25.191.862

201 7315045 26.8% 2181383 8.0% 16.247143 59.5% 392514 14% 1174978 43% 27.311.062
2012 7394116 268% | 2266220 82% 16264176 | 59.0% 421920 15% 1226477 449% 27.572.908
2013 7539148 26.7% 2.349.280 83% 16.611.561 58.9% 434175 15% 1292688 46% 28.226.852
2014 7666383 26.9% 2417949 85% 16728475 | 586% 443860 1.6% 1281815 45% 28.538.481
Jan-Nov 2015 6.857184 26,6% 2207589 86% 15135492 58.7% 383905 15% 1218648 47% 25.802.818

Fonte: Adaptado INFARMED / CHNM (Codigo Hospitalar Nacional de Medicamentos).
Notas: Quantidades expressas em unidades de CHNM (comprimidos, canetas, sol. injetével, etc) referentes aos
hospitais do SNS com gestdo publica.

Tabela 3. Medicamentos Antirretrovirais dispensados nos Hospitais SNS (2010-2015)
por Administracao Regional de Saude (ARS) - em Valor

2010 50632981 | 264% | 17505500 91% 109951693 | 574% 3058192 1.6% 1046351 55% 191.611.878
201 57371578 255% | 19346610 86% | 134266019 | 59.6% 3125089 14% 1301369 50% | 225.410.664
2012 59.097.260 | 256% | 20.186.802 88% | 136641796 | 593% 3366.397 15% 1156.848 48% | 230.449.103
2013 55181724 252% | 19162409 87% | 130630947 | 59.6% 3226244 15% 10937355 5.0% 219.138.680
2014 53048219 | 259% 18111.737 88% | 120.063.089 | 58.6% 3.009.458 15% 10520625 51% 204.753.128
Jan-Nov 2015 | 48823460 | 24.9% 18218191 9.3% 116437408 | 593% 2873270 15% 10.042.821 51% 196.395.152

Fonte: Adaptado INFARMED / CHNM (Codigo Hospitalar Nacional de Medicamentos).



Acessibilidade aos antirretrovirais:
revisdo da literatura

Apesar do reconhecimento do di-
reito ao acesso a medicamentos
definidos pela Organizacao Mundial
de Saude como medicamentos es-
senciais, a literatura cientifica evi-
dencia, com expressao ao nivel dos
paises da Europa, iniquidades en-
tre grupos socioeconomMicos com
impacto ao nivel da sua utilizacao
(Vogler, Osterle & Mayer, 2015a).

Diferencas socioeconomicas ao ni-
vel da utilizacao de terapéutica es-
tao associadas a varios fatores tais
como, as desigualdades no acesso a
recursos de salde (farmaéacias, profis-
sionais de saude), as estratégias de
tratamento medico, as barreiras de
comunicacao e a variabilidade nas
estratégias de autogestao ou de
adesao ao aconselhamento medico
associadas a preferéncias individuais
ou a barreiras financeiras (Mayer &
Osterle, 2015).

Diversos estudos realizados na Eu-
ropa sugerem existir uma relacao in-
versa entre o nivel socioeconomico
e a adesao a terapéutica (Vogle,
Osterl & Mayer, 2015a, 2015b). O
padrao invertido para o estatuto so-

cioecondmico da populacao na uti-
lizacao de medicamentos ¢ identi-
ficado em diversos estudos (Mayer
& Osterle, 2015; Nielsen, Hansen &
Rasmussen, 2003). A classificacao le-
gal do medicamento podera ser
também importante na adesao
a terapéutica antirretroviral, even-
tualmente pelo nivel de compar-
ticipacao associado, visto ter-se
evidenciado uma probabilidade
acrescida para utilizar medicamen-
tos prescritos entre os individuos
com niveis socioeconomMicos Mais
baixos (Mayer & Osterle, 2015).

Estudos desenvolvidos no ambito
da infecdo por VIH/SIDA, concretiza-
dos um pouco por todo 0 mundo,
revelam que também existe uma
relacdo aparente entre o nivel de
adesao a terapéutica em doentes
com VIH/SIDA e a aquisicdo de co-
nhecimentos sobre a doenca (Rikard,
Thompson, Head, McNeil & White,
2012; Remien, Mellins, Robbins, etal,
2013), no sentido de que o0 aumento
do nivel de literacia em saude destes
doentes e o seu conhecimento so-
bre a doenca estéo associados a uma
melhor adesao a terapéutica e a me-
lhores resultados em saude (Jones,
Cook, Rodriguez & Waldrop-Valverde,
2013; Nelsen, Trautner, Petersen, etal,
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2012: Nachega, Morroni, Zuniga JM,
etal, 2012: Ownby, Waldrop-Valverde,
Hardigan, et al, 2013).

Varias medidas tém sido adotadas
para reduzir desigualdades na uti-
lizacao e consumo de medicamen-
tos (por ex. copagamentos, despe-
sa privada, comparticipacoes). Em
relacdo ao VIH/SIDA as iniciativas
existentes centram-se, em geral, no
aumento da proximidade geogra-
fica a populacao dos servicos e
bens de consumo terapéuticos. No
dominio da medicacao, as iniciativas
enguadram experiéncias diversas,
desde a simples descentralizacao
da dispensa hospitalar para passar
aincluir a farmacia comunitaria, até
a especializacao do farmacéutico e
da farmacia comunitaria para pres-
tacao de servicos especificos, no-
meadamente os programas de
adesao e de gestao da terapéutica
(Lelubre, Clerc, Grosjean, Vriese,
Bugnon &Schneider, 2015; Schranz,
Brady, Momplaisir, Metlay, Stephens
& Yehia, 2015; Murphy, Cocohoba,
Tang, Pietrandoni, Hou & Guglielmo,
2012; Monte, Passafiume & Kufel,
2016; Kauffman, Nair, Herist, Thomas
& Weidle, 2012; Hirsch, Rosenquist,
Best, Miller & Gilmer, 2015) Os resul-
tados indicam que estas iniciativas
aumentam a adesdo a terapéutica

e a qualidade da oferta de cuidados
de saude. A formacao e aquisicao de
competéncias, o desenvolvimento
de sistemas de partilha, o acesso e
o registo de informacao, bem como
o0 reconhecimento dos modelos
de pagamento e financiamento
adequados foram identificados co-
Mo 0s principais determinantes do
sucesso destas iniciativas.

Locais de aquisicao de
medicamentos antirretrovirais:
um estudo de campo

Num inquérito realizado online com
0 objetivo de identificar os canais de
distribuicdo de medicamentos an-
tirretrovirais no mundo, foram con-
tactados representantes de 26 pai-
ses, identificados através de algumas
organizacoes internacionais (Phar-
maceutical Care Network Europe,
European Directorate on the Quality
of Medicines, International Society
for Pharmaco Epidemiology) liga-
das a investigacao, recorrendo-se
primariamente a uma amostra de
conveniéncia e subsequentemente
auma amostra de bola de neve, que
foi sendo alargada com a solicitacao
que reenviassem o link ao colega
mais habilitado na area, para além
do proprio.



Foram obtidas respostas de 12 pai-
ses (46,29%). De referir que do Canada
foram obtidas 2 respostas de provin-
cias diferentes (Ontario e Quebec),
visto terem legislacéo especifica so-
bre esta matéria. Participaram no
estudo os seguintes paises: Ale-
manha, Australia, Bélgica, Canada,
Dinamarca, Espanha, Holanda, Italia,
Moldavia, Nova Zelandia, Republica
Checa e Sérvia.

Verificou-se que o canal de distri-
buicao mais comum para os antir-
retrovirais € a farméacia hospita-
lar, ndo sendo o caso apenas na
Moldavia. No entanto, em 4 destes
paises trata-se de farmacias hospi-
talares especializadas. Em 58.3%
dos paises (n=7) foi tambem referi-
da a farmacia comunitaria (Tabela
4). Foram ainda referidos outros
locais de distribuicao, as clinicas

Tabela 4. Canais de distribuicao de medicamentos antirretrovirais
em 12 paises

Alemanha VA V4 v
Australia VA V4 v
Bélgica \/ \/ \/
Canada V4 V4 Vv ()

Dinamarca V4
Espanha V4
Holanda V4 V4

Italia v ) v

Moldavia v

Nova Zelandia v ) V4
Republica Checa V4 v
Sérvia V4 V4

(*) Farmacia Hospitalar especializada
(™) Apenas na Provincia do Quebec
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especializadas e, ocasionalmente,
medicos de familia ou no Quebec
as Organizacoes Nao Governamen-
tais (ONGs).

Na maioria dos paises foi referido
Que a situagao temsido assim ‘desde
sempre’. No entanto, verificaram-se
alteracdes na Nova Zelandia (2010)
e mais recentemente na Australia
(2015), sendo ainda referido para
a Dinamarca alteracdes proximas
previstas (Maio/2016) em que serd
alargada a distribuicao para aléemdo
hospitalar a farmacia comunitaria, a
semelhanca do que se verificara em
Portugal no corrente ano (Diario da
Republica n° 4/2016 de 7 de janeiro).
Em 83,39 dos paises o canal de dis-
tribuicao era idéntico para todos os
antirretrovirais, sendo que na Nova
Zelandia e na Australia dependia
dos farmacos estarem integrados
nas guidelines nacionais.

Na maioria dos paises (750%), os
doentes ndo pagam 0s seus me-
dicamentos, sendo totalmente co-
bertos pelo estado ou seguradora.
No Canada depende da cobertura
acordada com a seguradora e tam-
bém da provincia sendo, por exem-
plo, na provincia da British Columbia

cobertos a 100%. Na Sérvia a cober-
tura depende do medicamento,
sendo 14 (em 19) pagos a 100%
pela seguradora, exceto se usados
para uma indicacao nao aprovada
pela mesma seguradora. Na Nova
Zelandia os nao residentes tém de
pagar o medicamento a 100% e os
residentes pagam uma taxa fixa por
medicamento (igual para todos, $5;
cerca de 3€). Na Australia, o doente
paga igualmente uma taxa fixa por
medicamento ($38:cerca de 26€)
no regime geral e $6,20 (cerca de
4€) para os pensionistas, exceto
em New South Wales, em que o
SNS cobre esse valor. Na Alemanha
a cobertura depende do local de
aquisicao, sendo cobrado um valor
fixo por medicamento adquirido na

farmacia comunitéaria (10€).

Como complemento desta infor-
macao foram referidos servicos
adicionais desempenhados pe-
los farmacéuticos nalguns destes
paises (33,0%), nomeadamente a
monitorizacao da adesao (Nova
Zelandia, algumas provincias do
Canada, e Espanha), a monitoriza-
cao dos efeitos adversos (Canada),
a selecao e a otimizacao do tra-
tamento conjuntamente com as

equipas médicas (Canada, Espanha



e Republica Checa), e a possibilidade
de realizacao de testes rapidos de

despiste (Canada e Pais Basco).

Um quarto dos respondentes consi-
derou que existem problemas de
acessibilidade a terapéutica antir-
retroviral no seu pais, sendo apre-
sentadas citacdes de algumas das

razoes referidas:

‘Although the medicines are free
of charge, people have to travel
(usually quarterly) to get them from
the clinic and not all can afford
paying for travel, as there are only
regional ARV clinics in the country”.
(Moldova)

‘Because of the great regional va-
riability in drug coverage, patients
in one part of Canada may have
greater or less access to antiretro-
virals”. (Canada)

“These are quite expensive products,
and the Insurer needs to give per-
mission for reimbursement. If per-
mission is granted, products are
for free for the patient. If for one or
another reason, certain conditions
are not met, the insurance does
not cover the cost of medicine, and
this is detrimental for - pharmacist,

who already might have dispensed
the product for free - patient, who
is almost never willing to pay full

cost”. (Belgium)

O inquérito para os paises onde
os antirretrovirais estao disponiveis
em farmacia comunitaria (n=7) foi
complementado com uma per-
gunta sobre a disponibilidade real
em stock de antirretrovirais quan-
do o doente apresentava uma pres-
cricao. Apenas 3 paises referiram
existir sempreem stock (Sérvia, Canada
e Nova Zelandia). Os restantes refe-
riram que geralmente ndo estavam
disponiveis, voltando o doente mais
tarde (em geral no proprio dia) para
receber a medicacao (Australia, Bél-
gica, Espanha, Alemanha). No caso
da Alemanha tal situacao nao se
verifica em farmacias especializadas
e na Nova Zelandia so ocorre com
Novos tratamentos.

Foi ainda perguntado se eram ne-
cessarios alguns requisitos especifi-
Cos para os farmacéuticos comuni-
tarios poderem dispensar medica-
mentos antirretrovirais, tendo sido os
respondentes unanimes ao indicar
que “No, antiretrovirals are treated
as any other drug!” No entanto, foi
referido que na Nova Zelandia os
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farmacéuticos eram encorajados
a frequentar cursos e seminarios
para se manterem atualizados. Na
Australia, na sequéncia da alteracao
legislativa, foi emitido pela Pharma-
ceutical Society of Australia um livro
de consulta e orientacdes para auxi-
liar os farmacéuticos comunitarios

nessa tarefa (Crooks, 2015).

Em Portugal, a distribuicao de de-
terminados medicamentos tem
sido restrita a farmacia hospitalar,
como tem sido o caso dos medica-
Mmentos antirretrovirais. No entanto,
como ja acima referido, foi este ano
aprovado um despacho que prevé a
‘valorizacao do papel das farmacias
comunitarias engquanto agentes de
prestacao de cuidados, apostando
no desenvolvimento de medidas de
apoio a utilizacao racional do me-
dicamento e aproveitando os seus
servicos, em articulagcao com as
unidades do SNS, para nelas se
ensaiar a delegacao parcial da ad-
ministracao de terapéutica oral em
oncologia e doencgas transmissiveis’
(Diario da Republica n.° 4/2016 de
7 de janeiro).

Aguardam-se os resultados do en-
saio piloto em que a medida sera
testada com grande expectativa,

tanto no sentido de verificar ques-
toes processuais, mas sobretudo as
potenciais implicagcoes na acessibili-

dade e na adesao a terapéutica.

Chama-se a atencao para a neces-
sidade de ir ainda mais além e de
se desenvolver estudos/ensaios
gue permitam conhecer nao soé o
desempenho dos doentes com VIH/
SIDA em termos de adesao, mas
tambeém de gestao da terapéutica,
tendo em conta as alteragdes cogni-
tivas que estes doentes cronicos po-
dem apresentar (Heaton, Marcotte,
& Mindt, 2004; Albert, Flater, Clouse,
Todak, Stern & Marder, 2003).

Seria ainda essencial capacitar os
doentes, mas também os profis-
sionais de salde, nomeadamente
0s que irao comecar a efetuar a
dispensa destes medicamentos,
para que possam prestar um melhor
servico e acompanhamento aos
doentes VIH/SIDA.

Seria importante ver alargado este
tipo de ensaio a terapéutica on-
cologica oral, como referido no Des-
pacho n.°199/2016. No Plano Nacio-
nal de Saude, revisao e extensao a
2020, atualmente em discussao, sao
identificadas as metas para 2020,



as quais se centram na mortalidade
prematura, na vida saudavel e nos
habitos de vida, nommeadamente o
tabaco e sedentarismo, ndo sendo
a infecdo VIH/SIDA referida como
uma preocupacao prioritaria (OGS,
2016b). Sendo o cancro um dos cla-
ros determinantes para a mortali-
dade prematura, ndo seria expec-
tavel ter sido 0 acesso a terapéutica
oncolodgica a érea identificada como

prioritaria?

Como recomendacdes, sugere-se
que as medidas legislativas que ve-
nham a ser adotadas tenham sem-
pre a preocupacao da melhoria no
acesso ao tratamento, contando
para isso com todos os elos da ca-
deia do sistema de salde, tentando
eliminar todo o tipo de desigualda-
des, e que todas, sem excecgao, se-
jam devidamente monitorizadas,
de forma a evidenciar os seus re-
sultados positivos e negativos e per-
mitir uma correta e esclarecida to-
mada de decisoes.

Concretamente propéem-se:

- Garantia no acesso ao SIVIDA por
parte do farmacéutico comunitario,
a partir do momento em que se
torne parte da rede de cuidadores
dos casos de infecdo VIH/SIDA.

- Obrigatoriedade por parte do
farmacéutico da monitorizacao da
adesao a terapéutica antirretroviral
com reporte eletronico periodico
ao médico assistente. Alargamento
das iniciativas de articulacao dos da-
dos para que o cuidado ao cidadao
nao figue desfragmentado entre os
varios niveis de cuidados de saude,
permitindo uma adequada e célere
avaliacao das medidas implemen-
tadas, nomeadamente em termos
de cuidados primarios e dispensa
de medicamentos.

- Alargamento das funcoes do far-
mMacéutico, para que passe a con-
tribuir de forma ativa para o diagnos-
tico da infecdo VIH/SIDA através da
realizacao de rastreios na farmacia
comunitaria. O diagnadstico e trata-
mento precoce da infecdo VIH/SIDA
sao a melhor forma de prevenir a
sua transmissao (Ratmann, Sighem,
Bezemer, et al, 2016)
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Cobertura de necessidades

Portugal tem aproximadamente
10,5 milhdes de residentes, sendo
que por ano morrem cerca de 105
mil pessoas, a grande maioria por
doencas cronicas que poderiam
beneficiar de cuidados paliativos.
Dados recentemente divulgados
através de um aplicativo gratuito
online do Observatorio Portugués
de Cuidados Paliativos mostram

qgue 1 em cada 3 mortes é causada
por doencas cardiovasculares, 1em
4 porcancroelem 10 por doencas
respiratorias. A maior parte (62%)
das pessoas morre no hospital. Isto
significa que ha cerca de 65 mil
mortes por ano a ocorrer em con-
texto hospitalar no pais. 309 ocorre
no domicilio e 8% ocorre noutros lu-
gares incluindo locais publicos.



Figural. Comparacao entre a necessidade de recursos (em méedia) e os existentes; (dados

das UCP em n.° de camas), 2016
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UCP-Agudos

Il Necessario

Para responder a estas necessida-
des, fazendo um rastreamento ape-
nas pelo sistema publico de saude
em todo o territorio nacional (incluin-
do regides autdnomas), existem
27 Unidades de Cuidados Paliati-
vos (UCP) as quais representam 89
camas de tipologia de doentes
agudos e 270 camas de nao agu-
dos, 34 Equipas Intra-hospitalares
de Suporte em Cuidados Paliativos
(EIHSCP) e 18 Equipas Comunitarias
de Suporte em Cuidados Paliativos
(ECSCP). Estes numeros refletem
taxas de cobertura de 38,29 (UCP),

UCP-Nao agudos

EIHSCP ECSCP

I Existente

351% (EIHSCP) e 17.5% (ECSCP), o
gue transformados em racios de
acordo com as diretivas internacio-
nais geram valores de 34,6 camas/10°
habitantes (8,6/10° habitantes de ti-
pologia de doentes agudos; 26/10°
habitantes de nao agudos), 0.4
EIHSCP/Hospital e 0,17 ECSCP/10°
habitantes. Sao valores considera-
velmente abaixo do recomendado,
80-100 camas/10° habitantes (30%
de agudos e 70% de nao agudos), 1
EIHSCP/Hospital, no minimo 1/cada
hospital com 250 ou mais camas e
1 ECSCP/10° habitantes.
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A estes dados acresce a assimetria
geogréfica, pois alguns dos distritos
do pais nao possuem qualquer re-
curso de cuidados paliativos, outros
possuem so algumas das tipologias
e outros estao acima das necessi-
dades.

Prevaléncia de doentes com
necessidades paliativas

Num estudo que envolveu 11 hospi-
tais nacionais do servico publico de
saude, onde foram questionados
182 meédicos relativamente a 1273
doentes (erro amostral de 2,78%),
para procurar definir a prevaléncia
de doentes paliativos nos servicos de
internamento, obteve-se que esta
era de 514% (IC,,,: 485-54.2), com
16,19 (IC,,: 14.4-18,6) dos doentes
internados a apresentarem prog-
nostico de vida estimado igual ou
inferior a 15 dias. Por ordem decres-
cente das prevaléncias absolutas,
temos os servicos de oncologia
(79.3%), medicina (62,3%), especiali-
dades medicas (53,4%), unidades
de cuidados intensivos (50,0%),
cirurgia (35,2%) e especialidades
cirdrgicas (31,19%).

Numa outra perspetiva 67.2% (IC,,,,:
60,1-74,3) dos doentes oncoldgicos
eram paliativos, assim como 48,7%
(IC,,,: 45.6-51,8) dos ndo oncoldgicos
e 455% (IC,,: 16,7-76,6) dos com

patologia mista.

Do total de doentes paliativos ape-
nas 6,6% (IC
renciados para cuidados paliativos,
e 938% (IC,: 55-14) dos com 15 ou
menos dias de vida estimados. Con-

o5 45-8,6) estavam refe-

tinuam a ser os doentes paliativos
oncoldgicos os mais referenciados,
com151% (IC,
ponto com os Nao oncoldgicos, dos
1 2.7-6,5)

95%"

o 8.3-22) em contra-
quais apenas 4,6% (IC
estavam referenciados.

Independentemente do tempo de
sobrevivéncia estimado, as cinco
principais razdes apontadas pelos
méedicos para a nao referenciacao
para cuidados paliativos, por ordem
decrescente sao: ‘ainda esta a fazer
tratamento ativo’, “ainda podemos
fazer alguma coisa do ponto de
vista curativo’, ‘doente controlado
sintomaticamente’, ‘ainda ndo esta
a morrer” e ‘os cuidados paliativos
Nnao seriam uma mais-valia para
este doente”.



Formacao sobre cuidados palia-
tivos nos curriculos conducentes
ao exercicio de profissdes na area
da saude

Num estudo realizado pelo Obser-
vatorio Portugués dos Cuidados Pa-
liativos acerca da inclusdo de uma
unidade curricular especificamente
dedicada aos cuidados paliativos
nos planos de estudo dos cursos
conducentes ao exercicio de profis-
soes na area da saude (i.e, Medicina,
Enfermagem, Psicologia, Servico
Social, Nutricao, Fisioterapia, Geron-
tologia, Terapia Ocupacional), verifi-
COouU-se gue a mesma era escassa.
De entre um total de 133 planos de
estudo analisados e acreditados
pela Agéncia de Avaliacéo e Acre-
ditacao do Ensino Superior (A3Es),
somente 17% incluiam a referida
unidade curricular. Estes planos de
estudos eram relativos a cursos de
Medicina e Enfermmagem. No que se
refere aos cursos conducentes ao
exercicio da Medicina, 3 de 8 pla-
nos de estudo analisados (37,5%)
inclufam uma unidade curricu-
lar de cuidados paliativos de cariz
meramente optativo. Tal significa
que depende do livre arbitrio do
estudante de medicina inscrever-se
e frequentar esta unidade curricular.

Relativamente aos cursos condu-
centes ao exercicio de Enfermagem,
a percentagem de cursos que inclui
uma unidade curricular especifica
de cuidados paliativos sobe ligeira-
mente para 395% com 15 de 38 pla-
nos de estudos analisados a incluir
este tipo de formacao. Note-se que,
no caso da Enfermagem, a grande
maioria destas unidades curriculares
(60%) & de cariz obrigatorio.

Cuidados paliativos pediatricos

Em relacéo aos cuidados paliativos
pediatricos (CPP - cuidados presta-
dos desde o diagnostico a criancas
com doencas cronicas complexas,
limitantes ou ameacadoras da vida)
O panorama para as cercade 6a12
000 criancas com necessidades pa-
liativas no pais € ainda muito pobre,
dada a escassez de formacao (pré
e pos graduada) dos profissionais
de saude, as assimetrias relativas ao

apoio domiciliario (presente apenas
em alguns dos grandes centros
urbanos) e a resposta inadequada
dada pela RNCCI/RNCP, devido a
falta de preparacao dos profissionais

e das estruturas.
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Um importante passo foi dado em
2015, apos a disseminacao do Re-
latorio "CPP", elaborado por um
Crupo de Trabalho indicado pelo
Cabinete do SEAMS, que recomen-
dava um modelo de governacao
assente em quatro pilares: a forma-
cao de todos os profissionais envol-
vidos nos cuidados a criangas com
necessidades paliativas, a promocao
da prestacao de cuidados domici-
lidrios, a reorganizacao das instala-
coes pediatricas existentes e a arti-
culacéo eficaz entre todos os pres-

tadores de cuidados de saude.

Fruto do trabalho desenvolvido des-
de 2013 pelos Crupos da Associacao
Portuguesa de Cuidados Paliativos
e da Sociedade Portuguesa de Pe-
diatria, 2015 marcou tambéem a pro-
mogao de Portugal para o nivel 3 (de
5) no majpa global da International
Children’s Palliative Care Network
- evidéncia de provisao localizada,
com formacao disponivel -quando
ate 2013 o pais se encontrava No ni-

vel mais baixo (5).
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Depois de iniciado um novo ciclo
politico, com as mudancas inerentes
Na area da saude, o OPSS apresen-
ta o seu Relatorio Primavera de 2016,
Neste RP nao fizemos uma analise
detalhada das iniciativa politicas ja
encetadas, nem daqguelas que fo-
ram anunciadas ou estao previstas.
Emlbora o RP nao tome posicao so-

bre as agendas politicas de cada ci-

clo de governacao, isso nao impede

que analise e se pronuncie sobre as
medidas e os rumos adoptados pa-
ra a saude em Portugal. Neste ano,
no entanto, os tempos de realiza-
cao do RP e os tempos politicos ndo
foram comypativeis com uma anali-
se do exercicio governamental na
saude - mediaram sete meses en-
tre a posse do governo e a conclu-
séao do RP 2016.



Este RP centrou-se na importancia
da procura de novos caminhos para
a saude em Portugal que asse-
gurem a acessibilidade, aigualdade
de direitos, a qualidade dos servicos
e cuidados e a sustentabilidade
do proprio SNS, depois de expe-
rienciados os duros anos da crise
econdomico-financeira que o pals
atravessou e que se traduziram
em politicas de austeridade que
deixaram importantes marcas na

saude, que urge ultrapassar.

A retrospetiva histérica (Ultimos 6
anos) com gue iniciamos este tra-
balho visou justamente evidenciar
que, anualmente, o OPSS atraves
dos seus RP foi alertando suces-
sivamente a tutela e a propria so-
ciedade para os impactos que a
crise e as politicas de austeridade
adoptadas tanto na saude como no
sector social estavam a ter na saude
(e vida) dos portugueses e na sua re-
lacao com o SNS. Se durante anos
o0 SNS, apesar das suas fragilidades
sempre latentes, foi cumprindo os
seus objetivos, os tempos de crise
fragilizaram-no e ameacaram-no.
Hoje, a sua sustentabilidade apesar
de ter desaparecido da agenda
mediatica, continua a ser motivo de

preocupacao. E necessario encon-

trar NoOvos rumos que garantam
o seu funcionamento pleno com
efetiva igualdade de acesso e quali-
dade de atendimento para todos
0s portugueses.

Portugal € um pais que historica-
mente apresenta desigualdades
sociais em saude pronunciadas.
Nos Ultimos anos essas desigual-
dades foram perpetuadas e agra-
vadas. A analise realizada sobre as
desigualdades sociais em saude
permitiu revelar gue Nno Nosso pais
as desigualdades em saude tém
sido sistematicamente superiores
as observadas noutros paises eu-
ropeus, Na ultima década, e conti-
nuam a estar intimamente asso-
ciada aos fatores socioeconomicos
(rendimento, educacao, género, ex-

clusao, idade - criangas e idosos).

Os riscos de adoecer aumentam
significativamente com a auséncia
de escolaridade, na presenca de
baixos rendimentos ou Nos idosos.
Continuam a ser os mais pobres os
mais doentes, e os Mais doentes
0s mais pobres, num ancestral e
inquebravel ciclo de pobreza e de
doenca a que urge por fim quer por
uma questao de direitos humanos,
gue pelo custo econdmico que este
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ciclo representa para a sociedade
portuguesa. Este € um desafio que
fica lancado ao atual executivo.

A analise realizada para além de
revelar as desigualdades em saude
e de estilos de vida existentes em
Portugal, aponta estratégias e rumaos
para evitar e reduzir essas mes-
mas desigualdades. Nesse sentido
recomenda-se que:

- As desigualdades sociais em saude
sejam objeto de uma avaliacao
sistematica e regular, em linha com
a monitorizacao sistematica e regu-
lar das doencas;

- A avaliacdo das desigualdades so-
Ciais em salde reconheca que estas
representam uma injustica social;
representam um peso econoMico
elevado para a sociedade e para o
Servico Nacional de Saude; e que os
fatores sociais sao a verdadeira causa
de inUmeros problemas de saude;

- As desigualdades sociais em sau-
de sejam combatidas através de po-
liticas de saude publica, politicas so-
ciais, de educacao, de emprego, de
planeamento urbano, e ndo encara-
das apenas como uma questao de
acesso aos cuidados de saude;

- As politicas de saude publica te-
nham em conta o impacto nao ape-
nas na salde, mas tambéem na distri-
buicdo da saude pela sociedade;

- As politicas mais efetivas de re-
ducao das desigualdades sociais
em saude sejam aqguelas que al-
teram as condicdes de vida e de tra-
balho, e que transformam as esco-
Ihas saudaveis em norma. Exemplo
disso sao as taxas sobre tabaco ou
refrigerantes acucarados, a proibicao
de fumar nos locais publicos ou a
disponibilizacao de espacos verdes
para realizacao de exercicio fisico;

- O acesso aos cuidados de saude
NAao seja esquecido, porque tambem
contribui para atenuar as desigual-
dades em saude. Em particular, de-
vem ser combatidas as desigualda-
des na prevencao e rastreios, atraves
de programas sistematicos ao nivel
nacional ou regional;

- Sejam privilegiados os programas
de apoio aos pais durante a gravidez
e primeiros anos de vida, e os progra-
mas de apoio e protecao das criancas
mais vulneraveis ou em situacao
de risco (é na infancia que existem
maiores possibilidades de reducao
das desigualdades em salde, com
impacto ao longo da vida).



No terceiro capitulo, o RP analisou
as politicas de saude mental, ou a
sua auséncia. O aumento registado
do numero de suicidios, afastando
Portugal do compromisso de re-
ducaojuntoda OMS e o elevado nu-
mero de mortes por causa nao iden-
tificada, exigem da tutela esforcos
concertados e uma acao continua-
da para o seu estudo e prevencao.

As consequéncias da doenca men-
tal tém impactos que extravasam
o nivel individual, manifestando-se
ao nivel do grupo e da comunida-
de onde a pessoa esta inserida. Ape-
sar disso, continua a existir uma rede
social de apoio limitada e fortes
dificuldades na reivindicacao de
direitos, por parte deste individuos
e respetivas familias. A reforma
da rede de cuidados de saude
mental, que continua adiada, tem
que contemplar novas respostas
de proximidade para doentes e
familias, centrando-se na comu-
nidade e nos cuidados de saude
primarios. Da mesma forma, as
lacunas operacionais nos Cuidados
Continuados Integrados de Saude
Mental permanecem, tal como a
auséncia de estruturas comunitarias
gue promovam o suporte social de
doentes, cuidadores e familias, em
todo o pals.

Para que os doentes, familiares e
cuidadores encontrem novos cami-
nhos/respostas no @mbito da Salde
Mental, recomenda-se:

- Melhorar e reforcar a lideranca e a
capacidade de governacao do sis-
tema da saude mental e o0 acesso
aos decisores politicos;

- Garantir um orcamento nacional
para a saude mental, que tenhaem
conta a dimensao do impacto da
mesma, reduzindo assimetrias;

- Melhorar o modelo de gestao, fi-
nanciamento e pagamento, que
permita a implementacao das acoes
preconizadas no PNSM, protagoni-
zadas também por nao medicos,
acompanhando a integracao e o
continuo de cuidados;

- Rever as leis de salde mental e
atualizar o PNSM;

- Estabelecer um setor transetorial
no programa de salde mental;

- Garantir a formacao dos profissio-
nais de salde e 0 acesso a servicos
de cuidados de saude e sociais
compreensivos e integrados com
base na comunidade;
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- Aumentar a capacidade de trata-
mento dos doentes mentais graves
até 2020;

- Implementar medidas multissec-
toriais que reduzam a taxa de suici-
dio até 2020;

- Implementar estratégias multis-
sectoriais que promovam e previ-
nam a doenca mental de forma ar-
ticulada e integrada;

- Melhorar o sistema de informacao
que garanta a recolha de informa-
cao de todos os prestadores de cui-
dados de saude mental e projetos
em curso, de forma sistematica,
rotineira e fiavel, permitindo a ava-
liacao da efetividade das medidas
implementadas;

- Melhorar e incentivar a formacao,
as praticas baseadas na evidéncia
e a investigacao cientifica na area
da saude mental.

A analise realizada as questoes da
Seguranc¢a do Doente, visou man-
ter na agenda da saude um tema
que é uma preocupacao crescentes
dos diferentes sistemas de saude
a nivel mundial. As questdes com
a Seguranca do Doente sao estru-
turais e uma ameaca constante a
sustentabilidade dos sistemas de
saude, nos paises Mmais desenvolvi-
dos. Portugal nao foge a essa regra
e, No contexto europeu, confronta-
-se com a maior prevaléncia de in-
fecoes associadas aos cuidados de
saude, o que implica graves conse-
guéncias de saude e financeiras. A
analise realizada este ano incidiu no
envolvimento das associagdes de
doentes nas politicas e programas
para a Seguranca do Doente, pois a
Recomendacdo do Conselho de 9 de
Junho de 2009 sobre a Seguranca
do Doente, que inclui a prevencao
e o controlo de infecdes associadas
aos cuidados de saude (2009/C
151/01) defende o envolvimento das
associacdes e dos representantes
dos doentes no desenvolvimento
de politicas e programas para a

Seguranga do Doente.



Verificou-se que exister multiplos
constrangimentos a participacao
das associacdes no desenvolvimento
de politicas e programas para a Se-
guranca do Doente, que vao desde
a falta de mecanismos formais de
participacao, monitorizacao, ava-
liacao e divulgacao dos resultados
por parte das entidades respon-
saveis pela execucao das politicas;
a insuficiéncia dos meios humanos
e financeiros nas associacoes, quer
Nna area da promocao da literacia,
guer no trabalho de advocacia, para
influenciarem as politicas; e a falta
de literacia em saude ou ao nao
reconhecimento dos doentes como
elementos chave para o desenvol-
vimento dos programas e politicas
pelos seus responsaveis e da im-

portancia do seu contributo.

O fraco envolvimento das associa-
coes, pelas entidades oficiais, en-
quanto parceiras de pleno direi-
to na questao da Seguranca do
Doente, a falta de reconhecimento
e a auséncia de estatuto legal do
doente perito e dos seus contribu-
tos na definicdo das politicas de
Seguranca do Doente, foram igual-
mente salientados com constrangi-
mentos a acao.

A disponibilidade e o desejo expres-
sos de intervencao dos cidadaos
através das suas associacoes repre-
sentativas, € fundamental na defi-
nicao das politicas de Seguranca do
Doente. No entanto, para gue seja
credivel e efetiva exige necessaria-
mente novos caminhos trilhados a
partir de legislacao realista, equili-
brada, centrada na transparéncia
da informacao financeira e nos obje-

tivos que se pretendam alcancar.

Recomenda-se ao nivel da Segu-
ranca do Doente:

- Reconhecer a legitima participa-
cdo dos doentes/cidadaos e asso-
ciacdes que os representam, como
elementos chave para o desenvol-
vimento dos programas e politicas,
identificando mecanismos formais
de envolvimento e participacdo das
Associacdes que os representam;

- Definir o estatuto legal do doente
perito, concecao que pode e deve
ser discutida e trabalhada pelas
entidades competentes com as as-
sociacoes e merecer uma cuidada
ponderacao, face ao potencial que

encerra;
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- Chamar as Associacoes de Doen-
tes a participar nas decisoes que di-
zem respeito a Seguranca do Doen-
te demonstrando cabalmente que
constitui UMma preocupacao para as
organizacoes de saude, bem como

para os decisores politicos;

- Criar mecanismos formais e oficiais
para o envolvimento das Associa-
coes de Doentes, com poder de vo-
to equiparado ao das restantes par-

tes interessadas;

- Envolver as Associacoes de Doentes
no desenvolvimento e implemen-
tacao de programas ou politicas de
capacitacao e literacia em saude;

- Facilitar, simplificar e tornar mais
amigavel os sistemas de notifica-
cao, nomeadamente o de reacoes
adversas ao medicamento, de mo-
do a gue o cidadao se sinta moti-
vado a participar;

- Identificar mecanismos de respos-
ta as reclamacoes, mais celeres,
eficazes e que demonstrem ver-
dadeiro empenho na resolucao
do problema.

No capitulo sobre 0 acesso ao medi-
camento analisaram-se as questoes
relacionadas com as garantias de
adesao a terapéutica antirretrovi-
ral, tendo por base o despacho n”®
4/2016 de 7 de janeiro que valoriza
0 papel das farmacias comunitarias
enguanto agentes de prestacao de
cuidados e do desenvolvimento de
medidas de apoio a utilizacao ra-
cional do medicamento para nelas
se ensaiar a delegacao parcial da
administracao de terapéutica oral
em oncologia e doencas transmis-
siveis. Em Portugal, a distribuicao de
determinados medicamentos tem
sido restrita a farmacia hospitalar,
como no caso dos medicamentos
antirretrovirais. O ensaio piloto es-
ta a ser aguardado com grande
expectativa, pois permitira verificar
as questoes processuais € as poten-
ciais implicacoes na acessibilidade
e na adesao a terapéutica por parte

dos doentes.

Neste contexto, a necessidade de
capacitar os doentes e os profissio-
nais de salde, nomeadamente os
que irao comecar a efetuar a dis-
pensa destes medicamentos, para
gue possam prestar um melhor ser-
vico e acompanhamento aos doen-
tes VIH/SIDA, é premente.



Alerta-se ainda neste capitulo paraa
importancia de alargar este tipo de
ensaio a terapéutica oncoldgica oral,
em conformidade com o preconi-
zado no Plano Nacional de Saude,
revisao e extensao a 2020, onde séo
identificadas as metas para 2020,
gue se centram nomeadamente na
mortalidade prematura. Ora sendo
0 cancro um dos claros determinan-
tes para a mortalidade prematura,
seria expectavel que o acesso a te-
rapéutica oncologica fosse identifi-
cado como prioritario.

Sugere-se também que 0s Novos
caminhos nesta area passem por
medidas legislativas promotoras da
melhoria No acesso ao tratamento,
envolvendo todos os elos da cadeia
do sistema de saude, eliminando
todo o tipo de desigualdades, e
exigindo uma monitorizacao conti-
Nnua que permita uma correta e

esclarecida tomada de decisdo.

Recomenda-se ainda:

- A definicao clara de uma politica
para a area do medicamento, que
permita a todos os agentes do sector
ganhar confianca, planear e investir;

- A implementacao por parte do
INFARMED do SINATS em termos
efectivos, com definicao clara e sus-
tentada das regras a aplicar, para
maximizar os ganhos em saude e
a qualidade de vida dos cidadaos,
garantir a sustentabilidade do SNS
e a utilizacdo eficiente dos recursos

publicos em saude;

- A criacao de ferramentas informati-
cas que permitam a troca eficaz de
informacao entre as varias instan-
cias do Sistema de Saude, incluindo
as farmacias comunitarias, para que
o cuidado ao cidadao nao fique
desfragmentado entre os varios
niveis de cuidados de saude. Este
ponto é essencial caso venha a
ser adotada a nivel nacional a dis-
tribuicao em farmacia comunitaria
dos medicamentos antirretrovirais,
ou outro tipo de medicamentos
até agora apenas dispensados em

meio hospitalar;

- O alargamento de dispensa em
farmacia comunitaria a outros gru-
pOs terapéuticos, nomeadamente
a terapéutica oncoldgica oral, de
forma a facilitar o acesso dos doen-
tes a este tipo de medicacao.
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No sétimo capitulo foi feito um ma-
peamento sobre os cuidados palia-
tivos em Portugal. A abordagem
desta tematica decorre de uma par-
ceria entre o OPSS e o Observatorio
Portugués do Cuidados Paliativos.
Tem um carater mais descritivo, mas
apesar disso permite alertar para
as caréncias que se fazem sentir a
este nivel, com uma clara falta de
investimento politico de saude nes-
ta area. Existe um grupo de nomea-
cao ministerial responsavel pela
reforma da RNCCI, que integra os
cuidados paliativos, e atualmente
aguarda-se com elevada expectativa
as medidas que serao tomadas para
que em Portugal o acesso aos cui-
dados paliativos (intra-hospitalares
ou comunitarios) sejam um direito
de todos os cidadaos, sempre que

deles necessitarem.

Por fim salientar que para o ano
ca estaremos de novo, al sim, para
analisar as medidas implementa-
das pelo atual governo.
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ANEXO 1- 0O OPSS E A REDE OBSERVACIONAL

O Observatorio 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.

O OPSS visa facilitar a formulacao
e implementacao de politicas de
saude efetivas, atraves da realizacao
e disponibilizacao de uma analise
precisa, periddica e independente
sobre a evolucao do Sistema de
Saude Portugués. Incidindo a sua
analise de forma objetiva nos pro-
cessos de governagao e acoes 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 gestdo em salde 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 ¢ 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 conteddos e mod-
elos analiticos a utilizar e respetiva
distribuicao dos temas pelos in-
vestigadores. Para este efeito, sao
desenvolvidas reunides técnicas
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 relatorio anual,
denominado relatdrio 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
Sisterma de Saude Portugués. De en-
tre elas, podem destacar-se, 0 acesso
aos cuidados de saude, os cuidados
de saude primarios, o autocuidado,
a seguranca do doente, as parce-
rias publico-privadas, a politica do
medicamento, o financiamento e

Figura 1. Rede observacional OPSS

Autocuidado

Seguranca
do Doente

Cuidados de
Saude Primarios

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

Anélise da
Governagao
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Esses nucleos observacionais sem-
pre alicercados em equipas de in-
vestigacao académicas 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 2016 estao todas alicerca-
das em grupos de investigacao liga-
dos as parcerias existentes e ainda
a outras que se nos juntaram em
2013 e 2014, como a Faculdade de
Farmacia. Os nucleos locais podem
ser constituidos por todos aqueles
que no terreno queiram trabalhar
para criar postos observacionais
gue enriguecam 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 contribuicoes 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
(Creecelall fields]) OR (Ireland[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
(medicationlall fields]) OR (drugs|all
fields]) OR (medicineslall fields]) OR
("drug therapy'lall fields]))).
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ANEXO 3 - ABORDAGEM METODOLOGICA

O objetivo primordial do OPSS € 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 saude portugués e dos fatores
gue 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 conclusoes, 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 qualificacdo. Os critérios de
qualificacéo e a sua aplicacéo séo
explicitamente consensualizados
pela rede OPSS, com recurso a
contributos externos sempre que

necessario. Neste sentido, para a
analise da governacao 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-
teldos prioritarios e estratégia de
analise;

- Clara distingao entre "agenda po-

litica” e "governance”;

- Base de conhecimento explicita
e acessivel;

- Estratégias efetivas de comuni-
Cacao;

- Oportunidade para expressar de-
sacordo com os conteddos
do relatorio;

- Declaracao de conflito de interes-
ses dos investigadores;



- Financiamento diversificado;

- Avaliacao interna (matriz de boas

praticas).

O OPSS tem vindo a apostar, tam-
bém, no desenvolvimento da aval-
iacao externa (auditoria), na medida
em gue considera que 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, avaliagao 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 2016:

Entidades

Administracao Central do
Sistema de Saude, I. P. (ACSS)

Alianca Portuguesa de Associacoes
das Doencas Raras

Associacao Laco

Associacao Nacional das
Farmacias (ANF)

Associacao Portuguesa de
Neurofibromatose (APNF)

Associacao Portuguesa do
Sindrome CDG e outras doencas
metabdlicas raras (APCDQ)

Associacao Protectora dos
Diabéticos de Portugal (APDP)

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

Centro de Medicina de
Reabilitacao do Sul

Centro de Reabilitacao do Norte

Centro Hospitalar da Cova
da Beira, EPE.

Centro Hospitalar de Entre Douro
e Vouga, EP.E.

Centro Hospitalar Leiria, E.P.E.
Centro Hospitalar de Setubal, EPE.

Centro Hospitalar de Tras-os-
-Montes e Alto Douro, EP.E.

Centro Hospitalar do Alto Ave,
EPE.

Centro Hospitalar do Baixo
Vouga, E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Tejo,
EPE.

Centro Hospitalar do Porto, EP.E.
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Centro Hospitalar Lisboa Peritos

Ocidental, EPE. Anténio Palha

Centro Hospitalar Psiquiatrico Carlos Serqueira

de Lisboa, E.P.E. Carlos Gouveia Pinto
Centro Hospitalar Tondela Viseu, Inés Guerreiro

EPE. José Amendoeira

Hospital de Cascais Dr. José de Manuela Frederico
Almeida Maria Margarida Caramona
Hospital Distrital da Figueira da Marta Temido

Foz EPE. Susana Ramos

Hospital Prof. Doutor Fernando
da Fonseca, EPE.

Hospital Vila Franca de Xira

Instituto Portugués de Oncologia
de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E.

Instituto Portugués de Oncologia
do Porto Francisco Gentil, E.P.E.

Liga Portuguesa contra as
Doencas Reumaticas

Ordem dos Farmacéuticos

Unidade Local de Saude do Alto
Minho, E.P.E.

Unidade Local de Saude do
Nordeste, E.P.E.

Unidade Local de Saude do
Norte Alentejano, E.P.E.
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ANEXO 4 - RELATORIOS DE PRIMAVERA ANTERIORES

RP 2001
Conhecer
0s caminhos da saude

Michasioninn = Primisarn 3008

RP 2004
Incertezas..

Cestdo da mudanca
na saude

Ot Pl
A T B

Relatdrio de Primavera 2007

RP 2007
Luzes e sombras.
A governacao da saude

RP 2002
O estado da saude
e a saude do Estado

RP 2003
Saude - que rupturas?

e

RP 2005
Novo servigo publico
de saude - Novos desafios

RP 2006
Um ano de governacgao:
Sentidos e Significados

Refatério da Primavera 2008 m“?‘ﬁi

0D
0PSS =

kli[=]
SNSen

RAZIIES PARA CONTINUAR

RP 2008
Sistema de Saude Portugués:
Riscos e Incertezas

RP 2009
10 /30 Anos:
Razoes para continuar



RP 2010
Desafios em tempos
de crise

AELATORS 0E PINAVEIA 2013
R TRl ] N o

duas faces da salde

RP 2013
Duas Faces da Saude

RP 2011

Da depressao da crise
para a governacao
prospectiva da saude

id
p—
'“H
LI |
RP 2014
Saude

Sindroma de negagao

RP 2012
Crise & Saude
Um pais em sofrimento

Acesso aos cuidados de saide,
Um direito em risco?
Selatdrio do 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 saude
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 no Ministerio
da Saude tivessem influéncia no
juizo do OPSS sobre essas mesmas
mateérias.

Contribuiram para a realizacao des-
te relatorio:

Coordenacao

Pedro Lopes Ferreira
José Aranda da Silva
Felismina Mendes

Sofia de Oliveira Martins

Julian Perelman

Equipa Técnica
Ana Margarida Advinha
Ana Tito Livio Santos

Eugénia Simobes

Investigadores

Ana Maria Forjaz de Lacerda
Ana Margarida Adivinha
Ana Matos Pires



Ana Rita Pedro

Ana Tito Livio Santos
André Coelho

André Jacinto

Barbara Gomes da Silva
Cristina Furtado

David Monteiro
Felismina Mendes
Fernando Petronilho
Filipa Alves da Costa
Filipa Vaz Serra

Inés Campos Matos
Inés Teixeira

Isaura Serra

Joana Alves

Joao Aguiar

Jose Aranda da Silva
José Cabrita

José Carlos Santos
Julian Perelman
Manuel Serrano Alarcon
Manuel Luis Capelas
Margarida Eiras
Margarida Filipe
Margarida Madalena Martins Franca
Maria Lauréencia Gemito
Pedro Coelho

Pedro Lopes Ferreira
Rafaela Gomes de Sousa
Rute Simoes Ribeiro
Sandra Martins Pereira
Sérgio Vilao

Sofia de Oliveira Martins

Susana Moreira

Teresa Ledo

Vanessa Nicolau de Assuncao
Albano

Vitor Raposo

Design

Coordenacao

Professora Célia Figueiredo
Design Grafico

Paulo Teles

E das seguintes organizacoes:

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 Simoes

José Luis Biscaia
Manuel Schiappa
Paulo Ferrinho

Pedro Lopes Ferreira
Suzete Gongalves
Teodoro Briz

Vasco Reis

Vitor Ramos
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