O ESTADO DA SAUDE EM PORTUGAL
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RESUMO

Nos ultimos 20 anos, Portugal apresentou importantes melhorias nos indicadores da saide materna
e infantil e em relagdo a algumas doencgas crénicas e degenerativas quando medidos em anos
potenciais de vida perdidos. Portugal esté a replicar os problemas de saide das sociedades urbanizadas
e industrializadas, ao mesmo tempo que apresenta alguns problemas normalmente associados a

outros niveis de desenvolvimento social e na area da salde.

Com a maioria dos indicadores de saude em areas longe das grandes preocupagoes, esta Portugal
neste momento a concentrar-se em aspectos organizacionais e a comegar a dar a devida importéancia
ao cidadao contribuinte e utilizador dos servigos de sadde. Assim, para recentrar o sistema e os
servigos de salde no cidadao é vital a distingao funcional entre quem define as prioridades, quem
contrata e financia os servigos, quem avalia o seu desempenho e, finalmente, quem presta os
necessarios cuidados de saude. Faz, portanto, sentido equacionar-se o problema da equidade e das

assimetrias regionais em saude.

Este texto apresenta brevemente o Sistema Portugués de Saude, o estado da saide em Portugal
e o percurso que colectivamente estamos a tragar para a obtengéo de efectivos ganhos em sauide.
As andlises séo feitas tendo em conta o contexto internacional (UE e OCDE) e as assimetrias

regionais.

* Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, Agéncia de Contratualizacé@o dos Servicos de Saude do Centro.
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O SISTEMA PORTUGUES DE SAUDE

Desde 1979, Portugal possui um Servigo Nacional de Sadde (SNS) de cobertura universal e gratuita
que criou e implementou uma rede de hospitais publicos (85% de todas as camas hospitalares estéao
situadas no sector publico) e cerca de 350 centros de saude. As principais responsabilidades de
gestdo do SNS no Continente sdo partilhadas entre o Ministro da Saude (MS) e as cinco
Administragoes Regionais de Saude (ARS) subdivididas em 18 Sub-regides de Saude coincidentes
com os distritos administrativos e tendo a responsabilidade de gerir o orcamento dos servigos de

cuidados primarios de saude.

Acesso

Os cidadaos tém livre acesso aos seus médicos e os médicos de familia tém a responsabilidade de
um certo nimero de doentes, materializada em “listas” com cerca de 1500 individuos. Estes médicos
de familia desempenham, em principio, a funcdo de pontos de entrada no sistema (“gatekeeper”)
em relacdo aos cuidados de saude primarios (Boerma et al., 1993), emitindo as referéncias
necessarias para aceder a outros niveis de cuidados. Contudo, as pessoas usam com frequéncia os
servicos de urgéncia dos hospitais para assim poderem, de uma forma mais célere, aceder a cuidados
de saude (Comissao Europeia e OMS, 1997), mantendo-se, por outro lado, a existéncia de longas
listas de espera para servigos hospitalares, principalmente consultas externas e intervencoes cirtrgicas

de caracter nao urgente (OCDE, 1998a).

Financiamento

O SNS portugués é financiado através de impostos e o acesso aos cuidados primarios e hospitalares
é gratuito, sendo, no entanto e em alguns casos (exames de diagndstico, acesso a urgéncia, ...),
requerido o pagamento de taxas moderadoras. Alguns estratos da populagéo (por exemplo, criancas,

alguns doentes crénicos e gravidas) estdo mesmo isentos de qualquer pagamento.

A afectacao dos orgamentos hospitalares, que durante varios anos apenas se baseou em dados
historicos, embora com pequenos ajustamentos dependentes da inflagao, a partir de 1998 comegou
a ser baseada na produgéo, medida pelos Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH). Espera-se
qgue no ano 2000 esta contribuicao se situe em 50% e resulte de informagéo proveniente do
internamento, da cirurgia do ambulatorio e da restante actividade ambulatéria (consulta, urgéncia

e hospital de dia).
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Todo este processo tem sido centralmente conduzido pelo MS através do Instituto de Gestao
Informética e Financeira (IGIF) com pouca interferéncia das ARSs, a nao ser as inerentes as fungoes
das Agéncias de Contratualizagao dos Servigos de Salde na discussao dos orgamentos-programa
com os hospitais. O financiamento atribuido as ARSs para distribuicdo pelos centros de saude,
embora ainda feito maioritariamente numa base histérica, tém uma componente que, para 2000,
se estima ja ser substancial e que é baseada numa capitagéo por sexo/idade e pela carga da

doenca na regiéo.

Despesas

Conforme se pode ver no Quadro 1, em Portugal 8,2% do PIB em 1996 foi afectado a despesa com
cuidados de saude. Este valor esta 0,5 pontos acima da média europeia e sensivelmente na média
dos paises da OCDE (OCDE, 1998a). Em 1995, contudo, éramos o pais da Unido Europeia com a
menor percentagem de despesas publicas no sector da saude (60,5%), correspondendo o restante
as despesas privadas dos portugueses com a sua saude, em especial para pagar a médicos privados

(Quadro 2).

Quadro 1 — Despesas com cuidados de saide (% do PIB)

Despesas totais Despesas publicas Despesas privadas

70 75 80 8 90 96|70 75 8 8 90 96|70 75 80 85 90 96
Portugal 28 56 58 63 65 82 |16 33 37 34 43 49 |12 23 21 29 22 33
Alemanha 57 80 81 85 82 107| 42 64 64 66 63 82|15 16 1,7 1,9 19 23
Bélgica 41 59 66 74 76 79|35 47 55 60 67 69|06 12 11 14 09 1,0
Dinamarca 61 65 68 63 65 64|52 59 58 53 53 512109 06 10 10 12 13
Espanha 37 49 57 57 69 77|24 38 45 46 54 59|13 11 12 11 15 18
Franga 58 70 76 85 89 96|43 54 60 65 66 78|15 16 16 20 23 18
Grécia 33 34 36 40 42 59|18 20 29 33 35 49|15 14 07 07 07 1,0
Holanda 59 75 79 79 83 86|50 55 59 59 61 66|09 20 20 20 22 20
Irlanda 53 77 88 78 66 60|43 61 72 61 49 49|10 16 16 1,7 1,7 11
Italia 52 62 70 71 81 76|45 52 56 55 63 53|07 11 14 16 18 23
Luxemburgo 37 51 62 61 66 70| .. 47 57 55 61 65| .. 04 05 06 05 05
Reino Unido 45 55 56 59 60 69|39 50 50 50 51 58|06 05 06 09 09 11°
Estados Unidos 7,2 82 91 10,7 12,7 142| 27 35 39 43 52 67| 45 47 52 64 75 75
EU .. 63 69 70 72 77| .. 50 56 55 58 54| .. 13 13 15 15 1,42
OCDE? .. 62 67 69 73 81| .. 48 52 53 56 55| .. 13 15 16 17 172
11993
21994
% Média aritmética néo ponderada, excluindo Républica Checa, Hungria e México.
Fonte: OCDE
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Quando comparada com o total das despesas publicas, a percentagem das despesas publicas de
salde continua a ser uma das mais baixas (10,8% em 1995). Também em termos absolutos as
despesas da salde per capita sdo ainda fracas, quando comparadas com outros paises (1.076

délares em 1996).

Quadro 2 - Evolugédo de alguns indicadores financeiros

0 . 0 .
e i e | 9tesemen ke 0¢ | oospesas s percaia i poc
despesas em saude despesas publicas (paridade do poder de compra)
1985 1995 1985 1995 1985 1995 1996
Portugal 54,6 60,5 7,6 10,8 381 1.025 1.076
Alemanha 77,5 78,2 15,0 14,2 979 2.128 2.221
Bélgica 81,8 87,8 9,7 12,7 881 1.664 1.693
Dinamarca 88,2 86,1 12,1 11,0 1.067 1.708 1.429
Espanha 81,1 78,7 10,8 13,9 454 1.042 1.131
Franga 76,9 80,6 12,2 14,3 1.082 1.971 1.977
Grécia 81,0 75,8 9,0 10,5 287 703 748
Holanda 75,1 76,7 9,7 11,2 929 1.743 1.755
Irlanda 75,7 74,7 11,4 13,8 592 1.204 923
Luxemburgo 89,2 92,4 11,7 - 892 2.077 2.179
Reino Unido 85,8 84,4 10,9 13,6 669 1.234 1.304
Estados Unidos 40,6 45,9 11,9 18,8 1.798 3.767 3.707

Fonte: OCDE

Medicamentos

Os medicamentos pertencentes a uma lista positiva pré-definida sdo gratuitos ou sujeitos a
comparticipacéo, sendo os seus pregos obtidos a partir de uma comparacao com outros paises. De
uma maneira geral, a comparticipacéo do Estado varia de 30 a 60%, com valores variados para
reformados, chegando a 100% para certas doencas. Cerca de um tergo dos custos totais com a
saude é gasto com medicamentos e exames de diagndstico e terapéutica. Para além disto, as

prescrigoes por consultas sdo excepcionalmente altas (OCDE, 1998a).
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Recursos humanos

Com base nos dados da OCDE (1994), o nimero de médicos em exercicio (2,9 por 1000 habitantes)
é ligeiramente superior @ média da UE (Figura 1); ha um défice acentuado de dentistas (Figura 2)
com 1 dentista por 30.461 habitantes em 1988 e de enfermeiros (3,2 por mil habitantes) (Figura 3),

com os enfermeiros em cuidados primarios a atingir cerca de metade da média europeia.

Figura 1 — Nimero de médicos / 1.000 habitantes
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Figura 2 — Namero de dentistas / 1.000 habitantes
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Figura 3 — Nimero de enfermeiros / 1.000 habitantes
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Os prestadores do SNS séo funcionarios publicos com salérios fixos, determinados pela categoria
profissional e pelo tempo de servigo, independentemente dos niveis de desempenho e da
produtividade. Metade dos médicos do SNS trabalham simultaneamente no sector privado (OCDE,

1998a).

Existe uma grande variagao geografica na disponibilidade do pessoal de salde e alguns distritos
estao claramente subdotados (DEPS, 1995). O Quadro 3 ilustra esta variagao geografica (segundo
a delimitagao geogréafica das ARS) em termos de recursos humanos, a sua disponibilidade e alguns

aspectos estruturais.

Quadro 3 - Assimetrias regionais de disponibilidade de cuidados de saude

Lisboa e Vale .
Norte Centro . Alentejo Algarve
do Tejo
No. de médicos / 1.000 habitantes 2,8 2,4 4,1 1,4 2,0
No. de enfermeiros / 1.000 habitantes 29 3,1 3,4 3,1 2,6
No. de camas hospitalares / 1.000 habitantes 2,0 2,6 4,6 2,1 1,9
Fonte: DEPS
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Cerca de 60% dos profissionais trabalham em Lisboa, 17,6% no Porto e 9% em Coimbra, deixando
o resto do pais com comparativamente pouco pessoal (OCDE, 1994). Por outro lado 68% dos
recursos humanos na salde estdo nos hospitais. Por exemplo, o distrito de Coimbra tem 200
habitantes por médico enquanto que o distrito de Bragancga tem 830 (um factor de 4,2). Relativamente
aos enfermeiros, Coimbra tem 140 habitantes por enfermeiro enquanto que Aveiro tem 525 (um
factor de 3,8). Estas assimetrias conduzem a um défice de acessibilidade dos portugueses aos

servicos de sadde e a um défice na cobertura de cuidados de satde.

A SAUDE DA NACAO

O aumento das despesas em salude neste ultimos 20 anos foi necessariamente acompanhado por

uma melhoria do estado de saude da populagédo e por efectivos ganhos em saude.
Esperanga de vida

A esperancga de vida a nascenca (74,9 anos em 1996) melhorou substancialmente nos anos 70 e,
desde 1980, cresceu a um ritmo semelhante ao da média europeia, com a mulher portuguesa a
possuir uma esperanca de vida 7,3 anos mais longa do que o homem (Comissao Europeia e OMS,
1997), respectivamente com valores 78,5 e 71,2 anos. Este aumento de longevidade traduz-se nos
14% de individuos com 65 ou mais anos de idade, com um envelhecimento ainda mais acentuado
nas mulheres que correspondem a 70% da populacdo com idade de 85 ou mais anos (Eurostat,
1996). Ao mesmo tempo, a taxa de crescimento demografico é de 0.2%, um dos mais baixos dos

paises de referéncia (Conselho da Europa, 1995).
Saldde e bem-estar

Estes ultimos numeros de envelhecimento da populagao séo ainda mais preocupantes se tivermos
em conta que a salde e o bem-estar dos idosos podem ser significativamente afectados pelos
recursos financeiros disponiveis e que a excluséo social pode resultar em isolamento e em deterioragéo
da satide mental. Ainda em relagéo ao bem-estar dos portugueses, dados do Eurobarémetro mostram
que em 1996 s6 4% dos portugueses se declararam “muito satisfeitos” com a vida que tinham, o
que prefigura uma velhice dificil para muitos portugueses (Comissao Europeia, 1996). Estes valores
sao corroborados pelos 40% da populagéo que percepcionam possuir uma saude melhor do que ou

igual a boa (mulheres: 34%; homens: 47%), com base nos dados da OCDE (1998b).
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Mortalidade infantil e perinatal

Apesar da mortalidade infantil em Portugal ter reduzido quase para metade nos Gltimos dez anos

(Figura 4), apresenta grande assimetria no pais (Figura 5) e ainda é a maior da U.E. (Figura 6).

Figura 4 — Taxas de mortalidade infantil e perinatal em Portugal
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Figura 5 — Taxas de mortalidade infantil em Portugal (quinquénio 1992-96)
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Figura 6 — Taxas de mortalidade infantil na U.E. em 1997

_ 6,9
6,0 58 6,1
5,2 55 :
50 51 52 50 49 - 49
4,0 4,0
'g'g'g'g'g'.gg.@gggggga
=) L © S I3 = 5 k=) 3] =)
§ 2 2 8 8 &8 58 £ 8 58 = 3 5 % ¢
g < @ s g g ¢ T ° 5§ ¢ 7 &
< a < ‘S
3 x
(%)
Fonte:OCDE

Assim, a probabilidade de sobrevida de um recém nascido varia com o nivel de instrucéo da mae e
com a area geogréfica onde vivem (DEPS, 1995). Esta assimetria regional, resultante de diferentes
acessibilidades aos cuidados e diferentes eficacias dos servicos prestadores, pode ser ilustrada pela
taxa de 13,3 da mortalidade infantil em Braganga no quinquénio 1992-96, quase 2,5 vezes maior do
que em Santarém (5,8) (DEPS, 1997). Conforme se pode ver no Quadro 4, para a mortalidade

perinatal, a disténcia entre as regides com maior e melhor desempenho é de 3,8 pontos percentuais.

Quadro 4 - Assimetrias regionais de indicadores de mortalidade

Lisboa e Vale

%0 Norte Centro do Tejo Alentejo Algarve
Taxa de mortalidade infantil 8,5 6,4 6,4 9,0 7,3
Taxa de mortalidade perinatal 9,5 8,0 9,0 10,2 6,4
Fonte: DEPS

Comparando os valores dos Quadros 3 e 4 talvez possamos encontrar razoes para esta variagao
nas taxas de mortalidade infantil e perinatal. Segundo recente relatério da OCDE, estas diferencas

regionais chegam a exceder as disparidades entre paises da U.E. (OCDE, 1998a).
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Por outro lado, ambas as taxas de mortalidade neonatal e pés-neonatal seguem um eixo norte-sul:
o norte de Portugal com valores 10% acima da média nacional, o Alentejo e o Algarve com valores

10-20% abaixo desta média, e o centro com valores a coincidir com a média nacional (DGS, 1995).

Principais causas de morte

Também em relagdo ao sexo a variagao se faz sentir. Assim, a mortalidade nos homens portugueses
dos 15 aos 34 anos é mais de trés vezes maior do que a das mulheres do mesmo grupo etério,

devido essencialmente a acidentes e outras mortes violentas.

Tendo em conta a distribuicdo das idades, em Portugal sdo essencialmente trés as causas de morte:
causas externas (envenenamento, suicidio, homicidio e todos os tipos de acidentes), cancro e doencas

cardiovasculares (DEPS, 1995).

As taxas padronizadas de mortalidade das mulheres e dos homens até aos 64 anos relativamente
as doengas isquémicas do coragdo sdo das mais baixas (23,4 em 1992), embora a descida tenha
sido, nos ultimos dez anos, menor do que a média europeia e ainda 7.000 portugueses anualmente
sejam vitimados por esta doenca relacionada com o estilo de vida (DGS, 1997). Também aqui ha
assimetria geografica, pois os cidadados na idade dos 0 aos 64 anos que vivem no norte de Portugal
tém uma taxa padronizada de mortalidade mais do que duas vezes superior aos que vivem em

Lisboa ou na regiao sul (DEPS, 1995).

Por outro lado, a taxa de mortalidade para todas as doengas vasculares tem-se mantido ligeiramente
acima da média europeia, sendo a maior para as doencgas cerebrovasculares, cuja ocorréncia em
Portugal se estima em aproximadamente 29.000 casos, afectando essencialmente os idosos e também
aqui com assimetrias geograficas. A acrescentar a estes nimeros, anualmente, cerca de 1.550
mulheres morrem por alteragoes vasculares e osteoporose resultantes das modificagdes hormonais

da menopausa e por depressao (DGS, 1997).

A mortalidade oncolégica apresenta padroes especificos de sexo (Figura 7). A mortalidade feminina
por todos os cancros tem descido ligeiramente desde o inicio dos anos 70 e era, em 1993, a quarta

mais baixa de entre os paises europeus de referéncia.

No entanto, Portugal € um dos poucos paises onde a mortalidade dos homens dos O - 64 anos para
todos os cancros cresceu durante os anos 80. Conforme se pode ver na Figura 8 os cancros do
pulméo (22,3 por 100.000 habitantes) e da mama (25,0 por 100.000 mulheres), que tinham valores

relativamente baixos, tiveram um crescimento marcado nos ultimos vinte anos.
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Figura 7 — Evolugdo da mortalidade oncolégica por sexo em Portugal

por 100 000 habitantes

e

/—’ N

180

160"_“_‘__ e

140

100 T T T )

1975 1980 1985 1990 1995

F M = == =MF

Fonte:OCDE

Figura 8 — Evolugdao dos cancros da mama e do pulmao em Portugal
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A mortalidade oncolégica também nao é geograficamente uniforme: taxas baixas no nordeste e

altas em Viana do Castelo, Porto, Beja, Lisboa e Settbal (DEPS, 1995).
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Morbilidade e estilos de vida

A tolerancia que existe na sociedade portuguesa face ao tabagismo e o aumento do consumo per
capita de cigarros na populagao acima dos 15 anos de idade (Figura 9) sdo responséveis pela morte
de cerca de 2.500 pessoas por ano (DGS, 1997), embora Portugal tenha, em geral, a prevaléncia
de mortes causadas pelo tabaco mais baixa da UE, aproximadamente 26% (Comissao Europeia e

OMS, 1997).

Figura 9 — Nimero de cigarros por fumador por dia

19,5
16,8
15,3 15,6
14,2
13,3
Dinamarca Finlandia Alemanha Espanha Suécia Portugal
Fonte:OCDE

Deste modo, Portugal, com os padrdes mediterrdneos de alimentagéo dos portugueses, parece
ainda ser dos paises mais saudaveis em que a percentagem de fumadoras adolescentes e adultas
se encontra ainda entre as mais baixas dos paises europeus e onde as taxas de suicidio sdo também
das mais baixas. No entanto, embora as taxas padronizadas de mortalidade para os acidentes
rodoviarios tenha descido mais do que nos paises de referéncia, é ainda, de longe, a maior da érea

OCDE.

Alias, os acidentes — em casa, nos locais de trabalho e de recreio, nas praias e, muito especialmente,
nos espacgos rodoviarios — sao ainda a primeira causa de morte nas criancas e adolescentes,
somando cerca de 600 por ano, o equivalente a perda de 32.200 anos potenciais de vida (DGS,

1997).

Neste mesmo pais, as mulheres consomem trés vezes mais medicamentos para dormir do que os

homens, tém um nivel de desemprego mais alto e sofrem quase exclusivamente os efeitos da
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interrupcéo voluntaria da gravidez em condigées de ilegalidade (ainda cerca de 6.000 por ano). Por
outro lado, os adolescentes sentem os efeitos de uma inseguranca social com um terco dos

desempregados com idades abaixo dos 25 anos (Eurostat, 1995).

NOTAS FINAIS

Em resumo, e secundando a ultima anélise realizada pela OCDE sobre Portugal, o sector de saude
pode ser caracterizado pela sua relativa baixa eficiéncia. Existem grandes assimetrias regionais, a
nossa distancia em relagéo a outros paises de referéncia nem sempre esté a ser diminuida ao longo
do tempo e sentimos ainda algum desajuste e um certo défice de sintonia a nivel interno entre as
orientacgbes estratégicas emanadas do MS e as condigdes humanas e materiais dos que tém por

missdo implementé-las.

Apesar de se ter assistido nos ultimos 25 anos a uma melhoria acentuada da qualidade de vida dos
portugueses, o valor do SNS ainda nao foi esgotado. Ainda nos é possivel garantir mais equidade

em salde, adicionar mais anos a vida, adicionar mais vida aos anos e adicionar mais saude a vida.
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