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Reflexoes sobre o tempo

Eis-nos chegados ao quarto numero desta segunda vida da revista cientifica da DGS. Continua a ser uma alegria
imensa ter um novo numero pronto para publicagéo. E é particularmente incerto o que vai ser um nimero n&o tematico
como é este nimero 4. E claro que do hiato temporal entre a chegada dos artigos e o processo de revisao pelos pares
sabemos quais os materiais que estdo em cima da mesa que eventualmente vao sair para a rua. Mas ha um nivel de
incerteza: que artigos vao estar prontos em tempo, quais vdo mesmo ser incorporados no novo numero? Acho que
nunca sabemos até chegar o momento.

Dada essa imponderabilidade, fica para o Ultimo instante saber qual é a linha que liga todo o material do novo nimero.
Conhecendo todos os artigos e todas as perspetivas, sabendo todo o historial de cada pecga: que linha liga tudo?

Dado o objetivo primordial desta revista que é publicar sobre a satide dos portugueses sem grandes restrigdes, a ndo
ser aquelas dos critérios da equipa dos revisores no que respeita aos artigos e das opgdes da equipa editorial no que
respeita as perspetivas, € facil equacionar o trio de conceitos fundamentais em epidemiologia: pessoas, local e tempo.

Foi o tempo que surgiu como o elemento unificador de toda a aventura que € um novo nimero da revista Portugal
Saude em Numeros.

O tempo que alguns destes materiais estiveram com a equipa redatorial foi longo. Por exemplo a perspetiva sobre os 20
anos do Projecto ISAAC comegou por ser um pedido de uma perspetiva simples ao Dr. Rosado Pinto. Mas, por alguma
razao, os revisores quiseram mais; o autor acedeu apesar dos seus muitos afazeres nacionais e internacionais. Levou
mais tempo mas valeu a pena.

O artigo sobre o campeonato europeu de futebol que aconteceu em Portugal em 2004 podera, em primeira instancia,
ndo ser de grande interesse por ja ter passado muito tempo. Mas na verdade sdo varias as razdes de interesse para
a sua publicagéo: 1) enquadra-se com os objetivos da revista - se é sobre a saude dos portugueses ou da saude em
Portugal, se ndo foi publicado em outra revista, sera sempre equacionado; 2) trata-se de um dos artigos que nos chegou
mais recentemente; 3) tem aspetos metodologicos que merecem ser registados; 4) nenhum dos revisores contestou o
tempo decorrido desde o evento em causa.

O artigo sobre as atividades desenvolvidas pelo Grupo de Trabalho das Estatisticas da Saude esteve bastante tempo
a espera para sair em virtude da decisédo de termos feito um nimero tematico. E como se pode verificar o trabalho em
causa ja leva anos de execugao. A respetiva publicagdo é aqui importante quer para maior abrangéncia de publico,
quer para que no futuro se possam perceber melhor os impactos na informagao da salde e nas estatisticas de saude.
O artigo sobre a publicagdo dos dados da morbilidade hospitalar sofreu exatamente o mesmo desfasamento temporal
pela mesmas razdes. E incerto se atraira novos interessados para esses dados; é incerto se a publicagdo mantera o
formato apresentado ou evoluira de forma a ser menor a exposicédo de dados; s6 o tempo o dira. Para o futuro, o registo
histérico aqui fica.

A perspetiva sobre o Plano de Contingéncia para Temperaturas Extremas Adversas (Médulo Calor) - que esteve em
plena atuagdo este verdo, como vem sendo habito - constitui o material mais recente, oferecendo matéria sobre ainda

outra nogéo de tempo.

A perspetiva sobre a estratégia de implementacgéo da alimentagdo saudavel em Portugal € mais subtil na sua relagéo
com o tempo. A estratégia é necessaria para ganhar tempo e chegar mais rapidamente a meta.

Estou certo que mais nogdes e reflexdes sobre tempo podiam ser aqui abordadas. Fica para uma préxima oportunidade.
Até breve,

Paulo Jorge Nogueira, Diretor
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Resumo: O Grupo de Trabalho de Estatisticas da Saude foi criado no seio do Conselho Superior de Estatistica, com a preocupagédo de
incrementar a adequagéao do sistema de informagao de estatisticas oficiais em saude aos desafios que presentemente se colocam a
sociedade portuguesa, nomeadamente quanto as obrigagdes internacionais a que Portugal esta sujeito.

Embora aqui ndo apresentadas em detalhe, as trinta e sete recomendagdes aprovadas abrangem quatro grandes areas de intervengéo:
“Utilizagéo de dados administrativos”; “Normalizagdo metodologica”; “Planeamento e estratégia”; e “Cooperacao institucional”.

A proposta de recomendagdes teve em consideragdo diversos fatores onde é de destacar a possibilidade da sua operacionalizagao,
quer em termos de tempo quer de custo, em estreita relagdo com os objetivos enunciados para o Grupo, onde o recurso a fontes
administrativas assumiu especial destaque. Nesse sentido foi feito o levantamento dos sistemas de informagao existentes sobretudo
no interior do Ministério da Saude, com potencial de utilizagdo para a produgdo de estatisticas oficiais, mas igualmente realizado um
inquérito aos utilizadores de informacédo a fim de aproveitar a oportunidade para a apresentacdo de um conjunto de propostas de
encontro as reais necessidades dos utilizadores.

Presentemente o Grupo continua em fungdes, com um novo mandato, focalizado no acompanhamento da implementagdo das
recomendagdes e, desse modo, procura ndo perder a dindmica criada.

As posigdes expressas nao correspondem necessariamente as do Conselho Superior de Estatistica nem das entidades representadas no Grupo de Trabalho de Estatisticas da Saude

o num momento crucial para o sucesso da implementagdo das
alteragdes preconizadas no seu relatério, visando a melhoria
do processo e do resultado da produgéo estatistica na area da
salde, reforcando e qualificando a tomada de decisdo e assim,

O Conselho Superior de Estatistica, ao criar o Grupo de
Trabalho de Estatisticas da Saude, reconhece a necessidade
de incrementar a qualidade de informacao estatistica na area da
saude e de melhor a ajustar as necessidades dos utilizadores
nacionais e internacionais da informagao, numa nova envolvente
politica e num momento de profunda transformagéo na oferta de
servigos e das carateristicas socio demograficas da populagéo.

No presente artigo pretende-se descrever os trabalhos
executados até a data pelo Grupo. A sua publicagdo ocorre

em ultimo grau, melhorar a saude dos portugueses.

Nos resultados do trabalho desenvolvido, para além do corpo de
recomendagdes que se julga essencial para a modernizagdo do
sistema de informagao e cumprimento dos objetivos propostos,
aqui genericamente apresentadas, ha a registar a dindmica
criada entre as organiza¢des no seio do GTES - resultado ndo
imediatamente visivel, mas que podera ter reflexos positivos na
qualidade da informacéo estatistica a ser produzida a médio
prazo.
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O Conselho Superior de Estatistica (CSE), criado pela Lei n°
22/2008, de 13 de maio, € o 6rgdo que orienta e coordena o
Sistema Estatistico Nacional (SEN). Nos termos da Lei de
Bases do Sistema Estatistico Nacional sdo, entre outras,
competéncias do CSE:

+ Definir e aprovar as linhas gerais da atividade estatistica oficial
e respetivas prioridades e, anualmente, as operagdes estatisticas
oficiais de ambito nacional e as de interesse exclusivo das
Regides Autdnomas, sob proposta das autoridades estatisticas;

* Aprovar instrumentos técnicos de coordenagdo estatistica,
de aplicagé@o obrigatéria na producédo de estatisticas oficiais, e
promover o respetivo conhecimento, publicitagéo e utilizagao;

« Decidir sobre as propostas de libertacdo de dados sujeitos
a segredo estatistico e zelar pelo cumprimento do principio do
segredo estatistico junto das entidades solicitantes de informagéo
confidencial;

» Apreciar o plano e o orgcamento da atividade estatistica das
autoridades estatisticas, bem como o respetivo relatério de
execucao;

* Formular recomendagdes no ambito da definicdo de
metodologias, conceitos e nomenclaturas estatisticas para o
aproveitamento de atos administrativos;

* Pronunciar-se sobre as propostas de delegacdo de
competéncias do INE, I.P. noutras entidades para a produgéo e
difusdo de estatisticas oficiais;

« Definir as estatisticas oficiais associadas a prestagdo de
servigo publico.

E neste ambito que o Conselho promove a criagdo de secgdes
setoriais de carater permanente ou eventual e grupos de
trabalho temporarios, com objetivos e calendarios de atividade
bem definidos. Os grupos tém a grande virtude de constituirem
féruns de debate entre os interessados, possivelmente os mais
relevantes em que as entidades responsaveis pela produgao
estatistica podem ser efetivamente influenciadas. Ai estao
presentes nao necessariamente produtores de informagao
estatistica oficial, nem somente entidades pertencentes ao
setor publico, mas procura-se concentrar um leque alargado
de produtores e utilizadores de informagao estatistica setorial.
Integram o CSE, nomeadamente: o Instituto Nacional de
Estatistica I.P.; o Banco de Portugal; os servigos regionais
responsaveis pela produgéo estatistica nas Regides Autonomas;
diversos servigos publicos; a Comissdo Nacional de Protegao de
Dados; a Associagdo Nacional de Municipios; as confederagbes
empresariais e as centrais sindicais; associa¢des de defesa do

(A)

consumidor; universidades; e personalidades de reconhecido
mérito cientifico e independéncia, convidadas para o efeito.

13/

O Grupo de Trabalho de Estatisticas da Saude foi criado pela
Deliberagdo da Secdo Permanente de Estatisticas Sociais
(22 Deliberagao de Julho / 2010, no seu Anexo C) , com
composicado e missdo bem definidas.

A misséao foi colocada nos seguintes termos:
“Proceder a definigdo do conteudo do Sistema de Informagao
das Estatisticas da Satide nos dominios “estado de saude e seus

determinantes”, “cuidados de saude”, e “causas de morte”. Para
cada dominio:

1. Diagnostico das necessidades de informagédo tendo por
referéncia os compromissos nacionais e internacionais atuais e
em perspetiva;

2. Identificag@o dos conteudos informacionais do atual “sistema
de informagao” com identificacdo de lacunas, redundancias e
outras ineficiéncias;

3. Inventariagdo das fontes de informagdo que alimentam a
informacgéo disponibilizada a nivel internacional com vista a
garantir a sua harmonizacao e consisténcia;

4. Estabelecimento das linhas de estruturagéo e racionalizagéo
do Sistema de Informagéo das Estatisticas da Saude, tendo por
referéncia as conclusdes anteriormente obtidas nos pontos 1 e 2
ja referidos, propondo:

a. Os conteudos informacionais a vigorarem;

b. Os procedimentos de recolha a adotar (criagéo,
alteragdo ou manutengéo), nomeadamente, a
explicitagéo dos atos administrativos ou inquéritos a
considerar;

c. As redes institucionais de suporte que consubstanciarao
as fontes a utilizar;

d. Definicdo do plano de implementagdo com proposta de
calendarios e prioridades.”

O Grupo foi entdo constituido por um conjunto de peritos,
representativo de entidades com responsabilidades na produgao/
utilizagdo de informagédo estatistica em saude, que através
de um intenso didlogo chegou a uma proposta que julgamos
consensual e realista.
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As entidades representadas no Grupo sdo as seguintes:
ACSS - Administracédo Central do Sistema de Saude
DGS - Diregao Geral da Saude

DREM - Diregédo Regional de Estatistica da Madeira

INE - Instituto Nacional de Estatistica IP

INSA - Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge
SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Saude
SREA - Servico Regional de Estatistica dos Agores

Num primeiro momento o Grupo contou ainda com a colaboragao
do ACS - Alto Comissariado da Saude (entretanto extinto) e de
dois especialistas em Economia da Saude ligadas a academia.
Por outro lado, ao longo dos seus trabalhos, o Grupo recebeu
diversos contributos, formais ou informais, de entidades ou
individualidades das mais variadas origens, nomeadamente
através de um inquérito dirigido a cerca de duas centenas de
potenciais e efetivos utilizadores de informagao estatistica.

Os fundamentos diretos, explicitados na Deliberagdo da Secgao
Permanente de estatisticas Sociais do CSE, que levaram a
criagdo do Grupo tém presente a necessidade de incrementar a
qualidade de informacéo estatistica na area da saude e de melhor
a ajustar as necessidades dos utilizadores da informagéo numa
nova e desafiante envolvente. Na fundamentagéo apresentada
destacamos: a racionalizacdo de processos, nomeadamente a
elaboracdo de diagndsticos na perspetiva da identificacdo de
lacunas e redundancias por subsistema tematico; e a articulagédo
interinstitucional que favoreca a identificagdo e estudo de
viabilidade do aproveitamento de dados administrativos para
fins estatisticos — Trata-se de um considerando geral, valido
para toda a produgao estatistica, mas que no caso presente tem
especial importancia.

Sao ainda de destacar, especificamente na area da saude:

*+ Os trabalhos comunitarios em curso, associados ao
Regulamento n°® 1338 do Parlamento Europeu e do Conselho da
Unido Europeia de 16 de dezembro de 2008 , em particular
os relativos a obtengdo das estatisticas necessarias para a
acdo comunitaria no dominio da saude publica e de apoio a
estratégias nacionais de desenvolvimento de cuidados de saude
de elevada qualidade, universalmente acessiveis e sustentaveis
que concentram a atengdo do Instituto Nacional de Estatistica
e dos parceiros do Ministério da Saude para garantir a devida
resposta;

* A referéncia as alteragdes na organica do Ministério da
Saude, concretamente as iniciadas em 2005, decorrentes do
Programa de Reestruturagdo da Administragdo Central do
Estado (PRACE) e, posteriormente, do Plano de Redugéo
e Melhoria da Administragdo Central do Estado (PREMAC)

, como oportunidade para conduzir a definicdo de uma rede

A

institucional mais eficaz e a estruturagao eficiente do subsistema
de informagéo estatistica sobre saude publica, numa oética
essencialmente direcionada para o maior aproveitamento de
dados administrativos para fins estatisticos.

Por fim, refira-se, o mandato do Grupo esta em conformidade
com as “Linhas Gerais da Atividade Estatistica Oficial (LGAEO)
para 2013-2017” no que concerne a apropriagao de fontes
administrativas para fins estatisticos, sobretudo expressa
no seu objetivo n° 1 - “Reforgar a qualidade das estatisticas
oficiais, garantindo a otimizagéo, aperfeicoamento, flexibilidade,
modernizagao e eficiéncia do processo de produgéo estatistica,
através do seu desenvolvimento metodoldgico, cientifico e
tecnologico”; bem como com o “Programa Estatistico Europeu
2013-2017”
novos métodos de produgdo de estatisticas europeias tendo em
vista ganhos de eficiéncia e de qualidade”.

o

, especificamente o seu objetivo n° 2 - “Aplicar

Em Abril 2012 foi produzido um primeiro relatério '*) onde foram
apresentadas mais de trés dezenas de recomendagdes de
acordo com o mandato definido, posteriormente aprovadas pela
Secado Permanente de Estatisticas Sociais em Outubro de 2012
(32 Deliberagédo da SPES de 9 Outubro). Da analise do primeiro
relatério resultou a renovagéo do mandato do Grupo com o fim

de:

* Proceder até final de dezembro de 2012 a definigdo de
prioridades das propostas apresentadas no Relatorio e respetiva
calendarizagao (tarefa ja concluida e aprovada pela SPES) '%;

* Acompanhar a implementagdo das propostas constantes
do relatério (tarefa em curso em estreita colaboragdo com as
entidades destinatarias das recomendagdes).

Assim, como adiante veremos, foi dada resposta ao mandato,
através de propostas consensuais, praticas, sem o envolvimento
de grandes recursos, e focalizadas na resposta as necessidades
dos utilizadores nacionais e as obrigagdes internacionais.

L5/

O trabalho que deu origem ao primeiro relatério foi desenvolvido
em duas fases: (1) Identificaram-se ineficiéncias do atual sistema
e diagnosticaram-se necessidades nacionais e internacionais de
informagéo; (2) Definiram-se procedimentos de recolha a adotar
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com destaque para a explicitagdo dos atos administrativos
existentes e seu eventual aproveitamento para fins estatisticos.

Do relatério produzido destacam-se alguns dos seus capitulos:

» |dentifica atores, apresenta e analisa a producgado estatistica
oficial e os sistemas de informagao (Sl) com potencial interesse
estatistico, que respeitam os critérios estabelecidos pelo GTES
para a sua eventual utilizagdo para fins estatisticos oficiais
(nomeadamente: o caracter regular da produgao; exaustividade;
sustentagdo em meta informagdo) — setenta sistemas de
informacgéo, apresentados em anexo em ficha por cada SI;

* Apresenta o quadro que sintetiza o potencial identificadoem cada
sistema relativamente aos dois principais referenciais utilizados
no GTES: lista de indicadores “ECHI - European Comunity Health
Indicators (a designagdo atual & “ECHI - European Core Health
Indicators”) ”; e o “Regulamento comunitario n°. 1338/2008 de 16
de dezembro“ sobre estatisticas de saude publica.

Apresenta as necessidades nacionais identificadas através de
reunides informais com utilizadores chave e de um inquérito
realizado a 211 potenciais utilizadores de informagéao estatistica.

O inquérito teve como objetivos particulares: conhecer os
niveis presentes de relevancia, utilizagédo e satisfagdo de uma
lista de indicadores; e a apresentacdo de propostas de novos
indicadores.

A andlise das fragilidades e disfuncionalidades permitiu concluir:
* Reduzida utilizagdo de dados administrativos;

* Ficheiros de base inexistentes (ex: prestadores privados nao
hospitalares);

+ Areas de informag&o nao cobertas adequadamente (cuidados
em ambulatério; morbilidade; cuidados pré e pds hospitalares);

» Existéncia de inumeros sistemas de informagdo mas com
diminuta interoperabilidade;

» Multiplicidade de atores e relacionamento institucional fragil;

 Deficit de integragdo dos SI's do MS (continente) com os das
regides autbnomas;

* Inexisténcia ou fragilidades de documentagdo metodoldgica;

» Estudos de base em falta e inexisténcia de mecanismos de
controlo de qualidade;

A

« Existéncia de sistemas de informagéo com potencial estatistico
com falhas de representatividade e regularidade;

» Desagregagao dainformagao néo coincidente com necessidades
de planeamento (delimitagdes territoriais especificas do setor);

* Incertezas quanto ao futuro de sistemas de informagéo vitais;
» Operagdes estatisticas descontinuadas;

* Publicagbes descontinuadas;

» Recursos humanos em nimero insuficiente;

« Diversidade de interlocutores.

Neste ponto foram identificados os compromissos internacionais
presentes, destaque a analise da informagdo estatistica
hoje regularmente enviada a organizagbes internacionais e
as responsabilidades de representagdo internacional; e os
compromissos internacionais expectaveis tendo presente os
trabalhos em curso nas diversas organizagdes de que Portugal
faz parte.

Como conclusdo da andlise atras descrita, o Grupo apresentou
trinta e sete recomendagdes. Para a sua apresentagdo foram
assumidos como pressupostos a necessidade de:

« um sistema de informagéo estatistica sobre saude de modo
a acompanhar a implementacdo de medidas de politica num
momento de alteragdes sociodemograficas e do préprio sistema
de fornecimento de cuidados;

« garantir o maximo de estabilidade a produgéo estatistica oficial,
nomeadamente nas séries estatisticas hoje disponibilizadas;

« dar resposta aos utilizadores da informacgéao (publicos, privados;
nacionais, internacionais; etc.);

« introduzir niveis superiores de racionalidade no sistema ao
mais baixo custo e de se focalizar no que se assumiu como mais
relevante e operacionalizavel (viabilidade e custos reduzidos)
a curto prazo, com relevo para o aproveitamento estatistico
das fontes administrativas e implementagdo de medidas de
organizacgéao interna;

« sistematizar as recomendagdes de modo a facilitar a sua
operacionalizagdo e permanente avaliacdo dos niveis de
implementagao.

As recomendagdes foram enquadradas em quatro grandes

conjuntos (remetendo-se o leitor para a leitura de cada uma das
recomendagdes no relatério do GTES):
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« lIdentificado elevado potencial de crescimento da “Utilizagao
de dados administrativos” para fins estatisticos. Destaca-se
a possivel substituigdo dos atuais “Inquérito aos Hospitais” e
“Inquérito aos Centros de Saude”; mas igualmente a (gradual)
cobertura de novos dominios de informacéo para fazer face aos
desafios identificados (morbilidade;).

» Necessidade de “Normalizagdo metodolégica” de operagdes
estatisticas correntes; harmonizagao de sistemas de informagao
do Ministério da Saude com forte potencial para fins estatisticos;
andlise e aprovagao de novos conceitos estatisticos (no quadro
dos trabalhos do SEN).

» Desenvolver capacidades de “Planeamento e estratégia”
para obtengdo de ganhos de eficiéncia do conjunto do sistema
e a melhoria da resposta as necessidades identificadas:
nomeadamente pela adequada afetagdo de recursos;
implementacdo de mecanismos periddicos de avaliagdo das
necessidades dos utilizadores; e ainda através da avaliagdo
de novas modalidades de recolha e difusdo de informagao
estatistica.

* E, no quadro da “Cooperagao institucional’, releva-se a
importancia da clarificagao de responsabilidades e a formalizagao
das agdes executadas pelos diferentes atores nas diferentes
atividades estatisticas oficiais na area da saude.

Para completar a descricado do contetudo do relatorio, reforcando
o elevado potencial analitico que no presente caso os anexos
representam, importa referir os dois conjuntos de informagéo
que ai constam: (! as fichas de caracterizagdo dos sistemas de
informacgéao identificados, existentes no Ministério da Saude e
em outras entidades, com informagédo administrativa de elevado
potencial de aproveitamento para fins estatisticos; alguns
dos resultados do “Inquérito aos utilizadores da informagao
estatistica em saude”, desenvolvido pelo Grupo, entretanto
apresentados no “Encontro de Estatisticas da Saude” organizado
pelo Conselho Superior de Estatistica, em Abril de 2013.

16/

Presentemente o GTES cumpre o seu novo mandato, na
sequéncia da decisao da SPES. Apds a definigéo de prioridades
das propostas apresentadas no primeiro relatério foi efetuada
a respetiva calendarizagéo (apresentada no final de dezembro
de 2012 e aprovada através de procedimento escrito, nos
termos regulamentares ), cabe ao Grupo “Acompanhar
a implementagdo das propostas constantes do Relatorio,
apresentando a Seg¢do Permanente de Estatisticas Sociais,
sempre que se realizem reunides, um documento de progresso

que permita monitorizar a implementagéo daquelas propostas”.

O GTES organizou (10/4/2013) o Encontro de Estatisticas
da Saude — uma das propostas do Grupo - onde divulgou as
atividades aqui descritas de forma publica para um conjunto de
representantes da sociedade portuguesa. As apresentagdes
ai realizadas e as conclusées do Encontro estdo igualmente
disponiveis no website do CSE.

O Encontro teve como principais objetivos o enriquecimento
dos futuros desenvolvimentos dos trabalhos do Grupo; e
o envolvimento das diferentes entidades destinatarias das
recomendagbes apresentadas e aprovadas pela SPES. Com
o Encontro procurou-se igualmente “devolver” os contributos
recebidos das diferentes entidades através do inquérito realizado.

O trabalho realizado pelo GTES entre os anos de 2011 e
2013, e o conjunto de recomendagdes propostas e aprovadas
constituem um roadmap e uma oportunidade para a existéncia
de um sistema de informagédo de saude atual, flexivel, mais
sustentado e atempado, para fazer face aos desafios econémicos
e sociais correntes e, deste modo, alcangar ganhos de saude na
populagao portuguesa.

Presentemente, o acompanhamento pelo Grupo da
implementacado das recomendacdes, pode garantir a melhoria
da qualidade do sistema, a sua transparéncia e utilidade social
e, eventualmente, por outro lado, a sua constante adaptagéo a
um contexto em transformacgao. Assim, dado o caracter dinamico
dos problemas de saude, seus determinantes e consequéncias,
o trabalho agora reportado devera ter continuidade, promovendo
a maior e mais aprofundada articulagdo entre os diversos atores
e interessados na informagéo de saude.
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Resumo: A necessidade de informagdo em Saude é de reconhecida importancia, nomeadamente pelo acompanhamento do padrao
de doencgas presentes na comunidade. Nas ultimas décadas observou-se uma mudanga de cenario, o foco das doengas infeciosas
foi disputado pelo aumento das doengas cronicas, fruto da evolugdo dos cuidados de saude prestados e de uma populagdo mais
envelhecida. Os estudos da morbilidade hospitalar sdo de grande importancia para toda a comunidade por permitirem reflexdo e
percegdo da evolugdo dos cuidados de saude prestados em ambiente hospitalar. A elaboragdo de relatérios, de forma regular, de
todas as doengas na populacéo constitui um desafio. Em Portugal desde o inicio do século que se publicam regularmente relatérios de
morbilidade que tém evoluido naturalmente em quantidade de informacéo disponibilizada e niumero crescente de estatisticas. Fala-se
aqui dessa evolugao historica, das respetivas estatisticas e de algumas das suas propriedades, e da forma geral que a publicagéo,
tal como tem vindo a ser elaborada. Este artigo pretende dar a conhecer a publicagdo e torna-la mais acessivel a todos os publicos
interessados na informagao da saude, mostrar que ha aspetos novos a cada nova publicagéo, e potencial a ser explorado para efeitos
de andlise de dados e investigagéo.

Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH); Day Cases; Desvio-Padrao, Demora Média

o fortes e fracos da Saude em Portugal, assim como, permite uma
percecdo da evolugdo dos cuidados de saude prestados em
ambiente hospitalar. A analise decorrente da informacgéo referida

. . ~ ., i . contribui para a tomada de decisdo no dominio das politicas de

A necessidade de informagdo em Saude é de reconhecida i L. . R .

. L B saude, econdmicas ou sociais adequadas a realidade.

importancia, nomeadamente pelo acompanhamento do padrao

de doengas presentes na comunidade. Nas Ultimas décadas i L

. Desde os meados da década de 1990 que a Diregédo-Geral

observou-se uma mudanga de cenario: o foco das doengas ., e

) ) o . da Saude (DGS) vem procedendo a apuramentos estatisticos

infeciosas foi disputado pelo aumento das doencgas croénicas, . ~ . .

relativos a produgao hospitalar a partir da base de dados dos

Grupos de Diagnostico Homogéneos (GDH) do, entdo Instituto

de Gestao informatica e Financeira do Ministério da Saude (IGIF),

atual Administragdo Central do Sistema de Saude (ACSS). O

objetivo primordial destes apuramentos foi dar a conhecer a

fruto da evolugdo dos cuidados de saude prestados e de uma
populagdo mais envelhecida.

As estatisticas de mortalidade tém sido desenvolvidas numa
grande escala, no entanto, apesar da sua enorme importancia, os

. . comunidade da saude em Portugal a informagéo disponivel
dados sobre as causas de morte permitem conclusdes limitadas

da morbilidade dos portugueses através dos episddios de

quanto ao grande volume das doengas registadas como causa . L .
internamento dos hospitais de Portugal Continental.

basica de morte. A elaboragao de relatérios, de forma regular,

de todas as doengas na populagdo constitui um desafio. . . .
. . o . o Pretende-se com este artigo divulgar de forma simples e breve
Assim, os dados de diagndstico em pacientes hospitalizados L . L
. ~ . ~ o extenso trabalho que é feito de disponibilizagdo de dados de
como fonte regular de informacédo, acrescenta informagéo B . o
. . morbilidade hospitalar em Portugal, contribuir para o seu melhor
pelo conhecimento das doengas que causam necessidade de

. . conhecimento e aumento da respetiva compreenséo e utilizagao
cuidados hospitalares

para fins de investigagao, desenvolvimento de politicas de saude

. . . ) . ou deciséo.
Os estudos da morbilidade hospitalar sédo de grande importancia

para toda a comunidade por permitirem reflexao sobre os pontos
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Os objetivos deste artigo foram:

» Apresentar a comunidade da saude em Portugal a publicacao
regular de dados de morbilidade hospitalar que é feita e divulgada
regularmente pela DGS;

» Dar a conhecer a evolugéo que esta divulgagéo teve ao longo
destas quase duas décadas;

 Explicitar e explicar as estatisticas que sao atualmente usadas
nas publicagbes de morbilidade hospitalar;

» Exemplificar a potencial utilizagéo e interpretagdo dos dados
disponibilizados (1) comparando as principais estatisticas de
producgao hospitalar (globais) por regido de saude e ao nivel de
Portugal Continental e (2) comparando estatisticas de produgéo
hospitalar por sexo; por grupos etarios; e por sexo e grupos
etarios no conjunto dos dados para Portugal Continental.

3]

Neste artigo optou-se por fazer uma exposicdo do que é a
publicacdo de morbilidade hospitalar, feita atualmente em
Portugal, descrevendo de forma sumaria qual foi a sua evolugéo
histérica e apresentando a respetiva metodologia e estrutura.

Os GDH sao um sistema de classificagao de doentes internados
em hospitais de agudos que agrupa doentes em grupos
clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do consumo
de recursos. Permitem definir operacionalmente os produtos de
um hospital, que mais ndo séo que o conjunto de bens e servigos
que cada doente recebe em fungéo das suas necessidades e da
patologia que o levou ao internamento e como parte do processo
de tratamento definido.

Este sistema comegou a ser estudado na Universidade de Yale
durante os anos 60 do século XX.

Os GDH sao organizados por Grandes Categorias de Diagnostico
(GCD), exclusivas entre si e que correspondem a um sistema
organico ou etiologia estando, geralmente, associadas a uma
especialidade médica em particular.

Chama-se agrupador de GDH a aplicagdo informatica que
contém os algoritmos necessarios para agrupar os registos
de episoddios de internamento, de cirurgia de ambulatério e de
ambulatério médico realizado em hospitais de agudos em GDH.
O agrupador aplica estes algoritmos as variaveis de cada registo,

(B

classificando cada episédio dentro duma GCD e, dentro desta,
num GDH.

Até agora o agrupador em vigor em Portugal era o AP-DRG,
versdo 21.0 (AP 21), introduzido através da publicagdo da
Portaria n°® 567/2006 de 12 de Junho. Desde 1 de Janeiro de
2013 o agrupador em vigor € o AP 27 (http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/Circular%20Normativa%20N1%202013.pdf).
No agrupador AP-DRG versao 27.0, existem 25 GCD, e uma
Pré-Grande Categoria, que se subdividem em 684 GDH.

Em Portugal desde o inicio da década de 1990, os GDH tém
servido para alocagao de recursos aos hospitais de agudos.

Nos hospitais de agudos e para cada internamento é construida
uma “folha de alta”.

Os diagnésticos principais e associados, as causas externas
de lesdol/efeito adverso e procedimentos sédo codificados com
base na 92. revisdo da Classificagdo Internacional de Doencgas
- Modificagao Clinica (CID-9-MC)

As estatisticas apresentadas na publicagdo morbilidade séo as
seguintes:

« Utentes Saidos no Ano (US) — Utentes que deixaram de
permanecer nos servigos de internamento do estabelecimento,
devido a alta, num determinado ano (inclui tanto casos de
internamento como casos de ambulatorio).

* Dias de Internamento no Ano (DI) — total anual de dias
consumidos por todos os doentes internados nos diversos
servigos do estabelecimento. Calcula-se com a seguinte férmula:

Dias de internamento (DI) = , onde é a demora

do episddio de internamento

* Demora Média de Internamento no ano — média anual de
dias de internamento por doente saido do estabelecimento.
Calcula-se pelo quociente entre o total de dias de internamento
dos utentes saidos e o numero total de utentes saidos no ano.
Calcula-se com a seguinte férmula:

Demora Média (DM) =

» Desvio-Padrao do tempo de Internamento no Ano — desvio-
padrdo anual dos dias de internamento por doente saido do
estabelecimento. Calcula-se com a seguinte formula:

Desvio-Padrao (DP) = , onde é ademora

do episddio de internamento

* Mediana do tempo de Internamento no Ano — mediana anual
dos dias de internamento dos utentes saidos do estabelecimento.

1
Média do tempo de internamento
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* Day Case (DC) — utentes que permaneceram no internamento
por periodo inferior a um dia, excluindo aqueles que tendo sido
internados faleceram durante o primeiro dia de internamento.

e Casos de ambulatério (Amb) — utentes que nao foram
internados.

* Tempo Médio de Internamento no Ano excluindo os Day
cases — média anual de dias de internamento por doente saido
do estabelecimento com permanéncia superior a 24 horas.
Calcula-se pelo quociente entre o total de dias de internamento
dos utentes saidos e o total de utentes saidos com permanéncia
diferente de zero dias, no ano. Calcula-se com a seguinte
férmula:

DM\DC =

» Desvio-Padrao do tempo de Internamento no Ano excluindo
os Day cases — desvio-padrdo anual dos dias de internamento
por doente saido do estabelecimento com permanéncia superior
a 24 horas. Calcula-se com a seguinte férmula:

Desvio-Padrao (DP) = ,
onde € a demora do episédio de
internamento / e

* Mediana do tempo de Internamento no Ano excluindo os
Day cases — mediana anual dos dias de internamento por doente
saido do estabelecimento com permanéncia superior a 24 horas.

Utentes saidos por
100000 habitantes =

No calculo deste indicador a populagdo é sempre a referente a
Regido de Saude, ao sexo ou ao grupo etario a que respeita.

» Percentagem de day cases (%DC) =

» Taxa de letalidade (%0) =

(B

* Numero de episédios de internamento no ano (Ep.Int) —
numero de episodios de internamento (US — AMB).

* Numero de individuos internados no ano (Individuos Int.)
— numero de individuos a que correspondem os episddios de
internamento do ano.

* Numero de individuos internados apenas uma vez no
ano (Individuos 1 Int.) — Numero de individuos que no ano
registaram um unico internamento.

* Numero de individuos internados mais do que uma vez no
ano (Individuos >1 Int.) — Numero de individuos que no ano
registaram mais do que um internamento.

* Numero de segundos internamentos no ano (Segundos
Int.)
= Ep.Int — Individuos 1 Int. — Individuos >1 Int.

» Percentagem de segundos internamentos (Segundos Int.)

Ep.Int — Individuos 1 Int.— Individuos >1 Int
= x100%
EP.Int.

14

Apesar de nao fazer parte da publicagdo anual de que aqui
falamos é importante conhecer a quantidade de registos que as
bases de dados dos GDH tém, utentes saidos (internamentos
mais ambulatério) — produgéo hospitalar (figura 1). Os anos de
2010 e 2011 rondaram os dois milhdes de registos. A mudanca
substancial observada apds 2006 prende-se essencialmente
com o registo dos episddios de ambulatério.
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Publicagdes Morbilidade Hospitalar - Servico Nacional de Saude
500000 - (2001-2013)
0 H H H H H H H H H H H H H
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Regiao us DI DC (0] Amb DM DP Med DM\DC DP\DC Med\DC %DC %0
Norte 613566 2204057 305688 14810 287354 3.59 85 0 7.16 10.9 4 49.82 3
Centro 294635 1400928 113428 9882 110470 475 19.7 2 7.73 24.72 4 385 3.35
Lisboa e Vale do Tejo 635267 | 2510243 = 318402 18525 305880 3.95 11.22 0 7.92 14.91 4 50.12 2.92
Alentejo 69587 265700 33862 2578 32635 3.82 8.92 1 744 11.35 4 48.66 5.7
Algarve 52182 280579 19997 2331 17326 5.38 10.85 2 8.72 1275 5 38.32 6.47
Portugal Continental 1665237 6661507 791377 48127 753664 4 12.27 1 7.62 16.15 4 47.52 2.89

As estatisticas Utentes Saidos (US), Dias de Internamento
(DI), Day-Cases (DC), Casos de Ambulatérios (Amb) e Obitos
(O) séo caracteristicas aditivas. O total observado em Portugal
Continental € a soma dos parciais observados regionalmente.

O total de episodios de internamentos (que sé é apresentado
no Quadro 2) é facilmente obtenivel neste Quadro 1 subtraindo os
casos de ambulatorios aos utentes saidos (US — Amb).
Classicamente, relativamente a distribuicdo dos internamentos,
sé eram apresentados os numeros totais de dias de internamento
(Dl) e os de demora média (ou tempo médio) (DM) do
internamento. Isto acontecia apesar de ser esperado e conhecido
que os tempos de internamento sdo, e tém, distribuigbes
acentuadamente assimétricas. Tal sucedia sobretudo por
dificuldades de calculo/computacionais. Desde a publicagao dos
dados relativos a morbilidade hospitalar de 2010

1. Passaram a ser incluidos os desvios-padrdo e ainda as
medianas dos tempos de internamento. Com a introducédo da

medigcdo da variabilidade do fendmeno é possibilitado ao leitor
perceber a heterogeneidade dos internamentos apesar de
classificados da mesma forma; a inclusdo da mediana relembra
que o fenébmeno do tempo de internamento tem uma distribuicdo
assimétrica, certamente que esta € uma estatistica mais robusta
da centralidade do fendmeno do que a média apesar de menos
usual;

2. Passou também a apresentar-se sistematicamente os tempos
médios, desvios-padréo e medianas de internamento excluindo
os Day Cases;

3. Saoapresentadas, também sistematicamente, representagdes
graficas permitindo comparagdes diretas entre sexos, grupos
etarios e grande grupos da CIDOMC e GCD;

4. Pontualmente na Parte 3, Capitulo 3, a informacgéo relativa
ao Programa Nacional de Saude Reprodutiva é apresentada em
maior detalhe com resultados ao nivel das ARS;
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5. Passaram a ser apresentados sistematicamente os casos de
ambulatério (Amb);

6. O termo “doentes saidos” (DS) foi substituido pela
denominacgéo “utentes saidos” (US);

7. A partir da publicagdo de 2012'%) foram acrescentados
alguns indicadores globais de produgéo (numero de episédios
de internamento; nimero de individuos internados; numero de
individuos internados apenas uma vez; nimero de individuos
internados mais do que uma vez; nuimeros de segundos

internamentos; e, percentagem de segundos internamentos).

Os dois primeiros pontos procuram dar uma imagem mais clara
da duragéo do tempo de internamento hospitalar.

O segundo ponto pretende dar uma visdo ainda mais préxima
da realidade no que respeita aos tempos de internamento.
A inclusdo do numero de day cases tornam a distribuigdo dos
tempos de internamento ainda mais assimétricas e distorcem o
efetivo tempo de internamento.

A introdugdo das representagbes graficas, terceiro ponto,
pretendeu tornar ainda mais imediata a percegdo das demoras
de internamento e a comparagdo entre as caracteristicas
envolvidas.

Manteve-se a exposi¢cdo do maximo de informagéo relativa a
saude reprodutiva que possa permitir comparagéo entre anos.

(B

O quinto ponto pretende, ainda mais, dar uma visdo préxima
da realidade no que respeita aos tempos de internamento. A
analise dos casos de ambulatério € importante dado que a sua
inclusdo pode tornar a distribuigdo dos tempos de internamento
assimétrica, distorcendo, juntamente com os day cases, o efetivo
tempo de internamento.

O sexto ponto pretendeu obter uma maior exactidao relativamente
aos termos usados. Foi considerado que o termo “Doentes
Saidos” (utilizado em publicagdes anteriores) ndo seria o mais
adequado visto que este indicador inclui casos de ambulatério
assim como casos de partos (entre outros), ndo necessariamente
de doentes mas sim de utentes.

S6 nos anos mais recentes passou a estar disponivel um numero
ficticio de utente que permite identificar internamentos de um
mesmo individuo em varios hospitais. Recorrendo a esta nova
ferramenta passou a calcular-se e apresentar-se nesta versao
da publicagdo dos dados de 2013 o numero de individuos
que foram internados, os numeros de primeiros e segundos

internamentos.

Em 2013 registaram-se em Portugal Continental (hospitais do
SNS) 911573 episodios de internamento respeitantes a 663391
individuos; destes, 524336 individuos sé tiveram 1 episddio
de internamento no ano (2013) o que corresponde a 79% dos
individuos internados; e os restantes individuos (139055) tiveram
no total 248182 segundos internamentos — o que correspondeu a
27,2% de todos os internamentos do ano.
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Regido Ep. Int Individuos Int. Individuos 1int. Individuos > 1Int. Segundos Int. % Segundos Int.
Norte 326213 238354 188953 49401 87859 26,93
Centro 184165 134582 105686 28896 49583 26,92
Lisboa e Vale do Tejo 329387 243180 193225 49955 86207 26,17
Alentejo 36952 29334 23998 5336 7618 20,62
Algarve 34856 26378 21079 5299 8478 2432
Portugal Continental 911573 663391 524336 139055 248182 27,23

A proporcao de segundos internamentos por regido mostrou
ter grande variabilidade. A regido Norte apresentou a maior
proporgdo 26,9% e a regido do Alentejo a menor proporgao
20,6%.

Estudando algumas das propriedades destes novos indicadores,
podemos ver como eles se relacionam no nivel de Portugal
Continental com o nivel regional. Verifica-se que:

+ O total de episddios de internamento em Portugal Continental
e a soma de episédios das cinco regides coincidem;

» O total de individuos internados em Portugal Continental é
inferior a soma de individuos internados nas 5 regides — nos
dados de 2013
que significa que existe um numero consideravel de individuos

existe uma diferenga de 8437 individuos, o

que estiveram internados em hospitais de mais que uma regido
de saude;

* O numero de individuos com um Unico internamento em
Portugal continental no ano € menor que a soma dos parciais
regionais (uma diferenga de 8605 individuos) — a explicagdo é a
mesma, existem individuos que quando olhados regionalmente
s6 tiveram um internamento mas quando olhados do nivel global
tiveram internamentos em mais do que uma regido de saude,
logo néo tiveram 1 s6 internamento;

» Amesma caracteristica se verificou com o nimero de individuos
com mais do que 1 internamento; embora a diferenca seja
globalmente diminuta (168 individuos);

+ Assim, resulta que no nimero de segundos internamentos se verifica
a caracteristica inversa, o nimero de segundos internamentos em
Portugal continental é superior a soma dos parciais regionais (a
diferenga € de 8437 internamentos - o diferencial observado no
numero de individuos internados).

A demora média nos hospitais do Servigo Nacional de Saude
(SNS) - Quadro 3 - situou-se em 4 (+ 12,27) dias e a demora média
excluindo os day Cases foi 7,62 (+ 16,15) dias, esta diferenca
reflete a elevada percentagem de day Cases que ascendeu a
47,52% (quase metade dos utentes saidos). Quando excluidos
os day cases, este tempo mediano foi de 4 dias.

Por sexos, o numero de utentes saidos foi mais elevado nas
mulheres representando 53,52% do total. A distribuigdo dos
tempos de internamento foram diferentes entre sexos (média:
2,25 e 3,78 dias; média sem day Cases: 8,32 e 7,05 dias;
mediana sem day Cases: 5 e 4 dias, respetivamente por homens
e mulheres). Na maioria dos casos, o sexo masculino teve os
indicadores de duragéo do internamento mais elevados do que o
sexo feminino, tantos os de localizagdo como os de variabilidade
(exceto a mediana global, que foi um em ambos os sexos); as
percentagens de day cases (49,86% e 46,36%) e de letalidade
(2,36% e 2,48%) foram mais elevadas no sexo feminino.

Por grupos etarios, os valores de demoras médias mais
elevadas, pertenceram aos grupos etarios de 65 ou mais anos,
menos de 1 ano e 15-24 anos. Quando removidos os day cases,
0 grupo etario com dos 15-24 apresentou os valores mais baixos
(média=4,05 e mediana=3 dias), e o grupo mais idoso dos 65 ou
mais anos os valores mais elevados (média=9,15 e mediana=7
dias).

Por grupos etarios e sexo, foi nos homens que a demora média
mais elevada se verificou em maior nimero de grupos. Nos sete
grupos etarios considerados, trés grupos etarios apresentaram
menor demora média nos homens (7-4 anos, 5-14 anos e 65 ou
mais anos). As demoras médias mais elevadas pertenceram aos
grupos etarios de menos 7 ano de idade e 65 ou mais anos, para
ambos os sexos. Ainda em ambos os sexos, quando removidos
os day cases, a demora média apresentou forma em J.
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us DI DC 0 Amb DM DP Med DM\DC DP\DC Med\DC %DC %0

TOTAL 1665237 = 6661507 791377 48127 753664 4 12.27 1 762 16.15 4 47.52 2.89
MAS 774011 3292225 378187 26005 358871 225 14.91 1 8.32 201 5 49.86 2.36
FEM 891208 3369217 413185 22123 394787 3.78 9.38 1 7.05 1.9 4 46.36 248
<1 81438 367397 1763 207 826 3.51 34.91 3 461 35.3 3 2.16 0.25
Mas 42307 197766 983 115 473 5.67 47.24 3 479 47.81 3 2.32 0.27
Fem 39122 169612 780 91 353 434 1.1 3 342 1.2 3 2.99 0.23
1-4 26365 70320 10757 44 9305 2.67 6.93 1 4.51 8.54 3 408 0.17
Mas 15524 39895 6640 29 5799 2.57 743 1 4.49 9.38 3 4277 0.19
Fem 10841 30425 A7 15 3505 2.81 6.13 1 4.52 721 3 37.98 0.14
514 42957 93182 20392 55 18238 217 5.85 1 413 7.55 2 47.47 0.13
Mas 25119 51021 12281 32 11014 2.03 513 1 397 6.62 2 48.89 0.13
Fem 17837 42162 8109 23 7226 2.36 6.72 1 5.33 8.62 2 4547 0.13
15-24 57929 193798 19571 109 17659 3.35 8.45 2 4.05 9.96 3 35.79 0.19
Mas 24158 82932 10763 69 9885 343 10.06 1 7.19 12.87 3 44.55 0.29
Fem 33769 110866 8810 40 7775 228 7.07 2 344 791 3 28.08 0.12
25-44 263230 838695 107879 116 100446 3.19 8.1 2 54 9.98 3 40.98 0.42
Mas 81743 323473 40098 695 37270 3.96 1.3 1 7.77 14.89 4 49.05 0.85
Fem 181484 515220 67779 419 63175 2.84 6.13 2 4.53 723 3 37.35 0.23
45-64 481019 1526522 286473 7124 275201 117 9.89 0 7.85 14.35 4 59.56 248
Mas 220774 870941 128859 4805 123192 479 10.32 0 8.63 14.2 5 56.08 1.09
Fem 251245 655583 157616 2317 152008 2.61 9.45 0 7 14.46 4 62.73 -1.08
65+ 712299 3571592 344539 39472 331986 5.01 10.52 1 9.7 13.02 7 48.37 5.54
Mas 355386 1726198 178562 20255 171240 4.86 10.41 0 9.76 13.08 7 50.24 47
Fem 356908 1845350 165974 19216 160742 517 10.62 1 9.66 12.98 7 46.5 5.38
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Na publicagao, o perfil que é apresentado para o nivel nacional
e para cada uma das 5 ARS, contém tabelas dos grupos de
patologias com valores mais elevados de Demora Média, Day
Cases, e Obitos, que sdo apenas alguns dos muitos resumos
que a informagao disponivel permite fazer.

5]

A apresentagcdo que aqui se faz da publicagdo Morbilidade
Hospitalar do Servigo Nacional de Saude é necessariamente
breve sem mostrar o qudo extenso € o respetivo acervo de
informacédo. Desde que se faz a publicacdo que o objetivo
primordial é o disponibilizar de informagao muito especifica que
sé interessa a um numero limitado de profissionais de saude
e decisores. Este artigo pretende dar a conhecer a publicagdo
e torna-la mais acessivel a outros publicos interessados na
informacgao da saude, mostrar que ha aspetos novos a cada nova
publicacéo, e potencial a ser explorado para efeitos de analise de
dados e investigagao.

6]

Nao ha quaisquer conflitos de interesse por parte dos autores
deste artigo.
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Abreviatura Descrigao
us Utentes Saidos
DI Dias de Internamento
DC Day cases
[¢} Obitos
Amb Casos de Ambulatorio
DM Demora Média ou Média do tempo de internamento
DP Desvio-Padrao do tempo de internamento
Med Mediana do tempo de internamento
DM\DC Média do tempo de internamento excluidos os DC
DP\DC Desvio-Padréo do tempo de internamento excluidos os DC
Med\DC Mediana do tempo de internamento excluidos os DC
n Numero de Doentes Saidos
%DC % de Day cases
%0 % de Obitos
Ep.Int Numero de Episodios de Internamento

Individuos Int. Numero de Individuos Internados

Individuos 1 Int. Ntmero de Individuos Internados apenas uma vez no ano

Individuos >1 Int. Namero de Individuos Internados mais do que uma vez no ano

Segundos Int. Numero de segundos internamentos no ano

% Segundos Int. Percentagem de segundos internamentos no ano
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Resumo

Milhdes de pessoas assistem a eventos com multidées (“mass gathering”), sendo estes definidos como os que envolvem mais do que
1.000 espectadores.

Apresentamos os resultados da assisténcia médica prestada durante um Campeonato Europeu de Futebol e propomos um modelo de
previsdo do numero de ocorréncias.

Analise prospectiva dos resultados da assisténcia médica efectuada pelo dispositivo criado para o EURO™. Os parametros analisados
foram: a) numero de vitimas assistidas; b) diagnostico; c) ratio de apresentagdo de doentes (RAD), (niumero de espectadores
assistidos/1.000 espectadores); d) ratio de transporte para o hospital (RTH) (niUmero de pessoas transportadas de ambulancia para o
hospital/1.000 espectadores assistidos). Foram realizadas uma andlise estatistica descritiva e uma andlise de regresséao linear, para
avaliar o modelo de previsdo de ocorréncias.

Realizaram-se 2003 assisténcias médicas. O RAD foi 1.7. Sessenta e seis doentes foram transportados para uma unidade de saude
(RTH= 0.033). 24 doentes tinham dor toracica e foram observados por um cardiologista. 190 pessoas foram assistidas por psicélogo.
Ocorreu uma paragem cardio-respiratéria, revertida dentro do estadio.

A analise de regressao linear permitiu propor um modelo de previsdo do numero de assisténcias (A), dependente da fase do campeonato
(F) e do numero de espectadores (E):

O planeamento de um sistema de emergéncia médica para um evento com multidées & complexo. Os resultados apresentados
demonstram que o dispositivo implementado respondeu adequadamente as necessidades.
A andlise de experiéncias como esta podera ser importante para estabelecer normas e orientagdes para eventos semelhantes.

Evento com multiddes; emergéncia médica; planeamento

que ocorrem, bem como a grande variedade de eventos com
multidées em si mesma, parecem estar na base desta lacuna no

Embora se realizem varios eventos com multidées (“mass
gathering events”) por ano, por todo o Mundo, ainda ndo existem
recomendagdes sobre o dispositivo necessario para garantir a
prestacdo de cuidados de emergéncia médica nesses eventos.
As complexas interligagdes entre diversas variaveis que parecem
estar envolvidas com o nimero e o tipo de emergéncias médicas

actual conhecimento da Medicina de Emergéncia

O préprio conceito de “Evento com Multiddes” tem variado.
Ha autores que o consideram quando se estd perante um
aglomerado de mais do que mil pessoas, outros apenas perante
um aglomerado superior a vinte e cinco mil pessoas
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Ha ainda que esclarecer que o termo nao pretende ser utilizado
para aglomerados de pessoas em campos de refugiados ou
desalojados, mas sim a situacdes devidamente programadas,
em que um conjunto de pessoas (“saudaveis”) se juntam com
um mesmo proposito, de natureza politica, cultural, recreativa ou
desportiva

Apesar de se tratar de um aglomerado de pessoas “saudaveis”,
o numero de ocorréncias € superior ao que seria de esperar para
0 mesmo numero de pessoas na populagao geral

A necessidade de poder prever as principais ocorréncias de
foro de emergéncia médica (nomeadamente a paragem cardio-
respiratéria, o numero de assisténcias e o nimero de doentes
transportados para o hospital), para poder planear o dispositivo
de emergéncia médica a criar para o efeito, levou a que se
tentasse desenvolver modelos para realizagdo de previsdes
. Ora, no que respeita aos cuidados de Emergéncia
Médica prestados durante um Campeonato Europeu de Futebol,
ndo existe uma unica publicacdo. Aceitando que o “Modelo
Histérico” é o melhor para planear e preparar um evento, a
apresentagdo dos resultados da experiéncia com o EURO™
2004 pode ser importante para o planeamento de préximos
eventos semelhantes, que se realizam regularmente, cada
quatro anos. A analise destes resultados podera ainda ser util
para o planeamento de um qualquer outro evento com multidées.
As ocorréncias esperadas num “Evento com Multidées” sao,
maioritariamente, lesdes “minor’. No entanto, situagdes
necessitando de equipas com formagdo em suporte avangado
de vida podem ocorrer (5 a 54% das ocorréncias)
A paragem cardio-respiratoria ocorre em 0.5-1/500000
espectadores

Assim, um dispositivo de emergéncia médica deve ser planeado
de forma a responder a estas situagdes de emergéncia, bem
como a dar resposta ao elevado numero de situagdes “minor”,
para que o espectador possa continuar a assistir ao evento e
ndo aumente a afluéncia ao(s) hospital(ais) préximo(s). Para
além disso, o reconhecimento de que este tipo de eventos pode
gerar niveis de ansiedade entre os espectadores, sugere a
incluséo de psicologos. Tal inclusdo ndo foi, até agora, descrita,
pelo que também se apresentam os resultados desta experiéncia
inovadora.

2]

Realizou-se um estudo prospectivo dos resultados da assisténcia
médica efectuada pelo dispositivo de salde criado para o
evento. Foi criada uma folha de registo clinico, para anotar as
ocorréncias do foro da Emergéncia Médica durante o periodo

(C)

compreendido entre 12 de Junho e 4 de Julho de 2004. Os
parametros analisados foram:

(1) Numero de vitimas assistidas;
(2) Diagnéstico;

(3) Ratio de apresentagdo de doentes (RAD), significando o
numero de espectadores assistidos/1.000 espectadores;

(4) Ratio de transporte para o hospital (RTH), significando
0 numero de pessoas transportadas de ambulancia para o
hospital/1.000 espectadores assistidos.

(5) Relagéo entre niumero de ocorréncias e fase do campeonato
Analisa-se a influéncia de alguns factores, habitualmente
descritos como importantes (temperatura ambiente; nimero de
espectadores), as fases do campeonato e a taxa de ocupagao
dos estadios, sobre o nimero de assisténcias médicas.

Através de uma analise de regressdo linear propbe-se um
modelo matematico de previsdo do nimero de assisténcias.
Foram efectuados os seguintes testes estatisticos:

Teste t de significancia individual do parametro. A este teste
associa-se a analise do p-value; Teste F de significancia global
do modelo e r? ajustado.

Foi ainda realizado um outro conjunto de testes:

Teste de Breusch Godfrey, Teste Engle para efeitos ARCH,
Testes de White para heteroscedasticidade, Teste Reset de
Ramsey para erro de especificagdo do modelo, Testes de
Hansen a estabilidade dos parametros e Teste a normalidade de
Hansen-Doornik.

13

Foram assistidas, durante os 31 jogos, 2003 pessoas (N=2003).
A sua distribuicdo estadio vs imediagdes- 1431 vs 572 (71% vs
29%). Registamos 699 casos de trauma e 1304 de doenca subita
(35% vs 65%).

Foi registada uma paragem cardio-respiratéria (1 em 1165192
espectadores; 0.86/1 000 000 espectadores). Dos 203 doentes
assistidos, 24 apresentaram-se por dor toracica. Cento e noventa
necessitaram de apoio psicoldgico.

O ratio de apresentagéo de doentes (RAD) foi:

(1) Global - 2003 ocorréncias em 1 165 192 espectadores, o que
da um RAD de 1.7. Se calcularmos apenas o RAD referente a
ocorréncias dentro dos estadios (1431 ocorréncias em 1 165 192
espectadores) obtém-se um RAD de 1.2.

(2) Por jogo - Um RAD minimo de 0.75, no jogo Suécia-Holanda,
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com 28762 espectadores; um RAD maximo de 2.50, no jogo dos Os dados disponiveis estdo apresentados na fabela T
quartos-de-final, Italia-Bulgaria, com 21222 espectadores. correspondem aos numeros relativos aos 31 jogos do

Campeonato EURO 2004 — numero de espectadores, nimero
O ratio de transporte para o hospital (RTH) - 66 doentes de assisténcias, numero de assisténcias por subgrupos
transportados para um hospital em 2003 espectadores assistidos (trauma, doenca — cardiolégica, psicoldgica e outra), niumero de
(minimo de 0 e maximo de 7 doentes transportados por jogo), evacuacdes hospitalares, temperatura e taxa de ocupagao. Inclui
obtém-se um RTH de 32.95. ainda a fase da competigdo a que o jogo pertence.

Apresentacao
Doenga
No. Transporte Temp. Taxa
Fase espectadores Trauma Total Cardiaca Psicoldgica Outra Total Hospital (°C) Ocupagéo (%)

1 48.761 23 55 0 6 49 78 1 20 94
1 28.212 14 47 1 4 42 61 7 25 94
1 24.090 14 14 0 5 9 28 1 22 80
1 62.487 19 75 0 10 65 94 3 25 96
1 26.612 29 16 0 7 9 45 7 32 89
1 31.621 25 30 0 4 26 55 1 28 61
1 21.744 20 32 1 3 28 52 3 23 73
1 48.196 41 59 1 4 54 100 2 22 93
1 26.642 24 36 0 8 28 60 2 26 89
1 59.273 5 59 3 8 48 64 2 25 91
1 28.214 24 24 0 5 19 48 2 27 94
1 26.960 7 20 0 1 19 27 1 20 90
1 24131 18 16 0 7 9 34 1 18 80
1 44.926 29 36 2 2 32 65 3 17 86
1 24.601 18 17 1 5 1" 35 1 18 82
1 29.935 16 40 1 4 35 56 0 18 100
1 47.391 28 65 0 10 55 93 2 20 91
1 24.347 1 30 0 5 25 4 0 23 81
1 2811 18 12 0 2 10 30 0 21 94
1 57.047 34 67 1 5 61 101 1 21 88
1 21222 9 07 0 2 5 16 0 19 Il
1 26.115 19 28 1 3 24 47 3 19 87
1 27.904 18 34 0 9 25 52 1 21 93
1 46.849 15 22 3 6 13 37 1 22 90
2 62.564 49 49 4 16 29 118 6 22 96
2 45.390 19 48 1 10 4 67 1 22 87
2 28.762 16 56 2 6 44 72 3 24 96
2 41.092 39 42 1 5 36 81 4 20 79
3 46.679 37 58 0 5 53 95 1 20 90
3 42.449 37 58 1 6 51 95 0 17 82
4 62.865 24 132 0 17 115 156 6 22 97
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Verifica-se uma média de 64,6 assisténcias por jogo, com um
desvio-padrao de 30,45 o que evidencia uma distribuigdo das
assisténcias com grandes desvios em relagdo a média.

Verificou-se um total de 66 evacuagbes hospitalares, que
variaram entre 0 e 7 por jogo, com média de 2,13.

A média das percentagens de evacuagdes por assisténcias é de
3,4%.

Verifica-se que o numero de assisténcias cresce com o aumento
do numero de espectadores. O coeficiente de correlagado entre as
variaveis € 0,81, denotando uma forte correlagao linear positiva
entre as variaveis.

Estimando os coeficientes da regresséao através do método dos
minimos quadrados, obtém-se o modelo:

(A é o numero de assisténcias e E o nimero de espectadores
em cada jogo).

A qualidade do modelo foi estudada com recurso aos valores das
estatisticas de teste obtidas na estimagéo:

Teste t. Neste caso, t = 7,4 € maior do que 3,396 (valor critico
para 99%), com p-value <0.001. Assim, podemos afirmar que o
parametro é estatisticamente significativo.

O valor de F observado corresponde a um nivel de significancia
também muito proximo de zero, que confirma que o modelo é
globalmente significativo.

Um 2 de 0,654 na regressao “assisténcias” como variavel
explicada e “espectadores” como explicativa, quer dizer que

65,4% da variancia das assisténcias é explicada exclusivamente
pelo numero de espectadores.

Teste de Breusch Godfrey — Verifica-se um p-value de 36%, o que
assegura a nao existéncia de autocorrelagdo de 12 ou 22 ordem.
Teste Engle — o p-value de 65% permite rejeitar a hipétese nula.
Testes de White — Neste caso o valor critico a 5% ¢é 3,23 e o valor
de teste 3,35 com um p-value ligeiramente superior a 5%.

Teste Reset de Ramsey para erro de especificagdo do modelo —
neste caso o p-value é de 94% .

Testes de Hansen — Neste modelo a hipétese nula nao foi
rejeitada.

Teste a normalidade de Hansen-Doornik — apesar de se tratarem
de dados discretos, a natureza dos mesmos (amplitude e
diversidade) confere a este teste alguma robustez; assim, um
p-value de 14% permite concluir que a hipétese da normalidade
nao foi rejeitada.

A andlise do numero de assisténcias explicado pela taxa de
ocupagao do estadio permitiu verificar que (figura 2):

O coeficiente de correlagdo entre as variaveis € 0,39, ou seja
existe uma correlagédo linear positiva ndo muito forte entre as
variaveis, com grandes desvios em relagéo a linha da tendéncia
em algumas observagoes.

Estimando os coeficientes da regressado obtém-se o modelo:

(A é o numero de assisténcias e T é a taxa de Ocupagdo em
cada jogo).

Analisando as qualidades estatisticas e de ajustamento do

modelo:
t = 2,30 pelo que podemos concluir que o parametro é
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estatisticamente significativo a 95%; p-value = 0,029 (p-value
<0.05), valor perfeitamente aceitavel para a dimensdo da
amostra.

F = 5,29, superior ao valor critico da F para 95% o que confirma
que o modelo é globalmente significativo.
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r?2 ajustado: é baixo (0,15).

O modelo passou todos os testes de autocorrelagéo,
heterocedasticidade, normalidade, estabilidade e especificagdo
referidos para o modelo anterior.
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A analise do nimero de evacuagdes hospitalares explicado pelo
numero de assisténcias evidencia que:

O coeficiente de correlagao entre as variaveis é 0,41, ou seja
existe uma correlagéo linear positiva ndo muito forte entre as
variaveis, com grandes desvios em relagéo a linha da tendéncia
em algumas observacodes.

Estimando os coeficientes da regressao obtém-se o modelo:

(A é o numero de assisténcias e EH numero de evacuagdes
hospitalares em cada jogo).

Analisando as qualidades estatisticas e de ajustamento do
modelo:

t = 2,45 pelo que podemos concluir que o parametro é
estatisticamente significativo a 95%; p-value = 0,0204
(p-value<0.05).

F = 6,02, superior ao valor critico da F para 95% o que confirma
que o modelo é globalmente significativo.

r? ajustado: é muito baixo (0,14).

80 90 100 110

O modelo passou os testes de autocorrelagéo,
heterocedasticidade, estabilidade e especificagao referidos para
o modelo anterior. Foi rejeitada a hipétese da normalidade dos
residuos a 1%.

Analisando ainda a temperatura ambiente como variavel
explicativa do numero de assisténcias: O coeficiente de
correlagédo é — 0,038, o que confirma que nao existe correlagdo
entre as variaveis.

N&o foi identificada nenhum tipo de influéncia por parte desta
variavel em relagdo a qualquer outra. Em nenhum dos modelos
em que se introduziu a temperatura como variavel explicativa
obtivemos valores aceitaveis para a significaAncia dos parametros.

O horario dos jogos (17h em 8 jogos da 12 fase e todos os
restantes as 19h 45m) pode ser um dos factores que para tal
contribuiu, ja que ndo houve grandes flutuagdes de temperatura.
A introdugéo da variavel “fases da competicdo” na modelagédo
permitiu as seguintes consideragoes:

Por observacdo do grafico apresentado na figura 1,
correspondente ao niumero de assisténcias, reconhece-se que
a partir do jogo 25 (o primeiro dos quartos-de-final) aumenta o
numero de assisténcias sendo na final o maior nimero. Assim,
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pretendeu-se analisar a hipétese de o niUmero de assisténcias
ou evacuagdes depender da fase do campeonato. O principal
problema desta andlise é o facto de as fases ndo terem o mesmo
numero de jogos.

@

Fase

1? 22

Média de assisténcias por jogo 54,96 84,5 95 156

Média de assisténcias por espectador (%) 0,16 0,2 0,21 0,25

Média de evacuagdes hospitalares por jogo 0,04 0,04 0,01 0,04
Média de assisténcias por trauma 19,92 30,75 37 24

Média de assisténcias por doenga 35,04 48,75 58 132
Média de assisténcias por doenga psicolégica 521 9,25 55 17
Média de assisténcias por doenga cardiaca 0,63 2 1 0
3 4

A tabela 2 apresenta as médias das variaveis descritas por fases.
A média aumenta de fase para fase para as assisténcias,
assisténcias por espectador e assisténcias por doenca. Em
particular o nimero de assisténcias por espectador corresponde
a taxa de assisténcias; o facto de aumentar com as fases quer
dizer que ha uma variagéo positiva ao longo do tempo e nao
apenas por ter eventualmente mais espectadores no estadio.

Foram construidas trés varidveis explicativas binarias com a
seguinte lei de formacao:

Optou-se pelas trés primeiras fases. Ficamos assim com as
seguintes novas variaveis F1, F2 e F3.

Estimaram-se estes novos modelos, tentando explicar as
“assisténcias” e as “evacuagdes hospitalares” e avaliaram-se
os modelos obtidos. Como variaveis explicativas consideramos
as variaveis F1, F2 e F3 e as restantes variaveis consideradas
anteriormente.

Na seleccdo das variaveis explicativas, utilizou-se o método
“stepwise forward regression”, ou seja, para além das fases
introduzimos as variaveis uma a uma, eliminando-as do modelo
se nao sao estatisticamente significativas.

Apresentam-se em seguida os principais resultados respeitantes
aos modelos que consideramos ter um minimo de qualidade

(C)

estatistica e de ajustamento para comparagao.

Modelagao do nimero de assisténcias:
(a) Variaveis explicativas: Fases

Modelo estimado:

Qualidade do modelo:

O valor critico da t para 95% ¢ 2,052 — todos os parametros
sdo estatisticamente significativos (até a constante) e o p-value
é suficientemente baixo o que permite confirmar o resultado
anterior (p < 0.05).

O valor critico para a F é 4,6 portanto o valor observado esta
na regido de rejeicdo da hipodtese nula; o valor de F observado
corresponde a um nivel de significancia de 0,00037, que confirma
que o modelo é globalmente significativo.

r? ajustado: 43,1% da variagédo nas assisténcias sao explicados
exclusivamente pelas fases.

O modelo passou todos os testes de autocorrelagao,
heterocedasticidade, normalidade, estabilidade e especificagdo
anteriormente referidos.

(b) Variaveis explicativas: Fases e Numero de Espectadores

Modelo estimado:

Qualidade do modelo:

O valor critico da t para 95% € 2,052 — mais uma vez s6 o
parametro correspondente a F3 esta abaixo do valor critico a
5%, mas acima do valor a 10%.

O valor critico para a F é 4,6 portanto o valor observado esta na

regiao de rejeicao da hipotese nula.

r2 ajustado: 56% da variagdo nas assisténcias & explicada pelo
modelo.

O modelo passou todos os testes de autocorrelagéo,
heterocedasticidade, normalidade, estabilidade e especificagdo

anteriormente referidos.

(c) Variaveis explicativas: Fases e Taxa de Ocupagao

Modelo estimado:
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Qualidade do modelo:

O valor critico da t para 95% é 2,052 — mais uma vez s6 o
parametro correspondente a F3 esta abaixo do valor critico a
5%, mas acima do valor a 10%.

O valor critico para a F & 4,6 portanto o valor observado esta na
regido de rejeicao da hipétese nula.

r? ajustado: 56% da variagcdo nas assisténcias é explicada pelo
modelo.

O modelo passou todos os testes de autocorrelagéo,
heterocedasticidade, normalidade, estabilidade e especificagdo
anteriormente referidos.

(d) A Temperatura como variavel explicativa

Mais uma vez ndo foram encontradas relagdes significativas
entre o numero de Assisténcias e a Temperatura; para além
disso, quando é acrescentada a algum dos modelos anteriores,
estes perdem qualidade estatistica.

Modelagao das evacuagoes hospitalares:

(e) Variaveis explicativas: Fases

Modelo estimado:

Qualidade do modelo:

O parametro correspondente a 22 fase ndo é estatisticamente
significativo.

O modelo ndo é globalmente significativo, ja que a F observada
n3o atinge o valor critico a 10%.

O modelo passou todos os testes de autocorrelagéo,
heterocedasticidade, estabilidade e especificagdo anteriormente
referidos.

(f) Variaveis explicativas: Fases e Numero de Assisténcias

O modelo ndo apresenta qualidade estatistica que Ihe confira
alguma capacidade previsional.

(g) Outras variaveis explicativas

Nao foram encontradas relagdes significativas entre o niumero de
Evacuacgdes Hospitalares e alguma(s) das restante(s) variaveis
(Temperatura ou Taxa de Ocupagao).

(C)

Comparagao dos modelos:

Tendo em conta a pouca qualidade dos modelos de regresséo
das Evacuagbes Hospitalares, a comparagdo vai ser feita
apenas para os modelos que pretendem explicar o Numero de
Assisténcias (fabela 3):

®

Modelo ;\2 RSS HQ

A=0.00183 E-4.09 0.64 9944.82 8.76
A=1415T-59.28 0.12 24305.95 9.66

A=-101,04 F,-71,5F -61F,+156 043 14725.96 6.48
A=-6153 F,-45,57 F,-35,23 F,+1,408 E + 67,47 0.80 5768.67 8.46
A=-91,11F,-64,09 F,-50,13 F,+0,989 T + 60,11 0.49 12675.73 6.41

Pode-se afirmar que a série "Numero de Assisténcias” é explicada
pelo “Numero de Espectadores” e pela “Taxa de Ocupagao”,
individualmente. A introdugdo das “Fases” na regressao
ndo so acrescentou informacdo adicional significativa, como
aumentou a qualidade do ajustamento e consequentemente a
capacidade previsional do modelo (menor RSS) e melhorou a
sua especificagdo (menor HQ).

Concluiu-se ainda que a série “Numero de Evacuagdes
Hospitalares” é explicada pelo Numero de Assisténcias. A
introdugédo das Fases na regressdo nao aumentou a qualidade
de qualquer dos modelos estimados.

o

A organizagao de um evento como o EURO™ 2004 ¢ importante
e de elevada responsabilidade para o Pais anfitrido. De entre
os varios intervenientes na preparagdo e planeamento de um
evento desta natureza, a vertente da Saude, mais concretamente
da Emergéncia Médica, tem um papel essencial.

A definicdo de “Cuidados Médicos de Emergéncia” em “Evento
com Multidées”, segundo Baker et al, pressupde a “prestagéo de
medidas preventivas, de tratamento primario definitivo ou ainda
de transporte hospitalar de pessoas saudaveis que assistam
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ou participem em grandes eventos desportivos, recreativos ou
politicos.” “. Isto para distinguir da situacdo de prestacédo de
Cuidados Médicos a pessoas temporariamente deslocadas/
desalojadas, como as vitimas de catastrofes e os refugiados

No que diz respeito a assisténcia médica em “Eventos com
Multidées”, varios artigos tém sido publicados. Estes artigos
descrevem a assisténcia médica em eventos de caracteristicas
muito diferentes uns dos outros, como sejam os Jogos Olimpicos,
Concertos de Musica, Visitas do Papa, Shows de Aviagao, Feiras,
Comicios Politicos, Corridas de Automéveis, Jogos de Futebol
Americano, Torneios de Golfe, entre outros

No entanto, ndo existe nenhum artigo publicado sobre a
assisténcia médica em Campeonatos Europeus de Futebol.

Os resultados da assisténcia médica prestada durante o
Campeonato do Mundo de Futebol 2002, que ocorreu na Coreia/
Japao foram publicados em Setembro de 2004, por Morimura et
al ''"). Este classificou as vitimas como provenientes do “interior
do estadio” ou das “imediagdes” (quando se encontravam dentro
de um raio de 1 000 m desde o estadio). Durante os 32 jogos da
fase final do campeonato, ocorridos no Japao, foram assistidas 1
161 pessoas (do interior do estadios - 998, 60%; das imediacdes
- 663, 40%), com um total de 1 439 052 espectadores.

Durante o EURO™ 2004, em 31 jogos, foram assistidos 2 003
pessoas, de um total de 1 165 192 espectadores (1 161/ 1 439
052 vs 2 003/ 1 165 192). Destas, 1 431 foram assistidas dentro
dos estédios (71%) e 572 nas imediag¢des (29%).

O RAD global do Campeonato do Mundo de Futebol de 2002 foi
de 0.80 e do EURO™ 2004 foi de 1.7.

Os valores de RAD descritos na literatura variam entre 0.14 e
90, sendo que a maioria se encontra entre 0.5 e 2.6

Os resultados apresentados, apesar de superiores aos descritos
durante o Campeonato Mundial de Futebol de 2002, encontram-
se dentro destes valores.

Verificou-se uma relagdo estatisticamente significativa entre o
numero de ocorréncias registadas e o numero de espectadores,
bem como entre o nimero de ocorréncias e a taxa de ocupagéo
do estéadio.

Embora n&do tenha ainda sido analisada nos trabalhos
publicados, nomeadamente em Jogos Olimpicos e/ou no
Campeonato Mundial de Futebol de 2002 (Coreia/ Japao), os
resultados da assisténcia médica prestada durante o EURO™
2004 demonstram, claramente, que ha uma relagédo directa,
estatisticamente significativa, entre o nimero de ocorréncias e a
fase da competigdo, bem como com o nimero de espectadores.

(C)

Estes dados permitiram propor um modelo de previsdo do
numero de assisténcias (A), dependente da fase do campeonato
(F) e do numero de espectadores (E):

Parece pois possivel, de acordo com os resultados apresentados,
sugerir que no planeamento de eventos desta natureza, sejam
considerados como factores determinantes da dimensdo da
equipa médica, entre outros, os seguintes:

1. Numero de espectadores
2. Taxa de ocupagéo do estadio
3. Fase do Campeonato

Todas estas “variaveis” sdo, de algum modo, conhecidas
previamente, na medida em que o numero de espectadores
depende do numero de bilhetes vendidos e isso acontece com
algum periodo de antecedéncia, em eventos desta natureza. A
taxa de ocupagdo depende da capacidade do estadio, que é
conhecida e do nimero de espectadores, que ja foi referido. As
fases do campeonato estdo, previamente, definidas.

De acordo com estes resultados, sugere-se um reforco do
dispositivo médico nos jogos com previsivel maior nimero de
espectadores, maior taxa de ocupagao do estadio e nas fases
finais de uma competicdo semelhante ao EURO™ 2004.

Das ocorréncias assistidas pelo dispositivo de emergéncia
médica do EURO™ 2004, e de acordo com a classificagdo de
Morimura et al em vitimas que “regressam ao evento” e vitimas
que sao “transferidas para o hospital”’, 1937 (96.7%) foram do
primeiro grupo e 66 (3.3%) do segundo. O RTH foi, portanto, de
0.033. Estes valores estao de acordo com a literatura, em que a
grande maioria das ocorréncias sdo “minor” e em que o nimero
de pessoas transportado para o hospital € pequeno, com RTH
que varia entre 0.01 e 0.55

A necessidade de realizagdo de manobras de suporte avangado
de vida tem sido descrita, em 5 a 54% das ocorréncias

. Estes dados, acrescidos do facto de que existe a
possibilidade de ocorréncia de uma paragem cardio-respiratéria
entre os espectadores de um “evento com multidées” justificam
a existéncia de equipas médicas com formagdo e experiéncia
em emergéncia médica, nomeadamente em suporte avangado
de vida, bem como a existéncia de material de suporte avangado
de vida, dentro dos estadios, e com a possibilidade de chegar
rapidamente até a vitima Na série apresentada,
respeitante ao EURO™ 2004, estes dados séo corroborados.

A distribuicdo de situagbes de trauma e de doenga subita

verificada no EURO™ 2004 (35% vs 65%) esta de acordo com
resultados previamente publicados
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Para além disso, e uma vez que as situagdes clinicas mais
graves necessitarao de serem transportadas para um hospital,
é fundamental que o dispositivo de emergéncia médica que
esta de apoio a um evento desta natureza esteja perfeitamente
coordenado com o Sistema Integrado de Emergéncia Médica
local

O numero de doentes com queixas de foro cardiovascular (n =
24, 0.02/ 1 000 espectadores) é superior ao descrito na literatura
(0.005 a 0.007/ 1 000 espectadores)
uma explicacdo para este facto. No entanto, corrobora a ideia

. Nao foi encontrada

de que a presenga de um Cardiologista no estadio, em eventos
desta importancia, pode ter um papel importante.

Apesar de que a importancia do “Apoio Psicologico” em
situagdes de emergéncia/ catastrofe estd amplamente difundida
e aceite com uma mais-valia para diminuir as consequéncias
de qualquer situagdo potencialmente traumatizante, a sua
utilizagdo, bem como o seu potencial interesse, em “Eventos
com Multiddes” ainda n&o foi descrito. O numero de ocorréncias
que necessitaram de apoio psicologico (n=190, 0.16/ 1000
espectadores), maioritariamente, crises de ansiedade, sugere
que deve ser considerada a existéncia de psicélogos nestes
eventos.

Varios autores tentaram descrever “modelos” que pudessem
prever o nimero de ocorréncias de um determinado evento,
tendo em consideragao a influéncia previsivel de varaveis como
a temperatura, o numero de espectadores, a acessibilidade a
bebidas alcodlicas, o facto de os espectadores estarem sentados
ou néo, entre outros . Zeitz et al comparou
as previsbes calculadas através do “Modelo Predictivo” de
Arbon, que analisa a influéncia de varias das varaveis acima
descritas , € 0 “Modelo Retrospectivo ou Histérico” de
Zeitz, que analisa os resultados de eventos semelhantes que
ocorreram no passado “. A conclusdo desse estudo foi de
que o “Modelo Retrospectivo ou Histérico” € melhor do que o
“Modelo Predictivo”, no que respeita a previsdo sobre o nimero
de ocorréncias, sendo ambos os métodos igualmente fiaveis na
previsdo do numero de vitimas a necessitar de transporte para
um hospital. Assim, sempre que exista acesso aos resultados de
eventos semelhantes ocorridos no passado, a sua analise é a
melhor forma de prever o nimero de ocorréncias, bem como o

numero de vitimas com necessidade de transporte

Apesar de os nossos dados também permitirem propor um
modelo matematico predictivo do numero de assisténcias,
assente sobretudo no “peso” importante que a fase do
campeonato demonstrou ter sobre o nimero de ocorréncias, a
analise da experiéncia do EURO™ 2004, permite, como “modelo
histérico”, tentar prever as necessidades de assisténcia médica
dos proximos Campeonatos Europeus, e assim dimensionar

(C)

adequadamente o dispositivo a criar.

Muito recentemente, Challen et al identificaram a necessidade
de realizagdo de mais estudos e publicagbes referentes a
eventos com multiddes ocorridos na Australia e na Europa,
para melhor capacidade de decisdo e planeamento de eventos
nessas regides

Finalmente, importa referir que Lund et al afirmaram recentemente
que a prestagao de cuidados de emergéncia médica em eventos
com multiddes pode ser uma importante oportunidade para
desenvolver e treinar capacidades e competéncias que poderao
ser Uteis numa resposta a uma eventual catastrofe
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O objectivo deste artigo & apresentar de forma sintética o que
foram os 20 anos do Estudo ISAAC (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood) e o trabalho que neste
contexto, foi desenvolvido em Portugal. Com este estudo foi
possivel referenciar os resultados dos centros portugueses e
comparar com os de outros paises e regibes.

No final de 2012 terminou oficialmente, ao fim de 20 anos, uma
das investigagbes epidemiolégicas mais participadas a escala
planetaria. Com cerca de 2 milhdes de jovens envolvidos, 306
centros, 105 paises, 53 idiomas e mais de 500 publicagdes
internacionais a data, este estudo foi reconhecido pelo “Guiness
Book of Records”, em 2011, como o de maior dimensao mundial.
A lingua portuguesa (Portugal e Brasil) representou a terceira
participagcdo em termos globais, a seguir a inglesa e a espanhola,
tendo o nimero de jovens portugueses participantes ultrapassado
os 35.000. O sucesso do projecto, baseado num questionario,
com o objectivo prioritério de descrever a prevaléncia da asma,
rinite e eczema em criangas (6-7 anos) e adolescentes (13-
14 anos), deveu-se sobretudo a forma como foi planificado, a
capacidade e rigor da organizagao e a confianga que o centro de
monitorizagdo de dados em Auckland (Nova Zelandia) transmitiu.

(2]

O Estudo ISAAC teve o seu inicio na Alemanha, em Dezembro
de 1990, envolvendo 5 centros de 4 paises (Alemanha, Nova
Zelandia, Australia e Inglaterra) com o objectivo prioritario de
avaliar e monitorizar a gravidade da asma na idade pediatrica

. Rapidamente evoluiu para um estudo mais alargado, primeiro
em paises de lingua inglesa e, a partir de 1992 a nivel mundial. A
coordenacéo foi assegurada pelo Departamento de Pediatria da
Universidade de Auckland.

O ISAAC compbs-se de 4 fases:

| - entre 1992-1995 - utilizagdo de um questionario nos diferentes
idiomas em 2 grupos etarios (6-7 e 13-14 anos) com o objectivo
de identificar a prevaléncia e a gravidade da asma, rinite/
rinoconjuntivite e eczema. Estiveram envolvidos 156 centros de
56 paises num total de 721.601 criangas. No grupo de 13-14
anos participaram 155 centros de 56 paises e no grupo de 6-7
anos 91 centros de 38 paises;

Il - entre 1999 e 2001 - estudo mais individualizado num pequeno
numero de centros para estudos populacionais mais especificos
em que se procurou aprofundar o papel da atopia e dos seus
factores de risco em centros seleccionados “'. Participaram,
nesta fase, 30 centros de 22 paises num total de 53.383 criancas;

1l - entre 2002 e 2005 - aplicagdo do questionarios nos mesmos
centros da fase 1 com o objectivo de se estudarem as variagdes
tendenciais das doencas alérgicas nas criangas, fazendo-se
comparagdes a nivel nacional, regional e mundial. O questionario
foi ainda aplicado a novos centros tendo sido alargado a questbes
sobre ambiente e estilo de vida. Participaram 237 centros de 98
paises num total de 1.187.496 jovens (no grupo de 13-14 anos
97 paises e no grupo de 6-7 anos 61 paises);

IV - entre 2005 e 2012- publicagdo dos dados obtidos e criagdo
do ISAAC website Os variados artigos decorrentes do
estudo incidiram sobre tematicas tdo diversas como variagdes
da prevaléncia e gravidade das doencas alérgicas a luz dos
dados existentes, sobre Produto Interno Bruto (PIB), clima,
poluigédo, imunizagdes, habitos alimentares, consumo de tabaco
e de medicamentos. O Estudo ISAAC permitiu ainda, em muitas
situagdes, fornecer documentagéo credivel e de referéncia aos
decisores para futuras investigacdes etiologicas e ambientais,
bem como para melhorar a qualidade de vida e de cuidados
médicos relacionados com as patologias em estudo.
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O ISAAC assentou em dois documentos de referéncia (4;5)
que estruturaram toda a actividade desenvolvida nas seguintes
areas:

1. Desenvolvimento e gestédo do estudo;
2. Objectivos das diferentes fases;

3. Método:

a) Descricdo do registo: caracterizagdo dos centros
participantes, investigadores, selecdo, dimens&do da amostra dos
individuos avaliados, intervalo de tempo, estudo da tendéncia;

b) Descricdo do estudo: modulos principais, época
de recolha de dados, critérios para a nao participacéo, controlo
de qualidade, forma de apresentacdo dos dados e regras para
tradugao;

c) Tratamento e andlise dos dados: qualidade e
tratamento dos dados demogréficos; forma de introdugédo e
analise a nivel nacional,

4. Instrumentos de estudo (questionarios e video-questionarios
de 6-7 e 13-14 anos);

5. Validagéo de instrumentos;

6. Documento para a aprovacgdo das Comissées de Etica;

7. Modelo de implementagéo nas escolas e abordagem dos pais;
8. Trabalho de campo;

9. Diretrizes para a tradugéo de questionarios;

10. Formas de codificagdo dos dados de cada pais e envio para
o Centro de Dados Internacional,

11. Documentos de registo;

12. Relatério dos centros nacionais e directrizes pormenorizadas
para os responsaveis do trabalho de campo.

Em Portugal o questionario foi aplicado, na fase |, a alunos
das escolas das areas dos centros de saude seleccionados
por sorteio a partir de critérios definidos, em colaboragdo com
os médicos locais responsaveis, apds autorizagdo prévia das
respectivas Administracdes Regionais de Salude e Direcgdes
Regionais de Educacdo. Os questionarios foram realizados nos
1° e 2° periodos lectivos. Foram respeitadas, nas fases | e lll, as
mesmas escolas participantes a nivel concelhio. Toda a andlise
de dados e a sua compatibilidade foram permanentemente
escrutinadas pelo Centro de Coordenagéo em Auckland. (Quadro

1)

(D)

A execugao do ISAAC assentou em quatro pilares fundamentais:
coordenadores regionais (em cada pais), coordenadores
nacionais e coordenadores das areas regionais, (divididas em
9 regides: Africa, Asia Pacifico, Mediterraneo Oriental, América
Latina, América do Norte, Norte e Leste da Europa, Europa
Ocidental e Oceania) e o Centro de Coordenagéo em Auckland.
O coordenador nacional (vide Quadro 2 com a estrutura do
ISAAC Portugal) teve como principais funcgdes: a) recrutar
os centros coordenadores e identificar os investigadores
principais, promover a traducdo dos questionarios, organizar
encontros e contactos, regulamentar os centros participantes,
informar regularmente o coordenador regional da area (Europa
Ocidental), fornecendo relatérios de progresso, e organizar os
encontros finais nas fases | e lll para discussao dos resultados.
No caso de Portugal foram feitas varias reuniées conjuntas com
representantes do ISAAC Espanha e Brasil.

@

Fase 1

Portugal: (1994-95)
5036 criangas, idade: 6-7 anos (207 escolas)
11.427 criangas, idade: 13-14 anos (84 escolas)

Fase 2

Lisboa (1999-2001)
1.043 criangas, idade: 9-11 anos

Fase 3*

Portugal (2002-2003)
9.081 criancas, idade: 6-7 anos (408 escolas)
12.905 criangas, idade: 13-14 anos (142 escolas)

* Na Fase Il foi incluido um questionario sobre ambiente e estilo de vida.
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Coordenadores regionais (Fases | e lll)

Coimbra Maria de Lurdes Chieira e Emilia Faria
Funchal Fernanda Drumond Bordes e Rita Camara
Lisboa José Rosado Pinto
Portiméo Carlos Nunes
Porto José Lopes dos Santos

Coordenadores regionais (Fase ll)

Alentejo (Evora) Luisa Lopes

Acores (Ponta Delgada) José Dias Pereira

Responsavel da Fase Il

Lisboa Mério Morais Almeida

14

Dada a grande quantidade de resultados obtidos e que foram
publicados em diferentes artigos ou integrados nos documentos
publicados pelo ISAAC Steering Comitee, optamos, neste
artigo, pela apresentagdo de um pequeno resumo de algumas
informagdes relevantes.

a) Nacionais — os resultados nacionais referentes as fases
I e Ill sdo sintetizados nos Quadros 3 e 4 e ainda hoje sdo
referidos em trabalhos da especialidade Os resultados
obtidos sobre os sintomas de asma, rinite e eczema destacam
o aumento significativo da maioria das doencas alérgicas na
idade pediatrica, num intervalo médio de 7 anos. O inquérito
sobre habitos alimentares e estilo de vida (Quadros 5 e 6) de que
apenas se apresenta uma pequena sintese, corresponde a uma
amostra de 6963 criangas, 6-7 anos, e 8222 jovens e revela
numa analise global, a época, um menor consumo de alimentos,
excepto no “fast food”, no grupo dos 13-14 anos quando
comparado com o dos 6-7 anos. Um elemento relevante a extrair
refere a percentagem (78,5%) de aleitamento materno para os
dois grupos etarios. Quanto aos medicamentos consumidos no
primeiro ano de vida, realga-se o consumo de paracetamol por
79,3% das criangas e de antibidticos em 54,9%. Finalmente,
sublinha-se a informagéo recolhida sobre a actividade fisica
regular (3 ou mais vezes por semana) e horas em frente da
televisdo/computador (3 ou mais horas por dia). Verifica-

(D)

se, ao comparar os dois grupos etarios, um maior numero de
horas dedicadas a actividade fisica e também passadas em
frente da televisdo/computador, por parte dos adolescentes. A
actividade do ISAAC em Portugal ndo se limitou a analise dos
dados relativos aos inquéritos. O seu questionario foi a base
de trabalhos cientificos, teses de mestrados e doutoramentos,
e estudos epidemiolégicos de grande dimensdo como o
SAUDAR (avaliagdo das consequéncias na saude respiratéria
da exposicao a poluentes atmosféricos nas escolas e habitagdes
da cidade de Viseu) com o patrocinio da Fundagao Calouste
Gulbenkian ou o ENVIRH (Environment and Health in Children
Day Care Centres) cofinanciado pela Fundagédo de Ciéncia e
Tecnologia (FCT).

®

1994/5 2002/3 p-value

Pieira (sintoma de asma) 12,90% 12,90% 0,983
Espirros, pingo no nariz (sintomas de rinite) 19,90% 24,00% <0,001
Lesdes da pele com comich&o (sintomas de eczema) 13,90% 15,60% <0,013

Acta Pediatrica Portuguesa, vol. 42, n. ° 5, suplemento 11, 2011, dados adaptados

O)

1994/5 2002/3 p-value

Pieira (sintoma de asma) 9,20% 11,80% <0,001
Espirros, pingo no nariz (sintomas de rinite) 21,20% 26,50% <0,001
Lesdes da pele com comichéo (sintomas de eczema) 7,60% 8,70% 0,002

Acta Pediatrica Portuguesa, vol. 42, n. ° 5, suplemento 11, 2011, dados adaptados
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6-7 anos 13-14 anos
Carne (trés ou mais vezes por semana) 65,80% 49,00%
Peixe (trés ou mais vezes por semana) 44,80% 39,30%
Fruta (trés ou mais vezes por semana) 82,30% 66,50%
Vegetais (trés ou mais vezes por semana) 52,00% 37,70%
Cereais (incluindo p&o) (trés ou mais vezes por semana) 84,80% 71,00%
Arroz (trés ou mais vezes por semana) 58,20% 48,10%
Manteiga (trés ou mais vezes por semana) 55,20% 37,20%
Leite (trés ou mais vezes por semana) 86,90% 75,10%
Ovos (trés ou mais vezes por semana) 18,50% 17,90%
fast-food (trés ou mais vezes por semana) 3,20% 8,50%
Uma vez por semana 18,60% 40,50%
Aleitamento materno 78,50%

Acta Pediatrica Portuguesa, vol. 42, n. ° 5, suplemento 11, 2011, dados adaptados

®

6-7 anos 13-14 anos
Atividade fisica (trés ou mais vezes por semana) 9,30% 22,5%
Horas de televisao/computador (trés ou mais horas/dia 17,30% 31,3%
Antibiético no primeiro ano 54,90% -
Paracetamol no primeiro ano 79,30% -
Combustivel para a cozinha
Eletricidade 16,90% 21,3%
Gas 88,50% 83,8%
Aquecimento
Eletricidade 16,90% 21,3%
Gas 88,50% 83,8%
Madeira, carvéo 15,90% 10,6%
Escolaridade da mae
Basico 27,00%
Secundario 47,40%
Universidade 19,30%

Acta Pediatrica Portuguesa, vol. 42, n. ° 5, suplemento 11, 2011, dados adaptados

(D)

Internacionais - Salientamos o artigo de J Mallol et al """ que,em
2012, apresenta os resultados mundiais da fase Il por regides.
A prevaléncia total de asma em criangas de 6-7 anos situou-se
em 12,7%; rinoconjuntivite em 8,1% e eczema em 7,7%. No caso
dos adolescentes (13-14 anos) foi de, respectivamente, 13,4%,
12,7% e 8,2%. Refira-se também um estudo liderado por E.
Mitchell , de 2012, sobre a associagdo do tabaco e risco de
asma em criangas e adolescentes que aponta a importancia do
tabagismo materno no primeiro ano de vida, independentemente
do risco provocado pelo tabagismo paterno. R. Beasley et al '/,
num estudo publicado em 2008, envolvendo 205.487 criancgas,
73 centros e 31 paises concluiu que a utilizagdo de paracetamol
nos primeiros anos de vida esta associada ao maior risco de
asma, rinoconjuntivite e eczema aos 6-7 anos (neste estudo
as criangas portuguesas até ao primeiro ano de vida sdo das
que mais consomem paracetamol). Conclusdo semelhante
foi obtida por S Foliaki et al \'*/, em 2009, quanto a utilizagéo
de antibidticos, analisando os resultados obtidos em 193.412
criangas de 71 centros de 29 paises. Ja em 2013, P. Ellwood et al

mostraram a associagéo de risco entre o consumo frequente
de “fast food” e as doengas alérgicas; enquanto, o consumo de
fruta (mais de 3 vezes por semana) é um factor de protecgéo
para a asma na crianga. Neste estudo Portugal aparece como
0 segundo pais com maior consumo de fruta pelas criangas de
6-7 anos (87%).

5]

A experiéncia vivida num estudo de dimensdo mundial ao
longo de 20 anos s6 foi possivel devido a uma organizagédo
e monitorizagdo exemplares, permanentes, e em rede,
aproveitando um periodo relativamente préspero da economia
mundial que permitiu que, em cada pais, fossem obtidos os
financiamentos adequados a sua execugdo. Por outro lado, o
ISAAC veio demonstrar, pela sua dimenséao, a possibilidade de
haver investigagéo epidemioldgica sobre as doengas alérgicas
na crianga, ao implementar uma padronizagdo na definicdo de
casos, e na sua metodologia, de forma a se obterem estruturas
para investigacdes etioldgicas ao nivel dos factores genéticos,
ambientais, de estilo de vida e cuidados médicos. Saliente-se
que, os dados recolhidos também reforgam a importancia dos
determinantes, quer genéticos quer ambientais, no que diz
respeito as doengas alérgicas na crianga.

Compete aos decisores nacionais e internacionais saber
utilizar os documentos e instrumentos legados pelo ISAAC,
actualizando-os regularmente, para bem da qualidade de vida
dos nossos jovens e da nossa comunidade.
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- Aos milhares de jovens e familiares, centenas de professores
e aos profissionais de saude dos centros regionais do ISAAC,
Administragdes Regionais de Saude, Dire¢gdes Regionais de
Educagéo do continente e ilhas que se disponibilizaram ao longo
dos anos a colaborar, sem qualquer suporte financeiro.

- Ao Dr. José Carlos Marinho Falcdo (INSA), pelo seu apoio
permanente durante a execugéo do Projeto.

- A Dra. Manuela Correia (DEPS/DGS) e Prof. Doutora Rita
Vasconcelos (Universidade da Madeira), responsaveis pelo
tratamento dos dados nacionais das fases | e Ill.

- A GSK. Sem o seu apoio financeiro para o tratamento de dados,
oferecido sem contrapartidas, nao teria sido possivel Portugal
participar na fase Il do ISAAC.
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Segundo a Agéncia Europeia do Ambiente (AEA) a temperatura
média da atmosfera a superficie aumentou 1,3°C face a média
no periodo pré-industrial, sendo a década de 2002-2011 a mais
quente na Europa

De acordo com as projec¢des da referida Agéncia, as alteragcdes
climaticas globais levardo a intensificacdo de varios fenémenos
climaticos extremos, como as ondas de calor, que poderéo ser
mais intensas e frequentes, associados a verées mais quentes e
invernos mais amenos

Estudos recentes para Portugal sugerem que existe uma
tendéncia clara para um aumento da temperatura média do ar e
para um acréscimo do numero de dias por ano com temperaturas
elevadas

No verdo de 2003, os paises da Europa ocidental e central
estiveram sujeitos a uma onda de calor, que atingiu temperaturas
acima do normal para a época, entre os meses de junho e
setembro

Esta onda de calor foi marcada pela sua duragéo, intensidade,
amplitude geografica e impacto na saude. Paises como Franga,
Espanha, Portugal e Italia reportaram um excesso de mortalidade
associado ao verdo e a onda de calor que ocorreu nas duas
primeiras semanas de agosto

O impacte estimado, em 2005, para este episodio de calor
resultou num excesso de mortalidade de cerca de 50 000 6bitos,
além do esperado “). Posteriormente, em 2009, esta estimativa
foi estabelecida em 70 000 o6bitos acima do esperado “/. Em
Portugal, foi estimado um excesso de mortalidade de 1953
6bitos, apds corregéo para a idade dos individuos

Com o objetivo de minimizar os efeitos negativos do calor
intenso na saude, o Ministério da Saude, através da DGS, tem
implementado, desde 2004, o Plano de Contingéncia para Ondas

nimero

de Calor, atualmente designado por Plano de Contingéncia para
Temperaturas Extremas Adversas — Médulo Calor.

O Plano de Contingéncia para Temperaturas Extremas Adversas
(PCTEA) — Mddulo Calor baseia-se num sistema de previsao,
alerta e resposta apropriada, sendo ativado entre 15 de maio
e 30 de setembro. Este periodo pode ser alargado em fungao
das condi¢des meteorologicas verificadas, em qualquer altura do
ano, antes ou depois do seu periodo de ativagédo habitual.

O PCTEA tem sido um processo dindmico pois tem conseguido
adaptar-se as necessidades encontradas ao longo dos anos.

Desde 2006, a avaliagdo e gestdo do risco para a saude da
populagao passou a ser da responsabilidade das Administragbes
Regionais de Saude (ARS), a nivel regional, em parceria com as
Unidades Locais de Saude (ULS) e Agrupamentos de Centros
de Saude (ACeS), a nivel local, devido ao conhecimento das
especificidades locais.

Em 2011, o Plano adotou a designagéo de Plano de Contingéncia
para Temperaturas Extremas Adversas — Modulo Calor, baseado
nas evidéncias de que a exposicdo a temperaturas elevadas
constitui um risco para a sadde humana mesmo sem se estar
em onda de calor.

Até 2014 os alertas foram definidos por distrito, mas em 2015, a
definigdo dos alertas passou a ser por ACeS, face as dificuldades
sentidas em virtude dos alertas distritais ndo corresponderem a
atual organizagao dos servigos de saude.

Este Plano mobiliza estruturas da saude, nos seus niveis
nacional, regional e local, mas também outras entidades com
responsabilidade na protegao da populagdo como a Autoridade
Nacional de Protegdo Civil (ANPC) e o Instituto da Seguranca
Social, I.P. (ISS).

O Plano contempla trés niveis de alerta: VERDE (nivel 0),
AMARELO (nivel 1) e VERMELHO (nivel 2).
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Verde Temperaturas normais para a época do ano
Amarelo Temperaturas elevadas que podem provocar efeitos negativos na satde
Vermelho Temy muito elevadas que podem provocar efeitos graves na satde

As ARS tém a responsabilidade de garantir a elaboracédo e
implementacdo do PCTEA — Moddulo Calor a nivel regional,
sendo que o respetivo Departamento de Saude Publica procede
a avaliagado do risco e definigdo do nivel de alerta.

Para estabelecimento dos niveis de alerta, sdo utilizados seis
critérios que devem ser utilizados de forma conjunta.

Os critérios considerados sao: indice-Alerta-icaro, temperatura
maxima, temperatura minima, ocorréncia de incéndios, subida
brusca da temperatura maxima igual ou superior a 6°C e outros
fatores, como as excedéncias dos niveis de ozono, os niveis
de radiacdo ultravioleta, os avisos meteorologicos e o indice
biometeorolégico Universal Thermal Climate Index (UTCI),
desenvolvido pelo Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera
(IPMA).

A informagéo para avaliagdo do risco € proveniente de diversas
instituigcdes entre as quais:

* Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera, |.P;

* Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, I.P,;

« Agéncia Portuguesa do Ambiente, I.P,;

» Autoridade Nacional de Protecgao Civil;

» Comissdes de Coordenagéo e Desenvolvimento Regional

Critério | Significado Aplicagao Alerta
indice- £ 0,01a0,9 Efeito ndo significativo sobre a mortalidade © Valor correspondente
alertal»icaro I I 20 “maximo’ no
o>=10 Efeitos provaveis e consequéncias graves esperadas sobre a satde e a mortalidade Boletim diério Icaro
Critério Periodo Temperaturas Maximas por regiao Aplicagao Alerta
maio - junho >=32°C e <35°C (todas as regioes)
>=35°C e <38°C (Alentejo, Santarém e Castelo Branco) ! d'? temperatura observe_lda
julho, agosto + 2 dias temperaturas previstas
tembl ’ .
€ setemoro >=32°C e <35°C (exceto Alentejo, Santarém e Castelo Branco)
Temperatura
Maxima

maio - junho

>=35°C (todas as regides)

julho, agosto

>=35°C (exceto Alentejo, Santarém e Castelo Branco)

3 dias temperaturas observadas
+ 2 dias temperaturas previstas

e setembro

>=38°C (Alentejo, Santarém e Castelo Branco)

Critério Periodo Temperaturas Minimas por regido Aplicagao Alerta
. >=24°C e <26°C (todas as regides) 2 dias temperaturas
Temperatura maio - N
L observadas + 2 dias
Minima setembro X N
>=26°C (todas as regides) temperaturas previstas
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Critério Periodo Temperaturas Maximas por regido Aplicagao Alerta
maio - junho >=32°C e <35°C (todas as regioes)
>=35°C e <38°C ( exceto Alentejo, Santarém e Castelo Branco) . Incéndio .
julho, agosto + 2 dias temperaturas previstas
tembi ’ .
© setemoro >=32°C e <35°C ( Alentejo, Santarém e Castelo Branco)
Incéndios
maio - junho >=35°C (todas as regioes)
Incéndio
. >=35°C (exceto Alentejo, Santarém e Castelo Branco) + 2 dias temperaturas observadas
julho, agosto + 2 dias temperaturas previstas
e setembro ’ .
>=38°C (Alentejo, Santarém e Castelo Branco)
Critério Periodo Temperaturas Maximas por regido Aplicagao Alerta
maio - junho >=35°C (todas as regioes)

Subida Brusca
da Temperatura

Méxima (26°C) Iulho, agosto

e setembro

>=35°C (exceto Alentejo, Santarém e Castelo Branco)

2 dias temperaturas observadas
+ 2 dias temperaturas previstas

>=38°C (Alentejo, Santarém e Castelo Branco)

Em fungdo dos niveis de alerta definidos para cada dia sdo adotadas medidas/intervengdes diferentes.

De um modo geral, as principais medidas a tomar quando o
nivel de alerta ¢ VERDE incluem a manutengédo da situagao
de vigilancia, assim como, assegurar que s&o cumpridas as
medidas gerais de prevencao.

No nivel de alerta AMARELO, as medidas a tomar incidem
na divulgagcédo de informagéo e recomendagbes a populagéo,
as entidades competentes de saude e outras instituicbes que
desenvolvem a sua atividade em proximidade com grupos da
populagao mais vulneraveis, bem como, o reforgo da capacidade
de resposta das unidades prestadoras de cuidados de saude.

Em relagdo ao nivel de alerta VERMELHO, asseguram-se as
medidas do alerta AMARELO, acrescendo a articulagdo com as
entidades de saude e com outras entidades parceiras, como a
Segurancga Social e a Protegao Civil, para promover o transporte
para locais de abrigo, e o acompanhamento de grupos mais
vulneraveis, assim como a divulgacao de recomendacdes pela
comunicagéao social.

Para além da monitorizagdo e avaliagdo diaria do risco, outra
componente importante do PCTEA—Mddulo Calor é a divulgagao
de informagdo. A informacdo para a populagdo em geral é

divulgada através da pagina da internet da DGS (www.dgs.pt),
Saude 24 e meios de comunicagao social. Esta divulgagao é feita
quer a nivel nacional quer a nivel regional e local e deve ser
promovida no inicio da implementagao do PCTEA, bem como ao
longo de todo o periodo de vigéncia do PCTEA.

Neste sentido, a DGS tem vindo a elaborar folhetos, cartazes
e Orientagdes com recomendacgdes gerais sobre os efeitos do
calor intenso na saude e com recomendagdes especificas tendo
em consideragao grupos mais vulneraveis ou com carateristicas
particulares, que podem ser encontradas na area Saude de A a
Z/Calor na pagina da internet da DGS.

O verdo de 2010 (de 15 de maio a 30 de setembro) foi o mais
quente dos ultimos 5 anos. A média da temperatura maxima a
nivel nacional foi de 28°C, como resultado maioritariamente das
temperaturas elevadas que ocorreram nos meses de julho e de
agosto (Grafico 1).
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Portugal, a semelhangca de outros paises, apresenta um
comportamento sazonal da mortalidade diaria funcdo de
diversas variaveis ambientais, especialmente da temperatura

, sendo observada a mortalidade mais elevada nos extremos
de temperatura e mortalidade mais baixa para temperaturas
moderadas

O Departamento de Epidemiologia do Instituto Nacional de Saude
Doutor Ricardo Jorge (INSA) procede a analise dos efeitos dos
periodos de calor intenso na mortalidade. Para esta analise sao
usados os dados diarios de mortalidade provenientes do Sistema
de Vigilancia Diaria da Mortalidade (VDM).

Os periodos de calor intenso identificados pelo INSA sao
definidos pelo conjunto de 3 ou mais dias com pelo menos um
dos seguintes critérios:

« Indice-Alerta-icaro diario superior a 1;

* Um distrito com temperatura maxima igual ou superior a 36°C;
» Dois ou mais distritos com temperatura maxima igual ou
superior a 35°C.

A Tabela 7 apresenta os periodos de onda de calor meteorologica,
os periodos de calor intenso icaro e as estimativas de excesso
de mortalidade associado ao periodo de calor icaro, entre os
anos de 2010 a 2014.

T. max no periodo Periodo Excesso de
Ano de referéncia) de calor Icaro Mortalidade
17 a 23 de maio 16 a 23 de maio 352
3a11dejulho 27 de junho a 12 de julho 618
2010 :
24 a 31 dejulho 22 de julho
a 26 de agosto a1
3a 11 de agosto
TOTAL 2111
9a 19 de maio
109
20 a 30 de maio
2011
29 de setembro Sem informagao
a7 de outubro <
9 a 21 de outubro Sem informagao
TOTAL i 109
Onda de calor
(6 dias T. max >5°
T. max no periodo Periodo Excesso de
Ano de referéncia) de calor icaro Mortalidade
22 a 30 de junho :
e 23 de junho a 14 de julho i 1675
3a13dejulho |
2013 e
9 a 15 de agosto Sem informagao
26 de agosto Sem informagao
a 3 de setembro
TOTAL | 1675
28 de abril Sem informagéo
a 18 de maio ¢
112 16 de junho 12 a 18 de junho 163
2014 =
9321 de julho Nao houve
excesso
25 de agosto 51
a5 de setembro
TOTAL 214

Para mais informagdes consultar o Plano de Contingéncia para
Temperaturas Extremas Adversas — Médulo Calor, que pode ser
encontrado em www.dgs.pt, area “Calor” em Saude de Aa Z.
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O Programa Nacional para a Promogao da Alimentagéo Saudavel
(PNPAS), criado em 2012, tem como objetivo melhorar o estado
nutricional e promover a sadde da populagdo através de um
conjunto concertado e transversal de agdes destinadas a garantir
e incentivar a disponibilidade e o acesso a determinado tipo de
alimentos. O PNPAS foi aprovado e considerado como um dos
oito programas prioritarios de saude a desenvolver pela Diregao-
Geral da Saude (DGS) através do Despacho n°® 404/2012 de 3
de janeiro de 2012

A necessidade de implementar uma estratégia nacional de
alimentagdo e nutricdo ndo & uma necessidade recente em
Portugal. De facto, desde a década de 70 que ja muito se refletiu
e fez no sentido de formular e implementar uma politica nacional
de alimentagao e nutrigdo. Em Portugal, a discussao publica na
area da alimentagéo e nutrigao teve inicio no ano de 1976 com a
criagdo do Centro de Estudos de Nutricao (CEN), que tinha como
objetivo compilar, organizar e recolher informagédo no que diz
respeito ao consumo alimentar e estado nutricional da populagao
portuguesa /. Mais tarde, em 1980, foi criado o Conselho
Nacional de Alimentagdo (CNA), posteriormente designado
por Conselho Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo (CNAN),
6rgao este que tinha como atribuigdo principal a formulacédo e
implementagdo de uma politica de alimentagdo e nutrigdo em
Portugal “). Apesar destes compromissos politicos terem sido
oficialmente assumidos na época, a implementacdo de uma
estratégia nacional para a alimentacdo e nutrigdo ndo chegou
a ser concretizada até ao ano de 2012 “). Porém, e mesmo
nao tendo sido concretizada uma politica alimentar e nutricional
em Portugal até a data, o interesse na construcdo de uma
estratégia nacional para a promogao da alimentagdo saudavel
manteve-se, de certa forma, latente ao longo das ultimas quatro
décadas. Neste ambito, a educacao alimentar foi desde sempre
a area que sofreu um maior investimento. A primeira campanha
nacional de educagéo alimentar “Saber comer é saber viver” teve
inicio na década de 70, para a qual foi desenvolvido o primeiro
guia alimentar para a populagdo portuguesa. O investimento

politico em medidas de educagao alimentar foi-se perpetuando
no tempo, tendo assumido um lugar de destaque na década de
90, nomeadamente em meio escolar, no ambito da iniciativa
das “Escolas Promotoras de Saude” (*. Ja no novo milénio, e
no seguimento do reconhecimento politico da obesidade como
um grave problema de saude publica, foi implementado em 2005
o Programa Nacional de Combate a Obesidade (°/, tendo dado
lugar mais tarde a Plataforma Contra a Obesidade no ano de
2007 que se constituiu como uma Divisdo na estrutura da DGS

. A Plataforma Contra a Obesidade, apesar de propor objetivos
muito concretos, representou uma primeira abordagem na
construgao de uma estratégia multisectorial de ambito nacional,
integrando a prevencéo e controlo da obesidade.

Em 2012, e dada a complexidade dos problemas alimentares/
nutricionais em curso em Portugal, surgiu a necessidade de
implementar uma estratégia integrada e intersectorial com o
objetivo de promover a alimentagdo saudavel da populagéo.
Apesar dos dados relativos ao consumo alimentar da populagéo
portuguesa datarem de 1980, os dados indiretos mais
recentes obtidos a partir das disponibilidades alimentares, pelo
Instituto Nacional de Estatistica, através da Balanga Alimentar
Portuguesa 2003-2008, sugerem que no periodo de 2003 a
2008 e comparativamente a década de 90, o padréo alimentar
da populagéo portuguesa afastou-se das recomendagbes para
uma alimentagdo saudavel (Figura 1) '“). As disponibilidades
alimentares sugerem uma ingestdo energética acima das
necessidades (disponibilidade média de 3883 kcal para consumo
diario). Verifica-se também uma disponibilidade crescente
e acima do valor recomendado pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) de gordura saturada (16%) e de alimentos
pertencentes aos grupos alimentares da “Carne, pescado e
ovos” e “Oleos e gorduras”. Por outro lado, no mesmo periodo
de analise, verificou-se um decréscimo da disponibilidade para o
consumo de leguminosas. Face as recomendacdes alimentares
preconizadas pela Roda dos Alimentos, as disponibilidades
encontradas para alimentos pertencentes aos grupos da “Fruta”,
“Horticolas” e “Leguminosas” encontram-se abaixo dos valores
recomendados, enquanto que as disponibilidades para alimentos
dos grupos da “Carne, pescado e ovos” e “Oleos e gorduras”
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estdo acima dos valores recomendados, evidenciando assim o
afastamento do padréo alimentar dos portugueses em relagao as
recomendagdes para uma alimentagao saudavel (Figura 2).

Leguminosas Secas
Horticolas 59%

Fruta [ {10% |

Lacticinios 15“/0

Cereais e tubérculos

Gorduras e 6leos

Carne, pescado e ovos 1%

-20% -10% 0 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Balanga Alimentar 2003-2008, INE 2010.

Os desequilibrios alimentares em Portugal traduzem-se numa
elevada prevaléncia da obesidade e de outras doengas crénicas
como as doengas cardiovasculares, oncolégicas e a diabetes.
Segundo dados do ultimo estudo epidemiolégico realizado
a nivel nacional sobre a obesidade em adultos, a prevaléncia
da pré-obesidade era de 53,3% em homens e de 27,8% em
mulheres e de 11,2% para a obesidade nos homens e de 10,4%
nas mulheres (Tabela 1). O problema da obesidade também
apresenta valores de prevaléncia elevados para as criangas
e adolescentes. Estima-se que 36,2% das criangcas do sexo
masculino e 34,8% das criangas do sexo feminino com idades
compreendidas entre os 2 e os 5 anos apresentem sobrecarga
ponderal (pré-obesidade + obesidade)
dos 6 aos 9 anos, de acordo com os dados do estudo COSI
Portugal de 2010, obteve-se uma prevaléncia de 34,0% para os

Para criangas

rapazes e de 30,3% para as raparigas de sobrecarga ponderal,
correspondendo 15,6% e 13,5% a prevaléncia de obesidade,
para os rapazes e raparigas respectivamente (Tabela 2) ('"). Para
os adolescentes com idade compreendida entre os 11 e os 15
anos, 35,3% dos adolescentes do sexo masculino e 32,7% dos
adolescentes o sexo feminino apresentam também sobrecarga
ponderal

Leguminosas Secas Excesso
Horticolas Mulheres Homens
Magreza i 2,6 i 0,3
Fruta : ; ;
Normoponderal 59,2 352
Lacticinios :
Pré-obesidade 278 53,3
Cereais e tubérculos Obesidade Grau | 78 10,3
Obesidade Grau Il 17 06
Gorduras e 6leos :
Obesidade Grau 09 03
Carne, pescado e ovos
f Defelo SPCNA, 2009.
5 4 3 -2 1 0 1
Balanga Alimentar 2003-2008, INE 2010.
Rapazes Raparigas
Pré-obesidade (P85<IMC<P95) 184 16,8
Obesidade (IMC=P95) 15,6 13,5
Enquanto no inicio dos anos 90, por cada 4g de gorduras de Excesso de peso (IMC2P85) 34,0 : 303

origem animal “consumiam-se” 6 g de gordura de origem
vegetal, em 2008, por cada 4,5 g de gorduras animais ja so se
“consumiam” 5,5 g de gorduras de origem vegetal, sendo que
esta mudancga na proporgao da origem de gordura foi consistente
ao longo do periodo em analise. (Figura 1)

Estudo COSI Portugal 2010 - Childhood Obesity Surveillance Initiative.
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Concomitantemente a elevada prevaléncia da obesidade, as
doengas cronicas, cujo aparecimento e desenvolvimento, esta
associado a habitos alimentares desequilibrados sédo a principal
causa de mortalidade em Portugal. Em Portugal, a semelhanca
do cenario Europeu, estima-se que 28% dos DALY - Disability
Adjusted Life Years: numero de anos de vida perdidos devido a
morte prematura e numero de anos de produtividade perdidos
por incapacidade e reforma prematura, sejam imputaveis a
fatores de risco comuns as doengas cronicas (entre eles baixo
consumo de fruta e horticolas e défice de atividade fisica),
numero que se eleva aos 35% quando se inclui a pré-obesidade
e a obesidade

A elevada prevaléncia da obesidade e aos desequilibrios
alimentares da populagéo portuguesa, acrescem recentemente
preocupacdes com as questdes da Inseguranga Alimentar (lA),
enquanto dificuldade no acesso a alimentos, quer em quantidade
quer em qualidade, dada a atual conjuntura econémica e social
de Portugal. O gradiente social na prevaléncia da obesidade e
as desigualdades sociais no acesso a uma alimentagao saudavel
levam a considerar a promog¢éo da alimentagéo saudavel como
um desafio ainda maior.

Apesar das especificidades nacionais, que devem ser
consideradas para a definicho de um estratégia na area
da alimentagdo, a formulagdo e implementagdo de uma
estratégia alimentar e nutricional a nivel nacional ndo pode
estar descontextualizada das orientagbes existentes a nivel
internacional, nomeadamente a proveniente dos documentos
estratégicos da OMS e da Comissdo Europeia (CE). Neste
contexto, a definicdo das estratégias a implementar no ambito
do PNPAS e sua recente atualizagdo tiveram como base as
linhas de orientacdo de diversos documentos : “Global strategy
on diet, physical activity and health” (OMS, 2004)
Charter on counteracting obesity” (OMS Regido Europeia, 2006)

, “European

, “The Challenge of obesity in the WHO European Region and
the strategies for response” (OMS Regigo Europeia, 2007)!""/,
“Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable
Diseases 2013-2020" (OMS, 2013)'%), “Health 2020 - A
European policy framework supporting action across government
and society for Health and well-being” (OMS, 2012)"""), “WHO
European Action Plan for Food and Nutrition Policy 2014-
2020” (OMS Regido Europeia, 2013)
on Nutrition and Noncommunicable Diseases in the context of
Health 2020 (OMS Regido Europeia, 2013) '), “The Helsinki
Statement on the Health in All Policies” documento resultante
da 8th Global Conference on the Health Promotion (OMS,
2013)“", White Paper on “A Strategy for Europe on Nutrition,

, Vienna Declaration

Overweight and Obesity related health issues” (Comissédo das
Comunidades Europeias, 2007)“"' e White Paper “Together for
Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013” (Comissao
das Comunidades Europeias, 2007)

FJ

Assim, e tendo em conta as linhas de orientagdo presentes
nestes documentos, a implementagao da estratégia nacional de
alimentacao e nutricdo assumiu 0s seguintes pressupostos:

1) Entender o consumo alimentar como sendo fortemente
influenciado pelos diversos sectores do Estado (em especial pelo
sector salide e seus profissionais), sector privado e sociedade
civil, e por fatores de ordem social, econdmica e cultural;

2) Implementar agdes integradas e insetoriais através do
desenvolvimento de iniciativas comuns, advogando o principio
da “satide em todas as politicas”;

3) Considerar o combate as desigualdades sociais no acesso
a uma alimentagdo saudavel e na saude como um grandes
desafios atuais;

4) Incluir a abordagem dos direitos humanos, nomeadamente do
direito humano a alimentagéo na implementagao desta politica;

5) Entender a promogdo da alimentagdo saudavel como um
conjunto concertado de medidas que por um lado visam a
capacitagdo dos cidadaos para a adogao de praticas alimentares
saudaveis e, por outro, a criagdo de ambientes favoraveis a
pratica de uma alimentagéo saudavel; e

6) Conceber uma estratégia a médio e longo prazo capaz de
gerar consensos e passivel de avaliagdéo ao longo da sua
implementagéo.

O PNPAS surgiu assim com a missdao de melhorar o
estado nutricional da populagdo portuguesa, incentivando a
disponibilidade fisica e econdémica dos alimentos constituintes
de um padrao alimentar saudavel e criar as condigdes para
que a populagéo os valorize, aprecie e consuma, integrando-
0s nas suas rotinas diarias (“%). E pressuposto deste plano que
um consumo alimentar adequado e a consequente melhoria
do estado nutricional dos cidaddos tenha um impacto direto
na prevengédo e controlo das doencas mais prevalentes a
nivel nacional (cardiovasculares, oncolégicas, diabetes,
obesidade) e que permita simultaneamente, o crescimento e a
competitividade econdémica do pais em outros sectores como os
ligados a agricultura, ambiente, turismo, emprego ou qualificagao
profissional. O PNPAS possui cinco objetivos gerais:

a) Aumentar o conhecimento sobre os consumos alimentares da
populacado portuguesa, seus determinantes e consequéncias;

b) Modificar adisponibilidade de certos alimentos, nomeadamente
em ambiente escolar, laboral e em espagos publicos;

c) Informar e capacitar os cidadaos para a compra, confecdo
e armazenamento de alimentos saudaveis, em especial aos
grupos mais desfavorecidos;

d) Identificar e promover agdes transversais que incentivem o
consumo de alimentos de boa qualidade nutricional de forma
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articulada e integrada com outros sectores, nomeadamente da
agricultura, desporto, ambiente, educagéo, seguranga social e
autarquias; e

e) Melhorar a qualificagdo e o modo de atuagdo dos diferentes
profissionais que pela sua atividade, possam influenciar
conhecimentos, atitudes e comportamentos na area alimentar.

Para atingir os cinco objetivos gerais, o PNPAS propde um
conjunto de atividades distribuidas em seis grandes areas:

a) A agregacao e recolha sistematica de indicadores do estado
nutricional, do consumo alimentar e seus determinantes ao
longo do ciclo de vida, a avaliagédo das situa¢des de inseguranga
alimentar e, a avaliagdo, monitorizagdo e divulgagdo de boas
praticas com o objetivo de promover consumos alimentares
saudaveis ou protetores face a doenga a nivel nacional;

b) A modificagdo da oferta de determinados alimentos (com
elevado teor de agucar, sal e gordura), controlando o seu
fornecimento e vendas nos estabelecimentos de ensino, de
saude, nas instituicbes que prestam apoio social e nos locais
de trabalho e incentivando a maior disponibilidade de outros
alimentos como a agua, frutos ou horticolas frescos, o incentivo
a agdes de reformulagao nutricional dos produtos alimentares
através de uma agao articulada com a industria alimentar e com
o sector da restauragdo alimentar, ou ainda através de outras
atividades que possam influenciar a disponibilidade alimentar,
tendo em conta os conhecimentos e consensos cientificos mais
recentes;

c) O aumento da literacia alimentar e nutricional e a capacitagao
dos cidaddos de diferentes estratos socioeconémicos e
etarios, em especial dos grupos mais desfavorecidos, para as
escolhas e praticas alimentares saudaveis e o incentivo de boas
praticas sobre a rotulagem, publicidade e marketing a produtos
alimentares;

d) A identificagdo e promocdo de agdes transversais com
outros sectores da sociedade, nomeadamente da agricultura,
desporto, ambiente, educagdo, autarquias e seguranga social
devera permitir, entre outros, promover a adogéo de um padréo
alimentar mediterranico, suscetivel de incentivar o consumo
de alimentos de origem vegetal, sazonais, nacionais, com
recurso a embalagens ou meios de transporte que reduzem a
emissdo de poluentes, desenvolver ferramentas electronicas
que permitam o planeamento de menus saudaveis, de facil
utilizagdo e economicamente acessiveis com informagédo dos
pregos para individuos e familias e, desenvolver uma rede a
nivel autarquico de monitorizacdo de boas praticas e projetos na
area da promogéo da alimentagéo saudavel para os municipes;

e) A melhoria da formacéo, qualificagdo e modo de atuagdo
de diferentes profissionais que podem influenciar consumos
alimentares de qualidade, nomeadamente ao nivel da saude,
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escolar, autarquico, na area do turismo e restauragdo ou da
seguranga social; e

f) A melhoria dos métodos de intervencéo e articulagdo dos
diferentes profissionais e estruturas que lidam com o fenémeno
da obesidade

No que diz respeito a avaliagdo do impacto das estratégias
propostas pelo PNPAS, sera avaliado de forma direta, pela
mudanga de conhecimentos e comportamentos por parte da
populagdo relacionados com a alimentagdo saudavel e pela
mudanga da disponibilidade no “ambiente alimentar”. A avaliagao
dos processos implementados, nomeadamente sobre a
construgao de parcerias com outros setores e sobre a capacitagao
dos profissionais que lidam com as questdes da alimentacédo e
nutricdo e processos associados, também sera um importante
processo de avaliagdo a considerar pelo PNPAS. Nos Ultimos
anos, no ambito da avaliagéo de politicas nutricionais, tem vindo
a ser questionada a eficacia das medidas puramente de base
educacional e aumentado o interesse na mudanga do “ambiente
alimentar”, em particular através da mudanga legislativa e na
taxacgado de alguns alimentos ou ingredientes.

Apesar dos resultados positivos, nomeadamente sobre a
redugdo da ingestao de sal por parte da populagédo portuguesa e
aparente estabilizacdo da obesidade em alguns grupos etarios,
a evidéncia existente ainda ndo permite associar esta situagao
com as estratégias implementadas.
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