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Nota Prévia

“E preciso aprender a navegar num mar de incertezas, entre
arquipélagos de certezas”

Edgar Morin
(in “Os sete saberes para a educa¢do do futuro”)

Pela primeira vez, o Plano Nacional de Saude em Portugal € tracado para uma década.

Num mundo acelerado e em rapida mudanca, num mundo de “modernidade liquida” em que, citando
Zygmunt Bauman (2000), vamos tendo “a crescente convicgdo de que a mudanga € a unica coisa
permanente € a incerteza a Unica certeza”, planear € mais que um desafio, € um arrojo.

Num mundo em que as relacBes parecem dar lugar as meras “conexdes” determinadas pelos
interesses e afinidades do momento, planear implica ter a capacidade de ir além das “conexdes da
rede”; implica ter a capacidade de as transformar em verdadeiras “relagdes”, isto €, em partilha,
compromisso e um caminho comum.

E esse, na sua esséncia, o desafio do Plano Nacional de Satde 2021-2030. Um desafio que decorre
dos desafios demograficos e epidemiolégicos que se colocam hoje na nossa sociedade, em termos
do estado atual de salde e dos seus determinantes, sejam eles ambientais, bioldgicos,
comportamentais ou sociais, relacionados com o sistema de salde, ou, ainda, virtuais e digitais. Um
desafio, contudo, ancorado em algumas certezas:

A certeza de que uma vida mais longa e saudavel é um objetivo da sociedade e uma
expectativa pessoal (Kickbusch, 1. 2004).

A certeza de que ag0Oes intersectoriais que envolvem multiplos parceiros, potenciando forgas
sinérgicas, terdo a capacidade de colocar a saude em todos os sectores da sociedade e todos
0s setores da sociedade na salde.

A certeza de que ndo h&d compromisso sem participacdo, nem participagdo sem partilha da
informacéo e do conhecimento.

A certeza de que vivemos num mundo complexo, mas que a ciéncia nos ajuda a compreendé-
lo e a sustenta-lo, no paradigma do desenvolvimento sustentavel, potenciando a equidade, a
inclusdo social, a paz e o entendimento global.

A certeza para a qual o compromisso com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel: Transformar o nosso Mundo nos remete, de que a salide ndo pode ser encarada
isoladamente, ja que é simultaneamente determinante e determinada.

A certeza de que, no ambito das interfaces do sistema de salde, mas também das interfaces
entre a salide e os demais setores, temos, enquanto sociedade, de ser capazes de caminhar da
cooperacdo (conexdo limitada e de baixa intensidade) para a colaboragdo (totalmente
conectada e de alta intensidade).

A certeza de que, sem deixar ninguém para tras, a satde que construimos hoje ndo pode por
em causa as geragdes futuras, e de que o Plano Nacional de Saude 2021-2030 é de tod@s, e
tem que ser implementado por tod@s e para tod@s.

Maria da Gragca Freitas

Diretora Geral da Saude
Coordenadora do Plano Nacional de Saude
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Sumario Executivo

O Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-2030 é o primeiro a abranger uma década no seu horizonte
temporal e a ter a saude sustentavel como foco principal, em alinhamento com a Agenda 2030 para
o Desenvolvimento Sustentavel, das Nag¢Ges Unidas. A sua elaboracdo foi influenciada pelo advento,
em 2020, da pandemia de COVID-19 em Portugal, cujos contornos e impacte ndo sdo, ainda,
completamente conhecidos e compreendidos.

A atual Lei de Bases da Saude, mais precisamente na Base IV, define como um dos principais
fundamentos da politica de satude o Plano Nacional de Saude, bem como os Planos de Saude
Regionais e Locais, segundo uma abordagem de salde publica, definindo como prioritario o

investimento na melhoria do planeamento e avaliacdo em salde em Portugal.

O PNS 2021-2030 é, mais do que um documento, um processo participativo, cocriativo,
estruturado e integrador que, partindo da identificagdo conjunta das principais necessidades e
expectativas de salde da populacdo residente em Portugal, seleciona as estratégias de intervencéo
mais adequadas, tendo em vista o alcance de objetivos de salde sustentavel para Portugal, visando,

entre outros, a reducdo das iniquidades em saude.

Sao mundialmente reconhecidos 0s sucessos de Portugal na area da saude, nomeadamente, no que
diz respeito as doengas evitaveis pela vacinacdo, a mortalidade materna, a mortalidade infantil e a
evolucdo da esperanca de vida, entre outros. E, apesar dos ganhos em satide obtidos na ultima década,
quer na area das doencas nao transmissiveis (como em algumas das doencas do aparelho circulatério
e das doencas cronicas do figado), quer na das transmissiveis [como a infecdo por virus da
imunodeficiéncia humana e a sindrome de imunodeficiéncia adquirida (VIH/SIDA)], os problemas
de salde de maior magnitude que Portugal tera de enfrentar nesta década sdo as doencas do
aparelho circulatério e os tumores malignos, que continuam a ser as principais causas de morte
prematura no Pais. Considerando, ainda, a carga de doenga e incapacidade, surgem as doencas
respiratorias (como a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica), as doengas osteomusculares e do tecido
conjuntivo (como as artroses da anca e do joelho, e a dor crdnica lombar ou cervical, entre outros),
as doengas neurologicas (como a doenga de Alzheimer e outras deméncias), a diabetes mellitus, os
transtornos mentais e do comportamento (como a depressdo e a ansiedade) e as doengas dos 6rgéos
dos sentidos (como as perturbagdes da audicdo e da visdo). A tuberculose e a infe¢éo por VIH séo,
também, de considerar, pois, embora de incidéncia decrescente, apresentam, ainda, magnitude

relevante.

O foco do PNS 2021-2030 na salde sustentavel, tendo como pano de fundo os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a serem atingidos até 2030, exige, contudo, uma nova

tipologia, mais abrangente e inclusiva, de problemas de salde, que ndo se foca apenas nos
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problemas de elevada magnitude (como 0s jA& mencionados), mas também nos problemas
atualmente de baixa ou nula magnitude, mas elevado potencial de risco se as intervencdes que
se tém demonstrado efetivas forem descontinuadas ou diminuidas (como a mortalidade materna e
doencas transmitidas pela agua, entre outros), ou com potencial de risco em ascensdo devido ao
aumento da intensidade ou prevaléncia de determinantes de elevada relevancia [como os problemas
associados as alteracBes climaticas, por exemplo, algumas das infe¢des transmitidas por vetores
(febre amarela, infe¢bes pelo virus zika, dengue, malaria, entre outras) e as infecdes virais com
potencial pandémico; a mortalidade evitavel associada ao calor e ao frio extremos; e as emergéncias

em salde publica, como as catéstrofes naturais].

Num contexto de complexidade e incerteza crescentes, as respostas aos problemas de satde exigem
modelos de planeamento e intervengdo mais plasticos, e que tomem em linha de conta a
multidimensionalidade dos problemas de salde e seus determinantes, que formam verdadeiras

constelacGes, com maltiplas interacGes e relacdes de interdependéncia e potenciagao.

O modelo que se encontra subjacente ao Plano Nacional de Saude 2021-2030, de natureza trans e
multissectorial, e multinivel, abre, também, desde o inicio da sua elaboracdo, o caminho para a
implementacé&o, ao envolver num processo de cocriagdo mais de cem stakeholders, representando
diferentes sectores e a sociedade civil, do nivel nacional ao subnacional, desde a identificacdo e
priorizacdo dos problemas e necessidades de salde, até a selecdo das melhores estratégias de

intervencdo, rumo a saude sustentével, de tod@s para tod@s.

Assim, 0 PNS 2021-2030 partiu da elaboragdo de um diagnostico holistico e profundo da situacéo
de saude da populacdo em Portugal, que permitiu identificar os problemas de salde e respetivos
determinantes, bem como as necessidades de satde, processo no qual foram integradas as percecoes
e expectativas dos stakeholders que integram a Comissdo de Acompanhamento do PNS 2021-2030.
De acordo com os principios do desenvolvimento sustentavel e com o ja descrito, foram colocadas
num mesmo patamar de relevancia para a intervencéo as necessidades de saude por problemas
de saude de elevada e de baixa magnitude, incluindo as doencas ndo transmissiveis e as
transmissiveis, que necessitam, cada vez mais, de uma abordagem integrada. No que respeita as
necessidades de salde por determinantes de salude, para além dos fatores bioldgicos,
comportamentais e ambientais, foi possivel destacar, com elevada preponderéncia, os fatores
relacionados com o sistema de salde e a prestacdo de cuidados de salde, os econémicos, e 0s

demogréaficos e sociais.
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Com base nos problemas identificados foram consultados peritos e efetuadas projecfes e uma
analise prognostica, que (embora com uma relevante margem de incerteza, tendo em consideracao
a evolucdo e impacte ainda ndo esclarecidos da pandemia de COVID-19) fundamentam os objetivos
de salde propostos para 2030. Decorrentes das necessidades de salde identificadas, foram propostas
grandes linhas de orientacdo estratégica e selecionadas estratégias de intervencdo especificas a
serem desenvolvidas pelos diferentes sectores da sociedade, da saude e externos a salde, aos
niveis nacional e subnacional (sobretudo local), com

base nos referenciais nacionais e internacionais, bem  Entre desafios e oportunidades, o PNS 2021-

. . 2030 apresenta-se, assim, desde a concecao
como na consulta efetuada as equipas dos Programas até & implementag&o, como um instrumento

de Sadde Nacionais, na qualidade de peritos, e aos ~ ©ssencial a ser utilizado em Portugal para o
alcance, até 2030, de mais e melhor “Saiide

stakeholders da Comissdo de Acompanhamento do Sustentdvel: de tod@s para tod@s”,

. . . reconhecendo que esse é o caminho que
PNS 2021-2030. Foram, ainda, identificados permite harmonizar as necessidades de

mecanismos de suporte considerados fundamentais ~ SaUde e as necessidades de recuperacao e de

desenvolvimento social, econdémico e
para a sua implementacdo, desde o sistema de humano, preservando o planeta, num
contexto de incerteza e complexidade
crescentes, quer em Portugal, quer no

recursos humanos, financiamento, planeamento e  Mundo Global, a curto, medio e longo prazo.

informacdo, a comunicagdo e a investigacdo, até aos

governacdo em saude; e efetuadas recomendagdes

para a implementacéo do PNS.

Foi tracado um Plano de Monitorizagdo e Avaliacdo e um Plano de Comunicagéo estratégica do

PNS 2021-2030, do qual sdo apresentados os principais destaques.
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Executive Summary

The National Health Plan (NHP) 2021-2030 is the first to cover a decade in its time horizon and to
have sustainable health as its main focus, in line with the United Nations 2030 Agenda for
Sustainable Development. Its elaboration was influenced by the advent, in 2020, of the COVID-19

pandemic in Portugal, whose contours and impact are not yet fully known and understood.

The current Health Basis Law, more precisely in Basis 1V, defines as one of the main foundations
of the health policy the National Health Plan, as well as the Regional and Local Health Plans,
according to a public health approach, defining as a priority investment improving health planning

and evaluation in Portugal.

The NHP 2021-2030 is more than a document, it is a participatory, co-creative, structured and
integrative process that, based upon the joint identification of the main health needs and expectations
of the population residing in Portugal, selects the most appropriate intervention strategies, with a
view to achieving sustainable health goals for Portugal, aiming, among others, at reducing health

inequities.

Portugal's health successes are recognized worldwide, namely with regard to vaccine-preventable
diseases, maternal mortality, infant mortality and the evolution of life expectancy, amongst others.
And, despite the health gains obtained in the last decade, both in the area of non-communicable
diseases (such as some of diseases of the circulatory system and of chronic liver diseases) and in the
communicable ones (such as the human immunodeficiency virus infection and the acquired
immunodeficiency syndrome [HIV/AIDS]), the health problems of the greatest magnitude that
Portugal will have to face in this decade are diseases of the circulatory system and malignant tumors,
which continue to be the main causes of premature death in the country. Also considering the
burden of disease and disability, come up as of concern, the respiratory diseases (such as Chronic
Obstructive Pulmonary Disease), musculoskeletal and connective tissue diseases (such as arthrosis
of the hip and of the knee, and chronic lumbar or cervical pain, among others), neurological diseases
(such as Alzheimer's and other dementias), diabetes mellitus, mental and behavioral disorders (such
as depression and anxiety) and diseases of the sense organs (such as hearing and vision disorders).

Tuberculosis and HIV infection are also to be considered, as, although decreasing in incidence, still

present a relevant magnitude.

The focus of the NHP 2021-2030 on sustainable health, with the Sustainable Development Goals
(SDGs) to be achieved by 2030 on the background, requires, however, a new, more comprehensive

and inclusive typology of health problems, which does not focus only on problems of high
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magnitude (such as those already mentioned), but also on problems currently of low or nule
magnitude and with a high risk potential if interventions that have been shown to be effective are
discontinued or reduced (e.g. maternal mortality and water borne diseases), or with a risk potential
on the rise due to the increase in the intensity or prevalence of highly relevant determinants (such as
problems associated with climate change, e.g. some of the infections transmitted by vectors [yellow
fever, infections by the zika virus, dengue and malaria, among others] and viral infections with
pandemic potential; avoidable mortality associated with extreme temperatures; and public health

emergencies, such as natural disasters).

In a context of increasing complexity and uncertainty, responses to health problems require more
flexible planning and intervention models, which also take into account the multidimensionality of
health problems and their determinants, which form true constellations, with multiple interactions

and relationships of interdependence and enhancement.

The model that underlies the 2021-2030 National Health Plan, of a trans and multisectoral, and
multilevel nature, also paves the way for implementation from the beginning of its elaboration, by
involving more than a hundred stakeholders in a co-creation process, representing different
sectors and the civil society, belonging to the national and subnational levels, from the identification
and prioritization of health problems and needs, to the selection of the best intervention strategies,

towards sustainable health, from all to all.

Thus, the NHP 2021-2030 started with the elaboration of a holistic and in-depth diagnosis of the
health situation of the population in Portugal, which made it possible to unveil inequalities and
identify health problems and their determinants, as well as health needs, a process in which the
perceptions and expectations of the stakeholders belonging to the NHP’s Monitoring Comission were
als integrated. In accordance with the principles of sustainable development and the NHP’s model,
health needs due to high and low magnitude health problems, including non-communicable and
communicable diseases, which need increasingly an integrated approach, were placed on the same
level of relevance to the intervention. With regard to health needs due to health determinants, in
addition to biological, behavioral and environmental factors, it was possible to highlight, with high
relevance, factors related to the health system and health care, as well as economic, demographic and

social ones.

Based on the identified problems, experts were consulted, and projections and a prognostic
analysis were carried out, which (still with an important margin of uncertainty, considering the
evolution and impact of the COVID-19 pandemic not yet clarified) underpin the proposed health
objectives for 2030.
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According to the identified health needs and goals, broad strategic guidelines were proposed and

specific strategies for intervention were selected to be implemented by the whole of society and

the whole of government and not only by the health sector or the health ministry, at the national

and subnational (especially local) levels. These were based upon national and international

references and guidelines, as well as the consultation carried out with the National Health Programs’

experts, and with all the stakeholders of the NHP’s Monitoring Committee.

Several support mechanisms considered essential for the implementation of the selected strategies

were also identified, including the health information system, communication, innovation and

research, human resources, financing, health planning
and governance, among others; and recommendations

were made for the implementation of the NHP.

A Monitoring and Evaluation Plan and a Strategic
Communication Plan for the NHP 2021-2030 were
also put in place.

Between challenges and opportunities, the
NHP 2021-2030 presents itself, from
conception to implementation, as an

essential instrument to be used in Portugal
to achieve, by 2030, more and better
“Sustainable Health: from all to all”,
recognizing that this is the way to harmonize
health needs and the needs for recovery and
social, economic and human development,
preserving the planet, in a context of growing
uncertainty and complexity, both in Portugal
and the Global World, on the short, medium
and long term.
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1. INTRODUCAO

Compete a Direcdo-Geral da Saude (DGS) a coordenagdo nos dominios do planeamento

estratégico em salde e, especificamente, nos termos do n® 1 do Decreto-Lei 124/2011, de 29 de
dezembro, assegurar a elaboracdo e execucdo do Plano Nacional de Saude (PNS), sendo a sua

coordenacdo atribuida, pelo Despacho 728/2014, de 16 de janeiro, ao Diretor-Geral da Saude.

Importa comecar por recordar os antecedentes historicos, em termos dos principais marcos do

planeamento nacional em salde, designadamente:

- odocumento “Saiide um compromisso: a estratégia de satide para o virar do século (1998-
2002)” (1), divulgado em 1999 e que orientava as intervengdes a realizar pelo Sistema
Nacional de Saude até 2002. Lancando o paradigma “O cidadao no Centro do Sistema”, esta
foi a primeira tentativa do Ministério da Saide em definir uma estratégia abrangente para a
obtenc¢do de ganhos em saude;

- oprimeiro Plano Nacional de Saude (em 2004) (2), com o horizonte de 2010, que se assumia
como um guia para a acdo, orientado por prioridades e com metas quantificadas. A
concretizacdo do PNS passaria pela implementagdo gradual de Programas de indole nacional
(em namero de 40), recomendando-se, contudo, a necessidade de uma melhor coordenacéo
entre programas, que deveriam ser modelados numa logica de gestéo integrada da doenca;

- oPlano Nacional de Saude agora cessante, inicialmente com o horizonte 2012-2016 (3), que
posteriormente sofreu uma extensdo até 2020. Assente em quatro eixos estratégicos
(Cidadania, Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados, Qualidade e Politicas Saudaveis), a
meio do seu percurso (em 2014) alinhou-se com os objetivos a 2020 da Organiza¢do Mundial

de Salude (OMS) e da estratégia de salde europeia.

Pelo Despacho 13/2019, de 19 de julho, foi criada a “Estrutura PNS 2021-2030”, apoiada por um
“Conselho Consultivo para a elaboracéo e execucdo do PNS 2021-2030” e por uma “Comissdo de
Acompanhamento da elaboracgéo e execucdo do PNS 2021-2030” de natureza multissectorial?, a
qual tem vindo a participar nas varias etapas de elaboracdo do Plano e devera permanecer para além
da mesma, num processo de participagdo e corresponsabilizacdo social para a Saude Sustentavel,

que garanta a sua efetiva implementacéo.

A atual Lei de Bases da Saude (4), mais precisamente na Base IV, define como um dos principais

1 0 inicio do processo de elaboracdo do PNS 2021-2030 foi assinalado com a realizagdo do Seminario multissectorial

sobre o tema “Satde e Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel: Desafios para uma Década”, em outubro de 2019, cujo
relatorio pode ser acedido no site do PNS 2021-2030.
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fundamentos da politica de saude o Plano Nacional de Saude, bem como os Planos Regionais e
Locais de Salde, segundo uma abordagem de salde publica, definindo como prioritario o

investimento na melhoria do planeamento e avaliacdo em salde em Portugal.

Os Termos de Referéncia para o processo de construcao e implementacdo do PNS 2021-2030
(5) afirmam claramente que o PNS ¢, mais do que um documento, um processo participativo,
cocriativo, estruturado e integrador. E, também, um processo multinivel, envolvendo os niveis
nacional e subnacional, de &mbito inter e multissectorial, que, partindo da identifica¢do conjunta das
principais necessidades e expectativas de salde da populacdo residente em Portugal, seleciona as
estratégias de intervencdo mais adequadas, tendo em vista o alcance de objetivos de saude

sustentavel para Portugal, visando, entre outros, a reducao das iniquidades em salde.

Para o desenvolvimento do Plano Nacional de Salde (PNS) 2021-2030, para além do alinhamento
com o referencial dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), foi adotada a metodologia
do planeamento estratégico em saude de base populacional, considerando-se que o planeamento
integrativo, intersectorial e multidisciplinar, intersetando as dimensGes ambiental, social e
econOmica, e desenvolvido aos niveis nacional e subnacional, seria facilitador da selegdo e

implementacgdo de estratégias de desenvolvimento sustentavel (6).

A Organizacdo para a Cooperacédo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) (7) definiu as bases para
a construgdo de uma politica / estratégia coerente para o desenvolvimento sustentavel. O PNS 2021-
2030 reflete, na sua concecao e pratica, esses principios, nomeadamente: a acdo conjunta de todas
as partes interessadas (toda a sociedade e todo o governo); o envolvimento transversal das areas
politica, social, econdmica e ambiental; e o envolvimento de todos os niveis, do nacional ao local?,

entre outros.

O processo de elaboracdo do PNS 2021-2030 tem vindo a ser acompanhado pela Organizagdo
Mundial da Saude - Europa, desde as suas primeiras etapas, e, pelo seu caracter inovador e relevante,
foi incluido, enquanto “Estudo de Caso”, no Guia recentemente publicado: E4As Guide for
Advancing Health and Sustainable Development - Resources and tools for policy development and

implementation®(p. 212) (8).

Assim, 0 PNS 2021-2030 é o primeiro a abranger uma década no seu horizonte temporal e a ter a
saude sustentavel como o seu foco principal, em alinhamento com a Agenda 2030 para o

Desenvolvimento Sustentavel, das Nag¢bes Unidas.

2 Recorde-se, ja em 2019, o envolvimento precoce das Equipas de Planeamento local e regional em salide no Workshop
“Planeamento Subnacional para a Satide Sustentavel”.
3 WHO/Europe | Sustainable Development Goals - E4As Guide for Advancing Health and Sustainable Development (2021)
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Importa salientar, pelas consequéncias ndo sé para a salde da populacdo, como também para o
proprio processo de planeamento em saude, que esta década serd marcada por varios desafios
importantes, que se colocam, desde j&, a Portugal, a Europa e a0 Mundo Global, nomeadamente:

- arecuperacao social, econémica e de satde, segundo o mote “melhor e mais justa” (“better
and fairer”), a0 mesmo tempo que se continua a ter de dar resposta a pandemia de COVID-
19 (Coronavirus Disease 2019%) e suas consequéncias;

- a crise climética, sobretudo relacionada com o aquecimento global, com profundas
implicacdes nos ecossistemas humano e animal, a demonstrar a interdependéncia dos paises
(“para o bem e para o mal”), a urgéncia de agdes rapidas e determinadas, e abordagens
integradas, como é o caso da One Health;

- a crise energética, a colocar ja& em causa cadeias logisticas de abastecimento, o normal
funcionamento da economia e da indUstria, bem como o acesso das populacdes a bens
considerados essenciais;

- 0 agravamento das desigualdades sociais, que se tornaram mais visiveis por forca, quer da
crise pandémica, quer das outras crises, a exigir medidas e intervencdes diferenciadas nas
populagdes ou grupos da populacdo social e economicamente mais vulneraveis;

- as sindemias, ou seja, a interagdo mutuamente agravante entre problemas de saude e o
contexto social e econdémico das populagdes, cujo exemplo recente € a pandemia de COVID-
19, interagindo e agrupando-se com um conjunto de doencgas ndo transmissiveis, dentro de
grupos sociais e de acordo com padrdes de desigualdade profundamente enraizados nas nossas
sociedades;

- acrise de valores e de confianca nos sistemas politicos vigentes e na sua capacidade para
lidarem com os principais desafios da década, abrindo a porta a proliferacdo e crescimento de

movimentos extremistas e a radicalizagdo da sociedade.

Mas, a par dos desafios surgem, também, oportunidades, das quais destacamos:

- o reforco das redes formais e informais de suporte social, do nivel global, ao nivel local,
por exemplo, a nivel mais “macro” e mais proximo de Portugal, a resposta conjunta da Unido
Europeia (UE) a crise social e econdmica, através de diversos mecanismos, por forma a
assegurar a estabilidade financeira dos Estados-Membros, e, a nivel local (“micro”), a
identificacdo de idosos s6s, com o acionamento de correntes de entreajuda, nomeadamente,
durante os periodos de confinamento decorrentes da resposta a pandemia de COVID-19;

- atransicdo climética (englobada na transicéo ecoldgica), acelerada também pela percecdo de

que o aumento da frequéncia das emergéncias em salde publica (incluindo as pandemias) tera

4 Doenga causada pelo Coronavirus da Sindrome Respiratéria Aguda Grave 2
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a montante o aguecimento global, a degradacdo do meio ambiente e a destruicao dos habitats,
gue levam a um aumento da interacdo entre o ser humano e 0s hospedeiros/reservatérios
animais, fatores estes ainda associados de um modo “sindémico” a questdes socioeconomicas,
como sejam a pobreza e a sobrepopulacéo;

- a transicdo digital, acelerada pelo impulso da pandemia, salvaguardando, contudo, o
eventual agravamento das desigualdades, quer por diferente acesso da populacao aos recursos
digitais, quer por diferente literacia digital;

- ainovagdo, a cocriagdo e o trabalho de intensa colaboracdo da comunidade cientifica,
também impulsionados pela pandemia, que permitiram, por exemplo, o desenvolvimento de
vacinas contra a COVID-19 num curtissimo espago de tempo, 0 que nunca antes tinha sido
possivel;

- a existéncia de uma Agenda para o Desenvolvimento Sustentavel, também ela até 2030,
operacionalizada pelos seus 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a qual o
Secretéario-Geral das Nag¢Ges Unidas recomendou que os paises utilizassem como roteiro para
a recuperacdo, e como uma oportunidade para a redugdo da pobreza e das desigualdades.

Entre desafios e oportunidades, o PNS 2021-2030 apresenta-se, desde a concecdo até a
implementagdo, sobretudo, como um instrumento a ser utilizado em Portugal para o alcance, até
2030, de “Saude Sustentavel: de tod@s para tod@s.”
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2. METODOLOGIA
2.1. Aspetos Gerais

Planear em salde deve ser parte de planear para o desenvolvimento sustentavel. O planeamento em
salide sustentavel traz novos desafios aos processos e metodologias de planeamento. Planear no
contexto dos ODS implica que todas as institui¢des, em todos os paises, devem atuar em colaboracéo,
em parceria e em intersectorialidade. Isso requer a valorizacdo da participacdo das pessoas e das
organizacdes da sociedade civil em parcerias, com envolvimento de todos os parceiros com interesse

nos ODS, relacionados direta ou indiretamente com a saude.

Portanto, o processo de elaboracdo do PNS 2021-2030:
a. Segue o modelo légico do planeamento estratégico em salde de base populacional, sendo 0s

seus principais componentes apresentados na Figura 1.

. Medi¢do dos problemas de satide e dos
determinantes de satde

COMPONENTES m ‘
. . . Identificagdo das necessidades e
SV BEHC RO expectativas de satide e dos recursos da
Recomendagdes comunidade
paraa . Hierarquizac&do por prioridades dos

Diagnéstico implementaco Objetivos de problemas e das necessidades de satide
Saude . Projecdo dos problemas de satide
(elaboragdo de prognésticos)

2 . Fixacdo dos objetivos de satde
Objetivos de Pllan? de~ Estratégias
2 Monitorizagdo e
Saude

. Selegdo das estratégias de intervengdo

Avaliagdo
Recomendacdes
REIR . . Apoio ao planeamentotatico e operacional
Plano de implementagéo, através de recomendagdes
Estratégias Comunicagdo plano e . Modelo de monitorizagdo e avaliagdo do

avaliagdo, plano
de comunicacdo

plano desaude
. Modelo de comunicagdo do plano de satide

Figura 1. Componentes de um Plano Estratégico de Saude de base populacional
Fonte: Garcia AC, Felicio MM, Teixeira C; 2010

Este modelo, representado sob a forma de um ciclo (Figura 2), destaca ndo s6 a sequéncia légica
entre as etapas fundamentais do processo, como outros componentes essenciais, designadamente o
seu elemento-chave, as Pessoas (individuais ou coletivas) e a sua Participa¢cdo e Compromisso em

todas as etapas.

32



g—

Identificar Necessidades
de Saade e Recursos da
Comunidade

Avaliar para
Melhorar

Trabalhar em
Conjunto

Saude
Prestagédo Publica
Cuidados
Saunde

Governo

Autarquias POPULAQA Educagio

Informar :
X Comunicar
Fazer . i
Recomendagdes *, Associagdes _ 7 Focar no que é
para a E ONGs i Importante
Implementacédo e Ciéncia

Comprometer as
Pessoas

Escolher as
Melhores
Estratégias

Figura 2. Ciclo do Planeamento Estratégico em Salde de base populacional

Fonte: adaptado, para o planeamento estratégico em saide de base populacional, de Institute of
Population Health. County Health Rankings. University of Wisconsin, 2014

A opcao por este modelo prende-se com trés tipos de razdes:

v/ de natureza metodolégica — é um modelo ldégico, que assenta numa base
epidemioldgica, mas que vai para além desta, permitindo, em todas as suas etapas e
através de métodos e técnicas adequados, integrar a visao, 0s contextos, as necessidades,
as expectativas e as experiéncias de saude dos diferentes stakeholders, o que esta de
acordo com as recomendacdes de Nigel Crisp (2017) (9) que, ao destacar alguns fatores
que podem interferir com a efetividade do processo de planeamento em sadde, conclui
afirmando que € necessario uma “nova forma de pensamento ¢ de comportamento” para

os planeadores da salde, adequada a um contexto de incerteza e elevada complexidade;

v de natureza social — sem prejuizo da necessaria coordenacdo técnica, € um modelo
democratico, pois privilegia, em todas as suas etapas, desde o diagnostico a selegdo das
estratégias de intervencao e as recomendacdes, a partilha de informacdo e a valorizagdo
da participacdo de todos os stakeholders, portanto, da acdo intersectorial, transformando
este processo numa cocriacdo com o potencial de intersetar os dominios social,
econémico e ambiental, os trés pilares do desenvolvimento sustentavel, por forma a
alcangar os ODS (10);
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v de natureza operativa — é um modelo que, ao privilegiar o processo relativamente ao
seu produto instrumental (0 documento do PNS), vai envolvendo e comprometendo
aqueles que serdo os responsaveis pela implementacdo do PNS através de acdes
concretas; é um modelo aplicavel, quer ao nivel nacional, quer ao nivel subnacional, com
especial enfoque no nivel local, onde, desejavelmente, a situacdo de salde das populacdes

melhora e as iniquidades em salde se reduzem (11).

b. Assenta numa forte base de evidéncia nacional e internacional, como se pode observar no

capitulo que descreve os principais resultados da etapa do Diagnostico de Situacdo de Salde.

Faz, para além de um diagndstico, alguns progndsticos de satde da populagao, a 2030.

. Utiliza uma abordagem metodoldgica mista, que possibilita a recolha e integracdo de dados

de natureza quantitativa e qualitativa permitindo, assim, conhecer e incluir a(s) percecao(6es)
das diferentes partes interessadas (multistakeholders) sobre as principais necessidades e
expectativas de satde da(s) populacdo(Bes) e, como tal, apoiar a defini¢do de objetivos com
significado para as partes envolvidas, bem como a escolha das estratégias mais adequadas e

operacionalizaveis para as mesmas.

. Valoriza e integra, quer o processo de identificacdo de necessidades e expectativas de salde,

ndo esquecendo as iniquidades em salde, de nivel nacional, sob a coordenacéo da DGS, quer
0 de nivel subnacional (regional e, sobretudo, local), sob a coordenacdo técnica dos
Departamentos de Saude Publica das ARS (Administracbes Regionais de Salde) e das
Unidades de Saude Puablica (USP) dos ACES/ULS (Agrupamentos de Centros de Salde /
Unidades Locais de Salde), exigindo, portanto, ndo s6 um trabalho conjunto, em rede, e de
alinhamento, mas também o reforco da capacidade e competéncias dos referidos servigos nesta

area®.

Valoriza e integra o contributo dos diferentes Programas de Saude Nacionais, em todas as
suas etapas, sobretudo, na selecéo das melhores estratégias, face aos problemas e necessidades
de saude identificados e hierarquizados, bem como na formulag&o das recomendagdes para a

sua implementacéo.

g. Orienta-se para a definicdo conjunta de objetivos e estratégias de salude sustentavel,

considerados essenciais para a concretizacdo dos ODS, assentes nos seus cinco Ps: Pessoas,

Planeta, Paz, Parcerias e Prosperidade, tal como o representado na Figura 3.

5 O trabalho conjunto iniciado em 2019 teve, lamentavelmente, de ser interrompido até a presente data, por forca da

dedicacéo destes servicos e profissionais de salde ao trabalho de preparagao e resposta a pandemia de COVID-19.
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h. Utiliza, ao longo de todas as suas etapas, como elemento-chave facilitador, a comunicagdo

estratégica em saude.

PARCERIAS

PLANETA

PROSPERIDADE
QQ B

Figura 3. A Saude como elemento central dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel e sua concretizagéo

Fonte: adaptado de MSPs in Practice — Partnerschaften 2030, Germany, 2019

2.2. Aspetos Especificos
2.2.1. Tipologia dos Problemas de Saude

O foco do PNS 2021-2030 na salde sustentavel, tendo como pano de fundo os Obijetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a serem atingidos até 2030, exige uma nova tipologia, mais
abrangente e inclusiva, de problemas de salde, que ndo se foque apenas nos problemas de
elevada magnitude (como doencas do aparelho circulatorio e os tumores malignos), mas também
nos problemas atualmente de baixa magnitude, mas elevado potencial de risco. Estes Gltimos

sdo de dois subtipos:

i) problemas de salde que tiveram, no passado, em Portugal, uma elevada magnitude (como,
por exemplo, a mortalidade materna, a mortalidade infantil, doencas evitaveis pela vacinacéo
e doengas transmitidas pela agua, entre outras) e que, gracas a intervencOes efetivas e
sustentadas no tempo, foi possivel controlar, mas que, se por algum motivo o investimento
nas mesmas for reduzido ou descontinuado, rapidamente podem ressurgir e voltar a assumir

uma magnitude mais elevada®;

6 Uma das preocupagdes, durante a pandemia de COVID-19, quer devido a um redirecionamento dos recursos humanos
da salde para a respetiva resposta, quer devido as medidas de distanciamento fisico, reduzindo o acesso aos servicos
de salde, foi conseguir manter a aplicagdo do Programa Nacional de Vacinagdo em todo o Pais e, consequentemente,
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ii) problemas que, apesar de apresentarem atualmente uma baixa ou mesmo nula magnitude
em Portugal, o respetivo potencial de risco se encontra em fase de ascensdo devido ao aumento
da intensidade ou prevaléncia de determinantes de elevada relevancia, de que é exemplo o
aquecimento global (associado, por exemplo, as infe¢fes por vetores, como sejam, a febre
amarela, infecBes pelo virus zika, o dengue e a malaria, e as emergéncias em salde publica,

nomeadamente, as catastrofes naturais’ e as pandemias) e os conflitos armados).

A complexidade dos problemas de saude e seus determinantes, e suas dindmicas de
interpenetracdo e dependéncia exigem que passemos de abordagens uni ou bidimensionais dos
mesmos para abordagens multidimensionais, quer na sua leitura ou analise, quer no desenho
das respetivas estratégias de intervencdo. Isso aplica-se, nomeadamente, as doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis, que exigem uma abordagem cada vez mais interdependente
e integrada, como a pandemia de COVID-19 veio demonstrar, algo que, alias, ja se sabia em
relacdo aos paises de baixo rendimento, colocando em causa 0 proprio conceito de transi¢éo

epidemiologica.

2.2.2. Saude da Populacdo em Portugal

O diagndstico de situacdo de salide em Portugal, com um foco na satide sustentavel®, constitui a
primeira etapa do processo de elaboragdo do PNS 2021-2030, tal como o descrito em 2.1.

Nesta etapa, através de uma caracterizacdo demografica inicial e de uma abordagem
epidemioldgica dos fendmenos de doenca, incapacidade e morte, e respetivos determinantes na
populacdo, sem esquecer as desigualdades em salde e os indicadores de desenvolvimento
sustentavel, bem como da caracterizacdo da pandemia de COVID-19 e seu impacte na saude da
populacdo, foram identificados pela equipa técnica do PNS 2021-2030 os problemas de satde
e as necessidades técnicas de salide® da populacdo em Portugal, segundo a tipologia adotada.

Para tal, foram utilizadas dezenas de fontes de dados e fontes documentais.

Através de uma abordagem multissectorial, de natureza predominantemente qualitativa, num
processo de cocriacdo envolvendo todos os stakeholders que integram a Comissdo de

Acompanhamento (CA) do PNS 2021-2030, foi efetuada a identificacdo e priorizagdo das

manter sob controlo as doencas evitaveis pela vacinagao, o que, segundo o ultimo relatério de vacinagdo disponivel,
foi conseguido.

7 Cada vez mais frequentes, sobretudo, por forca das alteracdes climaticas.

8 O conceito de Salide Sustentavel tem a ver com o alcance do melhor nivel de salide e bem-estar da populagéo, sem
comprometer a saude e bem-estar das gera¢Ges futuras, nem deixar ninguém para tras.

9 Define-se Necessidade de Salide como a diferenca entre o estado de salde atual e o estado de salide considerado
desejavel.
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necessidades de saude sentidas ou percecionadas. J& em contexto de pandemia de COVID-19
em Portugal, com todas as suas implicagbes, nomeadamente, em termos das medidas de
distanciamento fisico, optou-se por realizar um inquérito por questionario online, a ser
preenchido de forma andnima pelos elementos que integram a CA do PNS 2021-2030, para a
identificacéo e priorizacdo das necessidades de saude por si sentidas ou percecionadas. A
partir de uma lista extensa de necessidades técnicas de salde (de base epidemioldgica), por
problemas de saude (reducdo da morte prematura e evitavel e/ou da carga de doenca e/ou de
incapacidade) e por determinantes de saude (reducéo dos fatores de risco e aumento dos fatores
protetores), foi solicitado aos/as Comissarios/as que, com base nas suas percecdes, respondessem
a duas questdes: qual o grau de prioridade atribuido a cada uma das necessidades de saide (NS)
e em gue medida as NS estdo a ser ou poderdo vir a ser agravadas pela pandemia de COVID-19,

sendo-lhes dada, ainda, a possibilidade de adicionarem outras NS a lista apresentada.

A etapa do diagndstico de situacdo de salde foi encerrada com a identificacdo e priorizagao
final das necessidades de satude da populacéo em Portugal, efetuada a partir de um processo
de integracdo das necessidades técnicas com as necessidades sentidas (ou percecionadas) de
salide que, consonante com os principios do desenvolvimento sustentavel, coloca num mesmo
patamar de relevancia para a intervengdo as NS por problemas de satde de elevada e de baixa

magnitude, incluindo as doengas ndo transmissiveis e as transmissiveis.

2.2.3. Projec0es e Prognostico

As projecOes sdo estimativas de valores futuros baseadas em dados observados. Tendo em conta
que alguns indicadores séo, ja por si, estimagdes com algum erro, as projecfes acarretam um grau
de incerteza ainda maior. Acresce o facto de, por vezes, s6 se encontrarem disponiveis séries
historicas curtas ou séries interrompidas por mudanca de métricas dos indicadores, ou, noutros
casos, as mesmas ndo existirem de todo (sobretudo, em relagdo a indicadores que medem
determinantes de satde e de morbilidade). Contudo, e apesar das limitagdes existentes, as técnicas
de projecdo, quando aplicaveis, séo um importante instrumento de apoio, ndo sé para a realizacédo

de progndsticos de salde da populacéo, como para 0 apoio a quantificacdo dos objetivos de salde.

Foram efetuadas proje¢des para a mortalidade por todas as causas, bem como para os grandes
grupos de causas de morte incluidos na lista sucinta europeia de causas de morte. As projecdes
efetuadas utilizaram a taxa de mortalidade padronizada para a idade (TMP), de modo a controlar
o efeito da diferenca da estrutura etaria entre popula¢des na mortalidade (12). Foram efetuadas
projecOes para a mortalidade geral (todas as idades) e para a mortalidade prematura (6bitos
em idade inferior a 75 anos), e desagregadas por sexo. Foi utilizada como fonte dos dados o

Instituto Nacional de Estatistica, IP (INE) e utilizada uma série temporal entre 1992 e 2019. Néao
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foram utilizados preditores, para além da prdpria série temporal.

Nas situacdes em que a evolugdo da mortalidade apresenta um padrao distinto entre 0s sexos, so
apresentadas as projec@es desagregadas por sexo. Esta situacdo verificou-se em causas de morte
para as quais a prevaléncia de fatores de risco assume distribuicfes diferentes para o sexo

masculino e feminino.

Em situacdes onde a série temporal sofreu uma quebra de tendéncia cuja explicagéo é conhecida
(e.g. alteracdes no diagndéstico ou tratamento), foram omitidos os pontos anteriores a quebra.

Estas situacOes sao mencionadas na seccdo da causa de morte onde ocorreram.

Foram explorados modelos de alisamento exponencial (ETS) e modelos ARIMA. Para o
ajustamento dos modelos, foram utilizados 70 a 80 % dos pontos disponiveis, sendo os restantes
pontos utilizados para avaliar a acuidade preditiva dos mesmos (13).

A selecdo dos modelos foi efetuada com base na:
- andlise das medidas de erro da proje¢do
(ME: Mean Error; RMSE: Root Mean Squared Error; MAE: Mean Absolute Error; MPE:
Mean Percentage Error; MAPE: Mean Absolute Percentage Error; MASE: Mean Absolute
Scaled Error);

- inspec&o visual da distribui¢do dos residuos.

E fundamental expressar o nivel de confianca nas estimativas das projecdes através de intervalos

de predicéo (prediction intervals), o que foi efetuado para cada projecéo.

2.2.4. Fixacdo dos Obijetivos de Saude
Um objetivo!® de salde é o enunciado de um resultado desejavel e tecnicamente exequivel da

evolucdo de um problema de satde™*.

Seguindo a tipologia de problemas de saude selecionada, foram fixados objetivos relativos as
necessidades de salde por problemas de elevada magnitude e objetivos relativos a

problemas de saude de baixa magnitude, mas elevado potencial de risco.

No que diz respeito as necessidades de saude por problemas de satde de elevada magnitude,
no processo de fixacdo dos objetivos a serem alcancados até 2030, em particular, para a sua

quantificacdo, foi utilizada uma abordagem metodoldgica mista (quantitativa e qualitativa),

10 por definicdo, um objetivo deve ser especifico, mensuravel, alcangavel, realista e limitado no tempo.
11 Adaptado a partir de Imperatori e Giraldes, 1993.
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recorrendo aos resultados das projec¢des efetuadas (base de evidéncia quantitativa) e consulta de

peritos dos Programas de Saude Nacionais.

Sempre que relevante e tecnicamente exequivel, nos casos em que se verificaram diferencas
significativas por sexo, foram fixados objetivos diferenciados para o sexo masculino e para o

sexo feminino.

No que respeita as necessidades de satde por problemas de salde de baixa magnitude, mas
elevado potencial de risco, foram fixados objetivos de satde para 2030 tendo por referéncia o
melhor valor observado em Portugal na série temporal disponivel e valores de referéncia
internacionais, principalmente, os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e outros
decorrentes dos ODS, designadamente, os relativos a propostas de objetivos especificos de salde
sustentavel a longo prazo, calculados com base na média dos paises do Mundo com melhor

desempenho (14).

O amplo horizonte temporal até 2030 implica um risco ndo desprezivel de inadequacdo dos
objetivos formulados, pela elevada probabilidade de ocorréncia de situagbes com potencial para
influenciar de forma relevante a evolucéo dos problemas e determinantes de satde. Cientes destas
limitagdes, os objetivos de saude para 2030 serdo revistos na primeira avaliacéo intercalar
do PNS 2021-2030, admitindo-se, nessa data, a sua reformulagdo, em funcdo da evidéncia
disponivel.

2.2.5. Selecdo das Estratégias de Intervencao

O processo de selecdo das estratégias de intervencdo a serem adotadas, face as necessidades de
salide identificadas, pretende identificar 0s processos ou técnicas mais adequados para reduzir ou
satisfazer as necessidades de satde da populagdo em Portugal.

As necessidades de saude geram diferentes necessidades de intervencéo visando a sua satisfacéo
ou reducdo, intervencdo esta efetuada através da implementacdo de estratégias especificas a
serem desenvolvidas pelos diferentes sectores da sociedade e respetivos stakeholders, aos niveis
nacional e subnacional (sobretudo, local), num processo cocriativo e segundo uma abordagem
multissectorial e multinivel. O alinhamento com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
2030 exige que, neste processo, “ninguém fique para tras”, nem seja comprometido o alcance de

“melhor satide” por parte das geragdes futuras.

O processo de selegdo das estratégias de intervencdo para a saude sustentavel teve como ponto
de partida as necessidades de saude identificadas e priorizadas na primeira etapa da elaboragédo

do PNS 2021-2030 - o Diagnéstico de Situacdo de Saude -, conforme o descrito no capitulo 3.
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A etapa de selecdo das estratégias foi iniciada por uma recolha exaustiva, sobretudo, a partir das
fontes documentais disponiveis, das estratégias de intervencéo previstas nos Programas de
Salde Nacionais (PSN), da responsabilidade da DGS!?, em implementagdo ou a serem
futuramente implementadas, efetuada pela equipa técnica do PNS, em colaboracdo com os/as
Diretores/as dos PSN e respetivas equipas de peritos. A partir dos seus resultados foi elaborada
uma matriz de analise e selecdo de estratégias de intervencao relativa a cada um dos PSN,
posteriormente (re)validada pelos diretores de programa e suas equipas. Finalmente, com base na
referida matriz, foi construida uma matriz Gnica que permitiu integrar todas as estratégias de
intervencdo dos mais de 20 PSN, organizando-as segundo grandes &reas de interven¢do: 0s
cinco niveis de prevencdo (primordial, primaria, secundaria, terciaria e quaternaria) e a promogéo
da salde. Esta matriz Unica de estratégias de intervengdo constituiu a base a partir da qual foi
construido o instrumento de recolha de contributos dos stakeholders da Comissdo de
Acompanhamento do PNS 2021-2030 para o processo de selecdo de estratégias.

A selecdo final das melhores estratégias de intervencdo para a saude sustentavel, a serem
implementadas a curto, médio e longo prazo, bem como os diferentes sectores, ja envolvidos e/ou
a envolver na sua implementacéo, resultou da analise e integracdo dos resultados obtidos a partir

dos processos de recolha e analise acima mencionados.

A salde e os sistemas de saude tém, por vezes, sido descritos como sistemas adaptativos
complexos ou sistemas adaptativos complexos de sistemas®®. Conforme ja referido neste
documento (2.2.1.), a complexidade dos problemas de salde e seus determinantes, e suas
dindmicas de interpenetracdo e dependéncia (formando constelagbes de problemas e de
determinantes de salde), exigem que passemos de abordagens uni ou bidimensionais dos mesmos
para abordagens multidimensionais, nomeadamente, no desenho das respetivas estratégias de
intervencdo. Considera-se que o trabalho de analise e integracdo das estratégias de
intervencdo previstas pelos PSN, efetuado em conjunto com os Diretores dos Programas de
Saude Nacionais e respetivas equipas, e sua ligacdo com os grupos de problemas e necessidades
de satde decorrentes dos resultados do Diagndstico da Situagdo de Salde da populagdo em
Portugal (capitulo 3 deste documento), constituiu um primeiro passo fundamental nesse sentido.
A inclusdo da perspetiva dos stakeholders da CA neste processo de selecdo de estratégias de

intervengdo foi mais um passo, também ele fundamental, ao acrescentar novas camadas ou

12 E também do Servigo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (SICAD), no que diz
respeito as estratégias dirigidas a estes problemas especificos.

13 Um sistema adaptativo complexo consiste em diversas entidades adaptativas em interagdo, cujos comportamentos
agregados resultam em padroes e funcionalidades que emergem a um nivel sistémico (ou de sistema). Um sistema
adaptativo complexo de sistemas consiste em sistemas complexos multiplos e conectados.
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dimensdes a intervengdo em salde, através da indugdo de parcerias a volta de estratégias de
intervenc&o ja previstas pelos PSN, ou da proposta de outras estratégias de intervengo e/ou novas

parcerias, estimulando a inovacdo e a cocriacao.

2.2.6. Recomendacdes para a implementacéo

O processo de elaboracdo de recomendagfes técnicas constitui um passo essencial para a
implementacdo do PNS por parte de todos os stakeholders ou parceiros envolvidos, dentro e fora
do sector da saude, aos niveis nacional e subnacional. As recomendacGes fazem, sobretudo, a
ponte entre as estratégias de intervencdo selecionadas, face as necessidades de saude
identificadas, no &mbito do processo de elaboracéo do PNS, e a sua operacionaliza¢do por parte
dos stakeholders, por exemplo, através de atividades especificas definidas nos respetivos Planos
de Atividades.

A formulacdo das recomendaces técnicas para a implementagdo ou operacionalizagdo do PNS
foi efetuada, portanto, com base nas estratégias de intervencdo selecionadas e a partir das
recomendacdes efetuadas pelas equipas dos Programas de Saude Nacionais (considerados como
entidades de referéncia nacionais), tomando também em linha de conta as recomendagdes de

documentos e/ou organismos internacionais e nacionais de referéncia.

As recomendagdes foram formuladas tomando em consideragéo as diferentes entidades mais
diretamente responsaveis pela implementacao das estratégias de intervencgdo, abordando questdes
diversas, como sejam: metodoldgicas, relativas as intervencfes a serem desenvolvidas pelos
parceiros, a contratualizacdo dos servigos de saude, bem como aos mecanismos de suporte

facilitadores da implementacdo, conforme o descrito no capitulo 6.

Finalmente, as estratégias de intervencado selecionadas e as recomendacdes técnicas para a sua
implementacédo constituirdo o ponto de partida para a construcdo de uma base de participacéo e
corresponsabilizagdo social, multissectorial e multinivel, para além dos diferentes ciclos politicos
e legislaturas, rumo a um verdadeiro pacto social para a saude sustentavel (de tod@s para

tod@s) nesta década, em Portugal.

2.2.7. Plano de Monitorizagédo e Avaliacdo (M&A)
O plano de M&A do PNS 2021-2030 tem por finalidade proporcionar informacdo que

fundamente, de forma quantificada, a tomada de decisdo quanto & manutencdo ou alteragdo das
estratégias de intervencdo selecionadas, de acordo com os desvios encontrados relativamente aos

objetivos fixados, ou a outras medidas estimadas.
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Destinado tanto a avaliacdo do PNS como a sua monitorizacdo ao longo do tempo, prevé-se
efetuar a avaliacdo em trés momentos: duas avaliacBes intercalares, em 2025 e 2028, relativas
aos triénios de execucdo do Plano 2022-2024 e 2025-2027, respetivamente; e a avaliacdo final
em 2031. A monitorizacao sera efetuada ao longo de todo o periodo de implementacdo do PNS
(2022 a 2030).

Seré efetuada a avaliagdo do processo de implementacao do PNS e a avaliacao de resultados
e impacte, em fungdo do grau de alcance dos objetivos de saude.

Conforme ja referido, de acordo com o impacte da pandemia de COVID-19 na morbilidade e
mortalidade em Portugal que vier, entretanto, a ser conhecido, na avaliacdo intercalar do PNS

alguns dos seus objetivos poderao ter de vir a ser reformulados.

Ao plano de M&A estara subjacente uma estratégia de comunicacao da informacdo, com o
compromisso de uma notificacdo periddica dos resultados a todos os intervenientes na

implementagdo do PNS 2021-2030, dentro e fora do setor da saude.
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3. SAUDE DA POPULACAO EM PORTUGAL

3.1. Caracterizacdo Demografica

De acordo com os resultados preliminares do XVI Recenseamento Geral da Populacdo e VI
Recenseamento Geral da Habitagdo - Censos 2021, a data do momento censitario de 2021 residiam
em Portugal 10.344.802 pessoas, das quais 4.921.170 do sexo masculino (47,6 %) e 5.423.632 do
sexo feminino (52,4 %). No Ultimo decénio a tendéncia evolutiva crescente da populacdo
residente inverteu-se, tendo-se observado um decréscimo de -2,1 %. A Unica década na qual se
tinha observado um decréscimo populacional tinha sido entre 1960 e 1970 (15).

O Quadro 1 apresenta as estimativas da populacdo residente em Portugal para 2019 por grandes
grupos etarios e por sexo, salientando-se a maior propor¢do de pessoas do grupo etario de 65 e

mais anos (22,1 %), relativamente a do grupo etério dos 0 aos 14 anos (13,6 %).

Quadro 1. Estimativas da populagdo residente em Portugal, distribuicdo por sexo e grupo etéario, 2019

Estimativas da populacéo residente Percentagem por grupo etario
CED ST Total @ﬂg‘; :S I\(/(I)ZS%:;T)O Total Feminino Masculino
Total 10.295.909 5'(‘5;2'9%2) 4'(?157?2'9(;7)
0-14 1.396.985 (ig?éisg éff% 13,6 % 12,6 % 14,7 %
15-64 6.618.500 3(Lé21583:/103; 3(}1%321(;]7) 64,3 % 63,0 % 65,7 %
65 e mais 2.280.424 1'(35’2’72'0% (if’é?’:}o:;’ 221% 24,4 % 19,6 %

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

A analise da populagdo residente por grupos etarios quinguenais e respetiva proporcao por
sexo em 2019 evidencia o predominio do sexo feminino a partir do grupo etario 25-29 anos, € 0
respetivo aumento com a idade, em cada grupo. Nesse ano, no grupo das pessoas com idade igual

ou superior a 85 anos (total estimado de 332.609) 67,5 % eram do sexo feminino (Figura 4).
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Figura 4. Distribui¢do das estimativas da populagdo residente por grupos etarios quinquenais e respetiva proporcdo
por sexo, em Portugal, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a distribuicdo das estimativas da populagdo residente em Portugal por regido NUTS
11 para 2019 o Norte foi a regido com o maior nimero de residentes (34,7 % da populacdo residente
no pais), seguida pela Area Metropolitana de Lisboa (27,8 %) e pelo Centro (21,5 %) (Figura 5).

mNorte mCentro mAM Lisboa mAlentgjo Algarve ®BRA Agores mRA Madeira

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Agores — Regido Auténoma dos Acores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Figura 5. Distribui¢do proporcional das estimativas da populacéo residente em Portugal por NUTS 11, 2019
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Em anexo (Anexo 1) poderd ser observada a distribuicdo da populagéo residente em cada uma das
NUTS Il por grandes grupos etarios, sendo de realcar, em relacdo ao valor médio de Portugal, a
maior proporcao de residentes: do grupo etario 0-14 anos, na Area Metropolitana de Lishoa (15,9
%), e no Algarve e Regido Autonoma dos Acores; do grupo etario 15-64 anos (populacdo em idade
ativa), nas Regides Auténomas dos Acores e da Madeira (69,9 %), bem como no Norte; do grupo
etario 65 e mais anos, no Alentejo (25,6 %) e no Centro (Anexo 1.1).
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Cerca de 50 % da populagéo residente em Portugal
concentrava-se, em 2019, em 31 municipios,
localizados maioritariamente nas Areas

Metropolitanas de Lisboa e Porto (Figura 6).

O decréscimo da populagdo entre 2011 e 2019 (-2,0 %)
deveu-se a um saldo natural persistentemente
negativo (Figura 7), apesar de um saldo migratério
positivo, a partir de 2017, que possibilitou, em 2019,
uma taxa de crescimento efetivo pela primeira vez

positiva (0,19 %) desde 2009 (Figuras 8 € 9).

Figura 6. Densidade populacional (habitantes/lkm?) em Portugal por municipio, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Figura 7. Evolugéo do nimero de nados-vivos e 6bitos, e do saldo natural em Portugal, 2011-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30
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Figura 8. Evolugdo dos saldos natural, migratorio e efetivo em Portugal, 2011-2019
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Figura 9. Evolucdo das taxas (%) de crescimento natural, migratorio e efetivo em Portugal, 2011-2019
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Entre 2009 e 2019 tornou-se mais acentuado o duplo envelhecimento demogréafico observado
nas Ultimas décadas em Portugal, compativel com o estreitamento da base e alargamento do topo
evidenciado pela comparagdo das respetivas piramides etarias. De facto, 0 nimero de idosos
(pessoas com 65 ou mais anos) aumentou em 350.028 pessoas, 0 nimero de jovens diminuiu em
221.008 pessoas e 0 numero de pessoas em idade ativa (com idades entre 0s 15 e 0s 64 anos)

também diminuiu, em 406.590 pessoas (Figura 10).

100+ C
05 Homens ; Mulheres

C1H 2019 [ M 2019 2009 % da populagéo total

Figura 10. Piramides etérias, Portugal, 2009 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal, Estimativas da populacéo residente em Portugal, 2019
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Os indices demograficos relativos a estrutura etaria da populacdo residente em Portugal permitem

sublinhar o referido envelhecimento populacional.

Assim, o indice de envelhecimento aumentou, sendo que, por cada 100 jovens (menores de 15
anos), em 2011, residiam em Portugal 127,6 idosos, e em 2019 residiam 163,2 idosos. O indice de
envelhecimento mais elevado registou-se na regido do Alentejo, onde por cada 100 jovens residiam
206,1 idosos. As regides onde este indice mais aumentou, no periodo considerado, foram a Regido
Auténoma dos Acores (48,9 %) e a regido Norte (45,2 %). Em contrapartida, a Regido Auténoma
dos Acores foi a Unica regido onde o nimero de jovens era, ainda, nesse ano, superior a0 nUMero

de idosos (Figura 11).

Portugal 356 1632

Norte

@
=

165,8

Centro [ERA 222 2036 1l
111,
AM Lishoa 19,7 [ERRELN) e
L
Alentejo RrEXN 311 2061

Algarve mIndice de envelhecimento 2011

=

12 146,5

Am du s EH LY rH -1 an2 by =] Fi
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RA Acores LIl 425 1295 lhecimento entre 2011 e —Tatsl Ferrling  — tdasr i

2019

RA Madeira [PXM 2:0 972 Indice de envelhecimento 2019

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Acores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Figura 11. Indice de envelhecimento (por 100) em Portugal e NUTS |1, 2011 e 2019 (& esquerda) e evolucio do indice
de envelhecimento (por 100) em Portugal, por sexo, 2011-2019 (a direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Considerando-se como “dependentes” os jovens (menores de 15 anos) e os idosos (65 e mais
anos), face a populagdo ativa (entre os 15 e 0s 64 anos), a diminui¢cdo do nimero de jovens e/ou
aumento do numero de idosos face a populagdo ativa, gera uma pressdo demogréafica sobre a
mesma, afetando o desejado equilibrio entre as “entradas” e as “saidas” de efetivos na populacéo

ativa.

Entre 2011 e 2019 o indice de dependéncia total em Portugal aumentou de 51,4 para 55,6 jovens
e idosos por cada 100 pessoas em idade ativa, tendéncia esta comum em todas as NUTS II, com a
excecdo da Regido Autbnoma da Madeira. Este aumento resultou, sobretudo, do crescimento do
indice de dependéncia de idosos (superior no Alentejo e, também, no Centro), uma vez que 0
indice de dependéncia de jovens diminuiu em todas as regibes, com a excecdo da Area

Metropolitana de Lisboa, onde aumentou (Figura 12).
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Figura 12. indices de dependéncia (de jovens, de idosos e total) (por 100) em Portugal e NUTS II, 2011 e 2019 (a
esquerda) e evolugdo dos indices de dependéncia (por 100) em Portugal, 2011-2019 (& direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

O indice de longevidade em Portugal apresentou uma tendéncia para a estabiliza¢cdo no periodo
em analise, observando-se, em 2019, que por cada 100 pessoas com idade igual ou superior a 65
anos, 48,6 apresentava idade igual ou superior a 75 anos, sendo mais elevado no sexo feminino
(51,5 por 100) em relagdo ao sexo masculino (44,5 por 100). Com valores superiores a Portugal,
encontramos as regides (NUTS II) do Alentejo (53,5 por 100), do Centro (51,5 por 100) e do
Algarve (50,0 por 100) (Figura 13).
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Figura 13. indice de longevidade (por 100) em Portugal e NUTS Il, 2011 e 2019 (& esquerda) e evolugio do indice de
longevidade (por 100) em Portugal, 2011-2019 (& direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Em conformidade com o ja descrito, entre 2011 e 2019 observou-se também o envelhecimento da
populacdo em idade ativa, que se denota na diminuicdo do indice de renovacao da populagdo em
idade ativa, de 93,0 para 77,5 pessoas com 20-29 anos de idade por cada 100 pessoas dos 55 aos
64 anos de idade. Em 2019, apenas a Regido Auténoma da Madeira apresentou valores do indice
de renovacdo da populacdo em idade ativa acima de 100. Para além desta regifo, a Area
Metropolitana de Lisboa e a Regido Auténoma (RA) dos Acores apresentaram valores superiores
a média nacional (Figura 14)
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AM Lishoa — Area Metropolitana de Lishoa
RA Acores — Regido Auténoma dos Agores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Figura 14. indice de renovacéao da populacdo em idade ativa (por 100) em Portugal e NUTS I1, 2011 e 2019 (a esquerda)
e evolucdo do indice de renovacédo da populagéo em idade ativa (por 100) em Portugal, 2011-2019 (a direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Em 2018, Portugal apresentava uma proporgéo de jovens inferior e de idosos superior a média da
Unido Europeia (UE) e, respetivamente, das mais baixas e das mais elevadas, considerando a

média dos restantes paises da UE (Anexos 1.2 e 1.3).

Nos ultimos cinco anos do periodo entre 2011 e 2019 (no qual se observou uma reducéo do nimero
de nados-vivos superior a 10 %) a taxa bruta de natalidade (TBN) nacional mostrou uma
tendéncia para a estabilizagdo (tendo sido de 8,4 nados-vivos por 1.000 habitantes em 2019),
tendéncia esta apenas contrariada pelas regides da Area Metropolitana de Lisboa (sobretudo) e do
Algarve, que apresentaram valores de TBN superiores a média nacional (Quadro 2 e Anexo 1.4).
O indice sintético de fecundidade (ISF) cresceu (sendo de 1,42 em 2019), realgando-se 0 aumento
de 19,5 % da proporcao de nados-vivos (NV) filhos de mulheres estrangeiras (que assumiu o valor
de 12,3 % em 2019). Contudo, continuou a nao ser assegurada a substituicdo de geracdes, que
implicaria um ISF de, pelo menos, 2,1 criangas por mulher (Quadro 2). A analise por NUTS Il
mostra que a Area Metropolitana de Lisboa e 0 Algarve apresentaram, entre 2011 e 2019, o ISF e
a proporc¢do de NV filhos de mulheres estrangeiras mais elevados. Em 2019, os valores mais altos
foram observados no Algarve (ISF de 1,76; proporcdo de NV filhos de mulheres estrangeiras de
23,1 %) (Anexos 1.5 e 1.6).
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Quadro 2. Evolucéo de indicadores de natalidade em Portugal, 2011-2019
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Nados-vivos (NV) 96.856 89.841 82787 82.367 85.500 87.126 86.154 87.020

Taxa bruta de
natalidade (%o)

% NV mulheres < 20
anos

% NV mulheres > 35
anos

% Var
2011-2019

-10,6 %

86.579
9,2 8,5 79 79 8,3 8,4 8,4 8,5 8,4 -8,7 %
3.8% 3,7% 35% 3,0% 2,7% 25 % 25 % 2,3% 24 % -36,6 %
239% 248% 263% 284% 296% 315% 321% 328% 333% 39,4 %

) .
Y6 Nascimentos 74% 78% 78% 77% 80% 78% 81% 80% 80% 75%

prematuros

. .

% NV baixo peso 84% 85% 87% 87% 89% 87% 89% 90% 89% 5.8 %
nascenca

% NV estrangeiros 103% 98% 89% 87% 84% 88% 97% 108% 123%  195%
ISF 135 128 121 123 130 136 137 141 142 52%
Taxa de fecundidade 36 363 339 343 360 371 372 379 379  -18%
geral (%o)

% NV mulheres < 20 anos — proporcéo de nascimentos em mulheres com idade inferior a 20 anos

% NV mulheres > 35 anos — propor¢éo de nascimentos em mulheres com idade igual ou superior a 35 anos
% nascimentos prematuros — proporgao de nascimentos prematuros, com gestagao inferior a 37 semanas
% NV baixo peso nascenga — propor¢do de nascimentos com baixo peso a nascenca, peso inferior a 2.500g
% NV estrangeiros — proporcéo de nascimentos de maes com nacionalidade estrangeira

ISF — Indice sintético de fecundidade

% Var 2011-2019: variacéo percentual entre 2011 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Na UE as mulheres tém tido, em média, menos filhos, sendo que o ISF tem sido inferior a 2,1
criangas por mulher. Em 2013 e 2018, o ISF na UE foi de 1,55 e 1,56 criangas por mulher,
respetivamente. Em 2018 Portugal era o oitavo pais da UE com o ISF mais baixo (Anexo 1.7).

E, também, de assinalar, no periodo entre 2011 e 2019, a diminuicéo, de 3,8 % para 2,4 %, da
proporcdo de nascimentos em mulheres com idade inferior a 20 anos, sendo de salientar a
Regido Auténoma dos Acores que, apesar de ser a que registou uma maior diminui¢do deste
indicador (de 8,2 % em 2011 para 4,1 % em 2019) foi, ainda, a que apresentou, em 2019, o valor
mais elevado em comparagdo com a média nacional. Em contrapartida, no mesmo periodo
observou-se um aumento assinalavel, de 23,9 % para 33,3 % (39,3 %), da propor¢cdo de
nascimentos em mulheres com idade igual ou superior a 35 anos, sendo de referir a RA da
Madeira que, ndo sé registou, em conjunto com a RA dos Acores, 0 maior crescimento deste
indicador face as restantes NUTS I, como apresentou, em 2019, o seu maior valor, face a Portugal
(Quadro 2 e Anexo 1.8).

No mesmo periodo, é de salientar o crescimento (de 7,5 %) da proporcao de NV prematuros
(média nacional de 8,0 % em 2019), com a RA dos Acores a apresentar o maior crescimento face
as restantes NUTS 11, e o maior valor em 2019 (10,1 %), comparativamente com a média nacional.
Igualmente, observou-se o crescimento (5,8 %) da proporcdo de NV com baixo peso a nascenca,
com a RA dos Acores a apresentar também o maior valor em 2019 (9,7 %) e o Algarve a ser a

Unica regido a registar uma diminuicao deste indicador, de 9,4 % em 2011, para 8,9 % em 2019,
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gue correspondeu, igualmente, ao valor médio observado para Portugal neste ano (Quadro 2 e
Anexo 1.9).

Em Portugal, a taxa bruta de mortalidade (TBM) apresentou uma tendéncia crescente no periodo
entre 2011 e 2019, tendo-se registado, em 2019, um valor de 1.086,7 6bitos por 100.000 habitantes.
Ao invés, no mesmo periodo, observou-se uma reducdo da taxa de mortalidade padronizada
(TMP) pela idade (Figura 15 e Quadro 3), evidenciando o efeito do envelhecimento da populacéo
na mortalidade geral.

No que respeita a mortalidade prematura (idade inferior a 75 anos), a propor¢do de Obitos
prematuros diminuiu de 33,2 % (2011) para 29,0 % (2019) dos ébitos totais em cada um desses
anos (taxa bruta de mortalidade prematura em 2019 de 353,0 por 100.000). A TMP evidenciou,
também, o efeito da idade na mortalidade abaixo dos 75 anos (Figura 15 e Quadro 3).

1006,9 1086,7
974,0 925,0
353,0
355,6 -
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
TBM TMP TEM (<75) TMP (<75)

TBM - taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes) | TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes)
TBM (<75) - taxa bruta de mortalidade em idade prematura (idade inferior a 75 anos) (por 100.000 habitantes)
TMP (<75) — taxa de mortalidade padronizada pela idade em idade prematura, <75 anos (por 100.000 habitantes)

Figura 15. Evolucgdo da taxa bruta de mortalidade e da taxa de mortalidade padronizada pela idade em Portugal,
todas as idades e idade prematura (idade inferior a 75 anos), ambos os sexos, 2011-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Quadro 3. Evolucéo de indicadores de mortalidade em Portugal, 2011-2019

M H

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2019 2019
Obitos 102.848 107.612 106.554 104.843 108.539 110.573 109.758 113.051 111.793 55969 55.824
TBM (%000) 9740 10234 10187 10079 1.047,7 1.070,8 1.0654 1.099,2 1.086,7 1.030,7 11494

TMP (%000) 1.006,9 1.031,7 1.002,0 966,7 979,3 976,0 9484 956,2 9250 7355 1.186/4
Obitos (<75) 34127 33582 33.110 31.953 32.001 32.644 32344 32734 32432 10995 21.437
% Obitos (<75)  332% 312% 311% 305% 295% 295% 295% 290% 290% 196% 384%

TBM (<75) 355,6 352,4 350,2 340,7 343,5 352,1  350,2 355,6 353,0 2313 4833
TMP (<75) 366,8 360,1 353,2 338,8 336,2 3385 3314 331,6 3250 2047 466,1
AVPP 355.102 342,912 328.807 315.155 305.286 305.178 303.407 302.188 292.891 98.935 193.957

(T;XSO‘)’GAVPP 3.898,7 37897 3.664,2 35432 34593 34810 34800 34838 33882 22239 4.622,6
00/

TBM — taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes). Indicador normalmente expresso por 1.000 habitantes que aqui se apresenta por 100.000 habitantes
para comparagéo com os restantes indicadores.

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes)

Obitos (<75) — 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos)

% Obitos (<75) — proporcéo de 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos)

TBM (<75) - taxa bruta de mortalidade em idade prematura (idade inferior a 75 anos) (por 100.000 habitantes)

TMP (<75) — taxa de mortalidade padronizada pela idade em idade prematura (idade inferior a 75 anos) (por 100.000 habitantes)

AVPP — nlimero de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos

Taxa de AVPP — taxa de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos (por 100.000 habitantes)

M — sexo feminino | H — sexo masculino
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

1.148,4

As Figuras 13 a 15 permitem destacar a

1.086,7

distribuicdo desigual da mortalidade

1.041,9 1.030,7

por sexo e por grupo etario. Sendo

974,0
o crescente em ambos o0s sexos, a TBM em
todas as idades foi superior no sexo
masculino face a observada no sexo
20m 2012 2013 2014 2015 2016 2007 2018 2019 femlnlno ao Iongo de todo 0 perl’odo em
—Total Feminino Masculino - .
analise (2011-2019) (Figura 16).

Figura 16. Evolucéo da taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes)
em Portugal, por sexo, 2011-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Em sintonia com o observado com a taxa de mortalidade padronizada, entre 2011 e 2019 a evolucéo
da taxa bruta de mortalidade especifica por grupo etario e por sexo evidenciou uma tendéncia
decrescente em todos 0s grupos etérios estudados e em ambos 0s sexos, exceto nas mulheres de idade
igual ou superior a 75 anos, compativel com o envelhecimento da populacdo e o predominio das
mulheres idosas. A redugdo da TBM especifica ao longo do tempo foi mais acentuada no grupo
etario mais jovem, e neste, no sexo masculino. Em todos os grupos etarios, a TBM foi superior no
sexo masculino, e mais do dobro da observada no sexo feminino entre os 45 e 64 anos e 0s 65 e 74

anos de idade (Figura 17).

0-44 anos 45-64 anos

726.5

665.,5

68, :
502,1
456,5

52,9

38,4 296,4
271,0
20m 2012 2013 2014 2015 2006 2017 2018 2019 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Total Feminino Masculino Total Feminino Masculino
65-74 anos 75 e mais anos
2.187.1
8.230,2
2.006,5 8.181.0
7.146,8
————%.228.,6
1.559,4 6.484,5 6.637,8
———t.402,3
1.054,3
906,5
20m 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2018 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Total Feminino Masculino Total Ferminino Masculino

Figura 17. Evolucgdo da taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes) especifica por grupos etarios (0-44 anos,
45-64 anos, 65-74 anos e 75 e mais anos) em Portugal, por sexo, 2011-2019
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
Também a analise da mortalidade por sexo e grupos etarios quinquenais no Gltimo triénio analisado

(2017-2019) evidencia a maior proporc¢ao de 6bitos no sexo masculino em todos 0s grupos etérios
com excecado das pessoas com idade igual ou superior a 85 anos, compativel, como ja referido, com
o0 predominio do sexo feminino neste grupo (Figura 18).
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Figura 18. Distribuicdo da média anual de 6bitos por grupos etérios quinquenais e respetiva proporcdo por
sexo, em Portugal, no triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Da anélise da mortalidade prematura (idade inferior a 75 anos) por sexo salienta-se a maior
proporcao de dbitos prematuros observada em 2019 no sexo masculino (38,4 %), quase dupla da
verificada no sexo feminino (19,6 %) (TBM de 483,3 por 100.000 versus 231,3 por 100.000 e TMP
abaixo dos 75 anos de 466,1 por 100.000 versus 204,7 por 100.000, respetivamente no sexo

masculino versus feminino) (Quadro 3).

A andlise por area geografica em Portugal mostra a distribuicdo desigual da mortalidade por
NUTS Il e NUTS 11 (Figura 19 e Anexos 1.10 e 1.11). No triénio 2017-2019 a taxa padronizada de
mortalidade pela idade foi significativamente superior ao valor médio nacional nas NUTS Il (NUTS
Il respetiva): Tamega e Sousa (Norte); Oeste (Centro), Leziria, Alto Alentejo e Baixo Alentejo
(Alentejo); Algarve; RA dos Acores e RA da Madeira (Figura 19). No que respeita a mortalidade
prematura, os valores superiores a média nacional observaram-se também no Alto Alentejo, Baixo
Alentejo, Algarve, RA dos Acores e RA da Madeira (Figura 19).
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Todas as idades ldade prematura (<75 anos)

Indicador estatisticamente superior ao

Indicador estatisticamente inferior ao Sem evidéncia estatistica de diferencas com o
valor observado em Portugal

valor observado em Portugal valor observado em Portugal

Figura 19. Taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes), todas as idades e idade prematura
(inferior a 75 anos), nas NUTS I11 de Portugal Continental, ambos os sexos, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

A taxa de mortalidade padronizada por NUTS Il foi superior a média nacional no Alentejo, RA

dos Acores e RA da Madeira ao longo de todo o periodo em analise (2011-2019), tanto na

mortalidade para todas as idades como na mortalidade prematura, bem como no Algarve apés 2015

na anélise de todas as idades e exceto 2012 no estudo da mortalidade prematura (Anexos 1.10 e

1.11).

Em 2019, pelo terceiro ano consecutivo, 0 nimero de imigrantes permanentes (72.725)

ultrapassou o de emigrantes permanentes (28.219), resultando num saldo migratorio positivo de

44.506 pessoas (11.570 em 2018), responsavel, nesse ano e conforme anteriormente referido, por

uma taxa de crescimento efetivo pela primeira vez positiva desde 2009 (Figura 20).
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72.725

distribuicédo etaria

grupos mais jovens.
2009 2010 20m 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

=Fmigrantes permanentes = |migrantes permanentes

Figura 20. Evolucédo do nimero de emigrantes permanentes e de imigrantes
permanentes em Portugal, 2009-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30
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Figura 21. Distribui¢do do nimero de emigrantes permanentes e de imigrantes permanentes por grupo etario
em Portugal, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

A Figura 21 apresenta a
dos
migrantes em 2019,
destacando-se, como esperado,
o0 predominio da popula¢édo em
idade ativa, especialmente, dos

Em 2019, a populacéo estrangeira com estatuto legal de residente em Portugal era constituida

por 588.976 pessoas, cerca do dobro da populacdo estrangeira registada em 2014. A analise por

nacionalidade em 2019, tendo em conta os paises de maior representacao, permite destacar o Brasil

(25,6 % da totalidade da populacdo estrangeira), outros paises europeus - Reino Unido da Gra-

Bretanha e Irlanda do Norte (Reino Unido), Roménia, Ucrania e Republica da Moldavia (que

perfaziam, no conjunto, 17,0 % do total), alguns dos paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa

(PALOP) - Cabo Verde, Angola, Guiné-Bissau e Sdo Tomé e Principe (no conjunto, 15,0 %) e a

China (4,7 %). A Area Metropolitana de Lisboa concentrava 50,6 % da totalidade da populacéo
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estrangeira, de nacionalidade principalmente do Brasil e dos PALOP, seguindo-se o Algarve (15,7
%), onde se destacaram os paises do Reino Unido. No Norte, perto de metade da populagdo
estrangeira tinha nacionalidade do Brasil e no Alentejo as nacionalidades mais frequentes foram as

da Roménia, Ucrénia e Republica da Moldavia (16).

Nas ultimas duas décadas a esperanca de vida (EV) a nascenca aumentou 4,5 anos (sendo de 81,1
anos no triénio 2018-2020). No mesmo periodo, a EV aos 65 anos cresceu 2,6 anos (19,7 anos no

mesmo triénio) (Figura 22).

Mais elevada no sexo feminino face ao masculino (83,7 anos e 78,1 anos respetivamente, no triénio
2018-2020), o0 aumento da EV a nascencga observou-se, no periodo em analise, em ambos 0s sexos,
tendo o hiato entre homens e mulheres diminuido de 6,7 anos em 1999-2001, para 5,6 anos em

2018-2020 (Figura 22).
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Figura 22. Evolucdo da esperanga de vida & nascenga (em cima) e aos 65 anos (em baixo) em Portugal, 1999-2001 a
2018-2020, por sexo (a esquerda), e em Portugal e NUTS 11, 1999-2001 e 2018-2020 (a direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

No que respeita @ EV aos 65 anos, o hiato entre homens e mulheres (3,2 anos em 1999-2001)
manteve-se praticamente inalterado ao longo dos ultimos 20 anos (Figura 22).
A RA dos Acores e a RA da Madeira apresentaram, no triénio 2018-2020, os valores de EV a

nascenca mais baixos face a média nacional, respetivamente, menos 3,1 e menos 2,6 anos. Contudo,
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0 seu crescimento foi 0 mais elevado de todas as regiGes. As Regifes Auténomas registaram,
também, os valores de EV aos 65 anos mais baixos em 1999-2001 e 2018-2020, comparativamente
com as demais NUTS Il. O Norte foi a regido com EV a nascenca mais elevada em 2018-2020 (81,3
anos) (Figura 22).

No periodo 2011-2019, o nimero de 6bitos infantis reduziu em todos os anos em anélise (variacao
de -18,5 % entre 2011 e 2019) a custa da componente neonatal (-30,0 %), e nesta, da neonatal precoce
(-31,3 %). O namero de 6bitos pds-neonatais foi 0 Gnico que aumentou entre 2011 e 2019 (Quadro
4).

Quadro 4. Evolucéo dos dbitos infantis e componentes, perinatais e fetais tardios em Portugal, 2011-2019
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

% Var

2011 e 20119
Obitos infantis 302 303 243 236 250 282 229 287 246 -185%
Obitos neonatais 230 198 160 174 175 202 155 191 161 -30,0 %
Obitos neonatais precoces 147 133 102 125 117 129 101 142 101 -31,3%
Obitos pos neonatais 72 105 83 62 75 80 74 96 85 18,1 %
Obitos fetais tardios 227 249 180 214 216 214 182 228 200 -11,9%
Obitos perinatais 374 382 282 339 333 343 283 370 301 -19,5 %

Obitos fetais tardios - fetos mortos de 28 ou mais semanas de gestagio
% Var 11-19: variacéo percentual entre 2011 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Contudo, a analise das respetivas taxas de mortalidade mostra uma diminuicdo em todas as
componentes do periodo infantil, assim como das taxas perinatal e fetal tardia (como 6bitos fetais
tardios foram considerados os fetos mortos de 28 ou mais semanas de gestacdo) (Quadro 5).

Assim, entre os triénios 2011-2013 e 2018-2020 a taxa de mortalidade (TM) infantil diminuiu
9,1 %, sendo de 2,9 por 1.000 nados-vivos em 2018-2020. As componentes da mortalidade infantil

onde se observou uma maior diminui¢do foram a neonatal (-12,4 %) e a neonatal precoce (-7,0 %)

Quadro 5. Taxas de mortalidade infantil, neonatal, perinatal e fetal tardia em Portugal, 2011-2019

% Var

11-13  12-14 13-15 14-16  15-17 16-18 17-19 18-20  2011-2013e
2018-2020
Taxa de mortalidade infantil (%o) 3,1 3,1 29 3,0 29 3,1 29 29 -9,1%
Taxa de mortalidade neonatal (%o) 2,2 2,1 2,0 2,2 2,1 2,1 2,0 1,9 -12,4 %
Taxa de mortalidade neonatal
precoce (%o) 1,4 1,4 1,4 15 1,3 1,4 1,3 1,3 -7,0%
;l(']/ax)a de mortalidade p6s neonatal 10 10 0.9 0.9 0.9 10 10 0.9 16%
o , , , , , ) ) ) )
Taxa de mortalidade fetal tardia (%o) 2,4 25 2,4 25 2,4 2,4 2,3 2,4 -22%
Taxa de mortalidade perinatal (%o) 3,9 3,9 3,8 4,0 3,7 3,8 3,7 3,7 -4,0 %

% Var 2011-2013 e variacao percentual entre 2011-2013 e 2018-2020

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Figura 23. Evolucdo das taxas (por 1.000 nados-vivos) de mortalidade infantil, de mortalidade neonatal e de mortalidade
perinatal (incluindo fetos mortos de 28 ou mais semanas) em Portugal, 2011-2013 a 2018-2020

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

A anélise por area geografica mostra a distribuicao desigual da mortalidade infantil e perinatal
por NUTS II. De 2011-2013 a 2018-2020, contrariamente as outras regibes, observou-se um
aumento das taxas de mortalidade infantil, neonatal e perinatal na regido do Alentejo, e da taxa de
mortalidade perinatal na RA dos Agores. Com valores acima da média nacional, situaram-se, em
2018-2020, as taxas de mortalidade infantil e neonatal na RA dos Acores (de todos as NUTS I,
foi a que apresentou os valores mais elevados), na Area Metropolitana de Lisboa, no Alentejo e no
Algarve. Na RA dos Agores e no Alentejo a taxa de mortalidade perinatal foi, também, superior a

taxa nacional, no mesmo triénio (Figura 24).
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Figura 24. Taxa de mortalidade (por 1.000 nados-vivos) infantil, neonatal e perinatal (incluindo fetos mortos de 28 ou
mais semanas) em Portugal e NUTS Il, 2011-2013 e 2018-2020

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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ODS 3: Garantir o acesso a saude de qualidade e promover o bem-estar para todos, em
todas as idades

Objetivo 3.2 - Até 2030, acabar com as mortes evitdveis de recém-nascidos e criancas menores de 5
anos, com todos os paises a tentarem reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000
nados-vivos e a mortalidade de criangas menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nados-
vivos

o Taxa de mortalidade em menores de 5 anos
- Objetivo a longo prazo (com base na média dos paises com melhor desempenho - Mundo): 2,6
por 1.000 NV (14)

. Taxa de mortalidade neonatal
- Objetivo a longo prazo (com base na média dos paises com melhor desempenho - Mundo): 1,1
por 1.000 NV (14)

De acordo com as projecOes demogréficas efetuadas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE)
(17), Portugal perdera populagdo até 2080, passando de 10,3 milhGes em 2019, para 8,2 milhdes

de residentes em 2080 (cenério central) (Figura 25).
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Figura 25. Estimativas e projecdes por cendrios da populacédo residente em Portugal, 1991-2080

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal

A variagdo populacional entre 2018 e 2080 nédo sera uniforme em todas as NUTS |1, verificando-
se excecdes ao decréscimo populacional projetado a nivel nacional na Area Metropolitana de
Lisboa (que, depois de 2050, passara a ser a regiao com maior dimensao populacional) e no Algarve
(cenério central) (Figura 26) (17).
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Figura 26. Estimativas e projecdes (cenario central) da populagdo residente nas regies NUTS 11, 1991-2080

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal

Ao nivel nacional projeta-se a reducéo da propor¢do de jovens na populagdo total, bem como o
aumento da proporgdo de populagdo com 65 ou mais anos, resultando na quase duplicacdo do
indice de envelhecimento (300 idosos por 100 jovens em 2080). Por NUTS Il, a RA da Madeira
serd a mais envelhecida (429 idosos por 100 jovens em 2080) e o Algarve a menos envelhecida,

ainda que com cerca do dobro de idosos face aos jovens (204 idosos por 100 jovens) (17).

A andlise comparativa das piramides etarias estimada para 2018 e projetada para 2080 evidencia
as alteracOes da estrutura etéria da populagdo nacional em 2080 (Figura 27).
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Figura 27. Piramide etéria, Portugal, 2018 (estimativas) e 2080 (projecdes, por cenarios)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal
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3.2. Necessidades de Saude em Portugal
3.2.1. O que nos diz a informagéo epidemioldgica?

“Tudo quanto vive, vive porque muda; muda porque passa; e, porque passa, morre...”

(Fernando Pessoa)

A mortalidade proporcional descreve a propor¢do de 6bitos ocorridos numa determinada
populacdo, durante um periodo de tempo, por diferentes causas. Cada causa é expressa como
uma percentagem do total de ébitos ocorridos nesse periodo de tempo. Nas Figuras 28 e 29
podemos observar a mortalidade proporcional em Portugal, por grandes grupos de causas de
morte, no ultimo triénio analisado (2017-2019), em ambos 0s sexos, para todas as idades e na
populacdo de idade inferior a 75 anos (mortalidade prematura). No Anexo 2 podem ser
encontradas as respetivas analises por sexo (Anexos 2.1 e 2.2, e Anexos 2.3 e 2.4)
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Figura 28. Mortalidade proporcional (%) em Portugal por grandes grupos de causas de morte, todas as idades,
ambos os sexos, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Figura 29. Mortalidade proporcional (%) prematura (idade inferior a 75 anos) em Portugal por grandes grupos
de causas de morte, ambos os sexos, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Os 6bitos por doencas do aparelho circulatorio e por tumores malignos corresponderam, nesse
triénio, a 54,4 % dos Obitos totais e a 62,3 % dos 6bitos prematuros. A proporcao de 6bitos
causados por doencas do aparelho circulatério foi a mais elevada na populagdo total (29,4 %),
seguida pela proporg¢do de 6bitos causados por tumores malignos (25,0 %). Pelo contrério, na
mortalidade prematura, o peso proporcional dos 6bitos por tumores malignos foi o mais
elevado, correspondendo a 42,1 % do total de ébitos, seguido pelo das doencgas do aparelho
circulatério (20,2 %). Destacamos, também, a mortalidade proporcional por doencas do
aparelho respiratdrio, principalmente na populacédo total (11,5 % dos dbitos), e por causas
externas, sobretudo na mortalidade prematura (8,1 %).

Na anélise da distribuicao percentual dos 6bitos por grupo etério (Figura 30 e Anexos 2.5 e
2.6), observa-se que a maior proporc¢do dos dbitos na adolescéncia e adultos jovens (entre os 15
e 0s 34 anos) ocorreu por causas externas (sobretudo no sexo masculino), e entre 0s 35 e 0s 74
anos por tumores malignos (sobretudo no sexo feminino). Com a idade, aumentou a proporcéo

dos 6bitos por doencas do aparelho circulatério e do aparelho respiratorio, em ambos 0s sexos.
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Figura 30. Distribuicdo percentual dos ébitos por grupos etarios quinquenais em Portugal, por grandes
grupos de causas de morte, ambos 0s sexos, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Mantendo-se com muito baixa magnitude, admite-se que, nos ultimos anos, possa estar a observar-

se uma ligeira alteragdo no perfil da mortalidade materna em Portugal. Apds uma série de seis

anos (entre 2011 e 2016) em que o nimero anual de 6bitos maternos registado variou entre 4 e 6
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(variacdo da taxa de mortalidade materna

ODS 3: Garantir 0 acesso a satde de entre 4,4 e 7,3 por 100.000 nados-vivos),
qualidade e promover o bem-estar para . .
todos, em todas as idades entre 2017 e 2019 assumiu valores mais

Objetivo 3.1 - At 2030, reduzir a taxa de elevados, da ordem dos 15 Obitos em 2018

mortalidade materna global para menos de 70 (taxa de mortalidade materna de 17,2 por
mortes por 100.000 nados-vivos (NV)

) 100.000 nados-vivos, no mesmo ano) (Figura
o Taxa de mortalidade materna por 100.000

- Objetivo a longo prazo (com base na média 31).
dos paises com melhor desempenho - Mundo):

3.4 por 100.000 NV (14) No periodo 2002-2019, a analise da evolucéo

. Propor¢éo de nascimentos (nados-vivos) . .
assistidos por pessoal de satde qualificado da taxa de mortalidade padronizada pela

- Objetivo a longo prazo: 100 % (14,18) idade (TMP) em Portugal para os principais
grupos de causas de morte, para todas as
idades (Figura 32) e idade prematura (Figura 33) evidencia, em ambos 0s grupos, a reducéo
acentuada da TMP por doencas do aparelho circulatério, que contrasta com o perfil evolutivo dos
restantes grupos de doencas, cuja TMP se manteve praticamente inalterada ou reduziu muito
ligeiramente, em particular na populacao total e, sobretudo, no que diz respeito ao grupo dos tumores
malignos (Figura 32). Em relacdo a mortalidade prematura, é de assinalar a redugdo da TMP

prematura por causas externas (Figura 33).

numero de obitos maternos

2002 2002 2004 2005 2006 2007 2002 2009 2010 2071 2012 2012 2014 2015 2006 2077 20128 20719

numero de abitos maternos taxa de mortalidade materna (por 100.000 nados-vivos)

Figura 31. Evolugdo do nimero de dbitos maternos e da taxa de mortalidade materna por 100.000 nados-vivos em Portugal,
2002-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Figura 32. Evolucéo da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade em Portugal para
0s principais grupos de causas de morte, todas as idades, ambos 0s sexos, 2002-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Figura 33. Evolucgdo da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (idade inferior a 75 anos)
padronizada pela idade em Portugal para os principais grupos de causas de morte, ambos 0s sexos, 2002 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No Anexo 2 (Anexos 2.7 a 2.26) pode ser encontrada uma anélise complementar da mortalidade
pelos seus quatro grupos principais de causas (tumores malignos, doengas do aparelho
circulatorio, doengas do aparelho respiratério e causas externas), incluindo, entre outros, a
distribuicdo relativa por sexo e grupo etario, bem como a distribuicdo geogréafica (NUTS Il e

I11), permitindo identificar desigualdades a estes niveis. Salienta-se, desde ja, em relacgdo a:
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- Tumores malignos (TM) (Anexos 2.7 a 2.11: Dos 28.464 &bitos por TM registados
em 2019 (taxa bruta de mortalidade de 276,7 por 100.000 habitantes4), 48,3 %
corresponderam a Obitos prematuros (43,7 % no sexo feminino e 51,5 % no sexo
masculino), proporcdo esta que apresentou uma ligeira diminuicdo no periodo em
analise (2011-2019) (Anexo 2.7). Do estudo da distribuicdo por sexo e grupos etarios
quinguenais durante o triénio 2017-2019, observa-se que os 6bitos por TM ocorreram
sobretudo no sexo masculino com algumas excegdes, das quais se destaca a populacéo
dos 30 aos 44 anos, e a partir dos 85 anos, grupo populacional em que predomina o
sexo feminino. (Anexo 2.8). Entre os triénios 2009-2011 e 2017-2019 as regides NUTS
11 Area Metropolitana de Lisboa, Regido Auténoma dos Acores e Regido Auténoma da
Madeira apresentaram valores da taxa de mortalidade padronizada (TMP) por TM, para
todas as idades e prematura, e no Algarve para a mortalidade prematura,
estatisticamente superiores a média nacional, observando-se 0 oposto em relacdo as
regides do Norte e do Centro (Anexos 2.9 e 2.10). A analise por NUTS Ill, no triénio
2017-2019, reforca a analise anteriormente referida (Anexo 2.11);

- Doencas do aparelho circulatorio (DAC) (Anexos 2.12-2.16): Dos 33.421 Gbitos por
DAC registados em 2019 (taxa bruta de mortalidade de 324,9 por 100.000 habitantes),
19,4 % corresponderam a 6bitos prematuros (29,8 % no sexo masculino e 10,9 % no
sexo feminino), proporcéo esta que se manteve aproximadamente ao longo do periodo
analisado (2011-2019) (Anexo 2.12). Do estudo da distribuicdo por sexo e grupos
etarios quinquenais durante o triénio 2017-2019, observa-se que os 6bitos por DAC
ocorreram sobretudo no sexo masculino, destacando-se como excecdo as pessoas de
idade igual ou superior a 80 anos. (Anexo 2.13). Entre os triénios 2009-2011 e 2017-
2019, as regiGes NUTS Il Alentejo, RA dos Acores e RA da Madeira apresentaram
valores da TMP por DAC, para todas as idades e prematura, estatisticamente superiores
ao observado para Portugal, assim como o Algarve para a mortalidade prematura,
acontecendo o oposto em relacdo as regides Norte e Centro (Anexos 2.14 e 2.15). A
analise por NUTS Il mostra, contudo, algumas regides no Norte e Centro com valores

acima da média nacional (Anexo 2.16);

- Doencas do aparelho respiratorio (DAR) (Anexos 2.17 a 2.21): Dos 12.218 6bitos
por DAR registados em 2019 (taxa bruta de mortalidade de 118,8 por 100.000
habitantes), 14,5 % corresponderam a 6bitos prematuros (20,8 % no sexo masculino e

8,0 % no sexo feminino), tendo esta proporcdo vindo a diminuir ao longo do periodo

14 Entre 2010 e 2019, a taxa bruta de mortalidade atribuida a doengas do aparelho circulatério, tumores malignos, diabetes
mellitus e doencas respiratdrias, entre 0s 30 e os 70 anos, indicador usado em Portugal como proxy da probabilidade de
morrer pelo conjunto das referidas patologias, aumentou 5,7 %, sendo de 288,5 por 100.000 habitantes em 2019 (18).
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analisado (2011-2019) (Anexo 2.17). Do estudo da distribuigdo por sexo e grupos
etarios quinquenais durante o triénio 2017-2019, observa-se que os 6bitos infantis por
DAR e 0s 0bitos por DAR a partir do grupo etario 10-14 anos ocorreram sobretudo no
sexo masculino. A partir dos 85 anos de idade, os 6bitos por DAR foram mais
frequentes predominio no sexo feminino (Anexo 2.18). Entre os triénios 2009-2011 e
2017-2019, as regides NUTS Il Centro, Alentejo, RA dos Acores e RA da Madeira
apresentaram valores da TMP por DAR para todas as idades, e na RA dos Acores e RA
da Madeira também para a mortalidade prematura, estatisticamente superiores a média
nacional, acontecendo o oposto em relacdo a Area Metropolitana de Lisboa (Anexos
2.19 e 2.20). A analise por NUTS I (Anexo 2.21) reforca a analise efetuada;

Causas externas (CE) (Anexos 2.22. a 2.26): Dos 5.077 6bitos por CE registados em
2019 (taxa bruta de mortalidade de 49,3 por 100.000 habitantes), 50,8 % dos 6bitos por
CE corresponderam a 6bitos prematuros (62,2 % no sexo masculino e 32,7 % no sexo
feminino), tendo esta propor¢éo vindo a diminuir ao longo do periodo analisado (Anexo
2.22). Do estudo da distribuicdo por sexo e grupos etarios quinquenais durante o triénio
2017-2019, observa-se que os Obitos por CE ocorreram maioritariamente no sexo
masculino entre os 0 e 0s 4 anos e a partir dos 10-14 anos (inclusive) exceto nas idades
de 85 e mais anos, nas quais predomina o sexo feminino (Anexo 2.23). Entre 0s triénios
2009-2011 e 2017-2019, as regibes NUTS Il Alentejo, Algarve e RA da Madeira
apresentaram valores da TMP por CE para todas as idades e mortalidade prematura, e
no Centro para a mortalidade prematura, estatisticamente superiores ao observado para
Portugal, acontecendo o oposto em relacdo as regides Norte e Area Metropolitana de
Lisboa (Anexos 2.24 e 2.25).

ODS 3: Garantir o acesso a saude de qualidade e promover o bem-estar para todos,
em todas as idades

Objetivo 3.4 - Até 2030, reduzir num terco a mortalidade prematura por doengas nao
transmissiveis via prevencdo e tratamento, e promover a salde mental e o bem-estar

. Taxa de mortalidade padronizada (30 a 70 anos) atribuida a doencas do aparelho
circulatdrio, tumores malignos, diabetes mellitus e doencas crénicas respiratdrias (probabilidade
de morrer)

— Objetivo a longo prazo (com base na média dos paises com melhor desempenho - Mundo): 9,3
% (14)

. Taxa de mortalidade padronizada por lesdes autoprovocadas intencionalmente (suicidio)
(2016) (19)

— Média da OCDE: 11,4 por 100.000

— Melhor valor dos paises da OCDE: 2,1 por 100.000

- Objetivo a longo prazo: 0 novos casos
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A comparacgdo das taxas de mortalidade padronizadas (TMP) pela idade entre os triénios
2007-2009 e 2017-2019, sublinha a importancia das doencas do aparelho circulatério e dos
tumores malignos enquanto principais causas de morte em Portugal, considerando todas as
idades e ambos 0s sexos, nos dois periodos em analise. Contudo, em termos da variacao desse
indicador entre os dois triénios, esta foi favoravel, observando-se uma redu¢ao acentuada, no
caso das doengas cerebrovasculares (-42,2 %) e das doencas isquémicas do coragao (-27,3 %)
(Figura 34), sendo que, no sexo feminino, foi ainda mais acentuada (-44,1 % e -37,1 %,
respetivamente) (Anexo 2.27).

-Tumores malignos . Doencas endécrinas Doencas do aparelho circulatério Igual ou aumento na % de variagdo
Doencas do aparelho respiratério . Doencas do aparelho digestivo Doencas do aparelho génito-urindrio ... Diminuigao na % de variagdo

T™P Ordenagdo 2007-2009 Ordenagdo 2017-2019 T™MP % Variagdo
160,0 Doengas cerebrovasculares  BEEESS____________| Doengcas cerebrovasculares 92,5 -42.2%
83,3 Doengas isquémicas do coragao - - Outras doengas cardiacas 64,7 -4,7%
67,9 Outras doengas cardiacas _——‘::=<::‘~~. Doencas isquémicas do coragéo 60,6 -27,3%
55,8 Pneumonia e e e e e e Pneumonia 442 -20,8%
46,8 Diabetes mellitus . TM laringe, traqueia, bronquios e pulmdes 40,7 7.4%
37,9 TM laringe, traqueia, brénquios e pulmées n — —“*—_.“ Diabetes mellitus 34,2 -26.9%
29,1 D. respiratérias cronicas vias aéeas inferiores = _____________ D. respiratérias cronicas vias aéeas inferiores 241 -17.2%
26,4 TM™ célon “ ____________ “ TM célon 22,6 -14.4%
24,8 TM estdémago “‘_ - TM tecido linfatico e hematopoético 20,2 6,3%
22,0 Doencas do rim e ureter o ‘*—“TM estdémago 19,6 -21,0%
190 TM tecido linfatico e hematopoético ~ / T™M mama 15,9 -3,6%
18,4 TM proéstata ____;;,1’;:_::__TM prostata 155 -15,8%
16,5 TM mama 13 ,”/ \\ Doengas do rim e ureter 15,2 -30,9%
138 Doengas crénicas do figado \ TM pancreas 4.1 21,6%
11,6 TM pancreas - TM figado 10,9 31,3%

83 T™ figado RS Doengas crénicas do figado 9,7 -29,7%

TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade | TM - Tumor maligno | D. — Doengas
% variagdo — variacdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Figura 34. Principais causas de morte e percentagem de varia¢do da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade
padronizada pela idade em Portugal, todas as idades, ambos o0s sexos, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Igualmente favoravel foi o resultado da variacdo, entre os dois triénios, da TMP por doengas
do rim e ureter (-30,9 % em ambos o0s sexos e -36,0 % no sexo masculino), doencas crénicas
do figado (-29,7 %, sobretudo, a custa do sexo masculino, com — 26,7 %) (Anexo 2.28),

diabetes mellitus (-26,9 %) e tumor maligno do estbmago (-21,0 %), entre outros.

Em sentido contréario, é de salientar, como desfavoravel, a variacdo observada da TMP por
tumores malignos do figado (31,3 %) e do pancreas (21,6 %), entre outros (Figura 34). Este
aumento da TMP foi especialmente acentuado no sexo masculino (respetivamente, 38,8 % e
22,9 %), embora também se tenha verificado no sexo feminino, em relacdo ao tumor maligno
do péancreas (18,1 %). E, igualmente, de assinalar, como desfavoravel, no sexo feminino o

aumento da TMP por tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e pulmdes (29,1 %), bem
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como no sexo masculino, pois embora a variagdo seja de menor magnitude (2,7 %), este
aumento traduz a importancia ainda crescente do TM da laringe, traqueia, brénquios e pulmdes
como causa de morte no sexo masculino (Anexos 2.27 e 2.28).

A analise da variacdo das taxas de mortalidade prematura (idade inferior a 75 anos)
padronizada pela idade entre os triénios 2007-2009 e 2017-2019 (Figura 35), mostra que, pela
sua maior magnitude, os tumores malignos foram a principal causa de morte prematura em
Portugal em ambos os periodos, especificamente, o tumor maligno da laringe, traqueia,
brénquios e pulmdes no sexo masculino e o tumor maligno da mama no sexo feminino (Anexos
2.29 e 2.30).

lgual ou aumento na % de variagéo

- Tumores malignos - Doengas endécrinas Doengas do aparelho circulatério
Doengas do aparelho respiratorio - Doengas do aparelho digestivo - Causas externas ~eeeeeen Diminuig&o na % de variagdo

- Doengas infeciosas e parasitarias
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7,0 VIH/ SIDA ‘ Acidentes de transporte 6,5 -30,9%
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6.5 TM pancreas - D. respiratérias crénicas vias aéeas inferiores 56 -16,4%
53 TM figado \‘ VIH/sida 2,6 -62,9%

TMP 75 - Taxa de mortalidade padronizada pela idade (idade inferior a 75 anos) | TM - Tumor maligno | D. - Doengas
VIH — infegdo por virus de imunodeficiéncia humana | % variacdo — variacdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Figura 35. Principais causas de morte e percentagem de variagdo da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade

prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade em Portugal, ambos os sexos, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Apesar de apresentarem uma menor magnitude, é de assinalar os tumores malignos do figado e
pancreas, pelo comportamento acentuadamente desfavoravel das respetivas variacoes
percentuais (37,7 % e 23,1 %, respetivamente), compativel com o aumento da sua importancia
enguanto causas de morte prematura (Figura 35). Observou-se esse comportamento em ambos
0s sexos para 0 TM do pancreas (aumento de 24,4 % no sexo feminino e de 21,3 % no
masculino) e no sexo masculino para o0 TM do figado, onde se observou uma variacdo de 42,7

% entre 0s dois triénios (Anexos 2.29 e 2.30).

No que diz respeito ao tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e pulmédo, é ainda de

referir no sexo feminino o aumento da TMP em 34,9 %, entre os dois triénios em analise,
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traduzindo a sua relevancia aparentemente crescente enquanto causa de morte prematura nas

mulheres (Anexo 2.29)

E, ainda, de assinalar o aumento no sexo feminino da mortalidade padronizada prematura por
suicidio (2,7 %) (Anexo 2.29) e no sexo masculino do TM do labio, cavidade bucal e faringe
(5,5 %) (Anexo 2.30).

Por ultimo, salienta-se o grupo das “outras doengas cardiacas” como quinta causa de morte
padronizada prematura (Figura 35) (sobretudo, a custa do sexo masculino, onde se registou
uma variacao de mais 10,7 % (Anexo 2.30)), provavelmente devido ao aumento, em Portugal,
da ocorréncia de insuficiéncia cardiaca e de doenca cardiaca hipertensiva (20).

E, por outro lado, também, de salientar, como favoravel, a reducio acentuada da mortalidade
padronizada prematura por VIH/SIDA (-62,9 %, sobretudo, a custa do sexo masculino com —
63,7%), diabetes mellitus (-40,6 % em ambos 0s sexos € -45,6 % no sexo feminino) e acidentes
de transporte (-30,9 % em ambos 0s sexos e -39,5 % no sexo feminino), entre os triénios
analisados (Figura 35 e Anexos 2.29 e 2.30).

A Figura 36 e 0s Anexos 2.31.e 2.32 apresentam a variacdo da taxa de anos de vida potenciais
perdidos (até aos 70 anos) entre o0s triénios 2007-2009 e 2017-2019, complementando a analise

anteriormente efetuada.

ODS 3: Garantir o acesso a saude de qualidade e promover o bem-estar para todos, em
todas as idades

Obijetivo 3.6 - Até 2020, reduzir para metade, a nivel global, o numero de mortos e feridos devido a
acidentes rodoviarios

. Taxa de mortalidade por acidentes rodoviarios

— Média da UE (2019): 5,1 por 100.000 (21)

— Objetivo a longo prazo (com base na média dos paises com melhor desempenho Mundo): 3,2 por
100.000 (14)
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- Doengas infeciosas e parasitarias - Tumores malignos Doengas do aparelho circulatério Igual ou aumento na % de variagao
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AVPP - Taxa de anos de vida potenciais perdidos (até aos 70 anos) por 100.000 habitantes | TM - Tumor maligno
VIH — infegdo por virus de imunodeficiéncia humana | % variagdo — variacdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Figura 36. Principais causas de morte e percentagem de variacao da taxa (por 100.000 habitantes) de anos de vida
potenciais perdidos (até aos 70 anos) em Portugal, ambos o0s sexos, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

A anélise das taxas de anos de vida potenciais perdidos (AVPP) (e sua variagao entre 0s triénios
2007-2009 e 2017-2019) € consistente com os resultados do estudo da mortalidade padronizada
prematura, salientando-se, em sentido desfavoravel, pela elevada magnitude em 2018-2020, as
taxas de AVPP por TM da laringe, traqueia, bronquios e pulméo (mais 1,5 %), tanto no sexo
masculino como feminino, e por doencas isquémicas do coragdo (mais 27,5 %), sobretudo no

sexo masculino (Figura 36).

E de salientar, também, pela negativa, as taxas de AVPP por acidentes de transporte (embora
com variacdo favoravel de -40,6 %), e de suicidio face as elevadas magnitudes ainda observadas
em 2018-2020 e pela variagdo desfavoravel no sexo feminino (aumento de 6,6 %); e as taxas
de AVPP por TM do figado, por “outras doencas cardiacas” e por TM do pancreas pela variagao
desfavoravel, sobretudo no sexo masculino (variagdo de 59,7 %, 46,0 % e 36,0 %,

respetivamente, entre os triénios em analise) (Figura 36 e Anexos 2.31 e 2.32).

No sexo feminino, salienta-se, ainda, 0 TM da mama, que se mantém como a causa da taxa de
AVPP mais elevada neste sexo e com variacao desfavoravel entre os triénios em analise (Anexo
2.31).
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Em sentido favoravel, é de destacar a variagcdo de -71,3 % da taxa de AVPP por infecdo
VIH/SIDA (Figura 36).

A taxa de mortalidade prematura padronizada pela idade, por todas as causas, em 2018, em
Portugal, foi de 331,6 Obitos por 100.000 habitantes, sendo que 67 % dos Obitos sdo
considerados como mortalidade evitavel, correspondendo 25 % dos mesmos a mortalidade

tratavel e 42 % a mortalidade evitavel.

Assim, nesse ano, cerca de 138 mortes prematuras por 100.000 habitantes poderiam ter sido
evitadas (mortalidade evitavel) atraves de uma melhor intervencdo dos cuidados de salde, bem
como de uma melhor prevencdo da doenca e promogdo da satde. No sexo masculino, esta foi

aproximadamente 3,7 vezes superior a observada no sexo feminino®.

Alguns tumores malignos foram as principais causas de mortalidade evitavel®s, entre eles, o
tumor maligno do pulmado, que surge como primeira causa (Figura 37), seguido das doencas
isquémicas cardiacas'’, das doencas cerebrovasculares, das doencas relacionadas com o alcool
e da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
No mesmo ano, a
mortalidade prematura
tratavel'® padronizada pela
e e idade foi de 83 d&bitos por
m Doengas isquémicas cardiacas 100.000  habitantes. A
@ Doengas cerebrovasculares magnitude da mortalidade
- Doenses sebtonadis com o tratavel foi superior no sexo
dleool masculino, com 101 6bitos
@ Doenca pulmonar obstrutiva .
por 100.000 habitantes,
comparativamente a 68 obitos
por 100.000 habitantes, no

sexo feminino.

crénica

Figura 37. Principais causas de mortalidade prematura evitavel, Portugal, 2018

Fonte: Eurostat, 2018. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

15 Esta desigualdade entre sexos podera explicar-se pela maior taxa de mortalidade no sexo masculino associada a
fatores de risco modificaveis, como o consumo de tabaco.

16 A mortalidade evitavel corresponde aos Obitos que seria possivel evitar através, sobretudo, de medidas de satde
publica, designadamente de prevencdo primaria (22).

17 Na metodologia utilizada, 50 % da mortalidade por doengas isquémicas cardiacas e por doengas cerebrovasculares
é considerada evitavel, e os restantes 50 % tratavel, dado serem doencas em que ndo ha evidéncia de serem mais
“evitaveis” ou mais “trataveis”.

18 A “mortalidade tratavel” corresponde aos Obitos que podiam ser evitados, principalmente, através da prestagéo de
cuidados de saude, incluindo rastreios e o tratamento da doenca (22).
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As principais causas de
mortalidade tratavel foram
o tumor maligno do colon e

reto, as doencas isquémicas

™ Doengas cerebrovasculares

cardiacas, as  doencas
cerebrovasculares, o tumor
maligno da mama (no sexo
feminino) e a pneumonia
(Figura 38).

Figura 38. Principais causas de mortalidade prematura tratavel, Portugal, 2018

Fonte: Eurostat, 2018. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

De acordo com o relatério da Organizacdo para a Cooperagéo e Desenvolvimento Econdmico

(OCDE) (23), Portugal apresenta valores de mortalidade evitavel e tratavel inferiores a média

dos paises da OCDE (Figura 39).
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Figura 39 Principais causas evitaveis e tratdveis de mortalidade na Unido Europeia e respetivos paises membros

Fonte: Eurostat, 2018 (& excecéo da Franca, cujos dados se referem a 2016) (22)
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Em 2019, os valores do indicador anos de vida saudavel aos 65 anos'® em Portugal foi de 6,9
anos no sexo feminino e 7,9 anos no sexo masculino, valores inferiores aos registados na
média da Unido Europeia (UE) (10,4 anos e 10,2 anos, respetivamente) (Figura 40). A anélise
da evolucéo deste indicador entre 2014 e 2019 evidencia 0 seu crescimento continuo mantendo-
se, contudo, em valores sempre inferiores a média da UE. Em Portugal, os anos de vida saudavel
aos 65 anos tém sido mais elevados no sexo masculino face ao feminino, contrastando com o

registado na média dos paises da UE, salientando-se, contudo, que a diferenca entre 0s sexos

parece estar a reduzir-se (Figura 40).
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Figura 40. Anos de vida saudavel aos 65 anos por sexo (masculino a esquerda e feminino a direita), Portugal e Unido

Europeia (valor médio), 1995-2019
Fonte: PORDATA, 2021. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

19 0 indicador anos de vida saudével aos 65 anos traduz o nimero de anos que uma pessoa de 65 anos pode esperar viver
em condigdes de vida saudavel.
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Em 2019, o nimero de anos de vida saudavel a nascenca estimado para Portugal foi de 59,2

anos, menos 5,4 anos do que o valor médio dos paises da UE (Figura 41). Tal como se observa

com o indicador aos 65 anos, estima-se, em Portugal, um maior nimero de anos de vida

saudavel no sexo masculino em relacdo ao feminino (60,6 e 57,8 anos, respetivamente, em

2019), diferenca observada ao longo de todo o periodo em estudo (2004-2019), contrariamente

a média da UE (Figura 41).

ODS 3: Garantir o acesso a salide de qualidade e promover o bem-estar para todos, em

todas as idades
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Figura 41. Anos de vida saudavel a nascenca: total, sexo masculino e sexo feminino, Portugal e Unido Europeia

(valor médio), 1995-2019

Fonte: PORDATA, 2021. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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“Os meus males, ninguém mos adivinha...
A minha Dor néo fala, anda sozinha...”

(Florbela Espanca)

Segundo o dltimo Inquérito Nacional de Saude (INS, 2019), a proporcao da populacéo residente
em Portugal com 15 e mais anos de idade que declarou um grau de satisfacéo elevado com a vida
(satisfeito ou bastante satisfeito), foi de 57,0 %. Esta proporcao foi superior a observada no INS
realizado em 2014 (51,6 %), e superior no sexo masculino (59,7 %), em relacdo ao sexo feminino
(54,6 %) (Figura 42).
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Figura 42. Proporgao da populacéo residente com 15 e mais anos de idade por grau de satisfagdo com a vida, em Portugal,
2014 e 2019 (a esquerda), e por sexo, em Portugal, 2019 (a direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Os DALYs (Disability Adjusted Life Years), correspondendo aos anos de vida saudavel perdidos
por morte prematura, doenga ou incapacidade, sdo uma importante medida-resumo do estado de

salde da populagéo.

Ao analisar-se as principais causas de carga de mortalidade, doenga e incapacidade em
percentagem do total de DALYs em Portugal e a variacdo percentual da taxa de DALYS por
100.000 habitantes para cada causa, entre os anos 2009 e 2019 (Figura 43), observa-se um
predominio do grupo das doengas cronicas/ndo transmissiveis, incluindo as doencgas

osteomusculares.

A comparacao entre os dois anos em andlise evidencia uma variacdo favoravel da taxa de DALY's
por 100.000 por lesBes por acidentes de viagdo (-35,2 %), cirrose hepatica (-16,8 %, sobretudo, no

sexo masculino (25)) e doenca renal cronica (-8,1 %), entre outros.

Em sentido contrério, observa-se um comportamento desfavorével da variacdo em andlise na

doenca de Alzheimer (38,1 %), no conjunto das doencas osteomusculares (16,5 %), infecdes
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respiratorias inferiores (10,8 %), sobretudo, no sexo feminino (25), diabetes mellitus (8,5 %) e
quedas (7,1 % em ambos os sexos e 20,7 % no sexo feminino (25)).
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Figura 43. Ordenacéo das principais causas de carga de mortalidade, doenca e incapacidade (DALYS) e variagdo
percentual, por causa, da taxa (por 100.000 habitantes) de DALY, ambos os sexos, em Portugal, 2009 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

E, ainda, de referir, no sexo masculino, o comportamento desfavoravel da variacdo da taxa de
DALY:s por 100.000 por tumor maligno da préstata (15,5 %) e favoravel no VIH/SIDA (-36,1 %).
Igualmente favoréavel foi, no sexo feminino, a redugdo da taxa de DALY por asma (-21,3 %) (25).

A andlise da carga de doenca e incapacidade (YLDs — Years Lived with Disability) em Portugal e
a sua variacgao percentual entre os anos 2009 e 2019 (Figura 44), é consistente com a analise dos
DALYs acima mencionada, observando-se o elevado “peso”, crescente, das doengas
osteomusculares (no conjunto, em 2019 a respetiva taxa de YLDs foi superior em 33,1 % a
observada em 2009), designadamente das dores lombares que, por si s6, ocupavam o primeiro lugar
nos dois anos em analise em termos de peso proporcional do total de YLDs, e cuja variagdo da
respetiva taxa de YLDs por 100.000 foi de 4,5 % entre 2009 e 2019, o que é concordante com 0s
principais resultados, em termos de prevaléncia de doenca autodeclarada, do Gltimo INS (2019)
(Figura 45).
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Figura 44. Ordenagdo das principais causas de carga de doenca e incapacidade (YLDs) e variacdo percentual, por

causa, da taxa (por 100.000 habitantes) de YLDs, ambos 0s sexos, em Portugal, 2009 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Figura 45. Proporgao da populagao residente com 15 e mais anos de idade por tipo de doenca crdnica autodeclarada,
em Portugal, 2014 e 2019 (a esquerda) e por sexo, em Portugal, 2019 (a direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

43,0%

Em termos de carga de doenca e de incapacidade, é também, de destacar a depressao, que manteve

0 segundo lugar mais elevado da proporcéo de YLDs por causa, apesar da variacdo favoravel da
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respetiva taxa de YLDs entre 2009 e 2019, bem como a ansiedade e as cefaleias, embora a variacdo

das respetivas taxas de YLDs tenha sido minima entre os anos em analise (Figura 44).

No ambito da carga de doenca associada a ansiedade e depressdo nos adolescentes e jovens,
salientamos os resultados da ultima ronda (2018) do estudo Health Behavior in School Aged
Children (HBSC), abrangendo adolescentes, alunos dos 6°, 8%, 10° anos e, nesta ronda de 2018,
pela primeira vez, também do 12° ano de escolaridade, no ensino publico (26), designadamente:

- apesar da grande maioria dos adolescentes se considerarem felizes (81,7 %) e satisfeitos com a
vida, 27,6 % sentem-se “preocupados todos os dias, varias vezes por dia”, 27,6 % “nunca ou quase
nunca sentem que as coisas lhes correm como desejariam”, e 26,2 % “nunca ou quase nunca se
sentem confiantes com a sua capacidade para lidar com problemas pessoais”;

- apenas 33,6 % dos adolescentes consideraram a sua satide como excelente;

- 8,6 % dos adolescentes referiram ter “dores de costas” todos os dias e 6,3 % “dores de pescogo e
ombros”;

- 5,3 % referiram “dores de cabeg¢a”, diariamente;

- também diariamente, 13,6 % referiram sentir-se “nervosos”, 12,6 % “irritados”, 9,2 % “tristes” e
6,3 % “com medo”;

- 11,2 % referiram a toma, pelo menos uma vez no Gltimo més, de medicagao para o “nervosismo”,
9 % para a “dificuldade em adormecer”, 6,5 % para a “tristeza” e 6 % para “défice de
atengdo/hiperatividade”.

Ainda relativamente & carga de doenga e incapacidade (YLDs) (Figura 44), é de salientar o
comportamento favoravel do peso proporcional no total de YLDs e da variacdo da taxa de YLD
por asma (-17,6 %) e por transtornos atribuiveis ao consumo de alcool (-9,3 % em ambos 0s sex0s
e -12,8 % no sexo masculino (25)) e desfavoravel na diabetes mellitus (17,0 %), perda de audigéo
(15,2 %) e doencas orais (15,2 %), entre outros. Destaca-se, também, o comportamento
desfavoravel da variacdo percentual da taxa de YLDs por quedas, exclusivamente no sexo
feminino (21,0 %) e em sentido contrario a variacdo observada no sexo masculino (-9,3 %),

evidenciando, novamente, a relevancia deste problema de saude no sexo feminino (25).

A andlise da incidéncia dos tumores malignos em Portugal em 2017, mostra que aqueles que
apresentaram uma incidéncia mais elevada foram o da mama (76,3 casos por 100.000 habitantes
do sexo feminino), préstata (65,0 casos por 100.000 habitantes do sexo masculino), célon (56,9
casos por 100.000 habitantes) e traqueia, brénquios e pulméo (47,3 casos por 100.000 habitantes)
(Figura 46).

20 Neste estudo de incidéncia ndo estdo incluidos os dados do Registo Oncolégico Regional do Sul relativos aos tumores
malignos do cérebro e Sistema Nervoso Central e do pancreas.
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Figura 46. Evolucdo da taxa (por 100.000 habitantes) bruta de incidéncia por tumores malignos selecionados, em
Portugal, 2017

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal; Registos Oncoldgicos Regionais. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No estudo efetuado, o tumor maligno da traqueia, bronquios e pulmao apresentava uma das taxas
de incidéncia mais elevadas, com um crescimento continuo desde 2006, tendo, também, das mais
baixas sobrevidas a cinco anos, como adiante sera analisado.

Dos tumores malignos estudados, 0s que apresentaram maior crescimento da incidéncia entre
2002 e 2017 (periodo de 15 anos) foram o do péncreas (crescimento de 17,4 %/ano), glandula
tiroideia (15,7 %/ano), rim (9,1 %/ano), traqueia, brénguios e pulméo (5,7 %/ano) e linfoma nao
Hodgkin (4,8 %/ano) (Quadro 6).

Considerando o periodo de 5 anos, entre 2012 e 2017, observou-se 0 maior crescimento da
incidéncia no mesmo tipo de tumores malignos, embora com percentagem de crescimento médio
anual de diferentes magnitudes: tumor maligno do pancreas (5,7 %/ano), rim (5,1 %/ano), traqueia,
brénquios e pulméo (3,6 %/ano), linfoma ndo Hodgkin (3,2 %/ano) e glandula tiroideia (3,1 %/ano)
(Quadro 6).
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Quadro 6 - Crescimento médio anual (%) a 15 anos e a 5 anos da incidéncia de tumores malignos
selecionados, em Portugal, 2002-2017 e 2012-2017

. Crescimento médio anual (%) #
Tumor maligno

2002-2017 2012-2017
Bexiga 2,8 1,6
Cérebro e SNC8 4,1 0,9
Célon 44 0,7
Estdmago 1,0 1,1
Linfoma N&o Hodgkin 48 3,2
Mama 4,4 19
Pancreas? 17,4 5,7
Préstata 3.4 1,3
Reto 3,0 2,6
Rim 9,1 51
Glandula Tiroideia 15,7 3,1
Traqueia, Bronquios e Pulmé&o 5,7 3,6

# - assumindo um crescimento linear | § - dados de incidéncia que ndo incluem os dados do Registo Oncolégico Regional do Sul
SNS — Sistema Nervoso Central

Fonte: Registos Oncol6gicos Regionais. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS

A sobrevida a cinco anos, em termos percentuais, para os tumores malignos selecionados
diagnosticados em 2013, variou entre 0s 9 %, para o tumor maligno do pancreas no sexo masculino,

e 0s 96 %, para o tumor maligno da glandula tiroideia no sexo feminino (Figura 47).

Os tumores malignos selecionados diagnosticados em 2013 que apresentaram sobrevida mais
elevada a cinco anos foram o da glandula tiroideia (95 %), mama (82 % no sexo feminino) e
préstata (80 % no sexo masculino).

Os tumores malignos com sobrevida mais reduzida a cinco anos foram o do pancreas (11 %),
cerebro e Sistema Nervoso Central (SNC) (16 %) e traqueia, bronquios e pulméo (16 %) (Figura
47).

A sobrevida a cinco anos no sexo feminino foi superior a do sexo masculino para todos os tumores

malignos analisados, exceto para o tumor maligno da bexiga (Figura 47).
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Figura 47. Sobrevida (nimero de anos e percentual) a cinco anos para tumores malignos selecionados diagnosticados
em 2013, em Portugal

Fonte dos dados: Registos Oncoldgicos Regionais do Norte e do Sul. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Comparativamente a média da Unido Europeia, em 2020, Portugal apresentou uma incidéncia
superior de tumor maligno do estdmago (61 %), célon e reto (27 %), glandula tiroideia (25 %),
cérebro e SNC (6 %) e linfoma ndo-Hodgkin (2 %). Por outro lado, apresentou uma incidéncia
inferior de tumor maligno do rim (-43 %), bexiga (-32 %), pulméo (-30 %), pancreas (-23 %),
mama (-16 %) e prostata (-16 %) (Figura 48).
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Figura 48. Diferenca percentual de incidéncia padronizada pela idade de tumores malignos em Portugal, em 2020,
relativamente & média dos paises da Unido Europeia-27, por tipo de tumor maligno

Fonte: ECIS (European Cancer Information System) (27)

A prevaléncia da diabetes mellitus na populacédo residente em Portugal, com idade entre os 25 e
0s 74 anos, em 2015, segundo os resultados do Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico
(INSEF) (28) foi de 9,8 %, valor este praticamente sobreponivel ao observado no ultimo INS,

realizado em 2019 (9,9 %) (Figura 45), e superior ao valor médio observado na Unido Europeia
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(UE) em 2014 e 2019, respetivamente, 6,9 % e 6,2 % (29,30). Contudo, no INSEF encontramos
uma maior diferenca por sexo (7,7 % no sexo feminino e 12,1 % no sexo masculino), do que no

INS (9,8 % no sexo feminino e 10,0 % no sexo masculino) (Figura 49).
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Figura 49. Distribui¢do da prevaléncia de diabetes autodeclarada na populacéo residente em Portugal, com idade entre
0s 25 e 0s 74 anos, em 2015, por sexo, por grupo etario e por regido

Fonte: Instituto Nacional de Satide Doutro Ricardo Jorge, IP, Inquérito Nacional de Salide com Exame Fisico (INSEF). Tratamento
de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que diz respeito as doengas orais, o Ultimo Inquérito Nacional de Prevaléncia de Doencas Orais
na populagdo de Portugal foi efetuado em 2012-2014, abrangendo as pessoas com 6, 12 e 18 anos,
35-44 anos e 65 e mais anos (31). No referido Inquérito, pdde observar-se que o indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (cpod — denticdo decidua ou CPOD — denticdo permanente)
aumentou (portanto, agravou-se) com a idade. Contudo, e comparando com anos anteriores,
verificou-se uma reducédo do indice CPOD que, aos 12 anos, em 2013, era de 1,18 (em 2000 era de
2,95), tendo sido prevista, no referido estudo, a continuidade desta tendéncia para 0s anos
subsequentes. Observou-se, também, um aumento da percentagem de jovens com gengivas
saudaveis que, aos 12 anos, em 2013, era de 51,7 % (em 2006 era de 29,0 %). Quanto a popula¢do
idosa, destacou-se a existéncia de um elevado nimero de dentes perdidos, eventualmente associado
a procura tardia de cuidados curativos e a inexisténcia de intervencdes dirigidas ao combate da
doenca periodontal.

Na Figura 50 pode observar-se a evolucdo do indice cpod/CPOD, respetivamente, aos 6 anos
(denticdo decidua) e aos 12 anos (denticdo permanente), no ambito de um projeto de monitorizacao

da saude oral global, pela Universidade de Malmd, para a Organizacdo Mundial da Saide (OMS).

83



Salde Sustentavel: de tod@s para tod@s

PNS.2021' 2030

1984 1990 1999 2005 2013 Age group 1984 1990 1999 2005 2013

370 320 150 150 1,20 6-6 520 420 2,10 2,10 1,60

DMFT

o
!
Ln

DMFP - Decayed, Missing, and Filled Permanent Teeth
indice cpod/CPOD - indice de dentes cariados, perdidos e obturados (cpod — denticdo decidua ou CPOD — denti¢do permanente)

Figura 50. Evolugdo do indice cpod/CPOD na populagéo residente em Portugal com 12 anos (quadro a esquerda
e grafico) e 6 anos (quadro a direita), 1984 a 2013, ambos 0s sexos

Fonte: Universidade de Malmd/WHO, Oral Health Country/Area Profile Project (32)

A partir, sobretudo, dos dados do referido projeto de monitorizag&o, uma entidade privada, em 2020,
criou uma classificagdo europeia dos paises com os dentes mais saudaveis, na qual Portugal foi

classificado como o quinto melhor pais? (33) (Anexo 2.33).

Quando se analisa a evolucdo da distribui¢do percentual das doengas transmissiveis de notificagdo
obrigatéria em Portugal, para ambos 0s sexos e todas as idades (Figura 51), entre 2015 e 2018,
observa-se, entre outros, uma diminuigdo do peso proporcional do grupo das doencas evitaveis pela
vacinacao e o aumento do peso proporcional do grupo das infecdes sexualmente transmissiveis (IST)

e das hepatites viricas?.

2L O estudo incluiu 24 paises da UE, bem como o Reino Unido e a Suica, tendo sido aplicado o healthiest teeth index,
baseado em fatores considerados determinantes da sadde oral, como o consumo de aglcar, tabaco e alcool, a razdo
populacional de dentistas e medidas de fluoretagdo na comunidade, para além do indice CPOD. Este estudo utilizou os
dados mais recentes disponiveis de cada pais (por exemplo, para Portugal foram utilizados os dados do indice CPOD do
111 Estudo de Prevaléncia das Doengas Orais)

22 Neste estudo n&o esté incluida a infegdo por virus da imunodeficiéncia humana (VIH).
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Figura 51. Distribuicgo percentual das Doencas (Transmissiveis) de Notificacdo Obrigatéria (DNO) por grandes
grupos, Portugal, todas as idades, ambos os sexos, 2015-2018

Fonte: Diregdo-Geral da Satide, SINAVE - Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica). Tratamento de dados: Equipa PNS
21-30/DGS

A taxa de incidéncia de tuberculose em Portugal, em 2019, foi de 16,5 por 100.000 habitantes
(17,0 por 100.000, em 2018), acompanhando a tendéncia decrescente da respetiva taxa de
notificacdo, cujo decréscimo anual entre 2014 e 2019 foi de 3,9%/ano (34) (Figura 52). Apesar da
diminuicdo gradual ao longo do tempo, em Portugal a taxa de incidéncia mantém valores

superiores aos da média dos paises europeus (35).
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Figura 52 Evolugéo da taxa (por 100.000 habitantes) de notificacéo de tuberculose em Portugal, 2000-2019
Fonte: Sistema de Vigilancia de Tuberculose (SVIG-TB), 2020 (34)

Na andlise da distribuicdo geogréfica dos casos de tuberculose em Portugal, sdo evidentes as
desigualdades no pais. As regides de Lisboa e Vale do Tejo e do Norte continuavam a registar a
maior taxa de incidéncia (em 2019, 22,9 por 100.000 habitantes e 19,8 por 100.000,
respetivamente), mantendo-se os distritos do Porto e Lisboa como os da mais elevada taxa de
notificagdo. No que respeita a distribui¢do por sexo, 66,9% do total de casos notificados em 2019
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eram do sexo masculino, a semelhanca do habitualmente observado. De entre as populactes
consideradas de maior risco, destaca-se a populacéo imigrante, com uma taxa de notificagéo quatro
vezes superior a média nacional (83,7 por 100.000 habitantes em 2019), observando-se um
aumento progressivo da proporcao de casos (24,6 % em 2019) ao longo do tempo. Em 2019, cerca
de trés quartos dos casos corresponderam a tuberculose pulmonar, que se mantém como a

localizagdo mais frequente da doenca (34).

ODS 3: Garantir o acesso a saude de qualidade e promover o bem-estar para todos, em
todas as idades

Objetivo 3.3 - Até 2030, acabar com as epidemias de Sida, tuberculose, maldria e doengas tropicais
negligenciadas, e combater a hepatite, doencas transmitidas pela agua e outras doencas transmissiveis

. Incidéncia de infe¢do por VIH
- Objetivo a longo prazo: 0 novos casos (14,19)

. Incidéncia de tuberculose
- Objetivo a longo prazo: 0 novos casos (14,19)

o Taxa de incidéncia de hepatite B (2017) (19)
— Média da OCDE: 1,23 por 100.000

— Melhor valor dos Paises da OCDE: 0

- Objetivo a longo prazo: 0 novos casos

. Taxa de mortalidade padronizada por tuberculose, infecdo VIH e hepatite por tipo de doenca
- Média da UE (2017): 2,6 por 100.000 (21)

De salientar, ainda, que, em 2019, dos casos de tuberculose notificados testados para o virus de
imunodeficiéncia humana (VIH) (79,9 % do total), 9,0 % apresentavam coinfecédo tuberculose e
infecdo por VIH (34).

De acordo com o Relatorio “Infecdo VIH e SIDA em Portugal — 2020” (36), o niimero de novos
casos de infe¢do por VIH voltou a reduzir em 2019, mantendo-se a tendéncia de decréscimo que
se verifica desde 0 ano 2000 (Figura 53). Apesar da tendéncia decrescente sustentada de novos
casos de infec&o pelo VIH (reducéo de 47 % entre 2009 e 2018) e de novos casos de SIDA (redugao
de 65 % no mesmo periodo), Portugal continua a destacar-se pelas elevadas taxas de infecdo por

VIH e por SIDA entre os paises da Europa ocidental (36).

Até junho de 2020 foram notificados 778 novos casos de infe¢do por VIH diagnosticados em 2019
(taxa de novos diagnosticos de 7,6 por 100.000 habitantes, ndo corrigida para o atraso de
notificacdo). Em 2019 foram diagnosticados 172 novos casos de SIDA (taxa de novos diagnosticos
de 1,7 por 100.000 habitantes). No mesmo ano (2019) os casos de infe¢do por VIH e de SIDA

diagnosticados ocorreram todos em pessoas com idade igual ou superior a 15 anos (36).
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Figura 53. Evolugdo do nimero de novos casos de Infecdo por Virus de Imunodeficiéncia Humana (VIH) por ano (em
cima a esquerda), por ano e sexo (em baixo a esquerda) e por ano e grupo etario (em baixo a direita) em Portugal,
1983-2018; evolucdo do nimero de novos casos de infecdo por VIH e de SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida) por ano (em cima a direita) em Portugal, 1983-2018

Fonte: Observatorios Regionais de Satde (ORS). Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que diz respeito a dor, com particular destaque para a dor crénica, em 2013 foi publicado um
estudo epidemioldgico de base populacional® (37) que estimou uma prevaléncia de dor crénica (DC)
em Portugal de 36,7 %, de acordo com a definicdo de dor adotada pela International Association for

the Study of Pain. Um outro estudo (38), havia estimado uma prevaléncia de 19 % para a Europa.

O referido estudo de prevaléncia nacional (37) mostrou que em 85 % das pessoas com DC a dor era
recorrente ou continua. Em 68 % das mesmas a dor era de intensidade moderada a grave e, em 35
%, encontrava-se acompanhada de incapacidade; 13 % relataram diagnostico de depresséo e 49 %
relataram interferéncia no trabalho. A maior prevaléncia de DC foi observada entre idosos,

aposentados, desempregados e com menor nivel de escolaridade (37).

Foram estimados custos totais médios anuais de € 1.883,30 por pessoa com DC, e de € 4.611,69
milhdes a nivel nacional, sendo 42,7 % de custos diretos e 57,3 % de custos indiretos,
correspondendo a 2,71 % do Produto Interno Bruto (PIB) anual portugués em 2010 (39). Perdas de
produtividade, absentismo laboral, desemprego e reforma antecipada por invalidez contribuem
substancialmente para estes custos (38).

23 N#o séo conhecidos estudos epidemioldgicos de base populacional recentes sobre a prevaléncia da dor crénica na Europa
e em Portugal.

87



Salde Sustentavel: de tod@s para tod@s

PNS.2021' 2030

Quanto a existéncia de incapacidade motora ou sensorial (por exemplo, diminuicdo ou perda da
audicdo ou da visdo), de acordo com os resultados do Gltimo INS (2019) (40), pode concluir-se que
(Figura 54):

- no total da populacéo, a prevaléncia de incapacidade autodeclarada sensorial observada foi superior
a motora (25,1 % e 15,2 %, respetivamente);

- quando se analisam os resultados por grandes grupos etarios, é de salientar uma relagéo inversa
entre a prevaléncia das duas causas de incapacidade em estudo no grupo etario 65 e mais anos, no
gual a prevaléncia autodeclarada de incapacidade motora foi superior a de incapacidade sensorial
(41,2 % e 28,4 %, respetivamente);

- a distribuicdo da prevaléncia de incapacidade autodeclarada sensorial no grupo etario 15 a 64 anos

foi proxima da observada no grupo etario 65 e mais anos (24,0 % e 28,4 %, respetivamente).
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Figura 54. Proporcdo da populagdo residente com 15 e mais anos de idade com pelo menos uma limitagéo (incapacidade)
motora (a esquerda) ou sensorial (& direita) autodeclarada, em Portugal, 2014 e 2019, total, por sexo e por grandes grupos
etérios

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal, Inquérito Nacional de Salde. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Tal como o referido em relagdo a mortalidade, na anélise da doenga e incapacidade ¢, também,
necessario considerar as desigualdades, como se pode observar, a titulo de exemplo, em 2015, a
partir da prevaléncia da diabetes e respetivas desigualdades (Figuras 49 e 55) por sexo, grupo etéario,
geograficas e sociais, de acordo com os resultados do INSEF. Poderdo ser encontradas, em anexo,

andlises semelhantes relativamente a outros problemas (A2.34) e determinantes de salde.
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Figura 55. Distribuicdo da prevaléncia de diabetes autodeclarada na populacgéo residente em Portugal, com idade
entre 0s 25 e 0s 74 anos, em 2015, por nivel de escolaridade e situagéo perante 0 emprego

Fonte: Instituto Nacional de Satide Doutro Ricardo Jorge, IP, Inquérito Nacional de Satide com Exame Fisico (INSEF). Tratamento
de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

“Mudam-se os tempos, mudam-se as vontades,
Muda-se o ser, muda-se a confianca;

Todo 0 mundo é composto de mudanca,
Tomando sempre novas qualidades.”

(Luis de Camdes)

A andlise dos determinantes de satde, enquanto fatores que contribuem para o estado atual da
salide de uma pessoa ou populacdo, pelo aumento ou reducdo da probabilidade de ocorréncia de
doenca ou de morte prematura e evitavel, assume elevada importancia no planeamento estratégico
de base populacional.

No ambito do PNS 2021-2030 foi adotada a seguinte classificagcdo dos determinantes de saude:
ambientais, biol6gicos, comportamentais ou estilos de vida, demogréaficos e sociais, econémicos,

e relacionados com o sistema de salde e a prestacdo de cuidados de saude.

Tal como cada vez mais evidenciado na literatura cientifica, um mesmo determinante de salde
pode estar relacionado com mais do que um problema de saide e vice-versa. Também um grupo
de determinantes pode estar relacionado com um grupo de varios problemas de salde. A
evidéncia mostra que cada vez mais os diferentes tipos de determinantes de satde interagem entre

si, formando uma rede intrincada e complexa de relagdes e influéncia.

A Figura 56, relativa aos DALY's (medida que traduz os anos de vida saudavel perdidos por morte
prematura, doenca e incapacidade) atribuiveis aos principais fatores de risco biolégicos,
comportamentais e ambientais em Portugal (2019), ilustra o que foi referido.
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Figura 56. DALY (por 100.000 habitantes) atribuiveis aos principais fatores de risco de morte prematura, doenca

e incapacidade, por doenga, ambos 0s sexos, em Portugal, 2019

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation, GBD Compare. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Destacam-se, na andlise por sexo, as diferencas entre os sexos feminino e masculino no que diz

respeito a maior carga dos DALYS atribuiveis ao consumo de tabaco e ao consumo de alcool no

sexo masculino (Figura 57).



Sexo masculino, todas as idades, 2019 Sexo feminino, todas as idades, 2019

i - W
l Hipertensio arterial .
l ‘ - indice de massa corporal elevado - | I
. . Fizcos azsociados 4 alimentagio . l
- - : I l Conzumno de lcool II I
Colesteral LOL elevado
. Insuficigncia renal -
I Rizcos ocupacionais ‘
I I Ternperaturaz adversas I
I Baixa atividade fisica I I
Poluigiao atrmosférica I
I

Congurno de drogas

Outros riscos ambientais

m il
(=]

Sexo desprotegido I
5.000 4.000 3.000 2.000 1.000 0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000
DALY por 100.000 habitantes DALY por 100.000 habitantes

VIH/sida e DST Doencas do aparelho digestivo Doengas osteomusculares

Infecdes respiratorias e tuberculose Doencas neurolégicas Acidentes de transporte

Neoplasias alcool e outras substancias . LesBes e envenenamentos acidentais

Doengas do aparelho circulatério psicoativas . Lesdes autoprovocadas e porvocadas

Doencas respiratdrias crénicas Diabetes mellitus e Doenca renal por viloléncia interpessoal

crénica do rim

DST — Doengas Sexualmente Transmissiveis
LDL — Lipoproteinas de baixa densidade
VIH/ SIDA —Infecéo por Virus de Imunodeficiéncia Humana/Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

Figura 57. DALYs atribuiveis aos principais fatores de risco de morte prematura, doenca e incapacidade, por doenga,
por sexo, em Portugal, 2019

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation, GBD Compare. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Quando se compara com a média da UE, verifica-se que a ordenacdo dos principais fatores de
risco responsaveis, em termos de risco atribuivel, pela carga global de doenga medida em
DALYs, é muito semelhante a observada em Portugal. Contudo, Portugal foi, em 2019, o Unico
Pais da UE com a hiperglicemia em jejum a ocupar o primeiro lugar entre os fatores de risco
ordenados em sentido decrescente da sua relevancia, na populacéo total, sendo que, no sexo

masculino, foi o tabaco que ocupou a primeira posicao (25).

De entre os determinantes de saude demograficos importa salientar, para Portugal, o
envelhecimento, que, de acordo com as projecdes demograficas efetuadas pelo Instituto Nacional

de Estatistica (INE), continuard a aumentar nas proximas décadas (17). Entre 2011 e 2019
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acentuou-se o envelhecimento continuado da populacdo, sendo de destacar as regides Centro e
Alentejo, j& com mais de dois idosos por cada jovem em 2019. Para além das desigualdades
geograficas, mantem-se, também, a desigualdade ja conhecida entre os sexos masculino e

feminino (Figura 58).
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Figura 58. indice de envelhecimento (por 100) em Portugal e NUTS 11, 2011 e 2019 (& esquerda) e evolugéo do indice
de envelhecimento (por 100) em Portugal, por sexo, 2011-2019 (a direita)

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Segundo o European Health Equity Status Report, da responsabilidade da OMS- Europa, em
2019 os cinco determinantes de saude que mais contribuiram para as iniquidades na satde
autodeclarada na Europa foram os seguintes?*: inseguranca financeira (35 %), ma qualidade da
habitacdo e do ambiente do bairro de residéncia (29 %), capital social e humano (19 %), qualidade
dos cuidados de satde (10 %) e emprego e condi¢des de trabalho (7 %) (41).

Os resultados provisorios do Inquérito as Condicdes de Vida e Rendimento em Portugal (42)
indicam uma taxa de pobreza ou excluséo social, em 2020, de 19,8 % (21,6 % em 2019).

Da populacdo estudada, varios grupos apresentavam taxas de pobreza ou exclusdo social mais
elevadas, designadamente:

- as mulheres (20,9 %);

- as criancas (21,9 %) e a populacdo com 65 e mais anos (21,4 %);

- 0s desempregados (54,2 %), outros inativos (38 %) e trabalhadores por conta prépria (30,4 %);

- populagéo com ensino basico ou nivel inferior (27 %), sobretudo, as mulheres (29,4 %);

24 A percentagem que se segue a cada determinante corresponde ao respetivo peso proporcional no conjunto dos
cinco determinantes em analise (41).
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- as familias compostas por dois adultos e trés

ou mais criancas dependentes (43,1 %), ODS 1: Erradicar a pobreza em todas as
. ] suas formas, em todos os lugares

familias de um adulto com criancas

Objetivo 1.2 - Até 2030, reduzir pelo menos

0 -
dependentes (32,5 %) e familias compostas para metade a proporcéo de homens, mulheres

por apenas um adulto (29,4 %), em particular e criancas, de todas as idades, que vivem na

0 . i 0 pobreza, em todas as suas dimensdes, de acordo
as mulheres (32,5 %) e os idosos sos (32,1 %). com as definicdes nacionais

. Proporcéo (%) da populagdo cujo
De acordo com o Eurostat (43), em 2020, em rendimento equivalente se encontra abaixo da
. linha de pobreza nacional, por sexo e grupo

Portugal, as pessoas com 16 e mais anos com etario . . el
incapacidade encontravam-se em menor — Media da UE (2018): 16,5 % (18)

. . . — Média da OCDE (2016): 14,3 % (23)
risco de pobreza ou excluséo social do que a

média dos paises da UE ocupando, no ranking
europeu, a oitava melhor posicdo. Contudo, em Portugal e nos restantes paises europeus, as
pessoas com incapacidade e limitacdo da atividade encontravam-se em maior risco do que as que

ndo apresentavam qualquer limitacdo da atividade.

Em 2014, com base numa analise centrada nos resultados do Censos 2011, mas comparando com
o0s dois Censos anteriores (1991 e 2001), foi efetuado um conjunto de estudos, reunidos no
documento “Familias nos censos 2011: diversidade e mudanga”, no qual, entre outros, foi
abordado o tema das pessoas que vivem s6s?® (44). Segundo este estudo, os agregados
domeésticos de uma sé pessoa tinham vindo gradualmente a aumentar nas Ultimas décadas em
Portugal, em termos absolutos e percentuais, tendo-se observado, entre 1991 e 2011, que o
namero de pessoas s6s praticamente duplicou. Ainda com base nos resultados do referido estudo
e de acordo com o Censos 2011, a maioria das pessoas s0s (46,9 %) pertencia ao grupo etario 65
e mais anos. Neste grupo predominava o sexo feminino, integrando pessoas pouco escolarizadas
e, sobretudo, reformadas, que viviam sozinhas, em muitos casos como resultado de uma vida
conjugal interrompida pela viuvez (Figura 59). Apesar de ainda ndo se encontrar disponivel a
informacdo relativa aos Censos 2021, pensa-se que sera razoavel assumir que esta tendéncia se
tenha mantido na década que se seguiu aos Censos 2011. Conforme ja referido anteriormente, de
acordo com o Inquérito as Condi¢des de Vida e Rendimento (42), em 2019 os agregados
domésticos de uma pessoa correspondiam a 29,4 % do total de agregados domésticos (20,4 % em
2011).

25 0 isolamento social e a solido tém sido considerados importantes determinantes de salde associados a varios
problemas de salde, nomeadamente: hipertensao arterial, doenca cardiaca, obesidade, enfraquecimento do sistema
imunoldgico, ansiedade, depresséo, declinio cognitivo, doenga de Alzheimer e, até, morte prematura e evitavel.
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Figura 59. Distribuicéo percentual das pessoas sés em Portugal, por grupo etario e por sexo, 2011
Fonte: Delgado A, et al, 2014 (44)

Vérios estudos epidemiologicos tém vindo a demonstrar a associagdo entre as praticas religiosas
e a pertenga a uma comunidade de fé por parte dos adultos, e melhores resultados de satde e bem-
estar, incluindo menor risco de morte prematura. Mais recentemente, verificou-se que as pessoas
que frequentavam servigos religiosos semanais ou praticavam oragdes diarias ou meditacdo na
infancia e adolescéncia, relatavam maior satisfacdo com a vida e atitude positiva perante a mesma
no inicio da vida adulta (45). O Quadro 7 apresenta a posicado religiosa em Portugal de acordo
com os resultados do estudo sobre Identidades Religiosas em Portugal (IRP) (46), publicado em
2012, e os resultados dos Censos 2011 segundo os quais, 84,6 % da populacdo residente em
Portugal professava uma religido. Contudo, e de acordo com dados europeus mais recentes, a
propor¢do de ndo praticantes tem vindo a aumentar e a superar a propor¢cdo de praticantes,
incluindo em Portugal, apesar deste ser o segundo pais europeu com maior proporcdo de
praticantes (Anexo 2.39) (47).

No ambito da Ultima ronda (2018) do estudo Health Behavior in School Aged Children (HBSC)
(26), verificou-se que 65,7 % dos adolescentes raramente ou nunca frequentavam atividades

religiosas.

Quadro 7. Posic¢do religiosa segundo o estudo sobre Identidades Religiosas em
Portugal e os Censos 2011

Posicéo religiosa IRP 2011 Censos 2011
Catdlicos 3.052 7.281.887
(79,5 %) (81,0 %)
Outras Religides 218 319.161
(5.7 %) (3,6 %)
Sem Religido 544 615.332
(14,2 %) (6,8 %)
Ns/Nr 23 744.874
(0,6 %) (8,3 %)
Total 3.837 8.989.849
(100 %) (100 %)
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Fonte: Vilaca, 2013 (48)
Ainda de acordo com o estudo HBSC (26), e numa perspetiva de participacao e coeséo social:

80 % dos adolescentes inquiridos raramente ou nunca faziam atividades de voluntariado; 86 %
raramente ou nunca tinham intervencdo associativa ou politica; 47,2 % referiam ser pouco
provavel no futuro envolverem-se em trabalho voluntario e/ou trabalhar em questdes relacionadas
com a sua comunidade (52,5 %); 51,9 % ndo achavam provavel lerem um jornal para ficarem
informados sobre as noticias nacionais e internacionais; 46,6 % achavam improvavel falar com
0s pais ou com 0s amigos e (43,9 %) sobre assuntos politicos ou sociais.

Quadro 8. Indicadores de privagdo material na populagao total
em Portugal, 2017-2020

Conforme se pode observar no
oo [ane | Lo

Quadro 8, entre 2017 e 2020, os

T de ﬂ:‘*ﬂifﬂ 180 64 &1 e indicadores  de  privacdo
matena ' ’ ' !

th) material em Portugal tiveram uma
Taad i
EEIE;T:E: (%) 69 80 5,6 4,6 evolucdo favoravel. Igualmente
Intensicade da prvacio . e e . favoravel foi, entre 2003 e 2018, a
material {n.) ' ' ' ' evolugdo do indice de Gini®

(Figura 60).

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, Inquérito as Condigdes de Vida e
Rendimento, 2020 (42)
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Figura 60. Evolucéo do indice de Gini em Portugal, 2003-2018
Fonte: Banco Mundial, 2020 (49)

A Figura 61 permite comparar alguns itens de priva¢do material, em Portugal, entre 2019 e 2020,

consistente com a evolugdo dos indicadores de privacdo material acima referidos.

%6 O fndice de Gini é um indicador de desigualdade na distribuigdo do rendimento.
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Figura 61. Distribuicdo percentual da populacdo por itens de privagdo, material, em Portugal

2019-2020

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal, 2021 (42)
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A taxa de desemprego
em Portugal, em 2020, foi
de 6,9 %, tendo-se
observado, a excecdo de
uma subida de 0,4 % em
2020, um decréscimo
consistente desde 2013,
aproximando-se do valor
médio da UE (Figura 62).

Figura 62. Taxa (%) de desemprego da populagdo com 15 a 74 anos, em Portugal e Unido Europeia, 2011-2020

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal, 2021 (18)

Na Figura 63 pode observar-se que o desemprego jovem (dos 15 aos 24 anos de idade) continuou

a predominar na Ultima década. No mesmo periodo, a taxa de desemprego foi ligeiramente

superior no sexo feminino em relagéo ao sexo masculino, sobretudo, desde 2014.
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Figura 63. Taxa (%) de desemprego por grupo etario (& esquerda) e por sexo (a direita), em Portugal, 2011-2020

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal, 2021 (18)
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Relativamente & evolugdo da taxa
de variacdo anual do PIB real
per capita (Figura 64), segundo 0
. INE, verifica-se que, apds valores
positivos entre 2014 e 2019,
regressou abruptamente a valores
negativos em 2020 (-8,0 %), a
semelhanca do observado na UE.
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Figura 64. Taxa (%) de variacdo anual do PIB real per capita, Portugal e UE, 2010-2020

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal, 2021 (18)

De acordo com o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica, em 2015-2016 a

inseguranga alimentar em Portugal atingiu 10,1 % da populagdo, com uma distribuicdo

geografica heterogénea, de um minimo de 5,8 % da populacdo no Algarve, até um maximo de
13,4 % da populacdo na RA dos Agores (Figura 65) (50). Segundo o estudo HBSC (2018), 11 %

dos adolescentes inquiridos referiram ir para a escola ou para a cama com fome “por ndo haver

comida suficiente em casa” (26).
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Figura 65. Prevaléncia (%) de Inseguranga Alimentar, ponderada para a distribuicdo da populacéo portuguesa, em

Portugal e NUTS I, 2015-2016

Fonte: Universidade do Porto, Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Fisica 2015-2016 (IAN-AF 2015-2016) (50)

Ao comparar, entre 2009 e 2019, os anos de vida perdidos por mortalidade prematura (YLLs

- Years of Life Lost) atribuiveis aos principais fatores determinantes bioldgicos,

comportamentais e ambientais (Figura 66), em Portugal, tendo em conta a variacdo da taxa de

YLLs, salienta-se:
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- a variacdo percentual favoravel da poluicéo do ar (-30,6 %), do sexo desprotegido (-30,4 %),
do consumo de drogas (-15,8 %), do consumo de alcool (-11,7 %) e do consumo de tabaco (-6,9

%), entre outros;

- a variacdo percentual desfavoravel da baixa atividade fisica (11,7 %) e das temperaturas
adversas (6,0 %);

- a variagdo praticamente nula da taxa de YLLs atribuivel & hipertensdo arterial (HTA),
hiperglicemia, indice de massa corporal (IMC) elevado e colesterol LDL elevado (o0 que também

é, por si, um comportamento desfavoravel).

. Riscos comportamentais . Riscos metabolicos Riscos ambientais/ ocupacionais Aumento ou 0 mesmo na % de mudanca
............ Diminuicdo na % de mudanca
%de YLLs %de YLLs % variagao
atribuiveis Ordenagdo 2009 2019 Ordenagdo atribuiveis 2009-2019
15,9 Consumo de tabaco Consumo de tabaco 14,9 -6,9
14,6 Presséao arterial sistélica alta -- Pressao arterial sistélica alta 14,6 -0,6
13,2 Glicose plasmatica em jejum elevad ---------------------------- Glicose plasmatica em jejum elevad 13,0 -17
13 Riscos dietéticos n ............................ n Riscos dietéticos 110 -2,9
9,9 Consumo de &lcool .. indice de massa corporal elevado 8,9 -0,9

8.9 indice de massa corporal elevado n n Consumo de alcool 8,8 -11,7
6,5 Colesterol LDL alto ~ [--reeesrrnnnnnanna Colesterol LDL alto 6,5 -0,8
47 Insuficiéncia renal n ............................ n Insuficiéncia renal 45 -53
39 Temperatura —_—_— Temperatura 4,1 6,0

2,8 Poluigcéo do ar Atividade fisica reduzida 23 11,7

2,1 Sexo desprotegido Polui¢édo do ar 2,0 -30,6
2,1 Riscos ocupacionais Riscos ocupacionais 2,0 -4,6
2,0 Atividade fisica reduzida Qutros riscos ambientais 15 -10,1
16 Outros riscos ambientais 48 Sexo desprotegido 15 -30,4
12 Drogas Drogas 10 -15,8

LDL - Lipoproteinas de baixa densidade
% variagdo 2009-2019 — variacéo percentual da taxa de YLLs por 100.000 habitantes entre 2009 e 2019

Figura 66. Ordenagdo dos principais fatores de risco de morte prematura (YLLSs) e variacdo percentual, por fator, da
taxa (por 100.000 habitantes) de YLLs, ambos os sexos, em Portugal, 2009 e 2019

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation, GBD Compare. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

O aumento da relevancia das doencas ndo transmissiveis (DNT) tem estado associado ao aumento
da prevaléncia de determinantes de salde comportamentais modificaveis (designadamente, o
consumo de tabaco, a inatividade fisica, 0 consumo nocivo de alcool e a alimentacdo ndo
saudavel, entre outros) e a determinantes de satde bioldgicos (designadamente, a hipertenséo
arterial, o excesso de peso/obesidade, a hiperglicemia e o colesterol LDL plasmatico elevado,
entre outros). As Figuras 56, 57 e 66 evidenciam o peso crescente de determinantes modificaveis
de risco de morte prematura, doenga e incapacidade.

Para além dos determinantes comportamentais e biolégicos, diversos estudos tém vindo a

evidenciar a importancia de determinantes de outras categorias no desenvolvimento de DNT,
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nomeadamente, os determinantes ambientais, como a exposi¢do a poluentes ocupacionais e a

microplasticos (Anexo 2.40) (51), entre outros.

Os resultados do INSEF (2015), que, associa ao autorreporte 0 exame fisico e alguns exames
bioquimicos, permitem estimar, com um maior grau de precisdo, a prevaléncia de varios
determinantes de salde biol6gicos e comportamentais (52) importantes na populacdo adulta,
bem como analisar desigualdades por sexo, grupo etario, regides e sociais, podendo encontrar-
se, em anexo, alguns exemplos (Anexos 2.34 a 2.38). Ainda em anexo (Anexos 2.41 a 2.45),
poderdo ser analisados alguns resultados dos Gltimos Inquéritos Nacionais de Salde (2014 e
2019) neste ambito.

Assim, de acordo com o INSEF, a ODS 2: Erradicar a fome, alcancar a

prevaléncia estimada de hipertensdo seguranca alimgntar, melhorar a nutricéo e
promover a agricultura sustentavel

arterial (HTA) na populagdo residente em
Objetivo 2.1 - Até 2030, acabar com a fome e

Portugal, com idade entre os 25 e os 74 garantir o acesso de todas as pessoas, em

anos, em 2015, foi de 36,0 % (39,6 % no particular os mais pobres e pessoas em situagdes
vulneraveis, incluindo criangas, a uma

sexo masculino) (Anexo 2.34). O valor alimentaco de qualidade, nutritiva e suficiente

L - . durante todo o ano
médio observado na UE, a partir dos

] o Prevaléncia (%) da obesidade no adulto
resultados do European Health Interview (idade igual ou superior a 18 anos)
Study (EHIS) de 2014, foi inferior (21 %) - Média da UE (2017): 14,9 % (54)
— Objetivo a longo prazo (com base na média
(53). dos paises com melhor desempenho — Mundo):
2,8 % (14)

Também segundo o INSEF, para a mesma
populagdo e mesmo ano, a prevaléncia estimada de colesterol total elevado foi de 63,3 %, a qual

n&o diferiu substancialmente entre os sexos feminino e masculino (Anexo 2.35).

Em 2015 e de acordo com o INSEF, cerca de dois tercos da populacdo adulta portuguesa (67,6
%) sofria de excesso de peso [indice de Massa Corporal (IMC) > 25 e <30) ou obesidade (IMC
> 30). A prevaléncia de obesidade foi de 28,7 % e a de excesso de peso foi de 38,9 %. O sexo
masculino apresentava uma prevaléncia mais elevada de excesso de peso (454 %),
comparativamente com o sexo feminino (33,1 %), verificando-se 0 oposto em relacdo a
prevaléncia de obesidade (sexo masculino: 24,9 %; sexo feminino: 32,1 %). Enquanto a
prevaléncia de obesidade aumentou com a idade, a prevaléncia de excesso de peso apresentou 0s
seus valores mais elevados no grupo etario 45-54 anos, seguido do grupo etario 55-64 anos. A
RA dos Acores e 0 Norte apresentaram, respetivamente, os valores mais elevados de prevaléncia
de obesidade e excesso de peso (Anexos 2.36 e 2.37). Na UE (2019), segundo o EHIS (2014), a

prevaléncia de excesso de peso ou obesidade era de 52,7 % (53).
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Segundo o estudo HBSC de 2018 (26), de acordo com o valor do indice de Massa Corporal

(IMC), 3,1 % dos adolescentes escolarizados apresentavam obesidade e 15,8 % excesso de peso.

De acordo com o estudo Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) (55), no periodo entre
2008 e 2019 e relativamente as criancas escolarizadas entre 0s 6 e 0s 8 anos de idade, Portugal

apresentou uma tendéncia decrescente da prevaléncia de excesso de peso (IMC>25) e obesidade

% (IMC=30) infantil, tendo
40,0 37,9 356 esta sido mais acentuada
35,0 31,6 30.7 29.6 entre 2008 e 2013.
30,0

Verificou-se, de 2008

para 2019, uma reducéo

20,0
15,3 14,6 13,9 de 21,9 % na prevaléncia
15,0 D @ 7 12,0
_—--—-_'--—.__—-‘
0.0 de excesso de peso
5.0 2.7 infantil e de 21,6 % na
1,0 0,7 0,9 1,3
.——_.-—-""A-—--‘—-———‘ A - .
0,0 prevaléncia da obesidade
2008 2010 2013 2016 2019 . . .
infantil (Figura 67).
=g Baix0 peso (%) ==a== (besidade (%) Excesso de peso

{incluindo obesidade) (%)

COSI - Childhood Obesity Surveillance Initiative

Figura 67. Prevaléncia (%) de baixo peso infantil, excesso de peso (incluindo obesidade
e obesidade (6-8 anos de idade) nas diferentes rondas do estudo COSI Portugal, 2008 a 2019

Fonte: Childhood Obesity Surveillance Initiative — COSI PORTUGAL 2019 (55)

Os resultados da ronda de 2019 do estudo COSI apontam para 0 aumento da prevaléncia de
obesidade infantil com a idade, & semelhanca do verificado nas rondas anteriores (Anexo 2.46).
Foi, também, superior nas criangas do sexo masculino (13,4 %), em relacdo as criangas do sexo
feminino (10,6 %). A regido do Algarve foi a que apresentou menor prevaléncia de excesso de
peso infantil (21,8 %) e a Regido Autonoma (RA) dos Acores a que apresentou a maior
prevaléncia (35,9 %). A regido do Alentejo foi a que apresentou menor prevaléncia de obesidade
infantil (9,7 %) e a RA dos Agores a maior (18,0 %). Em anexo podem ser encontradas, com
maior detalhe, as desigualdades geograficas observadas no dmbito deste estudo (Anexos 2.47 e
2.48) (55).

No que diz respeito ao consumo de substéncias psicoativas licitas e ilicitas e outras
dependéncias (como a dependéncia da internet e do jogo a dinheiro), na populacéo adulta (entre
0s 15 e os 74 anos de idade) residente em Portugal, o IV Inquérito Nacional ao Consumo de

Substéncias Psicoativas na Populacéo Geral de Portugal (INPG), realizado em 2016/17 (56),
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atualizou os resultados decorrentes de

estudos semelhantes efetuados em 2001, ODS 3: Garantir o acesso a salde de
] o gualidade e promover o bem-estar para
2007 e 2012. Como medidas de prevaléncia todos, em todas as idades

de consumos foram utilizadas as medidas Sl S8 R s a pEEEn e

europeias” de prevaléncia ao longo da vida tratamento do abuso de substancias, incluindo o
o e abuso de drogas e 0 uso nocivo do alcool
(PLV), prevaléncia nos ultimos 12 meses

o Consumo de litros de alcool puro per
(P12M) e prevaléncia nos altimos 30 dias capita (pessoas com 15 ou mais anos) por ano

(19)
(P30D). — Média da OCDE (2017): 8,0

— Melhor valor dos paises da OCDE: 1,3
Os resultados das quatro edicBes de INPG - Objetivo a longo prazo: 6,0

indicam que o &lcool é a substancia

psicoativa mais consumida em Portugal, sendo que, na Gltima edicdo, 85,3 % da populacdo com
idades compreendidas entre os 15 e 0s 74 anos indicou ter tido pelo menos uma experiéncia de
consumo na vida, 58,3 % declarou consumos recentes (nos Gltimos 12 meses), e 48,5 % declarou
consumos atuais ou correntes (portanto, nos ultimos 30 dias) (56).

Quanto ao tabaco, a segunda substancia

ODS 3: Garantir o acesso a saude de mais consumida de acordo com os quatro
gualidade e promover o bem-estar para )
todos, em todas as idades INPG realizados, em 2016/2017, 46,7 % da

Obijetivo 3.a — Fortalecer a implementagdo da populagdo declarou um consumo

Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco experimenta| de tabaCO, diminuindo esta
em todos o0s paises, conforme apropriado

) prevaléncia para 29,1 % e 28,0 %,
. Proporgdo (%) de fumadores com 15 ou

mais anos relativamente ao total da populagio respetivamente, quando consideramos 0s
com 15 ou mais anos

- Média da UE (2017): 26,0 % (21)

— Média da OCDE (2017): 16,5 % (19)

consumos recentes e correntes (56).

- Melhor valor dos Paises da OCDE (2017): No estudo de 2016/2017, a prevaléncia de
7,6 % (19) o

psicoativa ilicita foi de 10,4 % ao longo da
vida, 4,8 % nos ultimos 12 meses e 3,9 % nos Ultimos 30 dias. A substancia mais consumida foi

a canabis, segundo todos os INPG realizados (56).

As prevaléncias de consumo entre a populacéo geral sdo superiores entre 0s inquiridos do sexo
masculino, independentemente da substdncia psicoativa considerada, diferencas
particularmente evidentes nos consumos dos Ultimos 12 meses e Gltimos 30 dias de bebidas

alcodlicas, e no consumo de tabaco ao longo da vida. O consumo de substancias psicoativas

27 A prevaléncia ao longo da vida (PLV) traduz o consumo experimental de substancias psicoativas, a prevaléncia nos
Gltimos 12 meses (P12M) traduz o consumo recente e prevaléncia nos Gltimos 30 dias (P30D) traduz o consumo atual ou
corrente de substancias psicoativas.
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ilicitas em Portugal nos ultimos 12 meses situa-se abaixo do valor médio das prevaléncias

observadas hum conjunto de 25 paises europeus com informacdo comparavel (56).

Do total da populacdo estudada em 2016/2017, 60,4 % utilizavam a internet, dos quais 40,9 %
eram utilizadores diérios. A dependéncia moderada ou elevada de internet foi mais prevalente
nos mais jovens (15-24 anos) e na popula¢do masculina (56).

O Estudo sobre 0o Consumo de Alcool, Tabaco, Drogas e outros Comportamentos Aditivos e
Dependéncias (ECATD/CAD)? (57), dirigido aos alunos do ensino publico entre os 13 € os 18
anos tem sido realizado periodicamente, a cada quatro anos, desde 2003, tendo a sua Ultima
edicdo ocorrido em 2019 (Figuras 68 e 69) (57).

alcool

67,7
tabaco
drol’% 38,4 alcool
15,0 59.3
PLV tabaco
294 _
drogas dlcool
3 382 ..
13,3 tabaco
P12M 17,6
drogas
58
P30D
-
ECATD-CAD/2019. Elsa Lavado, Vasco Calado, Fernanda Feijac /7-
SICAD/DMUDEI SICAD

Figura 68. Prevaléncias (%) ao longo da vida (PLV), nos ultimos 12 meses (P12M) e nos ultimos 30 dias (P30D) de
consumo de alcool, tabaco e drogas ilicitas, nos adolescentes escolarizados entre os 13 e 18 anos de idade, em Portugal,
2019

Fonte: SICAD, ECATD/CAD 2019 (57)

60 54,4
0 38.6 36,7
20 14,9 18,0 155
6.9 5 7,2
L — —_—
cigarros tradicionais cigarros electronicos dlcool embriaguez cannabis
N inquiridos consumidores (LV)

Inquiridos — toda a populacéo estudada
consumidores (LV) — populagéo consumidora

Figura 69. Prevaléncias (%) de inicio de consumos com idade igual ou inferior a 13 anos, nos adolescentes
escolarizados entre 0s 13 e 18 anos de idade, em Portugal, 2019

Fonte: SICAD, ECATD/CAD 2019 (57)

28 Este estudo utiliza o questionario do European School Survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD) (58).
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Tal como o verificado no INPG (populagdo adulta), nos adolescentes escolarizados o &lcool é a
principal substancia consumida, sendo percecionada como a de mais facil acesso (superior ao
tabaco). De acordo com os resultados do ECATD/CAD (2019), 36,7 % dos inquiridos declararam
ter consumido uma bebida alcodlica antes dos 14 anos de idade e as bebidas mais consumidas
foram as destiladas (28,2 %), apesar de 63 % dos alunos considerarem féacil ou muito facil o
acesso a cerveja, seguida dos alcopops®, com 60,2 %. A prevaléncia de consumo atual ou
corrente (P30D) de alcool foi de 38,2 %, a de embriaguez de 9,2 % e a de binge drinking® de
19,8 %. A P30D de consumo de alcool e de embriaguez foi muito semelhante em ambos 0s sexos,
e a P30D de binge drinking superior no sexo masculino (21,7 %) em relag&o ao sexo feminino
(18,3 %).

Também a semelhanca do verificado no INPG, os resultados do ECATD/CAD mostraram que 0
tabaco € a segunda substancia psicoativa mais consumida nos adolescentes escolarizados, tendo,
no estudo de 2019, 38,4 % declarado que fumaram tabaco alguma vez na vida, 29,4 % no ultimo
ano e 17,6 % no ultimo més (consumo atual ou corrente). A prevaléncia de consumo atual de
tabaco foi superior no sexo masculino (19,3 %), em relacdo ao sexo feminino (16,0 %). Foi
evidenciado o aumento do uso de cigarros eletronicos, contrariamente ao observado com 0s
cigarros ditos tradicionais, apesar destes ainda serem os mais utilizados. No estudo ESPAD3!
(2019) (58) também se observou essa tendéncia, encontrando-se, contudo, a propor¢do de
utilizacdo de cigarros eletronicos em Portugal abaixo da média dos paises europeus que

integraram este estudo (57).

As prevaléncias declaradas de consumo experimental e atual de drogas ilicitas foram,
respetivamente, de 15,0 % e 5,8 %, tendo sido a canabis a substancia mais consumida. A
prevaléncia de consumo atual foi superior no sexo masculino (7,1 %), em relagdo ao sexo
feminino (4,7 %) (57).

De acordo com 0 ECATD/CAD (57), a prevaléncia do consumo de tabaco, alcool e drogas ilicitas
aumenta com a idade (Anexos 2.49 e 2.50). Contudo, e de acordo com 0 ESPAD (2019) (58), aos
13 ou menos anos de idade: 17 % dos inquiridos ja tinham fumado cigarros (a média europeia®
era de 18 %), declarando 2,7 % um consumo diario dos mesmos, e 41 % ja tinham consumido
alcool (a média europeia era de 33 %). A quantidade de alcool consumido pelos inquiridos na
Gltima ocasido de consumo foi de 5,2 cl de etanol (5,4 cl no sexo feminino e 5,0 cl no sexo

masculino), igualmente superior & média europeia (4,6 cl).

29 Bebidas alcodlicas aromatizadas.

30 Consumo de cinco ou mais bebidas alcodlicas numa tinica ocasi&o.

31 Inclui alunos escolarizados entre os 15 e os 16 anos de idade.

32 Os paises que integraram este estudo vao para além dos paises que integram a UE.
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Segundo 0 ECATD/CAD, entre 2015 e 2019 a prevaléncia dos consumos experimental, recente
e atual, para todas as idades em estudo, de tabaco e drogas ilicitas, diminuiu (Figura 70). Esta
reducdo foi menor no que diz respeito a prevaléncia do consumo de alcool. Neste periodo e ainda
no que diz respeito ao consumo de alcool, a prevaléncia de embriaguez diminuiu (de 27,4 %
para 25,3 %), mas a prevaléncia de binge drinking aumentou (de 19,3 % para 19,9 %), a custa
do sexo feminino (aumento de 17,2 % para 18,3 %). A prevaléncia de consumo experimental e
recente de alcool no sexo feminino também sofreu um ligeiro aumento no periodo em estudo
(Anexo 2.51).

Longo da Vida

&0 69,1 67.8

38,7
10 29,3

: -

alcool cig. trad. drogas

2015 m2019

100 = =
i (—_Ultimos 30 Dias )
( Ultimos 12 Meses ] 80 Ultimos 30 Dias
59,3 594 “
) 398 384
40
40 28.8
" 219 X -
2 135 133 0 188 135
‘ | ) [
alcool cig. trad. drogas alcool cig. trad. drogas
2015 m2019 2015 m2019 ?.:

Figura 70. Prevaléncias de consumos ao longo da vida, nos dltimos 12 meses e nos ultimos 30 dias, nos adolescentes
escolarizados entre os 13 e 18 anos de idade, no Continente (Portugal), 2015 e 2019

Fonte: SICAD, ECATD/CAD 2019 (57)

Ainda de acordo com o mesmo estudo (ECATD/CAD (2019) e relativamente a outras
dependéncias, 32,1 % dos inquiridos declararam ter acedido a redes sociais e 11,4 % ter jogado
jogos eletronicos durante quatro horas ou mais, num dia de escola. Em relag&o a jogos a dinheiro,
12,9 % dos alunos admitiram té-lo feito no ultimo ano (8,5 % em 2015) (57).

No que diz respeito a determinantes modificaveis protetores de salde, de acordo com 0s
resultados do INSEF (2015), na populacdo residente em Portugal, com idade entre os 25 e 0s 74
anos, em 2015, a prevaléncia pelo menos uma vez por semana, de pratica de alguma atividade
fisica regular, foi de 34,2 % (Anexo 2.38), valor ligeiramente superior ao observado no ultimo
INS (2019) (32,6 %) (Anexo 2.52). Em ambos os inquéritos (INSEF e INS 2019), a prevaléncia
da pratica de exercicio fisico foi superior no sexo masculino (39,7 % e 36,2 %, respetivamente)
em relacdo ao sexo feminino (29,2 % e 29,5 %, respetivamente). De acordo com o INS 2019,
mais de um terco da populacdo com 15 ou mais anos (33,3 %) deslocava-se a pé diariamente; a

maior parte, em deslocacGes com duragcdo média inferior a 30 minutos (Anexo 2.53). Segundo o
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estudo HBSC (2018) (26), 43,1 % dos adolescentes referiram que praticaram atividade fisica mais

de 3 dias nos ultimos 7 dias e 18,5 % referiram que nunca praticaram desporto.

Segundo o INSEF, a prevaléncia de declaracdo de consumo diario de fruta foi de 79,3 %, tendo
a mesma sido superior no sexo feminino (83,7 %), em relacdo ao sexo masculino (74,4 %) (52).
De acordo com os resultados do INS (2019), a mesma prevaléncia (excluindo sumos) foi de 66,4
%, sendo que 5,4 % da populacéo declarou consumir fruta menos de um dia por semana e 2,3 %
nunca o fazer (40).

Quanto a prevaléncia de declaracdo de consumo diario de legumes ou salada (incluindo sopas),
a mesma foi de 73,3 %, tendo sido também superior no sexo feminino (80,1 %), em relacdo ao
sexo masculino (65,8 %) (52). Segundo o INS (2019) esta prevaléncia (excluindo sopas) foi de
41,7 %, sendo que 33,7 % dos jovens dos 15 aos 24 anos consumiam diariamente legumes ou
saladas (40). De acordo com o estudo HBSC (2018) (26) 11,5 % dos adolescentes escolarizados

referiram raramente ou nunca comer fruta e 17,8 % referiram raramente ou nunca comer vegetais.

No dmbito de outros determinantes de salde comportamentais, nomeadamente, no que diz
respeito a comportamentos preventivos de saude oral na populacdo adulta, num estudo
publicado em 2017 (59) observou-se que: a grande maioria dos inquiridos (97,6 %) escovavam
0s dentes diariamente; 70,3 % tinham perdido dentes permanentes e 6,4 % eram desprovidos de
dentes; a perda de dentes permanentes foi estatisticamente associada a habitos inadequados de
higiene oral; 47,4 % ndo iam ao dentista ha mais de um ano e 29,5 % n&o iam de todo ou apenas
procuravam tratamento de urgéncia ou por causa de dor. As questdes financeiras foram apontadas
como o principal motivo do ndo acesso a cuidados de satde oral (60 %).

De acordo com os resultados do estudo HBSC (2018), 69,4 % dos adolescentes escolarizados

referiram lavar os dentes mais do que uma vez por dia (26).

No que diz respeito a outros determinantes de sadde comportamentais com relevo nos
adolescentes, abordados no estudo HBSC (2018) (26), importa destacar:

- 56,3 % referiram usar protetor solar sempre que véo a praia, mas 22 % referiram que raramente
ou nunca o utilizam;

- 39,2 % referiram dormir menos de 8 horas por dia durante a semana;

- 19,6 % referiram ter tido comportamentos autolesivos (automutilacdo) pelo menos uma vez no
altimo ano;

- 10% referiram ter provocado bullying e 18,8 % declararam terem sido vitimas de bullying nos
Gltimos dois meses;

- 11,5 % referiram ter tido relagBes sexuais, tendo a idade de inicio sido 14 ou mais anos (63,2%),

sendo que 34 % ndo usaram preservativo na ultima relagéo sexual, nem pilula contracetiva (66,2
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%) e 17,1 % dos adolescentes que ja tiveram

ODS 11: Tornar as cidades e
comunidades inclusivas, seguras,

relacBes sexuais, referiram uma associacdo ao

resilientes e sustentaveis consumo de alcool ou drogas;

Objetivo 11.6 - Até 2030, reduzir o impacto

ambiental negativo per capita nas cidades, de agua por dia e 7,2 % referiram que nunca ou

incluindo prestar especial atencéo a
qualidade do ar, a gestéo de residuos
municipais e de outros residuos

o Concentragdo média anual (pg/md) de
particulas PM2,5

- Objetivo a longo prazo (com base na os pratos € 67,3 % gostam de “petiscar coisas

média dos paises com melhor desempenho -

- 14,7 % declararam beber pelo menos 2 litros

quase nunca bebem éagua;
- 34,6 % referiram “gostar de comida com

muito sal”, 29,7 % adicionam sal a quase todos

Mundo): 6,3 pug/m? (14) salgadas”.

No grupo dos determinantes ambientais, comecamos por destacar as baixas temperaturas. Em

2020, segundo o Inquérito as Condigdes de Vida e Rendimento, 17,4 % da populagdo (18,9 % em

2019) ndo apresentava capacidade para manter a
habitacdo adequadamente aquecida (Figura
61) (42). A analise da proporcdo de populacdo
incapaz de manter a habitacdo devidamente
aquecida em varios paises europeus, em 2014 e
2019 (Anexo 2.54) (54), é compativel com a
variacdo favordvel encontrada no referido
inquérito, mostrando, contudo, que os valores

nacionais se mantém acima da média da UE.

De acordo com o INE, citando como fonte a Agéncia Portuguesa do Ambiente (APA), a
concentracdo média anual de particulas PM2,5 e PM10 (indicador proxy do nivel médio anual
de particulas inalaveis com diametro inferior a 2,5 e 10 um, respetivamente, nas cidades) tém-se
mantido, em Portugal, abaixo dos valores-limite legalmente definidos (18). Para as particulas
PM2,5, os valores nacionais (inferiores a 10 pug/ms3) (18) tém sido, também, inferiores ao valor
médio estimado para a UE, colocando Portugal no 7° lugar entre os Paises da UE com valores
mais reduzidos (54). Segundo um estudo da Organizagéo para a Cooperacéo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE), em 2017 os custos devidos a polui¢do do ar, que englobam a mortalidade
prematura, as perdas de qualidade de vida, os custos relativos a prestagdo de cuidados de saude e
a perda de produtividade, traduziram-se em 600 mil milhGes de euros na Europa a 27 (4,9 % do
PIB da UE), tendo em Portugal representado 9,04 mil milhdes de euros (5,03 % do PIB de

Portugal) (23).

ODS 7: Garantir o acesso a fontes de
energia fidveis, sustentaveis e modernas
para todos

Objetivo 7.1 - At¢ 2030, assegurar o acesso
universal, de confianca, moderno e a precos
acessiveis aos servicos de energia

o Percentagem (%) da populagéo
incapaz de manter a habitacdo devidamente
aquecida
- Média da UE (2019): 6,9 % (54)
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Segundo o INE (18), a evolucéo da qualidade da &gua para consumo humano distribuida pelos
sistemas publicos urbanos (indicador “agua segura”) em Portugal, tem sido favoravel,
evidenciando, em 2019, valores da ordem dos 99 % em todas as regides NUTS Il. A proporcéo
de alojamentos servidos por abastecimento de 4gua, no Continente, entre 2016 e 2019, tem-
se mantido nos 96 %. Embora com evolucdo favoravel (Anexo 2.55), este indicador tem-se
situado abaixo da média nacional na regido Norte (valor na ordem dos 94 % desde 2018) e nas
regides do Alentejo e do Algarve (ambas com 91 %, desde 2015 e 2017, respetivamente). O valor
ascende a 100 % na Area Metropolitana de Lisboa.

Dados do INE evidenciam uma propor¢do de

alojamentos servidos por drenagem de &guas ODS 6: Garantir a disponibilidade e a
gestéo sustentavel da dgua potavel e do

residuais de 86,0 % no Continente, em 2019, saneamento para todos
traduzindo uma evolucdo favoravel desde 2011 Objetivo 6.1 - Até 2030, alcancar o acesso
(80,0 %). Com a excegdo do observado na Area universal e equitativo a agua potavel para

] ] todos, a precos acessiveis.
Metropolitana de Lisboa (98,0 %, em 2019), o . . .

o Proporcéo (%) de alojamentos servidos

indicador apresentou, em 2019, valores inferiores por abastecimento de agua

. . - Objetivo: 100 % (18)
ao valor médio do Continente em todas as
Objetivo 6.2 - Até 2030, alcangar o acesso a

respetivas regides NUTS, salientando-se a RA da saneamento e higiene adequados e equitativos

Madeira, onde se observou o valor mais baixo para todos.
(67,5 %) (Quadro 9) (18) . Proporgéo (%) de alojamentos servidos

por drenagem de &guas residuais
- Objetivo: 100 % (19)

Quadro 9. Proporcédo (%) de alojamentos servidos por drenagem de &guas residuais nas regides NUTS I,
2011-2019

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Portugal X X X X X X X X X

Norte 73 74 75 76 77 79 80 81 82
Centro 72 73 75 75 77 78 79 79 80
AM de Lisboa 96 97 97 97 97 97 97 97 98
Alentejo 74 76 76 77 78 79 80 82 82
Algarve 7 79 80 80 81 82 83 83 84
RA Acores X X X X X X X X X

RA Madeira 66,1 66,5 66,6 66,6 L1671 67,0 67,1 67,4 67,5

L Quebra de série/comparabilidade

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Agores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira
X: dados néo disponiveis

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Estima-se que, em 2019, a geracéo

de  residuos por ODS 3: Garantir o acesso a saude de qualidade e

promover o bem-estar para todos, em todas as
idades

perigosos
habitante em Portugal tenha sido de

103,6 kg/habltante' Como principais Objetivo 3.9 - 4té 2030, reduzir substancialmente o niimero
de mortes e doencas devido a quimicos perigosos,

contaminacdo e poluicdo do ar, agua e solo

categorias destacam-se 0s: residuos
quimicos (17,5 %), veiculos fora de
uso (10,3 %) e o6leos usados (6,9 %).

Esse valor tem vindo a aumentar

. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade
padronizada atribuida a poluicdo ambiente e doméstica do
ar
— Média da OCDE (2016): 17,5 por 100.000 (19)

— Melhor valor dos paises da OCDE (2016): 7,0 por
100.000 (19)
— Objetivo a longo prazo: 0 (14)

desde 2010, embora com oscilagdes
(108,4 kg/habitante, em 2018) (18).

As emissdes de gases com efeito de estufa

ODS 13: Adotar medidas urgentes para
combater as alteracgdes climaticas e 0s seus
impactos

Obijetivo 13.2 - Integrar medidas relacionadas com
alteracdes climéticas nas politicas, estratégias e planos
nacionais

o Emissdes totais de Gases com Efeito de Estufa
(GEE) por ano

em Portugal, incluindo as emissdes
indiretas de CO, mas sem contabilizagdo
das emissdes de alteracdo do uso do solo e
florestas, refletem um decréscimo de 25,9
% face a 2005 e um aumento de 8,1 % face

a 1990 (Anexo 2.56) (18).

- Objetivo nacional a 2030: reduzir 45 % a 55 %
(em relacdo a 2005) (18)

- Objetivo nacional a 2050: atingir a neutralidade
carbodnica (18)

O grupo dos determinantes de salde
relacionados com o sistema de salde e
prestacdo de cuidados de saude tem
assumido particular e crescente relevo, nomeadamente, no atual contexto de pandemia e

subsequente ou concomitante processo de recuperacao da mesma.

Em Portugal, o indice de cobertura universal em satde foi de 83,5 % em 2019, valor superior
ao estimado nas décadas anteriores (79,2 % em 2010; 60,8 % em 1990) (Anexo 2.57) (60). Na
sua anélise por areas de prestacdo de cuidados, Portugal obteve uma pontuac¢ao mais baixa no
tratamento do Acidente Vascular Cerebral (AVC), da epilepsia e da doenca renal cronica. Pelo
contrario, as areas que obtiveram melhor pontuacéo foram as da vacinagéo, cuidados de satde

materna, tratamento do cancro e tratamento antirretroviral da infe¢do por VIH, entre outras (61).

Na anélise da cobertura universal em satide, a OCDE recomenda incluir os dados recolhidos pelo
Gallup World Poll no &mbito da qualidade dos servigos disponibilizados (23), 0s quais mostram
gue, em 2020, em Portugal, a percentagem da populacéo satisfeita com a disponibilidade de
servicos de satide com qualidade na &rea de residéncia foi de 67,0 %, (média da OCDE: 71,0 %)
(23) (Anexo 2.58).



Quanto a extensdo da cobertura de cuidados de satde® em 2019, em Portugal, a cobertura da
totalidade dos servicos foi estimada em 61 % (média da OCDE: 74 %), sendo particularmente
baixa nos cuidados médicos em ambulatorio (incluindo os cuidados de reabilitagdo e excluindo
0s cuidados de saude dentéaria) (Portugal: 57 %; média da OCDE: 77 %) (23).

Segundo o Eurostat, em 2019, 1,7 % da populacéo de idade igual ou superior a 16 anos reportou,
em Portugal, necessidades ndo satisfeitas de cuidados médicos, valor igual ao estimado para a
média dos paises da UE (21) e inferior a média da OCDE (2,6 %) (23). Contudo, dados de 2021
mostram que, durante os primeiros 12 meses da pandemia de COVID-19, a proporcdo de
necessidades ndo satisfeitas de cuidados médicos ter4 aumentado em Portugal e na maioria dos
paises da OCDE, estimando-se, em Portugal, para os primeiros doze meses da pandemia, uma
percentagem de 34 %, superior a média da OCDE (22 %) (Anexo 2.59) (23).

De salientar, que os estudos disponiveis sobre a propor¢do de necessidades nédo satisfeitas de
cuidados médicos por rendimento mostram o elevado desvio (gap) entre os resultados declarados
pela populagéo de baixo e de elevado rendimento, sendo superior nas pessoas incluidas no quintil
de rendimentos mais baixo (Anexo 2.60) (22,62).

Dados provisorios do Inquérito as Condicdes de Vida e Rendimento (42), indicam, também, o
aumento da propor¢do de necessidades ndo satisfeitas de consultas médicas em 2020,

contrariando a tendéncia decrescente dos cinco anos anteriores.

No &mbito da acessibilidade aos Cuidados de Saude Primarios (CSP), destaca-se a propor¢ao
de utentes inscritos com e sem médico de familia atribuido e as respetivas varia¢@es ao longo do
tempo e entre regiGes administrativas de satide. No Continente, a propor¢do de utentes com
médico aumentou de 82,1 % em 2010, para 93,0 % em 2018, voltando a reduzir desde entéo para
91,6 % em 2020, correspondendo, no final de 2020, a 835.658 utentes inscritos sem médico de
familia atribuido (63) (Figura 71).

33 Conjunto de servigos incluidos num pacote de beneficios definidos publicamente e a proporcao de custos cobertos.
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Figura 71. Evolucdo da proporcdo (%) de utentes inscritos com médico de familia no

Continente (Portugal), 2010-2020

Fonte: Administracdo Central de Sistemas de Salde, 2021 (63)

A anélise da cobertura por médico de familia nas cinco Administracfes Regionais de Saude
(ARS) do Continente (Quadro 10), mostra uma reducéo entre 2019 e 2020 em todas as ARS, com

a excecdo da ARS do Algarve, e expde as diferengas entre ARS no intervalo 2010-2020. Em

2020, a ARS de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT) foi a regido administrativa com proporcéao de

utentes com médico de familia atribuido mais baixa (85,2 %). Por ordem de menor cobertura em

2020, segue-se a ARS do Algarve (86,7 %). A ARS Norte apresentou a proporgéo de utentes com

médico de familia atribuido mais elevada entre as cinco ARS desde 2013. Nas ARS do Centro e

do Alentejo a cobertura com médico de familia foi superior a 90 % em todos 0s anos em analise

(63).

Quadro 10. Evolugdo percentual de utentes inscritos com médico de familia atribuido por Administracéo

Regional de Salude, no Continente (Portugal), 2010-2020

2017

2018

2019

2012 2013 2014 2015

ARS Norte 8| 90,8%| 920%| 949%| 955%| 97,1 %
ARS Centro | 948%| 914%| 921%| 93,0%| 924 %| 944 %
ARS Lishoae| 754 9| 735%| 77,6 %| 81,6 %| 77,5%| 79,9 %
Vale do Tejo
ARS

] 952%]| 959%| 935%| 92,7%| 91,9%]| 926 %
Alentejo
ARS Algarve | 72,3%| 689%| 69,2% | 68,9%| 650%| 77,0%
Total 82,1%| 83,4%| 851%| 86,9%| 855%]| 89,7 %

98,7 %

97,2 %

83,3 %

96,5 %

84,1 %

92,1 %

98,2 %
97,4 %

85,4 %

96,4 %

85,5 %

92,7 %

99,0 %

97,1 %

85,1%

95,5 %

88,6 %

93,0 %

98,4 %

96,8 %

85,6 %

93,9 %

86,7 %

92,7 %

% Var

2020

2019/2020
96,8 % -1,6 %
95,2 % -1,6 %
85,2 % -0,4 %
93,0 % -0,9 %
86,7 % 0,0%
91,6 % -1,1%

ARS — Administracdo Regional de Salde
% Var - variagdo percentual

Fonte: Administracdo Central de Sistemas de Satude. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Em 2020, a proporcéo de utentes inscritos nos CSP com enfermeiro de familia atribuido foi
de 86,3 %, seguindo uma evolucédo ascendente desde 2015 (69,9 %) (63).

Tendo em conta as diferencas em termos de acessibilidade entre os modelos de organizacao e
prestacdo de cuidados dos trés tipos de unidades funcionais de medicina geral e familiar nos
Cuidados de Salde Primarios (CSP) — UCSP**, USF modelo A e USF modelo B*® -, destaca-se
que, em 2020, das 581 USF em atividade, 47,2 % eram de modelo B, e que a proporcdo de
populagéo inscrita nos CSP coberta por USF (A e B) era de 64,2 % (63).

A proporcéo de populagéo residente no Continente coberta por uma Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), era de 96,6 %, em 2020 (63).

Entre 2011 e 2019, a proporcao de nascimentos (nados-vivos) assistidos por pessoal de satde
qualificado foi de 99,9 % em Portugal, variando entre 99,7 % e 100 % nas regiGes NUTS Il. Em
2020, a média nacional baixou para 98,6 %, refletindo uma reducdo em todas as regides. O valor
mais baixo foi observado na Area Metropolitana de Lisboa (98,0 %, correspondendo a 569 nados-
vivos) (Quadro 11).

Quadro 11. Proporcao (%) de nascimentos (nados-vivos) assistidos por pessoal de satide qualificado por local
de residéncia da mée, nas regides NUTS Il, 2011-2020

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Portugal 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 98,6
Norte 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 98,9
Centro 99,9 99,8 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 98,8
AM Lisboa 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 99,9 98,0
Alentejo 99,8 99,7 99,9 99,9 99,7 99,9 99,8 99,9 99,8 99,3
Algarve 99,9 99,9 99,9 99,9 99,8 99,8 99,8 99,9 99,8 99,3
RA Acores 100,0  100,0  100,0 99,7 99,7 99,9 99,9 99,9 99,9 99,2
RA Madeira 100,0 99,8 99,9 99,9 99,9 1000 99,9 99,9  100,0 99,7

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Agores — Regido Auténoma dos Acores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Em 2020, a pandemia de COVID-19 implicou a reorganiza¢do dos servicos prestadores de
cuidados de saude, ao nivel dos cuidados de salde primarios e hospitalares, com consequéncias
no volume e na prestacdo da atividade assistencial, bem como na reorganizacéo dos espagos e
das rotinas de trabalho (63), cujo impacto no estado de salde dos portugueses ndo &, ainda,

possivel avaliar nem projetar ou prever em toda a sua plenitude.

34 UCSP - Unidade de Cuidados de Salde Personalizados
35 As USF (Unidades de Salde Familiar) sédo organizadas nos ACES segundo 2 modelos, A e B. Entre os dois, a USF
modelo B corresponde ao modelo de nivel mais elevado de desenvolvimento.
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Nos CSP, em 2020 e em comparagdo com o ano anterior, os indicadores de movimento
assistencial disponiveis evidenciam um decréscimo do volume de consultas médicas presenciais
(-38,5 %) e domiciliarias (-37,0 %), de consultas de enfermagem (-14,4 %) e de consultas de
outros técnicos de saude (-18,8 %). Pelo contrario, observou-se a duplicacdo de consultas ndo-
presenciais (63).

Nos hospitais do SNS, comparagdo semelhante dos indicadores de atividade assistencial
disponiveis evidencia um decréscimo generalizado do volume de cuidados prestados (-10,4 % de
consultas externas; -19,0 % de intervencdes cirurgicas programadas; -34,9 % do volume de
referenciacOes para primeiras consultas hospitalares no ambito da Consulta a Tempo e Horas) e
um agravamento do cumprimento dos TMRG (Tempos Maximos de Resposta Garantidos) (63).

A mediana do tempo de espera até a

ODS 3: Garantir o acesso a satde de realizacdo da  primeira  consulta
gualidade e promover o bem-estar para . o
todos, em todas as idades hospitalar no &mbito da Consulta a Tempo
Objetivo 3.c — Aumentar substancialmente o e Horas (CTH) foi de 100,2 dias, em 2020
financiamento da satde e o recrutamento, (83,6 dias em 2019; 80,1 dias em 2010). Por
desenvolvimento, formag&o e reten¢do do pessoal .
de saude nos paises em desenvolvimento, ARS, o valor mais elevado observou-se na
especialmente nos paises menos desenvolvidos e . .
nos pequenos Estados insulares em ARS Norte (107,9) e 0 mais baixo na ARS
desenvolvimento & a precos acessfveis do Alentejo (68,9). Nas entidades fora do
o Intensidade de médicos por 1.000 . . .
habitantes (19) SNS foi de 82,6 dias (74,8 dias em 2019)
- Objetivo a longo prazo: 4,3 por 1.000 (63).

Também o transporte ndo urgente de
doentes sofreu uma reducdo em comparagdo com 2019, quer no nimero de utentes transportados

(-30,6 %), quer no nimero de transportes de doentes (-43,7 %) (63).

Entre 2020 e 2019 observou-se, ainda, um decréscimo da capacidade de resposta dos cuidados
continuados integrados e dos cuidados paliativos (63).

De acordo com o INE, em Portugal, o nUmero de médicos inscritos na Ordem dos Médicos, em
2019, era de 5,4 por 1.000 habitantes (18). Este valor refere-se a todos os médicos habilitados a
exercer, o que resulta numa sobrestimagéo*® quando comparado com os dados de outros paises
que dizem apenas respeito aos médicos efetivamente em exercicio de pratica clinica (média da
UE de 3,9 por 1.000 habitantes) (22). Em relagdo aos recursos humanos de enfermagem,
salientamos que ndo obstante 0 aumento registado na Ultima década, 0 nUmero de enfermeiros
por habitante em Portugal (7,1 por 1.000 habitantes em 2019) situava-se abaixo da média da UE
(8,4 por 1.000) (22).

36 superior a 30 %, segundo 0 EUROSTAT (22)
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Olhando exclusivamente para o Servigo Nacional de Saude (SNS), segundo o Relatério Social
do Ministério da Saude e do Servico Nacional de Saude (64), em 2018, no SNS, os médicos
totalizavam 29.291 profissionais (2,9 médicos por 1.000 habitantes) (correspondendo cerca de
dois tercos a médicos especialistas e um terco a médicos-internos), o pessoal de enfermagem
correspondia a 44.932 profissionais (4,4 enfermeiros por 1.000) e o pessoal assistente operacional
era de 26.740 profissionais. A média de idade por grupo profissional variou, em 2018, entre os
41 anos (idade média dos enfermeiros) e 0s 50 anos (idade média dos médicos especialistas).
Mais de 75 % dos profissionais de salde, no seu todo, era do sexo feminino (76,5 %) (64).

No SNS, em 2018, as regides administrativas de salde Norte e Lisboa e Vale do Tejo (LVT)
concentraram o maior nimero de profissionais (74,5 % do total). Em LVT o nimero de médicos
por habitante foi o mais elevado (3,0 médicos por 1.000 habitantes; média nacional de 2,9 por
1.000). A regido Centro apresentava o numero de enfermeiros por habitante mais elevado (4,8
enfermeiros por 1.000 habitantes) seguindo-se as regides de Lisboa e Vale do Tejo e do Algarve
(4,5 por 1.000) (média nacional de 4,4 por 1.000). A razdo enfermeiro por médico foi de 1,53
enfermeiros por cada médico (64).

No SNS, a taxa de absentismo aumentou progressivamente desde 2013, fixando-se nos 11,4 %
em 2018, sendo a doenca e a parentalidade os principais motivos indicados (representando 46,7%
e 31,5%, respetivamente) (64).

Portugal tem sistematicamente apresentado valores de despesas de satde como percentagem do
Produto Interno Bruto (PIB) e despesas de saude per capita inferiores a média da UE. Em 2019,
as despesas de saude representaram 9,5 % do PIB, sendo a média da UE de 9,9 % e a média da
OCDE39 de 8,8 % (23). Em 2020, a pandemia de COVID-19 implicou uma diminui¢do do PIB;
contudo a despesa publica com a satde aumentou para 10,1 % (23,65).

Segundo a OCDE, em 2019, Portugal gastou 2.314 EUR per capita no dominio da satde, menos
um terco do que a média da UE (3.521 EUR per capita) (22). A maior fatia das despesas de salde
em Portugal refere-se aos cuidados ambulatérios, sendo o pais com maior percentagem para esta
categoria de despesas na UE (46 %, com um valor de 1.074 EUR per capita). Abaixo da média
da UE ficaram as despesas com internamentos hospitalares (598 EUR versus 1.010 EUR per
capita) e com produtos farmacéuticos (443 EUR versus 630 EUR per capita) (22). Em 2019,
Portugal também apresentou valores inferiores & média da UE nas despesas com prevencao (41
EUR per capita, ou 2 % do total das despesas de salde, sendo de 3 % na UE) e com cuidados
continuados (111 EUR per capita, ou 5 % do total das despesas de saude, sendo de 16 % na UE)
(22).
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No campo das despesas diretas com a salde, Portugal apresenta dos valores mais elevados de
despesas ndo reembolsadas dos paises da OCDE (22,23,65), tendo-se verificado um aumento
superior a cinco pontos percentuais desde 2010. Em 2019, as despesas ndo reembolsadas
situavam-se nos 30,5 % das despesas em salde (valor médio da UE de 15,4 %) (Anexo 2.61),
representando a segunda maior fonte de receita do sistema de salde em Portugal (22,65). As
despesas das familias em hospitais privados tem vindo a aumentar nos tltimos anos (15,0 % em
2019). Contudo, o peso relativo da despesa ndo reembolsada em prestadores privados de cuidados
de satide em ambulatério manteve-se, em 2019, a semelhanca dos anos anteriores, 0 mais elevado
(39,3 %) (65).

Nas Figuras 72 e 73 podemos observar a evolugdo do numero de dbitos por todas as causas e
por COVID-19, entre a 10% semana de 2020 e a 15 semana de 2021 (66) e a distribuicdo
geografica, ao nivel de municipio, da incidéncia cumulativa (por 100.000 habitantes) a 14 dias
de COVID-19%, entre 12 de abril de 2020 e 5 de maio de 2021 (18). Da sua analise e no contexto
da elaboragdo do PNS 2021-2030, torna-se evidente a necessidade de considerar o impacte,
presente e futuro, da pandemia de COVID-19 na evolucdo do estado de salde da populacéo e
seus determinantes, na prestacdo de cuidados de salde e no desempenho quanto ao alcance dos
ODS.
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Figura 72. Namero de dbitos por todas as causas e por COVID-19 e proporcdo (%) de 6bitos por COVID-19, em
Portugal, em Portugal, entre a 10% semana de 2020 e a 152 semana de 2021

Fonte: Direcdo-Geral da Saude, 2021 (66)

87 A incidéncia cumulativa a 14 dias corresponde ao quociente entre o niimero de novos casos de COVID-19 confirmados

nos 14 dias anteriores e a populagéo residente estimada para 2019, expresso por 100.000 habitantes (18).
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Figura 73. Incidéncia cumulativa (por 100.000 habitantes) a 14 dias de COVID-19 por municipio, em Portugal, entre
12-04-2020 e 05-05-2021
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal, 2021 (18)

Importa, desde j4, referir o impacte da pandemia de COVID-19 na salide mental, em Portugal,
em relacdo ao qual se encontram disponiveis alguns dados objetivos. Assim, segundo o estudo
“Saude Mental em tempos de pandemia” (67), publicado em 2021, 34 % da populagdo apresenta
sintomas de sofrimento psicoldgico (45 % nos profissionais de salde), valor este superior ao
encontrado, em 2013, no “Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental” (23 %) (68).

Para além dos profissionais de salde, as mulheres, 0s jovens adultos (entre 0s 18 e 0s 29 anos),
os desempregados, as pessoas com mais baixo rendimento e os individuos que indicaram estar
ou ter estado em quarentena, em isolamento ou ja recuperados da COVID-19, bem como o0s
individuos infetados que estiveram em internamento hospitalar ou em cuidados intensivos, sao
0s que apresentam maior sofrimento psicolégico (65). Por outro lado, a resiliéncia, bem como a
manutenc¢do de passatempos/hobbies, de rotinas diarias e/ou de atividade fisica, tém um efeito
protetor do bem-estar psicoldgico e estdo associadas a um risco diminuido de sintomas de

ansiedade, depressdo ou stress pos-traumatico (67).

Nas ultimas projecdes de recuperacao do PIB da OCDE (2021), Portugal apresenta-se como
um dos paises de elevado consumo que mais tempo vai demorar a regressar aos niveis pré-

pandémicos (Figura 74). As previsdes, em dezembro de 2021, apontavam para um crescimento
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da economia de 4,8 % em 2021, de 5,8 %

_ODS 8 Promoverp crescimento economico em 2022 e de 2,8 % em 2023, prevendo-se
inclusivo e sustentavel, o emprego pleno e

produtivo e o trabalho digno para todos que o PIB devera voltar a superar os niveis
Objetivo 8.8 - Proteger os direitos do trabalho e anteriores a crise em meados de 2022.

promover ambientes de trabalho seguros e

protegidos para todos os trabalhadores, incluindo Contudo, o PIB recuperou mais do que o

os trabalhadores migrantes, em particular as esperado no Segundo e tercelro trlmestres
mulheres migrantes, e pessoas em empregos
precarios de 2021, impulsionado, sobretudo, pelo
L] Taxa de incidéncia de acidentes de consumo privado NO entanto e ainda
trabalho ndo mortais por 100.000 empregados
(18) segundo a OCDE, 76% das pessoas em
— Média da UE (2018): 1.659,0 por 100.000
L _ Portugal referem estar preocupadas com a
. Taxa de incidéncia de acidentes de
trabalho mortais por 100.000 empregados (18) capacidade para responder aos encargos

— Média da UE (2018): 1,8 por 100.000 . )
financeiros (69).

Lithuania
Korea
Finland
Latvia
g —————————————————— |

Denmark

End 2021
End 2022

Germany

s
-
——————————————————————————

Austria

T ain cl | ——

Figura 74. Proje¢Bes da recuperacdo do PIB nos paises da OCDE, 2021

Fonte: Organizacéo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico, 2021 (69)

Tendo o PNS 2021-2030 um foco claro na satde sustentavel, ndo pode deixar de se incluir, nesta
etapa de Diagndstico de Situacdo de Saude, uma andlise sumaria do desempenho de Portugal
relativamente aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a partir de dois sistemas
de monitorizagdo selecionados de entre os varios disponiveis: o painel de monitorizacdo do
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) e 0 modelo GAPFRAME.

De acordo com o painel de monitorizacao dos ODS do IHME (70), que analisa 0 desempenho
dos paises quanto aos ODS que considera mais diretamente relacionados com a saude
(utilizando uma escala de 0 a 100), em Portugal observou-se, em 2017, o pior desempenho em
relacdo aos seguintes problemas e determinantes de salide®®: prevaléncia de consumo de alcool
(6,2); incidéncia de infe¢do por VIH (28,2); prevaléncia de consumo de tabaco (37,3); excesso
de peso e obesidade nas criancas (46,8); morte prematura, doenca e incapacidade atribuidas a

38 O valor que se segue a cada problema e determinante de satide corresponde a classificagdo do desempenho do
respetivo indicador de medida (escala de 0 a 100) de acordo com o painel de monitoriza¢do dos ODS do IHME (70).
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riscos ocupacionais (57,5); mortalidade causada
por lesdes autoprovocadas (58,9); e prevaléncia de
violéncia sexual entre os 18 e 0s 29 anos (59,3).

Exemplos de bom desempenho foram a qualidade
da agua (99,0); qualidade do ar interior (98,8 %);
saneamento das aguas residuais  (94,6);
mortalidade neonatal (90,6); mortalidade materna
(87,2) e cobertura vacinal para sete vacinas
selecionadas (84,4), entre outros (70).

De salientar, ainda, que a evolugéo do SDG index
score® tem sido favoravel (Figura 75).

@& [HME | GHDx | viz Hub Health-related SDGs | Viz Hub

Map | Scauer  Line | Uncertainty off  tock scale it

Portugal, 2017

ODS 5: Alcangar a igualdade de género
e empoderar todas as mulheres e
raparigas

Objetivo 5.2 - Eliminar todas as formas de
violéncia contra todas as mulheres e meninas
nas esferas publicas e privadas, incluindo o
trafico e exploragéo sexual e de outros tipos

. Proporc¢do (%) de mulheres e
raparigas de 15 anos de idade ou mais que
foram objeto de violéncia fisica, sexual ou
psicoldgica por um parceiro atual ou ex-
parceiro nos Gltimos 12 meses, por forma de
violéncia e por idade
— Objetivo a longo prazo: 0 % (19)

Labels off

SDG index, Portugal - £

Health-related index for all indicators.

Instjtuco for Heath Motrics and Evalsation 2017 € 2022 University of Washington

IHME - Institute for Health Metrics and Evaluation

Figura 75. Objetivos mais diretamente relacionados com a saude (segundo o IHME) e SDG Index score, em Portugal,
2017 (a esquerda) e evolucdo do SDG Index score entre 1990-2017 e projecdo para 2030 8a direita), em Portugal

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017 (70)

ODS 16: Promover sociedades pacificas e inclusivas para o desenvolvimento sustentavel,
proporcionar o acesso a justica para todos e construir instituicoes eficazes, responsaveis e

inclusivas a todos os niveis

Obijetivo 16.1 - Reduzir significativamente todas as formas de violéncia e as taxas de mortalidade com ela

relacionadas, em todos os lugares

. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada por homicidio voluntario

— Média da UE (2017): 0,68 por 100.000 (21)

. Proporcéo (%) de populagdo que se sente segura quando caminha sozinha na area onde vive

- Objetivo a longo prazo: 100 % (19)

39 0 SDG Index score corresponde & classificagdo (escala de 0 a 100) atribufda ao desempenho dos indicadores de
medida de todos os ODS relacionados com a salde, de acordo com o IHME.
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O modelo GAPFRAME® permite identificar e comparar questdes de sustentabilidade relevantes
com um estado ideal que identifica como necessario para a vida dentro dos limites do planeta.
Para tal, pontua, atraves de uma escala de 0 a 10, quatro dimens6es (planeta, sociedade, economia
e governacdo), 24 questBes especificas e 68 indicadores de sustentabilidade (71).

A avaliacdo mais recente disponivel (2016) posiciona a dimensdo Planeta (que corresponde ao
pilar Ambiente da matriz de desenvolvimento sustentdvel) como a dimensdo a exigir
intervencdo prioritaria em Portugal (Figura 76), na qual as questdes especificas de
sustentabilidade com pior desempenho foram o quociente de carbono (pontuacdo de 3,3), 0
tratamento de residuos solidos (residuos solidos urbanos recolhidos e reciclados, que obteve a
pontuacdo de 1,5), a energia limpa (energia renovavel com a pontuacdo de 2,1), sendo também
de assinalar, na questdo Terra e Floresta, a agricultura bioldgica (pontuacéo de 3,0), todas elas
relacionadas com relevantes determinantes da salde. Com pontuacdo méaxima (10,0), é de

assinalar a questdo “ar limpo”.

GAPFRAME SCORE—-6.2 @

Governance

®

-l E(o:\::my
" ‘ Sotl‘e(’v
: 0 } -
‘ ' Towards ideal 8910
&g = [=3 Safe Spiace 7588
Watchlist 6£7-74
fCrivcai 5364
Priority Dimension: PLANET (P)—6.2 ®

Average of 4 Dimensions — 6.7

GapFrame Score e respetivas dimensdes, Portugal, 2016
Figura 76. GAPFRAME score e resultados da monitorizagdo das dimensdes de sustentabilidade, em Portugal, 2016
Fonte: Muff K, et al, 2017 (71)

“Procuro o que une e ndo o que cinde.”
(Natalia Correia)

As desigualdades em saude, quer ao nivel dos problemas de saude, quer ao nivel dos seus
determinantes, podem ter na sua génese e/ou ser agravadas pelas desigualdades sociais. A titulo de
exemplo, é bem conhecido o chamado “gradiente social da satde”, segundo o qual as populagdes
ou grupos das populacBes social e economicamente mais desfavorecidas apresentam piores

resultados de saude (vidas menos longas e menos saudaveis) do que as mais favorecidas. Dentro

40 0 GAPFRAME traduz os ODS em quatro dimensdes de sustentabilidade, apresentando o desvio ou gap entre o estado
atual do mundo e um estado ideal futuro (é considerado um “espago seguro” quando o GAPFRAME score é superior a
7,5).
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das desigualdades em saude interessam-nos, sobretudo, aquelas que sdo evitaveis e injustas, ou
seja, as iniquidades em saude. Assim, o conhecimento das desigualdades sociais, como
determinantes de saude, pela sua acdo transversal e multifatorial, € essencial a compreensdo do
universo multidimensional no qual problemas de salde, necessidades de salide e determinantes de

saude se desenvolvem, interagem e potenciam (72,73).

O foco principal do PNS 2021-2030 na saude sustentavel, em alinhamento com a Agenda 2030
para o Desenvolvimento Sustentavel, elege como um dos principios fundamentais “nao deixar

ninguém para tras”, o que realga a importancia do diagnodstico das desigualdades em satide.

Com a pandemia de COVID-19, este problema tornou-se particularmente relevante,
nomeadamente, quando, em Portugal, se procurou, entre outros, que 0 acesso a vacinagdo fosse o
mais equitativo possivel, ou quando foram tomadas medidas excecionais para procurar diminuir o
impacte social e econémico da pandemia. O relatério recente da OMS sobre o impacte da
pandemia nas desigualdades sociais (74) conclui que, com base na evidéncia disponivel, as
amplas iniquidades observadas em todo 0 mundo nas taxas de infecédo, hospitalizacdo e mortalidade
por COVID-19 entre grupos populacionais sdo principalmente impulsionadas por fatores sociais,
gue se sobrepdem aos riscos bioldgicos. Assim, 0s grupos que experimentaram taxas aumentadas
de morbilidade e mortalidade por COVID-19 incluem: pessoas mais pobres, minorias étnicas
marginalizadas, incluindo povos indigenas, trabalhadores essenciais mal pagos, migrantes,

reclusos, pessoas sem-abrigo e populagtes afetadas por emergéncias, incluindo conflitos.

Os determinantes sociais especificos que

ODS 1: Erradicar a pobreza em todas as impulsionaram essas desigualdades incluem:

suas formas, em todos os lugares pobreza e privacdo; mobilidade imposta de
Objetivo 1.5 - 4té 2030, aumentar a resiliéncia trabalhadores mal remunerados em empregos
dos mais pobres e em situacdo de maior

vulnerabilidade, e reduzir a exposicio e a precarios; falta de protecdo social; habitacdo

vulnerabilidade destes aos fenémenos extremos sobrelotada; ma prote(;éo no trabalho e baixos

relacionados com o clima e outros choques e . ) ) )

desastres econémicos, sociais e ambientais padres de saude ocupacional; desigualdade
. Taxa de pessoas falecidas, pessoas de  estatuto legal ou residencial;

desaparecidas e pessoas diretamente afetadas
devido a desastres por 100.000 habitantes

— Objetivo a longo prazo: 0 (70) de salde publica aceitaveis; acesso desigual a

estigmatizacao; acesso desigual a informacdes

tratamento, prevencéo e vacinacéo.

a. Principais desigualdades sociais em Portugal
A (ltima versdo do Indice de Privacdo Europeu (IPE) adaptado para Portugal (2018) (75)
engloba oito indicadores, designadamente, proporcdo de residentes: em habitac8o arrendada, em

habitagdo sem retrete interior, em habitacdo com cinco ou menos divisoes, trabalhadores manuais,
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com baixo nivel educacional (inferior ou igual a seis anos), trabalhadores por conta de outrem,
desempregados a procura de emprego e estrangeiros. Os resultados da aplicacdo deste indice a
populagéo residente em Portugal (de acordo com o censo 2011) mostraram que o primeiro quintil
(de menor privacdo) abrangia 20,7 % da populagdo nacional e o quinto quintil (de maior privagéo)

abrangia 17,9 %, resultados semelhantes aos obtidos a partir do Censos 2001.

Na Figura 77 pode observar-se que o IPE apresenta um claro padréo geografico, encontrando-se
as areas mais carenciadas (com maior indice de privacdo) no Sul, enquanto as &reas menos

carenciadas (com menor indice de privagdo) se localizam no Norte e Centro*.

&

EDI score (quintiles)
1-least deprived
2

| K]
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& a 4 a & a
o\ @ N\ @ o\ @
e =" %EKD EDI -c:r: (“i:m'-']d % %::D
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Centre — Centro; EDI score — pontuagéo do Indice de Privagdo Europeu (European Deprivation Index); Lisbon Metropolitan Area — Area Metropolitana
de Lisboa; North — Norte; quintiles — quintis; 1-least deprived — &reas com o menor indice de privagdo; 5-most deprived — &reas com o maior indice de
privagdo

Figura 77. Distribuicfo espacial do Indice de Privacdo Europeu para pequenas areas, em Portugal (A: grupos de blocos
censitarios; B: Freguesias; C: Municipios), 2011

Fonte: Ribeiro Al, et al, 2018 (75)

41 Entre os dois Censos (2001 e 2011), pelos resultados da aplicacéo do IPE, pode concluir-se que atenuaram as diferencas
observadas entre o litoral e o interior.
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b. Principais desigualdades em satude em Portugal
No estudo de aplicacdo do IPE a populagao de Portugal (segundo os censos de 2011) (75) observou-
se, ainda, uma associacao entre o IPE e a taxa de mortalidade padronizada por todas as causas,

obedecendo esta a um gradiente, ou seja: quanto maior o IPE, maior a taxa de mortalidade.

Importantes desigualdades sociais em satde foram igualmente identificadas quando analisados os
resultados do Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico (INSEF) (52). Assim, na analise
apos padronizacdo por sexo e grupo etério, verificou-se que, por exemplo, quanto mais baixo o
nivel de escolaridade, maior a prevaléncia de: diabetes mellitus (Figura 55), hipertenséo arterial
(Anexo 2.34), colesterol total elevado, excesso de peso e obesidade, e baixa atividade fisica (52),

conforme jéa referido.

O Indice de Satde da Populagio* (INES) (76), desenvolvido no &mbito do projeto GeoHealthS
(77), também procurou identificar desigualdades em saude ao nivel do territorio, neste caso, dos
municipios do Continente, entre 1991 e 2011. Segundo os principais resultados da aplicagdo deste
indice, apesar das assimetrias entre municipios terem diminuido ao longo dos 20 anos em analise,
continuaram a verificar-se desigualdades geogréficas,
maioritariamente  relacionadas com a  densidade
populacional e as dindmicas urbanas, com 0s municipios de
baixa densidade populacional, mais envelhecidos e rurais, a
registarem os piores valores do referido indice (Figura 78).
Uma evolucéao desfavoravel do INES foi observada em 30%

dos municipios, sobretudo relacionada com determinantes

de salde econdémicos e sociais, mas também ambientais
(77).

Melhor
De acordo com dados da OCDE, em Portugal, a

proporcdo de pessoas com autopercecdo positiva do

estado de saude é consideravelmente inferior nas pessoas

de baixo rendimento em relacéo as de alto rendimento,

Figura 78.Distribuicéo espacial do Indice de
Saude da Populagdo para os municipios do
Continente, 2011

Fonte: Santana P, et al, 2015 (77)

Pior . A
? desigualdade com tendéncia para aumentar (14).

42 Este indice integra varios componentes relacionados, quer com a morbilidade e mortalidade, quer com os determinantes
de salde, e pode ser consultado em satide municipio.uc.pt (76)
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Do mesmo modo, a analise das desigualdades de acesso aos servigos prestadores de cuidados de
salde evidencia, como ja referido, a elevada proporcéo de necessidades ndo satisfeitas de cuidados

médicos nas pessoas incluidas no quintil de rendimentos mais baixo (Anexo 2.60) (22,62).

Os resultados de um estudo de 2018, no d&mbito da prestacdo de cuidados de salde a doentes com
tuberculose imigrantes em Portugal (78), mostrou que uma propor¢do consideravel destes doentes
chega aos servicos de salde em estadio avancado da doenca. Para além de recursos
socioeconomicos limitados, foram identificadas outras barreiras ao acesso e utilizacao dos servigos
prestadores de cuidados de tuberculose, designadamente, a burocracia complexa do processo de

inscricdo nos servicos de saude (78).

Mas, quando estudamos as desigualdades em salde, para além das desigualdades sociais

encontramos também desigualdades por sexo, por grupo etario e geogréficas.

Nos Quadros 12 e 13 destacam-se algumas das desigualdades em salde por sexo, grupo etario e

geograficas, que foram sendo descritas ao longo do capitulo 3.
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Grandes
Grupos de
Causas

Quadro 12. Desigualdades em salde em Portugal: destaques da mortalidade

Desigualdades por Sexo/ Sexo e Grupo Etério

Q

(o)

Mais de 50 % dos 6bitos
prematuros

Desigualdades
por Grupo
Etario

Desigualdades Geograficas

Melhor que PT:
Norte e Centro

Todas as
causas (todas Pior que PT:
as idades e Alentejo, Algarve, Regido
prematura) Auténoma dos Acgores (RAA)
e Regido Autonoma da
Madeira (RAM)
------ 60,9 % dos 6bitos por CE | >: 15-39 anos Melhor que PT:
15-34 anos: =50 % OT Norte e Area Metropolitana de
Causas 20-24 anos: =65 % OT Lisboa (AML)
Externas (CE) Pior que PT:
Centro, Alentejo, Algarve e
RAM
____________ Peso Melhor que PT:

proporcional
aumenta com a

Norte e Centro

Doencas i : .
Aoareiho. s SO0 piorque .
Circulatorio Alentejo, RAA e RAM;
Algarve (apenas mortalidade
prematura)
------------ Peso Melhor que PT:
proporcional
Roen%%s aumenta com a AML
pareino idade: . _
Respiratorio sobretudo, apos |- OF que PT:
0s 60 anos Centro, Alentejo, RAA e
RAM
30-64 anos (35-64 anos: 59,6 % dos 6bitos por TM | >: 5-9 anos; 40- |Melhor que PT:
50 % ou mais dos OT) 74 anos Norte e Centro
5-9 anos: =30 % OT 50-64 anos: =50 % OT
5-9 anos: =40 % OT =50 % dos Pior que PT:

Tumores
Malignos
(TM)

TM da mama:
12 causa morte prematura

TM da traqueia, bronquios
e pulmdo:
32 causa morte prematura;

aumento acentuado

TM da traqueia,
brénquios e pulméo

12 causa morte prematura

TM figado e TM pancreas:
aumento acentuado

Obitos por TM
S80 prematuros

AML, RAA e RAM,;

Algarve (apenas mortalidade
prematura)

AML — Area Metropolitana de Lisboa; CE — Causas Externas; OT — 6bitos totais; PT — Portugal; RAA — Regido Auténoma dos Acores; RAM — Regi&o
Auténoma da Madeira; TM — Tumores Malignos; > - maior; = - aproximadamente igual
Nota: Melhor que PT — estimativa pontual superior ao valor médio nacional | Pior que PT — estimativa pontual inferior ao valor médio nacional

Fonte: PNS 2021-2030. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Indicadores

Esperanca média de
vida a nascenga

Q g Grupo Etario

83,7 anos

Quadro 13 — Desigualdades em satide em Portugal: outros destaques (1/2)

Desigualdades por Sexo/ Sexo e Grupo
Etario Desigualdades por

78,1 anos

Desigualdades
Geograficas

Melhor que PT:

Norte e Centro

Pior que PT:

Alentejo, Algarve, Regido
Auténoma da Madeira
(RAM) e Regido
Auténoma dos Agores
(RAA)

Anos de vida
saudavel aos 65 anos

6,9 anos

7,9 anos

Unido Europeia (UE): 10,4
anos e 10,2 anos,
respetivamente

DALYs
(2009/2019)

Seis principais causas
(ordem decrescente,
2019):

AVC, dor lombar,
diabetes mellitus,
doengas isquémicas do
coragdo, depressao,
doenca de Alzheimer
Aumento acentuado do
“peso” dos DALY's por
quedas

Seis principais
causas (ordem
decrescente, 2019):

AVC, doengas
isquémicas do
coracdo, TM do
pulmao, dor lombar,
DPOC, TM do célon
e reto

7,7 % 121 % Pior que PT: 55-74  |Melhor que PT:
anos
Prevaléncia de A t Algarve, Centro e RAM
diabetes mellitus* idg(rjneen acoma Pior que PT:
Alentejo, LVT e RAA
32,7 39,6 % Pior que PT: 55-74  |Melhor que PT:
anos Algarve, RAA, RAM e
Prevaléncia de HTA* %ugwenta coma LvT
dace Pior que PT:
Alentejo e Norte
22,0 % 43,4 % Diminui a partir dos  |Melhor que PT:
Prevalencclja (:eb 35 anos RAM e Centro
consumo de tabaco “Pico” a0s 25-34 . )
(P30D)** anos Pior que PT:
RAA, Algarve e AML
37,1 % 60,7 % Pior que PT :35-64 |Melhor que PT:

Prevaléncia de
consumo de alcool
(P30D)**

anos

“Pico” aos 45-54
anos

Norte, RAM, Alentejo e
Centro

Pior que PT:
Algarve, AML e RAA

*INSEF, 2015 (populagéo 25-74 anos)

**|V INPG, 2017 (populagdo 15-74 anos)
AML — Area Metropolitana de Lisboa (NUTS I1); AVC — Acidente Vascular Cerebral; DALY — Disability Adjusted Life Years (carga de morte prematura,
doenca e incapacidade); DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; LVT — Regido de Sadde de Lisboa e Vale do Tejo; P30D — Prevaléncia de consumo
nos Ultimos 30 dias (indicador de consumo atual ou corrente);PT — Portugal; RAA — Regido Auténoma dos Acores; RAM — Regido Auténoma da Madeira;

TM — Tumor Maligno

Nota: Melhor que PT — estimativa pontual superior ao valor médio nacional | Pior que PT — estimativa pontual inferior ao valor médio nacional

Fonte: PNS 2021-2030. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Desigualdades por Sexo/ Sexo e Grupo

Quadro 13. Desigualdades em satude em Portugal: outros destaques (2/2)

Etario i
Indicadores Deagualdadgs_por Desigualdades Geograficas
Q d' Grupo Etario
62,8 % 63,8 % Pior que PT: 45-74  |Melhor que PT:
anos Lisboa e Vale do Tejo
. “Pico” aos 55-64 (LVT), Algarve e Regido
Prfvzilenclzla de anos Auténoma da Madeira
clevado* RAM)
Pior que PT:
Centro, Regido Auténoma
dos Acores (RAA) e
Alentejo
33,1 % 45,4 % Pior que PT: 45-74  |Melhor que PT:
Prevaléncia de anos LVT, Algarve e RAA
excesso de peso* e
Pico” aos 45-54 Pior que PT:
ano!
s Norte, RAM e Centro
32,1 % 249 % Pior que PT: 45-74  |Melhor que PT:
Prevaléncia de anos Algarve
obesidade* Aumenta coma Pior que PT:
idade RAA, Alentejo, LVT,
Centro e RAM
39,7 % 29,2 % Diminui com a idade |Melhor que PT:
Prevaléncia de “Pico” aos 25-34  |LVT, Algarve e RAM
atividade fisica* )
anos Pior que PT:
Centro e Norte
83,7 % 74,4 % Aumenta com a Melhor que PT:
Prevalenc(Ija idade Alentejo, Centro, Algarve e
it “Pico” aos 65-74  |LVT
anos Pior que PT:
RAA, Norte e RAM
N 80,1 % 65,8 % Aumenta com a Melhor que PT:
Prevaléncia .
consumo de idade Centro e Norte
vegetais e “Pico” aos 65-74 Pior que PT:
saladas*
anos RAA, RAM, LVT, Algarve
e Alentejo

*INSEF, 2015 (populagéo 25-74 anos)

LVT - Lishoa e Vale do Tejo; PT — Portugal; RAA — Regido Auténoma dos Agores; RAM — Regido Auténoma da Madeira
Nota: Melhor que PT — estimativa pontual superior ao valor médio nacional | Pior que PT — estimativa pontual inferior ao valor médio nacional

Fonte: PNS 2021-2030. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS

3.2.2. O que nos dizem os stakeholders?

Os principais resultados do estudo de identificacdo das necessidades de salde sentidas ou

percecionadas pelos stakeholders que integram a Comissdo de Acompanhamento (CA) do PNS

2021-2030 encontram-se resumidos nos Quadros 14 e 15.
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Quadro 14. Necessidades de saude sentidas ou percecionadas pelos stakeholders da Comissdo de
Acompanhamento do PNS 2021-2030, por ordem de prioridade

Ordenacgéo das 12 primeiras Necessidades de Saude:

que partem dos problemas de satude gue partem dos determinantes de satde
1° Enfarte agudo do miocardio 1° Oferta e acessibilidade a medicamentos
2° Tumor maligno do cdlon e reto 2° Financiamento da sadde

3° Acidente vascular cerebral 3° Cobertura universal

4° Tumor maligno da mama feminina 4° Acesso a cuidados na doenca

5° Tumor maligno do pulmao 5° Acesso a cuidados paliativos

6° Emergéncias em saude publica 6° Acesso a cuidados de saide mental

7° Depressao 7° Acesso a cuidados continuados

8° Tumor maligno do cérebro 8° Qualidade da prestagdo de cuidados

9° Tumor maligno do estdmago 9° Governagéo

10° Tumor Maligno da prdstata 10° Despesa publica com servicos essenciais
11° Tumor maligno do péncreas 11° Pobreza nas criangas

12° Qutras deméncias 12° Excesso de peso e obesidade

Fonte: Equipa PNS 21-30/DGS, 2021

Com base nas suas percecdes, os stakeholders da CA atribuiram o grau maximo de prioridade a
reducdo da morte prematura e evitavel e/ou da carga de doenca e/ou de incapacidade provocadas
por doengas do aparelho circulatério e por tumores malignos, seguindo-se, por ordem de
prioridade, as necessidades que partem das emergéncias em saude publica, transtornos mentais e
do comportamento, e doengas neuroldgicas. Especificamente, e para cada grande grupo de
patologias, salienta-se a prioridade dada as necessidades decorrentes do enfarte agudo do
miocéardio e acidente vascular cerebral; dos tumores malignos do c6lon e reto, da mama feminina
e do pulmé@o; da depressao e das deméncias (Quadro 14).

No que respeita as necessidades de salde que partem dos determinantes de salde, salienta-se a
prioridade atribuida as decorrentes de determinantes relacionados com o sistema de salde e a
prestacdo de cuidados de saude. As questdes da acessibilidade foram dominantes,
especificamente as do acesso a cuidados de satde (na doenga em geral, na saide mental, paliativos
e continuados) e a medicamentos, bem como as relacionadas com a cobertura universal e 0
financiamento da salde. Priorizadas nas doze primeiras, encontram-se, também, as necessidades
relacionadas com a qualidade da prestacdo de cuidados e a governacdo. No &mbito de outros grupos
de determinantes, as prioridades mais elevadas foram para os demograficos e sociais
(especificamente, a pobreza nas criancas) e 0s comportamentais (excesso de peso e obesidade)
(Quadro 14).
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Quadro 15. Necessidades de salde sentidas ou percecionadas pelos stakeholders da Comissdo de
Acompanhamento do PNS 2021-2030, por grau de impacte da pandemia de COVID-19

Grau de impacte da pandemia de COVID-19
nas Necessidades de Satde:

gue partem dos problemas de salide que partem dos determinantes de satde
1° Ansiedade 1° Cobertura universal de cuidados de satde
2° Depressdo 2° Acesso a prestagdo de cuidados na doencga
3° Emergéncias em salde publica 3° Desemprego

4° Dependéncia do alcool 4° Despesa pUblica com servigos essenciais
5° Tumor maligno do célon e reto 5° Emprego precario

6° InfecBes respiratdrias baixas 6° Financiamento da satde

7° Tumor maligno da mama feminina 7° Uso excessivo/abuso da internet

8° Suicidio 8° Isolamento social

9° Doenca de Alzheimer 9° PIB (Produto Interno Bruto) per capita
10° Acidente vascular cerebral 10° Resiliéncia do sistema econémico

11° Tumor maligno do cérebro 11° Governacéo

12° Doenga pulmonar obstrutiva crénica 12° Qualidade da prestacéo de cuidados

Fonte: Equipa PNS 21-30/DGS, 2021

Segundo as percec6es dos stakeholders que integram a CA do PNS 2021-2030, quanto ao grau de
impacte negativo da pandemia de COVID-19, as necessidades de satde que sofrem, ou poderao
vir a sofrer, maior agravamento pela pandemia séo as que decorrem da ansiedade, depresséo e
dependéncia do alcool, para além das que partem das emergéncias em saude publica. Entre as
doze necessidades de salde que percecionam de maior vulnerabilidade aos efeitos negativos da
pandemia, foram, contudo, também indicadas necessidades cujo impacto serd menos direto,

designadamente as decorrentes de alguns tumores malignos (Quadro 15).

Quanto as necessidades por determinantes de saude, segundo os stakeholders que integram a CA,
as mais agravadas pela pandemia de COVID-19 s&o, ou virdo a ser as decorrentes de
determinantes relacionados com o sistema de saude e a prestacao de cuidados de saude e de
determinantes demograficos e sociais, com destaque, respetivamente, para a cobertura universal
de cuidados de salde, 0 acesso e a despesa publica com servigos essenciais, e 0 desemprego,
emprego precario e o isolamento social. Foi ainda incluido nas doze necessidades percecionadas
como mais vulneraveis, o grupo dos determinantes comportamentais, sendo especificamente

apontado o uso excessivo/abuso da internet (Quadro 15).

Cruzando os resultados de ambas as questdes, em relagdo as necessidades de satde que partem de
problemas de satde foi possivel isolar necessidades simultaneamente percecionadas como de

elevada prioridade e altamente agravadas pela pandemia de COVID-19, destacando-se as
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decorrentes da depressdo, emergéncias em salde publica, acidente vascular cerebral, tumor

maligno do c6lon e reto, tumor maligno da mama feminina e deméncias.

O estudo de identificacdo das necessidades de saude sentidas ou percecionadas pelos stakeholders
gue integram a CA do PNS 2021-2030 permitiu, ainda, recolher propostas quanto a problemas de
salde especificos percecionados como prioritarios, designadamente, as patologias do sono e
comorbilidades, doencas genéticas e alguns tumores malignos, como os do foro hematoldgico e 0s
pediatricos, e quanto a determinantes de salde especificos, tais como 0 acesso a cuidados de
reabilitacdo, incluindo a respiratoria, literacia em salde, prescricdo racional de medicamentos,
qualidade da formacdo em saude, qualidade e acesso a informacdo em saude, e tendéncia

decrescente da natalidade, entre outros.

3.2.3. Necessidades de Saude em Portugal: conclusées

Da analise da informacdo epidemioldgica sobre o risco de morrer, de adoecer e de sofrer
incapacidade em Portugal e sobre a frequéncia dos respetivos determinantes, bem como da
informacdo qualitativa relativa a percecdo e expectativas dos stakeholders da Comissdo de
Acompanhamento (CA) do PNS 2021-2030 sobre as principais necessidades de saide em Portugal
e do potencial impacte da pandemia de COVID-19 nas mesmas, tendo como pano de fundo os
ODS, a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel e os seus principios, chegamos a
identificacdo e priorizagdo finais das necessidades de saude da populacdo residente em

Portugal.

Salientamos, desde ja, o elevado grau de concordancia entre as necessidades técnicas identificadas

e priorizadas, e as necessidades sentidas ou percecionadas pelos stakeholders da CA.

a. Prioridades de saude:

- O grupo dos problemas de saude de elevada magnitude, quer em termos de carga de
mortalidade, quer em termos de carga de doenca e incapacidade, continua a ser
dominado por:

o doencas do aparelho circulatério, sobretudo, AVC, doencas isquémicas do
coragdo, em particular o enfarte agudo do miocardio, salientando-se, também, o
peso crescente da insuficiéncia cardiaca e da doenga cardiaca hipertensiva ;

o tumores malignos, sobretudo, os tumores malignos da laringe, traqueia,
brénquios e pulméo; do estdmago e do colon e reto, e, ainda, da mama no sexo
feminino, ndo esquecendo o peso crescente do tumor maligno do figado e do

tumor maligno do pancreas;
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o doencas do aparelho respiratorio, sobretudo, as doencas respiratorias cronicas,
designadamente, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), e as infe¢oes
respiratdrias inferiores, como as pneumonias;

o doencas do aparelho digestivo, nomeadamente, a cirrose hepatica;

o doencgas enddcrinas, nutricionais e metabolicas, nomeadamente, a diabetes

mellitus.

Contudo, quando considerada em exclusivo a carga de doenga e incapacidade,
assumem uma dimensdo muito elevada outros grupos nosologicos, destacando-se:
o doencas osteomusculares e do tecido conjuntivo, designadamente, as artroses,
osteoartrites, dor cronica lombar ou cervical, entre outras;
o transtornos mentais e do comportamento, sobretudo, a depresséo e a ansiedade,
mas também a dependéncia do alcool;
o doencas neuroldgicas, especialmente a doenca de Alzheimer e outras deméncias;
o doencas dos 6rgaos dos sentidos, nomeadamente, a perda ou diminuicdo da

audicdo e da visdo.

A tuberculose e a infe¢do por VIH, embora de incidéncia decrescente, apresentam ainda

magnitude relevante, pelo que sdo problemas também incluidos neste grupo.

- ainda no que diz respeito ao grupo dos problemas de salde de elevada magnitude,
importa salientar 0 seu comportamento sindémico, ao agregarem-se em contextos
(muitas vezes de base territorial) de desigualdade social e econémica, exacerbando os
efeitos adversos de cada um deles quando analisados ou considerados individualmente?®,
0 que constitui um dos principais desafios atuais do planeamento da intervengdo em salde

e respetivo investimento;

- 0 grupo dos problemas de salde de baixa magnitude mas com um elevado potencial
de risco deve ser priorizado em funcdo, principalmente, da elevada probabilidade de
surgirem ou ressurgirem como problemas de alta magnitude a curto prazo, da elevada
gravidade que frequentemente apresentam e do alto grau de prioridade que lhes é atribuido
no quadro dos ODS, ndo esquecendo, ainda, a elevada pontuagdo atribuida pelos
stakeholders da CA, no contexto da identificacdo e priorizagdo das necessidades sentidas
ou percecionadas de satde. De acordo com a tipologia de problemas de salde selecionada

e atras explicitada, em Portugal:

43 Foi possivel observar este tipo de comportamento em relagdo a pandemia de COVID-19, interagindo e agrupando-se
com um conjunto de doencgas ndo transmissiveis, dentro de grupos sociais e de acordo com padrdes de desigualdade
profundamente enraizados nas nossas sociedades.
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o No subtipo de problemas de elevada magnitude no passado e atualmente controlados
gracas a intervencOes efetivas e sustentadas no tempo, destacam-se sobretudo: a
mortalidade materna, mortalidade infantil e suas componentes, doencas alvo do
Programa Nacional de Vacina¢do e doengas transmitidas pela agua;

o No subtipo dos problemas de baixa (ou nula) magnitude com potencial de risco
atualmente em fase de ascensdo, devido ao aumento da intensidade ou prevaléncia de
determinantes de elevada relevancia, destacam-se: os problemas associados as
alteracgdes climaticas, designadamente, no grupo das doencgas transmissiveis, algumas
das infe¢des transmitidas por vetores (como a febre amarela, infe¢des pelo virus zika,
dengue, maléria, entre outras) e as infegdes virais com potencial pandémico; a
mortalidade evitavel associada ao calor extremo e ao frio extremo; e as

emergéncias em saude publica, como as catéstrofes naturais.

- no que respeita aos determinantes de salde, sdo priorizados, neste PNS, determinantes
de todas as categorias ou grupos selecionados: ambientais, biol6gicos, comportamentais
ou estilos de vida, demogréficos e sociais, econémicos, e relacionados com o sistema de
salde e a prestacdo de cuidados de salde. Destacamos o caracter transversal dos
determinantes dos grupos: demogréficos e sociais, econémicos e o0s relacionados com
o0 sistema de saude e a prestacdo de cuidados de saude, uma vez que condicionam nao
sO a ocorréncia e progndstico de todos os problemas de saude, sejam os de elevada ou baixa
magnitude, mas também a prevaléncia ou intensidade dos fatores incluidos nos demais
grupos de determinantes (ambientais, biol6gicos e comportamentais). Para além desse
aspeto, e reforcando-o, os determinantes de salde de todos os grupos formam diversas
constelacGes de determinantes que atuam e interagem de um modo sinérgico (e também
sindémico), quer como fatores de risco, pelo aumento da probabilidade de morrer ou

adoecer por varias doencas (e ndo apenas individualmente), quer como fatores protetores.

Um bom exemplo de uma constelacdo de determinantes é o conjunto de determinantes
biolégicos e comportamentais, que interagem entre si e com determinantes sociais e
econdémicos, das principais doencas cronicas, ndo transmissiveis, nomeadamente: consumo
de tabaco, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel, consumo de &lcool, excesso de peso e
obesidade, hipertensdo arterial, hiperglicemia e hipercolesterolemia (aumento do colesterol

LDL plasmético).

A identificacdo e compreensdo destas constelacGes de determinantes é fundamental para a
abordagem integrada dos mesmos, 0 que também constitui um dos principais desafios atuais do
planeamento da interveng&o em satide e respetivo investimento. E de salientar a baixa perce¢io

dos determinantes de salde ambientais manifestada pelos stakeholders da CA, que contrasta
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com a elevada prioridade que lhes é atribuida pelos ODS e com 0 seu peso crescente,
nomeadamente, no conjunto dos fatores de maior risco atribuivel na analise da carga de morte
prematura, doencga e incapacidade (DALYS). Em sentido oposto €, também, de salientar a
elevadissima percecao e expectativa desses mesmos stakeholders em relacdo aos determinantes
relacionados com o sistema de salde, nhomeadamente, no que diz respeito ao acesso aos
cuidados de saude e suas diferentes vertentes, e ao impacte nocivo da pandemia de COVID-19
no mesmo, em sintonia com a informacdo quantitativa disponivel, designadamente, quanto a
elevada proporcdo de necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude, principalmente na
populacdo de baixo rendimento, e aos elevados valores de despesas em saude ndo reembolsadas.

- Por altimo, é de salientar que, no processo de identificacdo de necessidades de salde do PNS
2021-2030, foram selecionados grupos populacionais de maior vulnerabilidade ou risco em
funcdo do diagnostico de desigualdades e iniquidades em saulde, entre os quais destacamos,
as populacbes de baixo nivel de escolaridade, baixo rendimento, populagBes sem-abrigo,
migrantes e refugiados, entre outros. Nestes grupos, as questdes relacionadas com o acesso aos
cuidados de satde sdo de elevada prioridade.

b. Necessidades de Saude em Portugal:
De acordo com a definicdo de necessidade de saude adotada no PNS 2021-2030, as necessidades
de saude identificadas a data em Portugal, correspondem a diferenca entre a situagdo de salde
diagnosticada, para cada problema de salde, e a situacdo de salde considerada desejavel e
exequivel em 2030, para o respetivo problema de salde. Aplicada aos determinantes de salde,
as necessidades de salde correspondem a necessaria:

- reducdo dos fatores de risco de elevada prevaléncia ou de intensidade em ascenséo;

- manutencg&o do controlo dos fatores de risco ja controlados;

- aumento da prevaléncia ou intensidade dos fatores protetores.

Assim, para os problemas de satde de elevada magnitude identificados como prioritarios, as
necessidades de salde sdo traduzidas pela:
- reducdo da morte prematura e evitavel e/ou da carga de doenca e/ou de incapacidade
associadas, para cada problema de salde;
- reducdo da prevaléncia ou intensidade dos respetivos fatores de risco e aumento da
prevaléncia ou intensidade dos fatores protetores, no que diz respeito aos determinantes

de saude.

Em relacdo aos problemas de saldde de baixa magnitude, as necessidades de satde derivam
diretamente dos fatores determinantes, e sdo traduzidas pela:

- manutenc¢&o do controlo dos fatores de risco ja controlados;
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- reducdo de fatores de risco em ascenséo;

- continuidade do investimento nos fatores protetores.

Segundo o modelo légico do modelo de planeamento seguido no PNS 2021-2030, as necessidades
de saude identificadas tém a grande funcdo de orientar a selecdo das estratégias de intervencao,
como se podera observar no respetivo capitulo deste Plano.

A Figura 79, detalhada nas Figuras 80 e 81, pretende apresentar, de um modo Idgico, dindmico e
relacional, a relacdo entre o quadro geral das necessidades de saude da populacdo em Portugal, por
problemas de saude e por determinantes de salde, enquadrando-0s nos cinco pilares da Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel: planeta, prosperidade, pessoas, paz e parcerias. Embora
a representagdo grafica, bidimensional, ndo consiga captar, nem expressar plenamente, as
multiplas relacGes e interacdes existentes entre problemas de saude, determinantes de salde e

respetivas “constelagdes”, as mesmas deverdo ser consideradas como implicitamente presentes.

Note-se que, embora as necessidades de salde identificadas exijam abordagens e niveis de
investimento diferentes (como se verd no capitulo relativo as estratégias de intervencéo)
encontram-se, em clusters, num mesmo patamar de relevancia para a intervencéo, respeitando o

principio de “ndo deixar ninguém para tras”.
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Figura 79. Representagdo grafica das necessidades de salide da populagdo em Portugal, por grandes grupos de problemas
de saude e por grupos de determinantes de salde, e 0s cinco pilares da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel

Fonte: PNS 2021-2030
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DETERMINANTES DE SAUDE
. Demograficos e Sociais; Economicos
(envelhecimento da populagdo; nivel de escolaridade;
profissdo); literacia; nivel econdmico; situagdo perante
0 emprego; isolamento social; suporte social; resiliéncia
do sistema econdmico)
. Bioldgicos (estado imunitdrio; estado
nutricional; peso; tensdo arterial; glicémia; perfil
lipidico; densidade mineral 6ssea; fungdo renal;
antecedentes genéticos)
. Comportamentais (atividade fisica; consumo
de alcool; consumo de tabaco; consumo de drogas
ilicitas; padrdo alimentar; padrGes de produgdo e de
consumo sustentaveis; gestdo do stress; uso
excessivo/abuso da internet; violéncia interpessoal;
padrdo de utilizagdo dos servigos de saude)
. Ambientais (qualidade do ar; qualidade da
dgua; controlo e gestdo de residuos e aguas residuais;
controlo de radiagGes ionizantes; qualidade da
habitagdo; riscos ocupacionais; alteragGes climaticas;
transportes seguros; temperaturas adversas /extremas)
. Relacionados com o Sistema de Saude e a
Prestacdo de Cuidados de Saude (cobertura universal
de cuidados de salde; acessibilidade a cuidados de
vigilancia em saldde ao longo do ciclo da vida;
acessibilidade aos servigos de salude em situagdo de
doenga aguda e em situagdo de urgéncia; acessibilidade
a cuidados de saude em dreas especificas (cuidados
continuados; cuidados paliativos; controlo da dor;
sauide da audigdo; satde da visdo; salide mental; saude
oral; cuidados de reabilitagdo); oferta e acessibilidade a
medicamentos essenciais; qualidade da prestagdo de
cuidados; racionalidade da prescrigdo de
medicamentos; qualidade dos sistemas de vigilancia
epidemioldgica de doengas e fatores de riscos;
qualidade dos processo de planeamento, avaliagdo e
governagao estratégica; financiamento da saude;
resiliéncia do sistema de saude)

PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA MAGNITUDE

Causas Externas: lesdes e envenenamentos
acidentais, lesdes provocadas por violéncia
interpessoal, suicidio e outras lesGes
autonrovocadas

Doencas do aparelho circulatério: doenca cardiaca
hipertensiva, doengas cerebrovasculares, doengas
isquémicas do coragdo, insuficiéncia cardiaca

Doengas do aparelho digestivo: cirrose hepatica,
doenga hepatica alcodlica, doengas da boca e
dentes, outras doengas cronicas do figado

Doencas do aparelho génito-urinario: doengas da
prostata, doenga renal crénica, incontinéncia
urinaria

Doengas do aparelho respiratério: asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, doengas respiratorias
agudas e sequelas, infecdes respiratdrias baixas

Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas:
diabetes mellitus

Doengas infeciosas e parasitdrias: doenca dos
Ieglonarlos, hepatites viricas, infecdo por VIH,
infecdes sexualmente transmissiveis. tuberculose

Doencas neuroldgicas: doenca de Alzheimer,
outras deméncias

Doengas dos 6rgdos dos sentidos: perda de
audicao, perda de visdo

Doengas osteomusculares e do tecido conjuntivo:
artroses, dor crénica cervical, dor crénica lombar,
osteoartrites

Doengas da pele e do tecido subcutaneo: psoriase

Transtornos mentais e do comportamento:
ansiedaqe, dependénc[a do élcool, dependéncia de
drogas ilicitas, dependéncia do tabaco, depressao

Tumores malignos (TM): TM do célon, TM do
estdmago, TM do figado, TM da laringe, traqueia,
brénquios e pulmdo, TM da mama, TM do
pancreas, TM da préstata, TM do tecido linfatico e
hematopoiético

Notas: os grupos de problemas de satide e respetivos problemas
encontram-se por ordem alfabética; VIH - virus de
imunodeficiéncia humana; TM — tumor maligno
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Figura 80. Necessidades de saide da populacdo em Portugal, por problemas de salde de elevada magnitude, e respetivos
determinantes de salde

Fonte: PNS 2021-2030
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DETERMINANTES DE SAUDE

Demograficos e Sociais (pobreza; literacia)
Bioldgicos (estado imunitario; estado nutricional)
Comportamentais (padrdao de utilizagdo dos
servicos de saude; adesdo a vacinagao;
conservagdo e utilizagdo sustentdvel da
biodiversidade e dos ecossistemas; padrées de
producgdo e de consumo sustentaveis)
Ambientais (qualidade do ar; qualidade da agua;
higiene dos alimentos; controlo e gestdo de
residuos e aguas residuais; qualidade da
habitagdo; alteragdes climaticas/aquecimento
global; ecologia de agentes bioldgicos
transmissores de doenga)
Relacionados com o Sistema de Saude e a
Prestacdo de Cuidados de Saude (cobertura
universal de cuidados de saude; acessibilidade a
cuidados de vigilancia em sadde infantil e saude
materna; acesso a medicamentos essenciais e
vacinas; qualidade da prestagdo de cuidados;
qualidade  dos sistemas de  vigilancia
epidemiologica de doengas e fatores de riscos;
qualidade dos processo de planeamento,
avaliagdo e governagdo estratégica; qualidade dos
modelos e processos de planeamento de
contingéncia; financiamento da saude; resiliéncia
do sistema de saude)

PROBLEMAS DE SAUDE DE BAIXA OU NULA

MAGNITUDE MAS ELEVADO POTENCIAL DE

Subtipo 1: de
elevada magnitude
no passado e
atualmente
controlados em
Portugal gragas a
intervengoes
efetivas e
sustentadas no
tempo

Doengas evitaveis
pela vacinagao

Doencas
transmitidas pela
agua

Doencas
transmitidas pelos
alimentos

Mortalidade
Neonatal

Mortalidade
Materna

Subtipo 2: com
potencial de risco
atualmente em fase
de ascensao devido
ao aumento da
intensidade ou
prevaléncia de
determinantes de
elevada relevancia

Doengas infeciosas
e parasitarias
associadas ao
aquecimento global

Emergéncias em
saude publica
(catastrofes
naturais;
pandemias; e
conflitos armados)

Figura 81 Necessidades de salide da populagdo em Portugal, por problemas de salide de baixa ou nula magnitude mas
elevado potencial de risco, e respetivos determinantes de saiide

Fonte: PNS 2021-2030

135



N

4. Projecoes e
Prognostico



4. PROJECOES E PROGNOSTICO
4.1. Nota Introdutéria

Em planeamento estratégico em salde, as projecGes dos problemas e determinantes de saude
identificados no diagnostico de situacdo podem apresentar elevado potencial prognostico.
Contudo, tratando-se da extrapolacdo de medidas ao longo de uma linha de tendéncia para
predizer o que podera acontecer no futuro, € obrigatorio ter em conta 0s pressupostos
metodoldgicos e as limitagdes decorrentes.

No dmbito do PNS 2021-2030, foram efetuadas as projecdes para 2030 da mortalidade dos
principais problemas de salude de elevada magnitude identificados no diagnéstico de
situacdo de salde, bem como da incidéncia de tuberculose e da infe¢do por VIH. Para cada
problema, foram usados os ultimos valores disponiveis nas fontes de dados consultadas, sendo
2019 o ano mais recente considerado. A metodologia utilizada, conforme desenvolvido no
respetivo capitulo, assenta na premissa de que os padrdes observados no passado continuardo
no futuro, e que sdo padrdes regulares e passiveis de ser medidos. A luz deste pressuposto, o
passado € um bom preditor do futuro. Contudo, principalmente para longos periodos temporais,
as inevitaveis alteracfes com impacte pontual importante no fendmeno em analise condicionam
o valor prognostico das projegdes e a sua utilidade em termos estratégicos. No ambito do
PNS 2021-2030, o intervalo de tempo entre o Ultimo valor da série temporal disponivel e 2030
(mais de uma década) é suficientemente longo para implicar, por si s6, uma elevada
probabilidade de ocorréncia de situagGes a data impossiveis de sinalizar e com consequéncias
diretas ou indiretas no estado de salde da popula¢do. Contudo, estdo também ja sinalizadas
variaveis contextuais externas a serie temporal em analise com potencial para alterar a evolugdo
do estado de salde na proxima década (com destaque para a pandemia de COVID-19), para
as quais ndo foi possivel quantificar e incluir nos modelos de projecdo a incerteza

associada, face a escassez, a data, de dados e informacdo adequados.

De entre as situacGes com impacte potencial no valor das proje¢des de mortalidade e de

morbilidade, bem como nos prognosticos efetuados, salientamos, desde ja, as seguintes:

- O envelhecimento da populacéo, que se traduzira em maior carga bruta de doenca e morte
causadas por doencas associadas a idade. As diferencas da estrutura etaria da populacéo ao
longo do tempo foram anuladas nas proje¢des de mortalidade que apresentamos, pela opgéo em
se utilizar taxas de mortalidade padronizadas pela idade. Contudo, em termos de magnitude, as

questdes do envelhecimento da populagdo devem ser consideradas em termos prognosticos.

- E expectavel que o impacte positivo e sinérgico das estratégias de satde e medidas de

prevencdo primordial e primaria iniciadas nas ultimas décadas em Portugal (e.g. politicas de
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salide no &mbito do tabagismo, alcoolismo, alimentagdo saudavel, promogéo da atividade fisica,
entre outros exemplos) seja cada vez mais relevante na reducdo da mortalidade a longo prazo.
Contudo, a data, ndo foi possivel ter em conta as previsiveis sinergias nas projecGes efetuadas.
A realizacdo de estudos de avaliagdo de impacte na salde a longo prazo terd grande utilidade

no ajustamento futuro de projecdes desta natureza.

- Embora ainda com elevada margem de desconhecimento e incerteza, diversos estudos
permitem afirmar desde ja que a pandemia de COVID-19, com cerca de dois anos de evolucéo,
se encontra a condicionar negativamente a evolucdo e prognéstico de uma série de doencas,
designadamente de algumas das doencgas crénicas de maior magnitude, em Portugal e no
Mundo.

- Em Portugal, o aumento da esperan¢a meédia de vida a nascenga tem sido cada vez menos
acentuado desde ha varios anos, o que, por si sO, deve ser tido em consideracéo na anélise das
projecdes de mortalidade. De salientar que as consequéncias da pandemia de COVID-19

obrigam a uma maior atencéo a evolucao desse indicador.

- A evolucéo dos determinantes demogréficos e sociais, econémicos e relacionados com a
prestacdo de cuidados de saude, que devem ser considerados transversalmente na anélise das

projecdes e seu valor progndstico.

Este capitulo encontra-se organizado de acordo com a tipologia de problemas de salde
selecionada para o PNS 2021-2030:

- Problemas de elevada magnitude e respetivos determinantes major;
- Problemas de baixa magnitude mas elevado potencial de risco, de dois subtipos:
o De elevada magnitude no passado e atualmente controlados gracas a intervencgdes
efetivas e sustentadas no tempo;
e Com potencial de risco atualmente em fase de ascensdo devido ao aumento da

intensidade ou prevaléncia de determinantes de elevada relevancia.

4.2. ProjecOes - Problemas de elevada magnitude e respetivos determinantes
major

No &mbito do PNS 2021-2030 foram efetuadas projecoes de incidéncia da infecéo por VIH
e de incidéncia de tuberculose, e proje¢des de mortalidade (usando como indicador a taxa
de mortalidade padronizada para a idade — TMP) por todas as causas de morte e pelas causas
especificas seguintes: doengas do aparelho circulatério (todas as doencas do aparelho

circulatério; doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do cora¢do); tumores malignos
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(todos os tumores malignos; tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e pulmé&o; e tumor
maligno da mama no sexo feminino); doengas do aparelho respiratério; doencas do aparelho
digestivo; lesbes externas e diabetes mellitus.

Foram, ainda, calculadas as projecdes da mortalidade atribuivel do conjunto das patologias
seguintes: doencas do aparelho circulatorio, tumores malignos, diabetes mellitus e doencgas
croénicas respiratérias (usando como indicador a respetiva taxa bruta de mortalidade atribuivel
na populacdo dos 30 aos 70 anos - indicador n.° 0009100 do INE), a fim de possibilitar a
monitoriza¢do do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel nimero 3.4 (ODS 3.4).

Para além da projecéo pontual para 2030, o nivel de confianca nas estimativas das projecGes
é expresso atraves de intervalos de predicdo (prediction intervals) para cada projecao
efetuada. Os intervalos traduzem a incerteza associada a metodologia utilizada na projecao, mas
ndo a associada as variaveis contextuais externas a série temporal em analise, conforme ja
referido.

Para todos os problemas de saude foram calculadas as projecdes para todas as idades. Para
alguns, foram igualmente calculadas as proje¢des para pessoas de idade inferior a 75 anos
(mortalidade prematura) e as proje¢des por sexo. De referir, desde j&, que, de uma forma geral,
o nivel de mortalidade € superior no sexo masculino para 0s principais grupos de causas de

morte.

4.2.1. ProjecOes de mortalidade

4.2.1.1. Todas as causas de morte

Pela analise da evolugdo da mortalidade geral, verifica-se uma reducdo da mortalidade
durante todo o periodo da série temporal (1992-2019). No entanto, a redu¢do média anual
observada no passado mais distante (entre 1992 e 2010) foi de 29 6bitos por 100.000 habitantes,
enquanto a redugdo média observada no passado mais recente (entre 2011 e 2019) foi de 11
Obitos por 100.000 habitantes. N&o é claro se o0 observado ap6s 2011 corresponde a um “novo

normal”, ou a uma situacao transitoria que se corrigira no futuro.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada geral de 889,2 dbitos por
100.000 habitantes (Intervalo de confianga a 95 % ou 1C95: 738,4-1.061,7), 706,6 por 100.000
(1C95: 584,3-846,8) no sexo feminino e 1.133,0 por 100.000 (1C95: 941,9-1.351,4) no sexo
masculino (Figura 82 e Quadro 16).

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada de 315,0 ébitos por 100.000 habitantes (IC95: 250,5-391,1), 196,4 por

139



Salde Sustentavel: de tod@s para tod@s

PNS.2021' 2030

100.000 (1C95: 152,6-249,0) no sexo feminino e 458,0 por 100.000 (IC95: 366,3-565,6) no

sexo masculino (Figura 83 e Quadro 17).

Como eventos externos de potencial impacte na mortalidade, realcamos a crise financeira
em Portugal entre 2010 e 2014, que podera ter impacte negativo direto na mortalidade, ou
impacte indireto, mais tardio, através do agravamento de determinantes de risco, incluindo os
relacionados com a prestacdo de cuidados de saude, e a pandemia de COVID-19, cujo impacte
direto e indireto a médio e longo prazo nao é, ainda, possivel de estimar em toda a sua plenitude,

conforme jé referido.

[
1.500- =

1.000-~ = =
.----- -

500~

TMP por 100.000 habitantes

2000 2010 2020 2030
Sexo -  Ambos Ic Ambos 80 % Ambos 95 %
IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30
Projecéo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Media 80 % 95 %
Ambos 889,2 [786,3-997,0] [738,4-1.061,7]

Figura 82. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por todas as causas de morte, todas
as idades, em Portugal, 1992-2019. Projec¢des para 2020-2030

Quadro 16. Estimativa pontual e intervalos de confianga a 80 e 95 % para a projecéo da taxa (por 100.000 habitantes)
de mortalidade padronizada pela idade por todas as causas de morte, todas as idades, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Ainda no célculo das projecfes da mortalidade por todas as causas, foi usado um modelo
demogréafico Lee-Carter para a mortalidade geral para estimar as diferencas na reducao da
mortalidade por grupo etério. A redugdo da mortalidade foi mais acentuada nos grupos etéarios
abaixo dos 30 anos, entre 1992 e 2019, mas muito reduzida nos grupos etarios proximos dos 50
anos de idade. Observa-se um outro pico de reducao da mortalidade, de magnitude inferior, nos
grupos etarios proximos dos 70 anos. Ndo esta disponivel uma explicacdo cabal para o

fenomeno de “afunilamento” da reducdo da mortalidade em torno dos 50 anos. Um dos fatores
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que poderd contribuir para explicar este fenémeno é o facto de ser nesta idade que se verifica a
manifestacdo mais acentuada de consequéncias fatais de fatores de risco que se foram
acumulando ao longo da vida (e.g. por AVC, enfarte agudo do miocéardio, tumores malignos).
Este fendmeno foi mais acentuado no sexo masculino, que é também o sexo habitualmente com
acompanhamento mais irregular nos cuidados de satde. E do nosso entendimento que este
fendmeno é uma das necessidades de investigacao prioritarias no horizonte do PNS 2021-
2030.
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|
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»
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»
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»

2000 2010 2020 2030

Sexo e Masculino —-= Ambos Ic Masculino 80 % Feminino 80 % Ambos 80 %

Feminino Masculino 25 % Feminino 95 % Ambos 85 %

IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca

Sexo Média 80 % 95 %

Ambos 315,0 [270,5-362,1] [250,5-391,1]
Feminino 196,4 [166,1-228,8] [152,6-249,0]
Masculino 458,0 [394,9-524,7] [366,3-565,6]

Figura 83. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por todas as causas de morte, por sexo, em Portugal, 1992-2019. Proje¢des para 2020-2030

Quadro 17. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por todas as causas de morte,
por sexo, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.2. Doengas do aparelho circulatorio

4.2.1.2.1. Todas as doencas do aparelho circulatorio

O grupo das doencas do aparelho circulatorio é responsavel por aproximadamente um terco de
todos os 6bitos em Portugal, e pela maior carga de mortalidade acima dos 80 anos. Na anélise
da evolucao da mortalidade por todas as doencas do aparelho circulatdrio observou-se um
padréo semelhante ao da mortalidade por todas as causas: reducéo acentuada no passado mais

distante e reducdo mais ligeira no passado mais recente.
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Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por doencas do aparelho circulatério
para todas as idades, de 246,5 6bitos por 100.000 habitantes (IC95: 164,0-356,4) (Figura 84 e
Quadro 18).
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-----
200+

TMP por 100.000 habitantes
n
|

20‘00 20‘10 20‘20 20‘30

Sexo

-®  Ambos Ic Ambos 80 % Ambos 95 %

IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecéo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 246,5 [187,6-311,6] [164,0-356,4]

Figura 84. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doengas do aparelho
circulatdrio, todas as idades, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para 2020-2030

Quadro 18. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doencas do aparelho circulatorio, todas as idades, em
Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.2.2. Doencas cerebrovasculares
Da andlise da evolucdo da mortalidade por doencas cerebrovasculares, salienta-se a redugéo
sustentada da mortalidade nas ultimas trés décadas, mais acentuada no passado mais distante,

até 2006, e mais ligeira a partir de entéo.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares de
58,9 6bitos por 100.000 habitantes (1C95: 37,7-87,9) (Figura 85 Quadro 19).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projegdo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 58,9 [43,7-76,0] [37,7-87,9]

Figura 85. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doencas
cerebrovasculares, todas as idades, em Portugal, 1992-2019. Projec¢des para 2020-2030

Quadro 19. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a proje¢do da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doengas cerebrovasculares, todas as idades, em Portugal,
para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por doencas cerebrovasculares de 13,4 6bitos por 100.000 habitantes
(1C95: 7,8-21,4) (Figura 86 e Quadro 20).
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Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 13,4 [9,3-18,0] [7,8-21,4]

Figura 86. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por doencas cerebrovasculares, em Portugal, 1992-2019. ProjecGes para 2020-2030

Quadro 20. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por doencas
cerebrovasculares, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.2.3. Doengas isquémicas do coragdo**

Nas Gltimas trés décadas verificou-se uma reducdo acentuada da mortalidade por doencas
isquémicas do coracdo, com um padrdo semelhante a evolugdo da mortalidade por doencas
cerebrovasculares.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por doengas isquémicas do coragdo
de 41,8 dbitos por 100.000 habitantes (1C95: 28,8-58,7) (Figura 87 e Quadro 21).

44 Nos célculos das projecdes da mortalidade por doencas isquémicas do coracdo foi necessario efetuar uma
correcdo do valor da TMP nos anos anteriores a 2014, de 5,197 na TMP para todas as idades e de 5,389 na TMP
nas idades inferiores a 75 anos, por ter sido identificada uma quebra de série com alteragao do nivel de
mortalidade nesse ano.
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecéo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Meédia 80 % 95 %
Ambos 41,8 [32,5-51,9] [28,8-58,7]

Figura 87. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doencas isquémicas do
coracdo, todas as idades, em Portugal, 1992-2019. Proje¢des para 2020-2030

Quadro 21. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a proje¢do da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doencas isquémicas do coracdo, todas as idades, em
Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por doengas isquémicas do coragdo de 20,5 Obitos por 100.000
habitantes (1C95: 12,5-31,9) (Figura 88 e Quadro 22).
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2000 2010 2020 2030

Sexo IC

-=  Ambos Ambos 80 % Ambos 95 %

IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 20,5 [14,7-27.2] [12,5-31,9]

Figura 88. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por doencas isquémicas do coracdo, em Portugal, 1992-2019. Projec¢des para 2020-2030

Quadro 22. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por doencas isquémicas do
coragdo, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.3. Tumores malignos

4.2.1.3.1. Todos os tumores malignos

O grupo dos 6bitos por tumores malignos representa a maior carga de mortalidade entre os 30
e 0s 80 anos. As projecdes para todas as idades indicam uma reducdo esperada de 0,5 ébitos
por 100.000 habitantes, totalmente a custa de uma reducao no sexo feminino, uma vez que as
projecdes para 0 sexo masculino sdo de estabilizacdo perto dos valores atuais de 347,6 dbitos
por 100.000 habitantes.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos, para
todas as idades, de 242,4 dbitos por 100.000 habitantes (1C95: 227,6-258,0), 161,2 por 100.000
(1C95: 132,5-194,2) no sexo feminino e 347,2 por 100.000 (IC95: 320,4-375,5) no sexo

masculino (Figura 89 e Quadro 23).
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Fonte: Institute Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 242,4 [232,6-252,4] [227,6-258,0]
Feminino 161,2 [141,5-181,8] [132,5-194,2]
Masculino 347,2 [329,3-365,4] [320,4-375,5]

Figura 89. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por tumores malignos, todas
as idades, por sexo, em Portugal, 1992-2019. Proje¢des para 2020-2030

Quadro 23. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por tumores malignos, todas as idades, por sexo, em
Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por tumores malignos de 132,4 dbitos por 100.000 habitantes (1C95:
124,0-141,3), 89,0 por 100.000 (IC95: 83,4-94,9) no sexo feminino e 185,1 por 100.000 (1C95:
174,1-195,6) no sexo masculino (Figura 90 e Quadro 24).

Na mortalidade prematura projeta-se uma reducdo da mortalidade em ambos 0S sexos
(reducdo de 0,63 dbitos por 100.000 no sexo feminino e de 0,36 6bitos por 100.000 no sexo
masculino). Salientamos, contudo, que como consequéncia da pandemia de COVID-19 pode
ter ocorrido um atraso no diagnostico de tumores com potencial maligno, condicionando uma
reducdo menos acentuada (ou até aumento) da mortalidade por esta causa nos préximos anos.
Por outro lado, ¢ admissivel esperar alguma “compensagdo” em termos previsionais do impacte

negativo da pandemia de COVID-19 na carga de morte por neoplasias malignas através do
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IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 132,4 [126,8-138,1] [124,0-141,3]
Feminino 89,0 [85,3-92,8] [83,4-94,9]
Masculino 185,1 [177,8-192,5] [174,1-195,6]

Figura 90. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por tumores malignos, por sexo, em Portugal, 1992-2019. Proje¢des para 2020-2030

Quadro 24. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecéo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por tumores malignos, por
sexo, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.3.2. Tumor maligno da laringe, traqueia, bronquios e pulmao

Destacamos o tumor maligno da laringe, traqueia, bronquios e pulmao (TMLTBP), atendendo
a que a maior parte dos 6bitos por TMLTBP é atribuivel ao consumo de tabaco. O tabagismo é
um dos fatores de risco que condiciona maior risco de morrer em Portugal e foi responsavel por
mais de 10 % do numero total de dbitos verificados em Portugal em 2019, de acordo com as
estimativas da carga global de doenca (GBD — Global Burden of Disease) do Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME). De salientar, ainda, que o padrdo de mortalidade é muito

diferente entre os sexos, implicando uma analise especifica e separada por sexo.

Na analise da mortalidade por TMLTBP em todas as idades, projeta-se um aumento em ambos

0s sexo0s, mais acentuado no sexo feminino, que é compativel com o estadio 3 da epidemia
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tabagica em que Portugal se encontra. No caso da mortalidade prematura projeta-se um
aumento no sexo feminino, mas ligeira diminuigdo no sexo masculino.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da laringe,
traqueia, brénquios e pulméo de 23,2 por 100.000 habitantes (IC95: 18,3-29,0) no sexo
feminino e de 73,9 por 100.000 (1C95: 69,8-78,1) no sexo masculino (Figura 91 e Quadro 25).

80 -

60 -

40-

20 -

TMP por 100.000 habitantes

2000 2010 2020 2030
Sexo _. Masculino Ic Masculino 80 % Feminino 80 %
Feminino Masculino 95 % Feminino 95 %

IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Proje¢do 2030 Intervalo de confianga
Sexo Média 80 % 95 %
Feminino 232 [19,8-26,8] [18,3-29,0]
Masculino 73,9 [71,1-76,6] [69,8-78,1]

Figura 91. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por tumor maligno da laringe,
traqueia, bronquios e pulmdo, todas as idades, por sexo, em Portugal, 1992-2019. Projec¢des para 2020-2030

Quadro 25. Estimativa pontual e intervalos de confianga a 80 e 95 % para a proje¢do da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e pulmao,
todas as idades, por sexo, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e pulmé&o de 16,2 por
100.000 habitantes (1C95: 12,1-21,2) no sexo feminino e de 49,9 por 100.000 (IC95: 46,4-53,5)

no sexo masculino (Figura 92 e Quadro 26).
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Sexo IC

-4  Masculino Masculino 80 % Feminino 80 %
Feminino Masculino 95 % Feminino 95 %

IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto MNacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianga
Sexo Média 80 % 95 %
Feminino 16,2 [13,4-19,3] [12,1-21,2]
Masculino 49,9 [47,6-52,2] [46,4-53,5]

Figura 92. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e pulméao, por sexo, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para
2020-2030

Quadro 26. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por tumor maligno da laringe,
traqueia, bronquios e pulmdo, por sexo, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.3.3. Tumor maligno da mama no sexo feminino
Destacam-se as projecdes da mortalidade por tumor maligno da mama no sexo feminino, pela

sua relevancia neste sexo.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da mama
no sexo feminino de 25,1 dbitos por 100.000 habitantes (1C95: 23,3-27,0) (Figura 93 e Quadro
27).
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Sexo IC

Feminino Feminino 80 % Feminino 95 %

IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecéo 2030 Intervalo de confianca

Sexo Média 80 % 95 %
Feminino 25,1 [23,9-26,3] [23,3-27,0]

Figura 93. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por tumor maligno da mama
no sexo feminino, todas as idades, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para 2020-2030

Quadro 27. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por tumor maligno da mama no sexo feminino, todas as
idades, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por tumor maligno da mama no sexo feminino de 15,5 6bitos por
100.000 habitantes (1C95: 14,2-16,8) (Figura 94 e Quadro 28).

151



Salde Sustentavel: de tod@s para tod@s

PNS.2021' 2030

20+

0=
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2000 2010 2020 2030

Sexo IC

Feminino Feminino 80 % Feminino 95 %

IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Feminino 155 [14,7-16,3] [14,2-16,8]

Figura 94. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por tumor maligno da mama no sexo feminino, em Portugal, 1992-2019. Projeces para 2020-2030

Quadro 28. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por tumor maligno da mama
no sexo feminino, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.4. Doencas do aparelho respiratorio

Analisando a série temporal dos ultimos 30 anos, ndo se identifica um claro padrdo de aumento
ou diminuicdo da mortalidade por doencas do aparelho respiratério, na anélise da populagdo
total. Verifica-se a existéncia de oscilagbes consideraveis, para as quais ndo temos uma
explicacdo cabal. Admite-se, contudo, que possam estar relacionados com anos de maior

intensidade de atividade gripal.

Para a populacao total, a melhor estimativa que se pode efetuar é de que o nivel de mortalidade
por doencas do aparelho respiratorio se ira manter, com um grau de incerteza muito elevado,

traduzido pelos amplos intervalos de confianga (Figura 95 e Quadro 29).

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por doencas do aparelho
respiratdrio de 98,6 6bitos por 100.000 habitantes (1C95: 19,7-177,4) (Figura 95 e Quadro 29).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecéo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 98,6 [47,0-150,1] [19,7-177,4]

Figura 95. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doencas do aparelho
respiratério, todas as idades, em Portugal, 1992-2019. Proje¢des para 2020-2030

Quadro 29. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doengas do aparelho respiratorio, todas as idades, em
Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita & mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por doencas do aparelho respiratério de 16,4 Obitos por 100.000
habitantes (1C95: 10,5-24,3) (Figura 96 e Quadro 30).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dadeos: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 16,4 [12,2-21,1] [10,5-24,3]

Figura 96. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por doencas do aparelho respiratério, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para 2020-2030

Quadro 30. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por doencas do aparelho
respiratorio, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.5. Doencas do aparelho digestivo

Nos ultimos 30 anos, verificou-se uma reducdo da mortalidade por doencas do aparelho
digestivo, com padrdo sobreponivel aos padrbes de evolucdo da mortalidade geral e da
mortalidade prematura. A reducdo absoluta de mortalidade foi, na série temporal estudada, mais
acentuada no sexo masculino do que no sexo feminino.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por doencas do aparelho
digestivo de 37,9 6bitos por 100.000 habitantes (1C95: 35,3-40,7) (Figura 97 e Quadro 31).
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IC - Intervalo de Confianga | TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade
Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Meédia 80 % 95 %
Ambos 37,9 [36,2-39,7] [35,3-40,7]

Figura 97. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doengas do aparelho
digestivo, todas as idades, em Portugal, 1992-2019. Projecfes para 2020-2030

Quadro 31. Estimativa pontual e intervalos de confianga a 80 e 95 % para a proje¢do da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por doencas do aparelho digestivo, todas as idades,
em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por doencas do aparelho digestivo de 14,5 ébitos por 100.000 habitantes
(1C95: 13,1-15,9) (Figura 98 e Quadro 32).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 14,5 [13,6-15,4] [13,1-15,9]

Figura 98. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade
por doencas do aparelho digestivo, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para 2020-2030

Quadro 32. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por doencas do aparelho
digestivo, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.6. Causas externas

O grupo das causas externas € o responsavel pela maior carga de mortalidade entre 0s 15 e 0s
30 anos. O padréo de evolucdo da mortalidade neste grupo de causas de morte reveste-se de
alguma variabilidade nas Ultimas trés décadas, sendo que a tendéncia global tem sido de

diminuicdo. De salientar, contudo, que desde 2013 se verificou uma inversdo dessa tendéncia.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por causas externas de 37,1 6bitos

por 100.000 habitantes (1C95: 21,9-59,1) (Figura 99 e Quadro 33).
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Projecéo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 37,1 [26,0-49,7] [21,9-59,1]

Figura 99. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por causas externas, todas as
idades, em Portugal, 1992-2019. Proje¢des para 2020-2030

Quadro 33. Estimativa pontual e intervalos de confianga a 80 e 95 % para a proje¢do da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por causas externas, todas as idades, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por causas externas de 19,9 dbitos por 100.000 habitantes (1C95: 11,2-
32,9) (Figura 100 e Quadro 34).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 19,9 [13,5-27,3] [11,2-32,9]

Figura 100. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela
idade por causas externas, em Portugal, 1992-2019. Proje¢des para 2020-2030

Quadro 34. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela idade por causas externas, em
Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.7. Diabetes mellitus
Apesar da reducdo da mortalidade por diabetes mellitus observada principalmente na dltima
década, a diabetes mellitus e suas complicagdes, incluindo a morte prematura, continuam a ser

uma prioridade em Portugal.

Projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade padronizada por diabetes mellitus de 25,6
Obitos por 100.000 habitantes (1C95: 12,1-48,0) (Figura 101 e Quadro 35).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecéo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 25,6 [14,3-34,5] [12,1-48,0]

101. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por diabetes mellitus, todas
es, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para 2020-2030

Quadro 35. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade padronizada pela idade por diabetes mellitus, todas as idades, em Portugal, para

2030

Fonte: |

nstituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

No que respeita a mortalidade prematura, projeta-se para 2030 uma taxa de mortalidade
prematura padronizada por diabetes mellitus de 4,7 6bitos por 100.000 habitantes (IC95: 3,6-

6,6) (

Figura 102 e Quadro 36).
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Figura 102. Taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada pela
idade por diabetes mellitus, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para 2020-2030

Quadro 36. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecéo da taxa (por 100.000
habitantes) de mortalidade prematura (inferior a 75 anos) padronizada por diabetes mellitus, em Portugal, para
2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.1.8. Mortalidade atribuivel a doencas do aparelho circulatério, tumores
malignos, diabetes mellitus e doencas crénicas respiratorias*

A fim de possibilitar a monitorizagdo do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel 3.4 — “Até
2030, reduzir num terco a mortalidade prematura por doengas ndo transmissiveis via prevengdo
e tratamento, e promover a satide mental e o bem-estar” - foram calculadas as proje¢des da taxa
bruta de mortalidade atribuivel a doengas do aparelho circulatorio, tumores malignos, diabetes
mellitus e doencas cronicas respiratorias, na populacéo dos 30 aos 70 anos.

A evolucdo deste indicador ao longo do tempo é explicada pelas suas componentes,
particularmente a doenca cardiovascular e tumores malignos, que apresentam maior carga de
mortalidade do que a diabetes mellitus e as doencgas respiratorias cronicas.

No que respeita as projecoes calculadas, salienta-se a elevada incerteza associada.

Projeta-se para 2030 uma taxa bruta de mortalidade atribuivel a doencas do aparelho

circulatdrio, tumores malignos, diabetes mellitus e doencas crénicas respiratérias, na

4 Nos célculos das projecBes da mortalidade atribuivel a doengas do aparelho circulatdrio, tumores malignos,
diabetes mellitus e doengas cronicas respiratdrias na populagdo dos 30 aos 70 anos, foi necessario efetuar a correcéo
de 13,0 ao valor da referida taxa nos anos anteriores a 2014, por ter sido identificada uma quebra de série com
alteracédo do nivel de mortalidade nesse ano.
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populacéo dos 30 aos 70 anos, de 229,8 dbitos por 100.000 habitantes (1C95: 194,5-269,7)
(Figura 103 e Quadro 37).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30

Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 229,8 [205,8-254,8] [194,5-269,7]

Figura 103. Taxa (por 100.000 habitantes) bruta de mortalidade atribuivel a doencas do aparelho circulatoério,
tumores malignos, diabetes mellitus e doencas crdnicas respiratorias, dos 30 aos 70 anos, em Portugal, 1992-
2019. Projegdes para 2020-2030

Quadro 37. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) bruta de mortalidade atribuivel a doencas do aparelho circulatério, tumores malignos, diabetes
mellitus e doengas cronicas respiratorias, dos 30 aos 70 anos, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.2. ProjecOes de incidéncia
4.2.2.1. Tuberculose

A incidéncia de tuberculose tem diminuido sistematicamente em Portugal.

Projeta-se para 2030 uma taxa de incidéncia de tuberculose de 12,1 por 100.000 habitantes
(1C95: 7,3-18,9) (Figura 104 e Quadro 38).
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Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 12,1 [8,7-16,8] [7,3-18,9]

Figura 104. Taxa (por 100.000 habitantes) de incidéncia de tuberculose, todas idades, em Portugal, 1992-2019.
Projecdes para 2020-2030

Quadro 38. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecao da taxa (por 100.000
habitantes) de incidéncia de tuberculose, todas as idades, em Portugal, para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.2.2. Infecdo por VIH (virus de imunodeficiéncia humana)

Desde 1999 que a incidéncia de infecdo pelo VIH tem diminuido sustentadamente em Portugal.

Projeta-se para 2030 uma taxa de incidéncia de infecdo por VIH de 5,7 por 100.000
habitantes (1C95: 2,0-13,0) (Figura 105 e Quadro 39).
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Projecédo 2030 Intervalo de confianca
Sexo Média 80 % 95 %
Ambos 57 [2,8-9,4] [2,0-13,0]

Figura 105. Taxa (por 100.000 habitantes) de incidéncia de infecdo por virus de imunodeficiéncia humana
(VIH), todas idades, em Portugal, 1992-2019. Projecdes para 2020-2030

Quadro 39. Estimativa pontual e intervalos de confianca a 80 e 95 % para a projecdo da taxa (por 100.000
habitantes) de incidéncia de infecéo por virus de imunodeficiéncia humana (VIH), todas idades, em Portugal,
para 2030

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

4.2.3. Projecdes de fatores determinantes major de problemas de saude de
elevada magnitude

No que respeita aos fatores determinantes de salde, ndo se encontram disponiveis em Portugal
dados em quantidade e distribuidos ao longo do tempo em séries de dimensdo e qualidade

adequadas ao célculo de projecdes pela metodologia utilizada no PNS 2021-2030.

Contudo, a metodologia usada no estudo da carga global de doenca (GBD — Global Burden
of Disease) da responsabilidade do IHME, permite calcular as projecfes para 2030 da

mortalidade atribuivel a varios fatores de risco por fator.

Assim, de acordo com as projecdes do IHME para 2030 (79), em Portugal, do total de 6bitos

projetados para 2030, a percentagem projetada de 6ébitos:

- atribuivel a hipertensao arterial sistdlica sera de 15,27 % (1C95: 12,28-18,64);

- atribuivel a erros alimentares sera de 13,84 % (1C95: 9,99-17,98);

- atribuivel ao consumo de alcool e outras substancias psicoativas sera de 12,42 %
(1C95: 9,48-15,65);

- atribuivel a excesso de peso e obesidade sera de 11,99 % (1C95: 7,40-17,80);
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- atribuivel ao tabagismo sera de 11,07 % (1C95: 9,37-12,87);
- atribuivel a hiperglicemia em jejum sera de 10,21 % (1C95: 7,24-14,34);
- atribuivel a hipercolesterolemia sera de 5,62 % (1C95: 3,30-8,82).

Segundo as projecdes do IHME, os fatores determinantes acima mencionados deverao continuar

a merecer uma atencdo particular na proxima década.

4.3. Prognéstico - Problemas de baixa magnitude mas elevado potencial de risco

Conforme anteriormente mencionado, o foco do PNS 2021-2030 na salde sustentavel exige
uma nova tipologia de problemas de saude, mais abrangente e que inclua e especifique
problemas atualmente de baixa magnitude em Portugal (ou magnitude nula) mas de elevado
potencial de risco. O elevado risco potencial gera necessidades de satde formuladas a partir dos
respetivos fatores determinantes. Assim, sdo tecidas neste capitulo algumas consideracGes de
cariz prognostico em Portugal, relativamente a tais problemas de salde e respetivos
determinantes major, distribuidos pelos dois subtipos selecionados no PNS 2030, conforme

referido nos capitulos anteriores.

4.3.1. Problemas de salde que tiveram, no passado, uma elevada magnitude,
atualmente controlados gracas a intervencdes efetivas e sustentadas no tempo

A mortalidade materna, a mortalidade infantil e suas componentes, doengas alvo do
Programa Nacional de Vacinacdo e doencas transmitidas pela agua, sdo, conforme ja
referido, alguns dos exemplos de problemas de salde de elevada magnitude no passado, em
Portugal, mas que, gracas a implementacgdo de intervengdes efetivas e sustentadas no tempo, foi
possivel controlar.

Apresentando atualmente baixa ou muito baixa magnitude, a continuidade de uma evolucéo
favoravel é varidvel dependente da continuidade da implementag&o das referidas intervencoes
ou, se possivel, de intervengdes que se venha a demonstrar apresentem ainda maior efetividade.
Portanto, o prognostico favoravel da prevencdo e controlo deste tipo de problemas de saude
depende do investimento permanente e atento no controlo dos determinantes de salde
associados, dos quais se destacam como absolutamente criticos os relacionados com o sistema

de salde e a prestacdo de cuidados de saude (Figura 81).
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4.3.2. Problemas de salde de baixa ou nula magnitude com potencial de risco
atualmente em fase de ascensdo devido ao aumento da intensidade ou
prevaléncia de determinantes de elevada relevancia

Neste subgrupo de problemas de salde, 0 PNS 2021-2030 destaca problemas associados as
alteracdes climaticas cuja magnitude €, a data, nula ou reduzida em Portugal, mas cujo risco
de ocorréncia se encontra em fase de ascensdo em funcdo do aumento de intensidade dos

respetivos determinantes.

Para além de se comportarem como determinantes de risco de problemas de salde de elevada
magnitude, anteriormente abordados neste PNS (com destaque para as doengas respiratorias
crénicas, as doencas do aparelho circulatério, os tumores malignos, as doencas alérgicas, entre
outras), as alteracOes climaticas em curso sao responsaveis pelo risco crescente de aparecimento

de “novos” problemas de salide em Portugal e no Mundo.

O aumento da temperatura do ar, os fendmenos meteoroldgicos extremos, a subida do nivel da
adgua do mar e o aumento dos niveis de CO, (diéxido de carbono) sdo algumas das
consequéncias diretas major das alteragdes climaticas, provocando, por sua vez, alteracoes
relevantes com impacte na satde. Alteracdes da ecologia de agentes biologicos transmissores
de doenca aumentam o risco de ocorréncia de doencas transmissiveis, seja de infecGes
transmitidas por vetores (febre amarela, infecdes pelo virus zika, dengue, maldria, entre outras)
ou de infecdes virais com potencial pandémico. O aumento de frequéncia de periodos de calor
extremo (ondas de calor) ou frio extremo (ondas de frio), bem como de catéstrofes naturais, sdo
outros exemplos de determinantes decorrentes das alteracfes climaticas com elevado impacte
negativo na salde das populagdes, direto (designadamente na mortalidade) ou indireto, pelos
impactes negativos aos niveis social, econdmico e da resiliéncia dos sistemas de saude. De
salientar, ainda, que sdo as pessoas mais frageis, do ponto de vista dos seus antecedentes de
salde pessoais, mas também sociais e econémicos, que estardo entre 0s mais adversamente
afetados e menos capazes de lidar com as consequéncias negativas nos sistemas sociais,

econdmicos e naturais.

De acordo com o Conselho da Uni&o Europeia e o Conselho Europeu (80), um dos principais
resultados da Conferéncia das Na¢Ges Unidas sobre Alteracdes Climaticas (COP26), realizada
em Glasgow, em novembro de 2021, é que o Pacto de Glasgow sobre o Clima deixa margem
para a concretizacdo de novos esforgos nos proximos anos a fim de alcangar o objetivo de
limitar o aumento da temperatura média global em 1,5°C até ao final do século. As
consequéncias far-se-do sentir em todo o Planeta. No que respeita a Portugal, o Instituto

Portugués do Mar e da Atmosfera afirma que as altera¢fes climéticas previstas a nivel global
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irdo ter um impacte importante em Portugal, tanto no Continente como nas Regifes Auténomas
(81).

O prognéstico da evolucdo dos problemas de salde associados as alteragbes climaticas é
variavel, e depende da evolucdo das mesmas. Mantendo-se a necessidade de contrariar, e de
forma mais efetiva e rapida, a tendéncia para o aumento do aquecimento global, os
determinantes de salde decorrentes das alteracbes climaticas e suas consequéncias na

salde devem merecer atencdo particular no horizonte temporal do PNS 2021-2030.
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5. OBJETIVOS PARA O ALCANCE DE SAUDE SUSTENTAVEL

Foram fixados para 2030 objetivos relativos as necessidades de salde por problemas de
elevada magnitude e objetivos relativos a problemas de salde de baixa magnitude mas
elevado potencial de risco.

No que respeita aos objetivos por necessidades de satde por problemas de satide de elevada
magnitude, a quantificacdo de cada objetivo corresponde a estimativa pontual da projecéo do
respetivo problema de saude, apesar das limitacfes ja& mencionadas. A limitacdo de maior
relevancia prende-se com a impossibilidade de quantificar e incluir nos modelos de projecéo a
incerteza associada as variaveis contextuais externas a série temporal analisada com potencial
para alterar a evolucdo do estado de saude na proxima década. Particular destaque deve ser
dado, neste ambito, ao impacte na salde da pandemia de COVID-19. Tendo-se iniciado em
2020, o seu impacte direto ndo se encontra, naturalmente, expresso nas projecfes calculadas
(cuja série temporal termina em 2019). Contudo, a escassez, a data, de dados e informacao,
suficientes e adequados, impediram o posterior ajustamento das estimativas pontuais das
projecdes, em funcdo da influéncia que o admissivel impacte da pandemia de COVID-19 (direto
e indireto; a curto, médio e longo prazo) possa vir a ter no curso dos problemas de salde até
2030.

Consultados, como peritos, os Diretores dos Programas de Saude Nacionais, a quase
totalidade dos respondentes propds, como quantificacdo dos objetivos de saude, valores iguais
ou muito proximos das estimativas pontuais das projecdes, o que reforcou a decisdo tomada

nesse sentido.

Conforme ja mencionado, ndo foi possivel efetuar o calculo de projecdes de fatores
determinantes major de problemas de elevada magnitude pela metodologia escolhida no &mbito
do PNS 2021-2030, atendendo as limitacOes da quantidade, distribuicdo temporal e qualidade
dos dados e informacdo disponiveis. Assim, ndo foi possivel fixar objetivos por

determinantes major de problemas de elevada magnitude.

No que diz respeito as necessidades de salide por problemas de salude de baixa magnitude
mas elevado potencial de risco, foi apenas possivel fixar os objetivos por problemas de
satde que tiveram, no passado, uma elevada magnitude e atualmente se encontram

controlados gragas a intervences efetivas e sustentadas no tempo.

O amplo horizonte temporal até 2030 implica um risco ndo desprezivel de inadequacdo dos
objetivos formulados, pela elevada probabilidade de ocorréncia de situagdes atualmente ndo

previsiveis e com potencial para influenciar de forma relevante a evolugdo dos problemas e
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determinantes de salde. A esse risco, acresce o impacte da pandemia de COVID-19, o qual,
sendo previsivel, carece ainda de evidéncia Gtil ao ajustamento das projecoes efetuadas, como
atrés referido. Acrescem, também, outros efeitos na salde, decorrentes, por exemplo, do
potencial impacte positivo a longo prazo da implementacéo de estratégias em satde e medidas
de prevencdo primordial e priméria iniciadas nas Gltimas décadas em Portugal, e cuja
efetividade é variavel, dependente da duragdo e continuidade da intervencdo. Cientes destas
limitagdes, e atendendo a situacdo excecional da pandemia em curso, os objetivos de salde
para 2030 serdo revistos na primeira avaliagdo intercalar do PNS 2021-2030 (prevista para
2025, relativa ao primeiro triénio de implementacdo do Plano), admitindo-se, nessa data, a sua

reformulacdo, em funcdo da evidéncia até entdo disponibilizada.

O Quadro 39 lista os objetivos de saude relativos as necessidades de satde por problemas de elevada
magnitude fixados para 2030 e 0 Quadro 40 os objetivos por problemas de satde de baixa magnitude
mas elevado potencial de risco, que tiveram, no passado, uma elevada magnitude e atualmente se

encontram controlados gracas a intervencgdes efetivas e sustentadas no tempo.

O Anexo 3 especifica as componentes dos objetivos fixados e elementos utilizados na sua
formulacdo. Para os problemas de elevada magnitude s@o apresentadas as estimativas pontuais das
projecBes calculadas e respetivo intervalo de confianca a 95 % (expressando para esse nivel de
confianca, a incerteza associada a metodologia utilizada nas projecdes).
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Quadro 40. Objetivos de saude relativos as necessidades de salide por problemas de elevada magnitude
fixados para 2030, em Portugal (1/2)

Objetivos de saude relativos as necessidades de salide por problemas de elevada magnitude fixados

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

para 2030, em Portugal

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por todas as causas de morte
em ambos 0s sexos para 315,0 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por todas as causas de morte
no sexo masculino para 458,0 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por todas as causas de morte
no sexo feminino para 196,4 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada por doencas do aparelho circulatorio em todas as idades e
ambos 0s sexos para 246,5 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares em todas as idades e ambos
0s sexos para 58,9 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por doencas
cerebrovasculares em ambos 0s sexos para 13,4 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do coracdo em todas as idades e
ambos 0s sexos para 41,8 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por doencas isquémicas do
coracdo em ambos os sexos para 20,5 por 100.000 habitantes.

Assegurar uma taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos em todas as idades e ambos 0s
sexos inferior ou igual a 242,4 por 100.000 habitantes.

Assegurar uma taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos em todas as idades e no sexo
masculino inferior ou igual a 347,2 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos em todas as idades e no sexo feminino
para 161,2 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por tumores malignos em
ambos 0s sexos para 132,4 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por tumores malignos no
sexo masculino para 185,1 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por tumores malignos no
sexo feminino para 89,0 por 100.000 habitantes.

Assegurar uma taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da laringe, traqueia, bronquios e
pulmao em todas as idades e no sexo masculino inferior ou igual a 73,9 por 100.000 habitantes.

Assegurar uma taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e
pulmao em todas as idades e no sexo feminino inferior ou igual a 23,2 por 100.000 habitantes.

Assegurar uma taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por tumor maligno da
laringe, traqueia, bronquios e pulméo no sexo masculino inferior ou igual a 49,9 por 100.000 habitantes.
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Quadro 40. Objetivos de saude relativos as necessidades de satde por problemas de elevada magnitude fixados
para 2030, em Portugal (2/2)

Objetivos de salde relativos as necessidades de satde por problemas de elevada magnitude fixados

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

para 2030, em Portugal

Assegurar uma taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por tumor maligno da
laringe, traqueia, brénquios e pulméo no sexo feminino inferior ou igual a 16,2 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da mama em todas as idades no sexo
feminino para 25,1 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura por tumor maligno da mama no sexo feminino
para 15,5 por 100.000 habitantes.

Assegurar uma taxa de mortalidade padronizada por doencas do aparelho respiratério em todas as
idades e ambos o0s sexos igual ou inferior a 98,6 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por doengas do aparelho
respiratdrio em todas as idades e ambos os sexos para 16,4 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada por diabetes mellitus em todas as idades e ambos 0s sexos
para 25,6 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de mortalidade padronizada prematura (inferior a 75 anos) por diabetes mellitus em
todas as idades e ambos 0s sexos para 4,7 por 100.000 habitantes.

Reduzir a taxa de incidéncia de tuberculose em todas as idades e ambos os sexos para 12,1 por 100.000
habitantes.

Reduzir a taxa de incidéncia de infegéo por virus de imunodeficiéncia humana (VIH) em todas as idades
e ambos 0s sexos para 5,7 por 100.000 habitantes.
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Quadro 41. Objetivos de salde relativos as necessidades de satide por problemas de satde de baixa magnitude”

mas elevado potencial de risco fixados para 2030, em Portugal

27.

28.

29.

30.

31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.

Objetivos de salide por problemas de salde de baixa magnitude mas elevado potencial de risco*

fixados para 2030, em Portugal

Assegurar uma taxa de mortalidade materna igual ou inferior a 7,1 por 100.000 nados-vivos, no triénio
2028-2030. (valor médio do triénio com melhor desempenho em Portugal nos Gltimos 6 anos com valores
disponiveis)

Reduzir a taxa de mortalidade neonatal para 1,1 por 1.000 nados-vivos, no triénio 2028-2030. [objetivo
a longo prazo calculado com base na média dos paises com melhor desempenho, no Mundo (14)]

Assegurar uma taxa de mortalidade infantil inferior ou igual a 2,5 por 1.000 nados-vivos, no triénio
2028-2030. (objetivo a longo prazo calculado com base na média dos paises com melhor desempenho)

Reduzir a taxa de mortalidade em criancas com menos de 5 anos para 2,6 por 1.000 nados-vivos.
[objetivo a longo prazo calculado com base na média dos paises com melhor desempenho, no Mundo (14)]

Aumentar a propor¢ao de nascimentos assistidos por pessoal de sadde qualificado para 99,5 % em todos
as regides tipo NUTS 11.

Assegurar o valor tendencialmente nulo do nimero de casos de sifilis congénita.

Manter nula a transmissdo endémica do sarampo, de acordo com o estatuto de elimina¢do do sarampo.
Assegurar o valor tendencialmente nulo do nimero de casos de tétano neonatal.

Assegurar o valor tendencialmente nulo do nimero de casos de rubéola congénita.

Assegurar o valor minimo de 99,0 % do indicador de agua segura em todas as regifes tipo NUTS II.

Assegurar uma proporcao de alojamentos servidos por drenagem de dguas residuais superior ou igual
a 98,0 % em todos as regides tipo NUTS II.

Legenda: *que tiveram, no passado, uma elevada magnitude e atualmente se encontram controlados gragas a intervengdes efetivas e sustentadas no tempo

172



N

6. Estrategias de
Intervencao para a Saude
Sustentavel



Saude Sustentavel: de tod@s para tod@s

PNS. 20212030

6. ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO PARA A SAUDE SUSTENTAVEL

6.1. Nota introdutéria

As necessidades de satde (NS) geram diferentes necessidades de intervencgdo, visando a sua satisfacéo
ou reducdo, intervencao esta efetuada através da implementacdo de estratégias especificas a serem
desenvolvidas pelos diferentes sectores da sociedade e respetivos stakeholders, e ndo apenas pelo
sector da salide, aos niveis nacional e subnacional (sobretudo, local), num processo cocriativo, e segundo
uma abordagem multissectorial e multinivel. O alinhamento com os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) para 2030 exige que, neste processo, “ninguém fique para tras”, nem seja

comprometido o alcance de objetivos de “melhor saude” por parte das geragdes futuras.

Assim, a relacdo direta e logica entre: os problemas de salde presentes e passiveis de ser prevenidos
e/ou controlados, os determinantes de risco e/ou de protecdo desses problemas e as estratégias com
potencial para intervir nesses determinantes, por forma a minimizar ou anular os riscos, oferece a
garantia da selecdo de estratégias de intervencdo adequadas a reducdo das necessidades de saude e,
assim, a melhoria do nivel de satde da populacao, ap6s a respetiva implementacao e operacionalizacdo
das intervencdes decorrentes das estratégias selecionadas. Por outro lado, ao permitir a identificacdo de
constelagbes de determinantes, conforme referido no capitulo 3.2.3, 0 modelo Idgico utilizado permite
a obtencdo de ganhos ndo s6 de efetividade, mas também de eficiéncia, pela sele¢do de estratégias de
intervencdo dirigidas a grupos de determinantes, 0s quais, por sua vez, condicionam, em simultaneo,

varios problemas de salde.

_ _ O contexto pandémico e o seu impacte a curto, médio e
A titulo de exemplo, Varios peritos em

doengas do aparelho circulatério referem |OngO prazo, CUjOS contornos sdo, ainda, pouco conhecidos,
que os efeitos da COVID-19 provavelmente
influenciar&o a saude cardiovascular e as

taxas de mortalidade por muitos anos, quer estratégias de intervencdo. Este exige ndo so estratégias de
direta, quer indiretamente, como resultado
da procura tardia de cuidados nos casos de

constitui um desafio acrescido no processo de selecdo das

recuperacao e, desejavelmente, de melhoria da capacidade

AVC e enfarte agudo do miocardio e do de intervencdo entretanto reduzida ou perdida (mas a
aumento dos riscos relacionados com o L o )
estilo de vida durante e apés a pandemia preservar, devido a efetividade demonstrada), como também
(82).

estratégias inovadoras, tanto as desenhadas a partir das
existentes (pela necessidade de intervir de um modo diferente, face as mudancas organizacionais e de
contexto, como é o caso da Saude Digital, e da abordagem One Health*), como “novas” estratégias,
nomeadamente as dirigidas a necessidades de satde de imposicao recente (como € o caso, por exemplo,
de estratégias de abordagem do chamado “COVID longo”, ou das consequéncias do agravamento do

aquecimento global na satide).

4 One Health é uma abordagem colaborativa, multissectorial e transdisciplinar - trabalhando nos niveis local, regional,
nacional e global - com o objetivo de alcancar resultados de satde ideais, reconhecendo a interconexao entre pessoas, animais,
plantas e o seu ambiente partilhado.
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O impulso da pandemia de COVID-19 tem sido usado para a aceleracgéo da transi¢éo digital. Contudo, tém sido
apontadas preocupacdes com o eventual agravamento das desigualdades, por diferente acesso da populacéo aos
recursos digitais, bem como por diferente literacia digital. Estes e outros aspetos éticos sdo abordados no recente
documento da UE “European Ethical Principles for Digital Health” (“Principios Eticos Europeus para a Satide
Digital”) (83).

As estratégias selecionadas ndo se dirigem apenas as NS por problemas de saude de elevada
magnitude, mas também as NS por problemas de salude de baixa ou nula magnitude, pelo seu
elevado potencial de risco e/ou por este se encontrar em ascensdo, 0 que constitui uma abordagem

inovadora do processo de selecdo das estratégias de salde.

As estratégias de intervencdo para a sadde sustentavel A Agenda da Juventude para a Satide 2030

centra-se nas areas que as criangas e jovens

apresentadas no PNS 2021-2030 decorrem, sobretudo, : SN L
consideraram prlorltarlas para a sua salde na

conforme o ja descrito no capitulo da metodologia, das
estratégias concretas (j4 em execugdo ou a implementar)

propostas pelos peritos dos mais de vinte Programas de

proxima década: a promogdo do bem-estar fisico
e psicoldgico, a educagdo para a sexualidade, a
prevencgéo do tabagismo e de outros
comportamentos aditivos, a promocao da

alimentacdo saudavel e da atividade fisica, e a
prevencgdo da violéncia (incluindo o bullying e o
cyberbullying). As estratégias de intervengdo
propostas centram-se em: acesso a informacéo e
formacéo em salde promotora de
comportamentos saudaveis, garantia de acesso a
cuidados de saude, fomento de ambientes
saudaveis e participacdo das criangas e jovens na
defini¢do e avaliagéo de intervengdes em salde
(85).

Saude Nacionais, estratégias estas na sua maioria
apoiadas pelos stakeholders que integram a Comisséo
de Acompanhamento (CA) do PNS 2021-2030, bem
como de estratégias originalmente propostas pelos
stakeholders da CA, e ainda das propostas de
Conselheiros/as que integram o Conselho Consultivo
do PNS 2021-2030 (84). Foram, também, tidos em
conta os compromissos de Portugal (muitos deles ja vertidos em “agendas”, estratégias e/ou planos de
acdo nacionais) com estratégias europeias e outras estratégias internacionais, para além da Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel das Nacdes Unidas, tais como: a Estratégia da UE de luta
contra o cancro (Europe’s Beating Cancer); 0 Programa UE pela Salde; a Garantia Europeia para a
Infancia; as iniciativas europeias ( bem como as propostas por outras regides internacionais) relativas as
alteracOes climaticas; a Estratégia da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) Europa para a satde dos
refugiados e dos migrantes; a Estratégia da OMS para uma década de envelhecimento saudavel, entre
outros. Nos Anexos 4.1 e 4.2 podera ser encontrada informagdo mais detalhada sobre estas e outras
estratégias.

Contudo, as estratégias de intervencdo dirigidas aos determinantes demografico-sociais e
econémicos carecem de um maior desenvolvimento, o qual se pretende concretizar posteriormente, ja
na fase de implementacdo do PNS 2021-2030, dando continuidade ao trabalho conjunto desenvolvido
com os diferentes stakeholders da CA do PNS 2021-2030, e a desenvolver com outros que se queiram

juntar a este esforco colaborativo e cocriativo para o alcance de mais satde sustentavel a 2030.
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Particularmente desafiante e urgente é o desenvolvimento de estratégias de intervencao dirigidas ao problema do
envelhecimento da populacédo, que tende a agravar-se e para o qual, de acordo com o relatério Health at a Glance
2021, da OCDE (23), ndo existem, ainda, respostas suficientemente planeadas ou implementadas, tendo em vista as
necessidades atuais e futuras, pois 0 aumento da longevidade ndo tem sido acompanhado do desejado aumento dos anos
de vida saudaveis aos 65 anos. Recorde-se que, segundo o referido relatério e a titulo de exemplo, em Portugal a
proporcdo de pessoas com 65 e mais anos que beneficiavam, em 2019, de cuidados continuados e, dessas, as que
beneficiavam de cuidados no domicilio, era inferior a média da OCDE. Conclui-se pela imperiosidade de continuar a
investir na rede de cuidados continuados, na integracdo de cuidados e em profissionais habilitados, mas também de
inovar, com mais respostas na comunidade e criacao de condigdes que permitam promover a satde dos idosos no seio
da familia, recuperando o valor social dos mesmos na sociedade, bem como capacitando, valorizando e premiando 0s
seus cuidadores informais.

6.2. Mecanismos de suporte das estratégias de intervencao

A implementacédo das estratégias de intervencgdo (EI) propostas no PNS 2021-2030 obriga a que sejam
assegurados mecanismos considerados essenciais, que designamos por Mecanismos de Suporte
(Quadro 42).

Quadro 42. Alguns mecanismos de suporte da implementagdo das Estratégias de Intervengéo

Desafios MECANISMOS DE SUPORTE

Cocriar Parcerias internas e externas — manter, reforcar ou estabelecer
Partilhar Informagdo e conhecimento — sobre problemas e determinantes de salde, e desigualdades em salde;
Comunicar  efetividade das estratégias de intervencao; analise do impacte na satde; sadde pablica de precisao; sistema
Inovar de informagdo de satide integrado e multidimensional; transi¢ao digital; reducéo do gap entre conhecimento
cientifico e praxis (tomada de decisdo e intervenc¢do); plano de comunicacéo estratégica
Agir Universalismo proporcional — adequagdo do processo de implementacdo das estratégias de intervencéo,
Incluir financiamento das respetivas atividades e alocacdo de recursos a informagdo e conhecimento disponiveis
sobre desigualdades - de sexo, grupo etario, geograficas, sociais e de acesso -, e populagdes vulneraveis
[e.g. pessoas com vulnerabilidade socioeconémica, portadoras de deficiéncia, doencas raras, institucionalizadas, sem-
abrigo, migrantes, refugiados, minorias étnicas e religiosas, e reclusos], com ganhos em eficiéncia e efetividade
Assegurar Qualidade do Planeamento em Saude, desde o planeamento estratégico, de base populacional, até ao
Investir planeamento tatico e operacional (incluindo o planeamento de contingéncia), abrangendo as
Antecipar Infraestruturas e Recursos Humanos (RH) de salde — garantia da qualidade do planeamento e
governacdo em saude, do nivel nacional ao local; infraestruturas da satide adequadas e sustentaveis; estudo
prospetivo dos RH da salde (enfoque no investimento dos CSP, cobertura universal e salde publica);
satisfacdo profissional e prevencdo do burnout; reserva de RH para situagcbes de emergéncia em salde
publica
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel
Outros documentos, orientagdes ou estratégias de referéncia europeus e internacionais
Alinhar

Fonte: Programas de Saude Nacionais (PSN) e Equipa PNS 21-30/DGS
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Grande parte dos PSN preveem a existéncia de parcerias (internas, externas, inter e multissectoriais)

como um dos mecanismos de suporte a implementacéo das respetivas estratégias de intervencéo®’. Tal

¢, também, consentaneo com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, que considera as

Parcerias como um dos seus cinco pilares e consagra 0 ODS 17 (estabelecimento de parcerias) como

sendo chave para o alcance dos restantes 16 ODS.

O estabelecimento de parcerias e a sua manutencdo é um processo exigente, que implica a partilha de

informacéo e conhecimento, quer sobre 0s problemas e necessidades de salde e 06 modo como estes se

distribuem na populacgéo (ou em grupos populacionais especificos) e territérios, quer sobre as estratégias

de intervencdo e a sua monitorizacao e avaliacao.

“Artigo 4°

f) Reforco da utilizag&o e reutilizagdo de
dados sobre saude para a prestacao de
cuidados de salde e para a investigacdo e
inovagéo, promocéo da adogdo de
ferramentas e servicos digitais, bem como a
transformacéo digital dos sistemas de saude,
nomeadamente através do apoio a criagdo de
um espaco europeu de dados sobre saude
(..)"

[Programa UE pela Saude para o periodo do

Por sua vez, o uso de dados de melhor qualidade, com um
maior nivel de desagregacdo, apoiado pelo recurso a big
data, machine learning e modelos de anélise preditiva,
permite intervengdes mais precisas e, portanto, mais custo-
efetivas, nas populag¢des ou grupos-alvo da populagéo que
mais delas beneficiam, melhorando, assim, a salde e a
equidade. A implementagdo das estratégias de intervencao

de modo uniforme em todo o Pais, com a mesma direcéo e

intensidade, ndo é apoiada pela evidéncia. Importa, por isso, desenvolver uma salde publica de

precisdo, que permita implementar “a estratégia de intervengdo certa, no momento certo, na populagdo

certa” (86).

Deve, pois, ser dada especial prioridade a construcdo de um sistema de informacdo de saude

integrado, multidimensional®®, aproveitando a conjuntura europeia favoravel a este investimento,

como mecanismo de suporte essencial a implementacdo das El, para um efetivo e atempado apoio a

tomada de decisdo, quer em situacdo de crise, quer em situacao corrente.

A geracao responsavel pela cobertura nacional em Medicina Geral e Familiar, que se desenvolveu apos o servigo
médico a periferia nos anos 70, esta prestes a reformar-se, o que coloca em risco 0 compromisso da Cobertura de Satde
Universal, centrada nos Cuidados de Satde Primarios, tornando-se urgente encontrar respostas inovadoras para esta
situacéo. E, igualmente, de salientar, conforme ja referido no capitulo 3.2, o nimero de enfermeiros por 1.000
habitantes inferior & média da UE, ndo obstante o seu aumento na Ultima década e a idade média mais jovem em

comparacdo com a dos médicos especialistas.

47 A pandemia de COVID-19 veio demonstrar de um modo muito claro a importancia vital das multiplas parcerias, a todos
os niveis, que deveriam, na medida do possivel, ser preservadas, reforcadas ou redirecionadas, quer em contexto de recuperagdo,

quer em contexto interpandémico.

48 O atual sistema de informacé&o de salide carece de uma abordagem holistica da sua arquitetura, uma vez que integra quase
exclusivamente informagdo relativa as atividades inerentes a prestacdo de cuidados de saude, ndo permitindo abordagens
integrais e integradas dos problemas e determinantes de sadde.
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Relativamente as infraestruturas de saude, 0s servicos de salde do Servico Nacional de Salde (SNS)
deveriam passar a ser referéncia em termos, por exemplo, de eficiéncia energética, utilizacao de energias

renovaveis, recolha, tratamento e reciclagem de residuos sélidos, e qualidade do ar interior, entre outros.

Quanto aos recursos humanos da saude, deverd ser garantido o seu planeamento adequado e

atempado, quer de acordo com a sua andlise prospetiva, quer com os desafios decorrentes da nova

E urgente o fortalecimento da capacidade dos abordagem dos problemas e determinantes de saude, e
seilzon e el LA, Soa el ozl e das orientages estratégicas propostas, exigindo um
nacional, beneficiando da rede existente em

Portugal, integrada no SNS, bem como a criacéo investimento continuo na qualidade, formacao,

de uma reserva de recursos humanos de saude,

T T ET R o QS FETEETIEG capacitacdo e condicdes de trabalho dos profissionais de

mobilizados em situacdes de crise, aproveitando saude, de modo a obter niveis elevados de satisfacéo
as boas experiéncias e recursos que foram L L. . . .
treinados no Ambito da resposta a pandemia de profissional e a diminuir ou prevenir as situagdes de

COVID-19 (e rejeitando ou corrigindo eventuais burnout e abandono
mas experiéncias ou praticas).

Outros mecanismos de suporte encontram-se, também, previstos pelos PSN, como sejam, a
capacitacdo de profissionais de areas conexas a saude, a organizacdo do trabalho em equipas
multiprofissionais e multidisciplinares, e o financiamento adequado. A estes poderiamos, ainda,
acrescentar outros mecanismos de suporte relacionados com o sistema de salde e a organizagao e
financiamento da prestacdo de cuidados de salde, de entre os quais destacamos o investimento na
melhoria continua da organizacao dos CSP, a procura de solugdes que assegurem processos celeres de
referenciacao hospitalar, e o aperfeicoamento dos modelos de contratualizagdo em saude no sentido da
maior coeréncia e alinhamento com os planos de salde de base populacional (sobretudo, os Planos
Locais de Salde), especialmente no que se refere as necessidades de saude identificadas e as estratégias

de intervencao propostas.

6.3. Estratégias de intervencdo para a saude sustentavel
Considerando os grupos de necessidades de satde (por problemas e por determinantes de salde)
identificados no capitulo 3.2.3, a abordagem da selecao das estratégias de intervencao (Quadro 43)

centra-se em quatro grandes linhas de orientagdo estratégica:

< Promover saude:
De natureza multissectorial e transdisciplinar, é transversal a todas as estratégias de intervencao
e necessidades de saude identificadas, e permite intervir sobre todos os determinantes de sadde.
Implica reforgar e/ou implementar as estratégias de promocéo da salde avaliadas como mais

custo-efetivas e rever as abordagens estratégicas habitualmente utilizadas em contextos
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particularmente impactados pelo contexto pandémico®. Implica também instituir a analise
sistematica das politicas e estratégias de intervencdo dos diferentes sectores, quanto ao seu
impacte na satde. E de salientar o papel fundamental, a nivel local, dos Municipios ou grupos
de Municipios, centrado na dinamizacdo e coordenacdo das iniciativas e acles inter e
multissectoriais promotoras de saude, orientadas pelas necessidades e prioridades de salde
identificadas ao nivel local/subnacional sob a coordenagdo técnica dos servi¢os de saude
publica, em articulagdo com o nivel nacional e, sempre que relevante, com o sector da academia

e ciéncia.

Manter ou reforcar as estratégias que funcionam:

Em relacdo as necessidades de satde por problemas de satde de baixa magnitude mas elevado
potencial de risco que, a data, em Portugal, se encontram controladas devido a implementacdo
sustentada e persistente de estratégias bem dominadas e efetivas, é necessario continuar a
assegurar, ou a reforcar, se possivel, a implementacdo das estratégias em causa. E
igualmente necessario continuar a assegurar as estratégias que se tm demonstrado efetivas na

reducdo de necessidades de satde por problemas de salde de elevada magnitude.

Recuperar e melhorar o acesso e a intervengdo em saude:

Esta linha de orientacdo estratégica, particularmente relevante em relagdo as necessidades de
salde por problemas de salde de elevada magnitude, decorre, fundamentalmente, do atual
contexto pandémico e respetivas consequéncias a curto, médio e longo prazo, tal como o ja
descrito no inicio deste capitulo, constituindo ao mesmo tempo um desafio e uma oportunidade.
Assim, tomando em especial atengdo as populagdes ou grupos da populagdo mais vulneraveis,
implica rever as estratégias de intervencao adotadas e sua implementacao, e, se necessario,
desenhar/selecionar novas estratégias, adotando abordagens inovadoras, ou colmatar
eventuais pontos criticos na sua implementagdo, quer no sentido da recuperacdo (por
exemplo, do acesso aos servicos e cuidados de saude), quer no sentido da sua melhoria e/ou

inovacao.

Preparar e antecipar o futuro:

Em relacdo as necessidades de saude por problemas de sadde atualmente de baixa ou, até, nula
magnitude, mas com potencial de risco em ascensao, importa efetuar a defini¢éo e priorizacéo
claras das estratégias que assegurem tanto as funcGes de vigilancia e planeamento da

preparacao e resposta as emergéncias em saude publica, que inclua os principais stakeholders

4% Em particular, o contexto “escola”, sendo urgente uma reflexdo sobre “que satde escolar para esta década”, sobretudo, no
periodo “p6s-pandemia”.
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e a populagdo, como a proépria resposta, de um modo integrado, ndo esquecendo a

abordagem One Health.

No Quadro 43 podem ser encontradas varias estratégias de intervencdo para a salde sustentavel,

selecionadas tendo em vista os principais grupos de necessidades de saude identificadas.
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Quadro 43. Sele¢do de estratégias de intervencao, face as necessidades de salde identificadas (1/2)

GRANDES LINHAS DE
ORIENTACAO ESTRATEGICA,

FACE AS NECESSIDADES DE
SAUDE (NS) IDENTIFICADAS

PROMOVER SAUDE

[transversal a todas as estratégias de

intervengo e necessidades de salide

PROBLEMAS DE

identificadas; transdisciplinar e
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multissectorial]

MANTER OU
REFORCAR AS
ESTRATEGIAS
QUE
FUNCIONAM

RECUPERAR E
MELHORAR O
ACESSOE A
INTERVENCAO

ESTRATEGIAS DE INTERVENQAO
(dirigidas aos determinantes de saude)

Promocé&o da satide mental na populacéo, ao longo do ciclo de vida
Promocéo da literacia em satde

Promocgé&o da salide em meio escolar (com particular atengo aos “primeiros anos™)
Promocgé&o da satde no local de trabalho

Promocgédo da salide nos espacos de arte, diversao e lazer

Dinamizacao de ambientes promotores de satde

Promocdo da salde da populagdo nos diferentes niveis de prestacdo de cuidados de
saude (“cada contacto conta” — fazer de cada contacto uma oportunidade de promog#o da sadde,
quer em contexto de CSP, quer em contexto hospitalar ou outro)

Promogédo da salide sexual e reprodutiva
Promog&o do envelhecimento ativo e saudavel e aumento da longevidade

Promocgédo da salde de grupos da populagédo de maior vulnerabilidade (e.g. pessoas com
maior vulnerabilidade socioeconémica, portadoras de deficiéncia, doenga rara, institucionalizadas,
sem-abrigo, refugiadas, migrantes e pertencentes migrantes, minorias étnicas e religiosas e pessoas com
diferente orientacéo sexual e identidade de género)

Reforgo da rede de suporte social e do capital social ao longo do ciclo de vida

Estratégias para a abordagem da violéncia ao longo do ciclo de vida, nas suas diversas
formas

Aumento da seguranga e prevengao da criminalidade

Promocgéo dos direitos humanos

Vacinagéo

Vigilancia epidemiolégica de doengas transmissiveis de baixa magnitude (e.g. doengas
evitaveis pela vacinacéo)

Vigilancia epidemiolégica de riscos ambientais

Intervencdo atempada na prevencéo e controlo de riscos ambientais

Vigilancia de salde: na gravidez, parto e puerpério; infantil e juvenil

Iniciativas legislativas e/ou medidas fiscais (e.g. para modificar os consumos, como sejam, do

sal, agUcar e gorduras saturadas, bem como de tabaco e alcool; regular a rotulagem e a oferta dos
respetivos produtos)

Vigilancia epidemiolégica de doencas transmissiveis (e.g. tuberculose, VIH/SIDA)
Vigilancia epidemiolégica de riscos ambientais

Intervencdo atempada na prevengdo e controlo de riscos ambientais
Vigilancia epidemiolégica de riscos ocupacionais

Intervencdo atempada na prevengdo e controlo de riscos ocupacionais

Controlo dos fatores de risco modificaveis (e.g. HTA, dislipidemias, prescrigdo de atividade
fisica e alimentagdo saudavel, consultas de cessacéo tabagica e intervengdes rapidas)

Prevencao do inicio de consumos de tabaco, alcool e substancias psicoativas ilicitas nos
adolescentes e jovens (incluindo a diminuigéo do acesso a estas substancias)

Prevencao das perturbag¢des emocionais e do comportamento no ambito da saude infantil
e juvenil

Detecdo precoce (rastreios e diagndstico precoce oncoldgicos; diagnostico precoce de: doenga de
Alzheimer, doenga pulmonar obstrutiva crénica nos CSP, cancro oral na populacéo de risco, nos CSP,
e cirrose em doentes com hepatite virica, considerando o seu potencial oncoldgico, entre outros; detecéo
precoce da infecdo por VIH e outras doengas sexualmente transmissiveis)

Abordagem integrada de entidades nosol6gicas com determinantes major comuns (como
é 0 caso das principais doengas crénicas, ndo transmissiveis), bem como dos respetivos doentes,
contrariando a abordagem fragmentada ainda predominante
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Quadro 43. Selegdo de estratégias de intervencéo, face as necessidades de salde identificadas (2/2)

GRANDES LINHAS DE : ~
ORIENTACAO ESTRATEGICA, ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO
FACE AS NECESSIDADES DE (dirigidas aos determinantes de salde)
SAUDE (NS) IDENTIFICADAS

Abordagem integrada da carga de doenga por doengas transmissiveis e ndo transmissiveis
(caso ja conhecido da relagdo entre a infegéo por virus do papiloma humano e o tumor maligno do colo
do Utero, e, mais recentemente e de contornos ainda ndo totalmente conhecidos, da infe¢do por SARS-
CoV-2 e a sua interagdo com doengas ndo transmissiveis de elevada magnitude ¢ o “COVID longo”),
bem como dos respetivos doentes, contrariando a abordagem fragmentada vigente.

Integracdo dos cuidados de satde mental nos diferentes niveis de cuidados

Recuperacado e/ou melhoria do acesso: aos cuidados de vigilancia de satde no ciclo de
vida; aos servicos de salide em situacdo de doencga aguda e em situacdo de urgéncia

Recuperacéao e/ou melhoria do acesso as Vias Verdes do AVC e do EAM
Recuperacao e/ou melhoria do acesso ao tratamento precoce e aos rastreios oncoldgicos,
abrangendo toda(s) a(s) populagéo(6es)-alvo
Recuperacéo e/ou melhoria do acesso aos cuidados continuados integrados, incluindo os
de longa duracéo

RECUPERAR E Recuperacao e/ou melhoria do acesso aos cuidados paliativos

MELHORAR O Recuperagéo e/ou melhoria do acesso a prevencéo e tratamento da obesidade

ACESSO E A Recuperacao/melhoria do acesso aos cuidados de satde oral (incluindo os preventivos)

Recuperacao/melhoria do acesso aos cuidados de satide em meio prisional e da articulagéo

INTERVENGCAO com os Agrupamentos de Centros de Satde e Hospitais/Centros Hospitalares do SNS

Recuperagdo/melhoria do acesso aos cuidados de salde (inclui os cuidados preventivos) por
parte de grupos da populagéo de maior vulnerabilidade (e.g. pessoas com maior vulnerabilidade
socioecondmica, portadoras de deficiéncia, doenga rara, institucionalizadas, sem-abrigo, refugiadas,
migrantes e pertencentes a minorias étnicas e religiosas), adotando solugdes inovadoras

Prevencéao de complicagdes ou agudizagdo de doenga crénica (e.g. atribuigdo de dispositivos
de monitorizacdo continua da glicemia, prevencdo e tratamento do pé diabético; prevencdo das infecoes
respiratorias nos doentes respiratérios crénicos; programas de reabilitagdo p6s-EAM e pés-AVC;
reducdo do impacte da doenca mental)

NS POR PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA MAGNITUDE

Educacdo para a (Auto)Gestao da doenga cronica (incluindo a dor cronica)

Inovacédo de medicamentos e dispositivos médicos com garantia do acesso equitativo aos
mesmos

Definicdo e priorizagdo claras das estratégias que assegurem as funcdes de vigilancia e
planeamento da preparacdo e resposta as emergéncias em Salde Publica, e a propria
resposta, de um modo integrado, envolvendo todos os sectores da sociedade e ndo
esquecendo a abordagem One Health
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PREPARAR E Reforgo d_as est_rateglas ,de Vacinagdo, ndo s6 nas suas componentes técnica e cientifica,
como na literacia em saide

ANTECIPAR O Vigilancia epidemioldgica de doencas transmissiveis de baixa ou nula magnitude (e.g.
FUTURO doencas transmitidas por vetores, como infecdes pelo virus zika, dengue, febre amarela e malaria)

Intervencéo atempada na prevencdo e controlo de riscos ambientais de intensidade
crescente

Investimento na seguranca do doente (incluindo a prevengio de [novas] resisténcias aos
antimicrobianos, e a eviccdo da polimedicacdo, principalmente nos idosos, e do uso excessivo de
medicacéo do foro da saide mental, entre outros)
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Legenda: AVC — Acidente Vascular Cerebral; CA — Comissdo de Acompanhamento do PNS 2021-2030; COVID-19 — Doenga causada pelo Coronavirus da Sindrome
Respiratoria Aguda Grave 2 (Coronavirus Disease 2019); CSP — Cuidados de Sadde Primarios; EAM — Enfarte Agudo do Miocéardio; e.g. — por exemplo; HTA —
Hipertensao Arterial; NS — Necessidades de Saude; PSN — Programas de Salde Nacionais; SARS-CoV-2 - Coronavirus da Sindrome Respiratéria Aguda Grave 2; SNS
— Servico Nacional de Saude; VIH/SIDA — Infecdo por Virus de Imunodeficiéncia Humana/Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

Fonte: Equipa PNS 21-30/DGS, a partir dos contributos dos PSN e CA do PNS 2021-2030
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Conclui-se este capitulo relembrando Hans Kluge, Diretor da OMS-Europa [webinar on Health system
resilience and COVID-19: Lessons and strategies for building back better, 2021 (88), ao afirmar que,
subjacentes as prioridades atuais dos sistemas de salide europeus devem estar quatro “I”:

- Investir:

Na saude sustentavel, investindo na promocdo da saude e na prevencdo primaria, intervindo sobre os
principais determinantes da satide, obtendo, assim, “more health for the money” (“mais saude para o dinheiro
[investido]”);

- Incluir:

Implementando a Cobertura de Salde Universal, centrada nos Cuidados de Salde Primérios e na
comunidade, “leaving no one behind” (“néo deixando ninguém para tras™);

- Inovar:

Sobretudo, nos CSP e na comunidade, através da Satde Digital e da Transformacéo Digital;

- Implementar:

Através de uma abordagem “whole of society” (“de toda a sociedade”) e de “health in all policies” (“satde
em todas as politicas”) e “all policies in health” (“todas as politicas na satde”), aproveitando e prolongando
0 momentum gerado pela pandemia, que, tal como o professor Mario Monti enfatizou nessa mesma ocasiao,

“sentou a saude a mesa” dos decisores politicos, intersetando os diferentes sectores da sociedade.

A0s quatro “I”, acrescentamos o “C”: comunicar, comunicar, comunicar.
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7. RECOMENDA(;C)ES PARA A IMPLEMENTAQAO
7.1. Nota Introdutoria

Implementar o PNS 2021-2030 significa colocar no centro das agendas pessoais, dos diversos sectores e
instituicOes da sociedade (organizada e ndo organizada; do sector da salde e dos sectores externos a saude),
politicas, do governo e do poder local, a criacdo das condicdes para que tod@s, individual e coletivamente,
possam alcangar o seu potencial maximo de saude e bem-estar, sem “deixar ninguém para tras” e sem
comprometer a capacidade de as geracdes futuras perpetuarem essa aspiracdo. Tal é crucial para o alcance
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a 2030, conforme o universalmente assumido na
Declaracéo de Shangai (89), e implica intervir sobre todos os determinantes de salide, de acordo com as
necessidades de saude identificadas, os objetivos fixados, as estratégias selecionadas e outras, cujo
desenvolvimento durante a implementacdo do PNS 2021-2030 se revele vir a ser necessario,
nomeadamente, as decorrentes do processo de planeamento estratégico em saude de base populacional a
nivel subnacional (sobretudo, local).

Nunca a salde teve um valor social tdo elevado, como determinante e determinada, respetivamente, do e
pelo desenvolvimento social, econdmico, ambiental e humano. No ambito da “Conferéncia sobre o Futuro
da Europa” (90) foi realizado um inquérito entre setembro e outubro de 2021, nos 27 Estados-membros da
UE. De acordo com os seus resultados, 66 % dos portugueses consideraram as questdes relacionadas com
a saude como o principal desafio global para o futuro da UE, seguidas das altera¢des climaticas (56
%).

O extenso e profundo diagndstico de salde da populacdo efetuado neste PNS 2021-2030, nas suas
componentes quantitativa e qualitativa, bem como os dados de progndstico (apesar do grau de incerteza de
gue se revestem, por forca da pandemia de COVID-19), apontam as expectativas dos portugueses no
mesmo sentido, ou seja, & necessaria uma abordagem mais abrangente e integrada dos problemas de satde
e seus determinantes, que devera ser central em todos os processos de decisdo em salde, do individual ao
politico. J& ndo basta, portanto, apresentar aos decisores listas prét-a-porter de problemas de salde,
ordenados segundo metodologias de priorizacdo criadas para abordagens mais simplistas e unidimensionais
dos problemas de saude e seus determinantes. O planeamento do investimento (direto e indireto) na salude
e areas conexas para esta década exige a utilizacdo de metodologias inovadoras, que auxiliem os decisores
a adotarem uma abordagem mais holistica e interdependente da salde e seus determinantes, cuja agdo e
investimento terdo, necessariamente, de ultrapassar o &mbito das a¢des do Ministério da Satde ou do sector
da saide, em coeréncia, alids, com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel, das Nacgdes

Unidas.

No processo de elaboragdo do PNS 2021-2030, foi ja efetuado, em conjunto com as equipas dos Programas

de Salde Nacionais, bem como com os stakeholders da Comissdo de Acompanhamento do PNS 2021-
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2030, um esforco de integracdo de estratégias de intervencdo muitas vezes paralelas, frequentemente
independentes e dispersas, com perdas de eficiéncia e de efetividade. No PNS, foram, também, definidos
varios mecanismos de suporte essenciais a implementacdo das estratégias selecionadas, desde
parcerias internas e externas reforcadas, um sistema de informacao de salde integrado e a transicdo digital,
a melhoria continua da qualidade do planeamento em saude e a abordagem do mesmo e do investimento
de acordo com as desigualdades, até ao financiamento, planeamento e investimento adequados aos recursos

humanos e infraestruturas, entre outros.

Portanto, o capitulo das “Recomendagdes” deste Plano assume como pressuposto que o esfor¢co de
implementacdo do PNS 2021-2030 exige uma base social alargada para além do sector da salde, pela
importancia fundamental da acdo dos outros setores sociais e dos setores econémico e ambiental, que,
sendo externos a salide, sdo, contudo, essenciais & salide e bem-estar humanos, conforme evidenciado pelo

diagnostico da situacao de saide em Portugal (Capitulo 3).

Em anexo (Anexo 5) poderd ser encontrada uma sintese das recomendacdes (gerais e especificas)
efetuadas por Conselheiros/as do Conselho Consultivo (CC) do PNS 2021-2030 durante o periodo de
elaboracdo do PNS, efetuada a partir do respetivo relatorio sintese (84). As recomendacdes especificas
encontram-se enquadradas em quatro grandes areas - territorio, economia e sociedade, educacdo e
ambiente. As recomendac@es selecionadas dirigem-se a problemas e determinantes de saude identificados
no PNS 2021-2030, com especial atencdo ao impacte da pandemia de COVID-19 e as desigualdades sociais
e econdmicas em saude, e sdo da exclusiva responsabilidade dos/as respetivos/as proponentes.

Em seguida apresentam-se, também em sintese, algumas recomendacBes recentes de organismos
internacionais dirigidas a Portugal, que contribuem, direta ou indiretamente, para a resposta a varias

necessidades de salde identificadas neste PNS.

7.2. Algumas recomendacdes especificas de organismos internacionais, dirigidas a

Portugal
Em dezembro de 2021, o relatério econdmico da OCDE sobre Portugal (91), concluiu que: Portugal

estd a recuperar da crise decorrente da pandemia de COVID-19, com o apoio das politicas econémicas;
para que a recuperacgao seja sustentavel, é necessario reduzir as vulnerabilidades macroeconémicas que
ainda persistem; tornar a transformacéo digital acessivel a todos é fundamental para aumentar o potencial
economico de Portugal; as politicas publicas devem prevenir um aumento das desigualdades e dar resposta

aos desafios ambientais. Assim, a OCDE recomendou para Portugal, como prioritério:

v" o reforgo das politicas na area da salde, do mercado de trabalho e da resposta aos desafios ambientais
— a perda de emprego continua concentrada nos jovens e trabalhadores temporarios e a escassez de

profissionais na éarea da saude e dos cuidados continuados € considerada notoria; foi recomendado
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especificamente melhorar as condic¢Ges de trabalho dos profissionais de salde, dinamizar o investimento
na mobilidade elétrica e nos transportes publicos, aumentar progressivamente a cobertura do imposto
sobre o carbono e, ao mesmo tempo, conceder apoios financeiros a populacdo, para que adote
comportamentos mais ecoldgicos, e continuar a aumentar o investimento em infraestruturas hidraulicas
uma aplicacéo rapida e eficaz do Plano de Recuperacao e Resiliéncia;

uma maior adesdo as tecnologias digitais, através da melhoria das infraestruturas e do desenvolvimento
das competéncias — mais especificamente, foi recomendado alargar a cobertura dos programas para que
as pequenas empresas possam receber formacéo digital;

a dotacdo da populacéo de competéncias digitais e de base, de modo a poder aproveitar os beneficios
da transi¢do digital, sem deixar ninguém para tras — foi recomendado especificamente dinamizar e
alargar a disponibilizacéo de recursos digitais adequados as escolas e aos professores;

a promocdo do investimento e da inovacao nas pequenas empresas — foi recomendado considerar a
criagdo de uma conta pessoal de formacéo profissional para adultos, com vales mais generosos para 0s

trabalhadores pouco qualificados.

Por sua vez, no &mbito da UE e, mais especificamente, da Comissdo Europeia (92), o Conselho Europeu

recomendou a Portugal:

v

v

<

a adocdo de todas as medidas necessarias para combater eficazmente a pandemia, sustentar a economia
e apoiar a recuperacao subsequente;

a prossecucdo das politicas orgamentais destinadas a alcancar situacGes orgamentais prudentes a médio
prazo e a garantir a sustentabilidade da divida publica, reforcando, simultaneamente, o investimento,
quando as condi¢fes econémicas 0 permitirem;

o reforco da resiliéncia do sistema de salde e a garantia da igualdade de acesso a servicos de qualidade
na &rea da satde e dos cuidados continuados (incluindo os de longa durag&o);

0 apoio ao emprego e a atribui¢do de prioridade as medidas que visem preservar os postos de trabalho;
a garantia de uma protecdo social suficiente e eficaz, bem como o apoio aos rendimentos;

0 apoio a utilizacdo das tecnologias digitais, a fim de assegurar a igualdade de acesso a um ensino e
formac&o de qualidade e reforcar a competitividade das empresas;

a implementacdo de medidas temporarias destinadas a proporcionar o acesso a liquidez por parte das
empresas, em especial pequenas e médias empresas;

a antecipacao da realizacéo de projetos de investimento publico robustos, cujos resultados possam ser
visiveis a curto prazo, e promocao do investimento privado para estimular a recuperagdo econémica;
focalizacdo do investimento na transicdo ecoldgica e digital, em especial na producdo e utilizacdo
eficientes e ndo poluentes da energia, bem como nas infraestruturas ferroviarias e na inovacao;

aumento da eficiéncia dos tribunais administrativos e fiscais.
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A Comissédo Europeia, quando aprovou o Plano de Recuperacao e Resiliéncia (PRR) de Portugal (93),
concluiu que este consagra 38 % da sua dotacdo total a medidas que apoiam 0s objetivos climaticos. Foi,
como exemplo, sublinhado que Portugal prop6s a disponibilizacdo de 610 milhdes de euros para renovar
edificios publicos e privados através da melhoraria do seu desempenho energético, o que se espera que
resulte na reducdo da fatura energética de Portugal, das emissdes de gases com efeito de estufa e da
dependéncia energética, bem como na reducdo da pobreza energética.

A Comisséo considerou, ainda, que o plano de Portugal consagra 22 % da sua dotagéo total a medidas de
apoio a transicdo digital. Inclui, também, um conjunto alargado de reformas e investimentos que
contribuem para dar resposta a praticamente todos os desafios econdmicos e sociais delineados nas
recomendacdes especificas por pais dirigidas a Portugal pelo Conselho Europeu, nomeadamente, nas areas
da acessibilidade e resiliéncia dos servigos sociais e do sistema de salude, mercado de trabalho, educacéo e
competéncias, 1&D (investimento e desenvolvimento) e inovagdo, clima e transicdo digital, ambiente

empresarial, qualidade e sustentabilidade das financas publicas, e eficiéncia do sistema de justica.

7.3. Dez recomendacdes do PNS 2021-2030 para a Década
Apresentam-se, em seguida, dez recomendagdes para a implementacdo do PNS 2021-2030, sendo de
salientar que a 10? recomendacdo tem um caracter transversal, que se considera fundamental para a

operacionalizacao de todas as restantes.

O PNS 2021-2030 recomenda:

1. A sua implementacdo através da participagdo e das agdes “de tod@s para tod@s”.

2. A sua utilizagdo como um instrumento de alinhamento e de governagdo em salde.

3. A articulagdo, de um modo integrado, com o planeamento em salde de nivel subnacional.
4. A adogdo de uma nova tipologia de problemas de saude.

5. A aplicagdo de um novo paradigma na abordagem dos problemas de saide e na intervencdo em
salde [decorrente da recomendacéo 4].

6. A valorizagdo da informacdo, da comunicacéo, da ciéncia, do conhecimento e da inovagé&o.

7. A acdo trans e multissectorial sobre os determinantes demografico-sociais e econémicos, como
fundamental para o alcance de salde sustentavel.

8. O reforgo do investimento, pela sua importancia crescente, nos determinantes relacionados com
o sistema de saude e a prestacdo de cuidados de salde.

9. O desenvolvimento de uma nova abordagem ao financiamento e contratualizacdo em satde.

10. A construgdo de um “Pacto Social para a Década”, centrado na satde sustentavel e na redugdo
das iniquidades em saude.
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O PNS 2021-2030 recomenda:

A sua implementacgao através da participacao e das agdes “de tod@s para tod@s”

f ... 0 PNS 2021-2030 é implementado através de atividades ou a¢6es especificas (integradas ou ném
em planos de atividades, programas ou projetos formais, devidamente orcamentados), a serem
concretizadas, e devidamente articuladas e desenvolvidas, por tod@s (individual e coletivamente),
desde o governo, municipios e a sociedade organizada, no sector da salde e nos sectores externos a
sallde, até aos cidaddos e demais residentes em Portugal, orientadas pelas necessidades de salde,

estratégias e recomendacdes para a intervencao, aos niveis nacional e subnacional.

- J

A sua utilizacdo como um instrumento de alinhamento e de governacdo em salde

/ uma vez que privilegia e possibilita uma abordagem “de todo o governo” (e ndo apenas h

ministério da saude) e de “toda a sociedade” (e n3o apenas do sector da satde), multinivel,
imprescindivel ao alcance de mais e melhor salde sustentavel — de tod@s para tod@s (apesar da sua
elaboracdo, implementacdo e avaliagdo se encontrarem sob a coordenacéo técnica do Ministério da
Saude), bem como o alinhamento das opgdes estratégicas das organizagoes e servicos de salide com
os planos de salde de base populacional, designadamente no que se refere as necessidades de saude

identificadas, mecanismos de suporte recomendados e estratégias de salde selecionadas, aos niveis

\nacional e subnacional. /

A articulacdo, de um modo integrado, com o planeamento em saude de nivel subnacional

/ pois defende a utilizagdo do mesmo modelo de planeamento em salde de base populacional aosm
diferentes niveis (do nacional ao local), possibilitando o alinhamento, a articulagdo e a integracao
multinivel dos respetivos planos de salde, essencial para a valorizagdo adequada, a nivel nacional,
das necessidades de saude especificas identificadas e das estratégias de intervencdo selecionadas a
nivel subnacional (sobretudo, local) pelos profissionais de salde, em conjunto com os restantes

parceiros sociais, com especial relevo para o papel dos municipios, com a coordenacdo técnica dos

Qrvi(;os de saude publica. /
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O PNS 2021-2030 recomenda:

A adocdo de uma nova tipologia de problemas de saude

... que, ndo deixando de dar a devida importancia aos problemas de salde de elevada magnitude e
respetivos determinantes major, realca a prioridade dos problemas atualmente de baixa ou nula
magnitude, mas cujo potencial de risco é elevado, e dos fatores determinantes relevantes que se
encontram em ascensdao permitindo, assim, aos diferentes planeadores e decisores: organizar a
resposta aos problemas responsaveis pela maior carga de doenca, incapacidade e morte prematura;
manter controlados os problemas de salde que j& se encontram sob controlo; assegurar a preparagao
atempada e adequada da resposta a ameacas emergentes ou futuras, com a menor disrup¢ao humana,
social e econdmica possivel, em conjunto com os diferentes sectores e envolvendo precocemente a

populacdo, aumentando a sua literacia, o sentimento de autoeficacia e a capacidade para lidar com

situagdes extremas e/ou inesperadas.

A aplicacdo de um novo paradigma na abordagem dos problemas de salde e na intervencéao
em salde [decorrente da recomendagéo 4]

( ao colocar num mesmo patamar de relevancia para a intervencao as doencas ndo transmissiveis,\
as doencas transmissiveis, as emergéncias em salde publica e respetivos determinantes ambientais,
bioldgicos, comportamentais, demogréfico-sociais e econémicos, e relacionados com o sistema de
salde e a prestacdo de cuidados de satde, reconhecendo a sua teia intrincada e complexa de relagdes,

¢ adotando uma abordagem abrangente, multissectorial e integrada, “sem deixar ninguém para tras”,

Qo nivel nacional ao nivel local. j

n A valorizacéo da informagdo, da comunicagéo, da ciéncia, do conhecimento e da inovagéo

( para além de, ele proprio, oferecer um diagndstico holistico e profundo da situagéo de salde da\
populagdo em Portugal, propde a construcdo de um sistema de informag&o de saude no contexto do
investimento na inovagdo e transi¢do digital, a utilizacdo de um manual de boas praticas em
comunicagdo estratégica em salde, disponibilizado como instrumento de apoio a sua
implementagdo, e convida as comunidades académica e cientifica, e as entidades que financiam e

apoiam a investigacdo, a alinharem as suas agendas com os objetivos de alcance de mais e melhor

Q{Jde sustentavel até 2030 e as necessidades de investigacdo dai decorrentes. j
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O PNS 2021-2030 recomenda:

A acdo trans e multissectorial sobre os determinantes demografico-sociais e econémicos,
como fundamental para o alcance de salde sustentavel

... pois sdo transversais, encontram-se a montante de todos os problemas de salde e demais
determinantes de saude, exercem a sua influéncia em todo o ciclo de vida, desde a concecéo até a
morte, e sdo vulneraveis a intervencdo tecnicamente adequada, da qual resultam sempre ganhos em

saude, de acordo com o investimento efetuado.

O investimento, pela sua importancia crescente, nos determinantes relacionados com o
sistema de saude e a prestacdo de cuidados de saude

/ pois, como a histéria recente o tem demonstrado, o seu valor social tem aumentam

exponencialmente, assim como a sua importancia enquanto  determinantes transversais,

encontrando-se a montante de todos os problemas de salde e outros determinantes de saude, e
exercendo, também, a sua influéncia em todo o ciclo de vida, desde a conceg&o até & morte, pelo que
se torna necessario: um investimento adequado e continuado nos seus recursos, que tome em linha
de conta os desafios demogréaficos (envelhecimento dos recursos humanos; duplo envelhecimento
da populagdo); uma maior articulacdo e integracdo de recursos e cuidados; ganhos crescentes de

eficiéncia e efetividade; e um investimento também ele adequado no aumento da literacia da

\zaulagéo, visando uma maior capacitacdo na gestdo da sua satde, bem como a maior adequagao da/

rocura e utilizacdo dos servicos de saude.

n O desenvolvimento de uma nova abordagem ao financiamento e contratualizagdo em saude

... decorrente da nova tipologia e da abordagem integrada dos problemas e determinantes de salde
(conforme as recomendacdes 4 e 5), bem como da consideracdo das desigualdades em salde,
sobretudo das iniquidades, e das populag6es vulneraveis nos processos de financiamento e alocagédo

de recursos, e de contratualizacdo em saude.

A construcdo de um Pacto Social para a Década, centrado na salde sustentavel e na reducao
das iniquidades em saude

... pois reconhece que esse ¢ o caminho que permite harmonizar as necessidades de saude e as
necessidades de recuperacdo e de desenvolvimento social, econémico e humano, preservando o
planeta, num contexto de crescente incerteza e complexidade, quer em Portugal, quer no Mundo

Global, a curto, médio e longo prazo. [continua]
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1 Recomendacéo que se assume como 1 Desafio para a Década

[continuacg&o]

... A construcdo de um Pacto Social, com uma base alargada, para o alcance, a 2030, de mais e
melhor salde sustentavel - de tod@s para tod@s -, comegando pelos mais de cem stakeholders,
dentro e fora do sector da satde, que fazem parte da Comissdo de Acompanhamento do PNS
2021-2030. Dé-se, assim, continuidade a participacdo dos mesmos no processo de elaboracao
do PNS, multissectorial e cocriativo, através da assuncao explicita de acbes concretas, dirigidas
aos determinantes de satde que contribuem diretamente para a implementacdo do PNS, dentro
da sua area ou sector de intervencgdo especifico. As areas a serem abrangidas por este Pacto para
a Década sdo as decorrentes da abordagem abrangente, multissectorial e integrada das
necessidades de saude da populagdo em Portugal, por problemas de satde e por determinantes
de saude, respetivas linhas de orientacdo estratégica e estratégias de intervengdo, bem como
outras eventualmente decorrentes do processo de planeamento estratégico em salde de nivel

subnacional, nomeadamente, local. Num contexto de incerteza e complexidade crescentes, é

tempo de Portugal dar um “passo em frente”, rumo a satde sustentavel, aceitando este Desafio

para a Década, com tod@s, para tod@s.
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8. PLANO DE MONITORIZACAO E AVALIACAO

8.1. Nota introdutoria

O plano de Monitorizacdo e Avaliacdo (M&A) do PNS 2021-2030 tem por finalidade proporcionar
informacéo que fundamente, de forma quantificada, a tomada de decisdo quanto & manutencéo ou alteracdo
das estratégias de intervencao selecionadas, de acordo com os desvios encontrados relativamente aos

objetivos fixados, ou a outras medidas estimadas.

8.2. Elaboracéo do Plano de M&A

O plano de M&A do PNS 2021-2030 inclui trés componentes principais, dirigidos respetivamente a:
- obtencdo de dados e informacéo;
_ analise de dados;

- comunicagdo e utilizagdo dos resultados.

No que respeita a obtenc¢édo de dados e informagcéo, salienta-se que, sempre que adequado, os indicadores
de avaliagdo dos objetivos de saude serdo, igualmente, utilizados na monitorizacdo durante o periodo de
implementagdo do PNS 2021-2030. Na monitorizacdo do processo de implementacdo do PNS serdo,
também, usados indicadores adequados & medicéo das acdes que os stakeholders internos e externos se
comprometeram desenvolver durante o horizonte temporal do Plano, tendo em vista a redugéo ou satisfacdo

das necessidades de satde, ou a manutencao do controlo dos problemas de salde.

Como fontes de dados selecionadas para a monitorizacdo e avaliagdo do PNS 2021-2030, destacamos 0s
sistemas de informacao em salde e respetivos dados e indicadores disponiveis, e 0s resultados de estudos
de ambito nacional realizados nesse horizonte. De entre estes, salientamos o Inquérito Nacional de Saude
com Exame Fisico (INSEF), o Inquérito Seroldgico Nacional e o Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica, entre outros. Serdo, também, realizados estudos avaliativos especificos nas situagdes em
que ndo estejam disponiveis os dados necessarios para a avaliacdo. Sera uma avaliagdo que inclui
componentes quantitativos e qualitativos.

No Quadro 44 constam os indicadores de monitorizagdo e avaliacdo selecionados de acordo com 0s
objetivos de salde fixados, relativos as necessidades de salde por problemas de elevada magnitude e
relativos a problemas de saude de baixa magnitude mas elevado potencial de risco. No Quadro 44
especifica-se, ainda, a fonte de dados utilizada para cada um dos indicadores, ultimo valor disponivel e

resultado esperado em 2030 (quantificagdo do objetivo).

Prevé-se efetuar a avaliacdo em trés momentos: duas avaliacOes intercalares, em 2025 e 2028, relativas
aos triénios de execucdo do Plano 2022-2024 e 2025-2027, respetivamente, e a avaliagdo final em 2031. A

monitorizacdo sera efetuada ao longo de todo o periodo de vigéncia do PNS (2022 a 2030). Caso surja a
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necessidade de esclarecer os resultados obtidos, proceder-se-a a uma analise descritiva, sob a forma de um

relatorio.

Seré efetuada a avalia¢do do processo de implementacédo do PNS e a avalia¢do de resultados e impacte,

em funcéo do grau de alcance dos objetivos de salde.

Ao plano de M&A estara subjacente uma estratégia de comunicacao da informagdo, com 0 compromisso
de uma notificacdo periddica dos resultados a todos os intervenientes na elaboracéo e implementacdo do
PNS 2021-2030, dentro e fora do setor da salde.
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Quadro 44. Plano de Monitorizag8o e Avaliagdo (1/4)

INDICADORES

NS POR PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA
MAGNITUDE

Taxa de mortalidade padronizada por todas as causas de morte,
idade inferior a 75 anos

Taxa de mortalidade padronizada por doengas do aparelho
circulatério, todas as idades

Taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares,
todas as idades

Taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares,
idade inferior a 75 anos

Taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do
coracgdo, todas as idades

Taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do
coracéo, idade inferior a 75 anos

Taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos, todas as
idades

HM

HM

HM

HM

HM

HM

HM

INE

INE

INE

INE

INE

INE

INE

ULTIMO
VALOR

PT (/10°
habitantes)

325,0
466,1

204,7

2717

88,7

18,9

58,6

23,9

242,6

347,6

169,0

MONITORIZACAO E AVALIACAO

ANO

2019

2019

2019

2019

2019

2019

2019

VALOR A
ATINGIR

(/20°
habitantes)

315,0
458,0
196,4

246,5

58,9

13,4

41,8

20,5

242,4

347,2

161,2

2025

RESULTADOS

2028

2031

OBSERVACOES
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Quadro 44. Plano de Monitorizag8o e Avaliagdo (2/4)

MONITORIZACAO E AVALIACAO

FONTE
INDICADORES Sexo DE ULTIMO VALOR A RESULTADOS OBSERVACOES
VALOR ANO  ATINGIR
DD PT (/20° (110° 2025 2028 2031
habitantes) habitantes)
NS POR PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA
MAGNITUDE

HM 136,9 1324
Taxza_ de mortalidade padronizada por tumores malignos, idade H INE 1876 2019 1851
inferior a 75 anos

M 94,2 89,0

. . . . H 72,1
Taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da laringe, INE 2019 739
traqueia, bronquios e pulmao, todas as idades M 174 23.2
. . . . H 49,8

Taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da laringe, INE 2019 49,9
traqueia, bronquios e pulmao, idade inferior a 75 anos M 123 16,2
Taxa de_mortalldade padronizada por tumor maligno da mama, M INE 277 2019 251
todas as idades
Taxa Fie m_ortalldade padronizada por tumor maligno da mama, M INE 178 2019 155
idade inferior a 75 anos
Taxz?l dfe . mortalldadfa padronizada por doencas do aparelho M INE 086 2019 98,6
respiratorio, todas as idades
Taxa de mortalidade padronizada por doengas do aparelho M INE 177 2019 16.4

respiratorio, idade inferior a 75 anos
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Quadro 44. Plano de Monitorizacdo e Avaliacdo (3/4)

MONITORIZACAO E AVALIACAO

INDICADORES ULTIMO VALOR A RESULTADOS OBSERVACOES
VALOR ANO  ATINGIR
PT (/10° (/10° 2025 2028 2031
habitantes) habitantes)
NS POR PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA
MAGNITUDE

Taxa de mortalidade padronizada por diabetes mellitus, todas as

. HM INE 31,3 2019 25,6

idades

Taxa de mortalidade padronizada por diabetes mellitus, idade

s HM INE 8,1 2019 4,7

inferior a 75 anos

Taxa de incidéncia de tuberculose HM DGS 16,5 2019 12,1

Taxa de incidéncia de infecdo VIH HM | DGS/INSA 7,6 2019 5,7

Legenda: DGS — Diregdo-Geral da Sadde; H — sexo masculino; HM — sexos feminino e masculino; INE — Instituto Nacional de Estatistica; INSA - Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge; M — sexo feminino; NS — Necessidades de Sadde; PT — Portugal;
VIH — Virus da Imunodeficiéncia Humana; /10° habitantes — por 100.000 habitantes
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Quadro 44. Plano de Monitorizacdo e Avaliacédo (4/4)

INDICADORES

PROBLEMAS DE SAUDE DE BAIXA MAGNITUDE
MAS ELEVADO POTENCIAL DE RISCO

Taxa de mortalidade materna (por 100.000 nados-vivos)
Taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nados-vivos)
Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nados-vivos)

Taxa de mortalidade em criangas com menos de 5 anos (por 1.000
nados-vivos)

Proporcéao de nascimentos assistidos por pessoal de satde qualificado
(%)

Numero absoluto de casos de sifilis congénita
Numero absoluto de casos autoctones de sarampo
NUmero absoluto de casos de tétano neonatal
Numero absoluto de casos de rubéola congénita

Indicador de agua segura (%)

Proporcéo de alojamentos servidos por drenagem de 4guas residuais
(%)

HM
HM

HM

HM

HM

HM

HM

HM

FONTE
DE
DADOS

INE

INE

INE

INE

INE

SINAVE

SINAVE

SINAVE

INE

INE

ULTIMO
VALOR
PT /NUTS Il de
valor menos
favoravel

13,5
1,9

2,9

3,0

98,6/98,0
(PT/AML)

0

98,8/98,2
(PT/RAM)

nd./67,5
(PT/RAM)

MONITORIZACAO E AVALIACAO

ANO/
periodo de
tempo

2017-2019
2018-2020

2018-2020

2020

2020

2018

2018

2018

2020

2019

VALOR A
ATINGIR

7,1
11
2,5

2,6

99,5

99,0

98,0

2025

RESULTADOS

2028

2031

OBSERVACOE

S
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9. PLANO DE COMUNICACAO ESTRATEGICA: ALGUNS DESTAQUES®

9.1. Nota introdutoria

A definicdo de estratégias de comunicacdo de suporte ao Plano Nacional de Saude 2021-2030 é um
imperativo nas diferentes etapas do processo, constituindo um suporte fundamental, quer para a sua
elaboracdo, quer para a sua implementacdo. As presentes recomendacgdes centram-se em linhas
orientadoras de &mbito macro, emergentes dos principios que definem a esséncia constitutiva do
PNS 2021-2030. Deverdo ser obrigatoriamente atualizadas e aprofundadas na sua vertente
estratégica e operacional face a definicdo de objetivos de salde concretos e de estratégias de

intervencdo dependentes do processo em desenvolvimento.

Tendo em conta que o Plano Nacional de Salde é um instrumento estratégico constituido por
orientagdes e recomendacdes que visam o0 alinhamento das politicas de saude, sublinha-se, aqui, 0
papel central da comunicacéo estratégica em satde e o seu potencial como elemento facilitador desse

processo.

Face ao diagndstico realizado, as presentes orientagdes de comunicagdo focam-se em préticas de
comunicacdo participativa e colaborativa, pautadas pelos principios da cocriagdo e implicacao
de multistakeholders. Desta forma, sera possivel responder as expectativas de comunicagéo de um
plano estratégico, que se assume como mais do que um documento, um processo, definido pelo seu
cardcter participativo e coprodutivo e que procura, em ultima instancia, uma corresponsabilizacao

social conducente a mudangas efetivas

9.2. Desafios/objetivos de comunicacao

As expectativas emergentes da auditoria de comunicacdo ao PNS 2021-2030 sintetizam-se nos
seguintes objetivos de comunicacdo: informar, motivar, envolver, participar e avaliar (Quadros 45
e 46).

50 Decorrentes da elaboragéo dos seguintes documentos:

- Estratégia de Comunicagéo para apoio a construcao do Plano Nacional de Saude (PNS) 2021-2030
- Guia de Comunicagdo em Salde: Boas Praticas

- Guia de Comunicacao em Satde: Areas Especializadas
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Quadro 45. Objetivos de comunicagdo

Desafio Ambito

Informar Informar sobre a existéncia do PNS, natureza e linha de atuacéo

Motivar Motivar os diferentes intervenientes, incluindo-os plenamente em todas as fases
Envolver Envolver os diferentes stakeholders através de ferramentas concretas de

participacdo

Avaliar Auvaliar o progresso para garantir a natureza ciclica e evolutiva do PNS

]
Fonte: Centro de Estudos de Comunicacéo e Sociedade (CECS)/ Universidade do Minho (UM)

Os desafios resumidos no Quadro 45 encontram-se refletidos nos principais propositos do PNS
2021-2030 (Quadro 46).

O processo de resposta aos referidos desafios baseou-se, numa fase inicial, na cria¢éo de estruturas
identitarias e comunicacionais prévias. Neste ambito, o trabalho de criacdo de uma identidade de
marca (motivacdo e envolvimento) e um website (informacdo e envolvimento) capaz de tornar
tangivel esta marca, foram dois marcos significativos no enquadramento estratégico do PNS 2021-
2030.

Quadro 46. Propositos do PNS 2021-2030 e Objetivos de Comunicagao
Propdsito(s) do PNS Desafio Objetivo(s) de

Comunicacgao
Informar sobre a existéncia do documento,
Informar bem como a sua natureza de base
e motivar populacional e linhas de atuagdo

Fazer as melhores
escolhas, focando no
que é mais importante Dar a conhecer o estado de salde da
populacéo e estratégias de intervencéo

Criar a predisposicdo positiva para 0
entendimento da saide como um
compromisso social

Criar redes colaborativas e relagdes de
confianga

Mobilizar interna e externamente através
de oportunidades de participacéo

Alinhar cada parte Motivar e

interessada, no sentido envolver Promover praticas de comunicacéo
do trabalho conjunto, participativa e colaborativa através da
orientando e facilitando participacéo

a construcdo de um

. . Cocriar e implicar multistakeholders
compromisso social

(colaborac&o)

Ativar e enraizar o sentimento de pertenca

Potencializar o PNS para Informar Partilhar conhecimento para resiliéncia
a governag&o em saude e envolver comunitaria

Avaliar o progresso

Fonte: Centro de Estudos de Comunicacéo e Sociedade (CECS)/ Universidade do Minho (UM)
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9.3. Publicos-alvo

Os publicos-alvo deste plano de comunicacdo encontram-se alinhados com os destinatarios do
préprio PNS (Quadro 47).

Quadro 47. Publicos-alvo do PNS 2021-2030

Segmentacao Publicos-alvo

Internos Ministra da Saudde e respetivo Gabinete

Diretora-Geral da Satde

Diretora Executiva do PNS

Coordenacéo técnica da estratégia e do PNS

Equipa de Apoio

Externos Stakeholders dentro do sector da satde (profissionais, alunos e
organizagBes no sector da saude, tais como a Administracéo
Central dos Sistemas de Satde (ACSS), ARS, hospitais, institutos
nacionais, comissdes/conselhos nacionais, institui¢des de ensino

superior, associacOes especializadas, instituigdes internacionais)

Stakeholders fora do sector de satude (organizacdes diversas tais
como misericordias, autarquias, Comissdes de Coordenagdo e
Desenvolvimento  Regional (CCDR), comissdes/conselhos
nacionais, institutos nacionais, forgas de seguranca publica,
governo, instituicbes de ensino médio e superior, associagdes
diversas)

Comunidade local (setor publico, privado e social)

Populacéo em geral

Média (local, nacional, internacional e de especialidade)

Entidades externas (relagdo com ODS e OMS)

____________________________________________________________________________________________________________________________|
ACSS - Administragdo Central dos Sistemas de Salde; ARS — Administragdo Regional de Salude; CCDR — Comissdes de Coordenacdo e
Desenvolvimento Regional; ODS — Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel; OMS — Organizagdo Mundial de saide; PNS — Plano Nacional de Saude

Fonte: CECS/UM

9.4. Eixos de comunicagao

A conjugacdo dos elementos estratégicos esmiucados anteriormente permite discernir um conjunto
de eixos de comunicacdo, capazes de indicar possiveis caminhos de a¢do:

e Processo colaborativo;

e Inclusio;

o Participagéo;

¢ Integracdo;

¢ Responsabilidade;

e Compromisso.
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A partir destes eixos gerais devera haver uma declinacdo tematica em funcdo das necessidades de
salde e das respetivas estratégias de intervencdo selecionadas. Neste ambito, destacam-se eixos
tematicos relacionados com a promocao e prevencao (por exemplo, de doencas determinadas pelo
estilo de vida); qualidade (cobertura, acesso e prestacdo de cuidados) e consciencializa¢do (por
exemplo, relacionada com a salde mental). Tudo isto enquadrado pelos principios da saude
sustentavel e da intervengdo multissectorial (ODS).

As eventuais derivagGes tematicas devem ter uma estratégia de comunicagdo prépria em funcéo dos

respetivos objetivos e publicos-alvo a definir posteriormente.

9.5. Mensagens-chave

Os eixos de comunicacao encontram sustentacdo e legitimidade num conjunto de mensagens-chave,
associadas ao PNS 2021-2030 e que devem ser amplamente transmitidas, como por exemplo:

- O PNS é um processo colaborativo em construgdo, mesmo durante a sua implementacéo;

- E um instrumento que orienta e influencia as politicas publicas;

- Participar no PNS é poder influenciar o estado da saude em Portugal nos préximos 10 anos;

- Todos somos atores de salde e temos a possibilidade e a responsabilidade de participar na sua
construgao;

- A participagdo de todos é essencial para alcangar ‘Saude Sustentavel: de Tod@s para Tod@s .

9.6. Mix de Comunicacdo

A concretizagdo dos eixos de comunicagdo (e mensagens-chave) encontrados podera contar com o

apoio das seguintes modalidades comunicativas (e respetivos canais) (Quadro 48).

Quadro 48. Mix de comunicacao

Mix de comunica¢do Canais

Digital Website PNS
Websites institucionais (DGS, Governo/Ministério da Saude)
Redes Sociais de entidades parceiras (Ex: Direcdo-Geral da Salde)
E-mail (Mailing Lists)
Plataformas complementares (apps e newsletter digitais)

RelacGes Publicas Eventos (langcamento, a¢6es de formagdo, workshops, encontros, etc.)
Reunides gerais e bilaterais
Assessoria de Imprensa
Pontos de contacto

Publicidade Cartazes
Institucional Flyers
Newsletter(s)
Display Systems (parceiros)

______________________________________________________________________________|
DGS - Diregao-Geral da Satde; PNS — Plano Nacional de Sadde

Fonte: Centro de Estudos de Comunicagao e Sociedade (CECS)/ Universidade do Minho (UM)
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9.7. Etapas/ Outputs(ac6es) de Comunicacéo
A preocupacdo de dotar este documento instrumental com uma dindmica envolvente e agregadora
confluiu no desenho de um conjunto de agdes e outputs de comunicagéo que se dividem pelas trés
etapas fundamentais: construcédo, langamento e implementagéo (Quadro 49).

Apos a conclusdo de cada uma destas etapas torna-se fundamental a existéncia de um momento de
avaliacdo de resultados e da estratégia comunicacional adotada. Esta etapa pode ser implementada
atraves da recolha de feedback dos diferentes publicos-alvo e acompanhamento dos resultados de

forma faseada e sistematica ao longo do processo.
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Quadro 49. Etapas/Outputs (a¢des) de comunicagdo

Etapa Obijetivo de comunicagdo Output (acéo) \
Construcdo Ativar e enraizar o sentimento de pertenca Criac8o da identidade de
Mobilizar interna e externamente marca do PNS 2021-2030
Promover préticas de comunicacdo participativa e Website PNS 2021-2030
colaborativa
Ativar e enraizar o sentimento de pertenga
Partilhar conhecimento para resiliéncia comunitaria
Criar a predisposi¢éo positiva para o entendimento da Video de Apresentagao
saude publica como um compromisso social PNS 2021-2030
Criar redes colaborativas e relacdes de confianca (Assessoria estrategica)
Cocriar e implicar multistakeholders
Mobilizar interna e externamente Reunides e contactos
Criar redes colaborativas e relacdes de confianca periodicos com os
- . - principais stakeholders
Cocriar e implicar multistakeholders (assessoria estratégica)
Partilhar conhecimento para resiliéncia comunitaria
Lancamento Informar sobre a existéncia do documento, bem como Evento de lancamento

a sua natureza de base populacional e linhas de
atuacédo

Criar a predisposi¢do positiva para o entendimento da
sallde como um compromisso social

Cocriar e implicar multistakeholders

Ativar e enraizar o sentimento de pertenga

(organizagdo e
assessoria)

Informar sobre a existéncia do documento, bem como
a sua natureza de base populacional e linhas de
atuacédo

Promover préticas de comunicacdo participativa e
colaborativa

Evento de langamento
(relagBes mediaticas) —
Press Kit

Implementacéo

Cocriar e implicar multistakeholders

Ativar e enraizar 0 sentimento de pertenga

Criar redes colaborativas e relagdes de confianca

Kit PNS — “aqui,
implementamos o PNS
todos os dias’

Partilhar conhecimento para resiliéncia comunitaria

Dar a conhecer o0 estado de salde da populagdo e as
estratégias de intervencdo selecionadas

Website (alimentacédo de
contetidos)

Criar a predisposi¢do positiva para o entendimento da
salde publica como um compromisso social

Promover praticas de comunicagdo participativa e
colaborativa através da participacéo

Cocriar e implicar multistakeholders

Eventos tematicos
bilaterais (oportunidade
de participagdo e
estratégias de
intervencao)

Mobilizar interna e externamente

Criar redes colaborativas e relagdes de confianca

Avaliar o progresso

Pontos de situacéo da
evolucdo (valorizacéo e
responsabiliza¢do)

Promover praticas de comunicagdo participativa e
colaborativa

Cocriar e implicar multistakeholders

Ativar e enraizar 0 sentimento de pertenga

Criar redes colaborativas e relagdes de confianga

Guia de Boas Praticas
(comunicacéo e
implementacéao)

PNS — Plano Nacional de Saude
Fonte: Centro de Estudos de Comunicacéo e Sociedade (CECS)/ Universidade do Minho (UM)
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ANEXO 1. Caracterizagdo Demografica - Anexos
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Anexo 1.1. Distribui¢do proporcional das estimativas da populacéo residente por grupo etario em
Portugal e regides NUTS 11, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 1.2. Distribuicdo da propor¢éo de jovens (idade inferior a 15 anos), Unido Europeia
(UE28), 2018

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal
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Anexo 1.3. Distribuicdo da proporcéo de idosos (idade igual ou superior a 65 anos), Unido Europeia
(UE28), 2018

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal
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Anexo 1.4. Evolugdo da taxa bruta de natalidade (por 100.000 habitantes) em Portugal e NUTS I,
2011-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 1.5. Evolugdo do indice sintético de fecundidade em Portugal e NUTS 11, 2011-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

22,1% 231%
12,3 %
10,3 % e /
/
27% — 2,0%
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
e Portugal Norte Centro ——— AM Lishoa
——— Alentejo Algarve ——RA Acores RA Madeira

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Acores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Anexo 1.6. Evolugdo da proporcéo de nados-vivos de nacionalidade estrangeira em Portugal e
NUTS 11, 2011-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 1.7. Indice sintético de fecundidade, Unido Europeia (UE28), 2018

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Acores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Anexo 1.8. Proporc¢do de nascimentos em mulheres com idade inferior a 20 anos (a esquerda) e mulheres
com idade igual ou superior a 35 anos (a direita) em Portugal e NUTS 11, 2011 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Acores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Anexo 1.9. Proporcdo de nados-vivos prematuros (a esquerda) e com baixo peso a nascenga (a direita) em
Portugal e NUTS 11, 2011 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Anexo 1.10. Evolucdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes), Portugal e NUTS
I1,2011-2019

2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2(|;/|19 259
Portugal 1.006,9 1.031,7 1.002,0 966,7 979,3 976,0 948,4 956,2 925,0 7355 1.186,4
Norte 988,8  1013,6 987,2 9447 956,4 9446 926,9 915,9 884,2 7045 1.130.1
Centro 9953 1.0435 1.004,2 958,7 971,3 973,0 958,2 946,4 918,2 730,8 1.1717
AM Lisboa 960,8 972,7 950,0 922,5 938,4 925,6 892,8 903,1 872,6 698,4 1.120,5
Alentejo 1.088,1 1.106,1 1.0651 1.030,5 1.070,1 1.0749 1.0133 10239 1.013,6 7982 12941
Algarve 1.017,8 1.042,4 1.016,8 982,2 988,8 « 1.049,7 1.0483 1.029,3 976,9 7305 = 1.290,8
RA Acores 14220 13050 14360 13606 13476 13902 12718 12541 12153 998,6 1.512,0
slgdeira 12893 13300 12350 13867 13098 12774 1.19,0 12775 1.2165 956,9 1.690,1
TMP estatisticamente inferior ao valor Sem evidéncia estatistica de diferencas com o TMP estatisticamente superior ao valor
observado em Portugal valor observado em Portugal observado em Portugal

TMP - taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) | M — sexo feminino | H — sexo masculino
AM Lishoa — Area Metropolitana de Lisboa

RA Acores — Regido Auténoma dos Acores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 1.11. Evolucdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) em idade
prematura (inferior a 75 anos), Portugal e NUTS 11, 2011-2019

2011
Portugal 366,8
Norte 351,9
Centro 350,9

AM Lisboa 365,9
Alentejo 396,6
Algarve 387,9
RA Acores 551,4
RA Madeira 483,2

2012
360,1
347,6
348,7
356,7
382,5
372,8
530,2
485,8

2013
353,2
334,2
3434
353,5
3778
382,9
539,0
467,6

2014
338,8
325,2
3235
S8 3
355,1
368,9
488,3
498,3

2015
336,2
3194
3213
3383
367,6
3719
476,7
4446

2016
3385
320,0
325,5
3358
3726
383,3
526,7
446,9

2017
3314
3134
328,2
325,7
359,7
384,7
4742
423,8

2018
3316
3117
312,2
3329
3532
389,4
490,0
4428

2019
325,0
305,5
3133
3171
369,6
380,7
438,6
439,5

M
2019

204,7
189,1
195,3
208,6
226,6
2251
286,5
2774

H
2019

466,1
4416
4488
4495
526,5
554,1
611,9
653,2

TMP75 estatisticamente inferior ao valor

observado em Portugal

Sem evidéncia estatistica de diferengas com o
valor observado em Portugal

TMP75 — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes), inferior a 75 anos

M — sexo feminino | H — sexo masculino
AM Lishoa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Agores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

TMPT75 estatisticamente superior ao valor
observado em Portugal

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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B Turrrss malignne
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W Doengas Infecioss ¢ parasnicias

B Dutrar caomee e maorte

Anexo 2.1. Mortalidade proporcional (%) em Portugal por grandes grupos de causas de morte, todas as idades,

sexo feminino, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Anexo 2.2. Mortalidade proporcional (%) em Portugal por grandes grupos de causas de morte, todas as idades,
sexo masculino, 2017-2019

B Tumnres malignns

W Ccanzue vu werslho sculs o
Doangas do aparctho recpiraniis

W Casss exhersan
SntorraAs, EiniE, AIETEE AnmmA A & oAk mal dalineae

W Lecwnzus vo emeslhio dgelive

m Oocngas cnddcrinas, nuricklonaks - metabdlicas
Tranesnmaos mantals » de comparbamenin

W Tnergax cEurclipise 8 DesngEe cok copkos o eantitn
omngas oo aoaraho gnio-urind s

m Coengas Infeclosas o parasticias

W Dotrar saumer de marta

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.3. Mortalidade proporcional em Portugal por grandes grupos de causas de morte, idade prematura (idade inferior a
75 anos), sexo feminino, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

H Tumaras malipnae

W Uiowerazees du s wces ciculs e
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Anexo 2.4. Mortalidade proporcional em Portugal por grandes grupos de causas de morte, idade prematura (idade inferior a
75 anos), sexo masculino, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.5. Distribuicdo percentual (%) dos 6bitos por grupos etarios quinquenais em Portugal, por grandes
grupos de causas de morte, sexo feminino, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.6. Distribuicdo percentual (%) dos 6bitos por grupos etarios quinquenais em Portugal, por grandes
grupos de causas de morte, sexo masculino, 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.7. Evolucgdo de indicadores de mortalidade por tumores malignos, Portugal, 2011-2019

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2'OVJI_9 25_::_9

tos 25536  25.690 25.860 26.165 26.593 27.306 27.434 27.849 28.464 11.649 16.815
VA (%000) 2419 2443 2473 251,6 256,7 264,5 266,3 270,8 276,7 2145 346,2
P (%o00) 2462 2443 242,1 2413 2416 2442 2418 2415 2426 169,0 347,6
tos (<75) 13.163 13.069 13.085 13.007 13.268 13.446 13.669 13.623 13.753 5.086 8.667
bitos (<75) 51,5% 50,9 % 50,6 % 49,7 % 49,9 % 49,2 % 49,8 % 48,9 % 48,3 % 43,7 % 51,5%
A (<75) (%o00) 1372 1371 138,4 138,7 142,4 145,0 148,0 148,0 149,7 107,0 195,4
P (<75) (%o00) 1417 139,9 139,1 137,2 138,6 138,6 139,2 137,1 136,9 94,2 187,6
2P 117.078 114.921  112.653 112.080 111.111 110.442 113.990 109.180  109.337 45.441 63.896

12854 12700 1.2554 1260,1 1.259,0 1.259,7 13074 12587 12648 10215 15228

a de AVPP (%o00)

TBM - taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes)
TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes)
Obitos (<75) — ébitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos)

% Obitos (<75) — proporcéo de 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos) em relacéo ao total de obitos pela causa de morte em estudo
TBM (<75) - taxa bruta de mortalidade em idade prematura (idade inferior a 75 anos) (por 100.000 habitantes)
TMP (<75) — taxa de mortalidade padronizada pela idade em idade prematura (idade inferior a 75 anos (por 100.000 habitantes)

AVPP — nimero de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos

Taxa de AVPP — taxa de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos (por 100.000 habitantes)

M — sexo feminino | H — sexo masculino

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

33,8%
32,9%
35,4%
38,9%
44,7 %
53,2%
56,5 %
55,7 %
33,3%
42,7%
40,0%
54,5 %

50,0%

49,5 %
57,9%
62,2%
63,5 %
66,2 %
67,1%
64,6 %
61,1%
55,3 %

46,8 %

43,5 %

44,3%
66,7 %
57,3%
60,0 %

45,5 %

50,0 %

m Obitos m% Feminino m% Masculino

Anexo 2.8. Distribui¢do da média anual de dbitos por tumores malignos, grupos etérios quinquenais

e respetiva proporgédo por sexo, Portugal, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.9. Evolugdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por tumores
malignos, Portugal e NUTS I, triénios de 2009-2011 a 2017-2019

09-11
Portugal 2459
Norte 239,7
Centro 231,2
AM Lisboa 261,5
Alentejo 243,6
Algarve 2441

RA Acores 3218
RA Madeira 261,7

10-12

2456
239,0
232,2
259,5
2449
2478
310,9
2713

11-13
2442
237,6
232,6
256,2
241,0
252,0
318,5
260,4

12-14
242,6
237,3
229,2
253,9
239,0
250,8
317,4
270,3

13-15
2417
236,8
2278
253,8
239,5
247,7
314,7
258,5

14-16
242,4
237,6
227,6
254,2
2439
251,9
305,9
260,7

15-17
2425
2354
2327
253,0
243,8
254,4
308,8
254,1

16-18
2425
2344
233,6
250,3
2431
253,0
319,9
260,2

17-19
242,0
232,6
2344
2473
2421
2511
327,0
264,2

M
17-19

166,7
155,5
162,7
177,6
163,1
166,4
216,3
191,2

H
17-19

348,7
339,7
334,9
350,9
349,9
361,1
489,0
396,3

TMP estatisticamente inferior ao valor

observado em Portugal

AM Lishoa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Agores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira
TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Sem evidéncia estatistica de diferencas com o
valor observado em Portugal

TMP estatisticamente superior ao valor
observado em Portugal

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Anexo 2.10. Evolucéo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por tumores
malignos, idade prematura (idade inferior a 75 anos), Portugal e NUTS I, triénios de 2009-2011 a 2017-2019

09-11
Portugal 141.8
Norte 137.9
Centro 129.0
AM Lisboa 152.6
Alentejo 136.8
Algarve 150.9

RA Acores 201.2
RA Madeira 155.4

10-12

140.9
137.0
129.6
149.3
139.5
150.6
195.4
159.5

11-13

140.2
136.3
130.6
147.6
135.2
151.8
199.4
157.6

12-14

138.7
135.6
128.1
145.0
134.0
151.4
197.0
165.9

13-15

138.3
1353
127.6
1453
1345
150.5
190.9
157.1

14-16

138.1
134.8
126.7
144.6
139.3
153.1
191.0
152.4

15-17

138.8
133.7
130.0
145.6
140.8
1545
191.0
146.0

16-18
138.3
133.0
129.2
144.2
139.3
155.6
196.4
148.6

17-19

137,7
132,5
129,7
1423
139,0
1513
189,7
151,6

M
1i7z19

93,5
84,4
88,6

1039
94,7

1018

1197

104,3

H
17-19

190,1
189,4
177,5
189,7
188,8
207,2
271,0
2158

TMP estatisticamente inferior ao valor

observado em Portugal

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa
RA Acores — Regido Auténoma dos Agores
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira
TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Sem evidéncia estatistica de diferengas com o
valor observado em Portugal

TMP estatisticamente superior ao valor

observado em Portugal

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Ambos 0s sex0s Sexo feminino Sexo masculino

Todas as idades

Idade prematura (idade inferior a 75 anos)

(=

& N

Indicador estatisticamente inferior ao Sem evidéncia estatistica de diferencas com o Indicador estatisticamente superior ao
valor observado em Portugal valor observado em Portugal valor observado em Portugal

Anexo 2.11. Taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por tumores malignos, nas NUTS 11 de
Portugal Continental, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.12. Evolugéo de indicadores de mortalidade por doengas do aparelho circulatorio, Portugal, 2011-2019

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 '\"19 2(')*19
itos 31565 32761 31421 32134 32275 32628 32180 32732 33421 18323 15098
M (%00) 2990 3116 3005 3089 3116 3160 3124 3183 3249 3374 3109
IP (%500) 3120 3155 2958 2958 2898 2857 2752 2733 2717 2312 3249
itos (<75) 6483 6236 6035 6722 6543 6614 6609 6638 6499 1994 4505
ibitos (<75) 205% 190% 192% 209% 203% 203% 205% 203% 194% 109% 298%
M (<75) (%000) 676 654 63,8 71,7 70,2 713 716 72,1 70,7 420 1016
IP (<75) (%000) 706 677 65,0 71,7 68,8 68,6 67,6 66,9 64,8 36,6 97,9
PP 40670 38.819  40.396 49.294  46.883  46.805 48.672 44397 44613  12.004  32.609
adeAVPP (00) 465 4290 4502 5542 5312 5339 5582 5118 5161 2698 7772

TBM - taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes)

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes)

Obitos (<75) — 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos)

% 6bitos (<75) — proporcéo de 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos) em relacéo ao total de ébitos pela causa de morte em estudo
TBM (<75) - taxa bruta de mortalidade em idade prematura (idade inferior a 75 anos) (por 100.000 habitantes)

TMP (<75) — taxa de mortalidade padronizada pela idade em idade prematura (idade inferior a 75 anos (por 100.000 habitantes)

AVPP — nimero de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos

Taxa de AVPP — taxa de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos (por 100.000 habitantes)

M — sexo feminino | H — sexo masculino

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

s0-44 | 167
330 79
30-3¢ 36
25-28 17
2024 13
1519 6
014 2
0509 3
<01 4

m Obitos =% Feminino m% Masculino
Anexo 2.13. Distribuicdo da média anual de obitos por doencas do aparelho circulatério, grupos etarios
quinquenais e respetiva proporgao por sexo, Portugal, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.14. Evolucdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por doencas do
aparelho circulatdrio, Portugal e NUTS I, triénios 2009-2011 a 2017-2019

09-11 10-12 11-13 12-14 13-15 14-16 15-17 16-18 17-19 17'\_/|19 17|:|19
Portugal 338,2 324,7 307,8 302,4 293,8 290,5 283,6 278,0 273,4 233,7 325,7
Norte 3153 305,7 294,6 294,0 287,2 281,3 2753 2674 260,5 2257 306,2
Centro 321,8 312,8 299,1 294.8 281,9 276,7 2711 267,0 264,4 2272 312,5
AM Lisboa 361,0 338,8 314,0 304,0 296,2 294,3 285,6 277,3 269,3 229,5 323,2
Alentejo 376,8 363,5 341,8 328,1 319,2 317,1 307,9 300,5 296,2 249,0 357,2
Algarve 300,9 289,7 272,4 264,7 256,6 260,6 264,8 270,7 272,4 216,4 340,2

RA Agores 518,0 4848 464,9 456,2 466,6 473,3 457,7 428,7 400,0 3449 470,5
RA Madeira 386,9 376,1 355,2 371,6 376,1 387,3 362,4 360,7 361,4 298,6 4745

TMP estatisticamente inferior ao valor Sem evidéncia estatistica de diferencas com o TMP estatisticamente superior ao valor
observado em Portugal valor observado em Portugal observado em Portugal

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa

RA Acores — Regido Auténoma dos Acores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Anexo 2.15. Evolugdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por doengas do
aparelho circulatério, idade prematura (idade inferior a 75 anos), Portugal e NUTS 11, triénios 2009-2011 a
2017-2019

0941 102 1143 1244 1315 1416 1547 1618 1719 | Mo 0o
rtugal 74,5 70,9 67,8 68,1 68,5 69,7 68,4 67,7 66,4 38,6 99,2
rte 63,9 61,6 59,6 61,5 63,5 65,0 64,5 63,2 61,9 37,0 91,0
ntro 65,0 63,0 61,4 62,3 61,7 62,7 61,8 61,1 59,3 33,6 89,0
/A Lishoa 83,0 77,5 72,4 71,6 71,0 72,1 70,1 69,3 67,1 39,0 101,1
entejo 92,7 87,8 84,4 81,0 80,9 78,6 75,5 73,9 75,3 44,1 110,3
garve 84,1 79,1 73,7 73,1 74,3 75,4 75,7 80,4 84,8 42,4 132,6
\ Acores 1447 133,5 128,8 121,2 121,0 123,8 121,7 117,1 109,9 67,4 157,3
\ Madeira 95,0 93,1 86,5 934 94,3 103,8 97,4 100,0 96,1 56,2 150,0
TMP estatisticamente inferior ao valor Sem evidéncia estatistica de diferencas com o TMP estatisticamente superior ao valor
observado em Portugal valor observado em Portugal observado em Portugal

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa

RA Acores — Regido Auténoma dos Acores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Ambos 0s sexos Sexo feminino Sexo masculino

Todas as idades

Idade prematura (idade inferior a 75 anos)

&

Indicador estatisticamente inferior ao Sem evidéncia estatistica de diferencas com o Indicador estatisticamente superior ao
valor observado em Portugal valor observado em Portugal valor observado em Portugal

Anexo 2.16. Taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por doencas do aparelho circulatdrio,
nas NUTS Il de Portugal Continental, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.17. Evolucéo de indicadores de mortalidade por doencas do aparelho respiratorio, Portugal,

2011-2019
2012 2013 2014 2015 2017 2018 2019 2 2(|)_|19

Obitos 11917 13893 12612 12149 13447 13448 12803 13276  12.218 5.966 6.252
TBM (%ou0) 112,8 132,1 120,6 116,8 129,8 130,2 124,3 129,1 118,8 109,9 128,7
TMP (%o00) 118,4 134,3 119,0 112,0 120,5 117,3 108,9 109,8 98,6 74,0 1375
Obitos (<75) 1.988 1.926 1.856 1.815 1.824 2.061 1.792 1.886 1.775 475 1.300
% Obitos (<75) 167%  139%  147%  149%  136% 153%  140% 142%  145% 80%  208%
TBM (<75) (%ou0) 20,7 202 19,6 19,4 19,6 222 19,4 205 19,3 10,0 29,3
TMP (<75) (%a00) 21,7 21,0 20,1 19,5 19,3 215 18,4 19,1 17,7 88 28,5
AVPP 13141 10865  11.687 12181  11.363 14769 11101 12185  10.277 2.871 7.406
Taxa de AVPP 144,3 120,1 130,2 136,9 128,8 1685 127,3 140,5 118,9 64,5 176,5

(%000)

TBM - taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes)

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes)

Obitos (<75) — 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos)
% Obitos (<75) — proporcéo de 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos) em relacdo ao total de dbitos pela causa de morte em estudo

TBM (<75) - taxa bruta de mortalidade em idade prematura (idade inferior a 75 anos) (por 100.000 habitantes)

TMP (<75) — taxa de mortalidade padronizada pela idade em idade prematura (idade inferior a 75 anos (por 100.000 habitantes)
AVPP — nimero de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos

Taxa de AVPP — taxa de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos (por 100.000 habitantes)

M — sexo feminino | H — sexo masculino

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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63,6 %
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85,7 %
100,0 %
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i 36,4 %
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m% Feminino =% Masculino

Anexo 2.18. Distribuicdo da média anual de 6bitos por doengas do aparelho respiratorio, grupos etarios quinquenais e

respetiva propor¢ao por sexo, Portugal, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

228



Anexo 2.19. Evolugdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por doengas do
aparelho respiratorio, Portugal e NUTS I, triénios 2009-2011 a 2017-2019

09-11 10-12 11-13 12-14 13-15 14-16 15-17 16-18 17-19

17-19 17-19
Portugal 123,7 124,9 123,9 121,8 117,2 116,6 115,6 112,0 105,8 79,5 148,1
Norte 127,9 129,0 125,2 120,4 115,5 1151 116,6 112,2 108,2 81,2 151,2
Centro 125,8 128,7 130,6 128,4 124,0 1217 120,0 116,1 109,6 84,8 148,7
AM Lisboa 104,4 1034 101,1 98,5 93,5 93,0 91,0 87,4 81,8 60,2 118,2
Alentejo 120,2 124,8 128,1 132,1 128,2 130,5 128,3 124,0 112,2 83,1 156,9
Algarve 113,2 114,8 117,3 118,2 113,0 116,7 120,7 119,7 108,7 80,6 151,2
RA Acores 210,5 209,5 204,0 200,9 197,2 192,9 178,1 1777 156,6 108,2 2418
RA Madeira 256,3 249,1 253,7 267,6 275,7 280,1 268,0 256,2 234,3 182,2 347,0
TMP estatisticamente inferior ao valor Sem evidéncia estatistica de diferencas com o TMP estatisticamente superior ao valor
observado em Portugal valor observado em Portugal observado em Portugal

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa

RA Acores — Regido Auténoma dos Agores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Anexo 2.20. Evolugdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por doencas do
aparelho respiratorio, idade prematura (idade inferior a 75 anos), Portugal e NUTS Il, triénios 2009-2011 a 2017-
2019

09-11 10-12 11-13 12-14 13-15 14-16 15-17 16-18 17-19 17'\_/|19 17|j|19

Portugal 22,3 21,3 20,9 20,2 196 20,1 19,7 19,7 18,4 97 28,8
Norte 22,9 21,9 21,2 20,3 20,2 20,5 20,1 19,5 18,5 9,3 29,4
Centro 20,6 19,2 19,8 18,9 18,3 18,3 18,1 18,4 17,8 10,3 26,6
AM Lisboa 19,9 19,2 18,8 17,9 16,6 17,1 16,6 16,7 15,3 79 24,4
Alentejo 22,6 21,4 22,4 22,2 21,4 22,5 22,7 22,9 20,5 11,1 31,2
Algarve 19,5 20,6 19,2 18,7 18,8 21,3 215 21,7 19,2 11,6 27,9
RA Agores 44,8 45,0 42,5 39,8 36,0 36,3 35,1 36,2 32,7 13,7 55,8
RA Madeira 51,6 449 39,6 43,1 47,3 49,6 47,7 43,2 411 22,7 66,7
TMP estatisticamente inferior ao valor Sem evidéncia estatistica de diferencas com o TMP estatisticamente superior ao valor

observado em Portugal valor observado em Portugal observado em Portugal

AM Lishoa — Area Metropolitana de Lisboa

RA Agores — Regido Auténoma dos Agores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Ambos 0s sexo0s Sexo feminino Sexo masculino

1

Todas as idades

{)
(%)
T
b
S

f
|
o~

3
\}
AN

Idade prematura (idade inferior a 75 anos)

Indicador estatisticamente inferior ao Sem evidéncia estatistica de diferencas com Indicador estatisticamente superior ao
valor observado em Portugal o valor observado em Portugal valor observado em Portugal

Anexo 2.21. Taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por doencas do aparelho respiratdrio,
nas NUTS I1I de Portugal Continental, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGSANeXo 2.22. Evolucédo de
indicadores de mortalidade por causas externas, Portugal, 2011-2019
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Anexo 2.22. Evolucdo de indicadores de mortalidade por causas externas, Portugal, 2011-2019

M

H

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2019 2019
Obitos 4.062 3.909 4.188 4.751 4.801 4.783 5.191 5.216 5.077 1.962 3.115
TBM (%o00) 38,4 37,1 40,0 45,6 46,3 46,3 50,3 50,7 49,3 36,1 64,0
TMP (%o00) 38,8 36,9 39,2 44,1 44,0 43,3 46,3 45,8 44,0 27,4 64,6
Obitos (<75) 2.557 2.357 2.404 2.721 2.659 2.529 2.690 2.604 2,577 641 1.936
% 6bitos (<75) 62,9 % 60,3 % 57,4 % 57,3 % 55,4 % 52,9 % 51,8 % 49,9 % 50,8 % 32,7% 62,2 %
TBM (<75) (%o00) 26,6 24,7 25,4 29,0 28,5 27,3 29,1 28,3 28,0 13,5 43,6
TMP (<75) (%o00) 26,7 24,6 25,2 28,5 27,8 26,4 28,0 26,9 26,6 12,3 42,5
AVPP 52.063 46.662 45.657 51.678 49.938 44.216 49.645 45.552 44.632 9.511 35.121
;I;;ixa)de AVPP 5716 5157 508,8 581,0 565,9 504,3 569,4 525,1 516,3 213,8 837,0
/6000,

TBM - taxa bruta de mortalidade (por 100.000 habitantes)
TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes)
Obitos (<75) — 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos)

% 6bitos (<75) — proporcéo de 6bitos em idade prematura (idade inferior a 75 anos) em relacéo ao total de ébitos pela causa de morte em estudo

TBM (<75) - taxa bruta de mortalidade em idade prematura (idade inferior a 75 anos) (por 100.000 habitantes)

TMP (<75) — taxa de mortalidade padronizada pela idade em idade prematura (idade inferior a 75 anos (por 100.000 habitantes)
AVPP — nlimero de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos

Taxa de AVPP — taxa de anos de vida potencialmente perdidos até aos 70 anos (por 100.000 habitantes)

M — sexo feminino | H — sexo masculino

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.23. Distribuicdo da média anual de Obitos por causas externas, grupos etarios quinquenais e respetiva

proporcdo por sexo, Portugal, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.24. Evolugdo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por causas externas,
Portugal e NUTS I, triénios de 2009-2011 a 2017-2019

09-11 10-12 11-13 12-14 13-15 14-16 15-17 16-18 17-19 17“_/|19 17|j|19
Portugal 41,9 39,8 38,3 40,1 42,4 43,8 445 45,1 454 275 67,8
Norte 35,2 34,2 333 36,6 38,6 40,8 411 42,6 431 27,8 62,1
Centro 48,0 44,6 44,1 46,2 49,9 50,4 51,7 5189 51,8 30,8 78,1
AM Lisboa 35,8 34,3 31,8 33,2 34,9 36,1 36,0 36,3 36,1 22,3 54,2
Alentejo 60,8 57,5 55,4 52,8 54,9 55,1 58,2 55,1 55,0 30,6 83,8
Algarve 53,0 48,8 46,6 46,0 49,3 51,1 53,8 55,2 57,4 30,7 89,3
RA Acores 47,5 47,1 47,5 48,7 49,8 53,4 51,1 50,5 46,8 25,2 70,2
RA Madeira 58,1 55,5 48,7 47,6 49,0 48,5 53,4 55,7 58,1 34,2 91,7
TMP estatisticamente inferior ao valor Sem evidéncia estatistica de diferencas com o TMP estatisticamente superior ao valor

observado em Portugal valor observado em Portugal observado em Portugal

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa

RA Acores — Regido Auténoma dos Agores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Anexo 2.25. Evolugéo da taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por causas externas,
idade prematura (idade inferior a 75 anos), Portugal e NUTS I, triénios de 2009-2011 a 2017-2019

09-11 10-12 11-13 12-14 13-15 14-16 15-17 16-18 17-19 17'\_/|19 17|j|19
Portugal 28,7 27,1 25,5 26,1 27,2 27,6 27,4 27,1 27,2 12,3 43,7
Norte 23,0 21,9 20,5 22,3 234 24,8 24,0 24,3 24,6 11,5 39,2
Centro 34,7 32,2 30,8 31,4 33,1 324 32,4 31,8 315 14,4 50,4
AM Lisboa 239 22,7 21,1 213 22,1 22,5 22,3 22,0 21,7 10,3 34,8
Alentejo 43,2 411 39,3 36,7 37,2 36,3 38,2 34,9 34,9 14,0 56,8
Algarve 36,9 34,7 331 315 33,2 32,8 35,7 354 38,2 16,0 62,2
RA Acores 37,2 36,9 35,5 36,6 36,2 385 36,7 37,2 34,6 11,8 58,8
RA Madeira 44,1 41,0 35,5 36,5 37,3 34,6 34,9 35,6 37,8 16,4 63,0
TMP estatisticamente inferior ao valor Sem evidéncia estatistica de diferencas com o TMP estatisticamente superior ao valor

observado em Portugal valor observado em Portugal observado em Portugal

AM Lisboa — Area Metropolitana de Lisboa

RA Agores — Regido Auténoma dos Agores

RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira

TMP — taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000) | M — mulheres | H — homens

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Ambos 0s sexo0s Sexo feminino Sexo masculino

Todas as idades

Idade prematura (idade inferior a 75 anos)

I < :
[ ) 4
X Gt

{ |
L

N

Indicador estatisticamente superior ao

Indicador estatisticamente inferior ao Sem evidéncia estatistica de diferengas com o
valor observado em Portugal

valor observado em Portugal valor observado em Portugal

Anexo 2.26. Taxa de mortalidade padronizada pela idade (por 100.000 habitantes) por causas externas, nas NUTS 11l de
Portugal Continental, triénio 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Igual ou aumento na % de variagéo

- Tumores malignos - Doengas endécrinas - Doencas do aparelho circulatério

Doengas do aparelho respiratério Doengas do aparelho génito- urinério ‘- Causas externas  eeeo- Diminuigéo na % de variagio
T™P Ordenagdo 2007-2009 Ordenagdo 2017-2019 T™P % Variagdo
146,1 Doengas cerebrovasculares RN ____________ Doencas cerebrovasculares 816 -44,1%
64,7 Doencas isquémicas do coracéo - Outras doencgas cardfacas 59,6 -6,7%
63,9 Outras doencas cardfacas - “ Doengas isquémicas do coracéo 40,7 -37,1%
44,1 Pneumonia e e m o Pneumonia 34,1 -22,7%
43,1 Diabetes mellitus Diabetes mellitus 312 -27,6%
2865 T™mama  BB--------—-—--- -TM mama 27,1 -4,9%
19,6 TM célon - TM laringe, traqueia, brénquios e pulmées 16,4 29,1%
17,8 Doengas do rim e ureter -n TM célon 16,3 -16,8%

16,6 TM estomago TM tecido linfatico e hematopoético 15,4 2,0%

16,3 D. respiratérias crénicas vias aéeas inferiores D. respiratdrias crénicas vias aéeas inferiores 144 S117%
15,1 TM tecido linfatico e hematopoético Doencas do rim e ureter 13,1 -26,4%
127 TM laringe, traqueia, bronquios e pulmdes TM estémago 12,9 -22,3%
9.4 TM pancreas H TM pancreas 1m1 18,1%
8,3 Lesdes desconhecidas TM do utero, porcéo ndo especificada 6,9 -1,4%
7.1 TM recto, anus e canal anal == TM recto, anus e canal anal 6,5 -8,5%
7.0 TM do Utero, porcdo néo especificada ’,, \\ Lesdes desconhecidas 51 -38,6%

TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade | TM - Tumor maligno | D. — Doengas
% variagdo — variacdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Anexo 2.27. Principais causas de morte e percentagem de variacao da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada
pela idade em Portugal, todas as idades, sexo feminino, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

- Tumores malignos - Doengas enddcrinas - Doengas do aparelho circulatério lgual ou aumento na % de variagio
Doengas do aparelho respiratério - Doencas do aparelho digestivo Doencas do aparelho génito-urinario ~ _..____ Diminuig&o na % de variagéo
- Causas externas
T™MP Ordenagdo 2007-2009 Ordenagdo 2017-2019 TMP % Variagdo

1777 Doencas cerebrovasculares Doengas cerebrovasculares 107,6 -39,4%
108,4 Doencas isquémicas do coracéo - Doengas isquémicas do coracéo 87,3 -19,5%
75,1 Pneumonia - TM laringe, traqueia, bronquios e pulmées 72,9 2,7%

72,8 Outras doengas cardiacas ——— “ Outras doencas cardiacas 71 -2,5%
710 TM laringe, traqueia, bronquios e pulmdes \“\ Pneumonia 61 -18,8%
513 Diabetes mellitus ’, TM préstata 41 -16,8%
50,0 D. respiratérias crénicas vias aéeas inferiores - D. respiratérias crénicas vias aéeas inferiores 39,6 -20,8%

49,3 TM prostata Diabetes mellitus 37,9 -26,1%

36,3 TM estémago “\"‘ ___“TM célon 318 S12,4%
363  TMcélon “-——“"‘~~--TM estomago 286 212%

29,2 Doencas do rim e ureter TM tecido linfatico e hematopoético 27.4 11,4%
246 TM tecido linféatico e hematopoético Doengas do rim e ureter 18,7 -36,0%
23,2 Doengas croénicas do figado TM figado 18,6 38,8%
17,3 Suicidio TM péancreas 17,7 22,9%
17,1 Acidentes de transporte \ Doencas cronicas do figado 17 -26,7%
4.4 TM pancreas \\\\\n Suicidio 15,3 S116%
13,4 T™ figado \\ Acidentes de transporte 2,6 -26,3%

TMP - Taxa de mortalidade padronizada pela idade | TM - Tumor maligno | D. — Doengas
% variagéo — variacéo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Anexo 2.28. Principais causas de morte e percentagem de variacdo da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade padronizada
pela idade em Portugal, todas as idades, sexo masculino, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

234



- Tumores malignos - Doencas endécrinas Doencas do aparelho circulatério

Doengas do aparelho respiratorio - Doengas do aparelho digestivo -Causas externas

Igual ou aumento na % de variag&o

Diminui¢do na % de variagao

T™MP 75 Ordenagéo 2007-2009 Ordenagdo 2017-2019 T™MP 75
23,4 Doengas cerebrovasculares - ’__,TM mama w7
19,8 TM mama ——"':_=:"‘~-_ Doencas cerebrovasculares 13,0
13,8 Doencas isquémicas do coracdo TM laringe, traqueia, brénquios e pulmoes 1,2
114 Diabetes mellitus -] Doengas isquémicas do coragéo 10,4
9,0 T™Mcélon  BE- .- ____ ____TM célon 76
8,5 TM estémago 7.6
8.4 TM tecido linfatico e hematopoético 6,6
8,3 TM laringe, traqueia, brénquios e pulmdes ‘o -1 Qutras doencas cardiacas 6,5
7.0 Outras doengas cardiacas -7 . \\“ Diabetes mellitus 6,2
5.4 Doengas crénicas do figado n TM pancreas 56
53 Pneumonia :\\ _ T™ ovério 43

47 TM ovério S _ - TM do Gtero, porgédo néo especificada 41
DR -
(= e

45 TM pancreas \“,«’\ Suicidio 3,8
42 TM do Utero, porgéo nédo especificada ," N Pneumonia 3.4
3,8 Acidentes de transporte \\ \\ / TM recto, anus e canal anal 32
RS <7
N PR
\>/ N
37 Suicidio TN ‘n Doencas crénicas do figado 3,0
3,6 TM recto, anus e canal anal ﬂ/ \n Acidentes de transporte 23

TMP 75 - Taxa de mortalidade padronizada pela idade (idade inferior a 75 anos) | TM - Tumor maligno | D. - Doengas
VIH — infegdo por virus de imunodeficiéncia humana | % variagdo — variagdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

% Variagdo
-10,6%

-44,4%
34,9%
-24,6%
-15,6%
-9,5%
-22,4%
-7,1%
-45,6%
24,4%
-8,5%
-2,4%
2,7%
-35,8%
-11,1%

-44,4%
-39,5%

Anexo 2.29. Principais causas de morte e percentagem de variagdo da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura
(inferior a 75 anos) padronizada pela idade em Portugal, sexo feminino, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

- Tumores malignos - Doengas endécrinas Doengas do aparelho circulatério

Doengas do aparelho respiratério - Doengas do aparelho digestivo - Causas externas .

- Doengas infeciosas e parasitarias

T™MP 75 Ordenacgdo 2007-2009 Ordenacgdo 2017-2019 T™MP 75
50,8 TM laringe, traqueia, brénquios e puimées  |EEN_ _ _ _ _ _ __ _____ TM laringe, traqueia, brénquios e pulmdes 50,4
44 .4 Doencas cerebrovasculares Doengas isquémicas do coragéo 40,9
414 Doencas isquémicas do coragdo Doengas cerebrovasculares 27,0
20,7 Doencas cronicas do figado TM estomago 16,2
20,1 TM estémago Outras doengas cardiacas 15,5
17,7 Diabetes mellitus Doengas cronicas do figado 15,1
17,1 TM célon TM célon 13,9
15,4 Acidentes de transporte TM tecido linféatico e hematopoético 13,1
14,0 Outras doengas cardiacas TM figado 12,7
13,4 Pneumonia Suicidio 12,1
13,3 TM tecido linfatico e hematopoético TM l&bio, cavidade bucal e faringe 11,5
12,8 Suicidio Diabetes mellitus 13
1.4 D. respiratérias crénicas vias aéeas inferiores Acidentes de transporte 11
13 VIH/SIDA TM pancreas 10,8
11,2 TM préstata D. respiratérias cronicas vias aéeas inferiores 9,8
10,9 TM labio, cavidade bucal e faringe N Pneumonia 9,5
8,9 TM figado ‘i‘\ TM préstata 9,3
8.9 TM péncreas n \‘ VIH/ SIDA 41

TMP 75 - Taxa de mortalidade padronizada pela idade (idade inferior a 75 anos) | TM - Tumor maligno | D. - Doengas
VIH — infegéo por virus de imunodeficiéncia humana | % variagdo — variagdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Diminuicdo na % de variacdo

Igual ou aumento na % de variacado

% Variagdo
-0,8%

-12%
-39,2%
-19,4%

10,7%
-27,1%
-18,7%

-15%

42,7%

-5,5%

5,5%
-36,2%
-27,9%

213%

-14,0%

-29,1%
-17,0%

-63,7%

Anexo 2.30. Principais causas de morte e percentagem de variacéo da taxa (por 100.000 habitantes) de mortalidade prematura
(inferior a 75 anos) padronizada pela idade em Portugal, sexo masculino, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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- Tumores malignos

Doencas do aparelho respiratério

- Doengas infeciosas e parasitéarias

AVPP

233,0 T™M mama

1252 Doencas cerebrovasculares

104,0 Acidentes de transporte

90,2 TM tecido linfatico e hematopoético
84,8 TM laringe, traqueia, brénquios e pulmées
80,0 VIH/ SIDA

76,4 TM estdmago

72,8 Doencas crénicas do figado

70,2 Doencas isquémicas do coracao
68,5 Suicidio

67,1 TM célon

54,4 TM colo do Gtero

43,9 TM ovario

43,3 Diabetes mellitus

425 Pneumonia

36,4 Outras doencas cardiacas

295 TM péancreas

28,9 TM recto, anus e canal anal

AVPP - Taxa de anos de vida potenciais perdidos (até

- Doengas endécrinas

- Doengas do aparelho digestivo

Ordenagdo 2007-2009

- Doengas do aparelho circulatério

- Causas externas

Ordenagdo 2017-2019

———-TM mama

[ 1
-- Doengas cerebrovasculares

‘

Suicidio

Doengas isquémicas do coragéo
TM célon

TM estdmago

Acidentes de transporte

Outras doencas cardiacas

TM colo do Gtero

TM ovario

TM pancreas

Doencas cronicas do figado

TM recto, anus e canal anal

Diabetes mellitus
VIH/ SIDA

Pneumonia

aos 70 anos) por 100.000 habitantes | TM - Tumor maligno

VIH — infegéo por virus de imunodeficiéncia humana | % variagéo — variagdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Anexo 2.31. Principais causas de morte e percentagem de variacdo da taxa (por 100.000 habitantes) de anos de vida potenciais

perdidos (até aos 70 anos) em Portugal, sexo feminino, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

- Doencas infeciosas e parasitarias

Doencas do aparelho respiratério

AVPP

4555 Acidentes de transporte

392,2 TM laringe, traqueia, brénquios e pulmdes
3047 VIH/ SIDA

278,1 Doengas isquémicas do coragéo
2459 Suicidio

2433 Doengas crénicas do figado

2353 Doencas cerebrovasculares

1545 TM estébmago

1542 Lesdes desconhecidas

133,2 TM tecido linfatico e hematopoético
1323 TM léabio, cavidade bucal e faringe
100,8 TM c6lon

95,7 Pneumonia

89,0 Outras doencas cardiacas

817 TM eséfago

67,2 TM figado

57,2 TM péancreas

AVPP - Taxa de anos de vida potenciais perdidos (até

- Tumores malignos

- Doengas do aparelho digestivo

Ordenagdo 2007-2009

- Doencas do aparelho circulatério

- Causas externas

Ordenagdo 2017-2019

Doengas isquémicas do coracéo

Acidentes de transporte

EN

Suicidio

TM l&bio, cavidade bucal e faringe

7 “ TM tecido linfatico e hematopoético
‘: AR Lesdes desconhecidas

' TM figado

- T™ célon

VIH/ SIDA

TM pancreas

\

TM eséfago

Pneumonia

aos 70 anos) por 100.000 habitantes | TM - Tumor maligno

VIH — infegdo por virus de imunodeficiéncia humana | % variacédo — variagdo percentual entre 2007-2009 e 2017-2019

Anexo 2.32. Principais causas de morte e percentagem de variacdo da taxa (por 100.000 habitantes) de anos de vida potenciais

perdidos (até aos 70 anos) em Portugal, sexo masculino, 2007-2009 e 2017-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Tratamento de dados: Equipa PNS 21-30/DGS

TM laringe, traqueia, bréonquios e pulmdes

________ TM tecido linfatico e hematopoético

TM laringe, traqueia, bronquios e pulmoes

Igual ou aumento na % de variagdo

Diminuigdo na % de variagdo

AVPP
2405

10,4
88,9
78,0
73,0
725
69,9
65,3
516
493
46,6
432
39,9
38,1

32,7

30,0
28,9

25,0

% Variagdo
3,2%

30,2%
-29,0%
-13,5%

6,6%
3,3%
4,2%

-14,5%
-50,4%

35,4%
-14,3%

-16%

35,3%
-47,7%

13,1%

-30,7%
-63,9%

-412%

Igual ou aumento na % de variagédo

Diminuigéo na % de variagdo

AVPP
376,1

3758
284,1
2421
176,7
1718
1299
1293
128,7
1257
10,9
1073
95,0
82,0

778

76,7
72,2

% Variagdo
-4,1%

35,1%
-37,6%
-15%
-27,4%
-27,0%
46,0%

-16,3%
-2,7%

-5,6%

-28,1%
59,7%

-5,8%

-73,1%

36,0%

-6,1%

-24,6%
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Anexo 2.33. Ordenacdo de 24 paises da Unido Europeia, Reino Unido e Suica, segundo o healthiest teeth index e
respetivas componentes, 2020

Dental Health Dental Facilities Negative i on Dental Health
Score (0-100;
Rank|Country 100=less | Final score
Score (0-100; Score (0-100; Alcohol Smokers (ages Sugar Community negative
DMFT (12 years 100=excellent; Dentists (per 100=many; consumption 15+, % of consumption  fluoridation influences;
old) 0O=bad) 100.000 people)  Dental Schools O=few) (litres per capita) adults) (kg per capita) (1=yes; 0=no) 0=more n. i.)

1 |italy 12 83,0 77,0 34 100,0 75 23,7% 27,2 1 100,0 100,0
2 |Germany 05 97,9 81,6 30 94,9 134 30,6% 36,9 1 42,2 77,9
3 |Spain 11 85,1 716 17 60,4 10 29,3% 234 1 80,5 738
4 [Sweden 07 93,6 80,6 4 39,6 9.2 18,8% 36,5 1 87,5 714
5 |Portugal 12 83,0 87,5 7 50,8 123 22,1% 23,6 1 78,6 67,6
6 |United Kingdom 05 97,9 54,4 16 46,0 114 22,3% 39 1 65,6 66,2
7 |Denmark 04 100,0 75,5 2 31,7 10,4 19,1% 413 1 74,2 64,6
8 |France 123 82,3 65,1 16 53,7 12,6 32,7% 34,7 1 45,8 53,5
9 |[Slovenia 19 68,1 67,5 1 239 12,6 22,5% 185 1 83,4 50,6
10 |Finland 07 93,6 72,0 4 334 10,7 20,4% 27,2 0 44,3 48,7
11 |Belgium 09 89,4 74,0 5 36,9 121 28,2% 45 1 44,0 48,2
12 [Hungary 24 57,4 60,1 4 249 114 30,6% 142 1 81,4 45,2
13 [Ireland 16 745 61,4 2 21,6 13 24,3% 28,6 1 65,6 44,3
14 |Malta 14 78,7 48,4 1 10,2 81 25,5% 48 1 68,0 42,1
15 [Switzerland 09 89,4 51,6 4 188 115 25,7% 49,5 1 46,3 41,0
16 |Greece 1,9 67,0 1250 2 67,2 104 43,4% 24,6 0 8,9 35,8
17 |Netherlands 08 91,5 50,1 3 15,6 87 25,8% 44,1 0 257 31,0
18 [Romania 27 51,1 71,4 13 51,9 12,6 29,7% 20,5 0 253 289
19 [Poland 28 48,9 33,2 10 18,1 11,6 28,0% 44,1 1 48,3 23,0
20 (Austria 14 78,7 58,2 4 235 11,6 29,6% 41,1 0 6,0 198
21 [Lithuania 2 66,0 89,8 2 42,0 15 28,8% 31,2 0 0,0 19,6
22 |Estonia 27 51,1 94,2 1 43,0 11,6 31,3% 34,1 0 116 18,6
23 |Bulgaria 3 44,7 283 3 0,0 12,7 37,0% 26,1 1 48,2 127
24 |Latvia 34 36,2 70,9 1 26,3 12,9 37,0% 42,1 1 215 13
25 |Slovakia 51 0,0 49,0 4 16,9 115 30,1% 34,8 1 56,5 38

26 |Croatia 42 oK) 85,1 3 40,7 89 37.0% 43,7 0 54 0,0

Fonte: Healthiest Teeth Index, 2020 (33)
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LVT - Lisboa e Vale do Tejo
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira
RA Agores — Regido Auténoma dos Agores

Anexo 2.34. Distribuicao da prevaléncia de hipertensdo arterial na populacéao residente em Portugal, com idade entre os 25 e
0s 74 anos,

em 2015, por sexo, por grupo etario e por Regido de Saude

Fonte: Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, IP, Inquérito Nacional de Satide com Exame Fisico (INSEF). Tratamento de dados:
Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.35. Distribuicéo da prevaléncia de colesterol total elevado na populagdo residente em Portugal, com idade entre
0s 25 e 0s 74 anos, em 2015, por sexo, por grupo etario e por Regido de Saude

Fonte: Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge, IP, Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico (INSEF). Tratamento de
dados: Equipa PNS 21-30/DGS

437 % 421% 5,
as.a% ’ 42.9% 40,8% o 41,2 9%
38,9% 36.8 % 9,5 % ’ “'37.9%
5 ¥ 35,1%
I I [ %I I I I I
o o O R S S 0o o - | o o|®| o0
= I I B tl 5|3 g 2|5 L
|3 0 TR s T} el s 2l 8 Q
c 3 o £ < o © = w GCJ w2 23
@ o = =L = <<
o @ <
L = < é
o
Nacional Sexo Grupo Etario Regido

LVT - Lishoa e Vale do Tejo
RA Madeira — Regido Auténoma da Madeira
RA Acores — Regido Auténoma dos Agores

Anexo 2.36. Distribuicéo da prevaléncia de excesso de peso na populagdo residente em Portugal, com idade entre os 25 e
0s 74 anos, em 2015, por sexo, por grupo etario e por Regido de Salde

Fonte: Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge, IP, Inquérito Nacional de Salide com Exame Fisico (INSEF). Tratamento de
dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.37. Distribuicdo da prevaléncia de obesidade na populacéo residente em Portugal, com idade entre os 25 e 0s 74

anos, em 2015, por sexo, por grupo etario e por Regido de Saude

Fonte: Instituto Nacional de Satde Doutor Ricardo Jorge, IP, Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico (INSEF). Tratamento de
dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Anexo 2.38. Distribuicdo da prevaléncia de préatica de exercicio fisico na populagio residente em Portugal, com idade
entre 0s 25 e 0s 74 anos, em 2015, por sexo, por grupo etario e por Regido de Salde

Fonte: Instituto Nacional de Saiide Doutor Ricardo Jorge, IP, Inquérito Nacional de Satide com Exame Fisico (INSEF). Tratamento
de dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Reino Unido |

Suiga |
Suécia |
Espanha |
Portugal | M Cristdos que
Noruega | frequentam a Igreja
Holanda | & Cristdos ndo
Italia | praticantes
Irlanda | B Sem religido
Alemanha |
Franga | Qutra religido/ NS/
Finldndia | NR
Dinamarca |
Bélgica |
Austria - . Y / |
0% 20% 40% 60% B0% 100%

Anexo 2.39. Distribuicdo proporcional (%) de praticas religiosas em paises da Europa Ocidental, 2018
Fonte: Pew Research Center, 2018 (47)

How does microplastics affect our health?
) ~

NERVOUS SYSTEM:

[171] Schirinzi et al., 2017 ) PBDEs
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RESPIRATORY SYSTEM:
[150] Lehner et al,, 2019
[161] Vianello et al., 2019
[167] Xu et al., 2019
[160] Gasperi et al., 2018
[162] Catarino et al., 2018
[7] Prata et al., 2018
“\ [163] Dehghani et al., 2017
[151] Wright & Kelly 2017
BPA [166] Pagetetal, 2015
L .

° KIDNEY SYSTEM:
[170] Monti et al,, 2015

DIGESTIVE AND EXCRETORE
SYSTEM:
[154] Cox et al,, 2019
[168] Liao & Yang, 2019
Ni [175] Stock et al., 2019
[159] Schwabl et al., 2019
[117] Barboza et al, 2018
[174] Inkielewicz-Stepniak et al, 2018
[178] Harvey & Watts 2018,
[156] Smith et al., 2018
[151] Wright & Kelly 2017
[173] Forte et al,, 2016
[177] Thubagere & Reinhard 2010
.
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PLACENTAL BARRIER:
[169] Grafmueller et al., 2015

Ti
=]

SKIN:
[122] Revel et al, 2018

Nota: Os quadrados coloridos representam os poluentes (organicos e inorganicos) que podem estar presentes nas matrizes ambientais (livres ou
associados a micro e nanoplasticos) e que podem entrar no corpo humano por diferentes vias de entrada.

Anexo 2.40. Visdo geral dos estudos cientificos focados nos efeitos dos micro e nanoplasticos na satide humana
Fonte: Campanale C, et al, 2020 (51)
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é 2014 36,4 % 16,4 % 52,8 %
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-E 2019 36,6 % 16,9 % 593.5%
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T 2014 31,5% 17,5 % 49,0 %
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x 2019 31,9% 17,4 % 49,3 %
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35 2014 42,0 % 15,1% 571%
]

@

E

% 2019 42,2 % 16,4 % 58,6 %
0

Excesso de peso mObesidade

Anexo 2.41. Prevaléncia (%) de excesso de peso e obesidade na populacéo residente com 18 ou mais anos de idade em
Portugal, por sexo, 2014 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP-Portugal, Inquérito Nacional de Salde. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Excesso de Peso Obesidade Excesso de Peso ou obesidade
85 ou mais anos 34.9% 12.7% 47.6%
75 - 84 anos 43,8% 17,0% 60,8 %
85 - 74 anos 46,6 % 218% 66,4 %
55 - 64 anos 44,7 % 22,6% 67.3%
I 0~ I o I 5.0 %
38,0 % 20,8% 58,8%
45 - 54 anos ’
352% 14,3 % 49,5 %

35 - 44 anos :

25,6 % 9.3% 34.9%
25 - 34 anos ’

% 9 233 %
18 - 24 anos 17,7 % 56% ¢

2014 m2019 2014 m2019 2014 m2019

Anexo 2.42 Prevaléncia (%) de excesso de peso e obesidade na populagéo residente com 18 ou mais anos de idade em
Portugal, por grupo etario, 2014 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP-Portugal, Inquérito Nacional de Saide. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Excesso de Peso

85 ou mais anos

0
75 - 84 anos 38,5 %
479%
42,0%
50.3%
0,
55 - 64 anos 37,7 %
47,0 %

65 - 74 anos

0
45 - 54 anos 34.2 %
44,2 %

29,7 %

35 - 44 anos

20,0 %
25 - 34 anos _ ’

44.5%

18 - 24 anos

Obesidade

20,2%
17,5%

22,8%

20,9%
25,9 %

2,9%

171%
18,3 %

12,7%
14,9 %

[ 07%

Excesso de Peso ou obesidade

1%

.8 %

6%

62,5 %

59,4 %

30,7%

% Feminino m% Masculinc

Anexo 2.43. Prevaléncia (%) de excesso de peso e obesidade na populagao residente com 18 ou mais anos de idade em

Portugal, por grupo etério e sexo, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP-Portugal, Inquérito Nacional de Satde. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS

Excesso de Peso

36,4 %

Portugal
36,6 %

35,4 %
36,8 %

Norte

38,5 %
36,2 %

Centro

353%
359%

AM Lishoa

39,3 %

Alentejo
39,9%

35,8 %

Algarve
371%

34,4 %

RA Acores
35,7%

381%
382%

RA Madeira

2014 m2019

Obesidade
16,4 %
16,9 %

16,8 %
16,9 %

16,9 %
17.8%

14,7 %
16,0 %

17.7%
18,4 %

14,7 %
13,6 %

221%
22,8%

18,5 %
16,8 %

2014 m2019

Excesso de Peso ou obesidade

52,8 %
53,5%

52,2%
53,7%

55,4 %
54,0 %

50,0 %
51,9 %

57,0 %
58,3 %

50,5%
50,7 %

56,5 %

58,5 %

56,6 %
55,0 %

2014 = 2019

Anexo 2.44. Prevaléncia (%) de excesso de peso e obesidade na populagéo residente com 18 ou mais anos de idade em

Portugal e NUTS II, 2014 e 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP-Portugal, Inquérito Nacional de Satde. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS
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Excesso de Peso

Obesidade

Excesso de Peso ou obesidade

Portugal 31.9 % 17.4% 49,3%
42,2% 16,4 % 58,6 %
Norte o
43,0 % 15,1% 58,1%
Centro 31.2% 18,8 % 50,1%
41,8 % 16,6 % 58,4 %
31.9% 14,5 % 46,4 %
AM Lisboa . ;
40,6% - 7.7% — 58,3 %
! . 34,6 % 18,9 % 53,5%
Alentejo 457% 17.9% 63,6 %
Algarve : :
¢ 42,0 % 14.3 % 56,4 %
RA Acores y
¢ 40,7 % -0,0 % 60,7 %
53,3%
34,7% 18,6 % *
4 ek ’ | —
42,2% '4,3 % 57.0%

u% Feminino ®% Masculino

Anexo 2.45. Prevaléncia (%) de excesso de peso e obesidade na populacéo residente com 18 ou mais anos de idade em

Portugal e NUTS I, por sexo, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP-Portugal, Inquérito Nacional de Satde. Tratamento dos dados: Equipa PNS 21-30/DGS

%
40
30 [28 ;
[ o o - I Obesidade severa
50 8,1 9,9 [ Obesidade
| Pré-obesidade
10 17,0 & '
[0 Baixo peso
D 4 I-I
6 anos 7 anos 8 anos
n=3158 n=3569 n=483

COSI - Childhood Obesity Surveillance Initiative
Anexo 2.46. Prevaléncia (%) do estado nutricional por idade, 6 a 8 anos, em Portugal, 2019
Fonte: Childhood Obesity Surveillance Initiative — COSI PORTUGAL 2019 (55)
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COSI - Childhood Obesity Surveillance Initiative
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Anexo 2.47. Prevaléncia (%) de excesso de peso ou obesidade, entre 0s 6 e 0s 8 anos, em Portugal e regido administrativa

de satde, em 2008 e 2019
Fonte: Childhood Obesity Surveillance Initiative — COSI PORTUGAL 2019 (55)

EBaixo peso Excesso de Cbesidade

(a) peso(%) (%)
Morte o, 7 KA 12,4
Centro 0.8 28,9 13,5
VT 1,7 29,5 10,6
Alentejo 0.9 23,9 9.7
Algarve = 21.8 10,3
Agores 2,0 35,9 18,0
Madeira 1,0 31,6 13,6
Partugal 1.3 29,6 12,0

Anexo 2.48. Prevaléncia (%) do estado nutricional, entre os 6 e 0s 8 anos, em Portugal e regido
administrativa de satde, em 2019

COSI - Childhood Obesity Surveillance Initiative
Fonte: Childhood Obesity Surveillance Initiative — COSI PORTUGAL 2019 (55)
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Anexo 2.49. Prevaléncias (%) de consumo de alcool, tabaco e drogas ilicitas nos ultimos 12 meses, nos adolescentes
escolarizados entre 0s 13 e 18 anos de idade, por idade, no Continente (Portugal), 2019

Fonte: SICAD, ECATD/CAD 2019 (57)
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Anexo 2.50. Prevaléncias (%) de consumo de alcool, nos Ultimos 12 meses e nos ultimos 30 dias, nos adolescentes
escolarizados entre os 13 e 18 anos de idade, por idade, no Continente (Portugal), 2019

Fonte: SICAD, ECATD/CAD 2019 (57)
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Anexo 2.51. Prevaléncias (%) de consumos ao longo da vida, nos dltimos 12 meses e nos tltimos 30 dias, nos adolescentes
escolarizados entre 0s 13 e 18 anos de idade, por sexo, no Continente (Portugal), 2015 e 2019

Fonte: SICAD, ECATD/CAD 2019 (57)
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1-2 dias

3-4 dias

5-6 dias

7 dias

Menos de 2 horas

2 amenos de 3 horas

3 a menos de 5 horas

5 ou mais horas

Anexo 2.52. Proporcdo (%) da populagdo com 15 ou mais anos de idade que pratica exercicio fisico, por
nGmero de dias numa semana e tempo médio por semana, em Portugal, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal. Inquérito Nacional de Sadde, 2019 (40)

1-2 dias 8.6% Total = 67,0%
\ Homens = 68,1%
34 dias 81% Mulheres = 66,1%
5-6 dias
7 dias 33,5%

10 a 29 minutos 54,9%

30 a 59 minutos
Entre 1 & 2 horas
Entre 2 e 3 horas

3 horas ou mais

Anexo 2.53. Proporcéo (%) da populagdo com 15 ou mais anos de idade que se desloca a pé, por nimero de
dias numa semana e tempo médio por dia, em Portugal, 2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal. Inquérito Nacional de Sadde, 2019 (40)
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Anexo 2.54. Proporcdo (%) da populagdo incapaz de manter a habitacdo devidamente aquecida em Portugal, Unido

Europeia e outros paises europeus, 2014 e 2019
Fonte: European Union, 2021 (54)
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Anexo 2.55. Proporcéo (%) de alojamentos servidos por abastecimento de 4gua no Continente e NUTS Il do Continente

(Portugal), 2011-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal, 2021 (18)
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Anexo 2.56. Emiss0es totais (kt CO2) de gases com efeito de estufa por ano em Portugal, 2010-2019

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP — Portugal, 2021 (18)
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Stroke treatment

Diabetes treatment

CKD treatment

COPD treatment
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Epilepsy treatment

Appendicitis treatment

Paralyticileus and intestinal
obstruction treatment

Anexo 2.57. indice de Cobertura Universal de Sadde, em Portugal, 1990, 2010 e 2019
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020 (60,61)
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Anexo 2.58. Proporcéo (%) da populagdo satisfeita com a disponibilidade de servicos de satde com qualidade na &rea
de residéncia nos paises da Organizacéo para a Cooperagéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), 2020

Fonte: Organisation for Economic Co-operation and Development, 2021 (23)
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Anexo 2.59. Proporcéo (%) de necessidades ndo satisfeitas de cuidados médicos durante os primeiros 12 meses da
pandemia de COVID-19 nos paises da Organizagdo para a Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), 2020-
2021

Fonte: Organisation for Economic Co-operation and Development, 2021 (23)
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EU — European Union

Anexo 2.60. Proporgdo (%) da populagdo que reportou necessidades ndo satisfeitas de cuidados médicos na Unido
Europeia, por pais e por tipo de rendimento, 2017

Fonte: European Commission, 2021 (62)

Reparticao global das Distribuicao dos Reparticao global das Distribuicio dos
despesas de saude  pagamentos diretos por fungao despesas de saude  pagamentos diretos por fungao
Portugal 55 BEK UE 5 45K . -
_ NIEMamEnbas |
- Intemnamentas ZE% Cidatias médions
ambulatorios T4%
Cuidadas midicas Frodutos
ambulatirios 157% farmackuticos 1.7%
Cuwidados dentarios 14%
Produtas
# furmaceuticos 8E% Cuidadas cantinusdos 17K

Cuidadas continusdos 2%
Outras 178
Regimes piblicosiohigatiios E10% Regimes piblics/ohigatiios T97%

Crubroes 27%

SVS - Seguro Voluntario de Salde

UE — Unido Europeia

Notas: A média da UE é ponderada. O SVS também inclui outros regimes de pagamento antecipado voluntario.

Anexo 2.61. Distribuicdo proporcional (%) das despesas com a satde em Portugal e na Unido Europeia, 2019

Fonte: Organizac&o para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico, 2021 (22)
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ANEXO 3. Indicadores e outros componentes relativos aos objetivos de saude fixados no PNS 2021-2030

Indicadores dos Obijetivos relativos a:

NS POR PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA
MAGNITUDE

Taxa de mortalidade padronizada por todas as causas de morte,

inferior a 75 anos

Taxa de mortalidade padronizada por doencas do aparelho circulatério,
todas as idades

Taxa de mortalidade padronizada por doengas cerebrovasculares, todas
as idades

Taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares,
inferior a 75 anos

Taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do coragao,
todas as idades

Taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do coragao,

inferior a 75 anos

HM

HM

HM

HM

HM

Ultimo valor

PT (/10° habitantes)

325,0
466,1

204,7

2717

88,7

18,9

58,6

23,9

2019

2019

2019

2019

2019

2019

ProjecGes PT 2030 (/10°
habitantes

315,0
458,0

196,4

246,5

58,9

13,4

41,8

20,5

[250,5-391,1]
[366,3-565,6]

[152,6-249,0]

[164,0-356 4]

[37,7-87,9]

[7,8-21,4]

[28,8-58,7]

[12,5-31,9]

Quantificacdo Objetivo (/10°

2030

2030

2030

2030

2030

2030

2030

2030

habitantes)

315,0
458,0

196,4

246,5

58,9

13,4

41,8

20,5
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o _ Ultimo valor Projecdes PT 2030 (/105 Quantificacéo Objetivo
Indicadores dos Objetivos relativos a: habitantes) (/10° habitantes)

PT (/10° habitantes) Estimativa pontual (IC 95 %) Valor

NS POR PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA MAGNITUDE

HM 242.,6 2424 [227,6-258,0] 2030 2424
Taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos, todas as idades H 347,6 2019 347,2 [320,4-375,5] 2030 347,2
M 169,0 161,2 [132,5-194,2] 2030 161,2
HM 136,9 132,4 [124,0-141,3] 2030 132,4
Taxa de mortalidade padronizada por tumores malignos, inferior a 75 anos
H 187,6 2019 185,1 [174,1-195,6] 2030 185,1
M 94,2 89,0 [83,4-94,9] 2030 89,0
Taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e H 721 739 [69,8-78.1] 2030 739
pulmao, todas as idades 2019 Y
M 17,4 23,2 [18,3-29,0] 2030 23,2
Taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da laringe, traqueia, brénquios e H 49,8 49,9 [46,4-53,5] 2030 49,9
2019
pulmao, inferior a 75 anos M 12,3 16,2 [12,1-21,2] 2030 16,2
Taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da mama, todas as idades M 27,7 2019 25,1 [23,3-27,0] 2030 25,1
Taxa de mortalidade padronizada por tumor maligno da mama, inferior a 75 anos M 17,8 2019 15,5 [14,2-16,9] 2030 15,5
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Quantificacdo Objetivo (/10°
habitantes)

_ . _ Ultimo valor Projecdes PT 2030 (/10°
Indicadores dos Objetivos relativos a: Sexo habitantes)

NS POR PROBLEMAS DE SAUDE DE ELEVADA MAGNITUDE

Taxa de mortalidade padronizada por doencas do aparelho respiratdrio, todas as idades HM 98,6 2019 98,6 [19,7-177,4] 2030 98,6

Taxa de mortalidade padronizada por doengas do aparelho respiratdrio, inferior a 75

HM 17,7 2019 16,4 [10,5-24,3] 2030 16,4
anos
Taxa de mortalidade padronizada por diabetes mellitus, todas as idades HM 31,3 2019 25,6 [12,1-48,0] 2030 25,6
Taxa de mortalidade padronizada por diabetes mellitus, inferior a 75 anos HM 8,1 2019 47 [3,6-6,6] 2030 47
Taxa de incidéncia de tuberculose HM 16,5 2019 121 [7,3-18,9] 2030 12,1
Taxa de incidéncia de infe¢do VIH HM 7,6 2019 5,7 [2,0-13,0] 2030 57

Legenda: H — sexo masculino; HM — sexos feminino e masculino; IC — Intervalo de Confianga; M — sexo feminino; NS — Necessidades de Salde; PT — Portugal; VIH — Virus da Imunodeficiéncia Humana; /10° habitantes — por 100.000 habitantes
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Ultimo valor Quantificagdo Objetivo
PT /NUTS Il de
valor menos ~ And/ ~ Ano/ WVl
favoravel perfodo de tempo perfodo de tempo

Indicadores dos Objetivos relativos a: Sexo

PROBLEMAS DE SAUDE DE BAIXA MAGNITUDE
MAS ELEVADO POTENCIAL DE RISCO

Taxa de mortalidade materna (por 100.000 nados-vivos) M 13,5 2017-2019 2028-2030 7,1
Taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nados-vivos) HM 19 2018-2020 2028-2030 11
Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nados-vivos) HM 29 2018-2020 2028-2030 2,5
Taxa de mortalidade em criangas com menos de 5 anos (por 1.000 nados-vivos) HM 3,0 2020 2030 2,6
Proporgéo de nascimentos assistidos por pessoal de satde qualificado (%) HM 98,6 /98,0 2020 2030 99,5
(PT/AML)
Numero absoluto de casos de sifilis congénita HM 7 2018 2030 0
Numero absoluto de casos autéctones de sarampo HM 2030 0
Numero absoluto de casos de tétano neonatal HM 0 2018 2030 0
Numero absoluto de casos de rubéola congénita HM 0 2018 2030 0
Indicador de agua segura (%) 98,8/98,2 2020 2030 990
(PT / RAM) ’
Proporcao de alojamentos servidos por drenagem de aguas residuais (%) n.d./ 67,5 @T 2019 2030 98.0
/ RAM)

Legenda: AML — Area Metropolitana de Lisboa; H — sexo masculino; HM — sexos feminino e masculino; M — sexo feminino; n.d. — néo disponivel; NUTS Il - Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos — nivel 2; PT — Portugal; RAM — Regi&o
Auténoma da Madeira
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ANEXO 4. Documentos de enquadramento do PNS 2021-2030

Anexo 4.1. Alguns documentos internacionais de enquadramento do PNS 2021-2030

World Health Organization. WHO Framework Convention on Tobacco Control
(2003, updated reprint 2004, 2005).Available from:
WHO | WHO Framework Convention on Tobacco Control

The WHO FCTC was developed in response to the globalization of the tobacco epidemic. The spread of
the tobacco epidemic is facilitated through a variety of complex factors with cross-border effects,
including trade liberalization and direct foreign investment. Other factors such as global marketing,
transnational tobacco advertising, promotion and sponsorship, and the international movement of
contraband and counterfeit cigarettes have also contributed to the explosive increase in tobacco use.

Universal health coverage. Joint Assessment of National Health Strategies and Plans.
UHC2030; 2011. Available from:
https://www.uhc2030.org/search/?query=Joint+Assessment+of+National+Health+Str
ategies+and+Plans

UHC2030's mission is to create a movement for accelerating equitable and sustainable progress towards
universal health coverage (UHC).

World Health Organization. Global action plan for the prevention and control of
noncommunicable diseases 2013-2020. WHO; 2013. Available from:
https://www.who.int/teams/ncds/surveillance/monitoring-capacity/gmf

The WHO Global NCD Action Plan 2013-2020 follows on from commitments made by Heads of State
and Government in the United Nations Political Declaration on the Prevention and Control of NCDs

(resolution A/RES/66/2), recognizing the primary role and responsibility of Governments in responding
to the challenge of NCDs and the important role of international cooperation to support national efforts

World Health Organization. Noncommunicable Diseases Global Monitoring
Framework: Indicator Definitions and Specifications. WHO; 2013. Awvailable from:
https://www.who.int/publications/i/item/ncd-gmf-indicator-definitions-and-

specifications

In May 2013 the 66th World Health Assembly adopted the comprehensive global monitoring framework
(GMF) for the prevention and control of noncommunicable diseases. The Global Monitoring Framework
included a set of indicators capable of application across regions and country settings to monitor trends
and assess progress made in the implementation of national strategies and plans on noncommunicable
diseases.

World Health Organization. European Food and Nutrition: Action Plan 2015-2020.
WHO Regional Office for Europe; 2014. Available from:
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0008/253727/64wd14e FoodNutAP

140426.pdf

The intention of the Action Plan is to significantly reduce the burden of preventable diet-related
noncommunicable diseases, obesity and all other forms of malnutrition still prevalent in the WHO
European Region. It calls for action through a whole-of-government, health-in-all-policies approach. Its
priority actions will contribute to improving food system governance and the overall quality of the
European population’s diet and nutritional status.

Organizagdo Mundial Salde. Declaracdo de Minsk. OMS; 2015. 12 p. Available
from: https://www.euro.who.int/en/publications/policy-documents/the-minsk-
declaration

Adoption d’une perspective portant sur toute la durée de la vie dans le contexte de Santé 2020

United Nations. Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable
Development - adopted at the United Nations Sustainable Development Summit on 25
September 2015. Available from:

Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable Development | Department

of Economic and Social Affairs (un.org)

This Agenda is a plan of action for people, planet and prosperity. It also seeks to strengthen universal
peace in larger freedom. We recognize that eradicating poverty in all its forms and dimensions, including
extreme poverty, is the greatest global challenge and an indispensable requirement for sustainable
development.

IPCC, 2018: Summary for Policymakers. In: Global Warming of 1.5°C. An IPCC
Special Report on the impacts of global warming of 1.5°C above pre-industrial levels
and related global greenhouse gas emission pathways, in the context of strengthening
the global response to the threat of climate change, sustainable development, and
efforts to eradicate poverty [Masson-Delmotte, V., P. Zhai, H.-O. Pértner, D. Roberts,
J. Skea, P.R. Shukla, A. Pirani, W. Moufouma-Okia, C. Péan, R. Pidcock, S. Connors,
J.B.R. Matthews, Y. Chen, X. Zhou, M.l. Gomis, E. Lonnoy, T. Maycock, M. Tignor,

This Summary for Policymakers (SPM) presents the key findings of the Special Report, based on the
assessment of the available scientific, technical and socio-economic literature2 relevant to global
warming of 1.5°C and for the comparison between global warming of 1.5°C and 2°C above pre-industrial
levels. The level of confidence associated with each key finding is reported using the IPCC calibrated
language.3 The underlying scientific basis of each key finding is indicated by references provided to
chapter elements. In the SPM, knowledge gaps are identified associated with the underlying chapters of
the Report.

257


https://www.who.int/fctc/text_download/en/
https://www.uhc2030.org/search/?query=Joint+Assessment+of+National+Health+Strategies+and+Plans
https://www.uhc2030.org/search/?query=Joint+Assessment+of+National+Health+Strategies+and+Plans
https://www.who.int/teams/ncds/surveillance/monitoring-capacity/gmf
https://www.who.int/publications/i/item/ncd-gmf-indicator-definitions-and-specifications
https://www.who.int/publications/i/item/ncd-gmf-indicator-definitions-and-specifications
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/253727/64wd14e_FoodNutAP_140426.pdf
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/253727/64wd14e_FoodNutAP_140426.pdf
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https://sdgs.un.org/2030agenda
https://sdgs.un.org/2030agenda

and T. Waterfield (eds.)]. World Meteorological Organization, Geneva, Switzerland,
32 pp

World Health Organization. Global action plan on physical activity 2018-2030: more
active people for a healthier world. WHO; 2018. Available from: 9789241514187-

eng.pdf (who.int)

Global action plan on physical activity 2018—2030: more active people for a healthier world — Regular
physical activity is proven to help prevent and treat noncommunicable diseases (NCDs) such as heart
disease, stroke, diabetes and breast and colon cancer. It also helps to prevent hypertension, overweight
and obesity and can improve mental health, quality of life and well-being. The action plan was developed
through a worldwide consultation process involving governments and key stakeholders across multiple
sectors including health, sports, transport, urban design, civil society, academia and the private sector.

United Nations. Declaragdo politica da 32 Reunido de Alto Nivel da Assembleia Geral
sobre a Prevencéo e Controlo das Doencas Néo Transmissiveis : resolucdo / aprovada
pela Assembleia Geral. UN; 2018. Available from:

https://digitallibrary.un.org/search?fl=author&as=1&sf=title&so=a&rm=&mi=p&pl

=UN.+General+Assembly.+High-
Level+Meeting+of+Heads+of+State+and+Government+on+the+Prevention+and+Co
ntrol+of+Non-Communicable+Diseases+%282018+%3A+New+Y ork%29&In=en

Political declaration of the third high-level meeting of the General Assembly on the prevention and
control of non-communicable diseases

Time to deliver: accelerating our response to address non-communicable diseases for the health and well-
being of present and future generations

World Health Organization. Time to deliver: report of the WHO Independent high-
level commission on noncommunicable diseases. World Health Organization; 2018.
Available from: https://apps.who.int/iris/handle/10665/272710

The recommendations in this report are intended for Heads of State and Government and policymakers
across government sectors, as well as other stakeholders, and as input towards the third High-level
Meeting of the UN General Assembly on NCDs.

Ebi K, Campbell-Lendrum D, Wyns A. The 1.5 Health Report: synthesis on health &

climate science in the IPCC SR1.5. World Health Organization; 2018. Available from:

https://www.who.int/publications/i/item/the-1.5-health-report

Climate change affects health through a range of different pathways: from extreme weather events to
infectious disease, to water and food security. The actions that would be necessary to keep global
warming below 1.5C, would themselves have effects on health, for example in reducing the intolerable
death rate from air pollution. These diverse connections mean that information on the health implications
of restricting global warming are scattered throughout the IPCC report. This synthesis does the valuable
service of bringing them together in one place.

World Health Organization. Declaration of Astana. World Health Organization; 2018.
Available from:
gcphc-declaration.pdf (who.int)nference/declaration

Declaration of Astana on Primary Health care: From Alma-Ata towards universal health coverage and the
Sustainable Development Goals

Mendenhall E, Singer M. The global syndemic of obesity, undernutrition, and climate
change. - Lancet 2019; 393: 791-846 Published Online January 27, 2019. Available
from: www.thelancet.com+Vol+393+February 2019

“Obesity, undernutrition, and climate change—represent The Global Syndemic that affects most people
in every country and region worldwide. They constitute a syndemic, or synergy of epidemics, because
they co-occur in time and place, interact with each other to produce complex sequelae, and share common
underlying societal drivers”.

Fancourt D, Finn S. What is the evidence on the role of the arts in improving health
and well-being?. WHO Regional Office for Europe; 2019.

Available from: https://www.euro.who.int/en/publications/abstracts/what-is-the-
evidence-on-the-role-of-the-arts-in-improving-health-and-well-being-a-scoping-
review-2019

This report synthesizes the global evidence on the role of the arts in improving health and well-being,
with a specific focus on the WHO European Region. Results from over 3000 studies identified a major
role for the arts in the prevention of ill health, promotion of health, and management and treatment of
illness across the lifespan. The beneficial impact of the arts could be furthered through acknowledging
and acting on the growing evidence base; promoting arts engagement at the individual, local and national
levels; and supporting cross-sectoral collaboration

European Commission. Reflection paper: Towards a sustainable Europe by 2030.
European Commission; 2019 Jan. Available from:
https://ec.europa.eu/info/publications/reflection-paper-towards-sustainable-europe-
2030 en

The Multi-Stakeholder Platform on the implementation of the Sustainable Development Goals in the
European Union — the “EU SDG multi-stakeholder platform” — was established in May 2017 to support
and advise the European Commission and all stakeholders involved on the implementation of the SDGs
at EU level. Achieving the Goals requires a comprehensive review, the identification of areas where
changes are needed, and the development of coherent policies which produce lasting social, economic,
governance and environmental co-benefits, recognizing and acting on interlinkages between all goals and
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targets. The recommendations of the Multi-Stakeholder Platform provide an ambitious and consensus-
based contribution to this goal.

World Health Organization. Health Equity Policy Tool: A framework to track policies
for increasing health equity in the WHO European Region. WHO Regional Office for
Europe; 2019. Available from: https://www.euro.who.int/en/media-
centre/events/events/2019/06/healthy,-prosperous-lives-for-all-in-the-european-
region-high-level-conference-on-health-equity/documents/technical-and-policy-
documents/health-equity-policy-tool.-a-framework-to-track-policies-for-increasing-
health-equity-in-the-who-european-region-working-document-2019

The WHO Health Equity Policy Tool has been developed to support WHO Member States and partners to
strengthen the implementation of these commitments and strategies through specific policy actions. To
accelerate progress in reaching those being left behind because of poor health and in preventing others
from falling behind, policy action is required that reaches not only the most vulnerable but also those
disproportionally at risk of avoidable poor health.

Marmot M, Allen J, Goldblatt P, Herd E, Morrisonbuild J.

Build Back Fairer: The COVID-19 Marmot Review: The pandemic, socioeconomic
and health inequalities in England. Institute of Health Equity; 2020. Available from:
https://www.instituteofhealthequity.org/resources-reports/build-back-fairer-the-covid-
19-marmot-review

Build Back Better has become the mantra. Important, but we need to Build Back Fairer. The levels of
social, environmental and economic inequality in society are damaging health and well-being. As the UK
emerges from the pandemic it would be a tragic mistake to attempt to re-establish the status quo that
existed before the pandemic — a status quo marked in England, over the past decade, by stagnation of
health improvement that was the second worst in Europe and widening health inequalities.

Clark H, Coll-Seck et al. A future for the world’s children? A WHO-UNICEF-Lancet
Commission. UNICEF; 2020. Available from: https://gdc.unicef.org/resource/future-
worlds-children

Despite dramatic improvements in survival, nutrition, and education over recent decades, today’s children
face an uncertain future. Climate change, ecological degradation, migrating populations, conflict,
pervasive inequalities, and predatory commercial practices threaten the health and future of children in
every country. In 2015, the world’s countries agreed on the Sustainable Development Goals (SDGs), yet
nearly 5 years later, few countries have recorded much progress towards achieving them. This
Commission presents the case for placing children, aged 0-18 years, at the centre of the SDGs: at the
heart of the concept of sustainability and our shared human endeavor.

United Nations General Assembly - United Nations Decade of Healthy Ageing
(2021-2030). Resolution adopted by the General Assembly - 44th plenary meeting 14
December 2020 Available from:

AJRES/75/131 - E - AIRES/75/131 -Desktop (undocs.org)

Decides to proclaim 2021-2030 the United Nations Decade of Healthy Ageing, within existing structures
and available resources to provide a work programme with voluntary policy options and strategies for use
by Governments and other stakeholders, as appropriate, and notes that this is a living document
developed through an inclusive, continuous, and collaborative process;

World Health Organization. Global Patient Safety Action Plan 2021-2030: towards
eliminating avoidable harm in health care. World Health Organization; 2021.
Available from: https://www.who.int/teams/integrated-health-services/patient-
safety/policy/global-patient-safety-action-plan

The purpose of the action plan is to provide strategic direction for all stakeholders for eliminating
avoidable harm in health care and improving patient safety in different practice domains through policy
actions on safety and quality of health services, as well as for implementation of recommendations at the
point of care. The action plan provides a framework for countries to develop their respective national
action plans on patient safety, as well to align existing strategic instruments for improving patient safety
in all clinical and health-related programmes.

European Commission. Europe's Beating Cancer Plan. Communication from the
commission to the European parliament and the council. European Commission;
2021. Available from:
https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/ip_21 342

Europe’s Beating Cancer Plan reflects a political commitment to leave no stone unturned to take action
against cancer. Mobilizing the collective power of the EU to drive change to the benefit of our citizens,
the Cancer Plan contains concrete, ambitious actions that will support, coordinate, and complement
Member States’ efforts to reduce the suffering caused by cancer

Parlamento Europeu e do Conselho. - EU4Health Programme - Regulamento (UE)
2021/522. 2021 Mar. Available from: https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/PT/TXT/?2uri=CELEX%3A32021R0522

Cria um programa de agao da Unido no dominio da saude («Programa UE pela Salde») para o periodo
2021-2027 e que revoga 0 Regulamento (UE) n.o 282/2014

European Commission. Proposal for a council recommendation establishing a
European child guarantee. European Commission; 2021. Available from:
https://ec.europa.eu/social/main.jsp?langld=en&catld=89&newsld=10024&furtherNe
WS=Yes

The European Child Guarantee was approved unanimously by a Council Recommendation on 14 June
2021. The aim of the recommendation is to prevent and combat social exclusion of children in need by
guaranteeing access to a set of key services, to combat child poverty and fostering equal opportunities.
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World Health Organization. Drawing light from the pandemic: A new strategy for
health and sustainable development. WHO Regional Office for Europe; 2021 Set.
Available from: https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-policy/european-

Over the past year, members of the Commission have reflected on what worked and, more often, what did
not work in the COVID-19 response and in previous crises. In the Call to Action that we issued in March
2021 and in this final report, we have made a series of recommendations with the aim of achieving seven

programme-of-work/pan-european-commission-on-health-and-sustainable-

development/publications/drawing-light-from-the-pandemic-a-new-strategy-for-

health-and-sustainable-development-2021

key objectives to prevent a catastrophe on the same scale from happening again.

Conselho Unido Europeia. Recomendacéo do Concelho (UE) 2021/1004 garantia

This annotated outline aims to provide more detailed information on the content and structure of the

europeia para criangas. UE; 2021 Jun. Available from: https://eur-lex.europa.eu/legal- | National Action Plan (NAP) in order to support Member States, in particular the Child Guarantee

content/EN/TXT/?uri=uriserv%3A0J.L .2021.223.01.0014.01.ENG&toc=0J%3AL

coordinators, in the preparation of their NAPs. It follows the scope of the Council Recommendation (EU)

%3A2021%3A223%3ATOC

2021/1004 of 14 June 2021 establishing a European Child Guarantee

Fonte: PNS 2021-2030

Anexo 4.2. Alguns documentos nacionais de enquadramento do PNS 2021-2030

Conselho Ministros. Estratégia Nacional para a Integracdo das Comunidades
Ciganas. Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 25/2013. Available from:
https://www.acm.gov.pt/documents/10181/52642/RCM_ENNIC.pdf/8384c0f4-
7¢96-4979-90ba-73e5f565fd0b

Trata-se do primeiro plano nacional que tem em vista a integracéo das comunidades ciganas, embora enquanto
comunidades vulneraveis estejam abrangidas por uma série de outras medidas. Na elaboracéo da Estratégia
Nacional trabalhou-se a articulagéo de politicas publicas existentes mas dispersas, que visam corrigir
problemas e desigualdades sociais.

Grupo de Trabalho de Educacéo para a Cidadania (Despacho n.° 6173/2016,
publicado no D.R., 11.2 Série, n.° 90, de 10 de maio de 2016).Estratégia Nacional
de Educacéo para a Cidadania. Available from:
https://www.dge.mec.pt/sites/default/files/Projetos Curriculares/Aprendizagens

Essenciais/estrategia_cidadania_original.pdf

A Estratégia Nacional de Educacédo para a Cidadania (ENEC) integra um conjunto de direitos e deveres que
devem estar presentes na formacéo cidada das criangas e dos jovens portugueses, para que no futuro sejam
adultos e adultas com uma conduta civica que privilegie a igualdade nas relagdes interpessoais, a integracéo da
diferenca, o respeito pelos Direitos Humanos e a valorizacéo de conceitos e valores de cidadania democratica.

Presidéncia Conselho Ministros. Plano acgdo economia circular. Resolucéo do
Conselho de Ministros n.° 190-A/2017. Diério da Republica n.° 236/2017, 2°
Suplemento, Série | de 2017-12-11. Available from:
https://dre.pt/dre/detalhe/resolucao-conselho-ministros/190-a-2017-114337039

A economia circular, € um conceito estratégico que assenta na prevenc¢do, reducao, reutilizacdo, recuperagéo e
reciclagem de materiais e energia. Substituindo o conceito de «fim -de -vida» da economia linear por novos
fluxos circulares de reutilizagdo, restauracéo e renovagdo, num processo integrado, a economia circular € vista
como um elemento -chave para promover a dissociagao entre o crescimento econdmico e 0 aumento no
consumo de recursos.

Gosseries A. Desafios sobre Justica Intergeracional. Fundagdo Calouste
Gulbenkian; 2018. Available from: https://gulbenkian.pt/de-hoje-para-
amanha/publication/desafios-sobre-justica-intergeracional/

Todos os seres humanos — no passado, presente, ou futuro — merecem que a sua dignidade seja protegida e
respeitada. Por outras palavras, o principio de igual dignidade dos seres humanos deve aplicar-se ndo apenas
aos homens e mulheres que vivem hoje, mas também aos que virao a existir.

Conselho de Ministros. Estratégia Nacional de Educagdo para o
Desenvolvimento 2018 -2022 Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 94/2018.
Available from:

https://dre.pt/dre/analise-juridica/resolucao-conselho-ministros/94-2018-
115698904

A ENED 2018 -2022 vai ainda ao encontro das responsabilidades assumidas por Portugal no quadro da Unido
Europeia (UE). O Novo Consenso Europeu sobre o Desenvolvimento «O Nosso Mundo, a Nossa Dignidade, o
Nosso Futuro», aprovado pelo Parlamento Europeu, pela Comisséo Europeia, pelo Conselho e pelos Estados- -
Membros, em 7 de junho de 2017, prevé que a UE e os seus Estados -Membros devam apoiar as Organizagdes
da Sociedade Civil (OSC) enquanto «promotores, executantes e agentes da mudanga no ambito da
sensibilizacdo e da Educacdo para o0 Desenvolvimento».
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Conselho Ministros. Estratégia Nacional para a Igualdade e a Ndo Discriminagdo
2018-2030. Resolucéo do Conselho de Ministros n.° 61/2018. Available from:
https://dre.pt/dre/detalhe/resolucao-conselho-ministros/61-2018-115360036

Portugal é Estado Parte nos principais instrumentos internacionais vinculativos nestas matérias, sendo de
destacar a Convencéo das Nagdes Unidas sobre a Eliminacéo de Todas as Formas de Discriminagdo Contra as
Mulheres e a Convencédo do Conselho da Europa para a Prevencdo e o Combate a Violéncia contra as Mulheres
e a Violéncia Doméstica (Convencdo de Istambul). Portugal assumiu, também, em particular no quadro da
Organizagdo das NacBes Unidas, do Conselho da Europa, da Uni&o Europeia e da CPLP, outros numerosos
compromissos politicos nestes dominios, destacando-se a Declaracéo e Plataforma de Acdo de Pequim e
documentos de compromisso decorrentes das suas revisoes; a Agenda 2030 para 0 Desenvolvimento
Sustentavel; o Pacto Europeu para a Igualdade entre Homens e Mulheres 2011-2020 e 0 Compromisso
Estratégico para a Igualdade de Género 2016-2019; o Plano Estratégico de Cooperagao para a Igualdade de
Género e Empoderamento das Mulheres (CPLP) de 2010 e o Plano de Agéo para a Igualdade de Género e
Empoderamento das Mulheres (CPLP 2017-2020); e a Recomendagdo CM/Rec(2010)5 do Comité de
Ministros aos Estados-Membros do Conselho da Europa sobre medidas para o combate a discriminagéo em
razdo da orientacdo sexual ou da identidade de género

Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude -Estratégia da Saide na
Area das Deméncias. Despacho n.° 5988/2018

1709417101.pdf (dre.pt)

O documento discute, na linha das propostas internacionais, os pontos principais de uma estratégia da saiide
para as deméncias em Portugal, bem como uma ordem de prioridade para estes pontos. Pretende -se colmatar
uma lacuna existente em Portugal e criar condicdes para que se possam desenvolver politicas publicas no
ambito da saude, traduzidas em planos e a¢des coerentes, nomeadamente através de um futuro Plano da Saude
para as Deméncias em Portugal.

Conselho Ministros. Plano Nacional de Implementacéo do Pacto Global das
Migracgdes. Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 141/2019. Available from:
https://dre.pt/dre/legislacao-consolidada/resolucao-conselho-ministros/2019-
158480690

O Pacto Global para as Migracdes Seguras, Ordenadas e Regulares foi aprovado pela Assembleia -Geral das
Nagdes Unidas, em 19 de dezembro de 2018 (Resolugdo A/73/L.66). Este Pacto baseia -se em 10 principios
orientadores que promovem uma Vvisao centrada nas pessoas, a cooperacdo internacional, a soberania nacional,
o Estado de Direito, o desenvolvimento sustentavel, o respeito pelos direitos humanos, a igualdade de género,
0 superior interesse das criangas e a abordagem holistica das migracdes, envolvendo todos os niveis da
Administragdo e da sociedade civil.

Assembleia da Republica. Carta para a Participagéo Publica em Sadde,
(aprovada como anexo I, a Lei n.° 108/2019, de 9 de Setembro)

https://data.dre.pt/eli/lei/108/2019/09/09/p/dre/pt/html

A Carta para a Participagdo PUblica em Saude pretende fomentar a participacéo por parte das pessoas, com ou
sem doenga e seus representantes, nas decisdes que afetam a salde da populagéo, e incentivar a tomada de
decisdo em sadde assente numa ampla participacédo puablica. A Carta pretende ainda promover e consolidar a
participacéo publica a nivel politico e dos diferentes érgdos e entidades do Estado, em Portugal, através do
aprofundamento dos processos de participacéo ja existentes e da criagdo de novos espagos e mecanismos
participativos.

Conselho de Ministros. Plano Nacional Energia e Clima 2030 (PNEC 2030) -
Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 53/2020. Available from:

https://www.portugalenergia.pt/setor-energetico/bloco-3/

O PNEC inclui uma caracterizacdo da situacao existente em Portugal em matéria de Energia e Clima,

abrangendo as cinco dimens6es do Regulamento (UE) 2018/1999 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 11
de dezembro de 2018: descarbonizagdo, eficiéncia energética, seguranca de abastecimento, mercado interno da
energia e investigacéo, inovagdo e competitividade, bem como a defini¢do dos contributos nacionais e politicas
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e medidas planeadas para o cumprimento dos diferentes compromissos globais da Uniéo, incluindo em termos
de reducdo de emissdes de gases com efeito de estufa, energias renovaveis, eficiéncia energética e interligages

Conselho Nacional de Saude. Agenda da juventude para a satde 2030. CNS;
2021. Available from: https://www.cns.min-
saude.pt/category/publicacoes/relatorios/

A saude das criancas e jovens €, ndo sé um direito humano como um recurso fundamental para uma sociedade
mais saudavel e justa — agora e no futuro. Esta Agenda centra-se nas areas que as criangas e jovens inquiridos
consideraram prioritarias para a sua salde na préxima década

Conselho Ministros. Estratégia Nacional de Combate a Pobreza 2021-2030
Resolugdo Conselho Ministros n.° 184/2021. Available from:
https://dre.pt/dre/detalhe/resolucao-conselho-ministros/184-2021-176714553

A deciséo de elaborar uma Estratégia Nacional de Combate a Pobreza visa defender e promover a coeséo e
justica social, sendo uma afirmacéo da vontade de mudanga para tantas familias e individuos em Portugal. A
proposta que aqui se apresenta pretende langar um desafio coletivo para que possamos afirmar-nos como pais
solidario, moderno e coeso. S6 assim daremos corpo aos designios

da justica social e da igualdade.

Assembleia da Republica. Recomenda ao Governo medidas de prevencéo,
tratamento e combate a obesidade Resolugdo da Assembleia da Republica n.°
195/2021 . Available from: https:/files.dre.pt/1s/2021/07/13100/0002800030.pdf

Recomenda ao Governo medidas de prevencao, tratamento e combate & obesidade

Conselho de Ministros. Estratégia Nacional para Inclusdo das Pessoas com
Deficiéncia 2021-2025 — 2021. Available from:

https://www.inr.pt/documents/11309/284924/ENIPD.pdf/5bce7969-0918-4013-
b95d-2a5a35a870c5

A ENIPD 2021-2025 orienta-se pelos principios fundamentais de respeito e garantia da dignidade humana da
pessoa com deficiéncia, da sua autonomia, independéncia e autodeterminacéo, da participagdo em todos os
dominios da vida, da promocéo da igualdade e ndo discriminacao nas suas diversas dimensdes, incluindo
discriminacdes multiplas e pelo respeito pela diferenca e diversidade.

Conselho Ministros. Estratégia Nacional de Combate a Pobreza 2021-2030
Resolugdo Conselho Ministros n.° 184/2021. Available from:
https://dre.pt/dre/detalhe/resolucao-conselho-ministros/184-2021-176714553

Instrumento de politica pablica, com um conjunto de agfes coerentes e articuladas, que permitam reduzir de
forma expressiva a incidéncia da pobreza. Os impactos socioeconémicos da pandemia, de magnitude ainda
incerta, renovaram e reforgaram a pertinéncia da existéncia deste instrumento.

Pacto portugués para os plasticos

http://mwww.smartwasteportugal.com/pt/atividades/pacto-portugues-para-os-
plasticos/o-que-e/

O Pacto Portugués para os Plasticos é uma plataforma colaborativa que redne os diferentes atores da cadeia de

valor nacional do plastico, para alcancar um conjunto de metas ambiciosas até 2025. O Pacto Portugués para os
Plasticos visa solucionar, na origem, os problemas associados ao plastico, em direcdo a uma economia circular

dos plasticos.

Fonte: PNS 2021-2030
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ANEXO 5. Sintese das recomendac0es efetuadas por Conselheiros/as do
Conselho Consultivo do PNS 2021-2030

As recomendac0es selecionadas, a partir do relatério sintese dos contributos de Conselheiros/as do
Conselho Consultivo do PNS 2021-2030 (84), dirigem-se a problemas e determinantes de saude
identificados no PNS 2021-2030, com especial atencdo ao impacte da pandemia de COVID-19 e as
desigualdades sociais e econdmicas em salde, e sdo da exclusiva responsabilidade dos/as

respetivos/as proponentes.

Algumas Recomendac0es Gerais:

v" O modelo de governacdo do pais devera evoluir para abordagens trans-sectoriais, flexiveis e
adaptativas - a salde terd de estar presente em quase todas as politicas publicas e areas de
governacao, que deverdo ser coerentes com as prioridades de saude e das politicas de saude; para
tal, € necessario desenvolver métodos operativos da trans-sectorialidade e evoluir do
funcionamento em silos para a articulagdo territorial, numa perspetiva intersectorial,
interinstitucional e transdisciplinar.

¥" Devera ser progressivamente construida uma “consciéncia de saude publica” transgeracional, ou
seja, 0 que cada um pode fazer para 0 bem comum geral, mesmo néo se percecionando um ganho
direto, a curto prazo, a nivel individual — aproveitando os ensinos da pandemia, bem como o que
¢ possivel aprender com o processo de constru¢do da “consciéncia ambiental”, que demorou
décadas a ser construida.

¥v" O sector da Salde deve ser estratégico na economia nacional - o investimento na investigagdo em
saude e na criagdo de um cluster de industrias relacionadas com a saude, contribuirdo para tornar
este sector uma referéncia na Europa.

¥v" O SNS deve ser alvo de uma transformacédo profunda, bem como o sistema de salde e a sua
regulacdo, aproveitando a atual conjuntura - esta transformacdo deverd incluir: novas ldgicas
organizacionais; novos principios e "algoritmos" de financiamento; uma estratégia de
investimentos por prioridades de salde a montante; uma governacao estratégica multinivel; uma
politica de recursos humanos da salde integrada, motivacional e prospetiva; instrumentos de
gestédo do conhecimento e da mudanca organizacional.

v A divulgacédo das causas de morbilidade e respetivos fatores de risco deveria ser fomentada
através de sitios da internet de entidades da Saude, assim como o impacto da prestacdo de
cuidados na mesma — esta informacéao é importante para o planeamento da oferta de cuidados de
salide adequados as necessidades, bem como para o delineamento das estratégias de saude locais,

ajustadas as diferentes populacdes e respetivas necessidades de saude.
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v O sistema de salde deve ser flexivel, de modo a acomodar as alteracGes demogréficas, inerentes
a uma sociedade em constante mudanca - a populacdo portuguesa caracteriza-se por um
envelhecimento acentuado e crescentes fluxos migratérios.

v Deverdo ser adotadas medidas que reduzam as barreiras comunicacionais e culturais no acesso
aos cuidados de salde — por exemplo, relativamente a salude da populacdo de refugiados e

imigrante.

Algumas Recomendacdes Especificas:

Relativas ao Territorio

v" Reforco do papel dos municipios na harmonizacéo de politicas e estratégias de ambito territorial
com o sector da saude, com relevo para a Estratégia Municipal de Salde, na articulagdo da
implementagdo das politicas e processos entre 0s varios sectores e escalas de governagdo, aos
niveis local, intermunicipal ou metropolitano.

v Promocéo de alimentacdo adequada e sustentavel e prevencdo da inseguranca alimentar nas
comunidades intermunicipais, capacitando as pessoas, melhorando a acessibilidade das mesmas
aos produtos locais e a dete¢do e intervencgéo precoces nas situagdes de vulnerabilidade alimentar.

v" Criacéo de condi¢des para a melhoria do acesso a pratica desportiva ao longo do ciclo de vida,
em contextos diversificados, sobretudo, nos territérios mais desfavorecidos.

v" Investimento na criacdo, manutencao e rentabilizacdo de espacos verdes através do ordenamento
das florestas, e a promocao da sua utilizagdo como espago de lazer e préatica desportiva.

v" Melhoria da acessibilidade as novas tecnologias, especialmente fora dos centros urbanos,
investindo na literacia informatica dos adultos, com o objetivo de melhorar o acesso aos cuidados
de saude.

v" Investimento no aumento da capacidade resolutiva dos Cuidados de Salde Primarios (CSP),
sobretudo, fora dos grandes centros urbanos, com o acesso a teleconsultas de especialidade e
realizacdo dos Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) nos CSP, entre
outros.

v" Medidas de reforco das economias locais, nas areas socialmente menos favorecidas (e.g.
diminuicdo de impostos, portagens e custos com telecomunicages).

v Acesso remoto e desconcentracdo de servicos da Administracdo Publica, com a facilitacdo do
acesso das pessoas infoexcluidas, através das Autarquias.

v' Criacdo de mais sinergias com a rede de distribuicdo dos postos de colheitas dos laboratérios
privados, mais préximos da comunidade do que, por exemplo, os grandes centros de referéncia
hospitalares, na construcdo da resposta as desigualdades geogréficas no acesso aos meios

complementares de diagnostico laboratorial.
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v

Maior capitalizagdo da rede de farmacias em todo o territorio nacional, em favor da saude da
comunidade, desde a protecdo e promocao da saude, e da literacia em saude, até a prevencao e

detecdo precoce da doenca, e da agudizacdo da doenca crénica, entre outros.

Relativas a Economia e Sociedade

v

<

Identificacdo de objetivos de salide gque cumpram os objetivos de natureza econémica por parte
de quem faz definicdo de politicas no campo do Ministério da Economia e o entendimento, por
parte destes, das prioridades em Salde.

Criacéo de um Férum Interministerial para alinhamento de objetivos.

Definicdo de politicas que, baseadas em necessidades de saude, premeiem ou favorecam
objetivos de criacdo de valor econémico (e.g. startups de universidades com investigacdo nas
areas da saude).

Utilizacdo de politicas que usam fundos estruturais com objetivos ligados a melhor salde, através
de:

a) transformacéo da estrutura produtiva, atendendo a objetivos de saude;

b) efeitos em termos de menor absentismo e maior produtividade, via melhor saude;

c) flexibilidade empresarial (entrada e saida) para responder a desafios de saude, por exemplo,
através de programas locais;

d) politicas de conciliacdo da vida profissional e vida pessoal.

Maior articulacédo entre os sectores publico, privado e social da saude, através de uma resposta
mais integrada na prestagéo de cuidados de salde.

Implementacéo de politicas de satde publica regulatérias - limitagdo da publicidade ao tabaco e
a alimentos com elevado teor de agUcar e sal, aumento do preco do &lcool, taxas sobre gorduras
trans e saturadas, e bebidas acucaradas, redugdo do preco de venda ao consumidor de frutas e
produtos horticolas, fluoretagdo da &gua, regulacéo do trénsito na estrada.

Aumento da literacia alimentar e nutricional na logica do ciclo de vida, com especial atengao aos
grupos mais vulneraveis da populacéo.

Reforco dos apoios sociais para reducdo das situacGes de pobreza - garantir um rendimento
minimo as familias que permita manter um nivel de vida adequado e que contribua para a
dinamizacdo da economia.

Reforco dos apoios a habitacdo - apoio para melhoria das condi¢Bes de habitagdo (isolamento,
aquecimento, seguranca) e rendas acessiveis.

Regulacdo das condicBes de trabalho - decisBes partilhadas entre trabalhadores e gestores,
regulacdo dos horarios e dos turnos, combate aos empregos precarios.

Construcdo de respostas especificas para as populagdes vulneraveis, como as criangas e jovens,

e 0s idosos, nomeadamente:
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a) criancas e jovens:

o maior capacitacdo da comunidade escolar para o uso das tecnologias digitais e investimento
nos respetivos equipamentos;

o promocdo de cursos técnico-profissionais com elevada empregabilidade;

b) idosos:

o adogdo de uma abordagem inovadora, estruturada e trans-sectorial, multi financiada
(seguranca social, satide, municipios, recursos alocados a projetos de desenvolvimento local
/ Comissdes de Coordenacdo e Desenvolvimento Regional) de "salde residencial™;

o adogdo de uma abordagem inovadora na organizagao e no financiamento da identificacdo e
resposta as situacbes de idosos isolados, social e territorialmente — “Cuidar em Casa”
(cuidados de proximidade) e “Cuidar Sempre” (integracdo das diferentes respostas sectoriais
e continuidade de cuidados), integrando novas tipologias profissionais (cuidadores
comunitarios / agentes comunitérios de saude).

v' criagdo de uma rede partilhada interinstitucional de registo de informacéo sobre necessidades
identificadas e cuidados ou servigos disponibilizados.

v promocdo da dignidade, literacia e cidadania das pessoas idosas através de politicas proativas e
adaptativas de trabalho que promovam a relagdo intergeracional - para mudar as narrativas e

estereotipos negativos que envolvem a velhice e o envelhecimento.

Relativas a Educacdo

v Harmonizacédo das politicas e processos entre os sectores da salde e da educacdo - exige a
construcao de indicadores partilhados entre as duas areas, designadamente, em todos os niveis de
educacéo e qualificacdo.

v" Criacdo de duas comissOes intersectoriais permanentes: uma com a Educacdo e a outra com a
Ciéncia e 0 Ensino Superior - de nomeacao ministerial, com mandatos explicitos.

v" Criacédo de Féruns Nacionais, Regionais e Locais, virtuais e/ou presenciais, como oportunidade
de convergéncia entre a Satde e a Educacao.

v" Reforco do Conselho Nacional de Satide com elementos da Educacdo representando os primeiros
niveis letivos.

v" Proposta de uma agenda comum de investigacdo a Fundagdo Ciéncia e Tecnologia, melhorando
sinergias, a intersectorialidade e a utilidade da investigagao.

v' ldentificacdo e intervencdo precoces em relagdo aos alunos em situagdo de maior vulnerabilidade,
gue apresentam maior risco de abandono escolar.

v/ Garantia da existéncia de profissionais e estruturas de apoio, junto da comunidade escolar e das
familias, em estreita colaboracdo com os servicos de salde, que permitam a identificacdo célere

e a intervencgdo atempada em situacdes de risco (violéncia, stress, ansiedade, depressdo, outros).
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v Identificacdo sistematica de agregados familiares em situacdo de inseguranca alimentar,
sobretudo, moderada ou grave, com especial atencdo aos alunos mais vulneraveis.

v" Melhoria da alimentacdo nos estabelecimentos de ensino/educacdo — papel importante dos
municipios.

¥ Promogao da literacia em salde e dos estilos de vida saudaveis a partir dos primeiros anos de

escolaridade.

Relativas ao Ambiente

v" Promocéo da literacia em salide ambiental ao longo da vida — considerando "ambiente" numa
perspetiva mais lata, enquanto ambiente fisico, social e digital, e incluindo a questdo da

awareness (consciencializacdo), e que devera:

o favorecer o protagonismo das populaces e a participacéo social;

o promover o compromisso nacional para uma alimentacdo saudavel e sustentavel;

o usar abordagens escolares (programas de alimentacédo escolar, hortas escolares e educagao
alimentar), de modo a incluir consideracBes acerca das alteracOes climaticas e a sua
influéncia na saude da populacdo e do planeta;

o incrementar a consciencializacéo sobre os beneficios da producdo local de alimentos, e a sua
relacdo com o desenvolvimento local, alteragGes climéticas e a saude da populagéo;

o abordar a questdo intergeracional e de justica intergeracional, associada as questdes da salide
ambiental;

o caracterizar diversos "Ecossistemas de salide e bem-estar”, alinhados com os ODS, e definir

determinantes protetores da satde ambiental.
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