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| NOTAS INTRODUTORIAS

Como aconteceu nas edi¢des anteriores, come-
¢amos por passar em revista 0s pontos relevan-
tes desenvolvidos durante 2015 pelo Programa
Nacional para a Saude Mental (PNSM) da DGS,
nem todos traduziveis em quadros e figuras, o
principal conteldo deste relatorio.

I. EEA GRANTS

ApOs concurso publico muito disputado, em que
a area da Saude Mental teve a maioria das candi-
daturas, iniciou-se a aplicagdo dos projetos apro-
vados pelo programa “Iniciativas de Saude Publi-
ca’, medida do mecanismo financeiro EEA Grants,
suportado pelos paises ex-EFTA. Tendo em conta o
efeito estruturante no desenvolvimento do Plano
Nacional da Saude Mental 2007-2016 (aprovado
pela RCM n.° 49/2008), primeiro a antiga Coorde-
nacdo Nacional, entretanto o respetivo Programa
Nacional Prioritario da DGS, ndo s6 contribuiram
ativamente para a definicdo das 5 subareas a
CONCUrso, Como para o processo de avaliacdo das
84 candidaturas (o total mais expressivo, como ja
referido, entre as areas a concurso nacional no
ambito do Ministério da Saude).

Pela sua importancia consideremos, sumaria-
mente, 0s respetivos contelidos, por subareas,
referindo que, por recomendac¢do regulamen-
tar do concurso, a generalidade das equipas de
investigadores nacionais se apoia em reputados
consultores internacionais:

1. Revisdo do sistema de financiamento e
gestdo da Saude Mental, ganho pelo proje-
to “Melhoria do Sistema Portugués de Saude
Mental: avalia¢do do seu desempenho e conce-
¢do de um novo modelo financeiro e organiza-
cional visando reforcar a equidade, eficiéncia
e qualidade”. Liderado por uma equipa da
ENSP, aponta para que o “financiamento
siga 0 doente”, a exemplo do que ja se apli-
ca noutras areas da saude, perspetivando
viabilizar assim, nomeadamente e de modo
relevante, o modelo da salide mental comu-
nitaria.

Melhor Informacdo,
Mais Saude

2.Promog¢do da Salude Mental nos locais de

trabalho e apoio a grupos mais afetados pela
crise economica, em que foi selecionado um
projeto de responsabilidade de uma equipa
da Faculdade de Medicina da Universidade
de Lisboa, tendo por titulo “Health-Employ-
ment: Rede de promoc¢do da satide mental para
desenvolver a capacidade e reduzir as desigual-
dades para os trabalhadores e desempregados”.

3.No contexto da implementacao do Plano

Nacional de Preven¢do do Suicidio 2013-
2017 e dado que, internacionalmente, a enti-
dade “depressdo major” é a mais prevalente
nas autopsias psicoldgicas a pessoas que
consumaram o suicidio, com o intuito de
melhorar a capacitacdo diagnostica e tera-
péutica da patologia depressiva pelos profis-
sionais dos Cuidados de Saude Primarios
(CSP), foram consideradas 3 candidaturas:

a. "Stop Depression: Abordagens terapéuti-
cas escalonadas e solu¢Bes digitais para
a prevenc¢do da depressdo e suicidio nos
CSP”, de autoria de uma equipa do ISMAI
(Instituto Superior da Maia);

b. “PrimeDep: Capacitagdo Sustentavel dos
Cuidados de Saude Primarios para a
Saude Mental, Depressdao e Comporta-
mentos Suicidarios”, de responsabilidade
da EUTIMIA, uma ONGD que representa
entre nos a Alianca Europeia contra a
Depressao;

c. "Detecdo da depressdo perinatal, diagnos-
tico, prevengdo e intervencdo precoce Nos
cuidados de saude primarios”, da respon-
sabilidade de uma equipa de investigado-
res da Universidade de Coimbra.

. O subtema relativo ao “Desenvolvimento

de programas para a promog¢do da Saude
Mental entre as criancgas e adolescentes nas
escolas”, € desenvolvido por 2 projetos:



a. “Anos incriveis para a promogdo da saude
mental”, da autoria de uma outra equipa
da Universidade de Coimbra;

b. “Why School: Porqué Saude Mental dos
Jovens baseada na Escola e com liga¢do aos
CSP?”", subscrito pela EUTIMIA.

5. No subtema “Melhoria do acesso aos Servi-
¢os de Saude Mental em especial de grupos
afetados pela crise econdmica”, foram sele-
cionados 2 projetos:

a. "Avaliar e melhorar o acesso aos servicos de
saude mental para grupos populacionais
afetados pela crise econdmica - crian¢as
e adolescentes”, de iniciativa do Depar-
tamento de Salude Mental do Hospital
Fernando da Fonseca, EPE (Amadora-
-Sintra);

b. “Avaliar e melhorar o acesso aos servicos
de satide mental das pessoas afetadas pela
crise econémica e com base numa nova
compreensdo dos efeitos da crise sobre a
saude mental da populacdo”, desenvolvi-
do pela equipa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa
que incrementou o 1° Estudo Epide-
mioldgico Nacional de Saude Mental
(1° EENSM, 2013), integrado no World
Mental Health Survey Initiative, da OMS e
da Harvard University, perspetivando, com
base na mesma amostra epidemioldgica
e a mesma equipa de campo (o CESOP,
da Universidade Catolica Portuguesa),
avaliar o impacto da crise econdmica e
social na saude mental da populacdo
portuguesa.

Il. JOINT ACTION ON MENTAL HEALTH AND
WELL-BEING

Como anteriormente anunciado, decorreu entre
2013 e 2015 uma iniciativa da Unido Euro-
peia com o intuito de promover uma estratégia
conjunta de saude mental, cuja coordenacdo foi
dada a Portugal, a par do grupo de trabalho sobre
“Towards Community-Based and Socially Inclusive
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Mental Health Care” - a Joint Action on Mental Heal-
th and Well-being”. Contou com a participacao de
28 palises e 46 entidades de toda a UE, levando a
elaboracao de relatdrios diagnosticos da situacdo
na Europa e recomendacdes para a acdao em
cinco areas, conteldos disponiveis nos sitios
eletrénicos adiante referenciados, incluindo um
em lingua portuguesa sobre “Avaliaces da Imple-
menta¢do do PNSM e da situagao em Portugal”,
de que também divulgamos excertos.

As areas em analise foram: (i) Depressdo, Suicidio
e e-Saude; (ii) Cuidados baseados na Comuni-
dade; (iii) Saude Mental no local de trabalho; (iv)
Saude Mental e Escolas; (v) Saude Mental em
todas as politicas.

Com base nestes Relatorios foi elaborado o Euro-
pean Framework for Action on Mental Health and
Well-being, a estratégia europeia para a saude
mental validada pela CE".

11l. OUTROS RELATORIOS

a) Entretanto a ERS (Entidade Reguladora da
Saude) elaborou e disponibilizou o relatério
“Acesso e Qualidade nos Cuidados de Saude
Mental”, também acessivel na rede digital,
publicado em setembro de 2015 com base
em elementos solicitados a varias entida-
des, incluindo o PNSM, dando-se nota nesta
edicdo de simula das conclusdes do mesmo.

b) Ainda em 2015, embora traduzindo a situa-
¢cdo a 31/12/2013, ficou fixada a versdo
final do relatdrio “Avaliagdo da Situagdo de
Prestacdo de Cuidados e das Necessidades na
drea da Satde Mental”, a que se fez referén-
Cia na edicdo de 2014. Elaborado por um
grupo de trabalho criado pelo Despacho
do SEAMS n.° 3250/2014, de 27 de feverei-
ro, foi melhorado apds discussao publica,
integrando, pela 1? vez, dados de estrutura
e producdo do setor publico e do
social.  Coordenado pelo  Presidente
da ACSS, estd acessivel na rede digital.

http://www.mentalhealthandwellbeing.eu/assets/docs/publications/Framework%20for%20action_19jan%20(1)-20160119192639.pdf
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IV. CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS DE
SAUDE MENTAL (CCISM)

Como tem sido publicitado, o Plano Nacional de
Saude Mental 2007-2016, aprovado pela RCM n.°
49/2008, referencia os CCISM como o 3° pilar da
reforma no sector. Criados pelo DL n.° 8/2010,
republicado pelo DL n.° 22/2011, foram estru-
turados e regulamentados por uma Equipa de
Projeto (integrada por elementos da Coordena-
cdo Nacional para a Saude Mental, do Instituto de
Seguranca Social e da Dire¢do-Geral da Seguran-
¢a Social, nomeados por Despacho das Ministras
do Trabalho e da Seguranca Social e da Saude
n.° 15229/2010, de 29 de setembro), que apos
levantamento minucioso no terreno, da realida-
de nacional e de visitas a experiéncias semelhan-
tes em Sevilha, Trieste e Bolonha, elaborou as
propostas que serviram de base as Portarias n.°
149/2011 e n.° 183/2011, que regulamentaram o
DL n.° 8/2010. Posteriormente, pelo Despacho n.°
8677/2011, das mesmas Ministras, foram defini-
das as respetivas experiéncias piloto. Entretanto,
a proximidade entre a implementac¢ao dos CCISM
e a mudangca de Governo determinou a revisao do
projeto. Embora a entdo tutela sempre o tenha
considerado importante e premente, apenas
em 28 de julho de 2015 fez publicar o DL n.°
136/2015, que procedeu a primeira alteracdo ao
DL n.° 101/2006, de 6 de junho (que criou a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados) e a
segunda alteracao ao DL n.°8/2010. No dia seguin-
te foi publicado o Despacho n.° 8320-B/2015, dos
Ministérios das Finangas, da Saude e da Solida-
riedade, Emprego e Seguranca Social que, entre
outras, aprova a “Lista de Contratos-Programa a
celebrar no ano de 2015 com Unidades e Equipas
de Saude Mental no ambito da RNCCISM". S6 que
estes diplomas fizeram tabua-rasa da esmagadora
maioria dos compromissos assumidos em 2011 e,
em particular, alteraram o cerne do projeto, que
passou de técnico-reabilitativo a assistencialista,
viabilizando sobretudo a criagdo de estruturas resi-
denciais, varias com perfil institucional-asilar, geri-
das em varios casos por entidades sem experién-
cia em salde mental, mormente em reabilitacdo
psicossocial de pessoas com doenca mental grave.
A proximidade do final da vigéncia do XIX Gover-
no Constitucional e a transitoriedade do que se

Melhor Informacdo,
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Ihe seguiu, determinaram que o XXI Governo ndo
desse sequéncia a essas recém-publicadas modi-
ficagBes, tendo nomeadamente, pelo Despacho
n.° 201/2016, publicado a 7 de janeiro, alterado o
modelo de estrutura coordenadora nacional dos
Cuidados Continuados Integrados, que passou a
ser de responsabilidade da Coordenacdo para o
sector no ambito da reforma do SNS. Esta estru-
tura, adstrita ao Gabinete do Secretario de Esta-
do Adjunto e da Saude, integra dois elementos da
antiga Equipa de Projeto para os CCISM, estando a
reavaliar a compatibilizacao do projeto inicial com
as alteragOes introduzidas pela legislagdo publi-
cada pelo Governo anterior, dando sequéncia ao
exposto no n.° 2, do mesmo Despacho: “ promo-
ver e dinamizar: (...) b) A Rede de Cuidados Conti-
nuados em Salde Mental dando prioridade as
situacBes e areas identificadas como prioritarias”.

V. ACOES DE PROMOCAO E PREVENCAO EM
SAUDE MENTAL

Desde 2011 que o PNSM tem vindo a desenvol-
ver o projeto “Saude Mental e Arte” que, de modo
descentralizado, tem mostrado a populagdo em
geral, aos politicos, gestores do SNS e profissio-
nais de salde, a capacidade artistica de pessoas
com doenca mental grave nas areas da pintura,
escultura, fotografia, gastronomia, artes perfor-
mativas (teatro e danga) e musica. Para digni-
ficar os autores e fixar as suas cria¢8es, tém-se
elaborado catalogos impressos e escolhido espa-
¢Os expositivos dignos, como o Museu Nacional
Soares dos Reis, 0 Museu do Oriente, 0 Museu
Nacional de Machado de Castro, o Museu Guy
Fino (Portalegre), o Museu da Ciéncia da Universi-
dade de Coimbra, a Fundacdo Bissaya Barreto, a
Casa das Letras (Coimbra), o Palacio do Barrocal
(INATEL de Evora).

Em 2015 iniciamos colabora¢Bes no ambito da
promog¢do e da preven¢do da saude mental em
criangas/adolescentes, patrocinando e participan-
do na estruturacdo de acBes de formacdo, ja no
terreno, para capacitagdo de profissionais dos
Cuidados de Saude Primarios, bem como das Equi-
pas de Salde Escolar e das Equipas Educativas
(Ministério da Educacdo, através da DG da Educa-
¢do) para a identificacdo de sinais de sofrimento



emocional em criancas/adolescentes. Através de
duas entidades externas (a ARISCO e a Pensamen-
to Vivo) e porque entretanto chegou a autorizagdo
do Ministério das Finangas, as formacdes pilotos
ja concretizadas ou em vias de o serem, duran-
te 2016 vdo ser desenvolvidas pelos ACES das 5
Regides de Saude, em colabora¢do com o Plano
Nacional de Saude para a Infancia e Adolescéncia
e o0 Plano Nacional de Saude Escolar.

VI. PSICOFARMACOS EM IDADE PEDIATRICA

Nos ultimos anos varios alertas tém surgido, inclu-
Sive na comunicacdo social, sobre a ligeireza com
que se fala de hiperatividade infantil, rapidamen-
te transformada em perturbacdo psicopatologica
e, com uma frequéncia ndo menos dramatica, em
prescricdo de uma molécula anfetaminica. Esta
situagdo, que comega a ser comum pelo menos
no mundo ocidental, tem levado a alertas funda-
mentados sobre o risco do recurso facil, e em
regra continuado, a substancias psicoativas em
criancas, cujo cérebro tem, como é consabido,
um processo de maturagdo lento e sensivel. No
relatorio de 2014 referenciamos a este propdsito
uma entrevista a Allen Francis, coordenador auto-
demitido do DSM-IV, que desenvolve uma exten-
sa investigacdo sobre repercuss@es no cérebro e
no comportamento adulto da toma de psicofar-
macos na infancia/adolescéncia. Sem ambicBes
tdo latas, o PNSM convidou peritos nacionais
(psiquiatras da infancia e adolescéncia e de adul-
tos, neuropediatras, pediatras, psicologos) para
analisarem o perfil da prescricdo de psicofar-
macos na idade pediatrica e emitirem eventuais
recomendacbes sobre riscos e boas praticas. Até
agora, por auséncia de indicadores que permitam
uma analise objetiva e consistente dessa realida-
de, o resultado ainda é parcial, como se da nota
nesta edicdo, perspetivando-se ser possivel em
proxima edicdo ser se mais concreto na analise e,
consequentemente, nas recomendagdes.

VII. FIXACAO DE PROFISSIONAIS FORA DOS
GRANDES CENTROS

A situacdo comeca a ser preocupante e com
tendéncia para se agravar, em particular em
especialidades tradicionalmente menos comuns
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nas estruturas de salide, como é o caso da Salde
Mental, quer de adultos, quer, em muitos mais
locais, de criancas e adolescentes.

Consciente embora que s¢ decisGes politicas de
fundo podem resolver a situagdo, regista-se com
satisfagdo que ha ilhas de mudanca que mostram
ser possivel, com determinacdo e sensibilidade,
alterar o que parecia ser uma realidade imutavel.
O exemplo a relevar é o da ULS do Baixo Alente-
jo, que comecgou por conseguir a até entdo nunca
existente unidade de internamento psiquiatri-
co no Hospital de Beja, enquanto a auséncia de
Psiquiatras de adultos no mapa de pessoal, ha
varios anos, foi substituida por 4 especialistas
que, simultaneamente, reativaram a atividade
comunitaria, entretanto mantida com equipas
comunitarias de nao médicos e o empenho da
Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia que conti-
nua a dirigir o Departamento da ULSBA.

Contudo, na mesma regido, persiste a ndo fixagdo
de qualquer Psiquiatra na ULS do Litoral Alenteja-
no, embora o ambulatério em Santiago do Cacém
e restante area de responsabilidade se mante-
nha, em condi¢Bes minimalistas, pela colabora-
¢do esforcada do Departamento do Hospital de
Setubal e, mais recentemente, do Centro Hospi-
talar Psiquiatrico de Lisboa.

Infelizmente, e por motivos pouco claros, conti-
nua sem existir a Unidade de Internamento de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia em Coim-
bra, perspetivada para abrir em 2011, impedindo
assim a existéncia de camas especializadas na
Regido Centro (para além das ja escassas 10 no
Porto e 10 em Lisboa) e o consequente aumen-
to de capacidade formativa numa especialidade
médica sempre muito carenciada!

Lisboa, marco 2016
Alvaro Andrade de Carvalho
Diretor do Programa Nacional para a S. Mental

desde
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| 2. MORTALIDADE

2.1. Mortalidade geral e prematura

FIGURA 1 PESO DAS CAUSAS DE MORTE ASSOCIADAS AOS PROBLEMAS DE SAUDE ABORDADOS PELOS
PROGRAMAS DE SAUDE PRIORITARIOS NA MORTALIDADE TOTAL (%), PORTUGAL CONTINENTAL
(2007 A 2013)

35
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Codigos CID-10: Ver nota metodolégica.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

A mortalidade prematura pode ser analisada anos que teoricamente uma determinada popu-
através do indicador Anos Potenciais de Vida lagdo deixa de viver por morte prematura antes
Perdidos (APVP), que corresponde ao numero de dos 70 anos de idade.

FIGURA 2 GANHOS PERCENTUAIS RELATIVAMENTE A 2009 DOS ANOS POTENCIAIS DE VIDA PERDIDOS
(ANTES DOS 70 ANOS) PELAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE, PORTUGAL (2009 A 2013)

Diabetes Mellitus Suicidio Tumor Maligno VIH/SIDA
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2009/2008 2009/2008 2009/2008 2009/2008
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Doengas Aparelho cerebrovasculares Doengas Isquémicas
Respiratério do Coracédo
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2010/2008
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2011/2008
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Cdédigos CID-10: Diabetes Mellitus: E10-E14; Suicidio: X60-X84; Tumores malignos: C00-C97; VIH-SIDA: B20-B24; Doengas do aparelho
respiratério: J00-)99; Doengas cerebrovasculares: 160-169; Doengas isquémicas do coragdo: 120-125.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

Melhor Informacdo,

Mais Saude
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2.2. Mortalidade associada ao suicidio e ao consumo de alcool e de

psicotropicos

2.2.1. Caracterizagdo da mortalidade por suicidio e por doengas atribuiveis ao alcool

A saude mental € uma indivisivel parte da saude
geral e do bem estar do individuo. A epidemio-
logia h& muito que mostra que as doencas
mentais apresentam uma das maiores taxas de
incapacidade (psicossocial, sobretudo) e de altas
taxas quer de morbilidade quer de mortalidade,
esta sobretudo a custa do suicidio que, a nivel
mundial, ¢ uma das principais 10 causas de morte
(WHO, 2011 citado por Santana, Paula et. al, 2015).

Porque em 2014 o registo em Portugal das causas
de morte passou a ter por base uma metodolo-
gia diferente — a do SICO (Sistema de Informagdo
de Certificados de Obito), podemos apresentar j4
os dados referentes aquele ano e ndo apenas a
2013, ultimo ano em que a metodologia utilizada
para 0 apuramento do ndimero e causas de morte
se baseou no certificado médico de dbito regista-
do em papel. Contudo, ndo € legitimo estabelecer
uma correlagdo direta com a série que vigorou
até entdo, de responsabilidade do INE. Conside-
remos entdo alguns dos dados apurados atraves
desta nova série de registo das causas de morte
em Portugal por lesdes autoprovocadas intencio-
nalmente:

eEm 1° lugar, que o numero de eventos de
intencdo indeterminada (Y10 a Y34) ainda €
muito elevado (882, correspondendo a uma
taxa de 8,48 por 100.000 habitantes) e so-
bretudo entre pessoas mais idosas, subgru-
po etario que tradicionalmente também é o
mais representado nos suicidios. Se consi-
derarmos a perspetiva internacional de que
20% das mortes registadas como de causa
indeterminada sdo suicidios, a taxa de inci-
déncia subira dos atuais 11,7 para cerca de
15 por 100.000 habitantes, valor que para a
OMS nos colocaria entre os pafses a quem
é recomendado maior alerta. Para resolver
esta duvida importaria promover autépsias
psicolégicas em todas as mortes identifica-
das como violentas, embora se registe com
agrado que o seu total também se ampliou;

e Para alguns peritos nesta tematica (pe. Var-
nik (2010 e 2012), é desejavel utilizar a cor-
relacdo “ratio de eventos de intencao inde-
terminada/suicidios”, com valor que ndo
exceda 0,2 (de que Portugal esteve proximo
em 2002 e 2003, anos em gque a DGS promo-
veu a revisdo telefénica casuistica de todos
os certificados de ¢bito com indicacdo de
“morte de causa indeterminada”) mas que
atualmente se cifra em cerca de 0,72, tendo
rondado o 1 entre 2005 e 2017;

Mantem-se a tendéncia, iniciada em 2010,
de taxas em crescimento nos grupos etarios
dos 40 aos 64 anos (“muito novo para ser re-
formado e demasiado velho para trabalhar”,
comentario ouvido com frequéncia em cin-
quentenarios com ideagdo suicida), embora
a incidéncia continue a ser mais expressiva
dos 75 aos 84;

O total de suicidios na fase ativa da vida (infe-
rior a 65 anos) ser superior a dos registados
no decénio seguinte (65-74), também se tem
verificado, para o mesmo periodo temporal,
nos palses mais afetados pela crise socioe-
condémica;

E também muito preocupante, embora rela-
tivizado pelas limita¢gdes da comparatividade
direta com a série tradicional, o significativo
acréscimo de suicidio em mulheres: 297 con-
tra 920 homens.

Em complementaridade inevitavel com esta anali-
se, estdo as caracterfsticas da populacdo e as
condi¢bes socioeconémicas do Continente nacio-
nal, recolhidas pelo Instituto Nacional de Estatisti-
ca (Santana et al., 2015).

Foram analisados 3 intervalos de tempo nos Ulti-
mos vinte anos (1989-1993; 1999-2003 e 2008-
2012), e colhidos os dados sobre a mortalidade
por suicidio e autoagressdo (CID-9: E950-E959;
CID-10: X60-X84), em Portugal Continental, tendo
por base os censos populacionais.

desde
1899
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Os principais resultados indicam uma variacao
clara da mortalidade por suicidio ao longo dos trés
intervalos de tempo. O mais recente, no periodo
de crise (2008-2012), apresenta a mortalidade
por suicidio mais alta, bem como a taxa bruta
mais alta. Entre o primeiro intervalo de tempo e
0 segundo (1989-1993 e 1999-2003), a taxa de
suicidio diminuiu em 5,4% e entre o segundo e 0
terceiro intervalo de tempo (1999-2003 e 2008-
2012) aumentou 22,6%.

Segundo este estudo, quando comparados com
as mulheres, os homens apresentam uma taxa de
suicidio trés vezes maior, bem como os maiores
aumentos entre intervalos de tempo.

A mortalidade por suicidio tem, de igual forma,
uma distribui¢do geografica marcada, tradicional-
mente, sendo menor na regido Norte e maior na
regido Sul do pais. O padrdo apresenta, no entan-
to, uma mudanga nas Ultimas décadas, nomea-
damente na divisdo Norte/Sul que parece ter
vindo a esbater-se ao longo dos anos, devido ao
aumento das taxas na regiao Centro e no interior
da Regido Norte.

Os estudo conclui que, além do descrito anterior-
mente, o padrdo de suicidio nos homens e nas
mulheres evoluiu de forma diferente nos ultimos
anos. Foi encontrada, de igual forma, uma asso-
ciagdo estatistica entre os altos niveis de rurali-
dade e de privacdo material e a taxa de suicidio
aumentada para os homens. As mudangas recen-
tes nestes padrdes, referem as autoras, podem
resultar do atual perfodo de crise.

ApOs a analise dos resultados deste estudo, os
autores consideram que o suicidio esta sobre-
-representado nas zonas rurais e nas zonas que
tém menos populacdo e indices maiores de priva-
¢do, caracterfsticas que justificam a mobilizacdo
de recursos para abordar o problema, que passa
sobretudo por investimentos que reduzam as
desigualdades sociais.

As estratégias especificamente desenhadas para
as areas rurais poderdo ter um impacto positi-
vo na redu¢do da disparidade rural-urbano no
suicidio. Adicionalmente, as politicas sociais e
geograficas que abordem a privacdo e promovam
a concentragdo de pessoas em areas mais isola-
das podem ter implica¢cBes importantes na dimi-
nuicdo das taxas mais altas de suicidio nas areas
mais vulneraveis.

A taxa de mortalidade padronizada por suicidio
variou, nos ultimos cinco anos avaliados, entre
os valores de 7/100.000 e 8/100.000, com um
aumento em 2014, o inaugural da nova série
(Quadro 1). Dentro destes valores globais desta-
ca-se 0 mais expressivo, na faixa etaria dos
65 ou mais anos de idade, com uma taxa de
21,1/100.000 em 2012. Como referido no rela-
torio anterior, existem fortes indicios de subno-
tificagdo desta causa de morte devido ao gran-
de numero de mortes de causa indeterminada
no mesmo perfodo, como acima considerado
a proposito dos resultados encontrados, para
2014, pelo SICO.

QUADRO 1 I INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014 @)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 1.049 951 1.015 1.006 1.154
Taxa de mortalidade 10,4 9,5 10,1 10,1 11,7
Taxa de mortalidade padronizada 8,1 7,5 78 7,8 89
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 6,4 6,1 6,1 6,1 73
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 22,6 18,5 21,1 209 21,7
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 6,8 6,5 6,5 6,6 7,7
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 26,5 21,4 2572 23,1 25,6

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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FIGURA 3 EVOLU(;IT\O DAS TAXAS DE MORTALIDADE BRUTA E PADRONIZADA POR LESOES AUTOPROVOCADAS
INTENCIONALMENTE (SUICiDIO), POR 100.000 HABITANTES, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014®)
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Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos CID-10: X60-X84.

(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.

Fonte: INE, IP, 2015

Os valores dos anos potenciais de vida perdidos
por suicidio (Figura 4), acompanham, de uma
forma aproximada, a evolucdo das taxas de
mortalidade padronizada, destacando-se o
aumento de anos potenciais de vida perdidos no
sexo masculino e uma diminui¢do no sexo femi-
nino, entre 2011 e 2012, mas com aumento em
2013. A este prop0osito e também sem considerar

ainda os dados de 2014 (apurados através da
nova metodologia SICO), subscreve-se uma
pergunta de um perito da Comissdo Nacional de
Prevencdo do Suicidio: fard sentido continuar a
calcular os anos de vida potencialmente perdi-
dos tendo como referéncia os 70 anos de idade,
quando a esperanca de vidaem Portugal é de 77,2
anos para os homens e 80,2 para as mulheres?

FIGURA 4 ANOS POTENCIAIS DE VIDA PERDIDOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
(SUICIDIO) POR SEXO, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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Codigos CID-10: X60-X84.

(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

A evolucdo das taxas de mortalidade por doen-
cas atribufveis ao alcool ndo apresenta uma varia-
¢do substancial nos dltimos cinco anos (Quadro
2), diminuindo ligeiramente na taxa padronizada
entre 2009 e 2013. Estes dados sdo concordan-

tes com outros indicadores relacionados com os
padrées do consumo do alcool, nomeadamen-
te com a diminuicdo do consumo per capita em
Portugal entre 1990 e 2010 (WHO 2014).
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EVOLUGAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE BRUTA E PADRONIZADA POR DOENGAS ATRIBUIVEIS

QUADRO 2 I

AO ALCOOL, POR 100.000 HABITANTES, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

DOENCAS ATRIBUIVEIS AO ALCOOL

2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 2294 2309 2288 2147 2 201
Taxa de mortalidade 22,8 23,0 22,9 21,6 22,2
Taxa de mortalidade padronizada 17,4 17,5 16,9 15,7 158
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 12,8 12,8 11,9 11,2 11,3
Taxa de mortalidade padronizada =65 anos 54,8 55,8 56,9 51,6 52,2
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 14,3 14,6 13,6 129 12,7
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 59,3 56,4 60,5 53,1 56,7

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos CID-10: CO0-C15, F10, 142.6, K70, K85-K86.0, X45.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP, 2015

Embora as situacbes de intoxicagdo alcodli-
ca aguda sejam “episddios de intoxicagdo por
etanol’, substancia indiscutivelmente psicoa-
tiva que ocasiona um preocupante problema
de saulde publica, em particular pelo crescente

precoces, por limitacbes do sistema de registos
nacionais, em particular nos servicos de urgéncia
hospitalar, ainda ndo nos é possivel conhecer,
quer o seu total, idade e género, nem as even-
tuais complica¢Bes clinicas pés-intoxicagdo.

numeros de jovens envolvidos e com idades mais

EVOLUGAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE BRUTA E PADRONIZADA POR DOENGAS ATRIBUIVEIS AO

FIGURA 5 I

ALCOOL, POR 100.000 HABITANTES, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014@)
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Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: C00-C15, F10, 142.6, K70, K85-K86.0, X45.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP, 2015

INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A PERTURBACOES MENTAIS E COMPORTAMENTAIS

QUADRO 3 F
DEVIDAS AO USO DE ALCOOL, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014®)

PERTURBAGOES MENTAIS E COMPORTAMENTAIS DEVIDAS AO USO DE ALCOOL

2010 2011 2012 2013 2014@
Namero de 6bitos 131 102 93 71 80
Taxa de mortalidade 13 1,0 09 07 08
Taxa de mortalidade padronizada 1,1 09 0,7 05 0,6
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 09 0,7 0,6 04 0,5
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 2,5 2,0 1,6 15 1,5
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 1,0 038 0,6 0,5 0,5
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 23 13 19 11 2,0

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: F10.2.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP, 2015

Melhor Informacdo,
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FIGURA 6 EVOLUGAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE BRUTA E PADRONIZADA POR PERTURBAGCOES MENTAIS

E COMPORTAMENTAIS DEVIDAS AO USO DE ALCOOL, POR 100.000 HABITANTES, PORTUGAL
CONTINENTAL (2010-2014%)
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Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: F10.2.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: : INE, IP, 2015

2.2.2. Caracterizacdo da mortalidade por acidentes de viagdo e por suicidio associados ao consumo de
psicotropicos

O nudmero de vitimas mortais em acidentes de Instituto de Medicina Legal e Ciéncias Forenses.
viacdo com resultados positivos no rastreio para A distribuicdo dos casos positivos (Quadro 5)
a presenca de substancias psicotrépicas (Quadro mostra que a detec¢do positiva mais frequente
4), aumentou entre 2009 e 2013, representando em 2013 foi a da combinagdo de alcool e drogas
11,2% do total dos rastreios feitos em 2013 pelo (53,8%).

QUADRO 4 VITIMAS MORTAIS DE ACIDENTE DE VIACAO (CONDUTOR DO VEICULO) AUTOPSIADAS PELO
INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL E CIENCIAS FORENSES* - RASTREIO E CONFIRMAGAO

DE SUBSTANCIAS PSICOTROPICAS, PORTUGAL (2010-2014)

RASTREIO E CONFIRMAGAO DE SUBSTANCIAS PSICOTROPICAS

2010 2011 2012 2013 2014
N % N % N % N % N %
Negativos 292 94,2 265 91,7 222 91,4 207 88,8 219 90,1
Positivos 18 5,8 24 83 21 8,6 26 11,2 24 99
Total 310 100,0 289 100,0 243 100,0 233 100,0 243 100,0

*Art® 157°, n° 6 do CE na versdo conferida pelo Dec. Lei 44/2005 de 23 de Fevereiro
Fonte: INMLCF, 2015

QUADRO 5 VITIMAS MORTAIS DE ACIDENTE DE VIACAO (CONDUTOR DO VEICULO) AUTOPSIADAS PELO
INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL E CIENCIAS FORENSES* -

DISTRIBUIGAO DOS CASOS POSITIVOS, PORTUGAL (2010-2014)

DISTRIBUICAO DOS CASOS POSITIVOS

2010 2011 2012 2013 2014
N % N % N % N % N %
Canabinéides 6 333 8 333 3 14,3 3 11,5 7 29,2
Opiaceos 1 5,6 2 83 6 28,6 7 26,9 8 333
Cocaina e metabolitos 1 5,6 2 83 0 0,0 1 38 0 0,0
Anfetamina e derivados 0 0,0 1 4.2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Alcool ** + Drogas 10 55,6 10 41,7 10 47,6 14 53,8 8 333
Droga + Droga 0 0,0 1 4,2 2 9,5 1 3.8 1 4,2

* Art® 157°,n° 6 do CE na versdo conferida pelo Dec. Lei 44/2005 de 23 de fevereiro.
** Taxa de alcool no sangue >= 0,1 g/L.
Fonte: INMLCF, 2015
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2.2.3. Caracterizacdo da mortalidade por suicidio por local de residéncia

2.2.3.1. Segundo o sexo

A taxa de mortalidade por suicidio € maior nos
homens em todas as regides de Portugal Conti-
nental e 4 a 6 vezes superior quando comparada
com as taxas de suicidio nas mulheres.

Existem, no entanto, também outros fatores
Citados por Santana et. al/ (2015) como o lugar
de residéncia, e fatores contextuais como sejam
1) caracteristicas socio-ambientais do local de
residéncia, 2) a) caracteristicas socioeconémicas
como a pobreza, privacdo, rendimento e status
socioeconémico, emprego/desemprego, b) carac-
terfsticas da habitacdo, como a densidade, tipolo-
gia urbano/rural, acesso a facilidades e servicos,
e mobilidade, que caracterizam a mortalidade por
suicidio.

Considerando em especifico as diversas regides,
a do Alentejo mantem-se com a taxa mais alta de
suicidio em Portugal, tanto nos homens como nas
mulheres, com um valor de 4 para 1 (Quadro 9).
Seguem-se as regides do Algarve, Lisboa e Vale
do Tejo (LVT) e Acores (Figura 7).

A evolugdo nos dois Ultimos anos apresentados
mostra que a taxa de mortalidade nos homens
subiu nas regides do Norte, Centro e LVT, descen-
do nas regides do Alentejo e Algarve. Nas mulhe-
res a taxa desceu nas regides Centro e Alentejo e
subiu nas restantes (Quadros 6 a 10).

Nas regides auténomas e considerando os dados
disponiveis para ambos os sexos (Quadros 11 e
12), o numero de &bitos por suicidio aumentou
tanto nos Acores como na Madeira, entre 2013
e 2014.

FIGURA 7 TAXA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),
POR 100.000 HABITANTES, POR SEXO E LOCAL DE RESIDENCIA (2014@)

Portugal
Continente
Norte
Centro

Lisboa e Vale do Tejo

Il Masculino

Il Feminino

Alentejo

Algarve

R. A. Acores

R. A. Madeira

0,0 10,0 20,0

30,0 40,0

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

Cédigos CID-10: X60-X84.

(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.,,
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015
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QUADRO 6 I INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), POR SEXO, REGIAO DE SAUDE DO NORTE (2010-2014)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

Masculino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 152 154 170 156 242
Taxa de mortalidade 8,6 8,7 9,7 89 14,0
Taxa de mortalidade padronizada 7,6 7,6 83 74 11,8
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 6,2 6,5 71 57 10,1
Taxa de mortalidade padronizada >65 anos 19,0 16,8 17,7 21,4 26,4
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 6,3 6,8 7,5 6,0 10,7
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 239 184 193 26,1 264
Feminino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 51 52 51 52 90
Taxa de mortalidade 2,6 2,7 2,7 2,7 4,7
Taxa de mortalidade padronizada 23 24 2,1 23 39
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 2,1 2,1 1,6 1.9 3,6
Taxa de mortalidade padronizada >65 anos 3,1 43 6,0 54 6,5
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 2,1 23 1,6 2,1 3,8
Taxa de mortalidade padronizada >70 anos 3,7 3,7 83 39 58

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

QUADRO 7 I INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), POR SEXO, REGIAO DE SAUDE DO CENTRO (2010-2014)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

Masculino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 150 122 146 139 161
Taxa de mortalidade 18,0 14,7 17,8 171 20,0
Taxa de mortalidade padronizada 14,3 11,3 13,2 132 15,6
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 11,3 8,4 10,0 10,7 13,4
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 38,1 35,2 393 335 BE
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 12,2 9,0 10,3 11,6 139
Taxa de mortalidade padronizada >70 anos 40,9 41,9 51,2 34,4 37,6
Feminino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 53 34 31 49 38
Taxa de mortalidade 58 3,7 34 54 4,2
Taxa de mortalidade padronizada 4,8 29 2,5 4,1 34
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 4.2 2,5 2,1 34 3,0
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 93 59 6,1 93 6,0
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 43 2,8 2,3 36 34
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 11,3 38 52 10,5 31

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

desde
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QUADRO 8 I INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), POR SEXO, REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO (2010-2014%)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

Masculino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 310 297 337 316 319
Taxa de mortalidade 17,9 171 19,5 184 18,6
Taxa de mortalidade padronizada 14,5 14,2 16,0 15,0 14,6
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 10,5 11,0 12,4 11,7 11,0
Taxa de mortalidade padronizada >65 anos 47,4 40,1 454 41,7 44,2
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 111 11,7 12,8 12,4 11,3
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 60,6 47,6 59,2 48,2 58,9
Feminino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 107 89 74 85 119
Taxa de mortalidade 5,6 4,6 39 4.4 6,2
Taxa de mortalidade padronizada 43 38 3,0 35 4,7
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 34 3,6 23 2,8 4,0
Taxa de mortalidade padronizada >65 anos 11,4 6,0 8,8 9,0 10,6
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 3,7 35 2,5 3,1 4,0
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 11,6 84 9,3 83 133

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

QUADRO 9 I INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), POR SEXO, REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO (2010-2014)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

Masculino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 120 121 108 96 82
Taxa de mortalidade 481 49,0 441 39,7 34,4
Taxa de mortalidade padronizada 32,2 34,0 30,9 25,6 19,2
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 21,3 254 22,1 18,8 11,2
Taxa de mortalidade padronizada >65 anos 121,0 103,5 101,9 80,2 84,0
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 239 26,8 249 19,0 11,7
Taxa de mortalidade padronizada >70 anos 143,6 129,9 109,8 112,7 118,9
Feminino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 32 25 38 34 27
Taxa de mortalidade 12,1 X 14,6 13,2 10,6
Taxa de mortalidade padronizada 6,6 X 73 6,6 6,8
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 38 X 39 30 50
Taxa de mortalidade padronizada >65 anos 28,9 X 34,7 36,1 22,1
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 4,5 X 4.9 4,5 56
Taxa de mortalidade padronizada >70 anos 34,3 X 39,6 34,4 235

X: N&o sdo apresentadas taxas correspondentes a nimero de ébitos < 25, por apresentarem elevado erro padrdo. Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

Melhor Informacdo,
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INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), POR SEXO, REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE (2010-2014)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

Masculino
2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 58 46 46 65 60
Taxa de mortalidade 26,5 21,1 21,3 30,3 28,1
Taxa de mortalidade padronizada 21,0 171 16,8 24,7 20,7
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 15,5 14,5 12,6 18,7 15,6
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 65,7 37,5 51,0 73,2 61,5
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 17,2 14,7 13,7 21,4 15,7
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 71,0 48,2 58,9 68,6 86,7
Feminino
2010 2011 2012 2013 2014 @
Numero de 6bitos 16 11 14 14 16
Taxa de mortalidade X X X X X

X: N&o sdo apresentadas taxas correspondentes a nimero de ébitos < 25, por apresentarem elevado erro padrdo. Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID-10: X60-X84.

(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

O estudo “Suicidio em Portugal: determinan-
tes espaciais num contexto de crise econémica”
(Santana et. a/, 2015), regista, como antes subli-
nhado, aspetos importantes como:

* 0 padrao de suicidio na regidao Norte/Sul (no
Continente) esta a desaparecer (na analise
de 3 perfodos (1989-1993, 1999-2003, 2008-
2012) e a divisdo urbano/rural esté a tornar-
-se mais importante e pronunciada, com 0s
concelhos mais a sul e rurais a apresentarem
maiores taxas de suicidio;

*0 suicidio nos homens e nas mulheres
envolve condicBes espacio-temporais dife-
rentes;

* 0s elevados niveis de ruralidade e de priva-
¢do material estdo associados estatistica-
mente com 0 aumento da mortalidade por
suicidio para os homens mas ndo necessa-
riamente para as mulheres;

e as altera¢Bes recentes nas tendéncias sui-
cidas podem resultar do corrente perio-
do de crise econémica e social.

No entanto, neste estudo €, também, menciona-
do que a presenca do Fundo Monetario Interna-
cional (FMI) por trés vezes em Portugal, no ano de
2011, trouxe medidas de austeridade severas e
consequentes cortes nos gastos dos cuidados em
saude e seguranca social. A parte do crescimen-
to do desemprego e da emigracao, a austeridade
contribuiu também para o decréscimo no supor-
te ao transporte de doentes a quem haviam sido
prescritos cuidados hospitalares de ambulatério
(como hospital de dia e reabilitacao).

Os autores, ainda assim, referem ndo existirem
estudos com base na revisdo bibliografica reali-
zada que comprovem que a ligacdo entre a crise
econdmica e a mortalidade por suicidio em Portu-
gal ao nivel local, e tendo em conta os locais de
residéncia, influencie o comportamento suicida.

Quanto as RegiGes Autbnomas, ndo menos atingi-
das pela crise economica que o Continente, regis-
ta-se no quinquénio em analise, uma aparente
tendéncia, ndo uniforme, para a reducdo do total
de Obitos embora, quanto a dos Agores, se subli-
nhe desde ja os dados dramaticos expressos na
figura 13, abaixo, al comentados.

desde
1899

Direcao-Geral da Saude
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QUADRO 11 INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
(SUICIDIO), REGIAO AUTONOMA DOS AGORES (2010-2014)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

Ambos os sexos

2010 2011 2012 2013 2014@
Namero de 6bitos 23 38 30 25 35
Taxa de mortalidade X 154 12,1 X 14,2
Taxa de mortalidade padronizada X 14,4 11,6 X 13,5
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos X 13,8 12,5 X 12,2
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos X 19,7 6,2 X 237

Nota: Por o niimero de 6bitos nesta Regido, quando desagregado por sexo, ser < 25, apresentam-se apenas os valores dos indicadores para ambos os sexos. X: Ndo s&o
apresentadas taxas correspondentes a nimero de 6bitos < 25, por apresentarem elevado erro padrdo. Taxas: por 100.000 habitantes. Codigos da CID-10: X60-X84.

(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015.

QUADRO 12|

INDICADORES DE MORTALIDADE RELATIVOS A LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA (2010-2014®)

LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO)

Ambos os sexos

2010 2011 2012 2013 2014@
Numero de 6bitos 24 19 21 19 26
Taxa de mortalidade X X X 10,0
Taxa de mortalidade padronizada X X X X 8,7
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos X X X X 83
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos X X X X 121

Nota: Por o nimero de ébitos nesta Regido, quando desagregado por sexo, ser < 25 apresentam-se apenas os valores dos indicadores para ambos os sexos. X: Ndo sdo
apresentadas taxas correspondentes a nimero de 6bitos < 25, por apresentarem elevado erro padrdo. Taxas: por 100.000 habitantes. Codigos da CID 10: X60-X84.

(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015.

2.2.3.2. Segundo o grupo etario

A andlise dos dados da distribuicdo da taxa de
suicidio nos homens mostra que trés regides de
Portugal Continental (Norte, LVT e Alentejo), apre-
sentam padroes semelhantes na sua distribui-
¢do ao longo das faixas etarias, pautados por um
aumento progressivo generalizado das taxas na
medida do aumento da idade (Figuras 9, 10 e 11).
Este padrao é diferente nas regides do Centro e
do Algarve, onde a taxa de suicidio nos homens
€ superior no intervalo de idades entre os 55-64
anos quando comparada com a mesma taxa no
intervalo dos 65-74 anos (Figuras 8 e 12). Nas
mulheres, o padrao nas regides do Norte, Centro
e LVT é caracterizado por uma diminuicdo da taxa

Melhor Informacdo,
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de suicidio na faixa etaria dos 75 e mais anos,
comparando com o intervalo de idades imedia-
tamente anterior. No entanto, isso ndo acontece
nas regides do Algarve e do Alentejo, verificando-
-se um aumento da taxa de suicidio quando consi-
deramos os mesmos intervalos (Figuras 11 e 12).

Na regido dos Agores destacamos a preocupan-
te taxa de suicidio em jovens do sexo masculino
com idades entre os 15 e 0s 24 anos, acima dos
25/100.000, bem como na faixa etaria entre os
35 e 0s 44 anos (35,7/100.000), que nesta regido
se destaca quando comparada com as restantes
faixas etarias (Figura 13).
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FIGURA 8 TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),
POR 100.000 HABITANTES, REGIAO DE SAUDE DO NORTE, POR GRUPO ETARIO E SEXO (2014

25,0
20,0
15,0
10,0
50
0,0

15-24 25-34  35-44  45-54 55-64  65-74 75 e mais
anos anos anos anos anos anos anos

Masculino

Feminino

Taxa por 100.000 habitantes

Cédigos CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

FIGURA 9 I TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),

POR 100.000 HABITANTES, REGIAO DE SAUDE DO CENTRO, POR GRUPO ETARIO E SEXO (2014)

60,0

50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

15-24 25-34  35-44  45-54 55-64  65-74 75 e mais
anos anos anos anos anos anos anos

Masculino

Feminino

Taxa por 100.000 habitantes

Cédigos CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

I R] § TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),

POR 100.000 HABITANTES, REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO, POR GRUPO ETARIO
E SEXO (2014)

80,0

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

15-24 25-34  35-44  45-54 55-64  65-74 75 e mais
anos anos anos anos anos anos anos

Masculino

Feminino

Taxa por 100.000 habitantes

Codigos CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015
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FIGURA 11 I TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),

POR 100.000 HABITANTES, REGIAO DE SAUDE DO ALENTEJO, POR GRUPO ETARIO E SEXO (2014)

180,0
160,0
140,0
120,0
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0

Masculino

Feminino

Taxa por 100.000 habitantes

15-24 25-34 3544  45-54 55-64  65-74 75 e mais
anos anos anos anos anos anos anos

Cédigos CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

FIGURA 12 TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),

POR 100.000 HABITANTES, REGIAO DE SAUDE DO ALGARVE, POR GRUPO ETARIO E SEXO (2014%)

160,0

140,0 Masculino

120,0

Feminino
100,0

80,0
60,0
40,0
20,0

Taxa por 100.000 habitantes

15-24 25-34  35-44 4554 55-64  65-74 75 e mais
anos anos anos anos anos anos anos

Cédigos CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

FIGURA 13 TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),

POR 100.000 HABITANTES, REGIAO AUTONOMA DOS AGORES, POR GRUPO ETARIO E SEXO (2014®)

Masculino

Feminino

Taxa por 100.000 habitantes

15-24 25-34 3544 4554 55-64  65-74 75 e mais
anos anos anos anos anos anos anos

Codigos CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015
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FIGURA 14 I TAXA BRUTA DE MORTALIDADE POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO),

POR 100.000 HABITANTES, REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA, POR GRUPO ETARIO E SEXO (2014)

60,0

Masculino

50,0

40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

15-24 25-34 3544 4554 55-64  65-74 75 e mais
anos anos anos anos anos anos anos

Feminino

Taxa por 100.000 habitantes

Codigos CID-10: X60-X84
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: Elaborado pela DSIA com base em dados cedidos pelo INE, 2015

2.2.3.3. Evolucdo no periodo 2010-2014, segundo o sexo e grupo etario

(SUICIDIO) POR SEXO E GRUPO ETARIO, REGIAO NORTE (2010-2014%))

QUADRO 13I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

2010 2011 2012 2013 2014 @

H M HM H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 7 3 10 2 3 5 4 2 6 2 1 3 9 4 13
25-34 10 6 16 15 5 20 9 3 12 9 6 15 14 6 20
35-44 24 11 35 20 8 28 32 8 40 23 1 24 45 ) 54
45-54 35 8 43 40 8 48 40 7 47 35 15 50 51 29 80
55-64 28 10 38 34 14 48 38 9 47 28 11 39 50 18 68
65-74 22 3 25 25 9 34 17 13 30 29 13 42 41 13 54
75e+ 26 10 36 18 5 23 30 O 39 30 5 35 32 11 43
Total 152 51 203 154 52 206 170 51 221 156 52 208 242 90 332

Cédigos da CID 10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 14 EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
(SUICIDIO) POR SEXO E GRUPO ETARIO, REGIAO CENTRO (2010-2014 )

2010 2011 2012 2013 2014 @

H M HM H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 5 3 8 5 2 7 6 0 6 9 3 12 8 0 8
25-34 14 8 22 10 2 12 15 1 16 12 2 14 16 2 18
35-44 28 5 33 25 7 32 22 3 25 27 6 33 29 5 34
45 -54 39 16 55 35 11 46 41 9 50 35 17 52 44 13 57
55-64 28 15 43 23 11 34 33 10 43 41 12 53 39 16 55
65-74 37 14 51 41 9 50 33 11 44 42 14 56 32 13 45
75e + 58 16 74 47 10 57 69 10 79 52 13 65 56 10 66
Total 210 78 288 186 52 238 219 44 263 218 67 285 224 60 284

Cédigos da CID 10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP (2016)
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QUADRO 15 I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO) POR SEXO E GRUPO ETARIO, AREA METROPOLITANA DE LISBOA (2010-2014 )

2010 2011 2012 2013 2014@

H M HM H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 9 3 12 5 3 8 9 4 13 3 0 3 4 3 7
25-34 17 11 28 16 4 20 15 3 18 18 8 26 18 8 26
35-44 29 8 37 36 13 49 36 5 41 29 7 36 34 12 46
45 -54 33 9 42 35 8 43 37 13 50 38 7 45 31 14 45
55-64 32 10 42 43 14 57 40 4 44 34 8 42 32 16 48
65-74 29 19 48 29 5 34 36 12 48 30 14 44 35 11 46
75e + 65 17 82 44 11 55 56 " 67 46 12 58 63 19 82
Total 215 77 292 209 58 267 229 52 281 198 56 254 217 84 301

Cédigos da CID 10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 16 I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO) POR SEXO E GRUPO ETARIO, REGIAO ALENTEJO (2010-2014 ©))

2010 2011 2012 2013 2014 @

H M HM H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 3 0 3 1 0 1 3 1 4 2 1 3 0 1 1
25-34 8 0 8 8 3 1 9 1 10 9 1 10 6 4 10
35-44 21 1 22 7 5 12 15 3 18 14 2 16 9 2 11
45 -54 16 7 23 22 8 30 19 2 21 17 2 19 12 3 15
55-64 19 4 23 28 1 29 23 5 28 21 6 27 16 3 19
65-74 24 9 33 22 8 30 25 1 36 16 12 28 15 7 22
75e+ 65 16 81 57 13 70 49 24 73 56 21 77 63 20 83
Total 156 37 193 145 38 183 143 47 190 135 45 180 121 40 161

Cédigos da CID 10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 17 I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO) POR SEXO E GRUPO ETARIO, REGIAO ALGARVE (2010-2014 ©))

2010 pI | 2012 2013 2014 @

H M HM H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 1 1 2 1 0 1 1 0 1 1 0 1 0 0 0
25-34 1 1 2 5 0 5 3 0 3 7 0 7 5 0 5
35-44 15 3 18 8 0 8 6 1 7 6 1 7 7 1 8
45 -54 3 1 4 4 3 7 6 1 7 10 3 13 9 2 11
55-64 12 4 16 11 0 11 9 3 12 12 3 15 10 4 14
65-74 10 1 11 4 4 8 6 2 8 13 1 14 4 2 6
75e+ 16 5 21 13 4 17 15 7 22 16 6 22 25 7 32
Total 58 16 74 46 11 57 46 14 60 65 14 79 60 16 76

Cédigos da CID 10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP (2016)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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QUADRO 18 I EVOLPCI\O DO NUMERO DE 6BIT(?S POR LES~6ES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
(SUICIDIO) POR SEXO E GRUPO ETARIO, REGIAO AUTONOMA DOS ACORES (2010-2014 @)

2010 2011 2012 2013 2014@
H M HM H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 0 0 0 1 1 2 2 1 3 2 0 2 5 0 5
25-34 5 0 5 8 1 E 3 1 4 4 2 6 4 0 4
35-44 2 0 2 4 2 6 8 2 10 2 0 2 7 2 9
45 -54 7 1 8 6 1 7 5 0 5 6 0 6 5 1 6
55 - 64 5 0 5 5 1 6 3 2 5 1 1 2 4 0 4
65-74 2 0 2 2 0 2 1 0 1 4 0 4 3 2 5
75e+ 1 0 1 5 0 5 0 1 1 3 0 3 2 0 2
Total 22 1 23 32 6 38 23 7 30 22 3 25 30 5 35

Cédigos da CID 10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 19 I EVOLEJCAO DO NUMERO DE éBITQS POR LESpES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
(SUICIDIO) POR SEXO E GRUPO ETARIO, REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA (2010-2014 )
2010 2011 2012 2013 2014 @
H M HM H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 0 2 2 0 0 0 1 0 1 1 0 1 2 0 2
25-34 2 1 3 1 0 1 2 0 2 2 1 3 1 0 1
35-44 1 0 1 2 1 3 5 0 5 6 1 7 10 1 11
45 -54 5 2 7 4 1 5 5 0 5 3 1 4 2 1 3
55-64 4 0 4 3 2 5 0 0 0 3 0 3 4 0 4
65-74 5 0 5 0 2 2 5 0 5 0 0 0 2 0 2
75e+ 2 0 2 3 0 3 3 0 3 0 1 1 3 0 3
Total 19 5 24 13 6 19 21 0 21 15 4 19 24 2 26

Cédigos da CID 10: X60-X84.
(a) Quebra de série em 2014, ano de entrada em funcionamento do SICO.
Fonte: INE, IP (2016)

Embora Portugal apresentasse, de ha muito e
no contexto da UE, uma das mais elevadas taxas
de mortes por causa indeterminada, este valor
desceu significativamente com a aplicagdo, desde
2014, do Sistema de Informacdo dos Certifica-
dos de Obito (SICO), que determinou a transi¢do
do certificado de obito em papel para o registo
eletrénico, descida para a qual também contri-
buiu 0 aumento expressivo de autdpsias médico-
-legais nas mortes violentas.

Em consequéncia desta alteragdo metodologica,
2014 regista uma mudanca de série nos registos
oficiais das causas de morte em Portugal, pelo
que as comparagdes com os valores anteriores
ndo sdo legitimas, sendo indispensaveis os dados
de 4 ou 5 anos para perceber as tendéncias
epidemiologicas.

Atendendo ao exposto, optou-se por restringir
ao perfodo de 2010 a 2013 a analise da evolucdo
temporal dos meios mais frequentemente utiliza-
dos na consumagao do suicidio em Portugal.

desde

DGS =

Direcao-Geral da Saude
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2.2.4. Evolucdo da mortalidade por suicidio segundo o sexo, grupo etario e meio utilizado

QUADRO 20 I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

(SUICIDIO), POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL (2010-2013)

2010 2011 2012 2013

H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 25 12 37 15 9 24 26 8 34 20 5 25
25-34 57 27 84 63 15 78 56 9 65 61 20 81
35-44 120 28 148 104 36 140 124 22 146 107 18 125
45 -54 138 44 182 147 40 187 153 32 185 144 45 189
55-64 128 43 171 147 43 190 146 33 179 140 41 181
65-74 129 46 175 123 37 160 123 49 172 134 54 188
75e+ 233 64 297 187 43 230 222 62 284 203 58 261
Total 833 265 1.098 788 224 1.012 851 215 1.066 810 241 1.051

Cédigos da CID 10: X60-X84
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 21 EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

POR

ENFORCAMENTO, ESTRANGULAMENTO E SUFOCAGAO, POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL

(2010-2013)
2010 2011 2012 2013

H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 14 7 21 8 1 © 9 4 13 12 2 14
25-34 29 7 36 42 5 47 24 3 27 28 5 33
35-44 54 6 60 53 10 63 56 5 61 64 6 70
45-54 57 17 74 77 14 91 73 6 79 78 15 93
55 - 64 70 14 84 87 12 99 75 12 87 74 18 92
65-74 61 18 79 60 14 74 62 18 80 65 20 85
75e+ 126 23 149 106 16 122 131 32 163 123 23 146
Total 412 92 504 434 72 506 431 80 511 444 89 533

Codigos da CID 10: X70
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 22 I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

POR

OUTROS MEIOS NAO ESPECIFICADOS, POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL (2010-2013)

2010 2011 2012 2013

H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 3 2 5 3 4 7 6 2 8 4 0 4
25-34 13 7 20 9 4 13 9 3 12 9 7 16
35-44 21 6 27 11 e 20 28 7 35 10 2 12
45 -54 23 9 32 23 7 30 31 G 40 18 7 25
55-64 13 10 23 21 9 30 29 7 36 14 £ 23
65-74 15 4 19 20 4 24 14 7 21 14 6 20
75e+ 26 11 37 26 8 34 29 5 34 20 5 25
Total 114 50 164 114 46 160 146 40 186 89 36 125

Cédigos da CID 10: X84
Fonte: INE, IP (2016)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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QUADRO 23I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

POR DISPARO DE ARMA DE FOGO, POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL (2010-2013)

2010 2011 2012 2013

H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 0 1 1 0 1 4 1 5 0 2 2
25-34 3 2 5 3 1 4 6 0 6 9 0 9
35-44 20 2 22 20 4 24 9 3 12 7 0 7
45 -54 20 1 21 17 5 22 22 2 24 14 1 15
55 - 64 21 0 21 17 1 18 14 1 15 18 1 19
65-74 15 0 15 15 0 15 16 0 16 22 0 22
75e+ 30 0 30 23 0 23 22 1 23 23 1 24
Total 110 5 115 96 1 107 93 8 101 93 5 98

Cdédigos da CID 10: X72-X74
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 24| EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR AUTO-INTOXICAGAO, POR SEXO E GRUPO ETARIO,

PORTUGAL (2010-2013)
2010 2011 2012 2013

H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 2 2 4 0 0 0 1 0 1 0 0 0
25-34 8 3 11 2 1 3 3 0 3 2 4 6
35-44 8 7 15 3 2 5 0 8 5 5 10
45 -54 16 6 22 10 7 17 12 3 15 15 9 24
55-64 11 8 19 6 6 12 6 11 10 6 16
65-74 17 8 25 9 8 17 8 8 16 10 10 20
BEw 14 8 22 12 7 19 20 10 30 12 9 21
Total 76 42 118 42 31 73 57 27 84 54 43 97

Codigos da CID 10: X60-X69
Fonte: INE, IP (2016)

QUADRO 25I EVOLUGAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE POR

PRECIPITACAO DE UM LUGAR ELEVADO, POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL (2010-2013)

2010 2011 2012 2013

H M HM H M HM H M HM H M HM
15-24 1 1 2 2 4 6 4 0 4 2 1 3
25-34 2 3 5 4 3 9 0 9 10 4 14
35-44 9 4 13 9 9 18 10 4 14 10 3 13
45 -54 5 3 8 4 2 6 12 11 7 18
55-64 6 3 9 1 7 4 9 8 0 8
65-74 6 7 13 8 4 12 10 4 14 5 8 13
75e+ 10 6 16 6 2 3 9 e 6 15
Total 40 27 67 34 31 65 50 21 71 55 29 84

Cédigos da CID 10: X80
Fonte: INE, IP (2016)

desde
1899
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FIGURA 15

EVOLUGAO DA DISTRIBUICAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS

INTENCIONALMENTE (SUICIDIO) NA POPULAGCAO MASCULINA, POR MEIO UTILIZADO,

PORTUGAL (2010-2013)
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Fonte: INE, IP (2016)

No perfodo entre 2010 e 2013 mais de metade
dos suicidios (50% a 55%) na populacdo mascu-
lina foram consumados por recurso a enforca-
mento, estrangulamento e sufocagdo. A utilizagdo
de arma de fogo, a auto-intoxicacdo e o afoga-
mento e submersdo atingiram propor¢des mais

FIGURA 16

2013

elevadas em 2010: respetivamente 13,2%, 9,1% e
5,8%. Tendéncia oposta seguiu 0 recurso a preci-
pitagdo de um lugar elevado para consumar o
suicidio, que foi utilizado em 4,8% dos 6bitos por
esta causa em 2010, aumentando esta propor¢do
para 6,8% em 2013.

EVOLUGAO DA DISTRIBUICAO DO NUMERO DE OBITOS POR LESOES AUTOPROVOCADAS

INTENCIONALMENTE (SUICIDIO) NA POPULAGAO FEMININA, POR MEIO UTILIZADO,

PORTUGAL (2010-2013)
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Fonte: INE, IP (2016)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Tal como entre a populagao masculina, o enfor-
camento, o estrangulamento e a sufocagdo foram
0S meios mais utilizados no suicidio de mulheres,
no periodo em analise (cerca de um terco dos
obitos), atingindo uma proporcdo mais elevada
(37,2%) em 2012. A auto-intoxicagdo foi o segun-

2.2.5. Caracterizacdo da mortalidade por suicidio nos

A compara¢do das taxas de suicidio entre os
Estados Membros da Unido Europeia mostra que
Portugal teve uma das taxas mais baixas de suici-
dio em 2011 (7,7/100.000), a par de outros paises
do sul da Europa. Esta taxa é substancialmente
inferior amédia da Unido Europeia (10,2/100.000).
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do meio especificado mais frequente, utilizado
em média em 15% dos suicidios femininos neste
perfodo, mas atingindo 17,8% em 2013. Os suici-
dios por afogamento e submersdo representa-
ram 12% do total. 2013 foi também o ano em que
esta propor¢do foi mais elevada (12,9%).

Estados Membros da Unido Europeia

No entanto, quando consideramos a faixa etaria
dos 65 e mais anos, verificamos que a taxa de
suicidio em Portugal é superior a média Europeia
para ambos os sexos, influenciada pela taxa de
suicidio nos homens (36,1/100.000), muito supe-
rior a taxa média Europeia (29/100.000).

TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE

QUADRO 26
(X60-X84) - TODAS AS IDADES, POR 100.000 HABITANTES, POR SEXO, ESTADOS MEMBROS DA UE

(2009-2013)

ESTADOS-MEMBROS

DA UE
Portugal
Alemanha 951 1506 441 995 1560 4,71 992 1568 456 960 14,78 4,78 985 1535 4,83
Austria 12,84 2094 569 12,75 20,81 556 12,83 2058 6,03 1236 2044 511 1225 1937 597
Bélgica 1697 2516 922 16,85 2494 924 17,13 2499 9,74 16,53 24,88 8,61
Bulgéria 935 1556 393 926 1532 403 855 1457 3,11 954 1587 392
Chipre 375 617 155 425 699 184 339 599 099 392 7,70 040
Croacia 1496 26,00 549 1468 2428 6,52 13,14 2135 6,21 1502 2527 6,07 13,73 2332 517
Dinamarca 994 1581 430 908 1345 499 957 1460 472 1054 1622 5,06
Eslovaquia 1030 19,74 1,89 10,77 1940 3,01
Eslovénia 18,71 3064 733 1717 2932 6,09
Espanha 6,34 1027 273 577 936 249 574 912 263 631 1002 288 698 1081 3,41
Estonia 1825 3393 530 14,83 2731 446 1429 26,65 4,51
Finlandia 1826 27,33 950 16,78 2567 8,08 1585 2499 7,01 1517 2307 7,52 1526 23,15 7,64
Franca 1504 2348 749 14,76 2293 744 1466 23,13 7,06
Grécia 302 523 086 286 517 062 371 617 132 39 667 142
Holanda 846 1205 501 884 1265 5716 910 12,73 559 963 1331 6,06 10,05 1443 580
Hungria 21,79 3712 884 21,72 3748 847 21,25 3578 875 20,25 3448 8§19 1792 30,00 7,69
Irlanda 11,61 1857 4,67 1089 1733 449 1205 20,11 412 11,89 1976 423
Italia 541 882 233 541 889 223 569 947 227 590 966 245
Leténia 21,92 3998 7,03 1881 3654 421 1873 3572 505 1945 36,58 5,02
Lituania 3320 61,56 9,18 30,27 5452 947 30,80 5508 10,14 2828 51,23 874
Luxemburgo 879 1344 421 969 1576 397 949 1314 586 867 1344 401 661 821 503
Malta 788 1434 147 733 1401 070 464 914 000 551 846 270 502 951 048
Polénia 1578 2826 434 1523 2760 3,76 14,60 26,67 340 1513 27,52 3,57 14,77 2664 3,76
Reino Unido 6,60 1052 278 643 1009 288 6,75 10,70 289 6,73 1087 2,72 722 11,72 2,88

1240 21,81 3,73 12,77 22,08 4,15 1357 23,62 4,09 13,79 2391 434 1342 2280 464
11,17 1992 3,17 11,90 20,81 3,68 1097 1946 3,11 10,74 1931 2,82
1233 17,71 707 11,09 1637 590 10,89 1550 6,30 11,07 1573 6,52 11,63 1641 6,93
1039 1692 438 1026 16,65 436 1024 1667 429 1030 16,75 432 1039 1685 442

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Republica Checa
Roménia

Suécia

Unido Europeia

Fonte: : WHO/Europe, HFA Database, December 2015
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QUADRO 27 TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
(X60-X84) - 0-64 ANOS DE IDADE, POR 100.000 HABITANTES, POR SEXO, ESTADOS MEMBROS DA UE
(2009-2013)

ESTADOS-MEMBROS

DA UE
Portugal 6,39 10,17 10,87
Alemanha 829 1271 377 870 1331 399 858 1320 387 835 1250 410 852 1288 412
Austria 1086 17,92 463 11,05 1736 4,77 11,00 1691 513 1031 1655 407 991 1487 497
Bélgica 1622 2352 884 1598 2311 877 1615 2310 911 1549 2293 794
Bulgaria 766 1267 287 751 1216 301 744 1241 253 791 1275 3,09
Chipre 361 577 157 413 642 207 329 575 097 429 842 045
Croacia 1245 2099 4,02 1197 1910 496 1069 1643 501 1281 2083 487 1215 1993 443
Dinamarca 873 1374 363 803 1162 440 882 1342 415 959 1470 440
Eslovaquia 983 1811 1,76 1045 1816 2,88
Eslovénia 16,65 27,09 569 1521 2452 537
Espanha 546 853 236 502 782 219 493 760 225 554 849 255 614 923 3,03
Estdnia 1711 31,72 408 1389 2516 3,65 12,77 2296 3,60
Finlandia 1816 26,36 9,73 16,69 2508 807 1568 2399 715 1498 2203 7,72 1499 2216 7,62
Franca 13,70 20,76 682 1352 2039 682 1342 2043 6,59
Grécia 286 492 078 267 477 055 360 587 131 375 620 135
Holanda 816 1150 4,77 862 1216 503 893 1242 541 940 1301 575 973 1396 547
Hungria 1976 3235 7,82 1935 3229 716 1936 3197 740 17,89 2947 682 1595 2565 6,70
Irlanda 11,89 1910 466 11,45 1827 462 12,72 21,02 447 1241 2035 458
Italia 474 742 208 478 762 198 501 806 203 531 852 216
Leténia 21,24 3736 648 1824 3445 345 1721 3143 413 1869 3433 428
Lituania 3259 5921 841 2986 5290 886 30,16 5323 907 2748 4869 797
Luxemburgo 759 11,78 331 960 1469 430 851 1205 483 781 11,72 373 509 619 392
Malta 787 1385 165 723 1383 036 521 1027 000 507 734 270 548 1031 054
Polénia 1543 2711 4,03 1486 2649 343 1438 2576 3,18 1490 26,68 330 1446 2548 3,58
Reino Unido 6,70 1068 275 651 10,18 287 687 1085 291 687 11,07 273 732 11,82 287
Republica Checa 11,70 19,92 335 1201 2005 3,83 1299 2197 384 1289 21,78 380 1270 2092 4,29
Roménia 1047 1834 282 11,22 1955 3,12 1028 1818 259 10,17 1796 255
Suécia 11,79 16,61 682 1041 1516 552 1042 1473 599 1049 1447 639 1089 1507 6,57
Unido Europeia 962 1534 39 951 1513 394 951 1518 390 957 1527 392 963 1530 4,03

Fonte: WHO/Europe, HFA Database, December 2015

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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QUADRO 28 TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR LESOES AUTOPROVOCADAS INTENCIONALMENTE
(X60-X84) - 65 E MAIS ANOS, POR 100.000 HABITANTES, POR SEXO, ESTADOS MEMBROS DA UE
(2009-2013)

ESTADOS-MEMBROS

DA UE
Portugal 38,34 8,50 22,42 42,59 18,47 36,15 6,64 20,96 39,06 8,99 20,62 37,29
Alemanha 1941 34,06 9,57 20,04 34,08 10,50 20,71 35,71 10,18 19,75 33,25 10,29 20,64 3537 10,57
Austria 28,89 51,86 14,23 26,53 48,73 11,98 27,66 50,34 13,33 28,99 51,94 13,50 31,12 55,78 13,99
Bélgica 23,03 38,50 12,32 23,91 39,72 13,10 25,07 40,29 14,78 24,94 40,67 13,98
Bulgaria 23,02 3894 12,50 23,46 40,90 12,31 17,52 32,07 7,77 22,68 41,08 10,66
Chipre 489 941 137 520 1155 000 417 790 112 091 192 0,00
Cro4cia 3527 66,53 17,43 36,64 66,18 19,11 32,94 61,13 1597 32,86 61,21 1582 26,57 50,82 11,19
Dinamarca 19,75 32,51 9,69 17,63 2822 983 1569 24,11 9,27 18,26 2848 10,41
Eslovaquia 14,13 32,97 297 13,36 2937 4,10
Eslovénia 35,30 59,35 20,63 33,09 68,14 11,85
Espanha 1346 24,31 571 11,89 21,79 4,86 12,30 21,47 568 12,59 2237 562 13,75 2355 6,47
Esténia 27,52 51,80 1520 22,44 44,69 11,03 26,62 56,51 11,85
Finlandia 19,05 3514 7,63 17,44 3043 8,10 17,24 33,05 586 16,71 31,52 593 17,48 31,11 7,82
Franca 25,90 4551 12,87 24,83 43,48 12,46 24,72 44,99 10,88
Grécia 426 773 153 439 839 123 461 862 140 573 1045 1,98
Holanda 10,84 16,47 697 1067 16,62 6,22 1044 1531 6,98 11,48 1570 861 12,67 1822 852
Hungria 38,21 75,69 17,11 40,90 79,50 19,11 36,56 66,66 19,61 39,28 75,05 19,28 33,82 65,22 15,64
Irlanda 934 1429 474 641 977 340 660 1270 126 7,66 1498 1,34
Italia 10,84 20,14 4,33 1043 1922 4,22 11,19 20,83 4,24 10,70 18,86 4,81
Leténia 27,44 61,19 11,44 23,45 53,46 10,31 31,03 70,38 12,50 25,559 54,76 11,04
Lituania 38,14 80,55 15,34 33,57 67,62 14,38 36,00 70,06 18,78 34,79 71,76 14,92
Luxemburgo 18,49 26,91 11,47 1041 2446 1,31 17,46 21,91 14,16 1563 2737 6,32 1890 24,53 13,95
Malta 799 1833 0,00 820 1546 345 000 000 000 906 1750 272 130 3,01 0,00
Polénia 18,63 37,54 6,80 18,15 36,66 6,38 1640 34,06 517 1695 34,28 577 17,31 3600 5,26
Reino Unido 580 922 3,07 580 940 299 574 945 274 557 925 261 648 1086 293
Republica Checa 18,05 37,11 6,75 18,95 38,51 6,70 18,28 36,95 6,13 21,10 41,10 8,65 19,25 38,02 7,47
Roménia 16,88 32,75 6,02 17,45 31,00 8,26 16,47 29,80 7,28 1532 30,21 5,05
Suécia 16,66 26,60 9,04 1653 26,16 890 14,63 21,81 8,75 1577 2586 7,64 17,69 2722 9,76

Unido Europeia 16,98 30,20 7,93 16,71 2943 7,96 16,54 2933 7,57 16,59 2921 7,73 16,87 29,76 7,78

Fonte: WHO/Europe, HFA Database, December 2015
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3. MORBILIDADE E IMPACTO GLOBAL DAS PERTURBACOES

MENTAIS

3.1. Registo de utentes com perturba¢des mentais nos Cuidados de Saude

Priméarios

O registo de utentes com perturba¢des mentais
nos Cuidados de Saude Primérios (CSP) mostra
um padrdo invariavel para todas as perturbagdes
estudadas, nos periodos observados e nas cinco
RegiGes de Saude de Portugal Continental: essa
propor¢ao tem vindo a aumentar. Se por um lado
estes dados podem significar um aumento da
acessibilidade aos servicos ndo-especializados,
por outro podem estar associados a uma maior
necessidade de procura de ajuda nos Ultimos
anos para problemas de saude relacionados com
as perturbagdes depressivas e as de ansiedade
(Figuras 17 a 19), as principais entidades noso-
l6gicas que integram o grupo das designadas
perturba¢des mentais comuns.

As propor¢des mais altas de registo nos CSP sdo
as de utentes com perturbacBes depressivas,
seguidas das perturbac¢des de ansiedade e, final-
mente, das deméncias (Quadros 29 a 31).

A proporcao maior de doentes com registo
de deméncia e de perturbacdes de ansiedade
encontra-se na regido do Alentejo e a propor-
¢do de registo de utentes com perturbagdes
depressivas é mais elevada na regido Centro. As
proporcGes mais baixas de registo de utentes nos
CSP surgem, para os trés tipos de perturbacoes
mentais, na regido do Algarve.

QUADRO 29I PROPORGAO DE UTENJ'ES COM ’REGISTO DE DEMENCIAS ENTRE OS UTENTES INSCRITOS ATIVOS
EM CSP (%), POR REGIAO DE SAUDE (2011-2014)

2011 2012 2013 2014
Norte 0,44% 0,55% 0,68% 0,75%
Centro 0,51% 0,60% 0,71% 0,78%
Lisboa e Vale do Tejo 0,31% 0,47% 0,55% 0,64%
Alentejo 0,56% 0,70% 0,90% 1,01%
Algarve 0,19% 0,28% 0,42% 0,49%

Cddigo: ICPC-2: P70
Fonte: SPMS/SIARS, 2015

PROPORGAO DE UTENTES COM REGISTO DE DEMENCIAS ENTRE OS UTENTES INSCRITOS ATIVOS

FIGURA 17 I |
EM CSP (%), POR REGIAO DE SAUDE (2011-2014)
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QUADRO 30 PROPORGAO DE UTENTES COM REGISTO DE PERTURBAGOES DA ANSIEDADE ENTRE OS UTENTES
INSCRITOS ATIVOS EM CSP (%), POR REGIAO DE SAUDE (2011-2014)

2011 2012 2013 2014
Norte 3,34% 4,16% 5,08% 5,65%
Centro 4,27% 4,94% 5,79% 6,32%
Lisboa e Vale do Tejo 1,88% 2,79% 3,21% 3,81%
Alentejo 4,14% 4,97% 6,04% 6,70%
Algarve 1,44% 2,09% 2,96% 3,45%

Codigo: ICPC-2: P74
Fonte: SPMS/SIARS, 2015

FIGURA 18 PROPORGAO DE UTENTES COM REGISTO DE PERTURBAGOES DA ANSIEDADE ENTRE OS UTENTES
INSCRITOS ATIVOS EM CSP (%), POR REGIAO DE SAUDE (2011-2014)
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Cédigo: ICPC-2: P74
Fonte: SPMS/SIARS, 2015

QUADRO 31 PROPORGAO DE UTENTES COM REGISTO DE PERTURBAGOES DEPRESSIVAS ENTRE OS UTENTES
INSCRITOS ATIVOS EM CSP (%), POR REGIAO DE SAUDE (2011-2014)

2011 2012 2013 2014
Norte 5,42% 6,61% 8,03% 8,86%
Centro 6,88% 7,88% 9,06% 9,73%
Lisboa e Vale do Tejo 3,71% 5,23% 5,74% 6,63%
Alentejo 6,05% 7,23% 8,74% 9,62%
Algarve 2,40% 3,34% 4,43% 5,04%

Cadigo: ICPC-2: P76
Fonte: SPMS/SIARS, 2015

FIGURA 19 PROPORGAO DE UTENTES COM REGISTO DE PERTURBAGOES DEPRESSIVAS ENTRE OS UTENTES
INSCRITOS ATIVOS EM CSP (%), POR REGIAO DE SAUDE (2011-2014)
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Cédigo: ICPC-2: P76
Fonte: SPMS/SIARS, 2015

desde
1899

Direcao-Geral da Saude
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| 4. CAPACIDADE DISPONIVEL

No que diz respeito ao sector publico, poder-se-a N.° 3250/2014, coordenado pela ACSS, no site
consultar a versdo final do Relatério do Grupo de WwWw.acss.min-saude.pt.*
Trabalho (GT) constituido nos termos do Despacho

4.1. Funcionamento

4.1.1. Hospitais
4.1.1.1. Producao hospitalar

[o]I):\s]:eXc¥] § CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A DEMENCIAS COMO DIAGNOSTICO PRINCIPAL DO INTERNAMENTO,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

DEMENCIAS

2010 2011 2012 2013 2014

Utentes Saidos 944 902 912 849 722
Dias Internamento 16.829 17.685 16.939 14.448 14.077
Demora Média 17,8 19,6 186 17,0 19.5
Day Cases (DC) 25 16 33 27 13
Demora Média sem DC 183 20,0 193 17,6 19.9
Obitos 23 19 18 21 22

Cddigos CID 9 MC: 290 (diagndstico principal)

Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Este registo deve ser analisado com precaugdo, Ciais internadas sdo-no por qualquer comorbili-

uma vez que a maioria das perturbactes demen- dade (ver paragrafo seguinte).

FIGURA 20 I EVOLUGAO DA PRODUCAO HOSPITALAR RELATIVA A DEMENCIAS COMO DIAGNOSTICO

PRINCIPAL DO INTERNAMENTO, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

1.000 944 902 912 849

800 \722 = Utentes Saidos

600

400

200

2010 2011 2012 2013 2014

Cédigos CID 9 MC: 290 (diagndstico principal)
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

* http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/RelatorioSaudeMentalePsiquiatria%20(pub.%2025.11.2015).pdf

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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O acréscimo de internamentos em que existe Por motivos técnicos ndo foi possivel, em tempo
comorbilidade em pessoas com deméncias atil, retirar dos registos clinicos as nosologias
(Quadro 33 e seguintes) deve-se provavelmente responsaveis por esses episédios.

ao envelhecimento crescente da populacdo.

olII o). ek5] | CARACTERIZAGCAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A DEMENCIAS COMO DIAGNOSTICO SECUNDARIO DO INTERNAMENTO,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

DEMENCIAS

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 14.281 14,522 15.493 16.690 15.708
Obitos 2.526 2.519 2.863 2.845 2.720

Cadigos CID 9 MC: 290 (diagndstico secundario)
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 21 EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A DEMENCIAS COMO DIAGNOSTICO
SECUNDARIO DO INTERNAMENTO, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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Cédigos CID 9 MC: 290 (diagndstico secundario)
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

desde
1899

Direcao-Geral da Saude
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QUADRO 34
2010-2014

LUGAR NO RANKING

2010

RANKING DAS 15 CAUSAS PRINCIPAIS ASSOCIADAS AS DEMENCIAS COMO CAUSAS SECUNDARIA

1

2

3

4

5

6

7

8

9
10
1 820
12 250 250
13 038 519
14 491 491
15 595 595

250 485 519
519 519 491
491 491 250

it{Sl Pneumonia devida a microrganismo néo especificado Pneumonite devida a sélidos ou liquidos

AfecBes da uretra e do tracto urindrio, NCOP
ISl Bronquite e bronquiolite agudas
Oclusao de artérias cerebrais
428
482

038
595

Insuficiéncia cardiaca

Pneumonia bacteriana ndo classificavel em outra parte
Septicémia

Cistite

NCOP - N&o classificado em outra parte
Fonte: GDH-ACSS/DGS, 2016

Como era previsivel, quer os casos de mortalida-
de quer de morbilidade referenciados as Demén-
cias, como diagnostico Unico/principal ou como
comorbilidade, tanto a nivel hospitalar como dos
CSP, sdo relativamente diminutos face a previ-
sdo epidemiolégica de cerca de 160.000 casos
em Portugal, 90.000 dos quais sob a forma de

QUADRO 35|

820
485
519
250
590
491

Perturbacdes dos fluidos dos electrélitos e do equilibrio &cido-base
Fractura do célo do fémur

Broncopneumonia devida a microrganismo nao especificado
Doengas do aparelho respiratério, NCOP

Diabetes mellitus

Infe¢des do rim

Bronquite crénica

Doenca de Alzheimer. Esta discrepancia numé-
rica traduz o que € ébvio para quem conhece a
realidade nacional neste contexto: a esmagadora
maioria dessas pessoas esta institucionalizada ou
em ambiente familiar, s6 chegando ao SNS fran-
jas muito reduzidas.

CARACTERIZACAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PSICOSES, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PSICOSES

2010
Utentes Saidos 10.161
Dias Internamento 210.982
Demora Média 20,8
Day Cases (DC) 330
Demora Média sem DC 21,5
Obitos 24

Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versédo 27.0): 430
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
Mais Saude

2011 2012 2013 2014
10.217 10.636 10.789 10.640
226.967 210.979 220.088 212.899
22,2 19,8 20,4 20,0
301 383 397 396
22,9 20,6 21,2 20,8

38 30 29 30
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FIGURA 22 I EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A PSICOSES, PORTUGAL CONTINENTAL
(2010-2014)

11.000

10.636

10.500

10.000

9.500

9.000

8.500

10M

10.789
10.640

e Utentes Saidos

8.000

2010 2011

Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 430

Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Como se regista nos graficos seguintes as psico-
ses esquizofrénicas mantiveram uma tendén-
cia de descida no total de doentes safdos, dias
de internamento e demora média, decréscimos
que também se verificam para 2014 nos interna-
mentos de psicoses afetivas e de outras psico-
ses organicas ndo classificadas em outra parte
(NCOP), aqui em contraciclo com o verificado nos
dltimos anos.

2012

2013 2014

Em andlises futuras importa discriminar a evolu-
¢do, em cada uma destas entidades e, nomea-
damente, dos primeiros internamentos e dos
subsequentes, a par, sobretudo nas perturba-
¢Oes afetivas, dos subtipos nosoldgicos ligados a
necessidade de internamento.

QUADRO 36I CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,
RELATIVOS A PSICOSES ESQUIZOFRENICAS, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 3.565 3.607 3.613 3.528 3.404
Dias Internamento 89.017 108.879 82.389 88.544 84.801
Demora Média 25,0 30,2 22,8 251 24,9
Day Cases (DC) 121 86 137 104 104
Demora Média sem DC 259 30,9 23,7 259 25,7
Obitos 8 14 10 12 8

Caédigos CID 9 MC: 295
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

desde

DGS =

Direcao-Geral da Saude
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FIGURA 23
CONTINENTAL (2010-2014)
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3.607

3.613
3.528

3.600
3.400
3.200
3.000
2.800
2.600
2.400
2.200

T 34m

2:000 2010 2011

Cédigos CID 9 MC: 295
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

QUADRO 37|

2012 2013 2014

RELATIVOS A PSICOSES AFETIVAS, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A PSICOSES ESQUIZOFRENICAS, PORTUGAL

e Utentes Saidos

CARACTERIZACAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

PSICOSES AFETIVAS

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 5.036 5.081 5.243 5.483 5.163
Dias Internamento 94.431 92.187 98.333 99.267 92.009
Demora Média 18,8 18,1 18,8 18,1 17,8
Day Cases (DC) 126 158 143 182 188
Demora Média sem DC 19,2 18,7 19,3 18,7 18,5
Obitos 14 16 13 12 12

Caédigos CID 9 MC: 296
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 24
CONTINENTAL (2010-2014)

5.800
5.500
5.200
4.900
4.600

4.300

5.483

a,
000 2010 2011

Cédigos CID 9 MC: 296
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
Mais Saude

2012 2013 2014

EVOLUGCAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A PSICOSES AFETIVAS, PORTUGAL

e Utentes Saidos
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CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PERTURBAGOES DELIRANTES, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PERTURBACOES DELIRANTES

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 574 583 570 568 640
Dias Internamento 13.099 12.415 12.721 11.820 13.076
Demora Média 22,8 213 223 20,8 20,4
Day Cases (DC) 27 15 30 18 24
Demora Média sem DC 24,0 21,9 23,6 21,5 21,2
Obitos 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 297
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 25
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

700
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600 574 583
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EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A PERTURBAGOES DELIRANTES,

640 e Utentes Saidos

SM
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2010 2011

Cédigos CID 9 MC: 297
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Quanto as Psicoses ndo Organicas NCOP (ndo
codificadas em outra parte), também sem avan-
¢ar qualquer interpretacdo, regista-se que o total

QUADRO 39|

2012

2013 2014

de doentes saidos aumentou pelo 3° ano conse-
cutivo, com os indicadores referentes a dias de
internamento e demora média em oscila¢8es.

CARACTERIZACAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PSICOSES NAO ORGANICAS NCOP, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PSICOSES NAO ORGANICAS NCOP

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 1.019 998 1.273 1.375 1.492
Dias Internamento 15.416 14.852 18.776 25.469 23.872
Demora Média 15,1 14,9 14,8 18,5 16,0
Day Cases (DC) 56 45 77 95 83
Demora Média sem DC 16,0 15,6 15,7 19,7 16,9
Obitos 3 6 8 7 10

NCOP - n&o codificado em outra parte. Cédigos CID 9 MC: 298
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

desde

DGS =

Direcao-Geral da Saude
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FIGURA 26 I EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A PSICOSES NAO ORGANICAS NCOP,

PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

1.492
1.600 1.375
1.273 e Utentes Saidos

1.400
1.200 1.019 098
1.000

800
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400

200

0 2010 2011 2012 2013 2014

Cdédigos CID 9 MC: 298
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

olII3]:e¥h] | CARACTERIZAGCAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PERTURBAGOES DA ANSIEDADE, DISSOCIATIVAS E SOMATOFORMES,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PERTURBACOES DA ANSIEDADE, DISSOCIATIVAS E SOMATOFORMES

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 1.770 1.731 1.745 1.688 1.728
Dias Internamento 20.866 19.284 20.119 18.204 18.889
Demora Média 11,8 11,1 11,5 10,8 109
Day Cases (DC) 108 83 81 79 98
Demora Média sem DC 12,6 11,8 12,1 11,3 11,6
Obitos 0 0 4 3

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 300
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

DISSOCIATIVAS E SOMATOFORMES, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

FIGURA 27 I EVOLUGCAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A PERTURBAGOES DA ANSIEDADE,

1.900 1.770 as Utentes Said
1731 . 1.728 — entes Saidos
1.800 1.688

1.700
1.600
1.500
1.400
1.300
1.200
1.100
1.000

2010 2011 2012 2013 2014

Cadigos CID 9 MC: 300.
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
Mais Saude



Mantem-se a tendéncia para uma quase invarian-
cia nos indicadores das entidades consideradas
nos Quadros 40 a 42, (correspondentes as figu-
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identificar se decorre de critérios de internamen-
to mais judiciosos ou de uma resposta em ambu-
latério, nos CSP, mais eficaz, por mais atenta e

ras 27, 28 e 29), continuando sem se conseguir disponivel.

QUADRO 41 CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,
RELATIVOS A NEUROSES DEPRESSIVAS, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

NEUROSES DEPRESSIVAS

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 3.079 2.860 2.868 2.808 2.821
Dias Internamento 35.005 31.733 31.781 32.551 31.086
Demora Média .4 11,1 11,1 11,6 11,0
Day Cases (DC) 200 144 182 174 204
Demora Média sem DC 12,2 11,7 11,8 12,4 11,9
Obitos 8 4 4 4

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, vers&o 27.0): 426
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 28 EVOLUCI\O DA PRODU(;i\O HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,
RELATIVOS A NEUROSES DEPRESSIVAS, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
e Utentes Saidos
2.860
2.868
3.000 \ 2.808 2.821
2.800
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2.400
2.200
2.000
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Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 426
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

CARACTERIZACAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

QUADRO 42
RELATIVOS A NEUROSES EXCETO AS DEPRESSIVAS, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

NEUROSES EXCETO AS DEPRESSIVAS

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 756 797 854 968 915
Dias Internamento 9.031 8.029 9.744 9.783 10.375
Demora Média 12,0 10,1 11,4 10,1 11,3
Day Cases (DC) 34 43 39 48 23
Demora Média sem DC 12,5 10,7 12,0 10,6 11,6
Obitos 0 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 427
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

desde
1899

Direcao-Geral da Saude
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FIGURA 29 EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,
RELATIVOS A NEUROSES EXCETO AS DEPRESSIVAS, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 427
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

fo{II\o):leWk] | CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PERTURBAGOES DA PERSONALIDADE E DO CONTROLO DOS IMPULSOS,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PERTURBAGOES DA PERSONALIDADE E DO CONTROLO DOS IMPULSOS

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 1.138 1.248 1.343 1.373 1.142
Dias Internamento 13.579 13.082 18.524 14.809 13.926
Demora Média 11,9 10,5 13,8 10,8 12,2
Day Cases (DC) 64 72 102 105 69
Demora Média sem DC 12,6 11,1 14,9 1,7 13,0
Obitos 0 0

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 428
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

ST ] § EVOLUGCAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PERTURBAGCOES DA PERSONALIDADE E DO CONTROLO DOS IMPULSOS,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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Codigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 428
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
Mais Saude



Quer as Perturbacdes de Personalidade e de
Controlo dos Impulsos, quer as Perturbacdo de
Comportamento NCOP, tendencialmente ndo
carecem de recurso frequente a internamento
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Saude Mental (2013), com uma taxa de prevalén-
cia anual de 3,5%, a mais elevada entre as dos
paises europeus integrados no mesmo Survey da
OMS, situagdo que determina uma atengdo espe-

hospitalar. De sublinhar que a 12 entidade figu-
rara no 1° Estudo Epidemioldgico Nacional de

cial para as evoluc6es dos indicadores em apre-
ciacdo, onde ndo se estranha a evolugdo erratica.

QUADRO 44I CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PERTURBACAO DE COMPORTAMENTO NCOP, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PERTURBACAO DE COMPORTAMENTO NCOP

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 352 256 382 442 443
Dias Internamento 3.993 2422 4529 6.480 5178
Demora Média 11,3 9,5 11,9 14,7 11,7
Day Cases (DC) 31 14 43 37 27
Demora Média sem DC 12,4 10,0 134 16,0 12,5
Obitos 0 3 0

... Dado confidencial. NCOP - ndo codificado em outra parte. Codigos CID 9 MC: 312
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 31 EVOLUGCAO DA PRODUGCAO HOSPITALAR RELATIVA A PERTURBAGAO DE COMPORTAMENTO NCOP,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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NCOP - ndo codificado em outra parte. Cédigos CID 9 MC: 312
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

QUADRO 45
RELATIVOS A ANOREXIA NERVOSA, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

ANOREXIA NERVOSA

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 132 132 147 162 154
Dias Internamento 3.801 5.030 5.490 5.889 5.487
Demora Média 28,8 38,1 374 36,4 35,6
Day Cases (DC) 4 0 3 B
Demora Média sem DC 39,3 37,4 37,0 36,3
Obitos 0 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 307.1
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

desde
1899

Direcao-Geral da Saude
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FIGURA 32 I EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A ANOREXIA NERVOSA,

PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

200
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190 e ! BT = Utentes Saidos
100
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Caodigos CID 9 MC: 307.1
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

As modifica¢Oes referentes a 2014 em nada alte-
ram as contextualiza¢Bes que figuram no relato-
rio anterior.

o{II o). leWt] | CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A ANOREXIA NERVOSA, POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL CONTINENTAL

(2010-2014)
2010 2011 2012 2013 2014
H M H M H M H M H M
Utentes saidos
0-17 3 62 9 51 5 56 6 69 8 65
18-39 4 52 6 55 4 61 3 56 4 120
40-64 0 11 0 9 17 0 26 0 24
65-79 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dias de internamento
0-17 32 1.861 287 2.465 210 2.800 132 3.292 119 2.678
18-39 166 1.333 289 1.748 100 1.952 96 1.701 120 1.752
40-64 0 409 0 215 34 356 0 631 0 800
65-79 0 0 0 26 22 16 0 37 0 18
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Demora média

0-17 11,0 30,0 32,0 48,3 42,0 50,0 22,0 47,7 14,9 41,2
18-39 42,0 25,6 48,0 31,8 25,0 32,0 32,0 304 30,0 14,6
40-64 0 37,2 0 23,9 20,9 0 30,4 0 33,3
65-79 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 307.1
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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QUADRO 47I CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A BULIMIA NERVOSA, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

BULIMIA NERVOSA

2010 2011 2012 2013 2014

Utentes Saidos 24 13 19 16 17
Dias Internamento 355 147 379 325 382
Demora Média 14,8 11,3 20,0 20,3 22,5
Day Cases (DC) 3 0 0

Demora Média sem DC 16,9 20,0 20,3
Casos Ambulatérios 0 0 0 0 0
Obitos 0 0 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 307.51
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 33 EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A BULIMIA NERVOSA,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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fo{/\o):(e¥:] | CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A BULIMIA NERVOSA, POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL CONTINENTAL

(2010-2014)
2010 2011 2012 2013 2014
H M H M H M H M H M
Utentes saidos
0-17 0 12 0 0 0 4 0 5
18-39 0 10 0 11 13 0 9 0 9
40-64 0 0 . 0 . 0 3 0 3
65-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dias Internamento
0-17 0 239 0 0 63 0 87 0 125
18-39 0 106 0 105 29 273 0 174 0 186
40-64 0 10 0 41 0 14 0 64 0 71
65-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Demora Média

0-17 0 19,9 0 0 156 0 21,8 0 25,0
18-39 0 10,6 0 9,6 21,0 0 19,3 0 20,7
40-64 0 0 0 0 213 0 23,7
65-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 307.51
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 34 EVOLUGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR RELATIVA A ANOREXIA NERVOSA E BULIMIA NERVOSA,
POR SEXO E GRUPO ETARIO, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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Cdédigos CID 9 MC: 307.1, 307.51
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
Mais Saude



Programa Nacional para a Saude Mental | 49

QUADRO 49 CARACTERIZACAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,
RELATIVOS A PERTURBAGOES MENTAIS DA INFANCIA, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PERTURBAGOES MENTAIS DA INFANCIA

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos 391 295 428 501 498
Dias Internamento 4185 2.594 4.596 7.132 5.869
Demora Média 10,7 8,8 10,7 14,2 11,8
Day Cases (DC) 35 17 48 42 28
Demora Média sem DC 11,8 9,3 12,1 15,5 12,5
Obitos 0 3 0

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 431
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 35 I EVOLUGAO DA PRODUGCAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PERTURBAGOES MENTAIS DA INFANCIA, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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200 428
391
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295
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2010 2011 2012 2013 2014

Codigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 431
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)
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QUADRO 50

CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR (UTENTES SAIDOS), RELATIVOS A PERTURBAGOES

MENTAIS DA INFANCIA, POR REGIAO DE SAUDE, SEXO E GRUPO ETARIO ABAIXO DOS 18 ANOS

(2010-2014)

PERTURBAGOES MENTAIS DA INFANCIA

2010 2011 2012 2013 2014
H M H M H M H M H M
Norte
<5 anos 4 3 7 5 4
5-9 anos 0 4 0 0
10-14 anos 5 5 3 6 5 6 7
15-17 anos 7 4 6 5 5 3 6 12
Centro
<5 anos 0 3 4 3 0
5-9 anos 6 6 4
10-14 anos 6 6 3 3 7 8 11 4 12
15-17 anos 11 8 7 1 6 8
LVT
<5 anos 8 3 7 3 4 3
5-9 anos 6 4 3 4 4 4 3
10-14 anos 16 15 15 11 15 9 8 5
15-17 anos 5 9 9 5 13 11 6 8 6
Alentejo
<5 anos 0 0 0 0 0 0 0 0
5-9 anos 0 0 0 0
10-14 anos 0 0 0 0
15-17 anos 0 0 0 0 0 0 0
Algarve
<5 anos 0 0 0 0 0
5-9 anos 0 0 0 0 0 0
10-14 anos 3 0 3 3
15-17 anos 3 3 0 0 3 5 3
Total Geral 73 59 71 51 79 59 76 69 58 67

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 431
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Como é sabido, no SNS so existem camas especifi-
cas para criangas e adolescentes nos Departamen-
tos de Saude Mental da Infancia e Adolescéncia
(SMIA) do CH Lisboa Central/H. D. Estefania (10) e
no CH do Porto (idem), sendo alguns casos inter-
nados em Pediatria Geral ou, para os mais velhos,
em unidades psiquiatricas de adultos, alternativa
particularmente pouco satisfatéria. Ao que se sabe,
haverad também internamentos noutros hospitais
do SNS, tendencialmente em camas ndo adstritas
a SMIA, dados que ndo aparecem explicitados nas
bases da ACSS.

Ambos os Departamentos, durante 2015, inicia-
ram registos préprios da atividade, quer no SU
(Servigo de Urgéncia) quer no internamento, pelo

Melhor Informacdo,
Mais Saude

que se perspetiva que em proximos relatérios
a informacdo seja mais objetiva, o que explica o
empirismo da que se segue:

CHLC (2012/2013/2014)

* Amédia de recurso ao SU foi de 1500, com o
grupo etario de 16 e mais anos francamente
maioritario;

e Cerca de 10% foram internados;

¢ Os motivos de ida ao SU foram, decrescen-
temente; perturba¢des de comportamento
(£ 1/4); comportamento autoagressivos (au-
tomutilagdes e TS), perturbacdes de humor
e perturbacBes de ansiedade, com cerca
de 20% cada; perturbacdes psicoticas + 4%;
perturbacdes alimentares + 2%.



CHP (2014)

e O recurso ao SU foi proxima do de Lisboa;

e Persegue a tentativa de ambulalatorizagdo
rapida dos casos para permitir maior rotagao
dos doentes, exceto nas Anorexias Nervosas
que sdo o diagnostico de internamento mais
comum.

QUADRO 51

Programa Nacional para a Saude Mental | 51

eTal como em Lisboa, regista-se um, acrés-
cimo de tentativa de recurso mais imediata
para internamento, quer por parte das fa-
milias quer de instituicBes sociais especiali-
zadas aparentando menor tolerancia para
gerirem situa¢Ges de intranquilidade dos
adolescentes, sobretudo altera¢des de com-
portamento.

CARACTERIZAGAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE,

RELATIVOS A PERTURBACOES MENTAIS INDUZIDAS POR DROGAS,
PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)

PERTURBACOES MENTAIS INDUZIDAS POR DROGAS

2010 2011 2012 2013 2014
Utentes Saidos BjlE 374 415 384 465
Dias Internamento 4316 4676 6.049 5.101 6728
Demora Média 13,8 12,5 14,6 133 14,5
Day Cases (DC) 5 10 23 13 25
Demora Média sem DC 14,0 129 154 13,8 153
Obitos 4 0 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 292
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 36 I
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EVOLUGCAO DA PRODUGAO HOSPITALAR E RESPETIVOS PADROES DE MORBILIDADE, RELATIVOS A

PERTURBAGOES MENTAIS INDUZIDAS POR DROGAS, PORTUGAL CONTINENTAL (2010-2014)
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2010 2011

Caédigos CID 9 MC: 292
Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

No que diz respeito a producdo hospitalar rela-
cionda com o consumo de substancias psicoati-
vas licitas:

e Manteve-se a tendéncia, assinalada no ante-
rior relatério, para o acentuar dos totais de
utentes saidos e de dias de internamento
e, consequentemente, de demora média.
Provavelmente resultardo do recrudesci-
mento do consumo de substancias psicoati-
vas, efetuado com menor critério, registado

2012 2013 2014

na literatura internacional como comum em
perfodos de crise econémica e social, como
também tem sido alertado pelo SICAD.

e Sublinhe-se que quanto ao consumo de
Novas Substancias Psicoativas (NSP), com a
publicacdo do diploma regulador sobre as
mesmas - 0 DL n.° 50/2014 - ndo se tem ve-
rificado registo de novos casos, em particular
nos Servicos de Urgéncia hospitalar de todo
0 pais.

desde

DGS =

Direcao-Geral da Saude
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4.1.1.2. Caracterizacao dos episédios de internamento

(o]1]:\o]:1e}:7] | CARACTERIZACAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PSICOSES
ESQUIZOFRENICAS*, POR REGIAO DE SAUDE (2013 E 2014)

PSICOSES ESQUIZOFRENICAS*

o . Individuos Individuos AT Episédios Letalidade de
Eplzggr:gr:?ct’er- I':f;;’[;i"égi com 1 Inter- com > 1 Inter- Epslzoﬂ'::tzzb'subsequentes Obitos Internamento
namento namento q (%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 1972 1.922 1345 1352 955 987 390 365 627 570 318 297 61 40 45% 3,0%
Centro 1.010 973 776 763 615 603 161 160 234 210 232 216 35 35 45% 4,6%
LVT 2.054 2.029 1.584 1537 1268 1204 316 333 470 492 229 243 56 73 35% 4,8%
Alentejo 135 124 106 104 106 87 20 17 29 20 215 16,1 4 5 38% 41%
Algarve 208 219 171 185 171 157 30 28 37 34 178 155 12 7 7.0% 38%
Portugal 5379 5267 3982 3941 3115 3.038 917 903 1397 1326 250 252 168 160 42% 41%
Continental [ , 1 )

* Diagndsticos principal e secundarios
Cdédigos CID 9 MC: 295. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 37 CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PSICOSES
ESQUIZOFRENICAS*, PORTUGAL CONTINENTAL (2011-2014)
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* Diagnosticos principal e secundarios
Cddigos CID 9 MC: 295. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
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QUADRO 53 I CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGOES

EPISODICAS DO HUMOR¥*, POR REGIAO DE SAUDE (2013 E 2014)

PERTURBAGOES EPISODICAS DO HUMOR*

AT " ot ot AR T Episédios Letalidade de

Episédio Inter- Individuos Individuos  Individuos> Episédios sub- A
namento Internados com 1 Int 1 Int. sequentes e Ciis Interpamento
(%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 2052 1877 1622 1505 1298 1230 324 275 430 372 21,0 198 44 23 27% 1,5%
Centro 1723 1646 1458 1411 1263 1237 195 174 265 235 154 143 24 19 17% 14%
LVT 4091 4442 3178 3465 2661 2916 517 549 913 977 223 220 73 107 23% 3,1%
Alentejo 302 217 263 197 232 183 31 14 39 20 129 92 5 4 19% 20%
Algarve 252 224 198 186 162 162 36 24 54 38 214 170 6 4 30% 22%
Portugal 8420 8406 6719 6764 5616 5728 1.103 1.036 1701 1.642 202 195 152 157 23% 23%
Continental ! ! ! !

* Diagnosticos principal e secundarios
Cddigos CID 9 MC: 296. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015).

FIGURA 38 CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGOES EPISODICAS
DO HUMOR#*, PORTUGAL CONTINENTAL (2011-2014)
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* Diagnosticos principal e secundarios
Cddigos CID 9 MC: 296. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)
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CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGAO BIPOLAR I,

QUADRO 54 \ A \
EPISODIO MANIACO SIMPLES, SEVERO, COM COMPORTAMENTO PSICOTICO* (2013 E 2014)

PERTURBACAO BIPOLAR I, EPISODIO MANIACO SIMPLES, SEVERO, COM COMPORTAMENTO PSICOTICO*

AT o Rt Rt A AT Episédios Letalidade de

Episédio Inter- Individuos Individuos  Individuos> Episédios sub- P
namento Internados com 1 Int 1 Int. sequentes subsequentes Obitos Interpamento
(%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 35 14 34 14 33 4 0 0 28 000 O 0 000 0,00
Centro 5 6 5 6 5 6 0 0 0 0 000 000 O 0 000 0,00
LVT 33 34 33 32 33 30 0 0 0 000 588 O 0 000 0,00
Alentejo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 000 000 O 0 000 0,00
Algarve 0 4 0 4 0 0 0 0 000 000 O 0 000 0,00

... Dado confidencial. * Diagnosticos principal e secundarios
Caédigos CID 9 MC: 296.04. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

CARACTERIZAGAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGCAO MANIACA,

EPISODIO RECORRENTE, SEVERO, COM MENGAO DE COMPORTAMENTO PSICOTICO* (2013 E 2014)

QUADRO 55|

PERTURBAGCAO MANIACA, EPISODIO RECORRENTE, SEVERO, COM MENGAO DE COMPORTAMENTO PSICOTICO*

Episédio Inter- Individuos Individuos  Individuos> Episédios sub-suggfgggies Obitos Il;lettearlgan(li:n(ii
namento Internados com 1 Int 1Int. sequentes (%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 10 8 10 8 10 8 O 0 0 0 000 000 000 000 000 000
Centro 5 6 5 6 5 6 O 0 0 0 000 000 000 000 000 0,00
LVT 13 24 13 23 13 22 0 0 .. 000 417 000 000 000 0,00
Alentejo 0 0 0 0 0 0 O 0 0 0 000 000 000 000 000 0,00
Algarve 4 4 0 0 0 0,00 000 000 000 nd. 0,00

... Dado confidencial. * Diagnésticos principal e secundarios
Cddigos CID 9 MC: 296.14. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

CARACTERIZAGAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGCAO

QUADRO 56 : Cl
DEPRESSIVA MAJOR, EPISODIO SIMPLES, SEVERO, COM MENCAO DE COMPORTAMENTO

PSICOTICO* (2013 E 2014)

PERTURBAGAO DEPRESSIVA MAJOR, EPISODIO SIMPLES, SEVERO COM MENGAO DE COMPORTAMENTOS PSICOTICO*

Episédio Inter- Individuos Individuos  Individuos> Episédios sub-suf’giess‘l):eiﬂies Obitos Iﬁzlri‘i?g:ndtg
namento Internados com 1 Int 1Int. sequentes (%) Hospitalar (%)
2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014
Norte 54 55 54 54 54 53 0 0 .. 000 182 000 000 000 0,00
Centro 42 50 41 49 40 48 w238 .. 000 nd. 000
LVT 80 83 76 76 73 73 3 3 4 7 500 843 000 .. 000 nd
Alentejo 0 0 0 0 000 000 000 000 nd nd
Algarve 3 3 3 0 0 0 0 000 000 000 000 000 nd.

... Dado confidencial. * Diagnésticos principal e secundarios
Cddigos CID 9 MC: 296.24. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

Melhor Informacdo,
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CARACTERIZAGAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBACAO

QUADRO 57 ) 0
DEPRESSIVA MAJOR, EPISODIO RECORRENTE, SEVERO, COM MENCAO DE COMPORTAMENTO

PSICOTICO* (2013 E 2014)

PERTURBAGAO DEPRESSIVA MAJOR, EPISODIO RECORRENTE, SEVERO, COM MENGAO

DE COMPORTAMENTO PSICOTICO*

AT vl . Rl T Episédios Letalidade de

Episédio Inter- Individuos  Individuos Individuos> Episédios sub- anq
namento Internados com 1 Int 1 Int. sequentes subsequentes Obitos Interr)amento
(%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 198 53 185 51 172 49 13 . 13 657 377 .. 000 nd. 000
Centro 74 44 68 43 64 42 4 L 6 .. 811 227 . nd. nd.
LvT 146 143 128 122 118 114 10 8 18 21 1233 1469 400 .. 313 nd.
Alentejo 9 7 5 0 0 2222 000 000 000 000 nd.
Algarve 5 5 5 0 0 0 0 0,00 000 0,00 000 000 n.d.

... Dado confidencial. * Diagnésticos principal e secundarios
Cédigos CID 9 MC: 296.34. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

QUADRO 58 CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGAO BIPOLAR |,
EPISODIO MAJOR, RECENTE (OU ATUAL) DEPRESSIVO, SEVERO, COM COMPORTAMENTO

PSICOTICO* (2013 E 2014)

PERTURBAGAO BIPOLAR I, EPISODIO. MAJOR/RECENTE (OU ACTUAL) DEPRIMIDO, SEVERO,

COM COMPORTAMENTO PSICOTICO*

Episédio Inter- Individuos  Individuos Individuos> Episédios SUb'suEELS:L?;?\ieS Obitos I;i?::;?:::ndt?)
namento Internados com 1 Int 1 Int. sequentes (%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 222 193 212 178 203 164 9 14 10 15 450 7,77 0,00 0,00 000 0,00
Centro 22 17 18 16 15 15 3 4 .. 1818 588 000 .. 000 nd.
LvT 59 68 50 64 48 6l 3 9 4 1525 588 000 000 000 0,00
Alentejo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 000 000 000 000 000 000
0 0 000 000 000 000 nd nd.

Algarve

... Dado confidencial. * Diagnésticos principal e secundarios
Cédigos CID 9 MC: 296.44. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

CARACTERIZAGAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGAO BIPOLAR |,

QUADRO 59 A g 1
EPISODIO MAJOR, RECENTE (OU ATUAL), MANIACO, SEVERO, COM COMPORTAMENTO PSICOTICO*

(2013 E 2014)

PERTURBACAO BIPOLAR I, EPISODIO MAJOR, RECENTE (OU ATUAL) MANIACO, SEVERO,

COM COMPORTAMENTO PSICOTICO*

Ny e e e AT Episédios Letalidade de
Episodter. Indduos  Indiiduos  Indiiduos> pisGdos sub- i lcauenes  Oplis  Imemamento
: q (%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 225 162 195 147 167 133 28 14 30 15 1333 926 . nd. nd.
Centro 8 75 79 71 76 67 3 4 4 4 482 533 000 000 000 0,00
LvT 159 187 152 169 145 154 7 15 7 18 440 963 0,00 000 000 0,00
Alentejo 4 4 4 0 0 0 0 000 000 000 000 000 n.d.
Algarve 14 12 13 12 12 12 0 0 714 000 000 000 000 0,00

... Dado confidencial. * Diagnésticos principal e secundérios
Cddigos CID 9 MC: 296.24. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)
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Como é sabido, internacionalmente, a aplicacao
da técnica da autopsia psicoldgica em pessoas
falecidas por suicidio, regista valores muito eleva-
dos de doenca mental, sobretudo de perturba-
¢Bes do humor, particularmente Depressdes
Major.

A andlise dos quadros acima, mesmo sem padro-
nizacdo da populagdo residente pelas areas
geodemograficas de cada Regido de Salde,
chama a atencdo para a desproporc¢do genera-
lizada de registos de episddios de internamento
por PerturbacSes de Humor entre as Regifes
Norte, LVT e Centro, por um lado, e as do Alen-
tejo e Algarve, em que a incidéncia do suicidio, ha
Muitos anos, tem maior expressao.

Naturalmente que, em epidemiologia, a analise
de dados comparativos de 2 anos ndo permite
perceber tendéncias, muito menos tirar conclu-
sBes, mas ndo impede que se coloquem interro-
gacoes:

e Estarao em causa critérios diagnosticos clini-
cos diferenciados?

e A circunstancia da Unidade de Internamen-
to da ULS do Baixo Alentejo (no Hospital de
Beja) ter comec¢ado a funcionar em abril de
2015, terd determinado que, até entdo, 0s
internamentos daqguele Distrito, 0 de maior
incidéncia de suicidio e logo, pressuposta-
mente, o de maior prevaléncia de depres-
sdes Major, ampliassem os valores referidos
a Regido de LVT, onde se localiza o Hospital
Psiquiatrico de referéncia (Julio de Matos)?

e Ou apenas evidencia a complexidade da ge-
nese do suicidio, que, para alguns, conhece-
dores da realidade no Alentejo, ultrapassa
as perspetivas e intervengdes comummente
consideradas?

Melhor Informacdo,
Mais Saude

¢ Ou sera gue traduz a, ainda, insuficiente arti-
culacdo das Equipas Comunitarias de Saude
Mental com os CSP, permitindo que muitos
casos de Depressao Major ndo sejam dia-
gnosticados e tratados em tempo Util?

A propésito desta Ultima interrogativa, recorda-se
que o 1° Estudo Epidemioldgico Nacional, integra-
do no World Mental Health Survey Initiative da OMS
e da Harvard University, encontrou um intervalo
(gap treatment) apreciavel entre o inicio da doenca
e o do tratamento das Perturba¢des de Humor,
a saber:

*353% das pessoas com qualqguer tipo de
Perturba¢ao de Humor tiveram consulta no
ano do comeco da doenca, correspondendo
a uma mediana da duracdo do atraso de 5
anos;

* S6 37,8% das com Depressdes Major tiveram
contacto para tratamento no ano do inicio da
doenca, correspondente a uma mediana da
durac¢do do atraso de 4 anos;

e Apenas 27,1% das pessoas com Perturbagdo
Bipolar acederam a tratamento no ano do
inicio da doenca, alcancando a mediana do
atraso um periodo de 6 anos.

Sem se conhecer a distribuicdo destes valores,
pelo menos por Regido de Salde, ndo € possivel
estabelecerem-se rela¢des de causa efeito entre
os dados do gap treatment e os episodios totais
de internamento hospitalar. Coloca-se porém
uma interrogativa inevitavel - o que acontece as
cerca de 62% das pessoas com diagndstico de
Depressdo Major e as cerca de 73% com pertur-
bacdo bipolar que ndo iniciaram tratamento no 1°
ano de aparecimento da doenca?
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QUADRO 60 I CARACTERIZAGAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGOES

DELIRANTES*, POR REGIAO DE SAUDE (2013 E 2014)

PERTURBACOES DELIRANTES*

AT Bt Rty ot R T Episédios Letalidade de
Episédio Inter- Individuos Individuos  Individuos> EP'SOd'OSSUb'subsequentes Obitos T ———

namento Internados com 1 Int 1Int. sequentes (%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 349 414 305 360 270 315 35 45 44 54 13 13 4 5 13% 1,4%
Centro 125 153 120 147 115 141 5 6 5 6 40 40

LVT 170 169 159 165 149 161 10 4 1 4 60 65 3 . 18%
Alentejo 6 7 6 7 6 7 0 0 0 0 0 0 0 0 00% 0,0%
Algarve 40 32 39 30 38 29 0 0 00% 0,0%
Fiot g 690 775 629 709 578 653 8 10 13% 14%
Al , }

... Dado confidencial. * Diagndsticos principal e secundérios
Codigos CID 9 MC: 297. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 39 CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PERTURBAGOES
DELIRANTES*, PORTUGAL CONTINENTAL (2011-2014)
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* Diagndsticos principal e secundarios
Cdédigos CID 9 MC: 297. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)
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QUADRO 61 CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PSICOSES NAO ORGANICAS
NCOP*, POR REGIAO DE SAUDE (2013 E 2014)

PSICOSES NAO ORGANICAS NCOP*

AT " . . AT Episédios Letalidade de

Episédio In-  Individuos  Individuos Individuos> Episédios sub- -
ternamento Internados com1Int 1Int. sequentes subsequentes Obitos Interpamento
(%) Hospitalar (%)

2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014 2013 2014

Norte 1332 1576 1220 1442 1129 1333 91 109 112 134 84 85 109 126 89% 87%
Centro 506 532 481 506 460 482 21 24 25 26 49 49 20 24 42% 47%
LVT 1180 1397 1103 1311 1.035 1233 68 78 77 8 65 62 59 108 54% 82%
Alentejo 118 140 107 129 99 121 8 8 11 11 93 79 1 9 103% 7,0%
Algarve 164 134 157 129 151 124 6 5 7 5 43 37 5 5 32% 39%
okl 3300 3779 3.068 3517 2.874 3293 194 224 232 262 70 69 204 272 67% 7.7%

Continental

* Diagnésticos principal e secundarios
Codigos CID 9 MC: 298. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)

FIGURA 40 CARACTERIZAGCAO DOS EPISODIOS DE INTERNAMENTO ASSOCIADOS A PSICOSES NAO ORGANICAS
NCOP*, PORTUGAL CONTINENTAL (2011-2014)
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* Diagnosticos principal e secundarios
Cdédigos CID 9 MC: 298. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2015)
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I 5. DISPENSA DE MEDICAMENTOS

No relatorio transato, por ter sido publicado em Para orientacdo dos nossos leitores, revemos 0s

2014 pelo INFARMED o relatério “Psicofarma- 2 conceitos basicos neste contexto:
cos: Evolugao do consumo em Portugal Conti-
nental (2000-2012)", onde se regista e analisa e Dose Diaria Definida de um farmaco (DDD),
o perfil prescritivo apenas dos utentes do SNS, corresponde a dose média diaria de manu-
houve lugar a uma analise aprofundada do seu ten¢do do farmaco, em adultos, para a sua
conteudo. indicacdo principal, por uma determinada via
de administracao e expressa em quantidade
Da analise sumaria das figuras abaixo, que atua- de principio ativo.
lizam os dados de 2014 das doses didrias defini- * A DDD € uma unidade técnica de medida e
das, é inequivoco: de comparagdo, no entanto, ndo reflete ne-
cessariamente a dose média prescrita em
A continuacdo do acréscimo prescritivo em todos Portugal. No caso de medicamentos sem
0s grupos farmacoldgicos, com énfase para os DDD atribufda foi utilizada a posologia média
antidepressores e os ansioliticos: se os primei- diaria para a indicagdo principal.
ros ndo acionam qualquer alarme na compara- e DDD por 1000 habitantes/dia (DHD), é a dose
¢do internacional, os segundos, que integram diaria definida por 1000 habitantes por dia
sobretudo benzodiazepinas, mantem este grupo e indica, em medicamentos administrados
farmacoldgico em niveis de risco para a saude cronicamente, a proporcao da populagdo
publica; que diariamente recebe tratamento com de-
terminado medicamento numa determinada
Iniciamos a analise da prescricdo no SNS dos dose média.

estimulantes inespecificos do SNC, embora ainda
nao com a objetividade pretendida, mormente
quanto a sua utilizagdo em idade pediatrica, para
a qual esta em final de trabalhos um grupo de
peritos que analisa os registos dessas prescri¢es
em relagdo a todos os principais grupos de psico-
farmacos.

desde
1899
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5.1. Evolucao em Portugal Continental 2010-2014

HGURA41I

HGURA42I

HGURA43I

EVOLUGAO DO CONSUMO DE DOSE DIARIA DEFINIDA DE PSICOFARMACOS EM PORTUGAL

CONTINENTAL, 2010-2014

350.000.000
Ansioliticos, sedativos
300.000.000 e hipnéticos
250.000.000 Antipsicéticos
Antidepressores
200.000.000 .
e Estimulantes
inespecificos do
150.000.000 sistema nervoso central
100.000.000
50.000.000
0

2010 2011 2012 2013 2014

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificacdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(2 série), de 21 de margo; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servigo Nacional de Saude: os dados referem-se
a0s medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de
Saude, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015

EVOLUGAO DO CONSUMO DE DOSE DIARIA DEFINIDA DE ESTIMULANTES INESPECIFICOS

EM PORTUGAL CONTINENTAL, 2010-2014

7.000.000 7.417.986

6.000.000
5.000.000

5.230.259

4.000.000
4.410.393

3.000.000  3.522.063 Variag&o 2014/2010: 110,6%

2.000.000
1.000.000

0

2010 2011 2012 2013 2014

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificacdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(22 série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se
aos medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagéo abrangida pelo Servigo Nacional de
Salde, Portugal Continental ; neste universo ndo est&o incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015

NUMERO DE DOSE DIARIA DEFINIDA DE PSICOFARMACOS EM PORTUGAL CONTINENTAL, 2010-2014
Antidepressores 325.867.249
Ansioliticos , sedativos 285.221.392

Estimulantes inespecificos
do sistema nervoso central

e hipnéticos

Antipsicéticos 44.187.546

7.417.986

0 200.000.000 400.000.000

Fonte: INFARMED, 2015

Melhor Info
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5.2. Top 10 segundo a denomina¢ao comum internacional no ano 2014

Como se pode verificar, as benzodiazepinas mais Registe-se 0 aparecimento recente de mais lite-
prescritas (alprazolam e lorazepam) sdo das que ratura cientifica que correlaciona a toma regular
tém maior potencial ansiolitico e, consequente- destes farmacos com défices cognitivos, muito
mente, de tolerancia e dependéncia. provavelmente com sindromes demenciais.

Stc8]:7WP8 § DOSE DIARIA DEFINIDA (DDD) CONSUMIDA ASSOCIADA A MEDICAMENTOS ANSIOLITICOS,

SEDATIVOS E HIPNOTICOS, POR DENOMINAGAO COMUM INTERNACIONAL (DCI),
PORTUGAL CONTINENTAL, 2014

0 20.000.000 40.000.000 60.000.000 80.000.000 100.000.000

Alprazolam 91.496.345
Lorazepam 65.851.064
Diazepam 34.873.539
Loflazepato de etilo 24.870.000
Zolpidem 18.333.452
Bromazepam 15.070.083
Brotizolam 5.267.094

4.767.000
4.403.967
4.058.420

Clorazepato dipotassico
Oxazepam

Clobazam

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(2 série), de 21 de margo; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se
aos medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de
Saude, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015

Continua a ndo ser possivel registar, para 0s utilizadas fundamentalmente na manutencdo
antipsicoticos com formas de apresentacdo de de formas clinicas de evolucdo cronica, as mais
longa duracdo ("dépdt”), que percentagem lhes comuns nas perturbacées psicdticas.
corresponde, pormenor relevante dado serem

FIGURA 45 I DOSE DIARIA DEFINIDA (DDD) CONSUMIDA ASSOCIADA A MEDICAMENTOS ANTIPSICOTICOS,

POR DENOMINAGAO COMUM INTERNACIONAL (DCI), PORTUGAL CONTINENTAL, 2014

0 2.000.000 4.000.000 6.000.000 8.000.000 10.000.000 12.000.000

Quetiapina 10.330.275
Olanzapina 7.903.725

Risperidona 7.853.354

Haloperidol 4.773.016

Aripiprazol 1.861.013

Amissulprida 1.783.858
Paliperidona 1.773.783
Tiaprida 1.701.287

1.289.857
1.158.825

Clozapina

Flufenazina

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(22 série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se
aos medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de
Salde, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015
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FIGURA 46 I DOSE DIARIA DEFINIDA (DDD) CONSUMIDA ASSOCIADA A MEDICAMENTOS ANTIDEPRESSORES

POR DENOMINAGAO COMUM INTERNACIONAL (DCI), PORTUGAL CONTINENTAL, 2014

0 20.000.000 40.000.000 60.000.000 80.000.000

Sertralina 75.328.830

56.297.812

Escitalopram

Fluoxetina 53.016.352
Venlafaxina 29.490.814

Paroxetina 27.821.353

Trazodona 20.129.760
Mirtazapina 17.645.789

Citalopram 8.188.393

Duloxetina 6.871.869
Fluvoxamina 5.832.815

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(2° série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Sauide: os dados referem-se
aos medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de
Salde, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar..

Fonte: INFARMED, 2015

5.3. Varia¢des da dose diaria consumida por DCl, tendo como referéncia o ano 2010

A contencdo de prescricdes observada em 2012 também figura 39) foi significativamente ultrapas-
e, de modo menos expressivo, em 2013 (ver sada em 2014.

STc:7WyA § VARIACAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA (DDD) CONSUMIDA ASSOCIADA A MEDICAMENTOS
ANSIOLITICOS, SEDATIVOS E HIPNOTICOS, POR DENOMINAGAO COMUM INTERNACIONAL (DCI),
PORTUGAL CONTINENTAL (2014/2010)

2014/2010 1,5%

2013/2010

2012/2010 -6,7%

2011/2010

0,1%

8% 7% 6% 5% -4% -3% -2% -1% 0% 1% 2%

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(22 série), de 21 de marco; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Satde: os dados referem-se
aos medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populacdo abrangida pelo Servico Nacional de
Salde, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015
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SIIYWEE B VARIAGAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA (DDD) CONSUMIDA ASSOCIADA A MEDICAMENTOS
ANTIPSICOTICOS, POR DENOMINAGAO COMUM INTERNACIONAL (DCI), PORTUGAL CONTINENTAL

(2014/2010)
2014/2010 28,2%
2013/2010 13,7%
2012/2010 6,5%
2011/2010 9,8 %
0% 5% 10% 15% 20%  25% 30%

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(2° série), de 21 de margo; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se
aos medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de

Saude, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.
Fonte: INFARMED, 2015

SII:TWEE B VARIAGAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA (DDD) CONSUMIDA ASSOCIADA A MEDICAMENTOS
ANTIDEPRESSORES, POR DENOMINAGCAO COMUM INTERNACIONAL (DCI), PORTUGAL
CONTINENTAL (2014/2010)

2014/2010 36,6%

2013/2010

2012/2010

2011/2010

0% 10% 20% 30% 40%

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014
(22 série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se
aos medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de
Salde, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015

5.4. Dose diaria definida associada ao consumo de psicofarmacos por grupo
etario em 2014

FIGURA 50 DISTRIBUICAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA ASSOCIADA AO CONSUMO DE ANSIOLITICOS ,
ANTIPSICOTICOS, ANTIDEPRESSORES E LiTIO EM 2014

Litio
2.177.550

Ansioliticos,

sedativos
Antidepressores e hipnéticos
32.586.730.8,4 285.221.375

Antipsicéticos
44.187.483.,68
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Estes elementos serdo mais Uteis em anos futu-
ros, a medida que permitam comparacdo dos
valores entre subgrupos etarios e, sobretudo,
quando for possivel ter dados quer do diagnos-
tico principal, quer das eventuais concomitancias
e da correlagdo das DDD com o total de pessoas

que integram cada subgrupo etario. Até Ia, s6 por
outras abordagens sera possivel perceber, por
exemplo, se é pertinente a hipdtese por muitos
aventada de se estar a verificar uma sobreprescri-
¢do, sobretudo em pessoas idosas, de farmacos

sedativos.

FIGURA 51 DISTRIBUICAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA ASSOCIADA AO CONSUMO DE ANSIOLITICOS POR
GRUPO ETARIO EM 2014
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70-74 anos
75-79 anos
80 - 84 anos
85 e mais anos

Notas: As 9.425.625 DDD, para as quais ndo se conseguiu apurar o respetivo grupo etario, foram distribuidas pelos grupos etarios

de acordo com a proporgdo adstrita a cada grupo etério.
Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22

série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Salide: os dados referem-se aos
medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico
Fonte: INFARMED, 2015

FIGURA 52 DISTRIBUICAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA ASSOCIADA AO CONSUMO DE ANTIPSICOTICOS POR
GRUPO ETARIO EM 2014
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85 e mais anos

Notas: As 1938675 DDD, para as quais ndo se conseguiu apurar o respetivo grupo etério, foram distribuidas pelos grupos etarios

de acordo com a propor¢édo adstrita a cada grupo etério.
Os grupos e subgrupos foram atribufdos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22

série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se aos
medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de Saude,
Portugal Continental ; neste universo ndo est&o incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015

Melhor Informacdo,
Mais Saude



Programa Nacional para a Saude Mental | 65

FIGURA 53 DISTRIBUIGAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA ASSOCIADA AO CONSUMO DE ANTIDEPRESSORES
POR GRUPO ETARIO EM 2014
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Notas: 12423676 DDD, para as quais ndo se conseguiu apurar o respetivo grupo etario, foram distribuidas pelos grupos etarios de

acordo com a proporgdo adstrita a cada grupo etario.
Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22

série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servigo Nacional de Saude: os dados referem-se aos
medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de Saude,
Portugal Continental ; neste universo n&do estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015

FIGURA 54 DISTRIBUICAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA ASSOCIADA AO CONSUMO DE LiTIO POR GRUPO
ETARIO EM 2014
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Notas: 126250 DDD, para as quais ndo se conseguiu apurar o respetivo grupo etario, foram distribuidas pelos grupos etérios de

acordo com a proporgdo adstrita a cada grupo etdrio.

Os grupos e subgrupos foram atribufdos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22
série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servi¢o Nacional de Saude: os dados referem-se aos
medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de Saude,
Portugal Continental ; neste universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015
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FIGURA 55 DISTRIBUIGCAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA ASSOCIADA AO CONSUMO DE METILFENIDATO POR
GRUPO ETARIO, 2014
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Notas: As 233581 DDD, para as quais ndo se conseguiu apurar o respetivo grupo etario, foram distribuidas pelos grupos etarios de
acordo com a propor¢do adstrita a cada grupo etario.

Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22
série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Satde: os dados referem-se aos
medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servigo Nacional de Saude,
Portugal Continental ; neste universo ndo estdo inclufidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015

QUADRO 62 DISTRIBUIGCAO DA DOSE DIARIA DEFINIDA ASSOCIADA AO CONSUMO DE METILFENIDATO POR
GRUPO ETARIO, 2014

GRUPO ETARIO \\ %
0-4anos 2.900 0,04
5-9anos 1.261.933 17,01
10- 14 anos 3.873.751 52,23
15-19 anos 1.695.022 22,85
20 - 24 anos 167.029 2,25
25-29 anos 52.027 0,70
30 - 34 anos 44,952 0,61
35-39 anos 50.904 0,69
40 - 44 anos 77.494 1,04
45 - 49 anos 58.931 0,79
50 - 54 anos 35.890 0,48
55-59 anos 31.511 0,42
60 - 64 anos 16.310 0,22
65 - 69 anos 13.388 0,18
70 - 74 anos 13.954 0,19
75 -79 anos 11.873 0,16
80 - 84 anos 5.881 0,08
85 e mais anos 3.289 0,04

Notas: As 233581 DDD, para as quais ndo se conseguiu apurar o respetivo grupo etario, foram distribuidas pelos grupos etarios de
acordo com a propor¢do adstrita a cada grupo etério.

Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (2°
série), de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servigo Nacional de Satide: os dados referem-se aos
medicamentos comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de Salde,
Portugal Continental ; neste universo n&do estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar.

Fonte: INFARMED, 2015
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I 6. CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS LICITAS E ILICITAS

6.1. Criancas e adolescentes

Os dados seguintes tém por origem a versao mais
recente (2014) do HBSC sobre Portugal.

O HBSC/OMS (Health Behaviour in School-aged
Children) é um estudo colaborativo da Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS) que pretende
estudar os estilos de vida dos adolescentes e os
seus comportamentos nos varios cenarios das
suas vidas. Iniciou-se em 1982 com investigado-
res da Finlandia, Noruega e Inglaterra e, pouco
tempo depois, foi adotado pela OMS como um
estudo colaborativo. Neste momento conta com
44 paises, entre os quais Portugal, integrado
desde 1996 e membro associado desde 1998
(Currie, Samdal, Boyce & Smith, 2001).

O estudo HBSC criou e mantém uma rede inter-
nacional dinamica na area da salde dos adoles-
centes. Esta rede permite que cada um dos paises
membros contribua e adquira conhecimento
com a colaboracgdo e troca de experiéncias com
0s outros paises. No sentido desta rede funcionar
de forma coordenada, todos os paises membros

FIGURA 56 I
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do HBSC respeitam um protocolo de pesquisa
internacional (Currie et al., 2001).

Portugal realizou um primeiro estudo piloto
em 1994 (Matos et al., 2000), o primeiro estudo
nacional em 1998 (Matos et al., 2000), o segundo
em 2002 (Matos et al., 2003), o terceiro em 2006
(Matos et al., 2006), o quarto em 2010 (Matos et
al, 2012) e um mais recente em 2014 (relatérios
disponiveis em: http://aventurasocial.com/publi-
cacoes.php).

O projeto tem sido financiado pela DGS, tendo
como responsavel a Prof? Doutora Margarida
Gaspar de Matos e varios parceiros institucio-
nais, de que se destaca a associa¢ao "A Aventura
Social".

O Ultimo estudo sobre a realidade continental
portuguesa tem por titulo “A Salde dos Adoles-
centes Portugueses em Tempos de Recessao”
e foi publicado em abril de 2015.

EVOLUGAO COMPARATIVA DO CONSUMO DO TABACO ENTRE OS ESTUDOS HBSC REALIZADOS NOS

ANOS LETIVOS 1997/1998, 2001/2002, 2005/2006, 2009/2010 E 2013/2014, AOS ALUNOS
QUE FREQUENTAVAM OS 6.°, 8.° E 10.° ANOS
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Fonte: MATOS, M. G,; et. al. (2014)
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FIGURA 57 EVOLUGAO COMPARATIVA DO CONSUMO DE BEBIDAS DESTILADAS ENTRE OS ESTUDOS HBSC

REALIZADOS NOS ANOS LETIVOS 1997/1998, 2001/2002, 2005/2006, 2009/2010 E 2013/2014,
AOS ALUNOS QUE FREQUENTAVAM 0S 6.°, 8.° E 10.° ANOS
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Fonte: MATOS, M. G,; et. al. (2014)

STITN:E | EVOLUGAO COMPARATIVA DO CONSUMO DE DROGAS NO ULTIMO MES ENTRE OS ESTUDOS HBSC

REALIZADOS NOS ANOS LETIVOS 1997/1998, 2001/2002, 2005/2006, 2009/2010 E 2013/2014,
AOS ALUNOS QUE FREQUENTAVAM 0S 6.°, 8.° E 10.° ANOS
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Fonte: MATOS, M. G,; et. al. (2014)

ST8:TN-CY | EVOLUCAO COMPARATIVA DO ESTADO DE ESPIiRITO ENTRE OS ESTUDOS HBSC REALIZADOS
NOS ANOS LETIVOS 1997/1998, 2001/2002, 2005/2006, 2009/2010 E 2013/2014, AOS ALUNOS
QUE FREQUENTAVAM 0S 6.°, 8.° E 10.° ANOS
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Fonte: MATOS, M. G,; et. al. (2014)
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Como € inequivoco, a generalidade dos itens
considerados expressa, direta ou indiretamente, o
estado da saude mental das criancas/adolescen-
tes portugueses. Os resultados dos indicadores
mais tradicionais (consumo de bebidas alcodlicas,
ilicitas, medicamentos, tabaco, comportamento
face a sexualidade) apresentam uma evolucdo ndo
preocupante, exceto nalguns itens relativos ao
género feminino. Contudo, embora sem condicGes
para percepcionar a tendéncia, mas que importa
seguir com atenc¢do dado tratar-se de uma nova

6.2. Adolescentes e adultos

Os dados a seguir considerados integram o |lI
Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias
Psicoativas na Populacdo Geral, Portugal 2012,
coordenado pelo Prof. Doutor Casimiro Balsa, do
CESNOVA (Centro de Estudos Sociais da Univer-
sidade Nova de Lisboa), financiado pelo SICAD e
publicado em abril de 2014.

Diz-se no resumo do respetivo relatério, disponi-
vel em (http://cesnova.fcsh.unl.pt/?area=000&m
id=002&id=PRJ4ebc02f4baeba): “De acordo com
a ambic¢do inaugurada com a realizacdo dos dois
anteriores Inquéritos e as orientagdes seguidas
nos estudos realizados noutros pafses europeus,
mas atendendo também aos constrangimentos
economico-financeiros com que o Pais se defron-
ta, podemos definir para a Terceira aplicagdo os
seguintes objectivos globais: estimar a prevalén-
cia dos diversos comportamentos de consumo;
produzir estatisticas e informagdo comparaveis
com as de outros pafses, nomeadamente no
ambito dos indicadores promovidos pelo OEDT",
assim como pela Organizagdo Mundial de Saude;
produzir estatisticas e informacdo comparaveis
com a informacdo recolhida, em 2001 e em 2007,

Programa Nacional para a Satde Mental | 69

série iniciada em 2010 e continuada em 2014,
relativa a “Violéncia” nos alunos do 8° e 10° anos,
regista uma reducdo dos que assumem nunca se
terem magoado intencionalmente (84,4%/ 79,7%),
a que corresponde um aumento dos que alguma
vez se magoaram (15,6%/ 20,3%) e dos que assu-
mem terem-no feito 4 ou mais vezes (3,0%/ 4,8%).
Simultaneamente ha um acréscimo, desde 2002,
das mdes empregadas e dos pais desempregados
(item Escola, Ambiente Familiar e Expectativas).

no Primeiro e Segundo Inquéritos Nacionais ao
Consumo de Substancias Psicoativas na Popula-
cdo Geral; realizar andlises estatisticas em que se
comparem os dados resultantes dos trés Inquéri-
tos (2001, 2007 e 2011); e, produzir dados de refe-
réncia para estimar varia¢cdes de consumo.

Temos como objetivos especificos: conhecer a
extensdo do fendmeno do consumo junto das
popula¢Ses ndo enquadradas institucionalmente;
identificar os diversos tipos de consumidores e de
padr@es de consumo No que respeita ao tipo de
substancias utilizadas, frequéncia, continuidade/
descontinuidade do seu uso, formas de adminis-
tracao e tipos de policonsumos existentes; detetar
as relagdes existentes entre os tipos de consumi-
dores e padrdes de consumo e certas variaveis
psicossociolégicas pertinentes; conhecer e inter-
pretar as representacdes que os diversos segmen-
tos da populagdo portuguesa elaboram acerca dos
consumos e dos consumidores de substancias
psicoativas; identificar as condigdes em que decor-
re a utilizacdo de substancias licitas e ilicitas; e,
analisar eventuais correla¢es entre 0s consumos
de substancias licitas e ilicitas”.

QUADRO 63 I PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS LICITAS AO LONGO DA VIDA,
ULTIMO ANO E ULTIMO MES, NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS DE IDADE
LONGO DA VIDA (%) ULTIMO ANO (%) ULTIMO MES (%)
2001 2007 2012 2001 2007 2012 2001 2007 2012
Tabaco 40,2 48,9 46,2 28,8 30,9 28,2 28,6 29,4 26,3
Bebidas alcodlicas 75,6 79,1 73,6 65,9 70,6 61,1 59,1 59,6 50,3
Medicamentos 22,5 19,1 20,4 14,4 12,0 12,2 11,0 9,9 10,0

Nota: 2001 (n=14.184), 2007 (n=12.202), 2012 (n=5.355)
Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014

*Observatério Europeu da Droga e da Toxicodependéncia, com sede em Lisboa, que centraliza as informacdes relativas ao fenémeno da droga. O seu
papel é o de reunir, analisar e divulgar informacdes objetivas, fidveis e comparaveis sobre a problemética da droga e da toxicodependéncia, fornecendo

dados corretos e completos sobre o fenémeno ao nivel da Europa.
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FIGURA 60 PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS LiCITAS AO LONGO DA VIDA
NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS DE IDADE
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Nota: 2001 (n=14.184), 2007 (n=12.202), 2012 (n=5.355)
Fonte: : SICAD/CESNOVA, 2014

QUADRO 64I PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS LiCITAS AO LONGO DA VIDA,

ULTIMO ANO E ULTIMO MES, NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS DE IDADE, NO ANO 2012

LONGO DA VIDA ULTIMO ANO ULTIMO MES

% IC % IC % IC
Masculino 60,2 58,0-62,5 36,9 34,7-39,1 35,1 33,0374
Tabaco Feminino 32,8 30,7-35,0 19,9 18,1-21,7 18,0 16,2-19,7
Total 46,2 44,6-47,8 28,2 26,7-29,6 26,3 24,9-27,8
Masculino 85,1 83,5-86,8 73,6 71,6-75,7 66,2 64,0-68,4
Bebidas alcodlicas Feminino 62,6 60,4-64,8 493 47,0-51,6 35,2 33,1-37,4
Total 73,6 72,1-75,0 61,1 59,6-62,7 50,3 48,7-51,9
Masculino 12,8 11,3-14,3 7.2 6,0-84 5,7 4,7-6,8
Medicamentos Feminino 27,6 25,6-29,7 16,9 15,2-18,6 141 12,5-15,7
Total 20,4 19,1-21,7 12,2 11,1-13,2 10,0 9,1-11,0

Nota: 2012 (n=5.355)
Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014

FIGURA 61 I PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS LiCITAS AO LONGO DA VIDA,

ULTIMO ANO E ULTIMO MES, NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS DE IDADE, NO ANO 2012
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Nota: 2012 (n=5.355)
Fonte: : SICAD/CESNOVA, 2014
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FIGURA 62 I PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS LiCITAS AO LONGO DA VIDA
NO ANO 2012

85,1 H Masculino

M Feminino
60,2 62,6
50,0

40,0

32,8
27,6

Percentagem
w
o
o

20,0

10,0

0,0

Tabaco Bebidas alcodlicas Medicamentos

Nota: 2012 (n=5.355)
Fonte: : SICAD/CESNOVA, 2014

PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS ILICITAS AO LONGO DA VIDA,

ULTIMO ANO E ULTIMO MES, NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS DE IDADE

QUADRO 65I

LONGO DA VIDA (%)

ULTIMO ANO (%)

ULTIMO MES (%)

2001 2007 2012 2001 2007 2012 2001 2007 2012

Qsl 7.8 12,0 9,5 34 3,7 2,7 2,5 2,5 1,7
Canabis 7,6 11,7 9,4 33 3,6 2,7 2,4 2,4 1,7
Cocaina 09 19 1.2 03 0,6 0,2 0,1 03 0,1
Anfetaminas 05 09 05 0,1 0.2 0,0 0,1 0,1 00
Ecstasy 0,7 13 13 04 04 03 0.2 0.2 0.2
Heroina 0,7 11 06 0,2 03 0,0 0,1 0.2 _
LSD 04 0,6 06 0,1 0,1 0,22 0,0 0,1 0,1
Cogumelos A. n.d. 08 0,6 n.d. 0,1 0,1 n.d. 0,1

Nota: 2001 (n=14.184), 2007 (n=12.202), 2012 (n=5.355)
Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014
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QUADRO 66 I PREVALENCIA DO CONSUMO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS ILICITAS AO LONGO DA VIDA,

ULTIMO ANO E ULTIMO MES, NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS DE IDADE, NO ANO 2012

LONGO DA VIDA ULTIMO ANO ULTIMO MES
% IC % IC % IC
Masculino 14,8 13,4-16,4 41 3,2-5,0 2,7 1,9-34
Qsl Feminino 4,5 3,6-5,5 1.3 0,8-1,8 0,8 0,4-1,2
Total 9,5 8,6-10,5 2,7 2,2-3.2 1.7 1,3-2,1
Masculino 14,6 13,0-16,3 41 3,2-5,0 2,7 1,9-34
Canabis Feminino 4.4 3,5-54 1.3 0,8-1,8 0,8 0,4-1,2
Total 9,4 8,5-10,4 2,7 2,2-3.2 1,7 1,3-2,1
Masculino 1,8 1,2-2,5 0,3 0,0-0,6 0,1 0,0-0,3
Cocaina Feminino 0,6 0,2-0,9 0,1 0,0-0,2 0,1 0,0-0,2
Total 12 0,9-1,6 0,2 0,0-0,4 0,1 0,0-0,2
Masculino 0,7 0,3-11 0,1 0,0-0,2 0,1 0,0-0,2
Anfetaminas Feminino 03 0,0-0,5 _ 0,0-0,0 _ 0,0-0,0
Total 0,5 0,3-0,7 0,0 0,0-0,1 0,0 0,0-0,1
Masculino 2,0 1,3-26 04 0,0-0,6 03 0,0-0,6
Ecstasy Feminino 0,6 0,3-1,0 0,1 0,0-0,3 0,0 0,0-0,0
Total 13 0,9-1,7 0,3 0,0-0,4 0,2 0,0-0,3
Masculino 11 0,6-1,5 0,0 0,0-0,1 0,0 0,0-0,1
Heroina Feminino 0,1 0,0-0,3 0,1 0,0-0,2 _ 0,0-0,0
Total 0,6 0,3-0,8 0,0 0,0-0,1 B 0,0-0,0
Masculino 09 0,4-1,3 0,3 0,1-0,6 0,2 0,0-04
LSD Feminino 0,3 0,0-0,5 B 0,0-0,0 B 0,0-0,0
Total 0,6 0,3-0,8 0,2 0,0-0,3 0,1 0,0-0,2
Masculino 0,8 0,4-1,2 0,1 0,0-0,2 0,0 0,0-0,1
Cogumelos A. Feminino 03 0,1-0,6 0.1 0,0-0,2 _ 0,0-0,0
Total 0,6 0,3-0,8 0,1 0,0-0,2 0,0-0,0

Nota: 2012 (n=5.355)
Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014

QUADRO 67 I TIPOLOGIA DAS EXPERIENCIAS DO CONSUMO DE TABACO, NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS
DE IDADE

2001 2007 2012
Desistentes 109 18,0 18,0
Consumidores recentes 0,7 15 1,8
Consumidores correntes 28,6 294 26,3
Abstinentes 59,8 51,1 53,8
Total 100,0 100,0 100,0

Nota: 2001 (n=14.184), 2007 (n=12.202), 2012 (n=5.355)% sobre a populagdo total
Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014
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FIGURA 63 TIPOLOGIA DAS EXPERIENCIAS DO CONSUMO DE TABACO, NO GRUPO ETARIO
15-64 ANOS DE IDADE
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Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014
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QUADRO 68 TIPOLOGIA DAS EXPERIENCIAS DO CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS, NO GRUPO ETARIO
15-64 ANOS DE IDADE

2001 2007 2012
Desistentes 9,7 8,8 12,4
Consumidores recentes 6,7 11,0 10,8
Consumidores correntes 59,3 59,3 50,3
Abstinentes 24,4 20,9 26,4
Total 100,0 100,0 100,0

Nota: 2001 (n=14.184), 2007 (n=12.202), 2012 (n=5.355)% sobre a populagdo total

Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014

FIGURA 64 I TIPOLOGIA DAS EXPERIENCIAS DO CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS, NO GRUPO ETARIO
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QUADRO 69 TIPOLOGIA DAS EXPERIENCIAS DO CONSUMO DE MEDICAMENTOS, NO GRUPO ETARIO
15-64 ANOS DE IDADE

2001 2007 2012
Desistentes 2,5 7,2 8,2
Consumidores recentes 1,0 2,1 2,1
Consumidores correntes 2,1 99 10,0
Abstinentes 94,3 80,9 79,6
Total 100,0 100,0 100,0

Nota: 2001 (n=14.184), 2007 (n=12.202), 2012 (n=5.355)% sobre a populagdo total

Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014
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FIGURA 65 I TIPOLOGIA DAS EXPERIENCIAS DO CONSUMO DE MEDICAMENTOS, NO GRUPO ETARIO 15-64 ANOS
DE IDADE
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Nota: 2001 (n=14.184), 2007 (n=12.202), 2012 (n=5.355)% sobre a popula¢do total

Fonte: SICAD/CESNOVA, 2014

6.3. Comparacao internacional de consumo de alcool: Organizacdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico - 34 paises

Neste recente relatério da OCDE (Organizagdo
para a Cooperacgdo e Desenvolvimento Econdmi-
o), publicado em 2015 com dados nacionais que,
como indicado, variam entre 2010, 2011 (caso de

FIGURA 66 I
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Portugal) e 2013. O nosso pals figura em 12° lugar,
com consumo per capita de 10,3 litros de etanol
(dlcool etilico) por cidaddo com idade igual ou
superior a 15 anos.

CONSUMO DE ALCOOL NAS PESSOAS COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 15 ANOS EM 2013
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Fonte: OECD, Health at a Glance 2015, 2015 disponivel em: http://dx.doi.org/10.1787/888933280835

Se associarmos estes dados a outros do SICAD
que evidenciam aredugdo progressiva daidade do
infcio de consumo, com adesdo progressivamen-
te maior de raparigas e da pratica do bing drinking
(intoxicagdo intencional muito violenta e subita) e
a reducdo da idade do aparecimento de doengas

Melhor Informacdo,
Mais Saude

digestivas, sobretudo hepdticas, relacionaveis
com consumos de risco de bebidas alcodlicas,
mesmo que ndo continuos, compreender-se-a
os alertas repetidos sobre o risco para a salude
publica, fisica e/ou mental, da situacdo verificada
em Portugal.
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7. APOIO A ES'[RUTURAQAQ DE PLANO NACIONAL DE
INTERVENCOES EM DEMENCIAS

7.1. Apoio a producdo de evidéncia cientifica - Estudo sobre necessidades de

cuidados a pessoas com deméncia

O envelhecimento progressivo e acelerado da
populagdo portuguesa, confronta-nos inexora-
velmente com as consequéncias sobre a quali-
dade da satde mental dos nossos concidaddos
mais velhos, em que as perturbacdes demen-
Ciais sao um fantasma omnipresente, embora as
perturbacSes depressivas sejam uma realidade
mais comum, felizmente, dado serem potencial-
mente reversiveis e com maior garantia de trata-
mento.

Como é sabido, as Deméncias ndo sdo uma
doenga: sdo um conjunto de situa¢Bes clini-
cas, de multiplas e mais ou menos conhecidas
causas, que determinam um declinio progressi-
vo da capacidade de pensar, recordar e apren-
der e das atividades do dia-a-dia, em resultado
de uma doenca ou lesdo do sistema nervoso
central (SNC).

Em Portugal, como na maioria dos paises, ndo
ha rastreios organizados de base populacional
com representatividade nacional, que em alguns
palses sdo, por motivos éticos, mesmo desa-
conselhados. Ja existem, contudo, dados epide-
miologicos recolhidos na regido norte do pafs,
com prevaléncia das perturbag8es cognitivas da
ordem dos 16,8% em areas rurais e de 12% em
areas urbanas, que pode ser explicada em gran-
de parte (48%) por doencas cerebrovasculares e
factores de risco vascular. Para a mesma popu-
lacdo estudada a prevaléncia da deméncia foi de
2,7% em zona urbana e de 2,1% em zona rural.

De entre os fatores de risco mais significativos,
0 mais importante é a idade - a partir dos 65
anos, a prevaléncia duplica a cada 5 anos -
mas também alguma influéncia genética esta
demonstrada, a que se acrescentam outros
fatores de risco modificaveis, como a diabetes, a
hipertensdo, a obesidade, a depressao e a baixa
escolaridade, além dos habitos mais ou menos
saudaveis aolongo davida, como o fumo do taba-

o, 0 isolamento social e a inatividade intelectual
e fisica. Se a forma degenerativa ou Doenca de
Alzheimer é a mais prevalente e a de etiopatoge-
nia menos bem conhecida, em Portugal, como
sublinhado acima a propdsito da regido norte, a
que decorre de multienfartes cerebrais tem uma
relacdo direta com a patologia hipertensiva, logo
é potencialmente prevenivel.

Um outro fator de risco, para o qual ha evidén-
cia cientifica, é o da institucionalizagdo - impor-
ta manter as pessoas, durante o maior tempo
possivel, no seu meio familiar, o que pressupoe
apoio aos cuidadores, familiares ou ndo.

Tendo em conta as projecdes demograficas e
da esperanca de vida para as proximas déca-
das, estima-se que o numero de pessoas com
deméncia mais do que triplique até 2050, cons-
tituindo j& uma das causas mais significativas de
incapacidade dos mais idosos. De acordo com
a Associagdo Alzheimer Portugal, a estimativa
da prevaléncia da deméncia para o0 nosso pals
ronda as 90.000 pessoas, a que acresce um
ndmero muito maior com défice cognitivo ligeiro
(DCL)-9,9% a 21,5% de novos casos por ano, em
maiores de 65 anos e DCL amnésico, com uma
taxa de progressdo para deméncia entre 10% a
15% por ano e um nUmero correspondente de
cuidadores primarios e familias sobrecarregadas
e em risco de doencgas fisicas e psicologicas.

Ndo estando ainda disponiveis armas preven-
tivas eficazes no combate a estas doencas, a
estratégia deve centrar-se na estimulacdo das
melhores praticas de um envelhecimento sauda-
vel (a iniciar bem antes de alcancar aquela fase
do ciclo da vida), no diagnostico precoce do risco
e do aparecimento da doenca, visando a imple-
menta¢do de medidas que minimizem o seu
impacto, quer atrasando a sua progressdo, quer
modulando o seu curso e reduzindo os sinto-
mas.
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Outra das caracteristicas destas doencas € a de
que o impacto ndo se restringe a pessoa afeta-
da, antes se alarga aqueles que dela cuidam e, de
forma mais lata, a prépria comunidade. A defini-
cdo de estratégias de abordagem de um proble-
ma desta magnitude é hoje uma prioridade na
maioria dos pafses desenvolvidos, para a qual
sdo convocados todos 0s parceiros dos sectores
publico, social e privado, visando ndo so a desco-
berta da prevencdo, do tratamento e da eventual
cura destas doencas, mas, desde ja, melhorar os
cuidados aos doentes, desenvolver o apoio aos
cuidadores, aumentar a consciéncia da doenga e
monitorizar 0 seu progresso.

O Programa Nacional para a Saude Mental (PNSM)
desde 2013 que desenvolve a estrutura¢ao de um
plano de intervencdo em perturba¢Bes demen-
ciais, promovendo um semindrio anual de peritos
e apoiando a producdo de evidéncia epidemio-
|0gica nacional (até entdo quase inexistente), da
qual ja é possivel dar uma informagdo preliminar.

De facto, considerou-se que um estudo epide-
miolégico de base populacional com represen-
tatividade nacional sobre a doenca de Alzheimer
(e as restantes perturba¢Bes demenciais, menos
comuns como se sabe) é um trabalho demorado
e oneroso, que exige uma equipa técnica especifi-
Ca, a par da mobilizagdo de outros recursos técni-
cos significativos. Simultaneamente, ha dudvidas
quanto a relagcdo custo-beneficio, para além de se
levantarem questdes de natureza ética, como refe-
rido atras, quanto a legitimidade de identificar as
pessoas com patologias degenerativas em geral.

Dos trabalhos financiados pelo PNSM, o mais
avancado é o “Estudo sobre Necessidades de
Cuidados em Pessoas com Deméncia”, que,
em comparagdo com uma avaliagdo epidemio-
|6gica nacional das perturba¢Bes demenciais
tem maior interesse pratico em Saude Publica
e melhor custo-efetividade na caracterizagdo de
necessidades de cuidados, utilizando clusters de
facil acesso: doentes referenciados pelos cuida-
dos de salde primarios, utentes de consultas
hospitalares direcionadas para essas patologias,
utentes em lares da rede social e em unidades de
cuidados continuados.
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Esta investigacdo vai permitir caracterizar os
doentes-tipo existentes no pais, com base em
amostras epidemiologicamente representativas
de cada Regido de Saude, possibilitando estrutu-
rar os planos de cuidados mais adequados. Sendo
a falta de resposta as necessidades - sentidas e
expressas - das familias muito relevante, consi-
derou-se ser mais Util promover o levantamento
dessas necessidades, a exemplo, alias, de grande
parte dos planos internacionais conhecidos. Este
estudoinsere-se nas Parcerias Europeias de Inova-
¢do (EIP, 2012) de que a Unidade de Investiga¢do
e Formacdo sobre Adultos e Idosos (UNIFAI) do
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da
Universidade do Porto é parceira, considerando,
nomeadamente, que quando a deméncia é diag-
nosticada se define uma aproximacdo importan-
te para o apoio aos respetivos cuidadores e as
pessoas afetadas.

Para o efeito, por motivos de economia de meios,
dado os investigadores envolvidos terem podido
comecar por utilizar dados regionais disponi-
veis de estudos recentes, o estudo de caracte-
rizacdo de necessidades para a populagdo em
apreco iniciou-se no final de 2013 nos ACES da
NUT Norte, sob a coordenacdo da Prof.? Doutora
Constanga Paul e do Dr. Anténio Leuschner.

Os dados preliminares baseiam-se numa amos-
tra de 1% da populagdo com 65 ou mais anos,
residente na comunidade e referenciados pelo
CG/MF como tendo provavel doenca mental,
perfazendo um total de 572 participantes, estrati-
ficados por ACES da NUT Norte, grupos etarios e
género, mostrando:

e 0s médicos de familia ou enfermeiros, num
total de 45 unidades de saude de 19 ACES
participantes e 233 profissionais de salde
envolvidos, identificaram 35,9% de pessoas
mais velhas (=65 anos) com problemas de
salde mental;

e dos utentes identificados foi retirada uma
amostra aleatdria estratificada por ACES,
idade e sexo, que foi avaliada de forma
compreensiva, tendo-se confirmado a
existéncia de défice cognitivo em 88,3%;



e dos 171 utentes dos CSP com problemas de
salide mental e avaliacdo compreensiva em
casa ou no Centro de Saude, 151 (88,3%) fo-
ram identificados como tendo défice cogni-
tivo (Qmiuci), assim distribufdos quanto a gra-
vidade: 44,8% défice cognitivo ligeiro, 24%
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e da amostra aleatoria de 153 residentes em
lar, foram avaliados e referenciados com dé-
fice cognitivo 51 residentes, dos quais 23,5%
apresentaram défice ligeiro, 25,5% deméncia
ligeira, 29,4% deméncia moderada e 15,7%
deméncia grave.

deméncia ligeira, 23,4% deméncia moderada
e 7,8% deméncia grave,

FIGURA 67 | FREQUENCIA E GRAVIDADE DOS DEFICES COGNITIVOS EM CSP
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Fonte: Pall, C, et. al, 2015

Como se |é nas conclusdes dos resultados
preliminares deste estudo “o rastreio e tria-
gem precoce de pessoas com défice cognitivo e
respetiva referenciagdo ou acompanhamento,

Sdo essenciais para garantir cuidados adequados
as pessoas mais velhas, nomeadamente as que
tém deméncia”.

FIGURA 68 | FREQUENCIA E GRAVIDADE DOS DEFICES COGNITIVOS EM LAR
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Fonte: Padl, C,, et. al, 2015
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e Destacamos que a percentagem de demén-
Cias graves em pessoas na comunidade é de
7,8%, valor que duplica relativamente aos
residentes em Lar (15,7%), havendo, como
era de esperar, um numero muito elevado
de deméncias em estadios menos graves e
défices cognitivos ligeiros, frequentemente
associados a baixa funcionalidade e varios
outros diagnosticos médicos que colocam
todas estas pessoas em elevado risco de ins-
titucionalizacdo e hospitalizacao, com custos
evidentes para os sistemas de salude e so-
Ciais e baixa qualidade de vida e bem-estar
para os proprios e suas familias;

7.2. Estudo de opinido sobre as deméncias

7.2.1 Enquadramento e Objetivos

Apesar de existirem alguns estudos, maioritaria-
mente isolados, sobre as atitudes e as crencas
face a Deméncia, pouco se sabe sobre a realidade
portuguesa e as suas especificidades, dificultando
a comparacdo com a realidade de outros palses,
com diferentes culturas e sistemas de salde.

Considerou-se por isso pertinente realizar um
inquérito de opinido que permitisse:

e Melhorar a compreensao sobre as experién-
Cias, as expectativas e as preocupag¢des da
sociedade portuguesa sobre a Deméncia;

e |dentificar o conhecimento, a atitude e as
crencas do publico em geral relativamente
ao diagnostico e ao tratamento;

e Fundamentar futuras campanhas de sensi-
bilizagdo, preven¢do e promogdo da saude
mental no envelhecimento.

O estudo foi desenvolvido pela Unidade de Inves-
tigagdo e Formacdo sobre Adultos e Idosos do
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da
Universidade do Porto (UNIFAI/ICBAS-UP), com o
apoio da Direcdo-Geral da Saude (DGS) e de peri-
tos externos, tendo como coordenador o Prof.
Doutor Pedro Machado Santos.
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e relativamente as pessoas com DCL é impor-
tante atuar preventivamente para retardar
ou impedir a evolugdo para a deméncia.
Face as pessoas que apresentam sinais de
deméncia nos seus diversos estadios, é fun-
damental serem disponibilizados servigos de
salde e sociais adequados para se garan-
tir a qualidade de vida e a dignidade na sua
condic¢do.

Para a populacdo das outras RegiGes de Saude,
por este estudo na Regidao Norte ter funcionado
como “piloto”, 0 PNSM inscreveu no seu or¢amen-
to para 2015 o financiamento dessa extensdo da
investigacdo, que se encontra em fase de imple-
mentagao.

As questdes foram elaboradas e selecionadas
com base em estudos de opinido prévios, no
ambito da salde mental e do envelhecimento.

O inquérito foi divulgado no sitio da DGS e
disseminado, no modelo de cascata, através de
instituicoes prestadoras de cuidados de salde
mental e outras entidades de referéncia como a
Associacdo Alzheimer Portugal, o Instituto Nacio-
nal para a Reabilitacao, Universidade do Porto, a
Universidade da Beira Interior e a Assembleia da
Republica. O inquérito foi igualmente divulgado
nas redes sociais.

Com base nos dados recolhidos, entre dezembro
de 2014 e junho de 2015, foi feita a caracteriza-
¢do das atitudes da populagdo portuguesa com
mais de 18 anos de idade e a comparacao com
dados de arquivo disponiveis e apresentados no
estudo “The Value of Knowing” (2011), conduzido
pela Harvard School of Public Health, em parceria
com a Alzheimer Europe.

7.2.2 Resultados

7.2.2.1 Participantes

Este estudo contou com a participacdo de 1.476
sujeitos, comidadescompreendidasentreos 18e
0s94anoseumameédiade38,83anos(Quadro70).
A maioria dos inquiridos pertence ao sexo



feminino (80%) e tem uma atividade profissio-
nal (66%) que ndo se integra nas categorias de
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profissional de salde (38%) ou de decisor politico
(1%) (Figura 69).

QUADRO 70 I DESCRICAO DA AMOSTRA DE ACORDO COM A IDADE

n 1.476
média 38,83
mediana 37,00
desv. pad. 13,51
min. 18
max. 94

Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

FIGURA 69 |
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Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

No contexto global de resultados, Portugal apre-
senta uma amostra superior a qualquer um dos
5 paises que participaram no estudo prévio The
Value of Knowing: Franca, Alemanha, Poldnia,
Espanha e Estados Unidos.

7.2.2.2 Experiéncia pessoal

Face as estimativas de prevaléncia e ao impacto
da Deméncia, ndo é surpreendente que 99,3%
dos portugueses entrevistados tenha ouvido falar
sobre essa doenca e que a maioria, em todos
0s palses estudados, afirmem ter conhecido ou

Profissionais
de Saude

Qutros Profissionais

conhecer alguém com Deméncia. Em Portugal,
quase metade dos inquiridos (44%) tem ou teve
experiéncia pessoal com um membro da familia,
destacando-se de outras realidades com valores
que variam entre os 19% na Poldénia e os 42%
nos Estados Unidos (Figura 70). Os resultados
nacionais podem ser justificados pelo papel da
familia na prestacdo de cuidados, por diferen-
cas culturais ao nivel do diagndéstico ou mesmo
pelo enfoque mais generalizado do questionario
portugués (estudos anteriores remetem a ques-
tdo para a Doenca de Alzheimer).
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FIGURA 70 I EXPERIENCIA PESSOAL COM UM MEMBRO DA FAMILIA COM DEMENCIA

Tem ou teve um familiar com Deméncia (DA)?

Polénia NG 10;
Franca
Espanha
Alemanha

E.UA.

Portugal I 44,0

0% 10% 20% 30%

Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

7.2.2.3 Percepcao sobre o diagnostico

Relativamente ao rastreio e ao diagnoéstico, cerca
de 3 em 4 adultos discordam que a Deméncia seja
facil de diagnosticar pelo médico e 11% discordam
fortemente desta ideia. Entre as principais dificul-
dades ao diagnostico estdo a falta de conhecimen-
to por parte dos doentes e familiares (72%), a sinto-
matologia pouco clara (55%) e o medo de rejei¢ao
social (41%) (Figura 71). Os resultados sugerem,
assim, que a falta de informacdo e conhecimento
sobre esta entidade clinica é para os portugueses

40% 50%

0 maior obstaculo a um diagndstico mais precoce e
eficaz. Quando questionados acerca da existéncia
de um teste de diagnostico efetivo para determi-
nar os estados iniciais de Deméncia, as respostas
afirmativas variaram entre os 35% dos inquiridos
em Portugal e os 59% nos Estados Unidos. Neste
caso, 0s portugueses apesar de se apresentarem
divididos, sdo o publico menos equivocado relati-
vamente a disponibilidade atual deste tipo de teste
e os que afirmam de forma mais correta, e compro-
metida, a sua ndo existéncia (37%) (Figura 72).

FIGURA 71 I PERCEGAO PUBLICA FACE AS PRINCIPAIS DIFICULDADES DE DIAGNOSTICO

Principais dificuldades ao rastreio e diagnéstico (PT)

Inexisténcia de ferramentas clinicas [N 250

Dificuldades de acesso I 2,7

Sintomas pouco claros I 55,0

Desconhecimento doentes/familia I 72,1

Medo de rejei¢do social I 41,4
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Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

Melhor Informacdo,
Mais Saude

30 40 50 60 70 80

%



Programa Nacional para a Satde Mental | 81

FIGURA 72 I PERCECAO PUBLICA FACE A DISPONIBILIDADE DE UM TESTE DE DIAGNOSTICO EFETIVO

Sim, existe um teste
de diagnéstico efetivo

Portugal 35,0
E.UA. 59,0
Espanha 48,0
Polé6nia 38,0
Alemanha 44,0

Franca 50,0

Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

7.2.2.4 Causas e sintomas

A maioria dos inquiridos portugueses considera
como principal causa de Deméncia as alteragdes
neuroldgicas (88%), seguida da doenca psiquiatri-
ca (55%) e das causas hereditarias (51%).

A relacdo de causalidade com a doenca mental,
apesar de surpreendente, vé-se reforcada na
analise dos resultados relativos ao conhecimento
sobre a sintomatologia da Deméncia.

Na generalidade, no que respeita aos sinto-
mas da doenga, 0s portugueses tém uma visdo
semelhante a dos cidaddos dos restantes paises
estudados. Alguns sintomas foram claramente
considerados como caracteristicos da Deméncia,
demonstrando que a larga maioria dos respon-
dentes conseguiu selecionar de forma correta
alguns dos sinais e sintomas comuns da demén-
cia, como (i) confusdo e desorientagdo, (i) deam-
bular e perder-se, (iii) dificuldade em lembrar
acontecimentos do dia anterior, (iv) dificuldade
em gerir tarefas diarias, (v) dificuldade em gerir e
pagar contas.

A consisténcia de respostas corretas abrangeu
inclusivamente a identificagcdo de sintomas ndo
comuns, como por exemplo os problemas com
dor (entre os 50% e os 68%). Existiram menos
respondentes a considerar a associagdo de

Nao sei

Nao, ndo existe

outros sintomas com a Deméncia. E, nestes casos,
a consisténcia também diminuiu (i.e. registou-se
uma maior amplitude de respostas).

No estudo portugués, os resultados demonstram
que 54% dos inquiridos considera que ter alucina-
¢Bes e ouvir vozes é um sintoma comum da Demén-
cia. Este facto acentua, por um lado, a variabilidade
de respostas previamente registadas (entre os 24%
e 0s 40%) e, por outro, a ideia de que no contex-
to portugués existe uma tendéncia para associar
a deméncia a doenca psiquiatrica. Este equivoco
parece dever-se a falta de diagndstico precoce e
diferencial que faz associar as manifestacbes a
estados mais avancados da doenca ou a conceitos
antigos relacionados com a palavra deméncia que,
no passado, servia para designar um conjunto de
perturba¢es mentais, tanto na linguagem comum
como na linguagem clinica-cientffica.

7.2.2.5 Percepgdo sobre o tratamento

Em relacdo ao tratamento, assinala-se uma dife-
renca notdria entre paises. Em Portugal, apesar
das respostas obtidas se revelarem proximas
da média dos diferentes pafses - balizada pela
Poldnia (63%) e pela Espanha (27%), os inquiridos
acreditam mais na existéncia de um tratamento
efetivo para retardar a progressao da deméncia
(42%) que para reduzir os seus sintomas (33%)
(Figura 73).
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Cerca de 3 em cada 4 portugueses conside-
ra que os tratamentos existentes na atualidade
sdo pouco eficazes. No entanto, quando ques-
tionados sobre a sua utilidade, os respondentes
conflam mais nos tratamentos farmacoldgicos
(90%) que nos tratamentos psicoldgicos, embora
77% dos inquiridos assinale a sua utilidade neste
contexto.

Os resultados demonstram que s6 uma peguena
minoria de respondentes portugueses se encon-
tra convicta da possibilidade de vir a existir um

tratamento para a deméncia num futuro proxi-
mo (8%), afirmando inclusivamente que ndo so
ndo existirda um tratamento efetivo (11%), como
também ndo vai existir uma cura para a deméncia
(20%).

FIGURA 73 I PERCEGAO PUBLICA FACE A DISPONIBILIDADE DE UM TRATAMENTO EFETIVO

Disponibilidade de um tratamento efetivo (i) para retardar a progressao e (ii) reduzir os

sintomas

Franca NG 40,0
Alemanha I 42,0

Polonia I 63,0

Espanha 27,0
E.UA.

Portugal (i) GG 42,3

(i) 32,9

47,0
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Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

7.2.2.6 Percepcdo sobre a opinido de terceiros
Em Portugal, mais de 9 em 10 respondentes
consideram que a maioria das pessoas enten-
de que a deméncia traz uma grande sobrecarga
para a familia (93%). Apesar do menor nimero de
respostas, mais de metade dos inquiridos admi-
te que é vista como causadora de maior estigma
social, em comparag¢ao com outras doencas (63%)
e geradora de sofrimento para a pessoa doen-
te (52%) (Figura 74). Em termos comparativos,
0s respondentes portugueses sdo guem menos
considera a deméncia como uma doenca fatal.
Embora a maioria dos publicos inquiridos, nos
diferentes palises, apresente uma atitude favo-
ravel a participacdo de pessoas com deméncia
em cerimdnias e eventos sociais, regista-se uma
grande diferenca entre a realidade francesa (89%)
e a portuguesa (65%). Na percepcdo dos inquiri-
dos, os portugueses sdo o publico que apresenta
uma atitude menos positiva.
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7.2.2.7 Preocupacdo face a doenca

Em muitos pafses a deméncia é classificada como
uma grande preocupacdo face a doenca, sobretu-
do por parte das popula¢gdes mais velhas.

Em Portugal, os inquiridos ordenaram uma lista
de oito doengas (doencas do coragdo, gripe,
cancro, diabetes, deméncia, depressao, VIH/SIDA,
acidente vascular cerebral), através de uma esca-
la numérica de 1 a 8, em que 1 representa “maior
receio” e 8 “menor receio”. E, neste caso, 0s resul-
tados revelaram que as deméncias estdo entre
as doengas que 0s portugueses mais receiam,
sendo s¢ superadas pelo cancro e pelo acidente
vascular cerebral (AVQ).

Estesresultados podem ser explicados pelo receio
da perda da autonomia (i.e. as doengas mais temi-
das encontram-se associadas a diminuicdo do
controlo percebido) mas, também, pelo facto da
deméncia vir a surgir, em estudos recentes, COmo
uma das principais causa de morte nas mulhe-
res mais velhas (Office of National Statistics, 2015).



Acresce o facto de os respondentes portugueses
serem maioritariamente do sexo feminino.

A comparacao dos diferentes paises mostra uma
variacdo expressiva do nivel de preocupacdo face
a possibilidade dos inquiridos ou dos seus fami-
liares virem a ter deméncia. Na generalidade, os
inquiridos encontram-se mais preocupados com
os familiares que com os préprios. Ndo obstante,
em Portugal (e em Espanha) os niveis de preocu-
pacdo sdo notoriamente superiores, para ambas
as possibilidades.
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Estes dados nacionais podem estar relaciona-
dos com a elevada esperanca média de vida (81
anos)', sobretudo das mulheres? (maior nimero
de respondentes), com a maior probabilidade de
contacto com familiares com deméncia e com o
facto de uma menor percentagem da populagdo
adulta portuguesa reportar um bom estado de
salide, quando comparada com outros palises®.

FIGURA 74 I OPINIAO QUE A MAIORIA DAS PESSOAS TEM SOBRE A DEMENCIA

Portugal

Afecta % baixa da pop.
Sofrimento a pessoa

Grande sobrecarga para familia
Maior estigma social

Como as outras

Que se pode prevenir

Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

E uma doenga fatal

Portugal an
E.UA. 61,0
Espanha 42,0
Polé6nia 34,0
Alemanha 33,0
Franca 44,0
100 0 35 70

FIGURA 75 I OPINIAO QUE A MAIORIA DAS PESSOAS TEM SOBRE A PARTICIPACAO COMUNITARIA DOS
DOENTES

Devem continuar a assistir a cerimodnias e a festas sociais

Portugal I 65,2

E.UA.

Espanha

80,0

73,0

Polénia I 80,0

Alemanha I 85,0

Franca [ 39,0
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Fonte: Machado dos Santos, P,Pall C, 2015

" Esperanca de vida a nascenga em 2013, em Portugal (OMS, 2014).

60 70 80 920 100

2 De acordo com o relatério da OCDE Health at a Glance 2015, Portugal esta no 9° lugar no ranking relativo a esperanca de vida das mulheres a nascenga.
3 Para o relatério da OCDE, de 2013, Health Statistics, apenas 49,7% dos inquiridos portugueses (55,3% de mulheres e 44,6% de homens) referiram estar em boa satde. Portugal

encontra-se, neste caso, No terceiro pior Iugar.
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FIGURA 76 I NiVEIS DE PREOCUPAGCAO COM A POSSIBILIDADE DE VIR A TER DEMENCIA

Muito preocupado com a
possibilidade de vir a ter deméncia

Portugal 29
E.UA. 7
Espanha 52
Polé6nia 4
Alemanha 9
Franca 16

0 40 80 0

%

Fonte: Machado dos Santos, P,Pall C, 2015
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FIGURA 77 I NiVEIS DE PREOCUPAGAO COM A POSSIBILIDADE DE UM FAMILIAR VIR A TER DEMENCIA
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Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

Face a manifestagdo de sinais de confusdo e perda
de memdria, mais de oito em cada dez adultos
afirma estar disposto a procurar um médico para
obter um diagndstico e mais de nove em cada
dez deseja ser notificado em caso de diagndstico
de deméncia (Figura 78). A andlise da atitude face
a um familiar, com os mesmos sinais de desorien-
tacdo e perda de memoria, permite constatar que
existe um maior desejo de procura de diagnosti-
co (mais de nove em cada 10 inquiridos), mas um
menor interesse na partilha da informacdo com
0 mesmo familiar. Ndo obstante, os inquiridos
portugueses sdo 0s que mais afirmam pretender
que o seu familiar fosse informado, em caso de
diagnostico de deméncia (Figura 79).
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Algo preocupado

Pouco/nada preocupado

37,0
33,0
16,0
27,0
25,0
43,0

40 80

Estes dados sdo consistentes com a ideia de que
existe um interesse, generalizado, no diagndstico
precoce da deméncia e no acesso a informacdo.

Em termos gerais, em Portugal e outros paises, 0s
membros da familia sdo vistos como elementos
fundamentais na prestacdo de cuidados. Neste
contexto, o companheiro (ou conjuge) surge
claramente destacado, também entre nds, no
campo da expectativa.

Os resultados do inquérito nacional revelam,
ainda, que a expectativa de vir a ser cuidado por
um filho (6%) é inferior as relativas a profissionais
contratados (11%), organizacBes publicas (14%)
ou organizagdes sem fins lucrativos (6,8%).

80
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FIGURA 78 I ATITUDE SE MANIFESTASSE SINAIS DE DESORIENTAGAO E PERDA DE MEMORIA

(i) Procuraria um médico
para obter diagnéstico

Portugal
E.U.A.
Espanha
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Franca

75

Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015
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(ii) Queria ser informado se
tivesse diagnéstico de deméncia

Portugal 97,0
Espanha 94,0
Polénia 96,0
Alemanha 98,0
Franca 97,0
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FIGURA 79 I ATITUDE SE UM FAMILIAR MANIFESTASSE SINAIS DE DESORIENTAGCAO E PERDA DE MEMORIA

(i) Procuraria um médico
para obter diagndstico

Portugal 98,3
E.UA. 99,0
Espanha 99,0

Polé6nia 97,0
Alemanha 98,0
Franca 94,0
75 88 100
%

Fonte: Machado dos Santos, P,Paul C, 2015

Os dados estdo de acordo com o facto de os
cOnjuges idosos serem considerados, normal-
mente, uma das maiores garantias de suporte na
velhice, e nas situacdo de dependéncia.

Ja a expectativa relativa aos filhos, tradicional-
mente na segunda linha da presta¢do de cuida-
dos informais as pessoas mais velhas, pode ser
explicada pela qualidade da relacdo interpes-

(ii) Queria ser informado se
tivesse diagnéstico de deméncia

Portugal 88,3
Espanha 81,0
Polénia 80,0
Alemanha 87,0
Franca 84,0
5 88 100

%

soal-familiar, das forcas institucionais e das
bases normativas (Aneshensel e colaborado-
res, 1977, citados por Martin, 2005) e, também,
pelo facto da deméncia ser uma condicdo que
requer maior necessidade de ajuda nas ativi-
dades instrumentais de vida diaria, o que faz
aumentar a probabilidade, e a expectativa, de
apoio externo.

desde
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8. AVALIACAO DA IMPLEMENTACAO DO PLANO NACIONAL DE

SAUDE MENTAL

8.1. Resultados

Os resultados aqui apresentados resultam da
participagdo no projeto A¢do Conjunta para a
Saude Mental e 0 Bem-estar (Joint Action on Mental
Health and Well-being) da Unido Europeia (UE),
que Portugal foi convidado a coordenar e que
teve como objetivo implementar uma estratégia
de a¢do em politicas de salde mental, incluindo
o desenvolvimento de cuidados de salide mental
na comunidade.

O relatorio desenvolvido no ambito do Grupo
de Trabalho do Work Package 5 (WP5), grupo de
trabalho dedicado ao estudo dos processos de
transicdo para cuidados baseados na comunida-
de e socialmente inclusivos, daquela joint Action
da UE, apresenta os resultados do primeiro estu-
do que analisa o processo de transicdo de cuida-
dos de saude mental institucionais para a comu-
nidade desenvolvido em Portugal.

Metodologia: A analise dos dados existentes em
Portugal foi efetuada utilizando uma série de indi-
cadores no processo de transicdo, identificados
através de diversas fontes, incluindo: os Atlas de
Saude Mental da OMS 2005 e 2011 (OMS, 2005;
OMS, 2011), a Avaliagdo Inicial de Politicas e Prati-

cas de Saude Mental da OMS (OMS, 2008) e o
relatério EuroPoPP (Samele et al.,, 2013).

Para a analise dos resultados, barreiras e facilita-
dores foi utilizado o método de questionario com
perguntas classificadas numa escala de Likert com
5 pontos para registar as percep¢8es de profis-
sionais e intervenientes relevantes na area da
saude mental, incluindo os elementos da Rede
Nacional. As 50 questdes foram distribuidas pelas
seguintes areas: Resultados, Barreiras e Factores
Facilitadores.

A desinstitucionalizagdo e o desenvolvimento de
cuidados na comunidade sdo objetivos funda-
mentais nas politicas da maioria dos paises
Europeus. Todos os paises participantes no WP5
fecharam alguns ou todos os seus hospitais
psiquiatricos nas ultimas décadas, mas em Portu-
gal este processo so teve lugar depois de 1998.

O numero de camas em hospitais psiquiatricos
em Portugal tem vindo a diminuir desde 1998, de
um ndmero maximo de 30,6/100.000 para a taxa
atual de 5,5/100.000 habitantes (Figura 80).

FIGURA 80 I NUMERO DE CAMAS POR 100.000 HABITANTES EM HOSPITAIS PSIQUIATRICOS
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Fonte: Questiondrio sobre Transi¢do 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.
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Em Portugal a diminuicdo de camas nos hospitais
psiquiatricos ndo foi acompanhada por mudan-
¢cas significativas no nimero de unidades e camas
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forenses. Depois de 2008 houve uma pequena
diminuicdo, tanto de camas como de unidades
(Figuras 81 e 82).

FIGURA 81 I HOSPITAIS PSIQUIATRICOS E UNIDADES FORENSES POR 100.00 HABITANTES. 1998, 2008 E 2012
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Fonte: Questionario sobre Transigdo 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.

FIGURA 82 | CAMAS PSIQUIATRICAS E FORENSES POR 100.000 HABITANTES. 1998, 2008 E 2012

25 Camas em hospitais
psiquidtrico
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20 Camas forenses
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Fonte: Questionario sobre Transi¢do 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.

As unidades de internamento localizadas nos
hospitais gerais sdo um componente importante
nos sistemas de salde mental para a maior parte
dos 28 palises da Unido Europeia, onde a mediana
da taxa de camas por 100.000 tem o valor de 14,3.

A taxa de camas de internamento em hospitais
gerais,em Portugal, é significativamente mais baixa
quando comparada com a mediana Europeia,
com valores a rondar os 10/100.000 (Figura 83).
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FIGURA 83 I CAMAS EM UNIDADES PUBLICAS POR 100.000 HABITANTES
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Fonte: Questionario sobre Transicdo 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.

Por outro lado, Portugal tem uma taxa signifi-
cativamente mais alta de camas em residéncias
do sector ndo-publico, nomeadamente as que
pertencem ao sector social (34/100.000). Estas
estruturas residenciais variam quanto as suas
caracterfsticas, no entanto a maioria ndao esta

localizada na comunidade, tendo um ndmero
de camas demasiado grande, fazendo com que
se assemelhem a hospitais psiquiatricos tradicio-
nais. Tanto as unidades de internamento como as
residéncias na comunidade tiveram um aumento
ligeiro nos Ultimos anos (Figura 84).

FIGURA 84 I UNIDADES DE INTERNAMENTO POR 100.000 HABITANTES

0,6 Unidades de internamento
na comunidade
Unidades residenciais
de internamento
0,4
0,26 0,27 0.30
0,28
0,2 0,26
0,12
0
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Fonte: Questionario sobre Transicdo 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.

As taxas de altas dos servicos sdo um excelente
indicador indireto das transformac@es do sistema
de salide mental de um pais. Apesar de ndo existir
umaevolucdolinear, astaxas dealtasreduziram-se
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significativamente nos hospitais psiquiatricos em
Portugal, acontecendo o inverso nas unidades de
internamento na comunidade (e.g. internamento
em hospitais gerais) (Figura 85).
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FIGURA 85 I TAXA ANUAL DE ALTAS POR 100.000 HABITANTES
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Fonte: joint Action on Mental Health and Well-being - Towards Community Based and Socially Inclusive Mental Health Care - Andlise da Situagdo em Portugal,

European Commission, 2015.

O nUmero de servicos de consulta externa tem
vindo a aumentar em Portugal, particularmente
depois de 2008 (Figura 86). Este facto é especial-
mente verdadeiro nos hospitais gerais (Figura 87),

com uma taxa mais rapida de crescimento do
numero anual de consultas, quando comparada
com a taxa das consultas nos hospitais psiquia-
tricos.

FIGURA 86 | SERVICOS DE CONSULTA EXTERNA - 1998, 2008 E 2012
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Fonte: Questiondrio sobre Transi¢cdo 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.
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FIGURA 87 | CONSULTAS POR 100.000 HABITANTES - 1998, 2008 E 2012
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Fonte: Questionario sobre Transicdo 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.

Quando olhamos para as dimensd&es relaciona-
das com o desenvolvimento e a organizacdo de
servicos de SM em Portugal (Figura 88), verifica-
mos que os niveis mais baixos de realizacdo alta
sd0 0s que pertencem a area da integracdo da
salde mental nos cuidados de salde primarios.
Esta integracgdo, critica para o acesso adequado
aos cuidados de salde e para o tratamento das
doencas mentais menos incapacitantes mas com
prevaléncias altas, apresentou um dos maiores
niveis de Ndo/Baixa Realizacdo, ndo s6 na dimen-
sdo da organizacdo de servicos como entre todas
as dimens&es avaliadas.

Melhores resultados, relacionados com o proces-
so de transic¢do, foram encontrados nas percen-
tagens de realiza¢cdo alta nas areas do desen-
volvimento de servicos de ambulatério e do
aumento do numero de camas nos hospitais
gerais. Os servicos de ambulatério na comunida-
de e o desenvolvimento de equipas comunitarias
parecem ter suportado este processo, a par do
desenvolvimento de unidades na comunidade. As
percentagens mais altas de realizacdo pertencem
ao desenvolvimento de servicos de ambulatério
nos hospitais gerais.

FIGURA 88 I PERCENTAGEM DE DESENVOLVIMENTO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL, PORTUGAL
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Fonte: Questiondrio sobre Transi¢ao 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.
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Arestruturacdo e o fecho dos hospitais psiquiatri-
cos tém, em articulacdo com o desenvolvimento
de novos servigos na comunidade, um papel vital
no processo de transicdo.

A Figura 89 mostra que a reducdo de camas teve
um papel central neste processo, para o qual
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também contribuiram a interrupg¢do e a redugdo
das admissdes nos hospitais psiquiatricos. Os
resultados mais baixos de realizagdo alta perten-
cem aos programas de altas e transferéncias, que
embora apresentem sempre grandes desafios do
ponto de vista da implementacgdo, sdo vitais para
0s processos de transicdo feitos com qualidade.

FIGURA 89 I PERCENTAGEM DE RESULTADOS NO FECHO E REESTRUTURAGAO DOS HOSPITAIS PSIQUIATRICOS,
PORTUGAL
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Fonte: Questionario sobre Transicdo 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.

No seguimento das areas anteriores, e olhando
para as fases finais do processo de transicdo que
consideram os principais indicadores de integra-
¢do na comunidade, verificamos na Figura 90 que
a maior percentagem de resultados altos perten-
ce ao desenvolvimento de alternativas residen-

ciais na comunidade. Os resultados de realiza¢do
mais baixos pertencem ao desenvolvimento de
programas vocacionais e de emprego apoiado,
que apresentam, nesta dimensdo e globalmen-
te no processo de reestruturacao, os niveis mais
altos de Ndo/Baixa Realizagdo.

FIGURA 90 PERCENTAGEM DOS RESULTADOS NAS ALTERNATIVAS DE EMPREGO, RESIDENCIAIS E
VOCACIONAIS, PORTUGAL
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Fonte: Questionario sobre Transi¢do 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.
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Se considerarmos os resultados das barreiras
com impacto alto no processo de transicdo dos
cuidados de base hospitalar para os cuidados na
comunidade, estes podem ser dividido em trés
grupos (Figura 91).

O primeiro grupo inclui as barreiras resultantes
da centralizacdo de recursos, da falta de forma-
cdo profissional, da resisténcia a mudanga por
parte dos recursos humanos e da falta de consen-
so entre os diversos grupos de decisdo ligados
a salde mental (stakeholders). Estas barreiras,
historicamente consideradas relevantes para nos,
representam o limite inferior dos resultados com
impacto alto, com percentagens inferiores a 50%.

O segundo grupo inclui as barreiras com percen-
tagens de impacto alto acima dos 50%, nomeada-
mente: a falta de cooperagdo entre os sectores
social e da saude, dificuldades na integra¢do da
SM nos cuidados de salide primarios e a falta de
uma lideranca clara e forte.

O terceiro grupo, com as percentagens mais
elevadas de impacto alto, neste caso acima dos
70%, inclui as barreiras associadas ao baixo apoio
politico e ao financiamento insuficiente e inade-
quado.

FIGURA 91 I PERCENTAGEM DO IMPACTO DAS BARREIRAS NO PROCESSO DE TRANSIGCAO, PORTUGAL
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Fonte: Questionario sobre Transi¢do 2014, WHO Mental Health ATLAS 2005 & 2011, WHO Policies and Practices 2008.
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8.2. Resumo das recomendacgdes da Joint Action on Mental Health and Well-being

De forma a desenvolver cuidados de saude
mental na comunidade e socialmente inclusivos,
a Joint Action on Mental Health and Well-being reco-
menda aos Estados Membros a implementagdo
das seguintes estratégias e acoes:

1. Gerar compromisso politico no sentido do
desenvolvimento do sistema de satide mental

Ao longo dos Ultimos 20 anos foram feitos esfor-
cos significativos na Europa de forma a encora-
jar lideres politicos nacionais e internacionais
a dedicarem maior aten¢do aos cuidados de
saude mental na comunidade e a inclusdo social
de pessoas com perturbacSes mentais severas.
Contudo, ainda € necessério fazer mais. Os funda-
mentos politicos, legais e as condi¢bes técnicas
necessarios para assegurar 0 sucesso na trans-
feréncia de cuidados de salde mental institucio-
nais para a comunidade tém sido limitados. Os
politicos e a opinido publica em certos paises tém
ainda que reconhecer a importancia da imple-
menta¢do de cuidados de saude na comunida-
de. Desta forma, ac¢bes concertadas tém de ser
tomadas de forma a criar um compromisso mais
forte e profundo dos decisores politicos influen-
tes (através de declaracBes publicas de apoio
as reformas dos sistemas de salde mental),
acompanhado por um compromisso institucio-
nal evidente e apoio financeiro adequado para
implementar as reformas necessarias (alocagdo
dos fundos necessarios para realizar os objetivos
anteriormente expressos).

1.1 Recolher informacao

AcOes recomendadas:

e Desenvolver iniciativas para criar compro-
misso politico, baseadas em informacdo que
possa demonstrar aos decisores politicos
porque é que devem assumir um compro-
misso de promover medidas concretas;

e |dentificar decisores importantes que po-
dem ter um papel significativo no pro-
cesso de mudanca, e recolher toda a
informagdo disponivel sobre as organi-
za¢Bes que podem ser abordadas e con-
vidadas a ser parceiras nesse processo.

1.2 Criar redes

AcBes recomendadas:

e Envolver todas as partes interessadas rele-
vantes - profissionais, utentes e familiares,
sectores da salde e de outras areas relacio-
nadas, governos e sociedade civil, em con-
junto com outras organiza¢les interessadas
- em ac¢des que mobilizem a transicdo para
cuidados de salde mental na comunidade, a
nivel nacional e internacional.

1.3 Desenvolver formacgao

AcBes recomendadas:

e Desenvolver a formagdo dos lideres de sau-
de mental e outros representantes relevan-
tes envolvidos nas politicas de saide mental
e na implementacdo dos servicos;

e Encorajar a colaboragdo, particularmente
entre lideres de salde mental, para promo-
ver novos programas de formacdo, fornecer
apoio continuo e orientagcdo no desenvolvi-
mento de politicas e servicos de salde men-
tal a nivel nacional e internacional.

1.4 Desenvolvimento de estratégias de
comunicacao

AcBes recomendadas:

e Desenvolvimento de estratégias de comuni-
cagdo eficazes que ajudem a motivar audién-
Cias importantes a contribuir para a tomada
de decisoes;

e Desenvolver mensagens chave que real-
cem a importancia das perturbacdes
mentais graves, informando as pessoas
da necessidade urgente de desenvolver
politicas que diminuam o0s custos sociais
e econdmicos relacionados com as es-
tas perturbacBes e que reduzam as in-
suficiéncias  de tratamento  existentes.
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2. Desenvolver ou atualizar politicas e
legislacao de saiide mental

Em muitos pafses faltam ainda legislacdo e poli-
ticas que promovam a mudanca para cuidados
na comunidade. Por outro lado, em alguns casos
nao fazem referéncia aos principios das aborda-
gens orientadas para a recuperacdo ou ndo tém
em considera¢do as implicagdes da Convencgdo
sobre os Direitos das Pessoas com Incapacidade
(CRPD).

A¢Oes recomendadas:

* Ao nivel da UE gerar discussdo e criar con-
sensos sobre o impacto da CRPD na legisla-
¢do de salde mental;

e Monitorizar a implementacdo de politicas de
salde mental em toda a UE;

e Onde for necessario, promover a revisdo e
a actualizacdo da legislacdo de salde men-
tal, tendo em consideragdo os principios da
recuperacdo e as recomendac8es da CRPD;

e Encorajar e promover a revisdo e a actualiza-
¢do de politicas de saude mental, baseadas
nos direitos humanos e nas evidéncias dis-
poniveis, Nos palses onde isto é necessario;

e Incluir a¢Bes, em relacdo a legislacdao e poli-
ticas, que tenham como objectivo assegurar
a sua implementacao de uma forma efectiva.

3. Mobilizar a transicdo dos cuidados dos
hospitais psiquiatricos para um sistema
baseado nos hospitais gerais e nos servicos
de satide mental na comunidade

Existe um consenso alargado quanto a necessi-
dade de transferir os cuidados das instituicGes
psiquiatricas para um sistema que se baseie
predominantemente em servicos na comunida-
de e que integre a salde mental nos cuidados
gerais de salde, ao nivel dos cuidados primarios
e secundarios.

De acordo com a “piramide de cuidados” da
OMS, os servicos de saude mental na comunida-
de, em conjunto com servicos de salde mental
nos hospitais gerais, tém uma funcdo central na
melhoria dos cuidados de saude mental.
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Uma coordenacdo estreita entre servicos de
salde e servicos socials, incluindo uma gestdo
e um programa de financiamento comuns, em
conjunto com o envolvimento das agéncias de
emprego, sera necessaria para assegurar uma
recuperacdo psicossocial completa das pessoas
com perturbagdes mentais severas.

Para atingir estes objetivos, devem ser desen-
volvidas estratégias e acGes bem coordenadas,
simultaneamente ao nivel Europeu e nacional, de
forma a:

3.1 Integrar a saide mental nos cuidados
primarios

AcBes recomendadas:

e Aumentar a formacgao curricular de todos os
profissionais de cuidados primarios de for-
ma a melhorar o reconhecimento e a gestao
das perturba¢Ges mentais comuns nos cui-
dados de saude primarios;

e Promover a ligacdo de especialistas em sau-
de mental com profissionais de cuidados de
salide primarios para encorajar um processo
de referéncia de pacientes nos dois sentidos
e oferecer supervisdo quando for necessario;

e Promover a investigacdo e a disseminagdo
de modelos colaborativos e escalonados
entre cuidados primarios e especializados
de salde mental.

3.2 Transferir o locus dos cuidados de saide
mental especializados para servigos na comuni-
dade (centros e equipas de saiide mental)

A¢Oes recomendadas:

e Desenvolver e estabelecer uma equipa de
saude mental comunitaria para cada area
geodemografica, com dimensdo e capacidade
determinados com base nas recomendacdes
da OMS e nos recursos disponiveis. Quando
estes recursos forem limitados, uma equipa
com um nucleo minimo deve ser estabelecida;

¢ Organizar e reafectar os recursos, humanos
e financeiros, que estdo afectados aos hos-
pitais psiquiatricos para servicos na comuni-
dade;



e Promover um envolvimento ativo dos uten-
tes e profissionais na prestacao, planeamen-
to e reorganizagdo dos servigos;

e Desenvolver avaliagdes e partilhar as melho-
res praticas de programas especializados de
saude mental na comunidade na Europa;

e Promover a coordenacdo de cuidados e o
seguimento efetivo dos doentes que tiveram
alta de forma a assegurar a continuidade de
cuidados.

3.3 Estabelecer ou aumentar o nimero de
unidades psiquiatricas em hospitais gerais

A¢bes recomendadas:

e Promover politicas e legislacdo que imple-
mentem a integra¢do do tratamento de per-
turbacbes mentais em regime de interna-
mento nos hospitais gerais;

e Aumentar o conhecimento e a compreensdo
sobre perturbagdes mentais entre os pro-
fissionais relevantes dos hospitais gerais de
forma a reduzir o estigma, discriminacdo, an-
siedade ou concep¢des erradas em relagdo a
pessoas com perturbacdes mentais;

e Coordenar unidades psiquiatricas em regi-
me de internamento com equipas de salde
mental na comunidade na mesma darea de
influéncia.

3.4 Promover uma transicdo coordenada
para cuidados na comunidade, assegurando
a melhoria da qualidade dos cuidados e a
protecao dos direitos humanos em todas as
partes do sistema

A¢Oes recomendadas:

e Monitorizar e melhorar substancialmente a
qualidade dos cuidados e o respeito dos di-
reitos humanos das pessoas que continuam
a residir em hospitais psiquiatricos, excluin-
do qualquer pratica que envolva restricdes
fisicas;

e Reduzir e, finalmente, encerrar admissoes
nos hospitais psiquiatricos de pessoas que
vivem em areas servidas por servicos de
saude mental na comunidade e/ou uni-
dades psiquiatricas em hospitais gerais;
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* Reduzir progressivamente o nimero de ca-
mas disponiveis para estadias de longa du-
racao nos hospitais psiquiatricos, a medida
que as admissBes sdo reduzidas;

e Avaliar e preparar as pessoas que mudam de
hospitais psiquiatricos para a comunidade e
assegurar que recebem cuidados suficientes
para apoiar as suas necessidades na comu-
nidade;

e Criar/fortalecer servicos na comunidade
integrados e completos para cada area de
influéncia, de acordo com as necessidades
locais e nacionais;

e Desenvolver os dispositivos e 0s programas
que tém sido até agora insuficientemente
desenvolvidos em muitos pafses da UE, tais
como programas integrados com gestdo de
casos, equipas moveis de saude, E-Health,
autoajuda e grupos de utentes e cuidadores;

e Melhorar a utilizacdo de fundos estruturais
como parte de um programa de desinstitu-
cionalizagdo, de tal modo que os hospitais
psiquiatricos sejam encerrados e que 0s ser-
vicos na comunidade sejam desenvolvidos
em sua substitui¢do.

3.5 Assegurar que apoio psicossocial
comunitdrio esteja disponivel para pessoas
com perturbacdes mentais severas

A¢Oes recomendadas:

e Desenvolver cooperagdo estruturada entre
servicos de saude mental, servigos sociais e
servicos de emprego, para garantir que estru-
turas residenciais na comunidade, programas
vocacionais, e outras interven¢des de reabili-
tacdo psicossocial estejam disponiveis;

e Estabelecer padrdes de qualidade minima e
assegurar continuidade de cuidados ao lon-
go de todos 0s servicos comunitarios rele-
vantes.

3.6 Desenvolver servicos e programas nha
comunidade para populacdes especificas

A¢Oes recomendadas:
e Desenvolver servicos forenses orientados
para a reabilitagdo;
e Desenvolver servicos de saude mental para
criangas e adolescentes;
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e Desenvolver programas para grupos vulne-
raveis (por ex. pessoas sem abrigo com pro-
blemas de salide mental severos).

4. Melhorar o uso e a eficacia de mecanismos
para implementacdao da
reforma de satde mental

monitorizar a

A evidéncia disponivel mostra que uma imple-
mentagdo fraca das a¢Bes de salde mental reco-
mendadas esta associada com a falta de compro-
misso por parte de politicos e outros atores
importantes, resisténcia a inova¢do, alocacdo
inadequada de recursos de salde mental, coor-
denagdo insuficiente de estratégias relacionadas
com assuntos financeiros, organizacionais e de
recursos humanos, e insucesso da integracdo da
saude mental nas politicas de outras areas. Neste
contexto, sdo necessarias estratégias especificas
e a¢Oes para combater estas barreiras, nomea-
damente:

4.1 Melhorar os sistemas de governacgédo

A¢Oes recomendadas:

e Fortalecer as Unidades/Equipas responsa-
veis pela implementacao das estratégias
de salde mental ao nivel nacional e regio-
nal, assegurando que possuem 0S recursos
técnicos necessarios e que tém capacidade
de decisdo suficiente para implementar es-
tratégias de forma efetiva, particularmente
quando envolvem assuntos organizacionais,
financeiros e de recursos humanos comple-
X0S;

 Desenvolver as competéncias dos dirigentes
na area da salde mental para mobilizar e di-
rigir a implementacdo de politicas de saude
mental;

e Fortalecer os conselhos consultivos existen-
tes e criar novos conselhos - como parte
de desenvolvimento politico adicional e do
processo de implementagdo - assegurando
0 envolvimento de todas as entidades inte-
ressadas relevantes, incluindo utentes e fa-
miliares.

Melhor Informacdo,
Mais Saude

4.2 Assegurar que os recursos sao usados
de uma forma eficiente para responder as
necessidades e desenvolver servicos na
comunidade.

A¢bes recomendadas:

e Desenvolver mecanismos eficientes para fi-
nanciar cuidados de saude mental com fun-
dos adaptados as necessidades da populagdo,
incluindo incentivos que promovam o desen-
volvimento de cuidados na comunidade;

e Promover ac¢lBes que assegurem a utiliza-
¢do eficiente dos recursos disponiveis, bem
como dos que vierem a ser reafetados dos
hospitais psiquiatricos para servicos na co-
munidade.

4.3 Promover a cooperacao intersectorial

AcBes recomendadas:

e Conseguir consensos entre as partes in-
teressadas relevantes para estabelecer as
prioridades e as politicas de saude mental;

e Aumentar a cooperacdo entre os setores
dos cuidados de salde e dos cuidados so-
Ciais para prevenir o risco de transinstitucio-
nalizacdo e a fragmentacdo dos cuidados;

e Promover a participagdo dos utentes e fami-
liares na salde mental, dando passos para
apoiar os familiares na sua fungao de presta-
dores de cuidados.

4.4 Fortalecer o uso de abordagens baseadas
em evidéncias

A¢Oes recomendadas:
e Fortalecer a cooperacdo entre decisores po-
liticos e investigadores no desenvolvimento
das avaliagbes necessadrias para verificar a
efetividade das polfticas, servicos e interven-
¢Bes a pessoas com perturbacBes mentais

de longa duracdo;

e Desenvolver sistemas de informacdo e
promover a utilizacdo de dados existen-
tes para monitorizar o impacto das po-
liticas e servicos direcionados para a
transicdo de cuidados em hospitais psi-
quiatricos para cuidados na comunidade.



5. Promover o uso de instrumentos
relevantes da UE

A¢Oes recomendadas:

e Utilizar inteiramente as oportunidades pro-
venientes da Estratégia 2020 da UE para
melhorar a monitorizacdo e a avaliacdo das
politicas relacionadas com a exclusdo social
de pessoas que sofrem de perturbagdes
mentais;

e Fortalecer sinergias entre as politicas rele-
vantes da UE, particularmente as que estao
relacionadas com direitos humanos, empre-
g0 e apoio social;
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e Maximizar a utilizacdo de programas de
apoio financeiros da UE, especialmente
Fundos Estruturais Europeus para apoiar a
desinstitucionalizagdo e a inclusdo social de
pessoas com perturba¢des mentais de longa
duracao;

e Apoiar o uso apropriado de instrumentos e
ferramentas desenvolvidos por projetos da
UE que permitam avaliar a qualidade dos
servigos de salde mental.

| 9.NOTAS FINAIS / RECOMENDAGOES

Aguarda-se com grande expectativa quer a imple-
mentagdo dos CCISM quer a evolugdo do projeto
de gestdo e financiamento dos Servicos Locais
de Saude Mental, que se perspetiva que viabilize
0 modelo comunitario previsto na Lei de Salde
Mental em vigor, ambos defendidos também
pelas recomendac8es internacionais, em particu-
lar a EU e OMS. Sem qualquer deles, a consoli-
dacdo e o aprofundamento da politica de Saude
Mental em vigor em Portugal fica comprometida.

A circunstancia do Programa do XXI Governo
Constitucional assumir o estado de caréncia do
sector e a indicagdo ja dada pela Tutela (a aguar-
dar confirmacdo pela proximamente reativada
Comissdo Técnica de Acompanhamento da Refor-
ma da Saude Mental) da possibilidade de prolon-
gamento do Plano Nacional de Salde Mental até
2020, determinaram a promogdo pelo Programa
Nacional, em colabora¢cdo com a Coordenagdo
da Joint Action on Mental Health and Well-being e a
OMS-Europa, de uma Conferéncia Nacional para
a Saude Mental, patrocinada pelo Secretario de
Estado Adjunto e da Saude. Espera-se e deseja-
-se que a presenca de representantes dos varios
sectores do territorio continental, crie condicdes
para a elaboracdao de uma nova proposta de
Plano Nacional realista, eficaz e eficiente.

Contudo, como na edi¢cdo anterior ja demos
nota, a qualidade da Saude Mental das popula-
¢Oes ndo se esgota com a intervencdo de profis-
sionais do sector, a articulagdo com os CSP, as
Equipas Comunitarias, havendo necessidade de
considerar, como evidenciado, nomeadamente,
por Wilkinson e Picket, em 2009, a relacao entre
a prevaléncia de perturbagdes mentais e o grau
de desigualdade social, em que, curiosamente e
tal como no Survey da OMS, onde se integrou o
nosso 1° Estudo Epidemioldgico (publicado em
2013), as posicoes relativas dos EUA e de Portu-
gal sdo idénticas.

Em maio de 2015 é publicado o mais recente
relatério da OCDE (referenciado a 2013) sobre
a posicdo relativa dos pafses que a integram, em
que Portugal é o pals mais desigual da Europa e o
7° da OCDE, em 30 com rendimentos mais desi-
guais, pois:

* 0 nosso coeficiente de Gini (0 na igualdade/1
na desigualdade) era de 0,343 em 2011 des-
cendo para 0,338 em 2013, sendo a média
da OCDE de 0,315;

*40% da popula¢do integrava o grupo dos
mais pobres tendo acesso a 19,5% da rique-
za produzida, sendo a média de 20,6%;
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e para a OCDE esta em risco a coesdo social e
0 crescimento a longo prazo;

* 3 queda do emprego € a causa principal, tal
COMO 0 emprego precario € mais comum em
familias com maior taxa de pobreza.

A mesma entidade avanca propostas genéricas
de alteracdo:

e maior participacdo das mulheres na vida
econdémica;

e crescimento da educacdo e da qualificagdo
para a promogdo do emprego;

e redistribuicdo mais eficiente dos impostos e
de transferéncias para o sector social.

Em suma, se a melhor distribuicao de estruturas e
de profissionais de Saude Mental é indispensavel,
bem como a aposta na promogdo e na preven-
¢do e na reforma do modelo de financiamento e
gestdo dos Servicos Locais de Saude Mental, tal
como o desenvolvimento dos Cuidados Continua-
dos Integrados de Salde Mental, para se asse-
gurar uma melhor gualidade da Saude Mental e
do Bem-estar dos Portuguesas € indispensavel
promover, de modo consequente, o desenvolvi-
mento social e econdmico do pais, 0 que pressu-
pGe decisdes politicas transversais que ultrapas-
sam a possibilidade de intervencdo do Ministério
da Saude.

Melhor Informacdo,
Mais Saude

A este proposito recordam-se as posicoes rela-
tivas, em 2010 e para Portugal, das Perturba-
¢Oes Mentais e do Comportamento, em termos
de DALYs e YLDs, divulgadas na edi¢do de 2014,
comparadas com as areas dos restantes Progra-
mas Prioritarios da DGS:

¢ DALY (Anos de Vida Ajustados a Incapaci-
dade, que medem os anos perdidos de vida
saudavel devido a uma doenca): taxa de
11,75%, contra 13,74% das Cerebrovascula-
res e 10,38% das Oncologicas;

¢ YLD (Anos Vividos com Incapacidade, expres-
sando a carga de morbilidade gquantificada
atravées de anos perdidos por incapacidade),
com as perturbagbes mentais a represen-
tarem 20,55%, seguidas pelas Respiratorias
(5,06%) e Diabetes (4,07%).

Para fechar, dois registos decorrentes de colabo-
racles indispensaveis a feitura deste relatorio:

e Estabelecemos protocolos de articulagdo
com varias entidades académicas, cujos con-
tributos integram esta edicdo e que regis-
tamos (por ordem alfabética): CHUC, FCM/
UNL, FM/UL; FMH/UL; ICBAS/UP; INMLCF.

¢ Aos Colegas da DSIA (Direcdo de Servicos de
Informacdo e Andlise), em particular aos da
Divisdo de Estatisticas da Saude e Monitori-
zacdo (DESM), cujo profissionalismo, rigor,
disponibilidade e tolerancia, tornaram pos-
sivel, mais uma vez, a edi¢do do "Portugal:
Saude Mental em nUmeros”.



| 10. NOTAS METODOLOGICAS

10.1. Mortalidade

Para a andlise da mortalidade recorreu-se a
dados disponibilizados pelo Instituto Nacional de
Estatistica, IP, referentes a causas de morte de
interesse para os Programas de Saude Priorita-
rios.

As causas de morte sdo codificadas com recur-
so a 10.% versdo da Classificacdo Internacional de
Doencas da OMS (CID 10), sendo apresentados
0s seguintes dados e indicadores de mortalidade:

+ NUmero de ébitos;

+ Propor¢do de dbitos pela causa de morte (%
em relacdo ao total de dbitos)

+ Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes;

+ Taxa de mortalidade padronizada por
100.000 habitantes;

+ Taxa de mortalidade padronizada (menos de
65 anos) por 100.000 habitantes;

+ Taxa de mortalidade padronizada (65 e mais
anos) por 100.000 habitantes;

+ Taxa de mortalidade padronizada (menos de
70 anos) por 100.000 habitantes;

+ Taxa de mortalidade padronizada (70 e mais
anos) por 100.000 habitantes

+ Anos potenciais de vida perdidos

+ Anos de vida ganhos

Os valores destes indicadores para os anos 2010-
2014 sdo analisados por sexo e por local de resi-
déncia (até ao nivel correspondente a Regido de
Saude). As taxas de mortalidade padronizadas
foram calculadas com base em grupos etarios
quinguenais.

Apresentam-se, ainda, taxas de mortalidade
padronizadas por lesdes autoprovocadas inten-
cionalmente para os pafses da Unido Europeia.
Estes dados, desagregados por sexo, referem-se
aos anos 2009-2013 e sdo apresentados para
todas as idades, para a faixa etaria 0 a 64 anos e
para a faixa etaria 65 e mais anos. Foram recolhi-
das das bases de dados de mortalidade da Orga-
nizacdo Mundial de Saude/Regido Europa.
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Neste capitulo foram utilizadas as seguintes defi-
nicoes:

Anos potenciais de vida perdidos (APVP) - Nume-
ro de anos que, teoricamente, uma determinada
populacdo deixa de viver se morrer prematura-
mente (antes dos 70 anos). Resulta da soma dos
produtos do numero de &bitos ocorridos em
cada grupo etario pela diferenca entre o limite
superior considerado e o ponto médio do interva-
lo de classe correspondente a cada grupo etario.

Anos de vida ganhos - Calculo realizado com
base na reducdo percentual de anos potenciais
de vida ganhos (expressos em percentagem)

Obito - Cessacdo irreversivel das func¢des do
tronco cerebral.

Proporcido de 6bitos pela causa de morte -
Quociente entre o numero de ébitos pela causa
de morte especifica e o total de dbitos por todas
as causas de morte (expressa em percentagem).

Taxa de mortalidade - NUmero de ¢bitos obser-
vado durante um determinado periodo de tempo,
normalmente um ano civil, por uma determina-
da causa de morte, referido a populagdo média
desse periodo (expressa em numero de oObitos
por 100.000 habitantes).

Taxa de mortalidade padronizada pela idade
- Taxa que resulta da aplicacdo das taxas brutas
de mortalidade por idades, a uma populagdo
padrdo cuja composicdo etaria € fixa e se distribui
pelos mesmos grupos etarios das taxas brutas de
mortalidade (expressa em ndmero de obitos por
100.000 habitantes). Calculo com base na popu-
lagdo padrdo europeia (JARC, Lyon 1976) definida
pela Organiza¢ao Mundial de Saude.

Taxa de mortalidade padronizada pela idade
(no grupo etario) - Taxa que resulta da aplicagdo
das taxas brutas de mortalidade por idades (no
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grupo etario), a uma populagdo padrdo (no grupo
etario) cuja composicdo etaria é fixa e se distribui
pelos mesmos grupos etarios das taxas brutas de
mortalidade (expressa em nimero de obitos por
100.000 habitantes). Calculo com base na popu-
lacdo padrdo europeia (ARG, Lyon 1976) definida
pela Organiza¢do Mundial de Saude.

QUADRO A1

No Quadro A 1 encontram-se listadas as causas
de morte apresentadas no grafico com a propor-
¢do de Obitos pela causa de morte (Figura 1). No
Quadro A2 encontram-se listadas as causas de
morte estudadas no ambito especifico deste rela-
torio

CAUSAS DE MORTE CONSIDERADAS PARA CALCULAR O PESO DAS CAUSAS DE MORTE

ASSOCIADAS AOS PROGRAMAS PRIORITARIOS NA MORTALIDADE TOTAL E RESPETIVOS
CODIGOS DA CID 10

Causas de morte

Cédigo (CID 10)

Programa de Prevencéo e Controlo de Infecdo e Resisténcias aos Antimicrobianos

Septicémia estreptococica A40
Outras septicémias A41

Infecdo bacteriana de localizagdo ndo especificada A49
Staphylococcus aureus, como causa de doengas classificadas em outros capitulos B956
Qutros estafilococos como causa de doengas classificadas em outros capitulos B957
Estafilococo ndo especificado, como causa de doengas classificadas em outros capitulos B958
Klebsiella pneumoniae [M pneumoniae], como causa de doencas classificadas em outros capitulos B961
Escherichia coli [E. Coli], como causa de doengas classificadas em outros capitulos B962
Pseudomonas (aeruginosa) (mallei) (pseudomallej), como causa de doencas classificadas em outros 8965
capfitulos

Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae J13

Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae 114

Pneumonia bacteriana ndo classificada em outra parte J15

Pneumonia por microorganismo ndo especificado )18

Cistite aguda N300
Infecdo puerperal 085
Qutras infe¢bes puerperais 086
Septicemia bacteriana do recém-nascido P36

Infecdo subsequente a procedimento ndo classificada em outra parte 1814
Infecdo e reagdo inflamatdrias devidas a prétese valvular cardiaca 7826
Infecdo e reagdo inflamatorias devidas a outros dispositivos, implantes e enxertos cardiacos e vasculares 1827
Infecdo e reacdo inflamatéria devidas a prétese articular interna 7845
Infecdo e reagdo inflamatdria devidas a dispositivo de fixagdo interna [qualquer local] T846
Infecdo e reacdo inflamatéria devidas a outros dispositivos protéticos, implantes e enxertos 1847

ortopédicos internos

Programa Nacional da Infecdo VIH/SIDA

Tuberculose

Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [HIV]

A15-A19, B9O
B20-B24

Programa Nacional para as Doencas Oncolégicas

Tumor maligno do estémago

Tumor maligno do cdlon

Tumor maligno do reto

Tumor maligno da traqueia, bronquios e pulmdo

Tumor maligno da mama (feminina)
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c1e
c18
Cc20
C33-C34
50
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Causas de morte (continuagdo) Cédigo (CID 10)

Programa Nacional para as Doencas Oncolégicas

Tumor maligno do colo do Utero 53
Tumor maligno da prdéstata C61
Tumor maligno da bexiga c67
Linforma ndo-Hodgkin (82, C83, €85

Programa Nacional para a Diabetes

Diabetes E10-E14
Desnutrigdo e outras deficiéncias nutricionais E40-E64
Obesidade e outras formas de hiperalimentacdo E65-E68

Programa Nacional das Doencas Cérebro-Cardiovasculares

Doencas isquémicas do coragao 120-125

Doengas cerebrovasculares 160-169

Programa Nacional das Doencgas Respiratérias

Doengas do aparelho respiratério J00-J99

Programa Nacional de Prevencdo e Controlo do Tabagismo

Doencas relacionadas com o tabaco (tumores malignos do labio, cavidade oral e faringe; tumores C00-C14, C32-
malignos da laringe, traqueia, brénquios e pulmdo; tumor maligno do eséfago; doenca isquémica C34, C15, 120-125,
cardfaca, doengas cerebrovasculares; doencas crénicas das vias aéreas inferiores) 160-169, J40-J47

Programa Nacional de Satide Mental

LesOes autoprovocadas intencionalmente (suicidio) X60-X84
C00-C15, F10,
Doencas atribufveis ao alcool 1426, K70, K85-
K860, X45

CODIGOS DA CID 10

Lesdes autoprovocadas intencionalmente (suicidio) X60-X84
Auto-intoxicacdo X60-X69
Lesdo autoprovocada intencionalmente por enforcamento, %70
estrangulamento e sufocacdo

Lesdo autoprovocada intencionalmente por afogamento e submersao X71

Lesdo autoprovocada intencionalmente por disparo de arma de fogo X72-X74
Ie.gzzcéi%g;g%;ovocada intencionalmente por outros meios X75-X79, X871-X83
Lesdo autoprovocada intencionalmente por precipitacdo de um lugar %30
elevado

Lesdo autoprovocada intencionalmente por meios ndo especificados X84

QUADRO AZI CAUSAS DE MORTE ESTUDADAS NO AMBITO ESPECIFICO DESTE RELATORIO E RESPETIVOS

Doencas atribuiveis ao alcool C00-C15, F10, |4>2<465’ K70, K85-K86.0,

Perturbac6es mentais e comportamentais devidas ao uso de alcool F10
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10.2. Registo de morbilidade nos Cuidados de Saude Primarios

Os indicadores relacionados com a atividade e
producdo das unidades funcionais de Cuidados
de Saude Primarios foram obtidos por consulta
aos cinco Sistemas de Informacdo das Adminis-
tracBes Regionais de Saude (SIARS). Estes siste-
mas integram informacdo de natureza clinica
proveniente do Sistema de Apoio ao Médico
(SAM) e do Sistema de Apoio a Pratica de Enfer-
magem (SAPE), assim como dados administrati-
vos do Sistema de Informagdo para Unidades de
Saude (SINUS). Para codificar a atividade clinica
nos Cuidados de Saude Primdarios é utilizada a
Classificagdo Internacional Cuidados de Saude
Primarios, versao 2 (ICPC-2).

Para calculo da proporgdo (ou numero) de uten-
tes inscritos ativos com diagnostico de deter-

QUADRO A3I

minado problema de saude foi considerada a
seguinte defini¢do:

Inscrigao ativa - Permite especificar que o uten-
te tem “Primeira inscricdo nos cuidados prima-
rios” (codigo de SINUS 1) ou “Transferido de inscri-
¢do primaria” (cédigo de SINUS 2). O conceito de
inscricdo ativa ndo inclui “utentes esporadicos”
(cédigo de SINUS 3), nem “utentes adormecidos
(cédigo de SINUS 9), nem outras formas de inscri-
¢do. Trata-se do tipo de inscri¢do valido para que
0 utente seja incluido na generalidade dos indi-
cadores da contratualizagdo (conceito R049 defi-
nido no documento: “Bilhete de identidade dos
indicadores de contratualiza¢gdo dos Cuidados de
Saude Primarios no ano de 2014", ACSS).

"

CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE CUIDADOS PRIMARIOS (ICPC-2) - 2.2 EDICAO COMITE

INTERNACIONAL - CLASSIFICAGAO WONCA

DESIGNAGCAO SIGLA

Deméncia
Esquizofrenia

Perturbacgdo depressiva

10.3. Mortalidade e morbilidade hospitalar

Listam-se abaixo os conceitos em vigor na area
do internamento hospitalar, de acordo com a
recente revisdo e atualizacdo efetuada no ambito
do Conselho Superior de Estatistica (CSE).

Ambulatério: Modalidade de prestacdo de
cuidados de saude a individuos ndo internados,
isto €, com permanéncia num estabelecimento
de saude inferior a 24 horas.

Demora média de internamento: Indicador
que mede a producdo do internamento conside-
rando o numero médio de dias de internamen-
to por doente saido de um estabelecimento de
salide num perfodo de referéncia.
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P74
P76

Doente internado: Individuo admitido num esta-
belecimento de salde com internamento, num
determinado perfodo, que ocupe cama (ou berco
de neonatologia ou pediatria), para diagndsti-
CO ou tratamento, com permanéncia de, pelo
menos, 24 horas.

Doentes saidos: Indicador que mede a produgdo
em internamento considerando todos os doen-
tes que tém alta do internamento de um estabe-
lecimento de salde num periodo de referéncia.

Hospital: Estabelecimento de salde que presta
cuidados de salde curativos e de reabilitagdo em
internamento e ambulatoério, podendo colaborar
na prevencdo da doenga, No ensino e na investi-
gacdo cientifica.



Internamento: Modalidade de prestagdo de
cuidados de saude a individuos que, apds admis-
sdo num estabelecimento de saude, ocupam
cama (ou berco de neonatologia ou pediatria)
para diagnostico, tratamento ou cuidados paliati-
VoS, com permanéncia de, pelo menos, 24 horas.

Reinternamento: Admissdao do mesmo doente
ao internamento, apos episodio de internamento
em instituicdo hospitalar, num perfodo de refe-
réncia.

Total de internamentos: NUmero de interna-
mentos que resulta do somatorio da existéncia
inicial de doentes no periodo de referéncia com o
numero de doentes entrados, durante 0 mesmo
periodo, nesse estabelecimento de saude.

Utilizou-se também o conceito epidemioldgico
de letalidade'. Este conceito ndo consta entre os
conceitos revistos pelo CSE.

Letalidade: Indicador que mede a severidade de
uma doenca. Proporcdo de mortes entre o grupo
de doentes com determinada patologia, num
periodo de tempo definido.

Letalidade intra-hospitalar: Propor¢cdo de
obitos, entre o grupo de doentes internados num
periodo de tempo definido. O indicador pode ser
calculado por causa de internamento, sexo, idade
(indicador associado ao respetivo conceito epide-
mioldgico).

Os indicadores de morbilidade e mortalidade
hospitalar foram calculados utilizando as seguin-
tes defini¢Bes e métodos de calculo:

Dias de internamento no ano (DI): total anual
de dias consumidos por todos os doentes inter-
nados nos diversos servicos do estabelecimento.
D=3 D> D/, onde

i=1

DI; € a demora do episodio de internamento i

DS é o nimero total de doentes safdos no ano
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Demora Média?de internamento no ano (DM):
média anual de dias de internamento por doen-
te saido do estabelecimento. Calcula-se pelo
quociente entre o total de dias de internamento
dos doentes saidos e o nimero total de doentes
saidos no ano.

DM = DI/DS

Day Case (DC): utentes que permaneceram
no internamento por perfodo inferior a um dia,
excluindo agueles que tendo sido internados fale-
ceram durante o primeiro dia de internamento.

Utentes saidos no ano (US): Utentes que deixa-
ram de permanecer nos servicos de internamen-
to do estabelecimento, devido a alta, num deter-
minado ano (inclui tanto casos de internamento
como casos de ambulatério)

Letalidade Obitos Hospitalares

intra-hospitalar = us e

Os dados apresentados referem-se as doencas
agrupadas nos GDH com os cédigos indicados no
Quadro A4, assim como aos diagndsticos princi-
pais listados no Quadro A5, codificados atraves
da 9.2 versdo da Classificacdo Internacional de
Doencas - Modificacao Clinica (CID 9 MC).

'Fonte: Epidemiologia bésica. R. Bonita, R. Beaglehole, T. Kjellstrom; [tradugdo e revisdo cientifica Juraci A. Cesar]. - 2.ed. - S&o Paulo, Santos. 2010.

Tradugdo de: Basic epidemiology, 2nd. ed.
?Média do tempo de internamento
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QUADRO A4| LISTA DE DOENCAS RELATIVAS A SAUDE MENTAL E RESPETIVOS CODIGOS DOS GDH
DESIGNACAO CODIGO (GDH)

Neuroses Depressivas 426
Neuroses excepto as Depressivas 427
Perturbacgdes da Personalidade e do Controlo dos Impulsos 428
Psicoses 430
Perturbagdes Mentais da Infancia 431

Codigo GDH de acordo com agrupador All Patients DRG, versdo 27.0 (Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro)

QUADRO A5| LISTA DE DOENCAS RELATIVAS A SAUDE MENTAL E RESPETIVOS CODIGOS CIDOMC
DESIGNAGAO CODIGO (CID 9 MC)

Deméncias 290
Perturbag6es Mentais Induzidas por Drogas 292
Psicoses Esquizofrénicas 295
Psicoses Afetivas 296
Perturbacdo Bipolar I, episédio Maniaco simples, severo, 29604

com comportamento psicético

Perturbacdo Maniaca, episédio recorrente, severo, 29614
com menc¢do de comportamento psicético

Perturbacao Depressiva Major, episédio simples, severo, 59624
com menc¢do de comportamento psicético

Perturbacao Depressiva Major, episédio recorrente, severo, 59634
com menc¢ado de comportamento psicético

Perturbacdo Bipolar |, episé6dio major, recente (ou atual) Depressivo, 59644
severo, com comportamento psicético

Perturbacdo Bipolar |, epis6dio major, recente (ou atual), Maniaco, 59654
severo, com comportamento psicético

Perturbacgdes Delirantes 297
Psicoses ndo organicas NCOP 298
Perturbacdes da Ansiedade, Dissociativas e Somatoformes 300
Anorexia Nervosa 307.1
Bulimia Nervosa 307.51
Perturbacdo de Comportamento NCOP 312

NCOP - ndo codificado em outra parte
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10.4. Dispensa de medicamentos

A fonte dos dados de consumo de medicamen-
tos é a Autoridade Nacional do Medicamento e
Produtos de Saude I.P. (INFARMED). Para apurar
o numero de Doses Diarias Definidas (DDD)
consumidas apenas podem ser contabilizadas as
embalagens de medicamentos com DDD atribui-
da. A DDD foi atribuida com base na Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) 2014. Existem medi-
camentos que ndo tém DDD atribuida pelo que
0s dados dos mesmos ndo foram apresentados.
Os dados finais de consumo do SNS em DDD
obedecem a um desfasamento temporal de, pelo
menos, dois meses.

O consumo em ambulatorio refere-se ao consu-
mo de medicamentos comparticipados e dispen-
sados em regime de ambulatério a populagdo
abrangida pelo SNS, Portugal Continental , no
perfodo em analise. Neste universo ndo estdo
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incluidos os medicamentos relativos ao inter-
namento hospitalar. Os dados sdo recolhidos a
partir da informacdo disponibilizada pelo Centro
de Conferéncia de Faturas, estando a mesma
sujeita a atualizagoes.

A interpretagdo da evolugdo do consumo global
de medicamentos em ambulatério, em Portu-
gal, é dificultada pelo facto de, a partir de 2010,
os dados passarem a incluir os medicamentos
comparticipados adquiridos por beneficiarios da
ADSE prescritos em locais publicos e, a partir de
2013, passarem a incluir também os medicamen-
tos comparticipados adquiridos por beneficiarios
da ADSE (prescritos em locais publicos e priva-
dos) e dos sistemas de assisténcia na doenga da
GNR e PSP, que entretanto passaram a ser asse-
guradas pelo SNS.
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