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0. Introducao

O presente estudo insere-se numa prestagdao de servigos, ao abrigo do ajuste direto
n24/2020, datado de 20 julho 2020, acordado entre a Provedoria da Justica e a Fundacdo

Gaspar Fructuoso da Universidade dos Agores.?

Entendeu a Provedoria da Justiga solicitar um estudo que respondesse a um conjunto

de necessidades de informacdo sistematizada, nomeadamente sobre:

e Histdria do Servigo Regional de Saude.
e Criacdo de unidades de prestacao de cuidados de saude
e Cuidados de Saude Primarios e Cuidados Diferenciados ou hospitalares.
e Cuidados continuados
e Cuidados paliativos
e Recursos humanos e técnicos nas diferentes ilhas (evolugao)
e Consultas e outras praticas clinicas por ilha (evolugao)
e Servico de emergéncia e de evacuacdo em situacao de urgéncia na RAA.
o Pessoal afeto
o Meios aéreos, maritimos e terrestres
o Numero de casos atendidos em ilhas sem estrutura hospitalar
e Mobilidade dos utentes/doentes, entre ilhas. Meios de resposta, perante
situagBes em que é necessdrio evacuar/internar doentes por ndo existirem
recursos na ilha de residéncia;
e Mobilidade dos recursos humanos especializados entre ilhas e entre o continente
e a Regido A. Acgores;
e Consultas de especialidade nas ilhas onde ndo existe hospital (deslocacdo de
especialistas as ilhas sem esses recursos em permanéncia)

e Articulacdo do SRS com o SNS ao longo do tempo

1 Ver documento da Provedoria — anexo 2
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a. Variaveis sociodemograficas da populagdo e acesso a saude:

b. Idade, género e outras determinantes sociais no acesso a saude.

Com base no conjunto de dados acima referenciados, pretende a Provedoria da Justica
compreender o estado do “Acesso aos servicos de saude” na Regido Autdnoma dos
Acores e recolher sugestdes de melhoria, que possam corrigir as lacunas de informacgdo
ou dificuldades do sistema identificadas.

Em resposta ao solicitado o presente estudo estrutura-se em 11 pontos, a saber:

Abordagem metodolédgica

A saude - um bem inestimavel

O acesso a saude como um direito

Perfil demografico da Regidao Autonoma dos Acores
Principais problemas de saide na RAA

Politicas publicas no dominio da saude

N o un & w NPR

O Servico Regional de Saude no contexto do SNS — programas de governo (1976
a 2016) e planos estratégicos

8. Servigos de satde na Regidao Autéonoma dos Agores

9. Principais questdes relacionadas com o acesso aos servicos de Saude

10. Sugestoes de melhoria com impacto no acesso aos servicos de saude.

11. Sintese conclusiva.

O relatério procurard levantar algumas questdes ao longo da apresentacdo dos dados,
de modo a que no ponto 9 possa ser feita uma sintese das principais duvidas que se
colocam para a concretizacdo de um Acesso aos Servicos de Saude, equitativo, eficiente
e eficaz. No ponto 10, serdo elencadas algumas sugestdes de melhoria, tendo em conta

os aspetos identificados anteriormente.

Relatdrios entregues

Apds a entrega do Relatorio Preliminar (julho 2020), foi entregue um Relatério Intercalar

(agosto 2020), onde se acrescentou e completou a informacdo estatistica referente aos
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capitulos 1 a 8, a que foi possivel ter acesso, por estar disponivel através da internet ou

por ter sido enviada pelo Servico Regional de Estatistica dos Agores (SREA).

O presente relatorio final (setembro 2020) constitui o ultimo documento, a que nos

comprometemos neste contrato de prestacdo de servico, onde se incluem os dados

anteriormente enviados, acrescidos e corrigidos, bem como as andlises que os mesmos

permitiram realizar.

Lamentamos ter de voltar a referir que, apesar de varias insisténcias, e conscientes do

impacto que a pandemia do Covid19% possa ter provocado nos servicos da Direcdo

Regional de Saude, chegamos ao final de setembro sem ter tido acesso aos dados abaixo

referenciados:

Evacuacgdes sanitdrias (2000 -2019) /por ano/ilha/motivo;

Deslocagdes de médicos inter-ilhas por especialidade (preferencialmente 2000 -
2019 ou nos anos em que for possivel obter informagao);

Internamentos de doentes oriundos de outras ilhas, por Hospital da RAA
(preferencialmente 2000 - 2019 ounos anos em que for possivel obter
informagado);

Internamentos em Cuidados continuados/concelho/ilha (2013-2019);
Deslocagdes de profissionais de saude do continente (médicos) por area de
especializagdo e Hospital (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que for
possivel obter informacao);

Mobilizagdes de doentes entre Agores e Continente por area de especialidade e
ilha de origem do doente (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que for
possivel obter informacao);

Internamentos sociais (idosos ou pessoas dependentes que ndo encontram vaga
em cuidados continuados ou lares) (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos
em que for possivel obter informacdo);

Dados sobre o consumo de medicamentos/ilha (preferencialmente 2000 - 2019

ou nos anos em que for possivel obter informacao);

2 Em anexo deste relatério colocamos as mensagens enviadas e a Unica resposta recebida por escrito do
Gabinete da Dire¢do Regional de Saude.
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o Dados sobre Saude mental, nomeadamente, taxa de suicidio; doentes internados
em unidades de saude mental (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em
que for possivel obter informacgdo);

e Informagdo sobre consultas por telemedicina (por ilha e especialidade) -
(preferencialmente 2000 - 2019 ounos anos em que for possivel obter

informagao).

O presente relatério (final) corresponde a conclusdo do Estudo, que visa conhecer e
compreender melhor o funcionamento do SRS e o acesso que é facultado aos cidadaos,

nas diferentes ilhas da Regidao Autonoma dos Agores.
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1. Abordagem metodoldgica

Para a concretizagdo do presente estudo procurou-se coligir os dados referentes ao
Acesso a saude na Regido Autéonoma dos Acgores, tendo por base o seguinte plano de

trabalho:

Tabela 1 - Tépicos a desenvolver e fontes a consultar

Topicos

Fontes a consultar

Histéria do Servigo Regional de Saude.

Fontes bibliograficas

Programas dos governos regionais desde 1976

Criagdo de unidades de prestagdo de cuidados
de saude
Cuidados de saude primarios Cuidados
Diferenciados ou hospitalares.

Cuidados continuados

Cuidados paliativos

Fontes bibliograficas — desenho do sistema
nacional e regional de saude.

Programas dos governos regionais — prioridade
da saude nos programas.

Or¢amentos regionais — verbas atribuidas ao
financiamento da Saude.

Planos de satde

Dados estatisticos publicados pelo SREA (Servi¢co

Regional de Estatistica)

Recursos humanos e técnicos nas diferentes

ilhas (evolugdo)

Dados estatisticos publicados pelo Servico

Regional de Estatistica

Consultas e outras praticas clinicas por ilha

(evolugdo)

Dados estatisticos publicados pelo Servico

Regional de Estatistica porilha

Servico de emergéncia e de evacuagdo em
situagdo de urgéncia na RAA.

Pessoal afeto

Meios aéreos, maritimos e terrestres
Numero de casos atendidos em ilhas sem

estrutura hospitalar

Dados publicados pelo Servigo Regional de

Estatistica por ilha

Entrevista com o responsavel pela Unidade de

Evacuagoes e Deslocagbes dos Agores

Relatérios dos Hospitais da RAA

Mobilidade dos utentes/doentes, entre ilhas.

Meios de resposta, quando ¢é necessario
internamento e ndo existem recursos na ilha de

residéncia

Relatérios dos Hospitais da RAA
Entrevistas com responsaveis pela Ordem dos
Médicos, Ordem dos Enfermeiros, Provedor do

Utente.
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Mobilidade dos recursos humanos
especializados entre ilhas.

Consultas de especialidade nas ilhas onde ndo
existe hospital (deslocagdo de especialistas as

ilhas sem esses recursos em permanéncia)

Articulagdo do SRS com o SNS ao longo do | Relatérios da atividade dos hospitais

tempo

Varidveis sociodemograficas da popula¢do e | Planos regionais de saude
acesso a saude: Inquéritos a saude.
Idade, género e outras determinantes sociais no | Recenseamentos

acesso a saude.

Numa primeira etapa, desenvolveu-se uma pesquisa a fim de coligir todos os dados
publicados, disponiveis nas bases de dados estatisticas ou em publicagdes sobre a
saude, de ambito regional e nacional. Foram ainda solicitados outros dados, nao
publicados, aos servigos estatisticos competentes na drea da Saude.
Na tentativa de conhecer o fendmeno da mobilidade de doentes entre ilhas, foram
analisados os dados publicados nos Relatorios e Contas dos Hospitais da RAA,
disponiveis desde 2016, estando contemplado, no Relatério de 2018 do HSEIT,
informacgdo sobre o sistema de evacuagao e situagdes de emergéncia, com recurso a
meios aéreos, através da Unidade de Evacuacdes e Deslocacdes dos Agores.
Foram concretizadas entrevistas a quatro entidades regionais com responsabilidade na
concretizagao do SRS, no sentido de melhor compreender os dados recolhidos e
esclarecer diversos procedimentos. Foram entdo entrevistados:

v/ Dra. Isabel Cacio — Ordem dos Médicos

v/ Enf? Pedro Soares — Ordem dos Enfermeiros

v Dr. Rui Bettencourt — Unidade de Deslocacdes e Evacuacdes dos Acores

v/ Dr. Carlos Arruda — Provedor do Utente do SRS
Lamentavelmente nao conseguimos concretizar a entrevista com o Diretor Regional de
Saude, que é também a Autoridade de Saude Regional, nomeadamente para melhor

compreender a relagao entre o SRS e o SNS.
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Questoes de partida para a realizagao do presente relatério

v Como caracterizar o acesso aos servicos de saude na Regido Auténoma dos

Acgores?

v Em que medida o Servico Regional de Saude se distingue do Servi¢co Nacional de

Saude e com este se articula?

v/ Em que medida a localizacdo geografica constitui uma varidvel determinante na

(des)igualdade de acesso aos servicos de saude?

v’ Que perspetivas futuras podem ser tracadas, a partir da andlise da realidade

vivida na Regidao Auténoma dos Agores nos ultimos anos?

Estas sdo questdes centrais as quais se pretende responder, partindo da analise dos
dados publicados, confrontados com as politicas de saude veiculadas nos programas dos
diferentes governos regionais e nos Planos regionais de Saude.

Serdo ainda considerados documentos de enquadramento tedrico, que explicam o
desenho do Servico Regional de Saude e as op¢cdes que, ao longo das ultimas décadas,
tem vindo a ser adotadas pela Regidao, bem como outras publicagdes onde se avaliam os
indicadores de salde, nomeadamente os Inquéritos Nacionais e Regionais da Saude.
Dificilmente podemos compreender a realidade atual do Sistema de Saude na Regiao
Auténoma dos Acgores, sem recuar no tempo, procurando o fio condutor que
acompanha o processo histérico de implementagdo dos sistemas de saude, a nivel
europeu, nacional e regional. Nesse sentido sera feita uma breve histéria da construcao

do SNS em Portugal e sua implantagao na RAA.
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2. A saude - um bem inestimavel

A saude é um bem inestimavel, um valor prioritario e a sua perce¢ao depende, nao
apenas dos cuidados recebidos, mas do sentimento de bem-estar subjetivamente
percecionado.

De acordo com o Eurobarémetro? (fevereiro 2020)

“A saude e a seguranga social sdo os temas que mais preocupam os portugueses, sendo referidos por
44% dos inquiridos, mais 11 pontos percentuais do que no periodo homdlogo de 2018: enquanto no
Outono de 2018, Portugal surgia como o décimo pais a elencar este problema, neste Eurobarometro é
o terceiro pais mais preocupado com a saude e a seguranga social, atrds da Finldndia (48%) e da

Eslovdquia (45%).”

“A saude ndo é apenas o resultado do desenvolvimento, mas um caminho para o
conseguir (United Nations, 2000). E a base da produtividade no trabalho, da capacidade
de aprender na escola e do bem-estar intelectual, fisico e emocional. (...) Uma politica
de saude efetiva requer a compreensdo de que as condi¢cdes ecoldgicas, sociais,
demograficas, econdmicas e politicas afetam a saude e precisam de ser abordadas
segundo uma estratégia de saude publica” (Loureiro & Miranda, 2018:19).

O acesso a saude tem sido um dos objetivos inseridos, de forma recorrente, em
documentos internacionais, nomeadamente os que sdo emanados pela Organizagdo das
Nac¢bes Unidas (ONU), como os Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
projetados para serem concretizados até 2030. Entre outros aspetos, os ODS reforcam
a necessidade de se melhorar os determinantes da salude, nomeadamente “a pobreza,
0 acesso aos bens e servicos, tendo por base politicas que promovam a democracia,
ambientes saudaveis, rendimentos econdmicos capazes de satisfazer, pelo menos, as
necessidades basicas, servicos de saude proximos das pessoas e um nivel de literacia
habilitante para op¢des fundamentadas” (Loureiro & Miranda, 2018:21).

Quando os servigos de saude nao estdo acessiveis a todos os cidadaos, configura-se um

guadro de desigualdades sociais, que reforca a discriminacdo, por razoes diversas, sejam

3 https://ec.europa.eu/portugal/news/public-opinion-report-portugal-autumn-2019 pt
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niveis de literacia, rendimentos, origem étnica ou contexto cultural de origem, local de
residéncia entre outros.

“A Saude faz parte do Estado Social” (Carmo & alter, 2012:2) o que, por sua vez, significa
uma sociedade baseada na igualdade dos cidaddos. E, o acesso a salde “ndo é uma
dadiva dos que tém poder, mas uma forma de combater as desigualdades” (Idem, p.6).
A saude é um bem, um valor, que depende nao apenas das organizagdes, mas envolve
uma forte componente individual, onde se convoca o comportamento do cidadao,
expresso no estilo de vida, na gestdao que faz da sua saude ou na forma como reage a
doenga.

A percegao que cada individuo tem da saude reflete por isso, uma experiéncia particular
e um olhar sobre o sistema de salde que o serve, num determinado contexto social,
econdémico e cultural.

Como percecionam os portugueses a sua Saude e a satisfacdo com a vida?

Diferentes inquéritos, realizados a nivel nacional, regional e até europeu, permitem-nos
concluir que, de um modo geral, a avaliacdo dos portugueses é maioritariamente
positiva, alids, tem vindo a melhorar de acordo com o Estudo sobre “A Saude dos
Portugueses” (2015), o “Inquérito Nacional de Saude” (2014), o “Retrato da Saude”
(2018) ou mesmo o “Inquérito Regional da Saude” (2014).

No estudo “A satde dos Portugueses” (2015)* (Fig.1), a populacdo avalia a sua satde de
forma positiva (Bom ou Muito bom), numa tendéncia de melhoria, mesmo que ligeira,
nos ultimos dez anos (2004 — 40,5% para 2014 — 42%).

Podemos ainda verificar que, a percecdo do estado de salde dos utentes do Sistema de
Saude registada em 2015 é maioritariamente positiva (56,2% boa, muito boa ou mesmo

otima) (Fig.2).

4 A savide dos portugueses — perspetiva 2015, Dire¢do Geral de Satide - https://www.dgs pt/estatisticas-de-
saude/estatisticas-de-saude/publicacoes/a-saude-dos-portugueses-perspetiva-2015-pdf.aspx
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Figura 1- Autoapreciagdo do estado de saude na populagéo com 16 e mais anos de idade, por sexo. Portugal -2004 e

2014 (%)
100 -
njooja SO §o L\r ';nf :: 2 mfjoafolmfolanfal 22 )L
CSlufuuolojof 333 L I BN B B B Bl BN B
ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ SIS S S N
80 -
1 BN £ DY B BA B A B i
cflcflclolaol=I<12151S1S
o el kol G Y Y O G R R
60 - alolol <ol al ol =~ o » M Mau ou muito mau
slsslalol ol sl =1S151 818 .
N B G ks M Razoével
M Bom ou muito bom
ES
40 -
ool —fnlx m pe i g ol ol <ol ~ : g ) 2
=3 B3 I k=) o e =) =) k) B= fs) EsY e
b R R =1 3l B e ied IS4 B B B
20 -
0
S N O N O AN M < S N O NOWOH O AN M
O 0O 90 90 90 0O T = = = o« © O 9O O 0 O v v v « «
O O O O O O O © © © © O O O O © O © © © © ©
N N N NN AN AN NN NN N N NN AN AN NN AN NN
Sexo masculino Sexo feminino

Fonte: INE, 2015

Figura 2 - Distribuigdo da percegdo do estado de satde dos utentes do Sistema de Saude - Portugal continental -
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Nota: Respostas a pergunta seguinte: «Em geral, como classifica a sua satide neste momento?»

Fonte: DGS, 2015

Relacionado com a percecdo de saude, o Inquérito Nacional da Saude (INE, 2014) avalia
o grau de “satisfacdo com a vida” (Tabela 2), registando para a maioria dos residentes
em Portugal uma avaliacdo positiva (50,6% considera estar Satisfeito ou Bastante

Satisfeito com a Vida), particularmente na Regidao Auténoma dos Agores (54,8%) (Fig.3).
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Tabela 2 - Grau de satisfagdo com a vida - Portugal e RAA - 2014

Bastante Ligeiramente Razoavel Bastante
Insatisfeito Satisfeito
Avaliagdo | insatisfeito insatisfeito mente satisfeito satisfeito
Total 2,5 8,1 13,1 23,8 33,9 16,7
Portugal Homens 1,7 7,5 12,3 25,1 34,7 16,8
Mulheres | 3,1 8,6 13,8 22,7 33,1 16,5
Bastante Ligeiramente Razoavel Bastante
Insatisfeito Satisfeito
Avaliagdo | insatisfeito insatisfeito mente satisfeito satisfeito
Total 2,0 6,5 12,3 21,6 36,0 18,8
R. A. Acores Homens | 0,0 6,3 12,6 18,8 36,2 21,0
Mulheres | 0,0 6,8 12,0 24,2 35,8 16,7

Fonte: Inquérito Nacional de Saude, 2014

Figura 3 - Grau de satisfagdo com a vida (populagdo residente com 15 e mais anos) - 2014
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Fonte: Inquérito a Saude, INE, 2014

Analisando os resultados publicados no Inquérito as Condi¢des de vida e Rendimento
(2019), no indicador “Autoapreciacdo da saude dos portugueses” °, a RAA melhorou a
sua avaliacao, reforcando o nimero dos que apreciam a sua salde com “muito bom ou

bom” (de 57,3% em 2018 para 57,7% em 2019), sendo os Acores a regido do Pais com

Shttps://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine publicacoes&PUBLICACOESpub boui=257793
024&PUBLICACOESmodo=2
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melhores resultados em 2019, quando comparada com a média nacional (50,1% avalia
como bom ou muito bom) (fig.4).

Apesar destes resultados, ha a registar um ligeiro aumento dos que avaliam o seu estado
de saide como muito mau ou mau (que passa de 11,9% em 2018 para 12,3% em 2019),

apesar de abaixo da média nacional registada (15,5% em 2018 e 15,1% em 2019).

Figura 4 - Autoapreciagdo do estado de Satde - Portugal e Regibes - 2018 e 2019 (%)
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Fonte: INE/Inquérito as Condi¢des de vida e rendimento®

Os resultados acima apresentados contrariam a tendéncia registada no Inquérito
Regional de Saude com dados de 2014/, que foi aplicado a uma populacdo com idades
entre os 20 e os 74 anos. De acordo com esses dados, 51,3% da populagcdo inquirida
avaliava o seu estado de saude, como razodvel (43,5%), mau (6,3%) ou muito mau
(1,5%). As aprecia¢Oes positivas situavam-se sobretudo no “bom” (39,7%) e apenas 8,8%
avaliou o seu estado de saude como “muito bom”. Infelizmente nao existem dados mais

recentes a nivel do inquérito regional.

6https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=|NE&xpgid=ine publicacoes&PUBLICACOESpub boui=257793
0248&PUBLICACOESmodo=2

"Inquérito Regional de Satide (2014) disponivel em https://www.dgs.pt/em-destaque/inquerito-regional-
de-saude-dos-acores-pdf.aspx, consulta a 21 abril 2020.
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Autoapreciacdo da saude/ idade ou género

Quando se analisa a autoapreciacdo da salude da populagdo portuguesa, de acordo com
a idade ou o género, verifica-se que esta € menos positiva entre os mais velhos e para
as mulheres, como se verifica no Inquérito as condi¢des de vida e rendimento (2019)%.
Enquanto 50,1% da populagao entre os 14 e os 64 anos considera a sua saude como
muito boa ou boa, para a populagao com 65 e mais anos, este nivel de avaliagdao apenas
é registado em 14,8%. Por sua vez, 58,2% das mulheres e 66,6% dos homens, entre os
16 e 64 anos, apreciaram a sua saude como muito boa ou boa.

A nivel regional, e tendo por base os resultados do Inquérito Regional da Saude de 2014,
pode ler-se que “a proporc¢ao de pessoas a referir-se ao seu estado de salde como Muito
Bom ou Bom decresce com o aumento do escaldo etario, constatando-se que o
decréscimo mais relevante ocorre entre os escalées dos 35-39 anos (69,6%) e dos 40-44
anos (46,7%)”. Ainda segundo o mesmo relatdrio, “a menc¢do ao estado de saude como
“mau” ou “muito mau” aumenta nos escaldes etdrios mais avancados, designadamente
para idades superiores a 60 anos” (Inquérito Regional de Saude, 2014:16). Em relagdo
ao género, apenas 44,7% das mulheres apreciava em 2014 a sua saude como boa ou
muito boa, menos 8% do que os homens (53%)

Estes resultados aproximam-se das conclusdes do Inquérito Europeu sobre a Qualidade
de Vida (2016)° (Fig.5). Apesar de Portugal registar um aumento dos niveis de satisfacdo
e otimismo, nomeadamente com a qualidade da saude, a satisfacdo com os servicos
publicos, entre 2011 com 2016, o pais faz parte de um grupo de sete, onde esse grau de

satisfagdao diminui de forma significativa com a idade.

& Dia mundial da satde — 7 abril /INE — Destaque, 6 abril 2020 — consultado em:
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine destaques&DESTAQUESdest boui=411264201
&DESTAQUESmModo=2

® Eurofound (2017), European Quality of Life Survey 2016: Quality of life, quality of public services, and quality of
society, Publications Office of the European Union, Luxembourg.
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Figura 5 - Satisfagéio com a vida, segundo a Idade

B: Life satisfaction decreases with age
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Fonte: European Quality of life/Inquérito Europeu

sobre a Qualidade de Vida (2016:15)
A anadlise do indicador “autoapreciacdo da saude” permite-nos concluir da relevancia
dos determinantes individuais na experiéncia dos cidadaos (ex. idade, género), os quais
devem ser relacionados com outras varidveis de contexto (territdrio, condicGes
ambientais e habitacionais; acesso a recursos bdsicos como agua e saneamento bdsico).
A este propdsito convém referir que “o ser saudavel no pensamento leigo pode nao ser

III

coincidente com o “ser saudavel” na perspetiva médica, desde logo, porque nesse
pensamento, os comportamentos sao factos sociais que se inscrevem numa ldgica
subjetiva imbuida de simbolismos que integram outros valores que se impdem ao valor
saude. A concecao de saude nele implicita é a concecao negativa em que ter saude é
nao ter sintomas de doenga que justifiqguem que se submetam a medicina os atos do
qguotidiano” (Alves, F., 2013:176,177)

Para além dos determinantes® de natureza individual, social e econdmica, hd que ter
em conta o estado de saude do cidaddo, nomeadamente, se é ou ndo portador de
patologias crdnicas.

Os dados publicados sobre o estado de Saude dos portugueses (2019)*, comparam as

regides do pais, com base nas respostas a questdo sobre a existéncia de morbilidade

crénica ou doenca prolongada. Nesse contexto, a RAA regista uma das mais baixas

100 conceito de “determinantes” como fatores que influenciam o estado de sadde de um individuo
(Loureiro & Miranda, 2018) sera posteriormente abordado neste relatério.
1 Inquérito as Condicdes de vida e Rendimento, 2019
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percentagens de pessoas que referem ser portadoras de doenca crénica ou problema
de saude prolongado (Fig.6), tendo registado uma ligeira reducdo entre 2018 e 2019,

tendéncia igualmente verificada a nivel nacional.

Figura 6 - Populagdo com doenga crdnica ou problema de satde prolongado - 2018 e 2019 (%)
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Fonte: INE/Inquérito as Condi¢des de vida e Rendimento, 20192

Ainda considerando a avaliacdo do Estado de Saude da populacdo, o INE publicou um
outro indicador que relaciona o impacto que esse estado pode provocar na realizacdo
das atividades de vida diaria (fig.7).

De acordo com esses dados, a RAA registava em 2019 uma % ligeiramente superior a
média nacional em termos da populacdo que se considera severamente limitada (8%
contra 7,9%) ou limitada, mas ndo severamente (26,5% contra 25,1%). Em
consequéncia, a % da populacdo que se considera “nada limitada” é ligeiramente

inferior a nacional (65,4% contra 67%).

12https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine publicacoes&PUBLICACOESpub boui=25779
3024&PUBLICACOESmodo=2
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Figura 7 - Estado de Saude da Populagdo - limitagéo na realizagdo de atividades - Portugal e Regibes - 2018 e 2019
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Fonte: Inquérito as Condi¢des de Vida e Rendimento, 20193

A autoapreciacdo do Estado de Salde resulta de uma visao subjetiva do bem-estar e da
identificacdo das condi¢cdes de vida, neste caso do estado de morbilidade crdnica,
aparentemente menos reconhecido na RAA, ou das limitacdes que o estado de saude
provoca nas atividades didrias.

Se tivermos em conta a % dos que consideram ndo sentir limitagdes na realizacdo das
atividades, devido ao estado de saude (65,4%) e os que avaliaram a sua saude como boa
ou muito boa (57,7%) podemos concluir que 7,7% da populacdo, poderd ndo ter avaliado
positivamente o seu estado de salde, no entanto considera que isso ndo os limita na

realizacdo das suas atividades.

Quando falamos de percec¢ao do bem-estar ou do estado de saude estamos perante um
indicador que envolve as representacdes sociais que os cidaddos possuem, neste caso
em relacdo ao que entendem ser a Saude. Estas representacdes “ndo resultam apenas

da subjetividade de cada individuo, mas formam-se em determinados contextos sociais,

Bhttps://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine publicacoes&PUBLICACOESpub boui=25779
3024&PUBLICACOESmodo=2
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assumindo um nivel explicativo diferenciado consoante a interpretacdo desses
contextos, podendo adquirir uma grande variabilidade em fungao das relagdes sociais e
das caracteristicas dos diferentes grupos sociais. As representagdes, bem como as
praticas sociais tém uma forte associacdo com as classes sociais, o género, a etnicidade,

0s espagcos territoriais, os grupos etarios etc.” (Tavares, D., 2016:44).

Apesar de se concretizar no corpo individual, a saude é um fendmeno coletivo que
depende dos contextos, como foi anteriormente referido, e se constréi de forma
coletiva. Quando a saude falha, o individuo recorre a comunidade, nomeadamente aos
servigos de saude, para restabelecer o bem-estar perdido, e esta rede de suporte é
fundamental para a concretizagao da sua vida diaria, do trabalho e da qualidade das
relagdes sociais.

Como refere Barros (2013:16,17) “a saude ndo é um produto que se adquire e
transaciona num supermercado ou numa qualquer loja online. Ndo é um servico que se
preste. A saude constroi-se, produz-se, com base nas decisdes individuais, de estilos de
vida e comportamentos e, com cuidados de saude, de forma preventiva ou em reacdo a
situacdes de doenca. (...) Daqui decorre que o principio geral de assegurar a todos os
cidaddos boa saude se traduz realmente em condi¢cGes que procuram garantir o acesso
a cuidados de saude”.

Desta defini¢gao sobressai a dupla dimensao que constrdi a saude, ao mesmo tempo um
bem de gestdo individual que depende do autocuidado*, e o resultado de uma resposta
coletiva, que depende, nomeadamente do acesso a cuidados de satde, prestados por

profissionais.

14 “putocuidado refere-se a um processo de manutengdo da salde e gestdo da doenga através de praticas consideradas positivas”
(Petronilho, F., 2012:18)
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3. O acesso a saude como direito

O acesso a saude é hoje considerado um dos direitos fundamentais da cidadania apesar
de, em Portugal, este sé ter sido reconhecido em 1976, no texto revisto da Constituicdo
da Republica Portuguesa (artigo 642)%.

Enquanto direito social, implica que o utente seja reconhecido como a centralidade do
sistema de saude (Serapioni & Matos (org.), 2014), que haja valorizacdo da sua voz e
lugar para responder a sua perspetiva, no ambito das organiza¢cdes de salude e da
gualidade dos cuidados de salde.

O direito a Saude ndo depende apenas da sua inscricdo nos documentos fundacionais
da democracia, mas concretiza-se de forma efetiva na medida em que sdo priorizados
trés grandes objetivos (Boquinhas, 2012:17): 1) equidade, ou seja, “qualquer cidadao
deve ter direito a cuidados minimos de saude com qualidade e de acordo com as suas
necessidades, independentemente da sua condicdo econdmica, social ou religiosa, e os
seus rendimentos ndo podem ser uma condicionante para usufruir desses mesmos
cuidados, devendo a mesma necessidade corresponder ao mesmo tratamento. 2)
eficiéncia técnica, no sentido de maximizar os resultados dos cuidados de salde e a
satisfacdo dos utilizadores a custos minimos; 3) eficiéncia econémica ou distributiva,
na légica de que os sistemas de saude sé devem consumir uma parcela apropriada e a
estritamente necessaria do PIB.

Ainda segundo o mesmo autor (Boquinhas, 2012:17) e citando as orientacées da OMS,

“os sistemas de saude deveriam orientar-se pelos seguintes objetivos: mais ganhos em

15 https://dre.pt/web/guest/legislacao-consolidada/-/1c/337/201803261725/128028/element/diploma#81789

Artigo 64° da CRP - 1. Todos tém direito a proteccdo da saude e o dever de a defender e promover.

2. O direito a protecgéo da saude é realizado pela criagdo de um servigo nacional de saude universal, geral e gratuito,
pela criagdo de condigbes econdmicas, sociais e culturais que garantam a protecgao da infancia, da juventude e da
velhice e pela melhoria sistematica das condi¢des de vida e de trabalho, bem como pela promogao da cultura fisica e
desportiva, escolar e popular e ainda pelo desenvolvimento da educagéo sanitaria do povo.

3. Para assegurar o direito a protecgao da saude, incumbe prioritariamente ao Estado:

a) Garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢gdo econémica, aos cuidados da medicina
preventiva, curativa e de reabilitagao;

b) Garantir uma racional e eficiente cobertura médica e hospitalar de todo o pais;

c) Orientar a sua acgéo para a socializagdo da medicina e dos sectores médico-medicamentosos;

d) Disciplinar e controlar as formas empresariais e privadas da medicina, articulando-as com o servigo nacional de
saude;

e) Disciplinar e controlar a produgéo, a comercializagéo e o uso dos produtos quimicos, biolégicos e farmacéuticos e
outros meios de tratamento e diagnostico.

4. O servigo nacional de saude tem gestéo descentralizada e participada.

e  Alterado pelo/a Artigo 54.° do/a Lei Constitucional n.° 1/82 - Diario da Republica n.° 227/1982, Série | de
1982-09-30, em vigor a partir de 1982-10-30
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salde para as populacdes, melhor resposta por parte dos servicos de saude e uma
contribuigdo para a saude socialmente justa.”
No contexto atual, a igualdade de acesso na saude é, ndo s6 uma exigéncia de um
sistema de saude “socialmente justo”, como representa um direito de cidadania e um
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel” (ODS) previstos pela ONU'®, a atingir
até 2030.
Para se avaliar o acesso de saude ndo basta quantificar as estruturas/equipamentos de
saude colocados a disposicao das populacdes, nem mesmo se pode aferir da qualidade
desse acesso pelo volume de recursos humanos afetos ao sistema de saude.
Como refere o Relatério da Primavera do Observatério Portugués dos Sistemas de Saude
(2015:20)
“o acesso conceptualiza-se como uma interacdo entre a possibilidade de
identificar as necessidades de cuidados e a procura dos servicos, de forma a
alcangar os recursos que permitam obter ou utilizar os servicos de saude
adequados”.
Logo, importa conhecer as necessidades e avaliar da procura, para encontrar o nivel
adequado de resposta. De acordo ainda com o relatdrio, supracitado, podemos
identificar cinco critérios do lado da procura e outros tantos ao nivel das respostas
proporcionadas, para aferir da adequabilidade no acesso ao Sistema de saude, a saber:
“do lado da oferta: a) proximidade, b) aceitabilidade, c) disponibilidade de instalacGes,
d) acessibilidade financeira e e) adequabilidade. (...) e do lado da procura “a) capacidade
de perceber, b) capacidade de procurar, c) capacidade de alcancar, d) capacidade de

“"

pagar e e) capacidade de se envolver “, conforme ilustra a figura seguinte (Fig.8)

(OPSS.2015:21).

16 https://unric.org/pt/objetivos-de-desenvolvimento-sustentavel/
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Figura 8 - Dimensdes do conceito de acesso aos cuidados de satde

Transparéncia Valores profissionais, Localizagao geografica Custos diretos Qualidade técnica e
Alcance Normas, Instalagdes Custos indiretos interpessoal
Informagao Cultura, Horério de abertura Custos de Adequagao
Rastreamento Género Mecanismos de oportunidade Coordenagao e
consultas continuidade
Proximidade Aceitabilidade Disponibilidade e =~ Acessibilidade

Instalagdes Financeira

Capacidade de Capacidade de Capacidade de  Capacidade de

perceber procurar alcangar pagar e envolver
Literacia em satide Valores pessoais e Ambiente doméstico Rendimento Empowerment
Crencas em salde sociais, Transportes Disponibilidade Informagdes
Confianca e Cultura, Mobilidade financeira Adeséo
expectativas Género, Apoio social Capital social Apoio do cuidador
Autonomia Seguro de saude

Adaptado de: Levesque J-F, Harris M, Russell, 2013

Fonte: Citagdo do OPSS, 2015:21

No caso em estudo, o acesso ao Sistema de Saude na Regido Autdnoma dos Acores, nao
possuimos dados sobre a procura, ou seja, ndo possuimos um levantamento, atualizado,
de necessidades por ilha, conforme previsto no modelo anterior, que permita um
diagndstico e uma avaliagdo do grau de adequacgdo das respostas.

No entanto, nos préximos pontos, iremos pesquisar através da leitura dos dados
demograficos (ponto 4), da analise das principais causas de morte nos Acores e dos
resultados do 12 Inquérito a Saude, com exame fisico (ponto 5), alguns dos problemas

mais evidentes, que afetam a saude dos residentes nas diferentes ilhas da RAA.
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4. Perfil demografico

Antes mesmo de olharmos alguns dos indicadores demograficos, importa referir que a
realidade de uma regido arquipelagica é, por natureza, desigual, quer em termos
geograficos quer, sobretudo, em termos das populac¢des residentes, em cada uma das
ilhas. Este facto implica uma leitura adequada e cuidada dos indicadores, como
acontece, por exemplo, com as permilagens, que enviesam os resultados quando
aplicadas em populac¢des entre 3500 e 5500 habitantes (Flores, Graciosa ou Sta. Maria)
ou na ordem dos 400 habitantes, como é o caso da ilha do Corvo. Ha que reter o facto
de, nestas popula¢des mais pequenas, a oscilacdo de dados ser constante, ndo sendo
por vezes possivel identificar uma tendéncia.

Iniciemos por uma caracterizacdo da populacdo residente, analisando os dados

publicados nos recenseamentos da populagao.

4.1 - POPULAGAO RESIDENTE

A populagado residente na Regido Auténoma dos Agores tem sofrido alteragdes no ultimo
século, partindo de um valor proximo do atual, pouco mais de 250 mil habitantes,
crescendo em numero entre as décadas 20 e 60 do século XX e diminuindo depois nas
décadas seguintes, estabilizando, desde os anos 80 até 2011 (ultimo recenseamento),

onde se contabilizaram 246772 habitantes (Fig. 9)

Figura 9 - Evolugdo da populagdo residente nos Agores desde 1900 (Censos)

EVOLUGAO DA POPULAGAO RESIDENTE DOS AGORES DESDE 1900
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Fonte: Censos, 1900 a 2011 (publicado pelo Servigo Regional de Estatistica)
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Um rapido olhar sobre o grafico anterior permite identificar as variagdes no niumero de
residentes que resultaram de fendmenos como a emigracao para os Estados Unidos e
Canadd (anos 60-70), as crises sismicas (Faial - 1957, Terceira - 1980) ou mais
recentemente, o impacto da crise econdmica (2008-2015), como se pode verificar no

grafico seguinte (Fig.10)

Figura 10 - Taxa de crescimento anual médio 2008-2018 (RAA)

Taxa de crescimento anual médio 2008 - 2018
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Fonte: SREA, Estatisticas Demogrdaficas, 2018

Perspetivando o futuro desta regido, e tendo por base as proje¢des adiantadas pelo INE
(Destaque 28.03.14), a regido dos Acores, no melhor cenario, em 2060, terd apenas mais
277 habitantes do que o numero atual, sendo que essa populacdo sera
substancialmente mais idosa e tera de contar com o contributo das migracdes. Num
cenario baixo, a proje¢ao aponta para menos 324 habitantes e, na mesma, um reforgo
da populagao mais velha, agravado por um decréscimo acentuado do indice sintético de

fecundidade, como podemos ver pelo quadro seguinte.

Tabela 3 - Cendrios de projecdo da evolugdo da populagdo residente na RAA

Cenarios de | indice sintético Esperan¢a média de vida Saldo Migratério
proje¢do de fecundidade
2012 2060 2010-2012 2060 2012 2060
Regido
Homens | Mulheres | Homens | Mulheres
RAA Baixo 1,32 80,7 87,5 -133 -324
Central 1,58 80,7 87,5 277
Alto 134 181 72,8 79,9 83,3 90,0 277
Sem migracoes 1,58 80,7 87,5 -

(Fonte: INE — Destaque —Cenarios de proje¢do da populagdo, segundo as hipdteses de evolugdo das
componentes, Portugal e NUTS I, 2012 (ultimo ano observado) e 2060 (ultimo ano de projegao)
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Numa projecdo a 2080 (Fig.11), o INE prevé que o indice de envelhecimento que a RAA

detinha como sendo o mais baixo do pais, em 2015, passe a deixar de o ser a partir de

2040, passando o Algarve a ser a regido com o indice de envelhecimento mais baixo.

Figura 11 - indice de envelhecimento, Nuts Il, 1991-2080 (estimativas e projecdes - cendrio central)
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Fonte: Destaque/INE de 29 de mar¢o 2017Y7

4.1.1 - Populagao residente por ilha

A populagdo residente em cada ilha é bastante varidvel, como foi referido

anteriormente, e esse facto contribui de forma diferenciada para a leitura dos

fendmenos humanos que caracterizam as vivéncias insulares, como é o caso da Saude.

Se olharmos o grafico (Fig.12), verificamos como o fendmeno da emigracdo foi

transversal a todas as ilhas, reduzindo de forma bastante significativa a populacao

residente, entre as décadas de 60 e 80. Desde entdo, os Acores mantem uma populacao

mais ou menos estavel, apesar de entre 2001 e 2011 se ter registado um ligeiro

aumento, devido a variacdo da populacdo na ilha de Sdo Miguel.

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=27769561
9&DESTAQUESmodo=2&xlang=pt
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Figura 12 - Populagdo residente na RAA/ilha - 1900-2011 - Censos
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Agores 256673 242941 231513 255464 287080 318419 327446 289096 243410 237795 241763 246772
Santa Maria 6359 6247 6457 7158 8067 11839 13233 9762 6500 5922 5578 5552
Séo Miguel 122169 116957 111715 127758 147948 165156 168687 151454 131908 125915 131609 137856

Terceira 48518 47824 46277 48716 53233 60372 71610 65852 53570 55706 55833 56437
Graciosa 8359 7603 7477 8470 9193 9517 8669 7420 5377 5189 4780 4391
Séo Jorge 16074 14277 13362 13980 15798 16507 15895 13186 10361 10219 9674 9171
Pico 24184 21853 19992 20204 21423 22557 21807 18490 15483 15202 14806 14148
Faial 22075 20214 18917 21510 23280 23923 20281 17068 15489 14920 15063 14994
Flores 8127 7220 6720 6992 7447 7850 6583 5379 4352 4329 3995 3793
Corvo 808 746 661 676 691 728 681 485 370 393 425 430

Fonte: SREA/INE

Da analise dos dados anteriores, decorre a necessidade de avaliacdo de alguns
indicadores demograficos, que nos ajudem a explicar, quer a redugdo do nimero de
habitantes, quer as caracteristicas dos atuais residentes.

Em relagdo ao primeiro aspeto, ou seja, a redu¢do do nimero de habitantes, iremos
analisar as taxas de natalidade/fecundidade, emigra¢do e mortalidade.

Em relagcdo ao segundo, caracteristicas atuais dos residentes, iremos nos focar na
guestdo do envelhecimento, consequéncia da baixa da natalidade e do aumento da
esperanga média de vida. Outros indicadores poderdao ser considerados,
nomeadamente a atividade econdmica.

Estamos perante ilhas que tem vindo a perder populacdo, ao mesmo tempo que tem
vindo a envelhecer, devido ao decréscimo do numero de jovens e a permanéncia dos
mais velhos na ilha. Este é, sem duvida, um fendmeno central para a compreensao da

procura de servicos de Saude nas diferentes ilhas dos Acores.
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4.1.2 — Natalidade/Fecundidade

O grafico seguinte (Fig. 13) ilustra de forma evidente a quebra na taxa de natalidade
registada na RAA, transversal a todas as ilhas. Apesar disso, a ilha de Sdo Miguel (taxa

de 9,9 %o em 2018) é a que mais contribuia, em 2018, para a natalidade da regido (9,3).

Figura 13 - Taxa de natalidade na RAA/ilha - 1981 e 2018 (%)
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Fonte: PORDATA

Em relacdo a fecundidade, que analisa o fendmeno dos nascimentos, tendo por base a
populacdo feminina com idades entre os 15 e os 49 anos, verificamos uma tendéncia
decrescente’®, particularmente na ilha de S30 Miguel, o que antecipa uma redu¢do

ainda mais significativa do rejuvenescimento da populacao residente.

Figura 14 - Taxa de fecundidade geral na RAA/ilha - 2001 e 2018 (%o)
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Fonte: PORDATA

18 Apesar do aumento registado na ilha do Corvo importa ndo esquecer a pequenez dos nimeros.
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A Regido Acgores tem perdido naturalmente habitantes, por via do decréscimo da
natalidade e da fecundidade. No entanto, como ficou patente nos dados sobre a
evolucdo da populacao residente, a emigracdo que ocorreu nas décadas de 60 e 70, teve
um enorme impacto nessa reducdo, ao retirar populacdo jovem, em idade ativa e

procriativa, de todas as ilhas.

4.1.3 — Emigracao

O grafico seguinte, retirado do estudo de Rocha, G., Ferreira E. e Mendes D. (2011:50),
revela a evolugcdo da emigracdo entre 1900 e 2007 e demonstra, de forma clara, o

aumento deste fendmeno nos Acores entre o final da década de 50 e os anos 80.

Figura 15 - Evolugdo do numero de emigrantes dos Agores para os E.U.A. Canadd e Bermuda (1900-2007)-(cit.
Rocha, Ferreira e Mendes, 2011)
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, Estatisticas Demograficas, varias; Servico Regional
de Estatistica dos Agores, Demografia, vérias; Direccdo Regional das Comunidades.

De acordo com a mesma fonte (Rocha, Ferreira e Mendes, 2011), entre 1950 e 1960
sairam do arquipélago 31000 habitantes, em parte devido ao regime de excecdo
concedido pelos Estados Unidos, em particular aos residentes no Faial e Pico, na
sequéncia do vulcdo dos Capelinhos (1957), associado ao aparecimento de um novo
destino emigratdrio, o Canada.

Dados mais recentes, publicados pelo Governo Regional dos Acores, apontam para uma

tendéncia decrescente na emigracdo para os Estados Unidos e Bermuda. Segundo esta
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fonte, ndo existem dados sobre a emigracdo para o Canada, desde 2000, nem para os

Estados Unidos, desde 2017.

Figura 16 - Numero de emigrantes dos Agores para os E.U.A. e Bermuda - 2005 a 2019
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Fonte: Governo Regional dos Acores®®

Como se pode depreender desta informacdo publicada, ndo constam outros destinos,
nomeadamente europeus, para onde, é do conhecimento publico que profissionais,
inclusive na area da salde, tem emigrado nos ultimos anos.

Apesar disso, se tivermos em conta a taxa de crescimento efetivo da populagao (Fig.10)
gue contabiliza entradas e saidas da regido, é evidente uma clara diminuicdo da

populacdo residente.

4.1.4 - Mortalidade

Procurando situar a diversidade das dindmicas populacionais olhemos alguns
indicadores sobre a mortalidade registada nos Acores, particularmente a infantil e a que
resulta de doencas com maior expressao neste arquipélago, como sdao as doencgas do

aparelho circulatério e as mortes causadas por tumores malignos.

19 http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/srapre-
drcomunidades/textolmagem/Emigra%C3%A7a0+A%C3%A7oriana.htm
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4.1.4.1 - Mortalidade infantil

De acordo com os autores do estudo sobre a Mortalidade Infantil (Barreto, Correia &
Cunha, 2014:15) este é “um dos mais expressivos indicadores de desenvolvimento
socioecondmico”. E neste dominio Portugal tem se destacado no quadro dos paises
europeus, e até ano nivel mundial, como tendo conseguido uma das mais significativas
reducdes. “No periodo entre 1970 e 2008, Portugal registou uma diminuicdo de 94 por
cento na sua taxa de mortalidade infantil, o que constitui um dos casos de maior sucesso
na melhoria deste indicador (a diminuicdo média observada no conjunto da UE foi de

51,6%) (Idem, 2014:15)

Neste contexto, o caso da Regido Acgores é, por ventura, um exemplo paradigmatico, de
como um plano de intervengao sanitdria pode corrigir um grave problema de saude

publica, como era a mortalidade infantil na década de 50.

“Nos anos 50 do século XX, o Arquipélago dos Agores, e mais especificamente o Distrito de Ponta
Delgada (S. Miguel e Sta. Maria) era uma regidao com mas condi¢des sanitarias (em 1956 a taxa
de mortalidade infantil em S. Miguel era de 148,6%0), com uma populagdo numericamente
pouco elevada, em comparagdo com outros distritos do continente (...) reunindo as condigdes
para iniciar uma experiéncia piloto, uma vez que existiam cinco “hospitais” nas seis sedes de
concelho. (...) O plano, denominado Programa de Protegdo Sanitdrio Social, mais comummente
conhecido como Programa de Prote¢do Materno-Infantil (...)”, baseava-se “numa rede de
dispensarios de Protecdo Materno-Infantil (extensGes dos centros de salde); a assisténcia ao
parto era realizada por enfermeiras obstetras, no domicilio, agdo que mais tarde veio a ser
substituida pelas “casas de natividade” e, posteriormente pelas maternidades de alguns hospitais
concelhios (mais tarde Centros de saude) e maternidade do Hospital da Santa Casa da
Misericérdia de Ponta Delgada (posteriormente designado Hospital Distrital de P. Delgada”

(Lalanda, M. & alter, 2009:13)

A experiéncia vivida em S3o Miguel serviu de laboratério para a implementacdo de
medidas que, como referem os autores acima, passavam pela vigilancia da gravidez, a
assisténcia no parto e os cuidados ao recém-nascido (Lalanda M. E. e alter, 2009), o que
contribuiu, sem duvida, para que, em vinte anos, a regido se aproximasse da média

nacional, como podemos verificar no grafico seguinte (Fig.17).
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Figura 17 - Taxa de mortalidade infantil (Portugal, continente e RAA) - 1960-2019 (%o)
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Fonte: PORDATA

Os dados mais recentes (2019) colocam a Regido Auténoma dos Acores ao nivel da
realidade nacional e abaixo dos valores que se registavam, em média, na Europa 27%%em

2018 (3,4%o).

A semelhanca da leitura de outros indicadores demogréficos, importa referir que,
perante valores muito baixos, como acontece atualmente com a mortalidade infantil,
ndo é possivel fazer leituras por ilha, dada a variabilidade dos (pequenos) numeros;
desde 2001 que a regido regista valores préximos de 5%o.

Analisando os dados mais recentes (2004-2018) (Fig. 17), podemos verificar uma
variacdo nos dados da Regido entre 6,3%o (2005) e 2,3%0(2017) correspondendo, em
valores numéricos de dbitos de menos de um ano, a 19 ébitos em 2005 e 5 6bitos em

2017.

20 hitps://www.pordata.pt/Europa/Taxa+de+mortalidade-+infantil-1589
Fontes/Entidades: Eurostat | NU | Institutos Nacionais de Estatistica, PORDATA
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Figura 18- Evolugdo da taxa de mortalidade infantil - RAA, continente e Portugal - 2004-2018 (%o)
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Fonte: Estatisticas demograficas/SREA

A semelhanca do verificado a nivel nacional, regista-se uma tendéncia decrescente
neste indicador, sobretudo, se tivermos em conta os dados registados nas ultimas
décadas do séc. XX. De acordo com Barreto, Correia & Cunha (2014:127), “essa redugao
deveu-se principalmente a redug¢ao da mortalidade neonatal, particularmente da sua
componente neonatal precoce” (...) “dado que esta mortalidade entre o primeiro e
sexto dia de vida é particularmente influenciada pelo desempenho dos sistemas de
saude, somos levados a pensar que a reforma da assisténcia materno-infantil operada
nos ultimos 20 anos podera ter sido um dos fatores que mais contribuiu para Portugal

ter atingido um lugar cimeiro na mortalidade infantil a nivel mundial” (Idem, 2014:129).

Olhando a evolucdo comparada desses dois indicadores (mortalidade infantil e
mortalidade neonatal) na RAA, verificamos que, a semelhanca da leitura nacional,
também na regido a mortalidade neonatal reduziu de forma ainda mais acentuada,

contribuindo, de forma evidente, para a redug¢do do indicador de mortalidade infantil.
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Figura 19 - Taxa de Mortalidade Infantil e Taxa de Mortalidade Neonatal (RAA) - 2004-2018 (%o)
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Fonte: Estatisticas demograficas/SREA

Considerando os numeros baixos da mortalidade infantil, no periodo em andlise, ndo é
possivel aprofundar este fendmeno, ao nivel de ilha. No entanto, se considerarmos as
trés maiores (Sdo Miguel, Terceira e Faial), podemos verificar que apenas Sao Miguel
revela valores que acompanham a tendéncia regional, havendo uma grande dispersao
nos dados relativos as ilhas Terceira e Faial, incluindo anos sem dados de referéncia.
Daqui se conclui da dificuldade em medir o fendmeno da mortalidade infantil nas

restantes ilhas, onde o nimero de nascimentos ainda é menor do que nestas trés ilhas.
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Figura 20 - Taxa de Mortalidade Infantil na RAA - SGo Miguel, Terceira e Faial - 2004-2008 (%o)
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4.1.4.2 - Mortalidade por doengas (do aparelho circulatdrio, tumores malignos)

A escolha destas duas causas de morte, doencas do aparelho circulatério e tumores
malignos, decorre do préprio Plano Regional de Saude (PRS) (2014-2016 extensdo a
2020) que identifica estas duas patologias como as principais causas de morte, como se

pode ler no referido documento:

“A andlise das Taxas de Mortalidade Proporcional (TMP)?! por grandes grupos de doencas,
relativas a 2011 (Quadro 12), revelou que, a semelhanga do verificado a nivel nacional e
europeu®, na RAA, as doengas do aparelho circulatério (33%) e os tumores malignos (22,9%) sdo
as principais causas de morte para todas as idades, seguidas pelas doengas do aparelho
respiratério (14,3%), independentemente do sexo. J em termos de mortes prematuras, lideram

os tumores malignos (34,9%), com as doengas do aparelho circulatério (16,2%) e as doengas do

aparelho digestivo (6%) em segundo e terceiro lugares, respetivamente”.

21 proporgio de 6bitos por uma determinada causa no total de ébitos
22 plano Nacional de Salide — 2012-2016
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Figura 21 - Taxa de Mortalidade por doengas do aparelho circulatdrio - 2004-2007 (%)
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O grafico acima (Fig. 21), referente a Mortalidade por doencgas do aparelho circulatério,
revela uma tendéncia decrescente, atingindo em 2017 valores inferiores a realidade
nacional.

Como adiante se vera, o PRS previu a implementacao de Planos sectoriais, dirigidos ao
combate dos principais problemas de salude registados na regido, nomeadamente, as
patologias do foro circulatério, o que podera, eventualmente, explicar a reducdo deste
indicador de mortalidade.

De acordo com o PRS, os tumores malignos sdo também uma das causas mais

frequentes de mortalidade nos Agores.

Figura 22- Taxa de mortalidade por tumores malignos - 2004-2017 (%o)
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Fonte: Agores em NUmeros/SREA
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O grafico anterior (Fig.22) revela uma tendéncia crescente no niUmero de casos, apesar

de a RAA estar abaixo dos valores médios nacionais.

A semelhanca das doencas do aparelho circulatério, o controlo do nimero de casos
podera estar relacionado com a operacionalizacdo do plano sectorial dirigido a esta

causa de morte, que sera posteriormente analisado neste relatoério.

4.1.5 - Envelhecimento

No que se refere ao envelhecimento, os ultimos dados publicados evidenciam a
tendéncia de envelhecimento em todas as ilhas dos Agores (Fig. 23), particularmente
agravado nas ilhas onde, ja em 2001, se verificava este fendmeno, como é o caso da
Graciosa, Sao Jorge, Pico e Flores.
O indice de envelhecimento resulta da:
“Relacdo entre a populacdo idosa e a populacao jovem, definida habitualmente
como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero
de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos (expressa

habitualmente por 100 (10”2) pessoas dos 0 aos 14 anos).” (INE?3)

Figura 23 - Indice de envelhecimento na RAA/ilha - 2001-2018

180,0 159,5

159,2
149,7

152,8

Regido Ilha de Santa Ilha de Sdo Ilha Terceira Ilha Graciosa Ilha de Sdo Ilha do Pico Ilha do Faial Ilha das Flores Ilha do Corvo
Auténoma Maria Miguel Jorge
dos Acores

w2001 m2018

Fonte: PORDATA*

23 http://smi.ine.pt/Conceito/Detalhes/925

24 https://www.pordata.pt/Municipios/%c3%8dndice+de+envelhecimento-458
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Sao Miguel é a ilha menos envelhecida do arquipélago, no entanto, a semelhanca das

restantes, também evidencia um aumento significativo do indice de envelhecimento,

guando se analisa este fendmeno nos diferentes concelhos.

Figura 24 - indice de envelhecimento na RAA/concelhos 2001 e 2018
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A nivel concelhio (Fig. 24), o Nordeste (129,1) é o concelho micaelense que regista um

valor superior a média da ilha de Sdo Miguel (70,8). Um olhar sobre outros concelhos

dos Acores, como sejam Calheta de Sao Jorge, Lajes do Pico e Lajes das Flores, permite

verificar que também nessas ilhas, estes concelhos estdo muito acima da média de ilha

e da regido.

As populagdes menos envelhecidas encontram-se nos concelhos da Ribeira Grande e

Lagoa, na ilha Sdo Miguel.

25 https://www.pordata.pt/Municipios/%c3%8dndice+de+envelhecimento-458
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4.1.6 — Esperanga média de vida

Um indicador relevante relacionado com o envelhecimento das populacdes é a
esperanca média de vida, ou seja, o nimero de anos de vida espectavel, ao nascimento,
mas que pode também ser calculado na populagdao com 65 e mais anos.

O facto de se registar uma tendéncia de aumento, ndo justifica, por si sé, o
envelhecimento da populagao. Como refere Nazareth, a investigagao cientifica nao
confirma que “a explosao demografica da terceira idade seja uma consequéncia direta
do aumento da esperanca de vida” (2016:119). Conforme refere o autor, “o principal
fator natural responsdvel pelo envelhecimento demografico foi o declinio da
natalidade” (Nazareth, 2016: 119).

A esperanga média de vida é um importante indicador para avaliar o grau de
desenvolvimento de uma regido ou pais. Quando analisado a nascenga, este indicador
reflete “a melhoria dos cuidados gerais de saude e higiene, que promovem o declinio da
mortalidade infantil” (Fernandes, A.A., 1997:49). Ao nivel da popula¢do com 65 e mais
anos, o aumento da esperan¢a média de vida “é devido ndo sé a maior capacidade de
resistir as doengas pelas coortes que vao atingindo estas idades, como também aos
progressos da medicina em vencer certas doencas” (Fernandes, A. A., 1997:49).
Estamos por isso perante um indicador relevante, em matéria da saude das populagdes,
determinante na avaliagdo do seu indice de Desenvolvimento Humano. A longevidade a
nascenca € um dos indicadores utilizados para aferir da Vida Longa e sauddavel das
populacdes, uma das dimensdes bdsicas do Desenvolvimento humano, conforme define
o Programa das Nacgdes Unidas Para o Desenvolvimento (PNUD).

De acordo com os ultimos dados publicados pelo INE, sobre a Esperanca média de vida
a nascenga, Portugal registava 80,80 anos, enquanto na RAA, se verificou um valor de

77,85 anos, o mais baixo entre as regides portuguesas (Fig. 25).
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Figura 25 - Esperanga média de vida a nascenga (anos) - Portugal, continente e regiées NUT's Il - 2008/10 e 2016/18
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Fonte: INE — Tabuas de mortalidade em Portugal (set.19)

Ao longo dos ultimos anos (Fig. 26) a RAA tem revelado uma menor esperanga média de

vida, quando comparada com a média nacional. No entanto, é possivel constar que essa

diferenca tem vindo a encurtar na ultima década. Enquanto em 2008/10 era de 3,43

anos, em 2018 passou a ser de 2,95 anos.

82,00
81,00
80,00
79,00
78,00
77,00
76,00
75,00
74,00

73,00

Figura 26 - Esperanca média de via a nascenca (anos) na RAA e em Portugal - 2008/10 a 2016/18
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Fonte: INE — Tabuas de mortalidade em Portugal (set.19)
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A esperanga média de vida aos 65 anos revela-nos a mesma tendéncia, ou seja, uma
diferenca estrutural em relagao a média nacional. Contabilizada em anos, verifica-se que
em 2008/10, uma pessoa com 65 anos na RAA podia esperar viver, em média, mais 16,18
anos, enquanto a nivel do pais essa espectativa se situava nos, 18,59, ou seja, menos
2,41 anos. J4 em 2016/18. A semelhanca do que foi registado para a esperanca média
de vida a nascenca, a tendéncia é de aproximacdo a média nacional, registando-se na
RAA uma espectativa de mais 17,24 anos, a partir dos 65 anos de idade, menos 2,25
anos do que a nivel nacional (19,49 anos) (Fig.27).

Este é um indicador que nos remete para as questdes da mortalidade por doencas
cronicas e a forma como os idosos na RAA tem resistido a essas patologias, quer ao nivel

dos seus estilos de vida, quer no acesso aos servicos de saude.

Figura 27 - Esperanca média de vida aos 65 anos - RAA e Portugal - 2008/10 a 2016/18
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Fonte: INE — Tabuas de mortalidade em Portugal (set.19)

Ha ainda a referir, na analise deste indicador a diferenca registada, ndo apenas a nivel
regional, mas nacional e inclusive europeu, entre a esperanca média de vida dos homens
e das mulheres (Fig. 28). “As diferencas observadas entre os sexos, relativamente a
esperanca média de vida, tém origem na desigualdade de comportamento dos homens
e das mulheres face a morte.” (Fernandes, A. A, 1997:59). De acordo com Fernandes,

essa diferenca revela que os homens tém menor resisténcia, apresentando quocientes
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de mortalidade superiores aos das mulheres em todas as idades, o que tem por
consequéncia, a existéncia de um numero maior de mulheres em idades mais
avancadas, logo, a esperanca média de vida é superior no sexo feminino.

No caso da RAA, ha a registar o facto de a esperanca média de vida ter aumentado mais
nas mulheres do que nos homens, ja que a diferenca registada entre a média regional e
a nacional, em 2016/18, de 2,12 anos, representa uma reduc¢do de 31,13% (-0,66 anos),
guando comparada com 2008/10, onde atingia 2,78 anos.

Comparando com a evolucgdo da esperanca média de vida a nascenca dos homens, a
diferenca registada em relagdo a média nacional era de 3,52 anos em 2016/18,

representado apenas uma reduc¢do 12,5% (-0,44 anos) em relacdo a 2008/10.

Figura 28- Esperan¢a média de vida a nascenga por género (anos) - RAA e Portugal - 2008/10 a 2016/18
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Fonte: INE — Tabuas de mortalidade em Portugal (set.19)

Um olhar sobre este indicador na populacdo com 65 e mais anos (Fig. 29), permite-nos
confirmar a diferenca de género em termos de expectativa de vida.

Da andlise dos dados, se conclui que, para além do facto de as mulheres terem em
média, uma esperanca de vida superior a dos homens, quer a nivel nacional, quer
regional, as mulheres acorianas reduziram a diferenca em relacao a média nacional, que

era de 2,32 anos em 2008/10, para 1,95 anos, ou seja menos 0,37 anos (-15,94%),
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enquanto os homens, passaram de menos 2,7 anos para menos 2,51 anos,

relativamente a média nacional, o que representa um ganho de 0,19 anos (-7%).

Figura 29 - Esperanca média de vida aos 65 anos por género - RAA e Portugal - 2008/10 e 2016/18
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Fonte: INE — Tabuas de mortalidade em Portugal (set.19)

Estes dados, relativos a populacdo idosa (65 e mais anos) confirmam a importancia das
varidveis género e idade para a compreensdo dos comportamentos na salde, quer em
termos de estilos de vida, quer ao nivel da vigildncia e manutenc¢ao da saude, incluindo
por exemplo, o recurso a consultas de rotina ou o controlo de doencas crénicas, fatores

importantes para avaliar da desigualdade de acesso a saude, com base nestas varidveis.

4.2 - EM SINTESE

A Regido Auténoma dos Acores representa cerca de 2% da populacdo portuguesa, no
entanto a diversidade de ilhas, as especificidades de cada uma, o impacto de catdstrofes,

da guerra do Ultramar, o baixo rendimento do setor primdrio, entre muitos outras
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determinantes, fizeram com que a populacdo sofresse evidentes alteracdes, quer ao
nivel do nimero de residentes por ilha, quer em termos do envelhecimento das
populagdes que, ainda agora, permanecem, particularmente, nas ilhas mais pequenas.
O futuro em termos demograficos, como se pode verificar pela proje¢ao do INE, ndo
augura um rejuvenescimento da regido, a ndo ser que se alterem os equilibrios atuais
entre nascimentos, entrada de migrantes ou imigrantes, reducdo da emigracao e,
obviamente, manutengao dos niveis de mortalidade atuais.

Ao contrdrio da mortalidade infantil, que reflete uma aproximacao e até superacao dos
valores nacionais, registando uma evolucdo muito positiva, que decorreu em boa parte
da melhoria na vigilancia de saude das gravidas e recém-nascidos até a idade de um ano,
a esperanga média de vida continua a refletir uma diferenca significativa (quase 3 anos
em média) em relacdo aos valores nacionais. E, como foi referenciado, este é um
indicador relevante para aferir do desenvolvimento de uma populacdo, incluindo a

existéncia de estilos de vida saudaveis e um adequado acesso a cuidados de saude.

Do perfil demografico apresentado, podemos destacar alguns aspetos estruturantes
que devem condicionar a leitura dos dados sobre a saude: 1) a dimensdo populacional
de cada ilha e o enviesamento que impacta sobre o calculo dos indicadores, sobretudo
guando estes sdo permilagens; 2) o envelhecimento de quase todas as ilhas, excecdo de
Sao Miguel, que agrava a procura de servicos de saude e a presenca de patologias
associadas ao avanco da idade; 3) a relevancia das varidveis género e idade na leitura
dos dados sobre a saude; e, por fim, 4) a distancia geografica entre ilhas que exige meios
aéreos para mobilizar residentes ou especialistas para que possa existir acesso a
cuidados diferenciados (hospitalares), excecdo da ilha do Pico, cujos residentes podem
aceder, regularmente, aos servigos sedeados no Faial por via maritima.

O mapa (Fig.30) e a tabela 4 registam as distancias entre ilhas acorianas, considerando
a maior (entre Santa Maria e o Corvo) de 602km, e as distancias entre ilhas com Hospital
(Sdo Miguel-Terceira: 246 km; Sdo Miguel — Faial: 276 km e Terceira- Faial: 124km). De
registar que as ilhas mais distantes de um Hospital sdo as Flores e o Corvo, a 246 km do
Hospital do Faial. No grupo central, as ilhas Graciosa e Sdo Jorge distam 96 e 93 km do
Hospital da Terceira e o Pico esta apenas a 9km do Faial. No grupo oriental, a ilha de

Santa Maria, dista 102 km do Hospital de Sdo Miguel.
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Figura 30 - Mapa do arquipélago dos Agores - distancias em Km entre ilhas com e sem hospital.
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Tabela 4 - Distancias (km) entre as ilhas do Arquipélago dos A¢ores®

B

Distancias entre as ilhas dos Acores

S. Maria

102 S. Miguel

261 170 Terceira

339 246 81 Graciosa

330 246 7 93 | 61  S.Jorge

330 246 7 96 | 78 | 19 Pico

356 276 124 7 85 T 39 T 9 Faial

589 511 352 280 267 265 246 Flores
602 519 564 282 272 274 257 7 24 Corvo

Km

26 https://www.google.com/search?g=distancias+entre+ilhas+dos+a%C3%A7ores&sxsrf=ALeKk00309CMrmjkBclp5wN3uf57-
Z19Bg:1594035366383&tbm=isch&source=iu&ictx=1&fir=0g6RBOgZIA52HM%252Ch5eselyMNOeRIM%252C &vet=1&usg=Al4 -
kSrSYQgwFBM801sOtMZjMCUB-CiSQ&sa=X&ved=2ahUKEwjN3Ja-
XLigAhWztXEKHcL6AM8Q9QEWBX0ECA0QDA&biw=1440&bih=692#imgrc=s7n-eabsxU8nIM
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5. Principais problemas de Saude na Regido Autonoma dos
Acores (de acordo com o 192 Inquérito Nacional de Saude
com Exame Fisico (2015).

Para além dos aspetos demograficos ja identificados, que nos mostram uma regido com
tendéncia para a redugdao da populagao residente, onde se registam sinais de
envelhecimento, agravados nas ilhas mais pequenas, importa retomar os problemas de
salde mais evidenciados no Plano Regional de Saude (PRS), ou seja:
“as doencas do aparelho circulatério (33%) e os tumores malignos (22,9%) (que) sdo
as principais causas de morte para todas as idades, seguidas pelas doengas do

aparelho respiratoério (14,3%)” (PRS, 2014-16 com extensdo a 2020)

Para tal, iremos considerar os resultados do 12 Inquérito Nacional de Saude com Exame
fisico (INSEF) (2015,2017), onde é possivel quantificar algumas das potenciais causas
para os problemas acima referenciados, relacionadas com o Estado de Saude (INSEF,
2015), os Determinantes de Saude (INSEF, 2017) e o Estilo de Vida (INSEF, 2017).

Os resultados para os Acores (Tabela 5), publicados no volume do INSEF sobre o Estado
de Saude, mostram-nos uma Regido que lidera em % de casos de Diabetes e de
Obesidade e que se situa no segundo lugar entre as regides com maiores percentagens
de pessoas com niveis de tensdo arterial elevados e de Colesterol total, acima do
recomendado.

Qualquer um dos problemas de saude identificados (e Agucar elevado no sangue
(diabetes) e Colesterol elevado (hipercolesterolemia) e Pressdo arterial elevada
(hipertensdo arterial) ® Excesso de peso e obesidade) constitui um fator de risco para o
aparecimento de doencas cardiovasculares. No entanto, como refere uma brochura do
Instituto Ricardo Jorge, trata-se de fatores de risco “modificdveis”. “Para reverter a

situac3o, é preciso mudar os habitos de vida das popula¢es?’.”

27 https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/03/DoencasCardiovasculares.pdf
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Tabela 5 - Dados sobre o Estado de Satide na RAA - Inquérito Nacional de Satde com Exame Fisico (INSEF) - 2015

como Tensdo Arterial
Sistélica (TAS)>140 ou
Tensdo Arterial
Diastdlica (TAD)=90

da populagdo entre
0s 25 e os 74 anos

prevaléncia mais
elevada do pais

Regido Auténoma dos Acores (RAA) Portugal
Diabetes, com base no 11,9% Regiao com a|98
nivel de HbAlc =>6,5 % da populagdo entre | prevaléncia mais | da pop. entre
25 e 74 anos elevada do pais 25 e 74 anos
Tensdo arterial definida 37,4% 22 regido com a | 36,0%

da populagdo entre os 25 e
0s 74 anos

Colesterol total, com
base nos valores de CT
iguais ou superiores ao
valor recomendado (190
mg/dL).

71,8%
da populagdo entre
0s 25 e os 74 anos

22 regido com a
prevaléncia mais
elevada do pais

63,3 %
da populagdo entre os 25 e
0s 74 anos

Obesidade (IMC=30)

33,8%
da populagdo entre
0s 25 e 0s 74 anos

Regido com a
prevaléncia mais
elevada do pais

28,7%
da populagdo entre os 25 e
0s 74 anos

Excesso de peso
(IMC=25),

39%
da populagdo entre
0s 25 e 0s 74 anos

39%
da populagdo entre os 25 e
0s 74 anos

Obesidade  abdominal
(razdo entre os perimetros
da cintura e da anca 20,9
para os homens e =0,85 para
as mulheres)

66,8%
da populagdo entre
0s 25 e os 74 anos

42 regido com % mais
elevada

65,2%
da populagdo entre os 25 e
0s 74 anos

Fonte: INSEF, 2015

Os problemas acima identificados estao interligados com o estilo de vida dos individuos,

agravados por comportamentos como: consumo excessivo de tabaco e de bebidas

alcodlicas, sedentarismo e baixa ingestao diaria de fruta e vegetais.

De acordo com o INSEF, estes sdo determinantes da Saude (Tabela 6) e, a0 mesmo

tempo, constituem fatores de risco fortemente correlacionados com o aparecimento de

patologias do foro vascular ou mesmo oncoldgico. Nesse sentido, o Plano Nacional de

Prevencdo de Doencas Oncoldgicas?® aponta como primeira medida preventiva para

reduzir a morbilidade e mortalidade por cancro, “promover estilos de vida saudavel

especialmente através do combate ao tabagismo e da prevengao da obesidade”.

28 https://www.iccp portal.org/system/files/plans/PNPCDO 2007 Versaofinal%281%29.pdf
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Tabela 6 - Dados sobre os Determinantes de Satide na RAA - INSEF — 2017, por sexo — Agores-Portugal

R.A.Agores Portugal

Masculino | Feminino Masculino | Feminino
Tabaco (prevaléncia de | 40,5% 20,5% A RAA é a regido onde ha | 28,3% 16,4%
consumo diario) da da populagdo | mais homens que fumam

populagdo | feminina com | diariamente.

masculina | 15 ou mais

com 15 ou | anos de idade

mais anos

de idade
Exposi¢do ao fumo 20% A RAA é a regido onde ha 12,8%
durante pelo menos 1 | Da populagdo entre os25e | maior prevaléncia de
hora por dia em casa, no | os 74 anos exposi¢do ao fumo
trabalho ou em locais
publicos.
Consumo excessivo de 37,1% 7,1% A RAA é a terceira regido | 33,8% 5,1%
alcool - seis ou mais com menor % de
bebidas alcodlicas numa consumidores excessivos
Unica ocasido, binge
drinking
Atividades sedentarias 53,4% A RAA é a regido com 44,8%
Le.r,. ver TV e ,o.utras Da populacio entre 25 e 74 maior Nprevalen(':la'x de
atividades sedentarias anos populagdo com atividades

) sedentarias
Exercicio fisico 33,6% A RAA é a terceira regido 34,2%
Praticar, pelo menos Da populacio entre 25 e 74 com .menor %. de
uma vez por semana, consumidores excessivos
alguma atividade fisica anos.
regular de forma a
transpirar e/ou sentir
cansaco.
Consumo de frutas 70,9% A RAA é a regido do pais 79.3%
Consumo de fruta uma com menor percentagem
vez por dia de consumo didrio de
fruta.

Consumo de vegetais 59,5% A RAA é a regido do pais 70,9%
Consumo  didrio de com menor percentagem
vegetais e  saladas de consumo diario de
(incluindo sopas) vegetais e saladas

Do quadro anterior fica a conclusdao que a populagdo agoriana registava, em 2017,
habitos de vida desfavoraveis a um bom nivel de saude, sobretudo, devido ao consumo

de tabaco, sedentarismo e um regime alimentar com baixa ingestdo de frutas e vegetais.

Este quadro de referéncia confirma a necessidade de uma intervengao urgente, ao nivel

da prevengdo de comportamentos de risco e da promogao de estilos de vida saudaveis.
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Qualquer um dos dados referenciados justifica uma intervencao, que reforce a literacia
em satde?® e a consciéncia dos cidaddos para a necessidade de fazerem escolhas que
promovam a sua saude.

Como foi referido anteriormente, o nivel de saide de uma regido ndo depende apenas
dos equipamentos e servigos de saude disponibilizados, mas implica a participagdo dos
cidaddos na construgao e promogao da sua propria saude.

Esta participagdo esta dependente de varidveis de natureza socioldgica, como é o nivel

de escolaridade ou as condi¢cbes socioecondmicas dos cidadaos.

5.1 — SAUDE E DESIGUALDADES SOCIAIS

De acordo com varios estudos (Antunes R., 2011; Cabral M.V. e alter, 2009; Tavares D.
e alter, 2013, cit. In Tavares, D. 2016) as desigualdades em saude refletem as
desigualdades sociais.

Para Antunes (2010: 2) as relagdes que os individuos tém com os seus corpos e sintomas,
com os sistemas de saude e com as possibilidades de tratamento sao condicionadas pela
posicdo e trajetdria social. Na sua investigacdo de doutoramento R. Antunes (2011)
compara individuos internados em dois hospitais de Lisboa e Beja e verifica diferengas
entre classes sociais com menores ou maiores recursos econémicos, ao nivel das causas
de morte, por doencas cardiacas, cerebrovasculares e neoplasias. Uma tendéncia
também presente nos resultados do projeto “Saude e estilos de vida no concelho de
Loures” (Tavares, D., 2016:77), onde se conclui “a assimetria entre as classes sociais, no
que concerne a utilizagao diferencial dos servigos de saude, a frequéncia de consultas
médicas e, principalmente, de medicina dentaria, ao uso preventivo dessas consultas,
ao controlo do peso, aos cuidados particulares com a alimentacao e as perturbagdes do
sono”.

De acordo com Tavares, “o campo da saude constitui um “observatério” privilegiado das
desigualdades sociais contemporaneas e, muito particularmente, das diferengas das

classes sociais” (2016:77).

29 “3 literacia é definida como o conjunto de capacidades para processar a informac3o escrita na vida do

dia a dia. (...) a literacia em saude representa a capacidade de aplicar as competéncias adquiridas as
situagbes de saude ao longo da vida.” (Loureiro & Miranda, 2018:199)
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No quadro da multidimensionalidade da varidvel classe social, destacamos a taxa de
atividade, o nivel médio de rendimento e o grau de escolaridade, este ultimo como
refere Tavares (2016:81), “nas questdes de saude assume uma relevancia particular”.

Um outro estudo sobre a populagdo com 50 e mais anos (Cabral M. V. & alter, 2013:250)
revela que existe uma maior propensdo para a morbilidade entre as pessoas, mais
idosas, as mulheres e as pessoas com baixo nivel de instrucdo (basico ou menos) e com
estatuto socioeconémico baixo (trabalhadores manuais especializados e ndo

especializados).

Da analise dos dados demograficos, nomeadamente a mortalidade por doengas crénicas
e os resultados sobre o estado de saude na RAA, incluindo o estilo de vida, podemos
concluir que falta um estudo aprofundado sobre os determinantes da saude na RAA, que
permita explicar as diferencas sociais no acesso aos servicos de saude, entre ilhas ou até
mesmo entre concelhos.

Apesar desta lacuna, e a semelhanca de outros estudos, nacionais e internacionais,
acreditamos que hoje em dia, como ja referia Wilkinson (2002:11), “os indicadores de
saude publica sdao menos tributarios da oferta medical do que das condigdes
socioecondmicas nas quais os individuos vivem e trabalham”.

O que significa que, para compreendermos plenamente o estado de saude de uma
populacdo, como a que reside nas nove ilhas dos Acores, é necessdrio reconhecer a
importancia dos determinantes sociais e econdmicos que diferenciam a saude das
populacdes nestes territérios insulares.

As desigualdades na Saude ndao podem ser compreendidas apenas pela identificagdao das
falhas estruturais do Sistema, seja ao nivel dos equipamentos ou dos recursos humanos,
mas devem envolver a analise de varidveis de natureza sociocultural, quer do lado dos
prestadores de cuidados, quer da parte dos utentes do sistema de saude.

De acordo com Silva, Augusto, Backstrom e Alves (2013:27):
“sdo conhecidos muitos fatores de desigualdade na doenca a nivel do diagndstico, do tratamento,
do acesso a cuidados, por exemplo. Entre médicos diferentes verificam-se diferencas de diagndstico
para uma mesma situagdo, confirmando-se além disso a tendéncia para diagnosticar mais ou menos
determinado tipo de doengas quando se comparam sistemas de saude de diversos paises. Varios
estudos tém mostrado que determinadas doengas (do foro respiratério, ou cardiovascular, por

exemplo) sdo menos frequentemente diagnosticadas as mulheres do que aos homens,
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independentemente da gravidade dos sintomas. Nessa diferenga jogam os aspetos culturais que
no/a doente orientam a expressdo dos sintomas — as mulheres queixam-se menos do que os homens
dos problemas respiratérios do tipo pigarro, ressonar, etc. — e, no médico orientam a interpretagdo
dos sintomas apresentados —as “dores no peito” das mulheres sdo muitas vezes diagnosticadas como
ansiedade, sem realizagdo de exames complementares de diagndstico (cit. Saurel-Cubizolles e

Blondel, 1996).

Os autores (Silva, Augusto, Backstrom & Alves, 2013) referem ainda que a desigualdade
pode ser gerada pela prdpria pratica clinica, na medida em que as atitudes dos
profissionais de saude sao influenciadas pela posigao social e capital cultural que detém.
Este é sem duvida uma tema importante de investigagdao, a comunicagdo profissional de
salde/utente, onde se cruzam representacbes do que é estar ou ser doente, a
linguagem e os referenciais culturais de ambos, os padrdes de vida e os habitos, préprios
de cada comunidade, que marcam a heranga cultural, a identidade especifica e podem
criar “ruido” na comunicacdo, quando profissional de saude e utente ndo estdo
“sintonizados” ou seja, quando ndo existe empatia e as situagdes clinicas sao
consideradas, independentemente do contexto de vida do doente.

Para além desta distancia de natureza cultural, Silva e alter (2013:28) identificam o
distanciamento cientifico, reforcado pelo poder- autoridade associado a especializacao,
“que desencadeia um afastamento cerimonioso responsavel pela dificuldade no didlogo
franco e espontaneo (“ndo percebi o que ele disse, mas também ndo perguntei”) e
também pela retragdo na decisdo de recorrer ao médico (“ja 1a devia ter ido ha mais
tempo, mas eu ndo queria ir incomodar”).

Na desconstrucdo do fenédmeno da desigualdade social, ha que ter em conta o registo
cultural, que influencia a leitura e a propria descricdao dos sintomas. Mas, é hoje evidente
considerar como relevante o grau de literacia em saude, por parte dos cidaddos. Importa
ndo confundir literacia com escolaridade, apesar destas duas varidveis estarem

profundamente interligadas.

5.1.1 - Literacia em saude

A nivel nacional, e tendo por base os resultados obtidos no Health Literacy Survey EU

2014 (HLs-Ev), foi delineado, para os anos 2019 e 2020, um Plano Nacional para a Literacia
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em Saude®® publicado pela Direcdo Geral da Salde, cujo predmbulo evidencia a
necessidade de motivar comportamentos sauddveis e promover ganhos na saude e bem-

estar da populagdo portuguesa.

De acordo com o Relatdrio sintese sobre “Literacia em Saude em Portugal” (2016):

“Portugal comparando com os paises participantes no Health Literacy Survey EU 2014 (HLS-EU),
é 0 pais que apresenta menor percentagem de pessoas com um nivel excelente de Literacia em
Saude (8,6%) e com a média europeia (16,5%). Encontra-se em 22 lugar no que se refere a
percentagem de pessoas com nivel suficiente de Literacia em Salde (42,4%), sendo que a média
europeia é de 36%. No que se refere a percentagem de pessoas com um nivel problematico de
Literacia em Saude, Portugal apresenta um valor mais elevado (38,1%) do que a média europeia
(35,2%). Com nivel inadequado, apresenta um valor inferior (10,9%) ao da média europeia

(12,4%).”

Neste inquérito foram constituidos quatro indices, conforme se pode verificar no grafico
(Fig.31).

Figura 31- Indices de Literacia em Saiide em Portugal e na Europa - de acordo com o Health Literacy Survey EU
2014 (HLS-EU)
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Fonte: ILS-PT, 2014, CIES-IUL/ Fundac&o Calouste Gulbenkian e HLS-EU Consortium (2012).

Uma das conclusdes retiradas deste inquérito é o facto de o nivel de Literacia em Saude

estar diretamente relacionado com a idade (menor nos mais velhos) e com o nivel de

30 https://www.dgs.pt/documentos-e-publicacoes/plano-de-acao-para-a-literacia-em-
saude-2019-2021-pdf.aspx
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escolaridade (menor nos menos escolarizados). Assim, conforme se pode ler no
Relatério Sintese sobre Literacia em Saude em Portugal (Espanha, Avila e Mendes,
2016:13)
“E possivel destacar os seguintes grupos (vulneraveis): individuos com 66 ou mais
anos de idade; com baixos niveis de escolaridade; com rendimentos até 500
euros; com doencas prolongadas; com uma auto percecdo de saude “ma”; que
frequentaram no ultimo ano seis ou mais vezes os cuidados de saude primarios;

que se sentem limitados por terem alguma doenga crénica”.

Neste estudo, ja foi identificada a relevancia do envelhecimento em algumas
ilhas/concelhos da RAA, um indicador que explica alguns dos comportamentos em
saude das populagdes. Para além disso, como também ja foi apresentado, a populagdo
da RAA revela uma baixa autoapreciagdo da sua saude, conforme revela o ultimo
inquérito a Saude realizado nesta regido (2014).

Importa agora sinalizar os dados sobre o nivel de escolaridade da populacdo, outra
variavel relevante para a compreensao do grau de literacia potencial, que podemos
encontrar nesta regido.

Comegando por registar a taxa de analfabetismo e comparando os dados de 1991 e 2011
(Censos) verificamos que houve uma significativa reducao deste indicador, sindonimo de
uma generalizacdo da escolaridade obrigatéria, a toda a populacdo (10,0% em 1991 para
4,7% em 2011). No entanto, ainda registamos em algumas ilhas/concelhos, taxas acima
da média regional.

Ao nivel das ilhas, S3o Miguel, Graciosa e Sao Jorge sdao as que registam uma taxa de

analfabetismo acima da média regional no Censos de 2011 (Fig.32).
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Figura 32- Taxa de analfabetismo na RAA - 1991 e 2011 (Censos)
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Fonte: Censos 1991 e 2011/INE/SREA

Ao nivel dos concelhos, e comparando com a taxa média regional em 2011, na llha de
Sao Miguel sdo os concelhos do Nordeste, Povoacao, Ribeira Grande e, sobretudo, Vila
Franca, os que registam valores acima da média. Os concelhos da Graciosa e Sdo Jorge

também estdo acima da média regional (Fig.33).

Figura 33 - Taxa de analfabetismo na RAA/concelho - 1991 e 2011 (Censos)

20
18
16
14
12
10

ON P~ O

Sta.

Ponta Ribeira Vila | Angra Praia = Cruz

Vila do Nordes Povoag Franca do Calhet . Madal Sdo
Lagoa Delgad Grand B da da Velas = Lajes

Porto te N do do  Herois ena Roque

Campo mo

Horta = Lajes sta. Corvo ' RAA
P . Cruz
Vitéria Gracio

sa
m1%91 126 102 176 94 166 138 135 7,6 96 11,9 1055 95 53 7,8 6,6 5,6 4,4 7,7 6,2 10
m2011 43 4,7 6,6 35 7,3 6,7 8,5 4,3 4,4 6,4 6 55 3,4 3,7 3,6 3 3,4 3,9 3,9 4,7

m 1991 m2011

Fonte: Censos 1991 e 2011 — SREA/INE

Analisando o nivel de escolaridade da populacdo, verificamos um claro aumento da
escolarizacao média, reduzindo o nimero dos que ndo tem nenhuma escolaridade ou

apenas o 12 ciclo do ensino basico, em favor de niveis mais elevados (Fig.34).
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Figura 34 - Distribuigdo da populagdo com 15 e mais anos da RAA, continente e Portugal, por nivel de escolaridade
(1998 e 2019) %
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Apesar da reducdo verificada na percentagem da populacao que termina o seu percurso
escolar ao fim de seis anos, em favor de um percurso de nove ou mesmo de 12 anos,
guando comparada com os dados do pais, a RAA regista uma percentagem muito mais
baixa na populacdo que concluiu a escolaridade obrigatéria de 12 anos ou o nivel do
ensino superior, que neste caso corresponde a quase metade do valor nacional.

Uma analise por ilha, apenas com dados dos censos e reportando-se por isso a 2011
(Fig.35), mostra-nos que nas ilhas do Faial (12,2%) e Sdao Miguel (11,1%), a % dos que,
nesse ano, detinham um nivel superior ao secundario ultrapassava a média regional

(10,7%).
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Figura 35 - Distribui¢éo da populagdo em idade escolar por nivel de escolaridade (Censos 1991 e 2011)
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Apesar de ndo termos dados de nenhum inquérito sobre Literacia em Salde na RAA, o
facto de estarmos perante uma populacdo envelhecida, sobretudo em algumas ilhas,
com baixo nivel de escolaridade, que revela uma autoapreciacdo da sua saude baixa,
particularmente entre a populacdo idosa, leva-nos a crer que neste contexto regional os
niveis de literacia ndo serdo muito elevados. E sem duvida, que este défice tem um forte
impacto na relacdo dos utentes com o sistema de salde, desde logo, com o grau de
reivindicacdo, procura de informacdo, capacidade de escolha ou decisdo, direitos que
estdo consagrados em muitos dos diplomas da saude e no Estatuto do Doente.

O aumento da literacia em salde é sindnimo de informacdo e capacidade de
participacdo do cidaddo e por consequéncia, contribui para um aumento da
transparéncia do prdprio sistema de saude.

Um exemplo deste impacto, pode ser encontrado em paises onde periodicamente sao
“publicadas as listas dos melhores centros de satde e hospitais, de acordo com critérios
universais de qualidade” (Nunes & Rego, 2002:148), tal como acontece na Educacdo

com a publicacdo de rankings de escolas publicas e privadas.
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O acesso a esta informagao fundamenta a escolha do cidadao, quando por exemplo este
é confrontado com a possibilidade, alids prevista na legislagdo regional, de escolher o
hospital onde pretende ser tratado (n21 do artigo 72 - Direito de op¢do — da Portaria n2
95/2018 de 2 de agosto, que define o Regulamento geral de deslocagdes do Servigo
Regional de Saude: “artigo 72 - Direito de opgéo - 1 - O utente pode optar por recorrer a

qualquer hospital do SRS”).

Apesar deste ser um direito consagrado na legislagao em vigor, na pratica, é preciso que
o cidad3do tenha acesso a informacao credivel, para poder escolher com base numa

comparagao objetiva e criteriosa, uma de mais solugdes alternativas.

Um sistema de salde que considera o acesso do cidad3do a informacdo e promove o seu
empoderamento, potencia a sua capacidade de escolha e da-lhe espaco para que
contribua, com a sua experiéncia, para a melhoria e eficacia das respostas em saude.
Uma orientagao politica, centrada no cidaddo, enquadra-se na otica de uma
“credibilidade democratica” (democratic accountability) como referem os autores
Nunes & Rego (2002). E isso implica “que, mesmo que a igualdade de oportunidades
possa ser limitada pela escassez de recursos, as escolhas e as prioridades na prestacao
de cuidados de saude devem ser transparentes, publicas e periodicamente submetidas
a um processo de auditoria de acordo com as regras da democracia representativa”

(Nunes & Rego, 2002:10).

5.1.2 — Org3dos de participacdo civica sobre a Satude

Conselho Regional de Saude e Conselho Consultivo de Saude

Em Portugal e na RAA esta previsto no Estatuto do Servigo Nacional de Saude e no
Estatuto do Servigo Regional de Saude, a existéncia de um Conselho Nacional/Regional
de Saude, que inclui representantes do parlamento, de diferentes instituigdes, incluindo
universidades e IPSS. No entanto, como referem Serapioni & Matos (2014:14), citando
a propdsito o Observatoério Europeu sobre Politicas e Sistemas de Saude, “a participagao

continua confinada a referéncias legislativas e a intengdes anunciadas em documentos
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oficiais”. (cit. Barros e Almeida Sim&es, 2007)”, longe dos problemas reais, vividos pela
populacdo, sem realmente se constituirem como d6rgdos capazes de incrementar

proximidade e melhorar a comunicacdo entre o sistema de salde e o cidaddao comum.

Na RAA, o diploma que “Estabelece a organizacdo e o funcionamento dos servigos de
salde da Regido Auténoma dos Acores” (DLR 28/99/A de 31 de julho, consagra a
existéncia de um Conselho Regional de Saude (artigo 162), que integra a representacao
das “entidades interessadas no funcionamento das instituicées prestadoras de cuidados
de saude da Regido”.
Legislacdo mais recente (DLR n21/2020/A de 23 de janeiro), que Aprova a organica e o
guadro de pessoal dirigente e de chefia da Secretaria Regional da Saude, mantém a
existéncia do Conselho Regional de Saude (artigo 62), que define nos seguintes termos:
“0 Conselho Regional de Saude é um érgdo de consulta sobre a politica de saude,
cuja missdao, competéncias e modo de funcionamento constam de decreto

regulamentar regional préprio.3'”

Para além do Conselho Regional de Saude, o DLR 28/99/A de 31 de julho previa a
existéncia, nas Unidades de Saude, de Conselhos Consultivos de Ilha (artigo 132), onde
se integram, para além dos responsaveis pela salde, representantes eleitos do poder

local, representantes das Misericdrdias e IPSS. Compete a estes conselhos:

“pronunciar-se, por iniciativa prépria ou a solicitacdo dos 6rgaos de tutela do
SRS, sobre o funcionamento dos servigos de saude na ilha, designadamente
sobre os seus planos de atividade e relatérios e sobre quaisquer outras matérias

relacionadas com os servicos de saude”.

31 DRR n216/2002/A de 18 de junho, prevé no seu artigo 22 que o Conselho Regional de Satde tem por
competéncias:

O Conselho tem as seguintes competéncias:

a) Fazer propostas e recomendagdes e emitir pareceres sobre todas as questdes relacionadas com a
saude;

b) Pronunciar-se sobre outras matérias que lhe sejam propostas pelo Governo Regional ou que, nos
termos da lei ou regulamento, lhe devam ser submetidas.
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A sua existéncia foi mantida nos diplomas que criaram as Unidades de Saude nas
diferentes ilhas.

Conforme ja foi referido, estes érgaos, apesar de preverem a participacao de institui¢cdes
externas ao sistema de salde, condicionam essa participacdo aos canais formais da
representacdo formal, longe da voz dos cidaddaos comuns, que se confrontam com
dificuldades de acesso ao sistema regional de saude.

Potenciar a voz dos cidadados permite “superar o défice democratico que caracteriza a
generalidade dos sistemas de saude” (Serapioni & Matos, 2014:10) e contribui para

reduzir as desigualdades sociais de saude.
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6. Politicas de saude — Politicas sociais

As politicas de saude fazem parte do conjunto mais alargado das politicas sociais,
enquanto dimensdo do préprio sistema politico (Tavares, D., 2016). Logo, para se
compreender o desenho atual das politicas de salde, nomeadamente o acesso dos
cidadaos aos servicos de saude, importa recuperar alguns dos tracos mais significativos

da evolugdo do sistema politico, na area da saude.

Portugal integra um conjunto de paises do sul da Europa que adotam politicas sociais
mais tarde do que nos paises do centro e do norte europeu onde, logo apds a l12 Guerra
Mundial, surgiram os primeiros sistemas de protecao social, a exemplo do Reino Unido
e de outros paises do Norte e do Centro Oeste (Tavares, D., 2016). Nascia entdo, o que

se designaria por Estado-Providéncia.

“No campo da saude, os seus objetivos, materializados na oferta publica de saude, segundo o
modelo britanico do National Health Service (fundado em 1948 sob os principios de William
Beveridge), orientam-se no sentido de garantir a todos os cidaddos o acesso gratuito aos diversos
cuidados de saude, gerais e especializados, independentemente da sua condigdo social e dos

seus rendimentos “(Tavares, D. 2016:182).

Ill

No caso portugués sé apds 1974, com a instauracao da democracia, foi possivel “criar
as condicbes exigiveis a implementacdo sistematica de politicas sociais subordinadas
aos mesmos principios que tinham sido desenvolvidos, cerca de 25 anos antes, em
varios paises europeus” (Tavares, D., 2016:186).

Por esse facto, a traducdo do valor da Saude, como direito de cidadania, é relativamente

recente na histdria das politicas sociais em Portugal, quer como preocupagdo e,

sobretudo, enquanto area de investimento, (Campos & Simdes, 2011).
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6.1 - BREVE HISTORIA DA IMPLEMENTAGCAO DO SISTEMA DE SAUDE EM
PORTUGAL

Recuando um pouco antes da instauracao da democracia em Portugal, verificamos que
a criacdo de um Ministério da Saude data apenas de 1958 e a insercdo do direito a saude
na Constitui¢ao Portuguesa, acontece décadas apos este direito ter sido proclamado na
Declarac¢do Universal dos Direitos Humanos (1948)32.

Portugal viveu durante séculos dependente de um sistema de saude precdrio, que nao
constava das preocupagdes governativas.

Se formos até ao inicio do séc. XX, verificamos que os assuntos ligados a saude
dependiam do Ministério do Trabalho (1918), tendo sido depois transferidos para o
Ministério do interior (1925). De registar que, na Inglaterra ja existia um Ministério da
Saude desde 1919 (Bicho F., 1926). Segundo escreve Francisco Bicho, na sua dissertacdo
sobre o “Sistema sanitdrio portugués”, datada de 1926, o sistema de saide em Portugal,
no inicio do século XX, era estadista, sem uma entidade coordenadora, disperso e
entregue a responsabilidade dos municipios, os quais, na opinido do autor, ndo estavam
interessados nos servigos sanitarios, como dimensao do progresso local.

Nesse tempo, Portugal foi fortemente fustigado pela tuberculose, doenca de declaracao
obrigatédria, que inicialmente apenas encontrava resposta em Lisboa e Porto. Os
nuimeros da mortalidade por tuberculose eram muito superiores aos de outros paises
europeus, o que levou Francisco Bicho (1926:83) a propor na sua dissertacdo de
doutoramento a criagdo de dispensarios, a semelhanga do que existia, por exemplo na
Suécia, pais que havia conseguido diminuir a mortalidade por tuberculose. A criacdo
desses dispensarios acabou por ser uma realidade em Portugal (Servicos de Luta Anti
Tuberculose - SLAT), existindo nos Acores trés estabelecimentos com internamento

total, vocacionados para o combate a tuberculose, até 1975. No entanto, os servicos

32 https://dre.pt/declaracao-universal-dos-direitos-humanos
1.  Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe assegurar e a sua familia a saude e o bem-
estar, principalmente quanto a alimentacgao, ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica e ainda
quanto aos servicos sociais necessarios, e tem direito a seguranga no desemprego, na doenca, na invalidez,
na viuvez, na velhice ou noutros casos de perda de meios de subsisténcia por circunstancias independentes
da sua vontade.
2. A maternidade e a infancia tém direito a ajuda e a assisténcia especiais. Todas as criangas, nascidas dentro
ou fora do matriménio, gozam da mesma protegéo social.
(artigo 25° da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948)
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dedicados a esta doenca, permaneceram ativos nos hospitais (enfermarias privativas
para tuberculosos) e na comunidade (Dispensarios anti tuberculose) até 1984, conforme

se pode verificar pelos dados publicados (Tabela 7).

Tabela 7 - Numero de estabelecimentos de saude vocacionados para o combate a tuberculose - 1969-1984

1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 1976‘ 1977‘ 1978‘ 1979‘ 1980‘ 1981‘ 1982‘ 1983‘ 1984‘

Estabelecimentos
com internamento 3 3 3| x 3 3 3
total - Tuberculose
Enfermarias

privativas para 2 2 2 2 4 2 2 4 3 4 4 3 1 1 1 1

tuberculosos

Dispensarios anti 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 0 0 0

tuberculose
(fonte: Estatisticas da Saude — Regido Auténoma dos Agores/SREA)

Se recuarmos aos anos sessenta e setenta do séc. XX, em Portugal, verificamos que se
privilegiava o combate a tuberculose, uma patologia que afetava as popula¢des ha
varias décadas (desde o inicio desse século), em paralelo com a preocupacdo face a
mortalidade infantil, um indicador preocupante que, como foi referido anteriormente,
levou os governos do Estado Novo a reforcarem medidas de prevengao junto das

comunidades locais e a apostar no parto em espago hospitalar.

Até a implantacdo da democracia, “a salde ndo era considerada um bem coletivo,
guando muito era vista como um somatério de bens individuais” (Campos & Simdses,
2011:19). Nao fora alguns indicadores preocupantes, como a baixa qualidade de vida,
perante o elevado nimero de acidentes de trabalho, como aconteceu no final do séc.
XIX (Simdes, 2004) ou as doengas graves transmissiveis, como foi o caso da tuberculose
nos anos 50 do séc. XX, ou ainda, o elevado nimero de mortes prematuras, resultado
de doengas nao prevenidas ou da falta de vigilancia e acompanhamento, como
acontecia com as gravidas e as criangas nos primeiros anos de vida, Portugal ndo teria
iniciado algumas acOes de organizacdo da resposta de salude as populagdes. Eram, no
entanto, acGes que ndo configuravam um verdadeiro Sistema Nacional de Saude (SNS),
criado tardiamente em Portugal, quando comparado com o sistema implementado no
Reino Unido. Apesar disso, o desenho do SNS portugués foi inspirado no mesmo
relatdrio Beveridge, datado de 1942, que deu lugar ao sistema inglés. Nesse relatdrio,

por sinal escrito durante a 112 Guerra Mundial, o governo britanico reconhecia que
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“todos os cidadaos, independentemente dos seus rendimentos, da sua idade, do seu
sexo ou da sua profissdo, devem ter as mesmas possibilidades de aceder aos mais
eficazes e mais modernos servigos médicos e conexos, devendo ser gratuitos estes
servicos” (Simd&es, 2004:32). O modelo do Sistema de Saude, entdo criado no Reino
Unido, acabou por servir de referéncia a muitos outros paises, incluindo Portugal. Foi
também uma referéncia, a légica implementada por Bismarck na Alemanha, com a
introducdo, ainda no século XIX, de um sistema de seguro doenca (Simdes, 2004: 30),
“que obrigou os empregadores a contribuirem para um esquema de seguro-doenca em
favor dos trabalhadores mais pobres, alargado num segundo momento a trabalhadores
com rendimentos mais elevados”.

Segundo Campos & Simdes (2012), apesar do incipiente sistema de saude, que existia
em Portugal nos governos de Salazar e Marcelo Caetano, um ministro do governo de
Salazar pediu para visitar o Reino Unido, no intuito de avaliar como se processava o
sistema de saude inglés e ai beber da concretizagdo pratica de um sistema abrangente,

gue ndo veio a concretizar-se se ndo muito mais tarde.
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7. O Servico Regional de Saude no contexto do SNS — leitura

dos programas de governo (1976/80 a 2016/20)

Com a instauracdo do regime autondmico, os Acores passam a ficar dotados de érgaos
proprios de poder, os quais assumem a responsabilidade de fazer chegar as populacdes
das diferentes ilhas, respostas ao nivel das dareas bdsicas do desenvolvimento,
nomeadamente educacdo, saude, transportes, habitacao e emprego.

No que diz respeito a saude, a realidade dos Acores, em 1976, revelava-se fragil, mal
estruturada e pouco qualificada. Eram poucos os técnicos com formacgdo especifica,
fossem médicos, enfermeiros ou outros técnicos diferenciados.

A primeira escola de Enfermagem tinha sido criada em 1959, no entanto o modelo inicial
de formacao incluia Auxiliares de Enfermagem que, como os dados testemunham, eram
em numero muito superior ao dos Enfermeiros (Fig.36) até 1975, tendo acabado por
desaparecer do sistema de saude no final da década de 80.

Figura 36 - Evolugdo do numero de Enfermeiros (Hospitais e Centros de Saude com e sem internamento), Parteiras e
Auxiliares de Enfermagem entre 1969 e 1984
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Fonte: Estatisticas da Saude (RAA)
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A pratica de cuidados de saude era “hospitalocéntrica”, complementada com a agao
direta dos privados. Uma ldgica liberal, com fraca intervengao do estado, que muito
agradava ao regime anterior a 1974.

O texto constitucional de 1976, ao consagrar o direito a saude, refere que o mesmo
“seria realizado através de um “servigo nacional de saude universal e geral, tendo em
conta as condigdes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito”
(Campos & Simdes, 2011: 161), perspetivando que “esse servico deve ter gestdo
descentralizada e participada” (idem, 2011: 162).

No mesmo sentido, a Declaracdo de Alma-Ata (1978) um novo desafio, orientador da
prestacdo de cuidados de saude, onde se aposta nos Cuidados de Saude Primarios, ou
seja, de proximidade, descentralizados e, sobretudo, preventivos.

Os governos regionais de entdo (entre 1976 e 1984) manifestam essas orientacdes nos
seus programas de governo e reconhecem a necessidade de criar incentivos a fixacdo
de profissionais de salde na drea da medicina, bem como fomentar a formacao de mais
profissionais de saide. Reconhecem ainda caréncias de resposta em diferentes ilhas, o
que implicava a necessidade de mobilizar a deslocagao de especialistas.

Recorde-se, ainda, que em 1979 (Lei n256/79 de 15 de setembro) é criado o Sistema
Nacional de Saude, cuja paternidade reconhecida esta ligada a Antdnio Arnaut, que
atribuiu a centelha da sua criagao ao Movimento das Carreiras Médicas em 1961. Refira-
se que, nas palavras de Antdnio Arnaut foi, sobretudo, a sua teimosia que permitiu
concretizar este projeto, ja que em termos politicos foram varios os obstaculos que teve
de enfrentar para o fazer aprovar na Assembleia da Republica.

Entretanto, nos Acgores, davam-se os primeiros passos na constru¢ao do Servigo
Regional de Saude, transformando os antigos Hospitais distritais em Hospitais regionais,
e apostando nos Centros de Saude como unidades prestadoras de Cuidados Primarios
de Saude, de base concelhia.

Pretendia-se, desta forma, reduzir as desigualdades geograficas e socioecondmicas no
acesso a prestagao de cuidados, preservando os hospitais para uma pratica mais
diferenciada onde se deveriam concentrar os meios técnicos, nomeadamente, os

especialistas, os equipamentos e as técnicas terapéuticas mais especificas.
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Apesar da reestruturacdo da resposta de saude na regido, continuavam a faltar
respostas especializadas nas diferentes ilhas, e havia necessidade de assegurar uma boa
relagao entre os diferentes niveis de cuidados.

O quadro seguinte (Tabela 8) resume as principais iniciativas, relativas a implementagado
de um melhor acesso dos residentes aos servicos de saude, inscritas nos diferentes
programas de governo33. A sintese apresentada ndo pretende resumir o capitulo da
Saude, dos diferentes programas, mas destacar, em cada um, os aspetos que se
prendem com a melhoria do acesso dos cidad3dos ao SRS. Optou-se por ndo repetir as
mesmas propostas, quando estas sao transferidas de uma legislatura para outra, mas

apenas assinalar as linhas programaticas mais relevantes em termos da concretizacao

da melhoria do acesso.

Tabela 8 - Principais iniciativas inscritas na drea da Satde dos programas dos Governos Regionais, com vista ao
Reforgo do Acesso dos cidaddos residentes ao SRS (por legislatura) - 1976/80-2016/20

Governo Recursos Humanos Equipamentos Principal estratégia Referéncia

programatica

1976-1980 | Diagndstico da situagdo da | Diagndstico da realidade | Necessidade de integrar
regido: poucos técnicos | regional: Equipamentos | os diferentes servicos de | INTEGRACAO DOS
qualificados insuficientes saude SERVICOS

1980-1984 | Caréncias inter-regionais Apostar nos Cuidados de | Garantir a prestagdo de
Fixar Profissionais de saide | Saude primarios servigos a todos
Apostar na formagdo Garantir ACESSO DE TODOS 0S
Fomentar a mobilidade de | aprovisionamento de RESIDENTES
especialistas e | medicamentos
transferéncia de doentes
sempre que necessario

1988-1992 | Concentragdo de meios | Consolidagdo dos Centros | Descentralizar o SRS em
(especializados e | de Saude como unidades | pirdmide, de forma
diferenciados) e técnicas | prestadoras de C. | articulada; DESCENTRALIZACAO E
terapéuticas nos Hospitais Primarios de Sadde com | Reduzir as desigualdades | REDUCAO DAS

base concelhia geograficas e | DESIGUALDADES -C.S.
socioecondémicas no | PRIMARIOS
acesso as respostas do
setor.

1992-1996 | Reforgar os mecanismosde | Melhoria do sistema de | Regulamentar a Lei de | MELHORAR (0]
fixagdo dos profissionais de | informagdo bases da Saude. SISTEMA DE
saude INFORMAGAO

FIXAR PROFISSIONAIS

3 Disponiveis na pagina do governo regional -
http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/pgra/textolmagem/Historico+dos+Governos+Regionais+dos+Acores.htm
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REGULAMENTAR A LEI

DE BASES
1996-2000 | Promover a | Apetrechar cada ilha com | Criagdo do novo estatuto | PROMOVER A
autossuficiéncia de cada | equipamentoscoletivosde | do Sistema Regional de | AUTOSUFICIENCIA DE
ilha em matéria de | acordo com as | Saude CADA ILHA
cuidados essenciais caracteristicas Garantir a equidade no
demogréficas e | acesso dos utentes, | ESTATUTO DO SRS
geograficas. atenuando os efeitos da
Criagdo do servico de | descontinuidade
cuidados continuados geografica
Regulamentar a
deslocagdo de doentes
inter ilhas.
2000-2004 | Regime de fixagdo de | Criagdo de servicos de | Criagdo da carta de saude. | FIXAR PROFISSIONAIS
profissionais de satude cuidados continuados
2004-2008 | Teleradiologia — Projeto Criagdo da Saudagor
piloto de telemedicina Criagdo do Centro de | TELEMEDICINA
Emergéncia médica e
medicina de catastrofe no
Hospital do Divino Espirito
Santo.
2008-2012 | Complementaridade entre | Informatizagdo do Servico | Criagdo do Portal da | DESLOCACAO DE
deslocagdo de especialistas | Regional de Saude saude. ESPECIALISTAS E DE
e telemedicina; Plano regional de controlo | Criagdo do gabinete de | DOENTES,
de infegdo; apoio ao doente | TELEMEDICINA
Politica regional do | deslocado; INFORMATIZACAO DO
medicamento Criagdo do provedor do | SRS
doente. POLITICA DO
Criagdo do Vale Saude MEDICAMENTO
2012-2016 | Deslocagdo de | Articulagdo de servigos ARTICULACAO DE
especialistas; tendo em conta a SERVICOS
Apoios a deslocagdo dispersdo geografica
2016-2020 | Regulamentagdo das Criacdo dos programas | TELEMEDICINA
deslocagdes e da CIRURGE

telemedicina
Gestdo da lista de espera

para Cirurgia

Em termos de produgado legislativa, e no que concerne ao acesso de todos os agorianos

aos servigos de saude, ha a destacar os diplomas abaixo elencados.
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Tabela 9 - Principais diplomas na construgdo do SRS

1 - Ao nivel dos equipamentos

Legislacdo de referéncia

e Transformagdo dos hospitais distritais em
hospitais concelhios (S. Miguel, Terceira e
Faial);

e Criagdo dos Centros de Saude;

DRR 18/81/A de 9 margo (Hospitais concelhios)

DRR 3/86/A de 24 janeiro (criagdo dos C. Saude)

e A transformagdo dos Hospitais concelhios
de S. Miguel, Terceira e Faial em Entidades
Publicas Empresariais (Hospitais EPE);

DLR 7/2008/A de 24 margo;
DLR 17/2009/A de 14 outubro;
DLR 7/2011/A de 22 margo;
DLR 2/2014 de 29 de janeiro
DLR 20/2014/A de 30 outubro
DLR 22/2015/A de 18 setembro

e A criagdo e revisdo da Organica das
Unidades de Saude de llha, agregando os
Centros de Saude;

DLR 28/99/A de 31 julho (Estatuto do SRS Salide)
DRR 5/2011/A de 10 fevereiro — US| Sta. Maria
DRR 26/2011/A de 9 dezembro — USI S. Miguel
DRR 27/2011/A de 15 dezembro — USI Terceira
DRR 2/2011/A de 28 janeiro — USI Graciosa

DRR 25/2006/A de 2 agosto — USI S. Jorge

DRR 16/2003/A de 1 abril — USI Pico

DRR 3/2011/A de 28 janeiro — USI Faial

DRR 19/2010/A de 19 novembro — USI Flores
DRR 20/2010/A de 19 novembro — USI Corvo

e O encerramento dos cuidados
hospitalares em Centros de Satide em ilhas
com Hospital;

e Criagdo da Rede de Cuidados Continuados
nessas unidades de salde.

DLR 16/2008/A de 12 de junho

Portaria 37/2015 de 31 de margo

e (Criagdo da rede de Cuidados continuados
Integrados de Saude mental

DLR 26/2016/A de 28 novembro

2 — Ao nivel do sistema regional de satide

e A criagdo e revisdo do Estatuto
Regional de Saude

DRR 32/80/A de 11 de dezembro
DLR 28/99/A de 31 julho

DLR 2/2007/A de 24 janeiro

DLR 1/2010/A de 4 janeiro

DLR 4/2020/A de 22 janeiro

e Criagdo da Saudagor
e Extingdo da Saudagor

DLR 41/2003/A de 6 novembro
DLR 25/2019/A de 15 novembro

e Aregulamentagdo regional da Lei de
Bases da Salde

Lei 48/90 de 24 de agosto
DL 185/2002 de 20 de agosto
Lei 95/2019 de 5 de setembro

e A centralizagdo da compra dos
medicamentos para os Centros de
Saude;

DLR n241/2003 de 6 novembro3*
DRR n2 4/2010/A de 15 fevereiro

34 po abrigo das atribui¢des da Saudagor (DLR 41/2003 de 6 novembro): art.2 32 - alinea a) Efetuar de forma

centralizada o aprovisionamento para o sector regional da saude; e tendo por base o

Decreto Regulamentar Regional n.2 4/2010/A

foram efetuados varios contratos publicos de aprovisionamento de medicamentos para os Centros de Saude.

Com a extingdo da Saudagor — as competéncias foram transferidas para a D. R. Saude; conforme refere o texto do

DLR n2 25/2019 de 15 novembro (art.2 42)

A gestdo da Central de Compras da SAUDACOR para o setor da saude na Regiio Autonoma dos Agores, constituida
pelo Decreto Regulamentar Regional n.2 4/2010/A, de 15 de fevereiro, passa a ser assegurada pela dire¢do regional
com competéncia em matéria de saude, mantendo-se em vigor os contratos publicos de aprovisionamento e os

contratos de mandato em execugdo bem como os procedimentos pré-contratuais em curso.
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DLR n? 25/2019 de 15 novembro

Organizagdo e funcionamento dos
servigos de saude da RAA

DLR 28/99/A de 31 de julho
DLR 41/2003/A de 6 novembro
DLR 2/2007/A de 24 janeiro
DLR 4/2020/A de 22 janeiro

As medidas de promogdo da fixagdo
de profissionais de salide na Regido

DRR 5/2014/A de 17 fevereiro (Regime de atribui¢cdo
de incentivos e apoios a fixagdo aplicavel ao pessoal
médico na Regido Auténoma dos Agores)

A informatizacdo dos servigos de
saude e articulagdo entre os
diferentes niveis de prestacdo de
cuidados

Prescrigdo Médica eletrdnica
Uniformizac¢do da codificagdo clinica
(C. satde primarios/ (classificagdo
ICPC-2-E) e C. Saude hospitalares/
(classificagdo ICD-9CM).

Despacho n.2 1186/2013, de 19 de junho®

Portaria 224/2015 de 27 de julho

Despacho n.2 1267/2013, de 8 de julho

3 - Ao nivel do acesso dos doentes aos cuidados de satude

A Regulamentagdo das deslocagdes
dos doentes interilhas e com o
Continente portugués;

Portaria 15/83 de 19 de abril
Portaria 68/94 de 2 de dezembro
Portaria 16/2007 de 29 margo
Portaria 66/2010 de 30 de junho
Portaria 28/2015 de 9 de margo

A deslocagdo de especialistas a ilhas
sem esses recursos e implementacdo
da telemedicina

Portaria 4/2014 de 29 de janeiro
Portaria 33/2014 de 24 de junho
Portaria 28/2015 de 9 de margo
Portaria 110/2015 de 4 de agosto
Portaria 95/2018 de 2 de agosto

O reforgo da formagdo/qualificagdo
dos profissionais de saude.

Plano de Formagdo de 2019 para profissionais do
Servico Regional de Satde3®

A gestdo das listas de espera
cirurgicas (Programas Vale Saude e
CIRURGE)

Tempos maximos de resposta
garantidos (TMRG) no acesso a
cuidados de Saude /Carta dos

Direitos de Acesso aos Cuidados de
Saude pelos Utentes do Servigo
Regional de Saude.

DLR 19/2009/A de 30 novembro (alterado pelo DLR
4/2011/A de 3 de margo; posteriormente alterado
pelo DLR 23/2016/A de 10 novembro.

Despacho 2762/2017 de 14 novembro

Portaria n2. 166/2015 de 31 de dezembro

Carta dos Direitos de Acesso aos
Cuidados de Saude pelos Utentes do
SRS.

Portaria n.2 166/2015, de 31 de dezembro

35 <

incumbe a Saudacor S.A. a responsabilidade de promover as medidas necessdrias a implementagdo

do processo clinico nas plataformas informdticas de suporte das institui¢cées do SRS, preconizando ainda

que devem ser assegurados os mecanismos de interligagéo entre as diferentes unidades prestadoras de

cuidados. A implementacéo total do processo clinico tnico deverd ocorrer até final do ano de 2015.”

36 http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/pgra-

gacs/noticias/Plano+de+Forma%C3%A7%C3%A30+do+ServinC3%A70+Regional+de+Sa%C3%BAde+cont

ribui+para+qualifica%C3%A7%C3%A30+e+fixa%C3%A7%C3%A30+de+m%C3%A9dicos+nos.htm
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e Criacdo do Centro de Oncologia dos | DLR 1/2007/A de 24 janeiro
Acores (Prof. Doutor José Conde)

e Criagdo da Comissdo Oncoldgica | Despacho n.2 509/2010, de 17 de Maio
Regional (COR).

e Criacdo dos Nucleos de Saude | Despacho n? 1822/2015, de 17 de agosto
familiar nas Unidades de Saude de
llha

e Criacdo da Rede Integrada de | DLRn213/2008 de 6 de junho
Cuidados Continuados

Portaria n237/2015 de 31 margo

7.1 — PLANOS ESTRATEGICOS — PLANO REGIONAL DE SAUDE (2014-2016,
COM EXTENSAO A 2020)%

No quadro do Plano Regional de Saude, em vigor (2014-2016, com extensdo até 2020),

foram definidas quatro estratégias regionais e as respetivas areas de intervenc¢io?®:

1- Estratégia Regional para a Promog¢ao de Estilos de Vida Saudavel e
Prevencao de Comportamentos de Risco, onde se inclui:
e Area de Intervengdo na Satde da Mulher
e Area de Intervengdo na Saude Infantojuvenil
e Area de Intervengdo na Promogdo da Satide em contexto Escolar
e Area de Intervengdo na Promogéo da Saude Oral
e Area de Intervencdo nas Dependéncias Area de Intervencdo nas Doengas
Infeciosas Area de Intervengdo na Prevengdo de Acidentes

e Area deintervengdo na Promogdo do Envelhecimento Ativo

2- Estratégia Regional de Combate as Doengas Cronicas, que inclui:
e Areadeintervengdo na Prevengdo e Controlo da Diabetes Mellitus
e Area de Intervencdo na Obesidade Area de Intervencdo na Hipertensdo Area de
Intervencgdo nas Doencgas Respiratérias ndo infeciosas

e Areade Intervencio na Dor Area de Intervencio nas Doengas Reumaticas

37 Resolucdo do Conselho do Governo Regional n2133/2014 de 6 de agosto.

38 Plano Regional de Saude (2014-2016) com extensdo a 2020 p. 86 e segs.
http://www.azores.gov.pt/JO/References/2014/14 PlanoRegional%20de%20Saude%202014-
2016 Reda%C3%A7%C3%A30%20Final.pdf
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e Area de Intervengdo na promogdo da Saude Mental
e Area de Intervengdo nos Cuidados Paliativos

e Area de Intervengdo nas Doencas Genéticas

3- Estratégia Regional de Combate as Doengas Cérebro cardiovasculares

e Area de Intervengdo no AVC e no EAM

4- Estratégia Regional de Combate as Doengas Oncolodgicas,
e Area de Intervencio na Prevencdo da Doenga Oncoldgica

e Areade Intervencio no Tratamento da Doenca Oncoldgica

Da consulta do documento de planeamento em questdo, é possivel identificar os
objetivos, as agOes previstas e os indicadores de resultado calculados por area de

intervencgao.

7.1.1- Avaliacdo dos planos estratégicos

Desde a elaboracdo do Plano Regional para a Saude (PRS), apenas foi publicado um
relatdrio de avaliacdo - Relatdrio de Avaliagdo Intercalar do Plano Regional de Saude,
datado de Fevereiro 2018%°. Considerando que o PRS foi objeto de uma extensdo a 2020,

é provavel que no proximo ano, seja publicado um relatério final sobre a sua execucao.

Para além da avaliagdo apresentada sobre a implementagdo de todas as medidas
estratégicas, previstas nos planos sectoriais, ndo foi possivel obter informacao sobre as
guatro estratégias definidas no Plano Regional, a saber:

e Promocao de estilos de vida saudavel e prevencao de comportamentos de risco;

e Combate as doencas crdnicas;

e Combate as doencas cérebro-cardiovasculares e

e Combate as doencgas oncoldgicas.

39 http://www.azores.gov.pt/NR/rdonlyres/7F84674B-B647-4AA4-A0D2-
419806BBB8B2/1103690/RelatorioavaliacintercalarPRS final.pdf
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Em relacdo as doencas oncoldgicas, a publicacdo do Registo Oncoldgico dos Acores em
2018, por ocasido dos 20 anos de existéncia do Centro Oncoldgico dos Acores (COA),
permite analisar a incidéncia do cancro na RAA entre 1997 e 2016, por Localizagao

topografica (ICD-10) e por ilha.

A par da inexisténcia de relatérios de execugdo do PRS por estratégia definida,
encontramos informagao dispersa sobre algumas dreas de intervengdo, como é o caso
do recente programa criado no dominio da Saude mental, que tal como os anteriores
visa cumprir as orientagdes do PRS, neste dominio importante de cuidados, nem sempre
valorizado pelas préprias populagdes. O programa Espa¢o para a Saude mental foi
lancado em Abril de 2019, e visa descentralizar os cuidados de saude mental, tornando
mais proximos do utente, do cuidador e da comunidade, integrando a saude mental nos
centros de saude e hospitais, em linha com o que é preconizado no Plano Regional de
Saude, segundo palavras do Diretor Regional da Saude.*! Segundo a mesma fonte, “a
operacionalizacdo desta estratégia passa pela criagdo de grupos de trabalho nas nove
Unidades de Saude de llha para o planeamento, implementagdo, monitorizagdo e
avaliagdo do projeto”. Aquando da apresentagao deste Programa, o Diretor Regional de
Saude revelou que serd aplicado na Regido, o Plano Nacional de Prevenc¢3o do Suicidio*?,
no dmbito dos cuidados de Saude primdrios.

N3o podemos ignorar que a existéncia de comportamentos autolesivos e atos suicidas
representam um grave problema de saude publica (Plano nacional de Prevencdo do

Suicidio).

Recorde-se a propdsito, que a taxa de suicidio nos Agores, particularmente entre os

homens é das mais altas do pais. No relatério da Primavera de 2016 (p.68), referia-se

40 http://www.azores.gov.pt/NR/rdonlyres/34F65AF3-B9F5-4969-B18E-
25225E6C81FD/1105554/Relatorio Vinte Anos de Registo Oncologico nos Aco.pdf

#http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/novidades/Novo+programa+Espa%C3%A7o0+para+a+Sa%C3%BAd
e+Mental+apostatem+a%C3%A7%C3%B5es+desde+a+preven%C3%A7%C3%A30+%C3%A0+reinser%C3
%A7%C3%A30.htm

42 0 Plano Nacional de Prevenc3o do Suicidio foi criado para vigorar entre 2013 e 2017,
(http://nocs.pt/wp-content/uploads/2016/03/Plano-Nacional-Prevencao-Suicidio-2013-2017.pdf), no
entanto a sua execugdo esteve parada, tendo a Dire¢do Geral de Saude afirmado em Abril 2019 que iria
reativar as medidas preconizadas nesse plano.
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inclusive que este indicador na RAA, atingia particularmente os jovens (15-24 anos). Ja
no relatério da Primavera de 2014 (p.38), a referéncia aos Agores apontava como mais
significativa a taxa de suicidio entre os mais velhos (a partir dos 75 anos), com valores
de 32,9 em 2010 e 24,1 em 2011. N3o tendo tido acesso a esta informacgao por grupo
etario, podemos, no entanto, validar a relevancia deste indicador, através dos dados
publicados pelo INE, ao nivel da taxa de mortalidade padronizada por lesdes
autoprovocadas intencionalmente (suicidio).

Os graficos seguintes mostram a relevancia deste fendmeno na RAA, quando comparada

com a média nacional (Fig. 37).

Figura 37 - Taxa de mortalidade padronizada por lesGes autoprovocadas intencionalmente (suicidio) por 100 mil
habitantes (n®) por local de residéncia (NUTS 2013) — Total (HM) — RAA e Portugal
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2006 = 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
== Portugal 6,8 7,8 7,9 7,8 8,2 7,7 7,9 7,8 9,1 8,2 7,2 7,9
RAA 9 11 11,5 114 9,3 144 116 94 133 105 126 95

Fonte: INE*3

Uma analise por sexo permite verificar a discrepancia deste fendmeno entre homens e
mulheres. Enquanto a taxa de suicidio masculina na RAA é muito superior a média

nacional, no caso feminino estd abaixo do valor nacional. (Fig.38)

SBhttps://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine indicadores&indOcorrCod=0003795&context
o=bd&selTab=tab2
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Figura 38- Taxa de mortalidade padronizada por lesGes autoprovocadas intencionalmente (suicidio) por 100 mil
habitantes (n2) por local de residéncia (NUTS 2013) — homens e mulheres — RAA e Portugal
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

e Portugal H 11,4 124 13,1 13,1 134 129 13,8 13,1 148 13,6 12,1 12,6
Portugal M 2,8 3,9 3,5 3,1 3,4 3,3 2,9 3,3 4,2 3,6 3,1 3,9
R.A.AcoresH 16,7 ' 179 21 18,7 181 253 181 17,6 235 19 23,4 17,7
R.A.AgoresM 1,5 3,9 2,3 3,7 0,9 4,7 5,2 2,4 3,7 2,7 2,6 2,3

Fonte: INE

De acordo com uma noticia, baseada na agéncia noticiosa Lusa**, relacionada com a

criagdo do “Espago para a Saude Mental”, o presidente do Governo Regional tera
anunciado, a 22 de novembro 2019 que:

“O apoio domicilidrio vai passar a incluir cuidados de saude mental, em toda a regido,
estimando-se a entrada em vigor da medida até ao final de 2020.

A medida insere-se no programa "Espago para a Salude Mental" e "o objetivo é que os
cuidados domicilidrios tenham esta componente de salide mental, até final do préximo
ano", explicou Vasco Cordeiro.”

"Seguindo as recomendag¢des da Organizacdo Mundial de Salude, vamos implementar, no
primeiro trimestre do préximo ano, aqui na Unidade de Salde de llha de S3o Miguel, a
semelhanca do que ja fizemos noutras, uma equipa comunitdria de saude mental. Esta
equipa trabalhara em estreita colaboragdo com os servigos de psiquiatria do hospital, com
os institutos hospitalares da regido e com a medicina familiar", completou o governante.

Ainda no final de 2019. (Outubro), a comissdo Regional de Acompanhamento e avaliacdo
dos Servicos de Saude mental, criada em 2007, foi renovada na sua composicao.

Conforme se pode ler num comunicado publicado na pagina do Governo®,

4 https://rr.sapo.pt/2019/11/22/pais/saude-mental-incluida-nos-servicos-de-apoio-domiciliario-nos-
acores/noticia/172705/

Shttp://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/srs/noticias/Comiss%C3%A30+Regional+de+Acompan
hamento+e+Avalia%C3%A7%C3%A30+dos+ServinC3%A7os+de+Sa%C3%BAde+Mental+tem+nova+com
posi%C3%A7%C3%A30.htm
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A Comissdo Regional de Acompanhamento e Avaliagdo dos Servigos de Saude Mental foi criada pelo Decreto
Legislativo Regional n.2 5/2007/A, que aprova os principios orientadores da organizagdo, gestdo e avaliagdo
dos servigos de saude mental da Regido.

Compete a esta comissdo pronunciar-se sobre a criagdo, modificagdo ou extingdo de qualquer servigo,
unidade, valéncia clinica ou psicossocial na area da saude mental, propor medidas de coordenagdo e
execucdo das atividades de instituicdes e servicos, colaborar na elaboragdo do Plano Regional de Saude,
planos setoriais e programas no ambito da salde mental.

Emitir parecer sobre politicas de saide mental a implementar na Regido e avaliar a qualidade dos cuidados
em saude mental prestados na Regido sdo outras competéncias desta comissao.

O Plano Regional de Saude 2014-2020 define a saude mental como base de um desenvolvimento
equilibrado durante a vida, salientando o seu importante papel nas relagGes interpessoais, vida familiar e
integracdo social, sendo um fator importante de inclusdo social, bem como de plena participagdo
comunitdria e econdmica.

As perturbagdes mentais, se ndao forem tratadas, implicam um elevado preco ao nivel do sofrimento,
invalidez e perda econdmica.

O Governo Regional compromete-se, através do seu programa, a garantir a todos os cidaddos o acesso aos
cuidados de saude de forma equitativa, com garantias de qualidade e de sustentabilidade.

O aumento da esperanga média de vida e o consequente envelhecimento das populagdes sdo responsaveis
pelo crescimento de doengas crdnicas, degenerativas e também mentais.

Por esse motivo, é fundamental garantir a boa articulagdo entre os diversos niveis de cuidados e as redes
existentes, promovendo a integracdo da salde mental nos cuidados de saude primdrios e consolidando
parcerias com unidades do setor privado

Outros programas e campanhas tiveram lugar, desde a publicacdo do PRS,

nomeadamente:
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Campanha para incentivar a suplementacao em iodo na populagao em geral

através de panfletos e video na televisdo, consumo de “sal iodado” (2015-2016).
Nesse sentido foi emanada uma Circular Normativa (n218, de 30 de julho 2014),
por parte da Direcdo Regional de Salude sobre a substituicdo do sal ndo iodado
por sal iodado, para todos os servicos dependentes da Secretaria Regional da
Saude, que tenham servico de cantina/refeitério/bar.

Programa regional da saude oral (criado em 2002) objeto de atualizagdo entre

2009 e 2012. De acordo com noticias publicadas, a regido Agores foi considerada
(pelo secretdrio da saude em 2011) uma regido pioneira por ter colocado
médicos dentistas nos Centros de Saude e criado, em 2005, o Boletim Individual
de Saude Oral. No relatério intercalar de avaliacdo do Plano Regional de saude

(2018) é referido que, em 2016 foi disponibilizada a todas as criancas com trés



anos uma escova dentaria e o Boletim Individual de Saude Oral (BISO), no ambito
da promogao da saude oral das criangas dos 3 aos 6 anos.
o De acordo com o mesmo relatério, em 2016, existiria pelo menos um
médico dentista em todas as Unidades de saude de ilha, incluindo o
Corvo, e terdo sido realizadas nesse ano 39686 consultas e 2829 BISOs
distribuidos.
Como se depreende da andlise apresentada, ndo existem relatérios de avaliacdo
especificos por estratégia de intervencdao, com dados atualizados e sobretudo, com
resultados das medidas implementadas, que possam ser cruzados com a alteracao dos
indicadores de morbilidade que, como vimos anteriormente, tem revelado alguma
redu¢ao de mortes no dominio das doengas do aparelho circulatério, o0 mesmo nao
acontecendo nas mortes por tumores malignos, cuja tendéncia tem sido de aumento.
Por esse facto iremos aprofundar alguma informacao sobre os dados publicados pelo

Centro Oncolégico dos Acores.

7.1.2 - O Centro Oncoldgico dos Acores

Face a relevancia das doencgas oncoldgicas como causa de morte e ao facto de existir na
RAA um Centro Oncoldgico, importa conhecer melhor esta Unidade.

O Centro de Oncologia dos Agores (COA), foi criado por Decreto Legislativo Regional em
1979 (n27/79/A de 24 de abril), mas s6 em 2007 surgiu a lei organica que define a sua
organizac¢do (Decreto Legislativo Regional n212/2007/A). Até 2015, o COA funcionou
com uma comissdo instaladora. Com o DRR n29/2015/A de 24 de abril, foi revista a lei

organica de 2007 e revogado o DRR n21/2007/A de 24 de janeiro.

No quadro legislativo atual, o COA tem como atribuigdes (art? 32 do DLR n29/2015/A de
24 de abril):

a) Promover o diagndstico precoce das doengas oncoldgicas, utilizando, para o efeito, os seus
préprios recursos, ou estabelecendo parcerias e protocolos com as demais instituicGes do SRS
ou com entidades privadas prestadoras de cuidados de saude;

b) Conceber, coordenar e desenvolver programas de rastreio organizado, de base populacional;

c) Conceber, desenvolver e participar em programas e a¢des de rastreio oportunista;
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d) Garantir os procedimentos necessarios a execugdo, coordenagdo e desenvolvimento do
registo oncoldgico da Regido Auténoma dos Agores (RAA);

e) Desenvolver, em conjunto com a Dire¢do Regional da Saude (DRS), campanhas direcionadas
para a prevengdo oncoldgica, nomeadamente as campanhas para a cessagdo tabagica e
promogao de estilos de vida saudaveis;

f) Colaborar na elaboragdo e desenvolvimento da estratégia regional de combate as doengas
oncoldgicas;

E no ambito deste quadro legislativo que se define como competéncias do Conselho de
Administracao deste Centro, a producdo de um relatdrio anual de atividades, o que
explica o inicio da producdo de dados, tendo por base os rastreios realizados, conforme

a missdo afeta a este centro e definido no artigo 32 do DRR n29/2015/A de 24 de abril:

“promover o diagndstico precoce das doengas oncolégicas, nomeadamente através do rastreio
prescritivo/oportunistico e dos programas organizados de rastreio, de base populacional”;
executar e coordenar o Registo Oncoldgico na RAA (RORA) e Colaborar na elaboragdo e
desenvolvimento da estratégia regional de combate as doengas oncoldgicas”

De acordo com os dados publicados pelo COA, no relatério publicado em 2018 (Registo
oncoldgico regional dos Acores/RORA) que celebra 20 anos do Registo Oncoldgico nos
Acores*, a RAA registou “entre 1997 e 2016 um total de 19230 novos casos de cancro,
dos quais 11367 nos homens (59% do total) e 7863 nas mulheres (41%) dando origem a

uma média de 962 novos casos por ano” (RORA, 2018:12).

Figura 39 — os 10 cancros mais frequentes — homens — RAA — 1997-2016

FIGURA 1. Os dez cancros mais incidentes nos homens,
por nimero de novos casos (A) e taxas padronizadas de incidéncia (B).
REGIAO0 AUTONOMA DOS ACORES 1997-2016

o 30 4o o 60
Taxa padronizada por 100,000, 085+ anos

o

Fonte: Figura retirada do Relatdrio 20 anos do RORA -2018:14

46 zores.gov.pt/NR/rdonlyres/34F65AF3-B9F5-4969-B18E-
25225E6C81FD/1105554/Relatorio_Vinte_Anos_de_Registo_Oncologico_nos_Aco.pdf
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As doencas oncoldgicas mais frequentes nos homens foram as da prostata (Fig. 39)
(2255 novos casos, correspondendo a uma taxa de incidéncia padronizada de 99,4 por
100.000), pulmao (2184, 97.8), célon e reto (1027, 45.2), estébmago (709, 31.4) e bexiga
(696, 30.7).

Segundo o mesmo relatdrio, nas mulheres as doencas oncoldgicas mais frequentes
foram da mama (2204 novos casos correspondendo a uma taxa de incidéncia
padronizada de 83,3 por 100000), célon e reto (890, 30.1), corpo do utero (480, 17.5),
estdmago (374, 12.3) e tirdide (339, 13.4) (fig.40).

Figura 40- Os dez casos mais frequentes de cancro nas mulheres — 1997-2016

/ FIGURA 2. Os dez cancros mais incidentes nas mulheres, \
por nimero de novos casos (A) e taxas padronizadas de incidéncia (B).
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Fonte: Fig. Retirada do Relatério — 20 anos do RORA, 2018:15

Dos dados acima referidos, podemos concluir a relevancia das campanhas de prevencao

diferenciadas segundo o sexo, incidindo nas principais causas associadas ao cancro do
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aparelho respiratério e da prdstata, nos homens e da mama, célon e reto e utero,
particularmente para as mulheres.

Como temos vindo a destacar, as determinantes da saude — género e idade —tem um
papel fundamental na compreensao das patologias que mais afetam a populacao
residente nos Agores.

No caso da oncologia, é evidente a importancia do género, ndo apenas da diferenca
bioldgica que explica a incidéncia da doenca oncoldgica, mas sobretudo, ao nivel da
prevencao, da vigilancia e do estilo de vida no masculino e no feminino, incluindo a

frequéncia com que acedem ao servico regional de saude.

Olhando os dados do relatério que temos vindo a citar, produzido pelo COA, verificamos
a relevancia da populacdo mais idosa, particularmente entre os doentes do sexo

masculino. (fig.41).

Figura 41 - Novos casos por sexo e grupo etdrio - 1997-2016

[ FIGURA 3. Nimero de novos casos, por sexo e grupo etario. \
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Fonte: Fig. Retirada do Relatério — 20 anos do RORA, 2018:15

Taxas de incidéncia padronizada, frequéncias e médias anuais, por ilha

Tendo por referéncia as dez patologias oncoldgicas mais contabilizadas na RAA,

podemos verificar através dos dados publicados no Relatdrio dos 20 anos do RORA que,
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esses dez tipos de cancro explicam mais de 70 % dos casos em cada ilha, excecdo do
Corvo onde apenas representam 50% dos registos.

Quanto a distribuicdo por ilha, o grafico seguinte (Fig.42) permite-nos verificar que, na
ilha do Pico o cancro da préstata representa a percentagem mais significativa (35,3%)
guando comparada com as outras ilhas. Ja em termos do cancro da traqueia, os nimeros

registados no Corvo (28,6%) destacam esta ilha, seguida da Graciosa (15,9%).

Figura 42 - Principais cancros nos homens - por ilha - 1996-2016 (%)
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Santa Maria = Sdo Miguel Terceira Graciosa Sdo Jorge Pico Faial Flores Corvo
m ldbio 4,3 2,6 2,7 2,2 1,1 2,1 4,1 18 0
Hrim 2,9 3,4 4,1 2,7 2,2 2,8 5,1 6,2 0
W pancreas 3,6 4 4,8 3,3 3 1,9 4,2 1,8 14,3
m linfoma ndo Hodgkin 2,2 4 4,6 3,3 4,1 5,8 4,4 2,7 0
m laringe 6,5 4,3 4,9 3,3 4,1 4,1 3,7 8,8 0
m bexiga 5,8 5,5 2,6 0,5 2,4 4,9 3,4 7,1 0
estébmago 8,6 55 4,3 6,6 2,2 4 3 0,1 0
mcdlon e reto 79 52 6,6 8,8 10,8 58 6,5 53 0
m traqueia, brénquios e pulmdo 7,9 11,5 11,4 15,9 12,4 9,6 10,2 9,7 28,6
M préstata 15,8 26,2 29,4 28,6 31,4 35,3 29,5 31 7,1

Fonte: Relatdrio dos 20 anos do RORA, 2018:17-25

No caso das mulheres, a distribuicdo das dez patologias oncoldgicas mais frequentes na
Regido mostra-nos uma % mais significativa de cancros da mama na ilha do Pico (35,3%)
guando comparada com as outras ilhas. O Corvo regista uma percentagem bastante
significativa, no total dos cancros identificados em mulheres, da patologia do cdélon e

reto (28,6%). e colo do utero (14,3%)
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Tal como verificamos no caso masculino, as dez principais patologias oncoldgicas,
sinalizadas pelo RORA, representam cerca de 70% da totalidade dos casos registados,

excecdo do Corvo, onde somam 50% do total.

Figura 43 - Distribuig¢do das dez principais patologias oncoldégicas nas mulheres -por ilha — 1996-2016
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Santa Maria = Sdo Miguel Terceira Graciosa Sdo Jorge Pico Faial Flores Corvo
W pancreas 4,3 2,6 2,7 2,2 1,1 2,1 4,1 1,8 0
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m cdlo do utero 3,6 4 4,8 3,3 3 1,9 4,2 1,8 14,3
m linfoma ndo Hodgkin 2,2 4 4,6 3,3 4,1 5,8 4,4 2,7 0
W traqueia, brénquios e pulmdo 6,5 4,3 4,9 3,3 4,1 4,1 3,7 8,8 0
mtiréide 5,8 5,5 2,6 0,5 2,4 4,9 3,4 71 0
estébmago 8,6 55 4,3 6,6 2,2 4 3 0,1 0
m corpo do Utero 7,9 5,2 6,6 8,8 10,8 58 6,5 53 0
mcolon e reto 7,9 11,5 11,4 15,9 12,4 9,6 10,2 9,7 28,6
mmama 15,8 26,2 29,4 28,6 31,4 35,3 29,5 31 71

Fonte: Relatdrio dos 20 anos do RORA, 2018:17-25

7.2 — ORCAMENTOS REGIONAIS — AREA DA SAUDE*’

Uma vez identificadas as linhas orientadoras da politica de saude na RAA, importa aferir
em que medida as ac¢les previstas se traduziram em investimento, no quadro dos
orgamentos regionais.

Os dados apresentados incluem as verbas orcamentadas e as executadas, de acordo

com os documentos publicados no site do governo regional.*®

47 http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/vp-drot/textoTabela/Conta da RAA.htm
48 http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/vp-drot/textoTabela/Boletim.htm
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O grafico seguinte (Fig.44) mostra-nos como, em termos de valor médio, o Servico
Regional de Saude* tem representado cerca de 18,1% dos or¢camentos anuais da
Regido.

De acordo com os dados publicados nos orcamentos dos ultimos 18 anos, o periodo em
gue a proposta de investimento foi maior corresponde a legislatura 2012-2016. Desde
entdo houve um claro desinvestimento nesta rubrica do orcamento afeto a Secretaria
Regional de Salde, sendo que, em 2020, a % correspondente é inferior a registada em

2002.

Figura 44 - Despesa or¢camentada para o SRS (euros) e % da despesa com o SRS no total do orcamento regional
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Fonte: Orgamentos regionais

Se considerarmos os dados publicados nos orgcamentos regionais, no quadro referente
a distribuicdo das despesas por drea funcional (Fig.45), a tendéncia é semelhante, apesar

de o valor médio ser ligeiramente superior (19,71% do total do orcamento).

9 Desde 2009 a designacdo do Departamento deixou de englobar a Salude e a Solidariedade Social
(Secretaria Regional dos Assuntos Sociais) e passou a designar-se Secretaria Regional da Saude.

92



Figura 45 - Despesas or¢camentadas na Fungdo Satde (euros) e % dessa fungdo no total do Or¢camento Regional -
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Fonte: Or¢amentos regionais

Apesar da redugdo verificada nos ultimos anos, o sistema regional de saude continua a
privilegiar a opgdo politica de “reforgar um sistema publico que garanta o acesso a saude
a todos os cidaddos em condicdes de equidade ou dar prioridade a reducdo do
investimento publico no sistema e a privatizacado e liberalizacdo do sector.” (Nunes, J.A.,

2012:83)

Recorde-se nesse sentido a introdugdo das taxas moderadoras em 2011 (DRR 16/2011/A
de 28 de junho) que pretendiam a introducdo de uma moderacdo do acesso a servigos
publicos “a fim de desincentivar os “abusos” ou usos indevidos ou injustificados destes”
(Nunes, J. A. 2012:80). O que na realidade nao parece refletido, no ano ou mesmo nos
anos subsequentes, em termos de reducdo da verba investida pelo Estado/Governo

Regional no Servico Regional de Saude.

Recentemente foi publicada uma alteracdo ao Estatuto Regional de Saude (DLR
4/2020/A de 22 de janeiro) onde se reconhece que “as taxas moderadoras sdo uma
forma de copagamento que transfere para o utente mais um encargo no financiamento
dos servicos de saude, e representam mais uma despesa no orcamento familiar, sendo

um obstdculo no acesso a prestacao de cuidados de saude”. O referido diploma defende
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gue a “Regido Auténoma dos Acores deve garantir um melhor e mais facil acesso aos
cuidados de salde primarios e nas restantes prestacdes de salde, sempre que a origem
de referenciacdo seja o Servico Regional de Salde, dando assim um passo para

eliminacdo de todas as taxas moderadoras, num futuro préximo”.

Como explicar entdo a redugdo percentual do valor afeto ao sistema regional de saude,

tendo por base o valor global do orcamento regional, que ocorre a partir de 2015?

Por ventura estd em causa um conjunto alargado de convencdes estabelecidas com o
setor privado de prestacdo de cuidados de saude que foram, temporariamente,
suspensas por despacho da Secretaria Regional de Salde, conforme noticia publicada

no portal do Governo™:

“A Secretaria Regional da Saude suspendeu a prestacdo de cuidados de saude realizada
através de convencdes celebradas pelos hospitais e unidades de saude de ilha com
entidades privadas e sociais com o objetivo de prevenir e limitar a propagacao da

infecdo pelo novo coronavirus nos Agores.

O despacho assinado por Teresa Machado Luciano determina como excecdo as
situagdes clinicas comprovadamente urgentes e inadidveis, bem como a convencdo na

area da radioterapia.

As situagGes excecionais devem ser justificadas pelo médico do Servico Regional de

Salde que acompanha o utente e confirmadas pelo Diretor Clinico da Unidade de Saude.

O despacho entrou hoje em vigor e deverd manter-se durante a situacdo de
contingéncia ou fase posterior prevista no Regime Juridico do Sistema de Protecdo Civil

da Regido Auténoma dos Acores.”

Esta decisdo foi posteriormente revogada a 4 de Maio 2020, como refere nota do

governo:

SOhttp://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/srs/noticias/Governo+dos+A%C3%A Jores+suspendetcon
ven%C3%A7%C3%B5es+tna+%C3%A Ireat+datsa%C3%BAde.htm
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“Numa nota enviada hoje as redagdes, o Governo dos Agores adianta que foi
estabelecido o calendario "para a retoma das atividades de prestacdo de
cuidados realizadas ao abrigo de convengdes com o Servigo Regional de Saude e
de medicina dentdria, estomatologia e odontologia, bem como da atividade
clinica privada das especialidades médicas de estomatologia, oftalmologia e
otorrinolaringologia".

“Serdo retomadas as atividades de cuidados de saude a partir das 00:00 de
quarta-feira em Santa Maria, Flores, Corvo, Terceira, Faial, Pico e S3o Jorge, a
partir das 00:00 de 17 de maio na Graciosa e a partir das 00:00 de 22 de maio em

S3o Miguel.”>?

A transferéncia dos cuidados de saude para o dominio dos privados, mesmo que
convencionada, responde a caréncia do sistema publico em determinadas areas clinicas,
mas pode ter um impacto no recurso ao privado, por parte do cidaddo que, ndo
encontrando resposta atempada na administracdo publica, acaba por pagar parte
desses cuidados, sobretudo, quando se prolongam no tempo, para além do plano
convencionado.

Analisando os dados nacionais, verifica-se um aumento do esfor¢co das familias no
pagamento das despesas com cuidados de saude, conforme podemos verificar no
grafico (Fig. 46), passando de 25% em 2000 para 27,4% em 2018, acrescido de outras
fontes privadas de financiamento (6,2%), nomeadamente seguros, instituicdes privadas
de solidariedade. De acordo com os dados publicados (PORDATA), a administragdo
publica assegurava em 2018, 66,5% das despesas em Saude, quando em 2000 a % era

de 70,5 (Fig.46).

51 https://www.rtp.pt/noticias/pais/acores-retomam-gradualmente-nas-nove-ilhas-prestacao-de-cuidados-

de-saude n1225832
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Figura 46 - Agentes financiadores da despesa corrente em cuidados de sauvde (Portugal) - 2000 - 2018 (%)
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Fonte: PORDATA?>?

Como refere um responsavel pela OMS, “os gastos com saude ndao sdao um custo, sdo
investimentos para a reducdo da pobreza, (geracdo de) empregos, produtividade,
crescimento econdémico inclusivo e sociedades mais sauddveis, seguras e justas.”
(Tedros Adhanom Ghebreyesus/OMS>3 . Nesse sentido, importa aprofundar as razdes
do decréscimo da importancia atribuida as despesas com a Salde, no quadro das

orientagdes politicas orcamentadas nos Ultimos anos, na Regido Autdnoma dos Acores.

Contrariando a tendéncia decrescente, no investimento na saude, registada nos ultimos
orcamentos, incluindo o de 2020, o Governo Regional, perante os impactos da Pandemia
provocada pela Covid19, na Regido Auténoma dos Acores desde Marco 2020, fez

aprovar, em sede da Assembleia Legislativa (junho 2020) um Orcamento Suplementar®?,

no qual prevé um acréscimo de verba para o Servico Regional de Saude.

52https://www.pordata.pt/Portugal/Despesa+corrente+em+cuidados+de+sa%C3%BAde+total+e+por+tip
o+de+agente+financiador-2959

33 https://nacoesunidas.org/despesas-particulares-com-saude-levam-100-milhoes-de-pessoas-a-pobreza-
extrema-por-ano-no-mun

54 A 29 de junho 2020, e na sequéncia dos impactos da Pandemia Covid19, o Governo Regional apresentou

ao Parlamento Regional um orgamento suplementar que prevé uma verba de 95,1 milhdes de euros para
o Servigco Regional de Saude.
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Segundo a nota do GACS®>>:

“80 milhdes destinam-se ao reforgo do funcionamento do Servigo Regional de
Saude e mais de 14 milhdes ao reforco do seu plano de investimentos; (...) e 0
reforco de um milhdo de euros, no ambito de um programa mais vasto de
informatizagao do Servigo Regional de Saude, que tera uma dotagao total de
mais de 3,5 milhdes de euros”. Refere ainda o comunicado que “estda também
previsto um reforco do Vale Saude de 1,5 milhdes de euros, que acresce a
dotacdo inicial de cerca de 500 mil euros, passando para cerca de dois milhdes
de euros.” (...) “Para o programa CIRURGE, de recuperacdo de cirurgias, o
Presidente do Governo anunciou um refor¢o de cerca de 1,5 milhdes de euros,

ascendendo a um total de 2,4 milhdes de euros.”

SShttp://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/pgra/noticias/Servi%C3%A70+Regional+de+Sa%C3%BA

de+com+refor%C3%A70+de+95+milh%C3%B5es+de+euros+anuncia+Vasco+Cordeiro.htm
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8. Servicos de saude na Regidao Auténoma dos Acores (1969-

2018)

O presente capitulo pretende identificar os recursos em salde existentes na RAA,
considerando por um lado os equipamentos de saude (com ou sem internamento) e,
por outro, os recursos humanos (Médicos, Enfermeiros).

No primeiro ponto, nao existindo uniformizagao de critério na identificacdo dos
estabelecimentos de salde antes de 1985, optou-se por restringir os dados aos anos de
1985 a 2018, uma vez que, nas décadas anteriores, ndo ha uma identificacdo clara do

gue sao hospitais, centros de saide com ou sem internamento.

8.1 - A LOCALIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE NA RAA

A RAA possui desde sempre uma rede alargada de equipamentos de salde, sedeados

nos varios concelhos dos Acores (Fig. 39).
Figura 47 - Equipamentos de Satide na RAA (Hospitais, Centros de Satde com e sem internamento e Casas de Satde
e Clinicas Particulares) - 1985 - 2018
14
13

12

10

1985 1987 1990 1995 2000 2003 2005 2010 2015 2018

e Hospitais Casas de Saude e clinicas particulares

Centros de Saude com internamento Centros de Saude sem internamento

Fonte: SREA — Séries estatisticas
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Analisando a distribuicdo dos equipamentos de saude pelas diferentes ilhas dos Agores,
verificamos uma certa estabilidade na resposta instalada, particularmente ao nivel
hospitalar.

Na resposta de Centro de Saude, ha a registar algumas alteragdes nos anos de 2003,
2011, 2015 e 2018, resultantes da legislagao que reorganiza o SRS.

Em 2003, um dos centros de salde da llha Terceira encerrou a vertente “internamento”,
o que também se verificou em trés dos centros de saude de S. Miguel em 2011. Ainda
neste ano, o Corvo passou a contar com um centro de saude com internamento.
Finalmente em 2018, hd a registar o encerramento da vertente “internamento” do
Centro de Salde das Lajes do Pico, passando a existir dois centros de salde com
internamento naquela ilha

Tabela 10 - Equipamentos de Satide na RAA/ilha (Hospitais, Centros de Satide com e sem internamento e Casas de
Sadude e Clinicas privadas) - 1985-2018

1985| 1987| 1995| 2003| 2005| 2011| 2015| 2018

S. Miguel

Terceira

Hospitais Faial

Casas de Saude e S. Miguel

clinicas particulares | Terceira

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1

0 2 3 3 3 3 3 3

2 2 2 2 2 2 2 2

Sta. Maria 1 1 1 1 1 1 1 1

S. Miguel 4 4 4 4 4 0 0 0

Terceira 1 1 1 0 0 0 0 0

Graciosa 1 1 1 1 1 1 1 1

Sao Jorge 2 2 2 2 2 2 2 2

Pico 3 3 3 3 3 3 3 2

Faial 1 1 1 1 1 1 1 1

Centros de Satude com | Flores 1 1 1 1 1 1 1 1
internamento Corvo 0 0 0 0 0 1 1 1
Sta. Maria 0 0 0 0 0 0 0 0

S. Miguel 2 2 2 2 2 2 5 5

Terceira 1 1 1 2 2 2 2 2

Graciosa 0 0 0 0 0 0 0 0

Sao Jorge 0 0 0 0 0 0 0 0

Pico 0 0 0 0 0 0 0 1

Faial 1 1 1 1 1 1 1 1

Centros de Saude sem | Flores 0 0 0 0 0 0 0 0
internamento Corvo 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: SREA/Séries estatisticas

A tabela 11 localiza os Hospitais e Centros de saude, em cada uma das ilhas (mapa).
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Tabela 11 - Localizagéo dos Equipamentos de Satde da RAA/ilha

Ilha de Sta. Maria

8l =

1 unidade de
saude com
internamento

Centro de Saude

Ilha de Sao Miguel

1 Hospital EPER

5 Centros de

Saude sem
internamento (1
por concelho,

menos Lagoa).

\

Unidade de Saude de Ilha de S. Miguel (USISM)
C. Saude de Ponta Delgada (CSPD)
RERALLE & T

| Centro de Salde da Povoagdo (CSP)

Centro de Satde Nordeste (CSN)

p—

Centro de Saude de Vila Franca (CSVFC)

~—

usism
Extensdes/Unidades
de Saude - CSPD
Agua de Pau
Arrifes
Cabouco
Candelaria
Capelas
Covoada

Faja de Baixo
Faja de Cima
Fenais da Luz
Feteiras
Ginetes
Lagoa
Livramento
Matriz
Mosteiros
Relva
Remédios
Ribeira Cha
Sto. Anténio
S. Vicente
Sete Cidades

Extensdes/ Unidades
de Satde - CSP

Agua Retorta

Faia da Terra

Furnas

Ribeira Quente

Extensdo/Unidade de
Saude - CSN
Achada

Extensdes/Unidades
de Saude - CSRG
Fenais da Ajuda
Lomba da Maia

Maia

Pico da Pedra

Rabo de Peixe

Extensdo/Unidade de
Saude - CSVFC
Ponta Garga
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Terceira

2 Chae
S50 37805

o |
Angrad
Heroisn)

\

1 Hospital EPER

— ]

2 centros de saude

sem internamento

\

usIT
Extensdes/Unidades
de Satde — CSAH
Altares, Raminho,
Serreta, Doze Ribeiras
e Sta. Barbara;

Cinco Ribeiras, S.
Bartolomeu, S.
Mateus, Terra Cha e
Posto Santo;

S. Sebastido, Porto
Judeu, Feteira e
Ribeirinha;

S. Bento, Conceigdo, S.
Pedro, Sé e Sta. Luzia.

Extensdes/Unidades
de Satide — CSPV
Biscoitos, Quatro
Ribeiras, Agualva e Vila
Nova;

S. Brés, Fontinhas e
Lajes;

Fonte do Bastardo,
Cabo da Praia, Porto
Martins e Sta. Cruz.

Graciosa

1 centro de salde

com internamento

< ~<heav WA G

Centro de saude da Graciosa

Sao Jorge

2 centros de saude

com internamento

Centro de Saude da Calheta
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Pico

1 centro de saude

sem internamento

2 centros de satde

com internamento

\_

—— | Centrode Sadde da I\/_Iadalena

1 centro de saude

com internamento

—

1 centro de saude

sem internamento
| o= e

Centro de Saude de Sta. Cruz
(com internamento)

(sem imagem disponivel para o Centro
de Saude das Lajes das Flores)

Corvo

{1 +| =50

‘A

Oacos do mapa _Termos de Unizagis

1 centro de saude

com internamento

Faial 1 Hospital EPER
USIF
. Extensdes/unidades
* s de Satde
|| Pedro Miguel,
\ . Y ~
B Ribeirinha, Saldo e
1 Centro de Saude Cedros:
sem internamento Feteira, Castelo
Branco, Capelo e Praia
do Norte;
Praia do Almoxarife e
Flamengos.
Flores

Unidade/Cehtrb deraL'Jde

da Ilha do Corvo
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Com a criacdo das Unidades de Saude de Ilha, algumas passaram a agregar varios
Centros de Saude. Por sua vez, cada Centro de Saude possui extensdes na sua area
geografica de cobertura, assegurando consultas e tratamentos, nas localidades mais
afastadas das sedes de concelho.

A extensdao de um Centro de Saude, de acordo com a definicdo do INE, é uma “unidade
periférica dos Centros de Saude, situada em local da sua area de influéncia, tendo em
vista proporcionar uma maior proximidade e acessibilidade dos utentes aos cuidados de

saude.”

Da analise dos dados anteriores, conclui-se que todas as ilhas possuem uma Unidade de
Saude, com valéncia de internamento (de Santa Maria ao Corvo), exce¢do de Sao

Miguel, Terceira e Faial, onde esse servico é assegurado por Hospital.

8.2 — 0S RECURSOS HUMANOS NOS SERVICOS DE SAUDE DA RAA

Ja foi apresentado anteriormente a evolucdo do numero de Médicos, Enfermeiros e
outros profissionais que constituem o capital humano que, desde a sua criacdo, foi
construindo o Sistema Regional de Saude.

Neste ponto iremos detalhar os nimeros referentes as ultimas décadas para melhor
compreendermos o quadro atual dos recursos humanos a trabalhar em cada ilha, nos

Centros de Saude e Hospitais, ao nivel de Médicos e Enfermeiros.

8.2.1. - Numero total de profissionais nos estabelecimentos de satde da RAA

Os dados publicados nas Estatisticas de Saide ndo permitem detalhar, desde 1969°¢, a

distribuicdo dos recursos humanos ou dos equipamentos por ilha. Por esse facto,

%6 Importa alertar para o facto de as estatisticas de salide terem alterado o lay out das suas publicacdes
a a partir de 1984 (deixando de publicar os dados segundo a divisdo administrativa dos distritos — P.
Delgada, Angra do Heroismo e Horta e passando apenas a registar Agores). A partir de 2004, as
publicagdes regionais, disponibilizadas pelo Servigo Regional de Estatistica (SREA) permitem-nos um
maior detalhe quanto a distribui¢do dos recursos por ilha.
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optamos por analisar a evolucdo a nivel regional desses recursos, para depois detalhar,
com dados dos ultimos anos, a realidade por ilha.

Como foi apresentado anteriormente, entre 1969 e 1984, o sistema de saude regional
contava com médicos, parteiras, auxiliares de enfermagem e enfermeiros. Estes Gltimos
foram assumindo progressivamente a prestacao de cuidados, em maior numero,
desaparecendo a figura da parteira e a da auxiliar de enfermagem, substituidas por

enfermeiros (gerais ou com especialidade materno-obstétrica).

Figura 48 - Numero de Médicos em Estabelecimentos de Saude Publicos (Total, Hospitais e Centros de Saude com e
sem internamento) - RAA - 1969-2018
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Da leitura do gréfico anterior (Fig.48), fica evidente a aposta, ao longo do tempo, no
reforco dos recursos humanos em cuidados hospitalares, quer ao nivel dos médicos

como dos enfermeiros.

Figura 49- Numero de Enfermeiros em Estabelecimentos publicos (Total, Hospitais e Centros de Satide com e sem
internamento) - RAA - 1969-2018
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Apesar das orientagdes internacionais no final dos anos 80 apontarem para a
necessidade de reforco dos cuidados primarios, os dados revelam a inflexdo no nimero
de médicos e um crescimento moderado no niumero de enfermeiros a trabalhar nesse
setor da saude, ao invés do numero de profissionais afetos aos Hospitais. No caso dos
enfermeiros (Fig. 49), apesar da predominancia do hospital, hd a registar uma tendéncia
crescente de entrada de profissionais de Enfermagem nos Centros de Saude, sobretudo,

entre 2014 e 2018.

A aposta de contratagdao de profissionais para os cuidados hospitalares ou de saude
primarios reflete uma opgao politica, que em parte pode comprometer a
descentralizacdo do sistema de salde, nos Centros de Saude. Ao mesmo tempo, reflete
uma menor valorizagdo das agdes preventivas e de educagao para a saude, da
responsabilidade destas Unidades, mais préximas das populacdes e mais vocacionadas

para o acompanhamento das familias.

8.2.1 - Recursos humanos na Satde em Portugal (Médicos e Enfermeiros) no contexto
europeu

Quando se analisa o nimero de médicos por 100 mil habitantes (Fig. 50), verifica-se que
Portugal esta bastante acima da média europeia. No entanto, como referem os autores
Lopes, Castro & Simdes (2018:20) “Portugal encontra-se acima das médias da EU e da
OCDE, sendo o quarto pais do conjunto de paises que compdem a OCDE, com mais
médicos por mil habitantes (OCDE, 2015). Contudo, é de salientar que os valores dos
outros paises abrangem médicos que estao no ativo, enquanto que Portugal reporta
médicos que possuem licenga para praticar, incluindo registos duplicados, médicos que
ja faleceram, que emigraram, que mudaram de profissdo e que se reformaram (OCDE,
2015). A OCDE estima que o numero real esteja sobrestimado em 30% (OCDE, 2015),
havendo nesta situagao 3 médicos por mil habitantes (abaixo da média dos 35 paises da
OCDE), no entanto ndo é apresentada nenhuma documentac¢do ou base tedrica que

sustente esse valor”.
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Figura 50 - Rdcio médico por 100 mil habitantes - Europa - 2018
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Fonte: PORDATA

Uma leitura deste indicador ao nivel dos paises da OCDE (Fig. 51), confirma a posicdo de

Portugal, mais favordvel do que a média.

Figura 51 - Médicos por 1000 habitantes - paises da OCDE - 2000 e 2017

Practising doctors per 1 000 population, 2000 and 2017 (or nearest year)
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Fonte: Health in a Glance, 2019°7

57 http://www.oecd.org/health/health-systems/Health-at-a-Glance-2019-Chartset.pdf
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Os autores desta obra prospetivam as necessidades em médicos e enfermeiros para o
ano 2040 e registam que, ao contrario dos médicos, “o nimero médio de enfermeiros

III

por mil habitantes nos paises da UE esta acima do encontrado em Portugal” (Lopes,
Castro & Simdes, 2018:21).

De acordo com os dados disponiveis, em 2018, Portugal surge entre os paises europeus
com menor numero de enfermeiros por 100 mil habitantes (716,2), quando comparado

com a Noruega (2136,1), a Alemanha (1722,4) ou a Islandia (1547,7) (Fig.52).

Figura 52 - Numero de Enfermeiros por 100 mil habitantes - Paises europeus - 2018
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Fonte: PORDATA>®

De acordo com um documento de trabalho da “COMISSAO Sobre um plano de a¢do para
a forca de trabalho da UE na saude” (2012)°°, o futuro da Europa, particularmente se

tivermos em conta o envelhecimento previsto, exige um numero acrescido de

Shttps://www.pordata.pt/Europa/Pessoal+de+sa%C3%BAde+enfermeiros+e+pessoal+a
uxiliar+de+cuidados+de+sa%C3%BAde+por+100+mil+habitantes-1699

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/workforce/docs/staff working doc_health
care_workforce_en.pdf
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profissionais de saude. De acordo com a previsdo da comissdo, “muitos Estados-
Membros enfrentam o desafio da escassez causada por uma distribuicdo desigual de
profissionais de salde no seu pais, o que levanta sérias preocupacdes sobre a
disponibilidade de cuidados de saude em algumas regides”.

Os dados da OCDE permitem concluir o mesmo, ou seja, um menor nimero de
enfermeiros por 1000 habitantes, em Portugal, quando comparado com a média OCDE.

(Fig.53)

Figura 53 - Enfermeiros por 1000 habitantes - OCDE - 2000 e 2017

Practising nurses per 1 000 population, 2000 and 2017 (or nearest year)
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Fonte: Health in a Glance, 2019°°

Um outro dado, relevante para a avaliacdo dos recursos humanos na saude, é a
proporcdo de enfermeiros por médico. Também a este nivel Portugal encontra-se
“abaixo das médias dos paises da UE e da OCDE, 2,5 e 2,8, respetivamente. Citando um
texto de Simdes e al. (2017), Lopes, Castro & Simdes (2018:21,22) referem que “o racio
de enfermeiros por médico em Portugal sugere uma redefinicao das tarefas a cargo dos
profissionais de saude. Nao obstante, atualmente, ainda ndo existe nenhuma politica

definida para abordar este aspeto, embora a evidéncia internacional aponte para uma

60 http://www.oecd.org/health/health-systems/Health-at-a-Glance-2019-Chartset.pdf
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expansdo do papel dos enfermeiros (Buchan e Seccombe, 2012; Delamaire e Lafortune,
2010; Dussault, 2014).”

Os dados publicados no relatério Health in a Glance, 2019%! confirmam o ndmero
extremamente baixo de enfermeiros por médico registado em Portugal, no ano de 2017

(Portugal = 1,3; Média OCDE = 2,7) (Fig. 54).

Figura 54 - Rdcio Enfermeiros por Médico - OCDE - 2017
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Fonte: Health in a Glance, 2019

8.2.2 - Racio Enfermeiros/médicos na Regido Auténoma dos Acores — e por ilha

Considerando a relevancia do indicador que avalia a proporcdo dos enfermeiros por
médicos, enquanto orientacdo de uma politica de saude de maior ou menor
proximidade as populacées, olhemos esta relacao nos profissionais em exercicio na RAA,
tendo por base os dados publicados nas Estatisticas da Saude (SREA). De acordo com
estes dados, o racio Enfermeiros/médicos na RAA em 2018 (3,52) era superior a média

europeia (2,7) (Fig. 55).

61 http://www.oecd.org/health/health-systems/Health-at-a-Glance-2019-Chartset.pdf

62 http://www.oecd.org/health/health-systems/Health-at-a-Glance-2019-Chartset.pdf
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No entanto, nunca podemos esquecer o facto de estarmos perante uma regido

arquipeldgica, com uma dispersao da populacado residente em nove ilhas, distantes e de

dimensdes geograficas e demograficas muito diferentes.
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Figura 55 - Rdcio Enfermeiros por Médico na RAA - 1969 - 2018

Fonte: Estatisticas da Saude — 1969-2018
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Os dados publicados ao nivel de ilha (Séries estatisticas) ndo sdo coincidentes, com o

total global referido no grafico anterior. O importante a ter em consideragao, mesmo

gue total ndo seja coincidente é que na RAA existe uma diversidade de situacGes (Tabela

12).

Tabela 12 - Numero total de Enfermeiros e de Médicos, Rdcio Enfermeiros/médicos por ilha - 2017

Racio
Enfermeiros | Médicos enfermeiros/médicos
Santa Maria 23 5 4,60
Sao Miguel 843 342 2,46
Terceira 521 160 3,26
Graciosa 17 4 4,25
Sao Jorge 31 10 3,10
Pico 57 14 4,07
Faial 182 60 3,03
Flores 13 2 6,50
Corvo 1 1 1,00
RAA 1688 598 2,82

Fonte: Séries estatisticas 2007-201763

63 Q.03.01 - Numero de camas, médicos e pessoal de enfermagem dos hospitais, centros de saude e
casas de saude e clinicas particulares dos Acgores, por llha e ano
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De acordo com os dados publicados na Série estatistica 2007- 2017 (capitulo Saude), o
racio enfermeiros/médicos para a RAA seria, em 2017, de 2,82, um valor inferior ao que
resultou do cdlculo anterior, que teve por base o total de profissionais de saude
publicado nas Estatisticas de Saude (3,52), uma diferenca que poderd decorrer do

universo de profissionais tido em conta.
Figura 56 - Rdcio Enfermeiros/médico por ilha - 2017
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Fonte: Séries estatisticas (2007-2017) RAA - SREA

Da analise do grafico anterior (Fig. 56) constata-se o facto de o racio
enfermeiros/médicos ser particularmente baixo na ilha de Sdo Miguel (2,46), quando
comparado com a média regional (2,82). Ao invés, a ilha das Flores regista um nimero
bastante significativo de enfermeiros por médico, equivalente ao dobro da média
regional.

Quando comparado com a média europeia (2,7) os Acores (2,82) estariam, a primeira
vista, bem posicionados. No entanto, os dados referentes a Sao Miguel, onde se
concentrava 56,47% da populacado residente na regido em 2018, revelam um défice de

enfermeiros nesta ilha (2,46).
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Consideremos entdo a distribuicdo dos médicos e enfermeiros por ilha, tendo por base

os racios médicos/1000 habitantes e enfermeiros/1000 habitantes.

Racio médicos/1000 habitantes (2004-2018)

O grafico seguinte (Fig. 57) revela como a Regido possui racios de médicos /1000
habitantes bastante inferiores aos verificados no continente ou a nivel do Pais. Acima
do rdcio regional (3,4) estavam apenas as ilhas de Sao Miguel (3,9) e Terceira (3,5). O
Faial registava 3,4 e todas as outras ilhas situavam-se abaixo da média regional.
Relembramos a relevancia do numero de habitantes, na leitura dos dados,

particularmente no caso do Corvo.

Figura 57 - Rdcio médicos por 1000 habitantes (Portugal, continente, RAA e ilhas) - 2004-2018

376 2,/

2004 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e Portugal = CONtinente R.A.Acores Santa Maria
e S50 Miguel =====Terceira e (Graciosa — e==S3o Jorge

e PiCO e Faial e F|Ores e COIVO

Fonte: Estatisticas da Saude

Racio Enfermeiros por 1000 habitantes (2004-2018)

Em termos do racio Enfermeiros por 1000 habitantes (Fig.58), verificamos uma situacao

diferente, com destaque para as ilhas do Faial e Terceira (13,6 e 11,7), quando

comparadas com a média regional (8,7).
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Sao Miguel, apesar de ser a ilha maior e com o Hospital mais diferenciado em termos de
areas de servico, situava-se abaixo da média regional.

Ndo é de estranhar a diferenca em relacdo aos valores nacionais (7,1), dada a dispersao
geografica que obriga a existéncia de enfermeiros em todos os centros de saldde de
todas as ilhas. No entanto, como vimos anteriormente esse facto ndo parece aplicar-se

a distribuicdo dos médicos, pelas diferentes ilhas.

Figura 58 - Rdcio Enfermeiros por 1000 habitantes (Portugal, continente, RAA e Ilhas) - 2004-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Para melhor compreensao da distribuicdao dos recursos humanos em Saude, iremos
detalhar a presenca dos diferentes grupos profissionais (médicos, enfermeiros e outros

técnicos) nos Centros de Saude (por ilha e por concelho) e nos Hospitais da RAA.
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8.2.3 — Centros de Saude
8.2.3.1 - Médicos nos Centros de Saude da RAA

O grafico seguinte (Fig. 59) projeta o numero de médicos a trabalhar em Centros de
Saude com internamento. Como foi anteriormente referido, nas ilhas com Hospital esta
infraestrutura foi desativada da funcdo internamento. No entanto, como é possivel
verificar, este facto ndo beneficiou as restantes ilhas. Verifica-se inclusive uma reducao

nos ultimos anos, do nimero de médicos presentes em ilhas como Flores, Graciosa e

Santa Maria.

Figura 59 - Numero de médicos a trabalhar nos Centros de Satde com internamento por Ilha - 1985-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Ao nivel dos centros de saude sem internamento existentes em ilhas com Hospital
(Fig.60), a evolugdao do numero de médicos tem registado uma tendéncia crescente,

particularmente nos Centros de saude da ilha de Sao Miguel, desde 2015.
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Figura 60 - Numero de médicos a trabalhar em Centros de Saude sem internamento (llhas com Hospital) - SGo
Miguel, Terceira e Faial - 1985-2018
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Fonte: Estatisticas de Saide/SREA

Considerando o racio médico/1000 habitantes, e tendo por referéncia a totalidade dos
profissionais nos centros de salde, com e sem internamento, verificamos (Tabela 13)
que, de um modo geral, o racio médicos nos centros de salde/1000 habitantes esta

abaixo de um médico por cada mil habitantes, exce¢do de Sao Jorge, Pico e Corvo.

Tabela 13 - Populagdo residente, médicos nos Centros de Satide (com e sem internamento) e rdcio médicos/1000
habitantes - 2018

Récio
Médicos/1000
Populagdo Médicos CS hab.

Sta. Maria 5623 3 0,53
Sdo Miguel 137150 107 0,78
Terceira 55234 37 0,67
Graciosa 4225 3 0,71
Sao Jorge 8342 9 1,08
Pico 13637 16 1,17
Faial 14542 14 0,96
Flores 3628 2 0,55
Corvo 465 1 2,15
RAA 242846 192 0,79

Fonte: Estatisticas de Saide/SREA
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Figura 61 - Rdcio total de Médicos em Centros de Satide/1000 habitantes (2018)
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

O interesse neste dado reside no facto de estar associado ao racio definido para a

constituicao das listas de utentes por médico de familia.

8.2.3.2 - O médico de familia nos Centros de Satde

De acordo com uma recomendacdo do Ministério da Saude (Coordenacdo Nacional para
a Reforma do SNS drea dos Cuidados de Saude Primarios)®* a existéncia de uma lista de
utentes organizada, preferencialmente por familias, ocorre desde a criagdao da
especialidade de medicina geral e familiar e como refere o texto da recomendacao, a
importancia desta gestao,
“pretende obter destes especialistas e correspondentes unidades de saude —
acesso fdcil aos cidaddos, sejam sdos ou doentes, continuidade ao longo dos
percursos de vida, cuidados personalizados em funcdo das necessidades em
saude de cada pessoa, de preferéncia pelo mesmo MF (médico de familia) a toda
a familia, considerando a inter-relagdo e interdependéncia que cada um dos seus
elementos tem na saude e no bem estar dos restantes, assim como a gestéo e a

garantia da articulagdo e integragdo de cuidados com os restantes prestadores

64 https://www.sns.gov.pt/wpcontent/uploads/2018/08/cncsp recomendacao 2017 02.pdf
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(cuidados hospitalares, cuidados continuados, a comunidade, os privados e o

sector social).”

O documento refere ainda que para além da dimensdo dessa lista, devem ser

consideradas as unidades ponderadas (UP) que se obtém pela aplicacdo dos seguintes

fatores (N2 4 do art? 9 do Decreto Lei n273/2017 de 21 de junho).

4 - As unidades ponderadas referidas no numero anterior obtém-se pela
aplicacdo dos sequintes fatores:

a) O numero de criancas dos 0 aos 6 anos de idade é multiplicado pelo fator 1,5;

b) O numero de adultos entre os 65 e os 74 anos de idade é multiplicado pelo
fator 2;

¢) O numero de adultos com idade igual ou superior a 75 anos é multiplicado pelo
fator 2,5.

De acordo com o mesmo diploma (art.2 92, n2 3), “a lista de utentes inscritos por cada

médico e enfermeiro de familia tem uma dimensdo minima de 1917 unidades

ponderadas”.

No entanto, como refere o texto da recomendacdo®,

“a alteragcdo ao Acordo Coletivo de Trabalho n® 2/2009, efetuado através do
Aviso n 17239/2012, publicado em 27 de dezembro de 2012, estabelece na sua
Cldusula 119 - uma lista de utentes inscritos com uma dimenséo de no mdximo
1.900 utentes, correspondentes a 2.358 unidades ponderadas. Embora este valor
se aplique apenas as listas dos MF sindicalizados com contrato de 40 horas e
enquanto limite mdximo, as administragcbes, na maioria dos casos, tém feito dele
a regra atribuindo listas de 1900 utentes sem qualquer respeito pelo valor
ponderado.”

A Coordenacdo Nacional para a Reforma do SNS drea dos Cuidados de Satde Primarios®®

recomenda que “a dimensdo excessiva das listas de utentes - deve ser corrigida (...)

propondo que o valor maximo a atribuir aos novos MF seja de 2100 UP, valor intermédio

e arredondado entre o minimo e o maximo de UP fixados na legislagdo em vigor.”

65 https://www.sns.gov.pt/wpcontent/uploads/2018/08/cncsp recomendacao 2017 02.pdf

56 https://www.sns.gov.pt/wpcontent/uploads/2018/08/cncsp recomendacao 2017 02.pdf
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Conforme se pode ler, na recomendacdo do grupo de coordenacdo do Ministério da
Saude, “uma lista excessiva tem repercussdes negativas no acesso e na qualidade dos
cuidados prestados e também na satisfagdo dos utentes e profissionais e na saude

destes ultimos.”

O enquadramento desta medida na RAA esta definido no Despacho n21822/2015 de 17

de agosto,

“1. Todas as Unidades de Saude de Ilha da Regido devem agrupar os utentes da
sua drea de influéncia em nucleos de 1500 utentes, o que corresponde a um
numero aproximado de 300 a 400 familias, devendo a lista ser organizada por
agregados familiares e com base na geodemografia.

2. A cada nicleo de 1500 utentes serd atribuido um médico especialista em
medicina geral e familiar, um enfermeiro de familia e um assistente técnico, o
que constitui o Nucleo de Saude Familiar.”

Logo, o valor na Regido de cada lista de utentes é mais baixo do que o previsto a nivel

nacional, mas o despacho n2 1822/2015 de 17 de agosto ndo faz qualquer referéncia

aos fatores de ponderagao considerados na legislagdo nacional.

Se tivermos em conta a totalidade dos médicos a trabalhar nos centros de saude, e
considerarmos a populagao residente em cada ilha, o racio de 1500 habitantes por

médico estaria coberto.

Tabela 14 - Populagdo residente (31.12.18), nimero de médicos nos Centros de Satde e rdacio médicos/1500 utentes

-2018
Récio pop. residente/1500 (nimero lista
Médicos a exercer | de utentes).
Populagdo nos C. de Saude Numero de médicos necessario
Sta. Maria 5623 3 3,8
S3o0 Miguel 137150 107 91,4
Terceira 55234 37 36,8
Graciosa 4225 3 2,8
S30 Jorge 8342 9 5,5
Pico 13637 16 9,0
Faial 14542 14 9,6
Flores 3628 2 2,4
Corvo 465 1 0,93
RAA 242846 192 161,8
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No entanto, temos de analisar as especialidades médicas destes profissionais para
avaliar se existe, ou ndo um numero suficiente de médicos de familia

Recorde-se a este propdsito que a especialidade atualmente considerada para o
exercicio da medicina em Cuidados de Saude Primadrios é a Medicina Geral e Familiar.
No entanto, esta area de especializacdo é relativamente recente e tem acompanhado a
propria evolucdo dos servicos de saude de proximidade, que constituem os Centros de
Saude.

Para além disso, é uma area de especializacdo onde, ainda agora, ha caréncia de
profissionais, um pouco por todo o pais e em particular na regido, como revela o

comunicado do Governo Regional®” datado de 23 de julho de 2020.

A Secretaria Regional da Saude anunciou hoje (23 julho 2020), em Ponta
Delgada, que, “a partir de setembro, todos os utentes da llha de Sdo Miguel véo
ter médico de familia”, sendo que o Governo dos Acores esta a fazer “todos os
esforgos para garantir que, num curto espago de tempo, cada cidadao agoriano
tem acesso a um médico de familia’.

8.2.3.3 - Do Clinico geral ao Clinico de Medicina Geral e Familiar

Para melhor compreendermos a realidade atual dos médicos de familia na Regiao,
importa relembrar a evolugdo histérica desta area da medicina e a correspondente

alteragdo da prestagao de servigos de saude na comunidade.

Tabela 15 - Medicina Geral e familiar - LegislagGo

Ano de | Diploma Equipamento de satide Especialidade médica
referéncia | regulamentador
1963 Lei n22120 de 19 de | Assisténcia caritativa; Servigos
julho médicos sociais das Caixas de
Previdéncia e Medicina privada e
liberal.
1971 Decreto-Lei Criagdo dos Centros de saude de
n2413/1971 de 27 | 12 geracdo
setembro
(Legislagdo em paralelo com as Caixas de
Gongalves Ferreira) | previdéncia

67
http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/novidades/Todos+ostutentes+de+S%C3%A30+Mig

uel+com+tm%C3%A9dico+de+fam%C3%ADlia+a+partirt+de+setembro+anuncia+Secr
et%C3%A 1ria+Regiona.htm?lang=pt&area=ct
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1980 Portaria n2444-A/80, Regulamentagdo da carreira de
de 28 julho Generalista para o exercicio de
Clinica Geral
1981 Decreto Criagdo do internato de
Regulamentar Especialidade de Generalista
n216/1982 de 26 de
margo
1982 Decreto-lei Regulamentagdo das carreiras
n2310/82, de 3 de médicas e definicdo do perfil
agosto profissional do Meédico de
Clinica Geral.
1982 Criagdo do Internato
complementar de Clinica geral e
o Colégio de Clinica Geral da
Ordem dos Médicos
1983 Despacho Criagdo dos Centros de Saude
Normativo integrados (de 22 geragdo) que
n297/1983 de 22 de | resultam da fusdo das Caixas de
abril Previdéncia com os Centros de
Saude de 12 geragdo
1990 Decreto-lei n273/90 Criacdo da especialidade de
de 6 de margo Medicina Geral e Familiar
1999 Decreto-Lei Criagdo dos Centros de Saude de
n2157/1999 de 10de | 32 geracgdo, que serviria de base a
maio construgdo das Unidades de
Saude familiar. Sdo considerados
como pessoas coletivas de direito
publico, dotadas de autonomia
técnica, administrativa e
financeira e patrimonio préprio
2005 Decreto-lei Reconfiguragdo dos Centros de
n2157/05 Saude e criagdo das Unidades de
Saude Familiar (USF)
2006 Despacho normativo | Regulamentagdo das USF
n29/06 de 16 de
fevereiro
2009 Portaria n2300 de Aprova o programa de formagao

2009, de 24 marg¢o

médico de
em Medicina

do internato
Especializagdo
Geral e Familiar

Fonte: baseado no artigo de Duarte, V. (2017)%8

Com esta resenha histdrica, podemos melhor entender a presenca dos médicos em

servicos de proximidade como sdo os centros de salde, vocacionados, sobretudo para

uma intervengdo ao nivel dos cuidados de saude primarios, como foi advogado no inicio

dos anos 80, com a declaracdo de Alma-Ata. No entanto, no caso da RAA, os centros de

68 https://www.newsfarma.pt/artigos/5921-a-evolu%C3%A7%C3%A30-da-medicina-geral-e-

familiar.html
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saude em ilhas onde ndo existem estruturas hospitalares, assumem também a resposta

ao nivel de cuidados diferenciados.

8.2.3.4 - Distribuicdo dos médicos de clinica geral ou Medicina Geral e Familiar por ilha

Os dados que a seguir apresentamos (Fig.62) reunem o numero total de médicos a
exercer nos Centros de Saude como clinicos gerais (até 2006) ou especialistas em

Medicina Geral e Familiar (desde 2006).

Conforme é possivel constatar nos ultimos anos (2016-2018) houve um incremento do
nimero destes especialistas em alguns dos Centros de Saude, nomeadamente nos CS

da Ribeira Grande, Ponta Delgada, Praia da Vitéria e A. do Heroismo.
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Figura 62 - Numero de médicos de Clinica Geral e de Medicina Geral e Familiar a trabalhar nos Centros de Saude da RAA - 1986-2018
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O 1986 = 1987 H 1988 H 1989 1990 1991 1992 1993 1994 @ 1995 1996 1997 ' 1998 @ 1999 @ 2000 ' 2001 @ 2002 @ 2003 @ 2004 @ 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Clinicos Gerais Medicina Geral e Familiar
m Corvo 1 1 1 1 1 1 1 1
m Santa Cruz das Flores 3 4 1 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 4 4 3 2 3 3 3 2 3 2 2 2 2 2 1 1 1
Horta 7 7 11 10 10 9 9 10 11 11 12 12 13 12 12 12 12 10 10 8 10 11 9 8 8 7 10 10 8 6 8 8 9
S&do Roque do Pico 5 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 2 4 2 4
m Madalena 3 3 4 4 5 5 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 3 5 5 5
mLajes do Pico 4 4 3 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 3 3 3 4 4 4 4 3 3 5 4
m Velas de Sdo Jorge 5 5 6 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 2 3 3 3 4 3 3 3 3 4 4 3 3 3 3 2 3 3 3 3
m Calheta de Séo Jorge 3 3 3 4 4 4 3 3 3 3 3 3 4 3 2 4 3 3 3 3 3 4 3 3 3 2 2 2 2 3 3 2
mSta. Cruz da Graciosa 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 3 2 3 3 2 3 4 4 4 2 2 4 2 2 3 3 3 3 3 2
m Praia da Vitéria 11 8 10 10 11 7 7 9 11 11 9 9 12 9 9 9 9 9 8 8 11 13 11 13 12 10 9 9 10 8 9 13 14
mAngra do Heroismo 17 14 12 0 13 13 14 11 12 11 11 12 11 11 11 11 10 12 12 13 13 13 9 8 11 12 13 12 12 13 17 20 17
m Vila Franca do Campo 7 7 7 6 7 9 8 7 6 6 6 5 6 5 5 7 6 5 5 5 5 6 5 5 8 6 7 7 5 5 5 8 7
m Ribeira Grande 11 10 11 11 8 10 8 10 10 9 9 9 7 8 10 10 11 11 11 10 10 11 6 5 8 10 10 8 8 5 7 11 18
m Povoagdo 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 5 4 5 5 5 5 5 3 3 4 4 4 4
Ponta Delgada 33 28 40 39 30 28 27 30 26 26 25 26 24 25 26 27 24 23 27 29 30 29 22 21 27 30 28 25 27 32 34 35 43
m Nordeste 5 4 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 5 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 4
mlagoa 0 4 4 4 6 8 4 5 5 5 5 5 6 4 4 4 5 5 5 5
mVila do Porto 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 2 3 3 3 3 4 2 3 4 4 3 3 3 3 3 3 2 2 4 4 4 4 3
m Vila do Porto M Lagoa m Nordeste Ponta Delgada M Povoagdo
M Ribeira Grande W Vila Franca do Campo W Angra do Heroismo M Praia da Vitdria M Sta. Cruz da Graciosa
m Calheta de S3o Jorge m Velas de Sdo Jorge m Lajes do Pico m Madalena Sdo Roque do Pico
Horta m Santa Cruz das Flores m Corvo

Fonte: Estatisticas da Saude /SREA



Considerando apenas os dados de 2018 e fazendo de novo o exercicio de divisao pelo
nimero maximo de utentes que cada médico de familia deve atender (1500),
verificamos que existiria um défice de médicos de familia, particularmente nas ilhas de
Sao Miguel, Terceira e Flores (Tabela 16). A ilha do Pico regista um nimero superior ao
“necessario”. Em termos regionais, seriam precisos 20 médicos de Medicina Geral e
Familiar para garantir uma cobertura de 1500 utentes por médico. Obviamente, este
exercicio ndo tem em conta os residentes ndo inscritos nos Centros de Salde que,

habitualmente, recorrem a medicina privada.

Tabela 16 - Populagdo residente, Médicos de Medicina Geral e Familiar nos Centros de Saude e distribui¢éo da
populagdo residente (1500) por médico de familia - 2018

Médicos de Numero de médicos
Medicina Geral e | necessario para uma
Populagdo Familiar a exercer | lista de utentes de
residente a nos C. de Saude 1500/médico.*
31.12.18 (2018)
Sta. Maria 5623 3 3.8
S3o Miguel 137150 76 91,4
Terceira 55234 31 36,8
Graciosa 4225 2 2,8
S3o Jorge 8342 5 55
Pico 13637 13 9,0
Faial 14542 9 9,6
Flores 3628 1 2,4
Corvo 465 1 0,93
RAA 242846 141 161,8

*Nota: os calculos apresentados sdo da responsabilidade do autor deste relatério

8.2.3.5 - Enfermeiros nos Centros de Saude da RAA

Os dados a seguir (Fig.63) refletem a distribuicdo dos enfermeiros por Centro de Saude,
nas diferentes ilhas e concelhos.
Uma primeira abordagem revela que, em 2018, S3ao Miguel reunia 48,7% dos

profissionais de Enfermagem a trabalhar em Centros de Saude.
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Figura 63 - Numero de Enfermeiros nos Centros de Saude da RAA/Ilha - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

No entanto, se considerarmos a populacdo residente em cada ilha, verificamos que a
distribuicdo destes profissionais esta mais favorecida em algumas das ilhas como é o

caso do Pico e de Santa Maria, duas das seis ilhas sem hospital.

Figura 64 - Rdcio Enfermeiro em Centro de Satide/1000 habitantes, por Ilha - 2018
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Fonte: Estatisticas de Saude/SREA
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E evidente que existe uma menor presenca de enfermeiros nos centros de satide sem
internamento das ilhas com Hospital. No entanto, se por um lado, este facto é
compreensivel em termos de gestdo de pessoal, um baixo racio pode contribuir para
intensificar a procura dos servicos de saude hospitalares por parte dos residentes nas
ilhas de S. Miguel, Terceira e Faial, em detrimento da vigilancia proporcionada em
unidades de cuidados de saude primarios.

Um olhar por concelhos, confirma esta realidade. No entanto hd a registar o baixo
nimero de enfermeiros nos centros de salde de concelhos populosos, como é o caso
da Ribeira Grande, Praia da Vitéria ou mesmo Vila Franca do Campo.

O caso do Corvo, como foi referido inicialmente ndo serve de referéncia por ter menos
de 500 habitantes.

Tabela 17 - Numero de Enfermeiros nos Centros de Satde/concelho; Populagdo residente (31.10.18) e Rdcio
Enfermeiros/1000 habitantes - 2018

125

Numero de

enfermeiros | Populagdo Racio enfermeiros

nos Centros | residente a no Centro de Saude
Centros de saude/concelho Saude 2 018 | 31/12/18 por 1000 hab.
Horta 27 14542 1,857
Ribeira Grande 63 32698 1,927
Angra do Heroismo 66 33903 1,947
Ponta Delgada 138 67864 2,033
Corvo 1 465 2,151
Praia da Vitéria 49 21331 2,297
Lajes do PICO 13 4498 2,890
Vila Franca do Campo 34 11078 3,069
Velas 16 5137 3,115
Nordeste 16 4875 3,282
Povoagao 20 5954 3,359
Sta. Cruz da Graciosa 16 4225 3,787
Vila do Porto 24 5623 4,268
Calheta 14 3205 4,368
Madalena 30 5875 5,106
Sdo Roque do PICO 18 3264 5,515
Santa Cruz das FLORES 12 2164 5,545
Lagoa - 14681

Fonte: Estatisticas de Saude/SREA- 2018; Anudrio Estatistico — RAA — 2018




O grafico seguinte (Fig.65) reflete os concelhos onde os centros de saude registam um
melhor racio enfermeiros/1000 habitantes, com destaque para Santa Cruz das Flores
(5,545) Sao Roque (5,515) e Madalena do Pico (5,106), sobretudo, quando comparamos
com o racio médio regional (2,294). Ha que relembrar que nestas ilhas, os centros de
saude tém internamento, ao contrdrio daqueles que situam em ilhas com hospital, como
acontece na Ribeira Grande, V. Franca do Campo ou Praia da Vitéria. No entanto,
retomamos a questdo, refletida neste dado, das opg¢des do sistema de saude regional
ao nivel a prevencado, promocado e educagao para a saude, quando comparadas com o

investimento na vertente hospitalar.

Figura 65 - Rdcio Enfermeiros em Centros de Saude/habitante - concelhos da RAA - 2018
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Fonte: Estatisticas da Saude - 2018

8.2.4 — Médicos e Enfermeiros nos Hospitais da RAA

8.2.4.1 — Médicos nos Hospitais da RAA

Considerando a totalidade dos médicos a exercer atividade nos Hospitais da RAA,
verificamos o peso percentual do Hospital de Ponta Delgada (HDES) no total dos clinicos
hospitalares, correspondendo quer a dimensao populacional da llha, quer ao ndmero

de especialidades e servicos sedeados nesta unidade de saude (Fig.66)
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Figura 66 — Distribui¢do da % de médicos pelos trés Hospitais da RAA (1985-2018)
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Fonte: Estatisticas da Saude

Comparando 1985 e 2018, verificamos que a distribuicdo de médicos, em contexto
hospitalar tem crescido, sobretudo no HDES, registando um peso percentual menor no
HSEIT, mantendo-se mais ou menos estabilizado no HH.

Se considerarmos o nimero total de médicos, em cada um dos hospitais, em 2018
(Fig.67) existiriam 50 médicos no HH, 119 no HSEIT e 248 no HDES. No total a RAA
registava, em 2018 um total de 417 médicos a exercer a sua atividade nos cuidados

hospitalares.

Figura 67 - Numero de médicos nos cuidados hospitalares dos trés hospitais da RAA - 1985-2018
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8.2.4.2 - Enfermeiros nos Hospitais da RAA

Se considerarmos o periodo temporal entre 1984 e 2018, o niumero de enfermeiros a
trabalhar em cuidados hospitalares tem crescido de forma evidente, particularmente no
Hospital da Horta (+387,5%), seguido do Hospital da Terceira (+200,8%) e por ultimo no
Hospital de S. Miguel (+191,76%) (Fig. 68).

Figura 68 - Numero de Enfermeiros em Cuidados hospitalares no HDES, HSEIT e HH - 1984-2018
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Fonte: Estatistica da Saude/SREA

Os servicos prestados nestes trés hospitais cobrem, ndo apenas a populacdo das ilhas
em que estdo sedeados, mas recebem doentes de outras ilhas, como adiante se vera no

movimento de servigos prestados®.

8.3 — OUTROS RECURSOS NOS HOSPITAIS E CENTROS DE SAUDE

8.3.1 - Camas em hospitais e centros de salde com internamento.

A referéncia ao numero de camas nos estabelecimentos de saide com internamento é
considerada um “input” para efeitos de medicdao da eficiéncia destas organizacdes

(Harfouche, A.P, 2012), permitindo entre outros calculos, o estabelecimento de racios

59 Apesar de termos procurado identificar o nimero de médicos especialistas a exercer nos Hospitais, tal
informacgdo ndo esta discriminada, apenas sdo registados enquanto categoria — especialistas.
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médicos/cama, enfermeiros/cama, a taxa de ocupacdo e o nimero de doentes saidos
por cama (Simdes, J.,2004).

A analise do indicador “camas disponiveis” permite ainda avaliar da sua distribuicao
geografica, tendo por base, entre outros indicadores, a populacdo residente como
“densidade populacional”, acessibilidade geografica, capacidade para fixar os técnicos
de saude e o grau de confianca das populacdes na sua relagdo com os hospitais” (Simdes,
J.,2004:190).

O relatdrio da OCDE (2019) (Fig.69), com dados de 2000 e 2017, coloca Portugal (3,4)

abaixo da média dos outros paises (4,7) em termos de camas/1000 habitantes.

Figura 69 - Numero de camas/1000 habitantes - OCDE - 2000 e 2017
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Fonte: Health in a Glance, 20197°

Uma analise contextualizada deste indicador permite verificar a relevancia de outros
servicos de salude, sem internamento, como sdo os cuidados de saude primarios. Veja-
se o exemplo do Reino Unido, que no grafico anterior esta bastante abaixo de Portugal
(2,5 camas por 1000 habitantes). Segundo Maria do Rosario Giraldes, num texto datado
de 1997, “em 1960, atingiu-se no Reino Unido, o pico de camas hospitalares (450.000),
sendo atualmente o pais com menor nimero de camas hospitalares, por habitante, para

situacdes agudas, comparativamente com os restantes paises da Europa Ocidental,

70 http://www.oecd.org/health/health-systems/Health-at-a-Glance-2019-Chartset.pdf
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membros da OCDE. Em contrapartida, os cuidados primadrios e comunitarios tém sofrido
um aumento” (Giraldes, M. R., 1997:102). Nesse sentido, a reducdo do numero de
camas por habitantes apenas faz sentido se analisada numa 6tica das politicas publicas
de salude e a uma reconceptualizacao do papel do hospital. Ja no final do séc. XX Giraldes
referia (1997:102) que “o hospital com a telemedicina, teleconferéncia, registos clinicos
eletrénicos etc., pode estar organizado em componentes especializadas, que nao
necessitam ter uma proximidade geografica: aquilo a que se podera chamar: o hospital
sem fronteiras.” Um aumento da eficiéncia ao nivel hospitalar s6 é possivel com um

investimento acrescido nos Cuidados de Saude Primarios.

Os dados publicados sobre o nimero de camas disponiveis nos estabelecimentos de
saude com internamento, desde 1969 até 2018, revelam uma aparente estabilidade na
oferta, em torno das 1940 camas (Fig.70).

Figura 70 - Numero de Camas nos Hospitais, Centros de Satde com internamento, Casas de Saude e
Estabelecimentos Privados - RAA - 1969-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

No entanto, quando aprofundamos a analise destes niumeros, é possivel diferenciar dois
periodos, o primeiro até 2013 e o segundo desde entao.
O primeiro corresponde a existéncia dos centros de saude com internamento, em todas

as ilhas, o segundo, corresponde a transformacao dos hospitais em EPE’Y, centralizando

71 EPE — Entidades Publicas Empresariais — Segundo o Lexiondrio do Diério da Republica Eletrénico, as EPE
“sdo um tipo de empresa publica que reveste a forma de pessoa coletiva de direito publico, cuja iniciativa
da respetiva criacdo cabe ao Estado para a prossecucdo de fins postos a seu cargo. Este tipo de empresa
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a oferta de cuidados diferenciados apenas em trés ilhas: Sdo Miguel, Terceira e Faial, a
partir de 2013.

A analise do indicador “n? camas/1000 habitantes” sera feita com base nos dados
publicados entre 2004 e 2018 e tendo por referéncia a média nacional e para o
continente, comparadas com a média regional e por ilha.

O grafico seguinte (Fig. 71), permite verificar a oferta diferenciada dos trés hospitais da
RAA, com destaque para o Hospital da Ilha Terceira (9,9) e o Hospital do Faial (6,8) que
registavam em 2018 racios de camas por 1000 habitantes superiores a média regional
(6) idéntica ao valor registado no Hospital de Sdo Miguel.

Quando comparada com a média nacional, a Regido possui, atualmente, o dobro da

oferta em camas hospitalares.

Figura 71 - Rdcio numero de Camas por 1000 habitantes (Portugal, continente, RAA e Ilhas) - 2004-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Ao nivel da taxa de ocupacdo das camas disponibilizadas (Fig.70), em 2018 o Hospital da
Horta (Faial) registava um valor muito inferior (57,6%) ao verificado no HDES (S. Miguel)

e no HSEIT (Terceira) (83,3%).

publica encontra-se previsto no regime do setor publico empresarial (artigos 56.2 e seguintes), aprovado
pelo Decreto-Lei n.2 133/2013, de 3 de Outubro.” (...)” Este modelo de entidade publica de gestdo privada
€ adotado no setor da saude, revestindo a maioria dos hospitais publicos a natureza de entidade publica
empresarial”. Consultado em https://dre.pt/lexionario/-/dj/115077475/view a 10 setembro 2020.
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Figura 72 - Taxa de ocupagdo das camas (%) - Portugal, continente, RAA e llhas - 2004-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

8.3.2 - Tempo médio de estadia nos Hospitais

De acordo com o relatério da OCDE (Health in a Glance 2019) um dos indicadores que
permite avaliar da eficiéncia das unidades de saude com internamento é a duracdo da
estadia média dos doentes internados. Atendendo aos dados publicados em 2019,
Portugal situava-se em 9,1 dias, uma média que praticamente nao se alterou entre 2000

e 2017. A média da OCDE neste indicador situava-se em 7,7 (Fig.73).

Figura 73 - Tempo médio de estadia nos Hospitais - OCDE - 2000 e 2017
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Notes: 1. Data refer to average length of stay for curative (acute) care (resulting in an under-estimation). In Japan, the average length of
stay for all inpatient care was 28 days in 2017 (down from 39 days in 2000).

Source: Health at a Glance 2019.

Fonte: Relatério OCDE
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De acordo com o relatério da OCDE, “a média da estadia nos hospitais é frequentemente
considerada como um indicador da eficiéncia do sistema de saude. (...) Estadias longas
pode ser um sinal de fraca coordenagdo, resultando na presenga desnecessaria de
doentes em espera no hospital até que a sua reabilitacdo ou cuidados de longo prazo
possam ser equacionados. Ao mesmo tempo, alguns pacientes poderdo ter alta
demasiado cedo, quando se tivessem prolongado a sua estadia no hospital teriam
melhorado a sua saude ou reduzido as hipdteses de readmissdo.” (Health in a Glance,

2019:198).

A duracdo da estadia esta diretamente relacionada com o nimero de camas e a % de

utilizacdo destes recursos.

De acordo com os resultados do recente estudo da OCDE, que aborda algumas das

caracteristicas dos hospitais, relacionadas com a estadia dos doentes revela que:

“hospitais com muitas camas (acima das 200) estdo associados a estadias mais longas,
engquanto que, uma taxa de ocupacao na ordem dos 70% estd mais associada a uma

estadia curta (cit. Lorenzoni and Marino, 201772)” (Health in a Glance, 2019:198).

No caso dos hospitais da RAA, e com base no numero total de doentes entrados e no
nuimero total de dias de internamento, podemos calcular a estadia média de um doente,

em qualquer dos servicos, em cada Hospital (Fig.74).

2 [1] Lorenzoni, L. and A. Marino (2017), “Understanding variations in hospital length of stay and cost: Results of a pilot
project”, OECD Health Working Papers, No. 94, OECD Publishing, Paris, https://dx.doi.org/10.1787/ae3a5ce9-en.
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Figura 74 - Tempo médio de estadia (dias) nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 1996-2018
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Comparando com a média da estadia hospitalar da OCDE (7,7), aparentemente, a RAA
estd abaixo dessa média, apesar de no caso do Hospital da Ilha Terceira (HSEIT) se ter
registado, desde 2011 um ligeiro aumento da estadia média, ao contrario do Hospital
de S3do Miguel (HDES) que regista uma diminuicdo. No caso do Hospital da Horta (HH), a

tendéncia é de estabilidade.

Em sintese

Os resultados encontrados para os recursos existentes nas diferentes ilhas da RAA,
refletem uma imagem, aparentemente destorcida, da distribui¢cdo a nivel regional.

Se, por um lado, S3o Miguel é a ilha com mais populagdo, por outro possui um racio
menor de enfermeiros/ habitantes e uma oferta de camas hospitalares menor. Apenas
ao nivel dos médicos o racio é superior a média regional. Por outro, no Faial,
concentram-se mais enfermeiros do que nas restantes ilhas, quase o dobro do verificado
em S. Miguel.

Considerando a taxa de utilizacdo das camas, para além do facto de o Hospital de Sao
Miguel ser aquele que regista uma menor taxa, € também neste equipamento hospitalar
gue se regista uma estadia média mais baixa.

No caso do Hospital da Ilha Terceira, ha a registar um aumento da estadia média a partir
de 2012, ano em que o novo Hospital foi inaugurado, aumentando neste
estabelecimento o nimero de camas disponibilizadas, um dado que poderd explicar a

permanéncia maior dos doentes.
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8.4 — A PRESTACAO DE SERVICOS DE SAUDE POR ILHA — CENTROS DE
SAUDE

Os dados que a seguir apresentamos, permitem caracterizar a atividade clinica dos
médicos, nos Centros de Saude, com e sem internamento.

Interligado com a problematica ja apresentada anteriormente, ou seja, o numero de
utentes que deve constar na lista de cada médico de familia, iremos poder avaliar, em
cada centro de saude, a média de consultas/ano que os clinicos de Medicina Geral e
Familiar realizaram entre 1996 e 2018.

A questdo principal que os dados levantam é a saber se existe ou ndo um numero
maximo de consultas que cada médico pode ou deve realizar, independentemente de
atender o limite maximo dos utentes da sua lista que, como ja referimos, na RAA é de
1500 por médico.

N3o esta definido na Circular normativa n217 de 7 de setembro 2015 (Nucleos de Saude
familiar — Unidades de saude de ilha do Servico Regional de Saude) emanada da Direcdo
Regional de Saude, qualquer tempo padrao por consulta. Apenas se refere que o clinico
deverd gozar de 4h semanais para atividades ndo assistenciais (ponto 6.9) e que “A
gestdo do nimero de cada tipo de consultas disponibilizadas é da responsabilidade de
cada médico, dependendo das caracteristicas e do perfil de procura de cada lista de
utentes” (ponto 11, alinea d).

No entanto, a nivel nacional, tém sido feitas diligéncias no sentido de ser definido um
tempo padrdo para o exercicio da medicina, conforme documento colocado em
discussdo publica a 11 de fevereiro 2019, da autoria da Ordem dos médicos’® onde sdo
definidos para cada especialidade, um tempo de referéncia para as primeiras consultas
e consultas subsequentes, bem como para outro tipo de exames clinicos. Segundo o
bastondrio da Ordem dos Médicos, é intensdo alterar a média de 15 a 20 minutos por

utente para 30 a 45 minutos.
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https://ordemdosmedicos.pt/wpcontent/uploads/2019/02/TemposPadraoParaConsultas Final CONSU
LTA-PUBLICA.pdf
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Segundo refere o documento

“A necessidade de fixar estes tempos de referéncia ndo oferece qualquer davida
a Ordem dos Médicos. Ndo é possivel aceitar como inevitdvel a sobrecarga que
atualmente se verifica nas consultas, agendadas com diferengas de escassos
minutos, quando nao sobrepostas, prejudicando as boas praticas clinicas e a
qualidade da assisténcia ao doente” (Tempos padrdo para as consultas médicas,
2019:33)

De acordo com a Associacao dos médicos de Medicina Geral e Familiar, os tempos de

consulta deveriam ser alterados, o que implicaria uma redugdao do numero maximo de

utentes por lista de médico, que no continente esta em 1900 e na RAA em 1500. E

comentando o documento publicado pela Ordem dos Médicos sobre os tempos

padrao refere que:

As listas de utentes sobredimensionadas diminuem o acesso a consulta e
diminuem o tempo de consulta disponivel, o que pode originar
constrangimentos no desempenho das atividades médicas e no rigor da
prestacdo de cuidados de saude.”*

Como veremos em cada Centro de Saude, o nimero de consultas/ano/médico é

variavel, mas situa-se habitualmente entre as 2000 e as 3000. No entanto ha anos, em

gue por forca da reducdo do numero de clinicos de Medicina Geral e Familiar, o nimero

de consultas aumenta significativamente.

8.4.1 — Consultas de Medicina Geral e Familiar nos centros de saude — total da RAA

Um olhar sobre o total de consultas realizadas pelos médicos dos centros de salde, no

total das ilhas (RAA) (Fig. 75), revela um incremento recente (desde 2016) no nimero

de consultas de Medicina Geral.

74 https://apmef.pt/2019/02/1 1/om-coloca-as-suas-propostas-em-consulta-e-discussao-

publica/
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Figura 75 - Total de consultas realizadas nos Centros de Satide da RAA nas dreas da Medicina Geral e Familiar -
1996-2018

350 000
300 000
250 000
200 000
150 000
100 000

50000
QO N AV O X O O A & ©
O " " L7 O L7 O L' 7 O
TR ADT AR AR AR AR AT AR >
e |V]edicina geral
Planeamento familiar

Ginecologia/Obstetricia 08/-vigilancia da gravidez 13

Saude Infantil/inf.juvenil 08

De acordo com o registo das Estatisticas de Saude do Servico Regional de Estatisticas,
para além das dreas de consulta mencionadas (Medicina geral, planeamento familiar,
ginecologia ou mais recentemente, Saude da Mulher e Saude infantil ou infantojuvenil),
todas as outras especialidades sdo asseguradas por médicos especialistas dos hospitais.
Por esse facto a partir de 2013 deixaram de ser contabilizadas como consultas do Centro
de Saude”.

O grafico seguinte regista as consultas, entre 1996 e 2012, de um conjunto de
especialidades (Fig. 74), entre as quais se destacam a Medicina Dentdria, a
Estomatologia e a categoria Outras, que dados os valores acumulados (entre 11 e 21 mil

consultas), em nosso entender, deveria ser desdobrada.

7> 0s dados sobre consultas de especialidade nos Hospitais, que adiante se apresentam, ndo refletem a
continuidade da prestagdo deste servigo nos Centros de Saude.
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Figura 76 - Consultas de Especialidade nos Centros de Saude - 1996-2012
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Considerando o total de médicos nos centros de salde, podemos ter uma noc¢ao do

nimero de consultas por médico, por ano, em todos os centros de salde da RAA. O

calculo teve por base apenas as areas especificas dos Cuidados de Saude Primdrios, ou

seja, a medicina geral, a saude da mulher e a saude infantil.

Apesar de os dados sobre consultas nos Centros de Saude s6 contemplarem estas areas

da medicina, ndo podemos deixar de referir que, a partir de 2009 passaram a ser

contabilizados, registados separadamente, os clinicos de medicina dentaria a trabalhar

nos Centros de Saude (Fig. 77), o que podera explicar o aumento significativo do nimero

de consultas registado a partir desse ano.

138



Figura 77 - Médicos nos Centros de Saude (Total, de Medicina Geral e Familiar e Medicina Dentdria) - 1999-2018
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8.4.2 - Relacdo entre médicos de Clinica Geral ou Medicina Geral e Familiar e N2 de
consultas

Quando se cruzam os dados sobre o numero de consultas e o numero de profissionais
de medicina a exercer nos centros de Saude da Regido, verifica-se que, apesar de entre
2016 e 2018 ter aumentado o numero de médicos e de consultas (Fig. 78), o niUmero

médio de consultas por médico diminuiu (Fig. 79).

Figura 78 - Numero de médicos de Medicina Geral (e Familiar) nos Centros de Satde da RAA e Numero total de
Consultas (Medicina Geral, Saude da Mulher e Saude Infantil) - 1996-2018
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Figura 79 - Numero de médicos de Medicina Geral (e familiar) nos Centros de Saude e Numero médio de consultas
por médico/ano - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

A leitura do grafico (Fig.79) revela, inclusive, que sempre que aumentou o numero de
médicos, verificou-se uma reducdao média no numero de consultas por médico. Em
2018, quando se registavam 132 clinicos nos Centros de Saude, foram contabilizadas
2856 consultas em média por médico, o que significaria, ndo retirando o tempo de
férias, 55 consultas por semana, ou seja, 11 consultas por dia. E evidente que estas
médias devem ser relativizadas ao facto de cada consulta, em funcdo da sua

complexidade e da area de saude envolvida, implicar tempos diferenciados.

8.4.3 — Consultas nos centros de saude/ilha por especialidade

Neste ponto iremos olhar a pratica das consultas médicas’®, em cada centro de

saude/ilha.

76 Nota Prévia: os dados publicados nas Estatisticas de Saide tém sido organizados de forma diferente ao
longo dos anos. E, a partir de 2013 deixaram de contemplar as dreas de especialidade que ndo sdo do
dominio da Medicina Geral e Familiar, mas sdo prestadas por clinicos hospitalares.
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8.4.3.1 - Santa Maria (Centro de Saude de Vila do Porto)

O grafico seguinte regista o numero total de consultas (Fig.80), realizadas no Centro de

Saude de Vila do Porto entre 1996 e 2018 nas areas da Medicina Geral e Familiar.

Figura 80 - Numero total de consultas - Centro de Saude de Vila do Porto/Santa Maria - Medicina Geral, Satide da
Mulher e Saude Infantil - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Como se pode concluir neste caso do Centro de Saude de Vila do Porto, houve uma
guebra acentuada no numero de consultas nas dreas dos Cuidados de Saude primarios,
até 2006, tendo retomado a partir de 2013 particularmente na area da Medicina Geral
e Familiar, com uma tendéncia decrescente nas outras areas. Este facto, poderd estar
relacionado com a evolucdo das taxas de natalidade e fecundidade nesta ilha.

No entanto, a andlise do grafico seguinte (Fig.81) que conjunta o nimero de consultas
na area materno-infantil com a evolucdo dos indicadores demograficos (natalidade e
fecundidade) ndo sugere uma correlacdo direta ao longo dos ultimos anos. No entanto,
ha uma tendéncia decrescente desde 2000 no nimero de nascimentos registados na

ilha de Santa Maria.
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Figura 81 - Numero de consultas nas dreas materno-infantil e taxas de natalidade e fecundidade na Ilha de Santa
Maria -2000-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude e Anuarios estatisticos/SREA

Quanto as restantes consultas de especialidade, inicialmente contabilizadas nas
estatisticas de saude dos Centros de Saude (Fig.82), podemos verificar que a medicina
dentdria e a estomatologia relinem o maior numero de consultas, seguidas das areas da

Otorrinolaringologia e Oftalmologia.

Figura 82 - Consultas de especialidade no Centro de Saude de Vila do Porto - 1996-2012
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8.4.3.2 - Sdo Miguel (Centros de Saude de Lagoa, Nordeste, Ponta Delgada, Povoagdo,
Ribeira Grande e Vila Franca do Campo)

Na ilha de S3ao Miguel existiam inicialmente seis centros de salde, no entanto, os dados
das Estatisticas de Salde passaram a ndo contabilizar Lagoa, como um centro de saude
auténomo, mas integrado no Centro de Saude de Ponta Delgada. Atualmente a Unidade

de Saude da Ilha de Sdo Miguel (USISM) integra cinco centros de saude.

Lagoa

O centro de Saude de Lagoa deixou de registar atos clinicos a partir de 2014 e passou a
integrar as estatisticas do Centro de Saude de Ponta Delgada, surgindo nos documentos
da USISM como “unidade de saude”. Entre os anos de 2000 e 2007 ndo consta

informacdo nas areas da saude materna ou infantil (Fig.83)

Figura 83 - Numero de consultas nas dreas da Medicina Geral e Familiar - Centro de Satde da Lagoa - 1996-2014
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Dos dados publicados regista-se um aumento significativo das consultas de Medicina
Geral e uma tendéncia crescente, mesmo que entrecortada no histérico da informacao

publicada, ao nivel das consultas de saude infantil.
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Sobre outras areas de especialidade ha a registar apenas dados entre 2000 e 2007 para
trés especialidades (Pneumologia, Oftalmologia e Saide mental/Psiquiatria). De forma

isolada surge um dado para a Medicina Dentaria em 2012 (Fig.82).

Figura 84 - Consultas de outras Especialidades no Centro de Saude da Lagoa - 2000-2012
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Nordeste

Os dados referentes ao concelho do Nordeste revelam uma tendéncia decrescente no

nimero de consultas de medicina geral, particularmente entre 2006 e 2013.

Figura 85 - Numero de consultas das dreas da Medicina Geral e Familiar - Centro de Satde do Nordeste - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Considerando que o Nordeste é um dos concelhos mais envelhecidos de Sao Miguel e

da RAA (ver ponto anterior sobre o perfil demografico), iremos cruzar os dados das
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consultas de medicina geral com a evolu¢do do indice de Envelhecimento neste
concelho e o nimero de médicos a exercer Clinica Geral ou mais recentemente Medicina

geral e familiar (Fig.86).

Figura 86 - Numero de consultas de Medicina Geral, Numero de Médicos de Clinica Geral e Medicina Geral e Familiar
e Indice de Envelhecimento - Centro de Satide/Nordeste - 2000-2018
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O grafico anterior mostra-nos como o concelho de Nordeste tem envelhecido de forma
continuada nos Uultimos anos, ndo tendo, no entanto, sido acompanhado de um
adequado numero de consultas ao nivel da Medicina Geral. Apesar dos niumeros terem
aumentado entre 2015 e 2016, voltou a registar-se uma diminuicdo em 2017 e uma
recuperagao em 2018.

Considerando o numero de médicos de Clinica Geral ou Medicina Geral e Familiar, a
trabalhar no Centro de Saude de Nordeste, podemos concluir que, a excecdao do
aumento registado em 2018, em outros periodos, ndo existe uma aparente correlacdo
entre o niumero de consultas e o numero de clinicos.

Nas outras dreas de especialidade, que ndo as do dominio dos Cuidados de Saude
Primarios, o Centro de Saude deixou de registar consultas das especialidades

“hospitalares” a partir de 2007, registando alguns atos clinicos isolados, como o caso
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das consultas de Urologia em 2012, da Pediatria em 2018 ou mesmo da Medicina

Dentdria entre 2009 e 2011 (Fig.87).

Figura 87 - Consultas de outras Especialidades no Centro de Saude do Nordeste - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Ponta Delgada

O Centro de Saude de Ponta Delgada é o maior da RAA e cobre uma populacdo que
engloba este concelho e o concelho da Lagoa, pelo menos desde 2014, como foi
anteriormente referido.

O grafico seguinte reune os dados das consultas da area dos Cuidados de Saude

Primdrios (Fig.88).
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Figura 88 - Numero de consultas em Medicina Geral e Familiar no Centro de Satude de Ponta Delgada - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

O grafico anterior testemunha de uma crescente realizacdo de consultas na area da
Medicina Geral, particularmente desde 2015. Nas areas da saude familiar apesar da
ligeira tendéncia de aumento entre os anos de 2008 e 2017, verificou-se uma redugao
do numero de consultas no ultimo ano (2018).

Considerando a importancia deste Centro de Saude, ao nivel da cobertura da populacao
da ilha de S3do Miguel, verificamos que o aumento dos profissionais de medicina
produziu um maior impacto nos ultimos anos (entre 2015 e 2018) (Fig.89).

Figura 89 - Numero total de Consultas de Medicina Geral (e familiar), Nimero de médicos de Medicina Geral e
Familiar - Centro de Saude de Ponta Delgada - 1996-2018
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Se tivermos em conta o nimero médio de consultas por ano por médico, verificamos
gue a tendéncia é crescente, particularmente a partir de 2008 (Fig.90).
De registar o facto de, em 2018, quando o numero de clinicos voltou a aumentar, houve

um ligeiro decréscimo no numero médio de consultas por médico.

Figura 90 - Numero de médicos de Clinica Geral e Medicina Geral e Familiar e Niumero médio de
consultas/ano/médico no Centro de Satde de Ponta Delgada - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Em relacdo as outras areas de especialidade, os dados publicados até 2012 revelam uma
predominancia das consultas de Pneumologia (na ordem das 10 mil por ano), seguidas
da Estomatologia/Medicina Dentaria (cerca de 5000 em 2012), Urologia (1650 em 2012)
e Psiquiatria (na ordem das 2000 por ano até 2007). Com menos expressao, mas com
um registo constante em diferentes anos, estdo as consultas de Oftalmologia (1100 até

2007).
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Figura 91 - Numero de consultas de outras Especialidades - Centro de Satide de Ponta Delgada - 1996-2012
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Povoacao

A semelhanca do concelho do Nordeste, a Povoac3o, apesar de forma menos acentuada,
é hoje um concelho envelhecido, quando comparado com a média da ilha de Sdo Miguel.
Os dados sobre as consultas do Centro de Saude da Povoacdo revelam a importancia da

area de Medicina Geral, em relagdo as dreas da Saude familiar (Fig.92).

Figura 92 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude da Povoagdo. 1996-2018
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O grafico seguinte (Fig. 93) regista o numero de consultas total e o nimero de médicos

de Medicina Geral e Familiar a exercer no Centro de Saude da Povoagao.
Figura 93 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar e Numero de médicos de Clinica Geral e Medicina
Geral e Familiar no Centro de Satde da Povoagdo (1996-2018)
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Como se pode verificar, o Centro de Saude da Povoacao tem tido entre 3 e 5 Médicos a
exercer no ambito dos Cuidados de Saude Primarios.

Em termos de impacto no nimero total de consultas, aparentemente, s6 o aumento
verificado de 3 para 4 médicos, a partir de 2015, produziu uma significativa diferenca no

numero de consultas (Fig.94).

Figura 94 - Numero de médicos de Medicina Geral e Familiar e numero de consultas médio/ano/médico no Centro
de Saude da Povoagdo - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Quanto as restantes especialidades, ndo inseridas no dominio dos CSP, as areas mais

referenciadas, mesmo considerando que os dados dizem respeito apenas aos anos entre
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1996 e 2007, sdo a Pneumologia, a Dermo-Venereologia, a Saude mental/Psiquiatria e
a Oftalmologia. De registar as consultas de Urologia em 2012 e as de Estomatologia e

Medicina Dentdria até 2012 (Fig.95).

Figura 95 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Satde da Povoagdo - 1996-2012
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Ribeira Grande

O centro de Saude da Ribeira Grande situa-se no concelho mais jovem dos Agores, onde
as taxas de natalidade e fecundidade sdo das mais elevadas da RAA, por esse motivo
ndo é de admirar o nimero de consultas na area da Saude Familiar, em particular na

area da saude infantil e juvenil (Fig. 96).

Figura 96 - Numero de consultas na drea da Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude da Ribeira Grande - 1996-

2018
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Considerando o facto, como foi referido, de estarmos perante o concelho dos Acores
mais jovem, importa introduzir os dados sobre a taxa de natalidade e fecundidade
registada no concelho da Ribeira Grande, para melhor avaliar da necessidade que esta
populacdo regista ao nivel da salde materna e infantil.

O grafico seguinte (Fig.97) conjuga os valores da Taxa de Natalidade no concelho da
Ribeira Grande com o nimero de consultas nas dreas Materno-infantil. Como se pode
depreender, apesar da falta de informacdo para alguns anos (2004 a 2008), antes de
2008 era notério o numero reduzido de consultas face ao elevado numero de
nascimentos neste concelho. De relembrar que, apesar da tendéncia decrescente da
natalidade, que tem afetado a RAA como o pais, o concelho da Ribeira Grande registava
um valor de 11,8%. em 2018, quando na RAA este indicador era de 9,3 %o.

Figura 97 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar (Satide materna e Infantojuvenil) no Centro de Satde
da Ribeira Grande e Taxa de Natalidade no Concelho da Ribeira. Grande - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude e Anudrio estatistico da RAA/SREA
A semelhanca das analises anteriores iremos verificar a relagdo entre o total das

consultas registadas com o numero de clinicos de medicina geral e familiar a exercer no

Centro de Saude (Fig. 98).
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Figura 98 - Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e Nimero total de Médicos de Medicina Geral e
Familiar no Centro de Saude da Ribeira Grande - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Satude/SREA

O grafico anterior revela uma correlacdo positiva, particularmente nos ultimos anos
(2016-2018).

Em termos de numero de consultas por médico (Fig.99), a tendéncia é crescente e situa-
se entre as 2000 e as 3000 consultas/ano/médico, exce¢do dos anos em que o Centro

de Salde registava menos clinicos como aconteceu em 2008 e 2009 e em 2015 e 2016.

Figura 99 - Numero de médicos de Medicina Geral e Familiar e Nimero de consultas/ano/médico no Centro de
Saude da Ribeira Grande - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Satude/SREA

Em relacdo as outras especialidades, que ndo as da area da Medicina Geral e Familiar,

tal como nos restantes Centros de salde, os dados estdo limitados até 2012.
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O gréfico (Fig.100), a semelhanca do que foi registado em outros centros de saude,
confirma a relevancia das consultas de Pneumologia, Dermo-Venereologia, Psiquiatria e
Urologia. Mais recentemente registam-se numeros significativos de consultas de

Estomatologia/Medicina Dentaria.

Figura 100 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Saude da Ribeira Grande - 1996-2012
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Vila Franca do Campo

Em termos das consultas de Medicina Geral e Familiar o Centro de Saude de Vila Franca
regista uma tendéncia de decréscimo em todas as areas, apesar de nos ultimos anos
(2015-2018) terem retomado com maior intensidade, as consultas de Medicina Geral
(Fig.101). Na vertente da saude familiar existe, pelo contrdrio, uma diminuicdo do

numero de consultas.

Figura 101 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde de Vila Franca do Campo - 1996-
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A explicagdo para essa tendéncia decrescente, particularmente entre 1997 e 2014

podera estar na oscilagdo do nimero de clinicos de MGF, entre 5 e 8 (Fig.102).

Figura 102 - Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar, Numero de Médicos de Medicina Geral e
Familiar - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da saude

No entanto, este ndo parece o Unico fator que explica a tendéncia de reducdo do
nimero de consultas, uma vez que a tendéncia ao nivel do nimero de médicos é
crescente enquanto ao nivel das consultas é exatamente o contrario.

Em termos do nimero médio de consultas/ano/médico, verificamos uma tendéncia
também decrescente, oscilando entre 1500 e 4000 consultas por ano/médico (Fig.103).

Figura 103 - Numero de médicos e Numero médio de consultas de Medicina Geral e Familiar/ano/médico no Centro
de Satde de Vila Franca do Campo - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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8.4.3.3 - Terceira

Na ilha Terceira ha dois centros de saude que integram a Unidade de Saude da llha

Terceira (USIT), Angra do Heroismo e Praia da Vitdria.

Angra do Heroismo

O Centro de Saude de Angra do Heroismo regista um crescente aumento do niumero

de consultas de Medicina Geral (Fig.104).

Figura 104 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude de Angra do Heroismo - 1996-

2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA
Quando analisamos o nimero total de consultas e o niumero total de médicos de

medicina geral e familiar a trabalhar no Centro de Saude de Angra do Heroismo,

verifica-se que ha uma certa correlacdo entre os dois indicadores (Fig.105).
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Figura 105 - Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e Numero total de Médicos de Medicina Geral e
Familiar no Centro de Saude de Angra do Heroismo - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Em termos de nimero médio de consultas por médico, por ano (Fig.106), os dados
revelam que esse valor tem oscilado em torno das 2000 — 2500 consultas por
ano/médico, exce¢do do ano de 2009, que registo um valor superior a 4000, por ser o

ano com menos clinicos de MGF no Centro de Saude.

Figura 106 - Numero de médicos de Medicina Geral e Familiar e Numero médio de consultas/ano/médico - 1996 -

2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
Para além das areas da Medicina Geral e Familiar, sdo poucas as especialidades que

registaram atividade no Centro de Saude de Angra do Heroismo, conforme se pode

verificar no grafico seguinte (Fig.107).
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No entanto, a estomatologia e a medicina dentdria registam uma atividade significativa,

assim como a Oftalmologia e a Otorrino.

Figura 107 - Consultas de outras Especialidades no Centro de Satde de Angra do Heroismo - 1996-2012
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Praia da Vitdria

O centro de saude da Praia da Vitdria, a semelhanca de Angra do Heroismo regista uma
crescente realizacdo de consultas de Medicina Geral. Ao nivel da medicina familiar

regista-se um ligeiro aumento do numero de consultas entre 2014 e 2018 (Fig.108).

Figura 108 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude da Praia da Vitdria - 1996 - 2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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Da analise do numero de médicos de MGF a trabalhar no Centro de Saude da Praia da
Vitdria, destaca-se o facto de haver uma relacdo direta entre o nimero de clinicos e a
producdo de consultas (Fig.109).

Figura 109 - Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e nimero total de médicos de Medicina Geral e
Familiar no Centro de Satde da Praia da Vitdria - 1996-2018

40 000 15
30000
20000

10 000

o
1998 NN
1999 NN
2000 ———
2001 I
2002 I
2003 I
2004 NN
2005 I
2006 I
2007 I
2009 IS
2010 I
2011
2012 I
2013 I

© 7 S

O ™~ [ee] < N O~ (o]
()] [e))] o ) R i i i
a o =] O O o o o
i i o o o~ o~ (g\] (g\]
mmmm NUmero total de consultas de MGF e NUMmero total de médicos de MGF

Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Quanto ao numero médio de consultas/ano/médico (Fig.110), os dados situam o
nuimero médio na ordem das 2300 consultas/ano/médico, exce¢do dos anos de 2015 e

2016 onde existiram menos clinicos de MGF em exercicio no Centro de Saude.

Figura 110 - Numero total de médicos de Medicina Geral e Familiar e Numero médio de consultas/ano/médico no
Centro de Saude da Praia da Vitdria - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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Ao nivel de outras especialidades (Fig.111), o Centro de Saude da Praia da Vitéria
regista apenas as areas da Medicina Dentaria/Estomatologia, da Oftalmologia e

Otorrinolaringologia.

Figura 111- Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Saude da Praia da Vitdria - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

8.4.3.4 - Graciosa

Na ilha Graciosa encontramos um Centro de Saude que é também o Unico da Unidade
de saude dailha.

De acordo com os dados sobre o numero de consultas da area da Medicina Geral e
Familiar, verifica-se uma tendéncia crescente, particularmente desde 2012, quer ao

nivel da Medicina Geral, quer nas areas da Saude materna e infantil (Fig.112).

Figura 112 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde da Graciosa - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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Uma analise da evolucdo do numero de clinicos de Medicina Geral e Familiar a exercer
no Centro de Saude da Graciosa (Fig.113) revela que, apesar da reducdo do niumero de
clinicos registada em 2011 (de 4 para 2) e da recupera¢do de um clinico em 2013, o
nuimero de consultas aumentou desde 2014, inclusive em 2018, quando o centro regista
de novo menos um médico de MGF.

Figura 113 - Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e Numero de médicos de Medicina Geral e
Familiar no Centro de Satde da Graciosa - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Em termos do nimero médio de consultas por ano/médico, o resultado é uma tendéncia
crescente, na ordem inversa da tendéncia registada no nimero de médicos em exercicio

neste Centro de Saude (Fig.114).

Figura 114 - Numero de médicos de Medicina Geral e Familiar e Numero médio de consultas/ano/médico - 1996-

2018
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Ao nivel das outras especialidades, sem duvida que a Medicina Dentéria/Estomatologia
foi a que mais consultas registou entre 1996 e 2012, seguida das dreas da Otorrino e

Oftalmologia (Fig.115).

Figura 115 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Saude da Graciosa - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

8.4.3.5 - Sdo Jorge

Ailha de S3o Jorge engloba dois centros de saude, Calheta e Velas.
Calheta

O concelho da Calheta é o segundo concelho mais envelhecido dos Agores, com um
indice de envelhecimento de 175,7 em 2018, quando na RAA se registava 91,2.

Nesse sentido, o centro de salde tem uma particular importancia no atendimento as
populacdes mais envelhecidas nas consultas de Medicina Geral (Fig. 116), o mesmo
acontecendo em outros concelhos da regido, como temos vindo a destacar. A vertente
familiar, da salude materna e infantil ndo tem neste concelho o mesmo protagonismo,
até pelo fendmeno do envelhecimento e da baixa da natalidade, como adianta se

demonstra. O grafico regista uma tendéncia de redugao do numero de consultas de
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medicina familiar, o que podera decorrer da perda de residentes, no entanto, como foi
referido, ha certamente um acréscimo de necessidades por parte dos residentes mais

velhos.

Figura 116 - Niumero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude da Calheta - Séo Jorge - 1996-

2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

O grafico seguinte reune informacdo demografica sobre a evolucdo da taxa de

natalidade e do indice de envelhecimento no concelho da Calheta (Fig.117).

Figura 117 - Taxa de natalidade e indice de envelhecimento no concelho da Calheta de Séo Jorge - 2000-2018
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Fonte: Estatisticas demogréficas da RAA/SREA
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Trata-se de um concelho que tem vindo a envelhecer nos ultimos anos, quer pelo

nimero de idosos ali residentes, quer pela diminuicdo do nimero de nascimentos.

Em termos da presenga dos médicos de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude
da Calheta, verificamos que tem oscilado entre 2 e 3, chegando a ter 4 em alguns anos.
Se relacionarmos o numero de clinicos com o nimero de consultas, no caso deste centro
tem diminuido com a redug¢do do niumero de clinicos, exce¢ao do ano de 2018 (Fig.118).

Figura 118 - Numero de médicos de Medicina Geral e Familiar e Numero total de consultas de Medicina Geral e
Familiar no Centro de Saude da Calheta de Sdo Jorge - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Atendendo ao nimero de consultas por ano/médico (Fig.119), verificamos que aumenta
quando ha uma redugao do numero de clinicos e diminui sempre que esse numero
aumenta.

Figura 119 - Numero de médicos de Medicina Geral e Familiar e nimero médio de consultas/ano/médico no Centro
de Saude da Calheta de Sdo Jorge - 1996-2018
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Ao nivel das outras dreas de especialidade (Fig.120), destacam-se as consultas de
Estomatologia e Medicina Dentdria, seguidas das areas de Otorrino, Oftalmologia e

Ginecologia.

Figura 120 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Saude da Calheta de Séo Jorge - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Velas

O concelho das Velas de S3o Jorge redne mais populacdo do que o da Calheta, no
entanto, no panorama da regido, como foi referido anteriormente, é também um dos
concelhos mais envelhecidos, fazendo com que esta ilha registe um indice de
envelhecimento de 159,5, o mais elevado da RAA.

Em termos de consultas de Medicina Geral e Familiar (Fig.121), a evolugdo registada no
centro de saude das Velas revela um pico de consultas de medicina geral entre 2003 e
2008, no quadro de uma tendéncia decrescente, se considerarmos o periodo em analise

(1996-2018).
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Figura 121 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde das Velas de Séo Jorge - 1996-

2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Considerando a presenga dos Clinicos de Medicina Geral e Familiar neste Centro de
Saude das Velas (Fig.122), verifica-se que o nimero de consultas tem variado em fungao
do nimero de médicos, exce¢do do ano de 2006 em que nado tendo havido alteracdo no

ndimero de clinicos houve um aumento significativo no nimero de consultas.

Figura 122 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar e nimero de médicos de Medicina Geral e Familiar
no Centro de Satde das Velas de Sdo Jorge - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Quanto ao niumero de consultas por médico/ano, verifica-se uma grande variacdo, que
em parte acompanha a oscilacdo no nimero de clinicos ao servico da populacdo deste

concelho (Fig.123).
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Figura 123 — Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar/ano/médico e Nimero de médicos de Medicina
Geral e Familiar — 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Ao nivel das outras areas de especialidade, o Centro de Saude de Velas regista um
numero significativo de consultas nas areas da Estomatologia e Medicina Dentaria e de
Urologia, no ano de 2012. As areas que também registam um numero consistente de

consultas entre 1996 e 2012) foram as de Otorrino e Oftalmologia (Fig.124).

Figura 124 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Satde de Velas - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude
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8.4.3.6 - Pico

O Pico é a segunda maior ilha, em area geografica, da RAA. Residiam, nesta ilha em
2018, 13637 habitantes nos trés concelhos: 4498 residentes nas Lajes, 5875 na

Madalena e 3264 em S3ao Roque.

Lajes do Pico
O centro de Saude das Lajes registou até 2014 uma reducao significativa no nimero de

consultas. No entanto, desde 2014 houve um aumento bastante significativo (Fig.125).

Figura 125 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde das Lajes do Pico - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

A leitura destes dados pode ter algum sentido, quando analisamos o numero de clinicos
disponiveis neste centro de salde, verificamos que a reducdo do nimero de consultas
ndo resultou de uma diminuicdo de clinicos. O aumento do nimero de consultas em

2015 coincidiu com uma redugdo no niumero de clinicos de 4 para 3 (Fig.126).

Figura 126 - Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e Numero de médicos de Medicina Geral e
Familiar - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude
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A anadlise do numero de consultas por ano/médico revela que a média que perdurou
entre 2001 e 2014 rondou as 1200 — 1300 consultas, muito abaixo de outras médias

registadas em outros centros de saude (Fig.127).

Figura 127 - Numero de consultas médio/ano/médico e nimero de médicos de Medicina Geral e Familiar no Centro
de Saude das Lajes do Pico - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Figura 128 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Saude das Lajes do Pico - 1996-2012
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Fonte: Estatisticas da Saude

O gréfico anterior (Fig. 128) mostra como, especialidades como Ginecologia,
Oftalmologia, Otorrino e Psiquiatria, registaram consultas todos os anos no Centro de
Saude das Lajes, até 2012. No caso da Medicina Dentdria, ndo houve tanta consisténcia

na prestacao desta especialidade, no entanto, regista numeros bastante significativos.
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Madalena

O concelho da Madalena é o mais populoso da ilha. Em termos de consultas de medicina
geral e familiar regista-se um menor nimero entre 2000 e 2014, tendo reaumentado

entre 2015 e 2018 (Fig. 129).

Figura 129 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude da Madalena - Pico - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Ao longo dos anos em analise verifica-se que o aumento do numero de médicos nao
teve impacto no nimero de consultas, entre 2008 e 2014. Desde entdo verificou-se um

aumento de consultas e um aumento de clinicos.

Figura 130 - Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e Numero de médicos de Medicina Geral e
Familiar no Centro de Satde da Madalena- Pico - 1996-2018
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Da analise destes dados tendo por base o nimero de consultas/ano/médico (Fig.131),
verifica-se que a reducdo do numero de consultas entre 2008 e 2014 corresponde a

presenca de quatro clinicos, quando antes havia apenas trés.

Figura 131 - Numero de consultas/ano/médico no Centro de Satde no Centro de Saude da Madalena - Pico - 1996-

2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Em relacdo as restantes especialidades, verifica-se que no centro de saide da Madalena
houve uma pratica consistente na drea da Ginecologia, Oftalmologia, Otorrino e

Psiquiatria, entre 1996 e 2012 (Fig.132).

Figura 132 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Satide da Madalena - Pico - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude
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Sao Roque do Pico

No centro de Saude de Sdo Roque do Pico, o nimero de consultas de Medicina Geral e
Familiar tem oscilado ao longo dos anos, com um decréscimo mais acentuado entre os
anos de 2005 e 2012 (Fig.133). Desde de 2013, o niumero de consultas voltou a aumentar

até 2018.

Figura 133 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde de SGo Roque do Pico - 1996-

2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Ao nivel do numero de clinicos ao servico deste Centro de Saude (Fig.134), depois de se
registar trés clinicos de MGF até 2002, o Centro de Saude de Sdo Roque passou a contar
com quatro médicos entre 2003 e 2014, exce¢do do ano de 2011. Desde 2015, tem

havido uma alteracdo desse nimero, entre 2 e 4 clinicos.

Figura 134 - Niumero de consultas de Medicina Geral e Familiar e Numero de médicos de Medicina Geral e Familiar
no Centro de Satde de SGo Roque do Pico - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude
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Em termos do nimero de consultas por ano/médico (Fig.135) verifica-se uma tendéncia
decrescente entre 1996 e 2012, tendo aumentado, aquando da redug¢do do nimero de
clinicos em 2015. Em média, neste periodo em andlise, cada clinico realizou cerca de

2200 consultas por ano.

Figura 135 - Numero médio de consultas/ano/médico e nimero de médicos de Medicina Geral e Familiar no Centro
de Satde de SGo Roque do Pico - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Em termos das outras especialidades, o nimero de consultas entre 1996 e 2012 foi
sobretudo registado nas areas de Medicina Dentaria e Ginecologia. Registou-se ainda

um numero continuado de consultas de Oftalmologia, Otorrino e Psiquiatria (Fig.136).

Figura 136 - Numero de consultas de outras Especialidades no Centro de Satide de Sdo Roque do Pico - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude
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8.4.3.7 - Faial

Apesar desta ser a terceira maior ilha em populacdo da RAA, tem apenas um concelho,
logo um centro de Saude, mas tem também um dos trés hospitais da Regido. Talvez por
esse facto, as consultas de especialidade, que ndo de Medicina Geral e Familiar, ndo
constam dos dados registados.

O centro de salde da Horta, pelo menos desde 1996, apenas presta servicos ao nivel
dos Cuidados de Saude primdrios.

De acordo com o gréfico seguinte (Fig.137), houve um decréscimo no numero de

consultas entre 2000 e 2006, tendo vindo a aumentar desde esse ano.

Figura 137- Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Saude da Horta — 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Considerando o numero de clinicos a exercer neste Centro de Salde verifica-se que o
nimero de consultas diminuiu com a diminuicdo do niumero de médicos e que, a
recuperacgao recente (2015-2018) parece corresponder a entrada de mais clinicos

(Fig.138)
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Figura 138 — Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e Numero de Médicos de Medicina Geral e
Familiar — 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Figura 139 - Numero médio de consultas de Medicina Geral e Familiar/ano/médico e Numero de Médicos de
Medicina Geral e Familiar - 1996-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Ao nivel do niumero de consultas por médico/ano, verifica-se uma média de cerca de
2200 ao longo do periodo em andlise. No entanto, desde 2014, essa média aumentou.

Como ja foi referido antes, ndo existe registo de consultas de outras especialidades no
centro de saude da Horta, excec¢do para algumas consultas de Urologia (112) no ano de

2012.

8.4.3.8 - Flores
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Apesar de esta ilha ter dois concelhos, apenas hd um Centro de Salude, em Santa Cruz.
Como foi anteriormente referido, a ilha das Flores registava em 2018 um dos mais
elevados indices de envelhecimento da RAA, como adiante se apresenta. Ha uma clara
diminuicdo na populacdo residente e um evidente envelhecimento das comunidades.
Quanto ao numero de consultas de Medicina Geral e Familiar, os dados revelam uma
acentuada tendéncia de diminuicdo, particularmente ao nivel da Medicina Geral

(Fig.140).

Figura 140 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde das Lajes das Flores - 1996-2018

15000
10 000
5000
0

O N 00 O O o &N NN & 1N O N 0 OO O 1 &N N < 1N O N

O OO O O 0O O O O O 9O Q0 6 d d A Ao A oA oA o

O 0O 6O O O O O 6 6 6 6 6 6 o0 o0 o0 o0 o0 o o o o

Y = = = AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN AN NN NN NN

Medicina geral e Salde materna
=== Planeamento familiar Saude Infantil/inf.juvenil 08

--------- Linear (Medicina geral )

Fonte: Estatisticas da Saude

Olhando o numero de clinicos de Medicina Geral e Familiar a trabalhar no Centro de
Saude, esta tendéncia parece explicar-se dada a reducdo desse efetivo, existindo em

2018 apenas um médico ao servico da populacdo utente do Centro de saude (Fig.141).

Figura 141- Numero total de consultas de Medicina Geral e Familiar e Nimero de médicos de Medicina Geral e
Familiar no Centro de Sadde das Lajes das Flores - 1996-2018
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Este reduzido nUmero de médicos justifica uma diminuicao das consultas realizadas. No
entanto, ha a registar o facto de, com apenas um clinico entre 2016 e 2018, o nimero
de consultas ter aumentado, atingindo uma média de consultas por ano/médico muito

superior a registada em outras unidades de saude (Fig.142).

Figura 142 - Numero médio de consultas/ano/médico e nimero de médicos de Medicina Geral e Familiar no Centro
de Saude das Lajes das Flores - 1996-2018

10000 5
8000 4
6000 3
4000

2000

o
1996 N
1997 EE———
1998 mEm
1999 N
2000 E———
2001 ——
2002 .
2003 ———

< o
o -
o o
[o\) (o)

mmmm NUmerod de consultas por ano/médico e NImero de Médicos de MGF

2006 I

2009

2007 I
2008 I
2010
2014
o kN

2005
2011
2012
2015
2016
2017
2018

Fonte: Estatisticas da Saude

Este é um concelho envelhecido (Fig.143), como ja foi referido, e isso implica um
acréscimo de procura da populacdo idosa por servicos de Medicina Geral, dai a

relevancia da situacdo registada anteriormente.

Figura 143 - indice de envelhecimento na Ilha das Flores (Concelhos de Sta. Cruz e Lajes) - 2001-2018
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Fonte: Anudrio estatistico da RAA/SREA

177



8.4.3.9 - Corvo

A ilha mais pequena da RAA teve, durante muito tempo, um clinico privado que
assegurava a assisténcia a populacdo. Desde 2011, existe o registo de um Médico de
Medicina Geral e Familiar (Fig.144), que tem vindo a assegurar as respostas da

populacdo residente de cerca de 400 habitantes

Figura 144 - Numero de consultas de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde do Corvo - 2011-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude

Considerando a existéncia de um sé clinico, a totalidade de consultas realizadas por

ano tem oscilado em torno das 2100 (Fig.145).

Figura 145 - Numero total de consultas de Medicina geral e Familiar e nimero de médicos de Medicina Geral e
Familiar e nimero de médicos de Medicina Geral e Familiar no Centro de Satde do Corvo - 2011-2018
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Fonte: Estatisticas da Satide/SREA

Ao nivel de outras especialidades, ha apenas a registar em 2011 e 2012 consultas de

Medicina Dentaria e Oftalmologia
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Medicina

Dentdria | Oftalmologia
2011 98 69

2012 131 9%

8.4.4 - Niumero médio de consultas por ano/médico

Ao longo deste ponto foi possivel olhar a evolugdo do numero de consultas
disponibilizadas pelos clinicos de medicina geral e familiar nos Centros de Saude. Em
relacdo a outras especialidades, relembramos o facto de a partir de 2013 as consultas
deixarem de ser contabilizadas nos Centros de Saude, uma vez que sdo proporcionadas
por médicos hospitalares. No entanto, como iremos poder constatar no ponto seguinte,
nao existe nenhuma referéncia no registo das consultas realizadas no quadro dos trés
hospitais da Regido, em que ilha aconteceram. Logo, perde-se a continuidade da

informacgdo que foi possivel analisar entre 1996 e 2012.

Tabela 18 — Numero médio de consultas/médico nos Centros de satde da RAA - 2018

Numero médio
Numero de | de

Numero total de | médicos de | consultas/ano/m

llha Centro de Saude consultas de MGF | MGF édico
Santa Maria | Vila do Porto 11871 3 3957
Nordeste 9268 3 2317
Ponta Delgada 113272 43 2634,2
Povoagao 11545 4 2886,3
Ribeira Grande 39685 18 2204,7
Sao Miguel | Vila Franca Campo 14802 7 2114,6
Angra do Heroismo 42120 17 2477,7
Terceira Praia da Vitéria 33078 14 2362,7
Graciosa Sta. Cruz 14947 2 7473,5
Calheta 7142 2 3571
Sao Jorge Velas 11073 3 3691
Madalena 12500 5 2500
Sao Roque 8025 4 2006,3
Pico Lajes do Pico 12461 4 3115,3
Faial Horta 23604 9 2622,7
Flores Sta. Cruz das Flores 9276 1 9276
Corvo Corvo 2322 1 2322

Fonte: Estatisticas da Saide/SREA
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Retomando a tematica do nimero de consultas anual, realizadas por cada médico, e
tendo por base os dados de 2018, podemos comparar os diferentes centros de salde.

Desde logo, se excetuarmos os centros de Saude das ilhas Graciosa e Flores, onde o
numero médio de consultas/ano/médico é o dobro dos outros centros de salde,
decorrente do nimero de clinicos que estavam ao servico desses centros de salide em
2018, em todos os outros, estamos perante médias que oscilam entre 2000 e 4000

consultas/ano/médico (Tabela 18).

Se tivermos em conta os diferentes centros de salde e excetuarmos os valores da
Graciosa e das Flores, a média de consultas/ano nos centros de Saude da RAA, em 2018,
foi de 2718,8 (Fig.146).

Este exercicio, meramente estatistico, permite-nos especular sobre o nimero de
consultas semanais que, em média um clinico de Medicina Geral e Familiar realiza num
centro de saude da RAA. Se considerarmos 48 semanas de trabalho (excetuando 4
semanas de férias), 2718,8 consultas/ano corresponderia a 56,6 consultas por semana,

ou seja, 11,3 consultas, em média, por dia util (cinco dias na semana).

Figura 146 - Numero médio de consultas/ano/médico de Medicina Geral e Familiar nos Centros de Saude da Regido -
2018

Fonte: Estatisticas da Saide/SREA
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8.4.5 — Consultas nos Hospitais por especialidade

8.4.5.1 - Hospital de Divino Espirito Santo — Ponta Delgada (HDES)

Os dados publicados sobre as consultas de especialidade realizadas no Hospital do
Divino Espirito Santo revelam um significativo aumento, particularmente a partir de
2008 (Fig.147). Antes de 1999, os dados ndo estdo publicados de forma idéntica, dai ndo

termos considerado os anos de 1996 a 1998

Figura 147 - Numero total de consultas de Especialidades (cirtrgicas e médicas) nos trés hospitais da RAA - 2000-

2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
Considerando as consultas das especialidades cirdrgicas, o aumento é generalizado

(Fig.148). As consultas de Ginecologia passaram a incluir a Obstetricia, que deixou de

ser registada isoladamente a partir de 2011.
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Figura 148 - Numero total de consultas das Especialidades Cirurgicas no HDES - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Em relacdo as consultas das especialidades médicas, também é evidente o aumento,

mais acentuado numas areas do que noutras.

Figura 149 - Total de consultas das Especialidades médicas no Hospital do Divino Espirito Santo - 1999-2018
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Com aumentos mais significativos, registamos as dreas da Cardiologia, Endocrinologia,
Oncologia médica, Pediatria e Psiquiatria (Fig.149)

Quando se analisa o nimero de consultas tendo em conta o género dos utentes, verifica-
se que, ao longo dos ultimos vinte anos, a tendéncia é serem as mulheres quem mais
recorre aos servicos de saude (Fig. 150). No entanto, nos ultimos anos, tem havido um
numero mais significativo de homens nas consultas das especialidades médicas. Se
considerarmos os dados de 2018, verificamos que das consultas de especialidades
cirdrgicas, 62,26% foram de mulheres e 37,74% de homens. Nas especialidades médicas

arelacdo é de 56,98% de homens e 43,02% de mulheres.

Figura 150 - Consultas no HDES segundo o género do paciente/utente - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

8.4.5.2 - Hospital do Santo Espirito da Ilha Terceira (HSEIT)

No Hospital da Ilha Terceira (HSEIT) a evolucdo do numero de consultas de
especialidade, a semelhanca de Ponta Delgada, regista uma tendéncia de aumento nas
ultimas duas décadas, particularmente nas areas médicas (Fig.151). Apesar desta
tendéncia, ha a registar entre 2008 e 2012 um decréscimo no numero de consultas

realizadas nas especialidades médicas.
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Figura 151 - Numero de consultas de Especialidades (cirurgicas e médicas) no Hospital do Santo Espirito da Ilha
Terceira - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Satude/SREA

Olhando as consultas das varias especialidades, cirdrgicas e médicas, realizadas no
HSEIT, entre 1999 e 2018, verifica-se uma expressao significativa, no dominio das areas
cirdrgicas da Oftalmologia e Ginecologia (Fig.152). A especialidade de Otorrino regista
um decréscimo desde 2008. Ha a registar um significativo aumento das consultas de

ortopedia a partir de 2013.

Figura 152 - Numero de consultas das Especialidades Cirtirgicas no HSEIT - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Satude/SREA

Nas areas médicas, o registo de consultas nos ultimos dez anos revela um significativo

aumento nas areas da Psiquiatria, Pneumologia, Pediatria e Oncologia médica (Fig.153).
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Figura 153 - Numero de consultas das Especialidades médicas no HSEIT - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Satude/SREA

Quando se consideram os utentes segundo o género, a semelhanga do que verificamos

no Hospital de Ponta Delgada, ha mais mulheres do que homens a recorrer as consultas

de especialidade (Fig.154),

aproximada,

particularmente nas areas cirdrgicas, numa relacao,

de 60% mulheres para 40% de homens’’

Figura 154 - Consultas de Especialidades (cirurgicas e médicas) no HSEIT - segundo o género - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

77 0s dados referentes aos anos 2009 e 2010 revelam valores n3o coincidentes com a realidade, atribuindo
100% das consultas das especialidades médicas aos homens (2010) e apenas registando as mulheres na
especialidade de ginecologia.
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8.4.5.3 - Hospital da Horta (HH)

No Hospital da Horta, regista-se como nos outros dois estabelecimentos hospitalares

um aumento do numero de consultas, nas especialidades cirurgicas e médicas (Fig.155).

Figura 155 - Numero de consultas de Especialidades (Cirtrgicas e Médicas) no Hospital da Horta — 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Analisando em detalhe as consultas por especialidade (Fig.156), verificamos nas areas
cirdrgicas uma relevancia da Ginecologia, Otorrino e Cirurgia Geral. Outras dreas, como
a Oftalmologia, a Urologia e a Ortopedia também registam um numero continuado de
consultas, apesar de na Urologia ter reduzido em 2013 e, no caso da Oftalmologia e da

Ortopedia aumentaram a partir de 2014.

Figura 156 — Numero de consultas de Especialidades cirtrgicas no Hospital da Horta — 1999-2018
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Nas areas médicas (Fig. 157) algumas das especialidades registam um numero crescente
de consultas, como é o caso da Medicina Interna, Psiquiatria, Oncologia médica,

Gastroenterologia e Pediatria.

Figura 157 - Numero de consultas de Especialidades médicas no Hospital da Horta - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Para se ter uma nocao das areas de especialidade que foram disponibilizadas nos trés
hospitais, e tendo por referéncia os dados de 2018, verificamos, desde logo, que o
Hospital da Horta, tem um ndmero mais elevado de consultas de especialidades
cirargicas (45%), quando comparado com o HDES (35%) ou HSEIT (37%).

Ja nas areas médicas, a relacdo é inversa: HH — 55%; HDES — 65%; HSEIT — 63%.

Se considerarmos o peso das vdrias especialidades dentro das duas categorias
(cirargicas e médicas), no ano de 2018 houve especialidades sem registo de consulta nos
trés hospitais, nas areas cirdrgicas (cirurgia cardio-toracica; cirurgia vascular;
obstetricia) e nas areas médicas (Diabetologia; Dor; Estomatologia; Hematologia;
Infeciologia; Medicina Nuclear; Neonatologia; Neuropediatria; Nutricdo; Radioterapia e
Saude Ocupacional).

Comparando os trés hospitais (tabela 19), a importancia relativa de cada especialidade
no total de consultas é relativamente diferente (assinalado a verde o Hospital onde a %

foi maior).
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Tabela 19 - Total de consultas de especialidade nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 2018

2018 HDES HSEIT HH

Total (todas as especialidades) 202 861 76 418 48 263

Especialidades cirurgicas 70 691 35,0 28433 37,0 21727 45,0
Angiologia e cirurgia vascular 4295 6,1 1132 4,0

Cirurgia cardio-toracica

Cirurgia geral 9186 13,0 3074 10,8 3466 16,0
Cirurgia maxilo-facial 797 1,1

Cirurgia pediatrica 41 0,1

Cirurgia plastica reconstrutiva 2674 3,8 931 3,3

Cirurgia vascular

Estomatologia 3094 4,4 1575 5,5 1432 6,6
Ginecologia 16 128 22,8 5191 18,3 4309 19,8
Neurocirurgia 3368 4,8 1098 3,9

Obstetricia

Oftalmologia 8111 11,5 6011 21,1 3437 15,8
Ortopedia 9048 12,8 2911 10,2 3310 15,2
Otorrinolaringologia 10 831 15,3 4521 15,9 3569 16,4
Urologia 3159 4,5 1948 6,9 2093 9,6
Outras especialidades cirurgicas 111 0,5
Especialidades médicas 132170 | 65,0 47 985 63,0 26 536 55,0
Anestesiologia 5125 3,9 2736 5,7 1159 4,4
Cardiologia 9841 7,4 2 659 5,5 1802 6,8
Cardiologia Pediatrica - 193 0,4 280 1,1
Dermatovenereologia 5390 4,1 1238 2,6 1450 5,5
Diabetologia

Doengas infeciosas 1437 1,1 165 0,3 140 0,5
Dor

Endocrinologia 15 369 11,6 2205 4,6

Estomatologia 0,0
Gastrenterologia 7 826 5,9 1702 3,6 2552 9,6
Genética médica - 175 0,4

Hematologia 0,0
Hematologia clinica 4539 3,4 904 3,4
Imunoalergologia 2641 2,0 266 0,6 676 2,5
Imuno-Hemoterapia 569 0,4 1629 3,4 962 3,6
Infecciologia

Medicina dentaria

Medicina do trabalho 902 0,7 545 1,1 440 1,7
Medicina Fisica e de Reabilitagdo 9530 7,2 4 856 10,1 2307 8,7
Medicina geral e familiar

Medicina interna 8348 6,3 2853 6,0 3874 14,6
Medicina nuclear

Nefrologia 4350 3,3 2 450 51 877 3,3
Neonatologia

Neurologia 5203 3,9 2722 5,7 273 1,0
Neuropediatria

Nutricdo

Oncologia médica 13 407 10,1 4125 8,6 1553 5,9
Pediatria 11175 8,5 3698 7,7 2 705 10,2
Pneumologia 4512 3,4 3550 7,4 918 3,5
Psiquiatria 10990 8,3 6 815 14,2 3609 13,6
Psiquiatria da Infancia e da Adol. 1460 1,1 223 0,5

Radioterapia

Reumatologia 5835 4,4 1038 2,16

Saude Ocupacional (do pessoal)

Outras especialidades médicas 3721 2,8 2142 4,5 55 0,2
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8.4.6 - Cirurgias nos Hospitais da RAA

Os graficos seguintes (Figs.158, 159) registam o niumero de operacées realizadas nos
trés hospitais da RAA, incluindo operacgdes de urgéncia, programadas e de pequena
cirurgia.

A leitura do primeiro grafico revela uma tendéncia crescente sobretudo no HDES e no
HSEIT, com uma intensificacdo do nimero de cirurgias entre 2008 e 2009 e entre 2016
e 2018. Estes dois periodos parecem coincidir com os periodos em que forem
implementados programas de recuperacdo de cirurgias.

Figura 15878- Numero total de operagbes (grande, média e pequena cirurgia) nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e
HH) - 1986-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Quando consideramos o tipo de cirurgia realizada, verificamos que o aumento
verificado, particularmente entre 2016 e 2018, deveu-se, sobretudo, a realizacdo de
pequenas cirurgias, ja que ao nivel das grandes e médias cirurgias até se registou uma

ligeira redugdo no numero de intervengdes realizadas (Fig.159)

78 A numeracdo das figuras ndo foi colocada devido aos tdépicos a completar que irdo alterar a sequéncia
numérica.
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Figura 159 — Numero total de operagdes de Grande e Média Cirurgia realizadas nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e
HH) —1986-2018
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Fonte: Estatisticas da Satude/SREA

O numero de pequenas cirurgias aumentou no HSEIT e, sobretudo, no HDES, que regista

um aumento exponencial entre 2016 e 2018 (Fig.160).

Figura 160 - Numero de operagbes de Pequena Cirurgia nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 1986-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

O numero de anestesias gerais realizadas no HDES aumentou significativamente nos

anos 2008 e 2009 e o numero de “outras cirurgias” aumentou em 2018 (Fig.161).
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Figura 161- Numero total de Anestesias (gerais e outras) nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) — 1986-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude /SREA

Quando cruzamos os dados das cirurgias e das anestesias (Fig. 162), realizadas em cada

hospital da RAA, podemos concluir que, os anos em que houve aumento destes dois

indicadores, sdo coincidentes e, em parte, poderao corresponder a implementacdo dos

programas de recuperacdo de listas de espera, que ocorreram em 2009 (Vale Saude) e

a partir de 2016 (CIRURGE), como mais adiante se analisa neste relatério.

Figura 162- Numero de anestesias gerais e Numero de operagdes de média e grande cirurgia nos Hospitais da RAA

(HDES, HSEIT e HH) - 1999-2018
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8.4.6.1 — Cirurgias — médicos e salas de operagdes

Para melhor compreendermos os fatores que poderdo estar na origem do aumento do
nimero de cirurgias, cruzamos a informacdo sobre as operacdes realizadas nos trés

hospitais da RAA com o nimero total de médicos no sistema hospitalar (Flg.163).

Figura 163 — Numero de médicos e numero total de cirurgias nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) — 1986-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Da analise do grafico anterior, verificamos existir uma correlagdo direta entre as duas
tendéncias de evolucdo nas ultimas décadas, particularmente a partir do ano 2000 onde
é evidente um aumento quer dos recursos humanos em medicina quer no nidmero de
cirurgias realizadas. E evidente que esta correlagdo ndo tem em conta o facto de nem

todos os profissionais de medicina, a trabalhar nos Hospitais, realizarem cirurgias.

Considerando que o numero de cirurgias pode depender do nimero de salas de
operagdes, o grafico seguinte (Fig.164) analisa a evolugdo crescente no numero de salas
disponiveis, variavel nos trés hospitais. No Hospital da Horta (HH), desde 1989 que se
mantém duas salas ativas.

No Hospital da Ilha Terceira (HSEIT), o nimero de salas tem oscilado. Depois de 3 salas
entre 1986 e 1996, passou a dispor de seis salas até 2005, para voltar a ter apenas trés
salas entre 2006 e 2011. Mais recentemente, a partir de 2012, triplicou o numero de
salas de operacao, passando a ter nove.

No Hospital de Ponta Delgada (HDES) o aumento do nimero de salas de operacdo tem

sido lento, registando apenas 1 sala entre 1986 e 1989. Até 1995 manteve trés salas
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ativas, atingindo sete em 1998. Mas, voltou a ter apenas 3 salas de bloco em 1999. Entre
2000 e 2008 registava 8 salas de operacao que passaram a 9 entre 2007 e 2009, para
serem reduzidas em 2010 de novo a 7 salas. S6 a partir de 2016 se verifica a existéncia
de 8 salas.

Quando cruzamos o numero de salas de operacdo com o numero de cirurgias realizadas
em cada hospital (Fig. 164) podemos concluir que, nos anos em que houve mais cirurgias
no HDES (2008-2009), existiam mais salas de operagdo em funcionamento neste
hospital (9). O recente aumento de cirurgias (desde 2016) também parece coincidir com
a abertura de mais uma sala de operagdes no HDES.

No caso do HSEIT o aumento do nimero de salas de operacdao em 2012 coincide com
uma intensificacdo do nimero de cirurgias realizadas, no entanto nao se reflete no
numero de anestesias realizadas.

Os graficos seguintes (Figs. 164 e 165) ilustram a correlacdo entre estas dimensdées
(disponibilidade de salas de operagdo/ nimero de cirurgias realizadas/anestesias gerais)
nos trés hospitais da Regido.

Figura 164 - Numero total de operagdes (de pequena, média e grande cirurgia e numero de salas de operagbes
(bloco) nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 1986-2018
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Figura 165- Numero de salas de operagdes (bloco) e nimero de anestesias gerais nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT
e HH) — 1986-2018
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8.4.7 — Listas de espera para cirurgia
O SIGIC

As listas de espera para cirurgias constituem um dos indicadores mais sensiveis das
necessidades dos cidadados. Dai que o projeto Sistema Integrado de Gestao de Inscritos
para Cirurgia (SIGIC) tenha surgido “num contexto de grande descontentamento social
guanto a resposta do Sistema Nacional de Saude (SNS), na prestacdo de cuidados
cirdrgicos. O aspeto mais sensivel dizia respeito ao acesso, no qual o tempo de espera
claramente excessivo e a percecdo de iniquidade na marcacgdo das cirurgias corrompiam
os principios da prestacdo do servico publico” (Pereira, Nascimento & Gomes,
2011:273). De acordo com estes autores, o tempo de espera crescente nos hospitais
publicos resultava de uma oferta de cuidados insuficiente dada a procura registada.
Criado a nivel nacional em 2004 (Resolu¢do do Conselho de Ministros n279/2004 de 3

de junho), o SIGIC foi regulamentado pela Portaria n21450/2004 de 25 novembro,
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posteriormente revogada pela Portaria n245/2008 de 15 de janeiro’® (Pereira,
Nascimento & Gomes, 2011:275).

O SIGLIC constitui o sistema informatico de gestdao de inscritos para cirurgia e foi
concebido para dar resposta as necessidades de gestdao do SIGIC (Pereira, Nascimento
& Gomes, 2011:277). Um sistema que procura dar resposta apropriada a cada um dos
protagonistas (utentes, profissionais de saude, instituicGes de saude e entidades
financiadoras), “mantendo a necessaria reserva dos dados pessoais sensiveis dos
utentes. Para tal dispde de diversas tabelas relacionadas por cédigos, ndo acessiveis aos
utilizadores, que dissociam os dados de identificacdo do utente dos seus dados clinicos.
Dispde ainda de um elaborado sistema de perfis que visa garantir que sé utilizadores
credenciados possam aceder a informagao e que esta é disponibilizada em fungao do
nivel de acesso de cada um” (Pereira, Nascimento & Gomes, 2011:278).

O desenho deste Sistema de Informacdo baseia-se na necessidade de referenciacao,
com base em critérios de seguranga e eficacia, tendo por base as necessidades dos
utentes. “Para além destes, tem de dar igualmente resposta aos prestadores de
cuidados que necessitam ver ressarcidos os seus esforgos, aos gestores que necessitam
de ferramentas que lhes permitam ganhos de eficiéncia, aos decisores para enformar as
suas estratégias e ainda a sociedade em geral para corresponder a necessidade de
transparéncia e conhecimento” (Pereira, Nascimento & Gomes, 2011:280). Foi

projetado de forma a se integrar com diversas bases de dados.

O SIGIC na RAA

Desde 2015 que a Regido passou a publicar as listas de espera para cirurgias, por

hospital, com referéncia ao nimero de inscritos, doentes operados (por especialidade)

e tempos médios de espera®.

7% Revogada em parte pela Portaria n2179/2014 de 11 setembro, alterada depois pela Portaria
n2147/2017 de 27 de abril.

80 Entenda-se por “tempo médio de espera” o tempo de espera que resulta do somatério dos tempos de
espera dos utentes inscritos na LIC (Lista de inscritos para Cirurgia) dividido pelo numero de doentes
inscritos (Portaria 111/2016 de 14 dezembro, artigo 29, alinea y).
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Com a publicagdo do Decreto Legislativo Regional n2 23/2016/A, de 10 de dezembro, o
Sistema integrado de gestdo de inscritos para Cirurgia nos Agores (SIGICA) é criado,

tendo por objetivos (artigo 39):

a) ldentificar prioridades e garantir um tempo mdaximo de espera para a
realizagao de qualquer cirurgia no Servigo Regional de Saude, otimizando a

capacidade instalada;

b) Envolver o utente de uma forma ativa no processo de formalizacdo do

consentimento para realizacdo da cirurgia;

c) Introduzir maior controlo e maior transparéncia no processo de inscrigdo para

cirurgia;

d) Garantir ao utente a realizagdo da cirurgia num prazo adequado a sua situagao

clinica.

O mesmo diploma prevé (artigo 82, n2 2) “a publicacdo de relatdrios de monitorizagdo
do cumprimento da regulamentacdo em vigor para o SIGICA%'”. Por sua vez, a Portaria
n2 111/2016, de 14 de dezembro, define as competéncias da UCGICA®?, atribuindo-lhe
a responsabilidade de divulgar a “informagao relevante relacionada com a atividade dos
diferentes hospitais do SRS” (artigo 82 n?1 alinea i).”

Assim conforme se pode ler no Despacho normativo n2 4/2015 de 23 de Janeiro.
1. O Unico meio para obten¢do dos dados relativos aos utentes inscritos para cirurgia é o SIGLICA
e 0 Unico meio para extrair os relatérios com os dados quantitativos dos movimentos na lista de
inscritos é o SISA, estando os hospitais responsaveis pela atualizagdo e veracidade dos dados
extraidos.
2. Os servigos da secretaria regional da saude com competéncia em planeamento e estatistica
devem publicar na pagina oficial da Secretaria Regional da Saude, até dia 5 de cada més, o
numero de utentes movimentados no més anterior, bem como o nimero de utentes acumulados
por hospital e por especialidade cirdrgica, de acordo com o modelo em anexo.
3. As listas devem incluir todos os utentes em espera, independentemente do tempo de inscrigao
e do tipo de bloco operatério/anestesia necessario.
4. O sistema informatico de alertas e notificagdes da Saudagor, SA deve notificar mensalmente,
por servico de mensagens curtas (SMS), os utentes que tenham os dados atualizados, da sua

ordem na lista de inscritos para cirurgia, de acordo com o SIGLICA.

81 SIGICA - Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgias dos Acores
82 UCGICA - Unidade Central de Gest3o de Inscritos para Cirurgias dos Acores
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5. Os hospitais sdo responsaveis por definir um circuito de informagdo ao utente inscrito para
cirurgia e, mediante identificagdo pelo nimero de identificagdo civil e nimero nacional utente,
esclarecer duvidas, corrigir os dados pessoais e informar o utente do seu lugar na lista de espera

de acordo com o SIGLICA

E com base nessa informac3do publicada, desde 2015 nos relatérios da UCGICA®, que
podemos registar a evolucdo das listas de espera para cirurgia, existentes nos hospitais
da Regido, nomeadamente, tendo em conta:

e Total de inscritos®*/més/ano

e Operados®/més/ano

e Cancelamentos®/més/ano

e Tempo médio de espera na Lista de Espera®’

e Tempo médio de espera dos operados®®

e % de operados no TMRG#®

e Inscritos e operados em Pequenas Cirurgias®

8 Relatérios mensais do SIGICA

84 |nscritos — Lista de inscritos para cirurgia “conjunto das inscri¢des dos utentes que aguardam a
realizacdo de uma intervencao cirurgica, independentemente da necessidade de internamento ou do tipo
de anestesia utilizada, proposta e validada por médicos especialistas num hospital do SRS ou numa
instituicdo do setor privado ou do setor social que contratou com aquele a prestagdo de cuidados aos
seus beneficidrios e para a realizagdo da qual esses mesmos utentes ja deram o seu consentimento
expresso”

8 Operados — Total de utentes que foram submetidas a intervencdes cirlrgicas (nas varias especialidades)
8 Cancelados — Cirurgias que foram retiradas da lista de espera

8 Tempo médio de espera de inscritos — “é o tempo de espera que resulta do somatdrio dos tempos
que decorrem entre a data em que o utente ficou inscrito em LIC, até ao ultimo dia do més que se estd a
analisar, dividido pelo nimero total de doentes inscritos.”

8 Tempo médio de espera de operados - é o tempo de espera que resulta do somatério dos tempos que
decorrem entre a inscri¢do do utente na LIC e o dia da respetiva cirurgia, dividido pelo nimero total de
doentes operados.

89 9% de utentes operados dentro do TMRG - corresponde ao nimero de utentes operados com tempo
de espera inferior ao TMRG relativamente ao total dos utentes operados, sendo que TMRG corresponde
ao Tempo Maximo de Resposta Garantido — é o numero maximo de dias em que as instituicbes do SRS
sdo obrigadas a garantir a presta¢do de todo o tipo de cuidados de salde, tendo em conta classificagdo
de prioridade, patologia ou grupo de patologia. Estes tempos estdo definidos em Portaria sendo que
atualmente se encontra em vigor a Portaria no 153/2017 de 4 de maio.

% Cirurgia que, embora executada em condi¢cdes de seguranca e assepsia e com recurso a anestesia local,
dispensa a sua realizagdo numa sala de bloco operatério, o apoio direto e um ajudante, a monitorizagdo
anestésica e a estadia em recobro, tendo alta imediata apds a intervengao.
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Os relatérios da UCGICA de 2015 e 2016 nao contemplam informagao sobre o tempo
média de espera dos inscritos na Lista de espera para Cirurgia ou o Tempo médio dos
operados. Também ndo consta informacgdo sobre o nimero de Pequenas cirurgias. Estas

informacgdes passaram a constar dos Relatérios a partir de 2017.

8.4.7.1 -Inscritos para Cirurgia nos Hospitais da RAA

De acordo com os relatdrios do SGLICA existe um manifesto aumento do numero de
doentes com recomendacao para intervencdo cirdrgica, ou seja, inscritos para cirurgia.
Considerando tratar-se de uma lista dindmica, onde entram e saem todos os meses
doentes, iremos considerar o numero de inscritos no més de Dezembro, de cada ano.
Assim, regista-se uma tendéncia crescente entre 2015 e 2019, particularmente no
Hospital da Horta que duplica os registos (Fig. 166).

Entre 2018 e 2019, houve uma ligeira reducdo nos inscritos na lista para cirurgia, nas

trés unidades hospitalares, mais acentuada no HDES (-8,2%).

Figura 166 — Numero de doentes inscritos na LIC (Lista de inscritos para Cirurgia) em Dezembro de cada ano nos
Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) — 2015 - 2019
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Fonte: SIGLICA — Relatérios 2015-2019.
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8.4.7.2 -Operados nos Hospitais da RAA

Quando se analisa o numero total de operados em cada ano, verificamos que no HDES,
apesar do numero crescente de indicacdes para cirurgia, a tendéncia registada no
nimero de operados é inversa, ou seja, tem havido um nimero menor em cada ano de
operados, apesar do ligeiro aumento entre 2018 e 2019 (Tabela 20 e Fig. 167).

Nos outros dois hospitais da Regido, o numero total de operados em cada ano é
significativamente superior ao nimero de inscritos registado no més de Dezembro

(Tabelas 21 e 22 e Fig. 168).

Tabela 20 - Numero total de inscritos em Dezembro, total de operados/ano e total de operagdes canceladas - HDES

(2015 a 2019)
2015 2016 2017 2018 2019
Total dos inscritos (dez?) 7718 7676 7183 8777 8055
Total de Operados 5266 5967 4720 3778 4011
OperagGes Canceladas 1609 1097 1877 1455 2030

Tabela 21 - Numero total de inscritos em Dezembro, total de operados/ano e total de operagées canceladas - HSEIT

(2015 a 2019)
2015 2016 2017 2018 2019
Total dos inscritos (dez?) 1536 1347 1519 1742 1724
Total de Operados 2367 3778 2920 3069 2882
OperagGes Canceladas 321 248 395 450 651

Tabela 22 - Numero total de inscritos em Dezembro, total de operados/ano e total de operagdes canceladas - HH

(2015 a 2019)
2105 2016 2017 2018 2019
Total dos inscritos (dez?) 524 722 1081 1439 1357
Total de Operados 2161 1852 2081 1474 1425
Operagoes Canceladas 230 457 762 456 463
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Figura 167 - Numero total de doentes inscritos em Dezembro/ano; total de doentes operados nos Hospitais da RAA
(HDES, HSEIT e HH)/ano e Total de operagées canceladas - 2015-2019
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Fonte: SIGLICA — Relatérios 2015-2019.

O graéfico seguinte (Fig.158) regista apenas o numero total de operados em cada ano,
nos trés hospitais da regiao, evidenciando um aumento de 21,3%, entre 2018 e 2019,

no HDES e de 4,9% no HH, e uma muito ligeira diminuicdo no HSEIT (0,4%).

Figura 168 - Numero total de doentes operados por ano nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 2015-2019
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Fonte: SIGLICA — Relatérios 2015-2019
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8.4.7.3 - Tempos médios de Espera na LIC (Lista de inscritos para Cirurgia) e nos
Operados

A Portaria 166/2015 de 31 dezembro, promulga os Tempos Maximos de Resposta
Garantidos (TMRG) (ver Anexo | do DLR 166/21015). Como podemos verificar, o tempo
maximo previsto nas especialidades hospitalares é de 270 dias e corresponde a
intervengdes de prioridade “normal”.

Da andlise dos dados publicados®®, conclui-se que os valores médios de tempo de
espera, na lista de inscritos para uma cirurgia, sao bastante distintos nos trés hospitais
da RAA, com destaque para o HDES com uma média anual 513 dias em 2019. Apesar da
tendéncia decrescente, registada desde 2017 (passou de 596 em 2017 para 513 em
2019). Apesar disso, 513 dias representam 17 meses, em média, de espera por uma
cirurgia.

No caso dos hospitais de Angra e da Horta, os valores médios de espera sdo mais baixos.
No entanto, como podemos verificar no grafico seguinte, regista-se uma tendéncia
crescente no tempo de espera para uma cirurgia no HH, que passou de 209 dias em 2017
para 278 dias em 2019 (Fig.169).

Em relagao ao tempo médio de espera dos operados, a diferenga é bastante significativa
em relacdo ao total dos inscritos. No caso do HDES, os numeros tém oscilado entre 330
dias (2017) e 374 (2018) tendo-se registado um total de 363 dias em 2019, o que
correspondeu, em média, a um ano de espera até se efetivar a cirurgia.

Nos outros dois hospitais, HSEIT e HH, os tempos de espera sdao mais baixos, no entanto
ha uma tendéncia de aumento, passando, respetivamente, de 154 e 95 dias em 2017,

para 194 e 196 dias em 20109.

91 Dados publicados apenas para os anos de 2017,2018 e 2019
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Figura 169 - Tempo médio de espera (dias) na LIC/ano e Tempo médio de espera dos Operados (dias)/ano nos
Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 2017-2019
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Fonte: SIGLICA — Relatérios 2015-2019

Considerando ainda, os tempos de espera por uma cirurgia, ha a registar outro indicador
gue calcula a % de operacdes que foram realizadas dentro dos parametros do Tempo
Madximo de Resposta Garantido (TMRG), conforme previsto na legislacdo. Mensalmente
é publicada a % de operacdes que é realizada no referido tempo. Calculando a média
das percentagens para cada ano de publicacdo, é possivel chegar a um valor médio para
cada hospital.

Figura 170 - Doentes operados no TMRG (Tempos Mdximos de Resposta Garantidos) nos Hospitais da RAA (HDES,
HSEIT e HH) — 2017-2019
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Fonte: SIGLICA — Relatérios 2017-2019°2

92 Os valores do grafico resultam da média das percentagens de doentes operados no TMRG em cada
ano.
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De acordo com os dados publicados a % média de operacdes realizadas, dentro desta
referéncia formalizada, tem diminuido nos trés hospitais.
No HDES, em 2019, apenas 45% em média das intervencgdes cirurgicas se enquadraram

no TMRG, enquanto no HSEIT esse valor atingiu 83% e no HH, 67%.

8.4.7.4 - Programas de combate as Listas de Espera

As listas de espera para cirurgias tem constituido um tema de forte no debate politico e
foram objeto de vdrios Programas, com vista a recuperag¢ao do nimero de cirurgias nao
realizadas, que aguardam ha varios meses para serem concretizadas.

Em noticias publicadas, quer em orgaos de comunicagao social quer no Portal do
Governo (GACS), foram varias as tentativas de implementar uma reduc¢do do nimero de

cirurgias nao realizadas.

Data Noticias Fonte

22 maio 2008 O numero de intervengdes cirurgicas em lista de espera no | Secretario regional
Hospital do Divino Espirito Santo, em Ponta Delgada, sofreu | dos Assuntos
uma redugdo de 30 por cento desde Outubro, devido ao | Sociais — Jornal

programa de recuperagao de listas de espera em aplicagdo na | Agoriano Oriental
unidade de saude dos Agores, que termina em Dezembro. De

acordo com a mesma fonte, cinco mil esperam por cirurgia.

23 fevereiro | O programa de recuperacdo de listas de espera de cirurgia Lusa — Secretario
2011 nos Agores permitiu realizar intervengGes em 3.626 pessoas | Regional da Saude
nos ultimos trés anos nos trés hospitais do arquipélago,
revelou hoje o executivo regional. (...) Esse contributo
resulta do facto de permitir a contratualizagdo de cirurgias
entre o Servico Regional de Salde e unidades de saude

privada.

3 Novembro | O Secretdrio Regional da Saude anunciou hoje, em Angra do | GACS

2017 Heroismo, a criagdo de Planos Urgentes de Cirurgias, | www.azores.gov.pt

denominados CIRURGE, que serdo implementados pelos trés

hospitais dos Agores.
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Estes planos integram uma estratégia transversal de
recuperacdo das listas de espera cirdrgicas assente no
melhoramento do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos
para Cirurgia dos Agores (SIGICA).

“0 que se pretende com estas medidas é criar as condi¢Ges
para que, no final do préximo ano, ndo haja utentes inscritos
para cirurgia com data de inscrigdo anterior a 1 de janeiro de

2015”, frisou Rui Luis.

13 novembro

2017

O Secretdrio Regional da Saude afirmou hoje, na Horta, que
o reforgo das verbas para o préximo ano nesta area é de 2,3

milhdes de euros, destacando a "aposta clara" na

recuperacdo das listas de espera.

GACS

WWWw.azores.gov.pt

29 novembro

2018

Reforgo da dotagdo do programa CIRURGE (Programa de

recuperacdo das listas de espera para cirurgia)

Antena 1 - noticia

27 novembro

2019

Teresa Machado Luciano referiu ainda a area de projetos,
gue merecera um investimento de cerca de 15 milhdes de
euros, para melhoria na acessibilidade a diagnéstico e
terapéutica, inovagdo terapéutica e recuperacgdo de listas de
espera cirurgicas. (...)

A Secretaria Regional frisou ainda o empenho do Governo
dos Agores na recuperagao das listas de inscritos para
cirurgia, designadamente através da produgdo normal e da
otimizac¢do de blocos operatérios, bem como do programa
CIRURGE, no ambito do qual estdo planeadas mais 394

cirurgias até ao final do ano.

GACS

WWWw.azores.gov.pt

Vale Satde

Em 2009 o Governo Regional, pelo Decreto Legislativo Regional n2 19/2009/A, de 30 de

novembro, criou o Vale Salde, mais tarde alterado e republicado pelo Decreto

Legislativo Regional n2 4/2011/A, de 3 de margo, com vista a contribuir para a redugdo

das listas de espera cirurgicas.

Em 2016, é publicado o Decreto Legislativo n223/2016/A de 10 de novembro que altera

o Vale Saude e aprova o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia da Regido

Auténoma dos Agores. Com este diploma, o Governo,
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“aprova o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia da Regido Auténoma dos
Acores, adiante designado por SIGICA e o regime do Vale Saude na Regido Auténoma dos Agores
que se destina, exclusivamente, ao pagamento de cirurgias aos utentes do Servigo Regional de

Saude (SRS).” (artigo 19)

De acordo com o texto do diploma, o Vale Saude destina-se a ser utilizado (artigo 79):

1 - Nos casos em que o Servigo Regional de Salide ndo consiga dar resposta dentro do TMRG, é
emitido pela unidade central, ou pelo Hospital em que o utente se encontra em lista de espera,
um Vale Saude que garante ao utente a realizagdo da cirurgia numa entidade prestadora nos
termos da alinea d) do artigo 2.2, de acordo com a regulamentagdo prevista no artigo 9.2

2 - A emissdo de vales saude esta limitada a verba inscrita no Plano de Investimentos anual
aprovado na Assembleia Legislativa da Regido Auténoma dos Agores.

3 - O procedimento, suprarreferido, bem como a respetiva regulamentagdo, ndo prejudicam a

aplicagdo do Regulamento de Deslocagdo de Doentes na Regido Auténoma dos Agores.

A Portarian2111/2016 de 14 Dezembro enquadra o Regulamento do Sistema Integrado

de Gestdo de Inscritos para Cirurgia e Vale Saude.

Programas CIRURGE

Mais recentemente, e de acordo com o Despacho 2762/2017 de 14 novembro®3, o

Governo criou os programas CIRURGE, de novo para reduzir o nimero de inscritos nas

listas de espera para cirurgia, a comecar por aqueles que aguardam ha mais de 540 dias,

conforme consta do texto do Despacho:

1. Os Hospitais do Servigo Regional de Saude devem elaborar e implementar Planos Urgentes de
Cirurgias, denominados CIRURGE, que visem, através da realizagdo de cirurgias extraordinarias,
intervencionar os utentes com maior antiguidade na Lista de Inscritos para Cirurgia, doravante
LIC.

2. Os Planos CIRURGE apenas podem integrar as especialidades com utentes inscritos para
cirurgia h mais de 540 dias.

3. As especialidades que integram os Planos CIRURGE sdo determinadas pelos Conselhos de
Administragdo dos Hospitais tendo em consideragdo o nimero de utentes inscritos para cirurgia

93 https://jo.azores.gov.pt/api/public/ato/d4ea81ba-c04e-4decb-85a3-c01e538ca53e/pdfOriginal
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ha mais de 540 dias, bem como o nivel de producio atingivel, por especialidade, atendendo a
verba disponivel.

4. A execugdo dos planos CIRURGE, por especialidade, abrange, obrigatoriamente, os utentes
com maior tempo de espera na LIC, sendo a sele¢do dos doentes a intervencionar efetuada, de
modo sequencial, de acordo com a antiguidade.

5. Cada Plano CIRURGE devera conter a seguinte informacgdo: a. Especialidades abrangidas, com
fundamentagdo sucinta da escolha; b. Nimero de cirurgias, por especialidade; c. Listagem dos
utentes potencialmente abrangidos, com o posicionamento na LIC e correspondente tempo de
espera; d. Impacto financeiro previsto.

6. Os Planos CIRURGE sdo remetidos a aprovagdao do membro do Governo Regional responsavel
em matéria de Saude.

7. As cirurgias previstas nos Planos CIRURGE apenas podem ser realizadas fora do horario de
trabalho dos profissionais de saude envolvidos, de acordo com a ficha de distribuicdo de
atividades previamente validada pelos Conselhos de Administragdo.

8. Apds conclusdo do Plano CIRURGE os Hospitais devem remeter ao membro do Governo
Regional responsavel em matéria de Salide um relatério detalhado da execugdo do plano.

9. E permitido aos Hospitais da Regido, no dmbito dos programas de produgdo acrescida
cirurgica, em derrogacdo do disposto no nimero 2, do Despacho n.2 2488/2015, de 6 de
novembro, a realizagdo de atos cirdrgicos em produgdo acrescida até ao limite de trinta e cinco
por cento dos atos realizados em produgdo regular do servigo.

No caso do CIRURGE, ha uma evidente preocupacdo em reduzir o nimero de inscritos,

tendo em conta ndo apenas o tempo decorrido da espera, como a especialidade em

causa. No entanto, o relatdrio mensal do SIGICLA n3o refere o nimero das intervengdes

que foram realizadas ao abrigo destes programas.

8.4.7.5 - Listas de espera por especialidades (Anos 2017, 2018 e 2019/nov.)

De acordo com os dados publicados pelo SIGICLA, e tendo por base o nimero de

doentes inscritos para cirurgia nas diferentes especialidades, iremos comecar por avaliar

o volume de inscritos em Dezembro de cada ano.
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Tabela 23 - Doentes inscritos na LIC em Dezembro nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) por especialidade
cirdrgica. 2017-2019

HDES HESIT HH Total SRS

Inscritos em Dez. 2017 | 2018 | 2019 | 2017 | 2018 | 2019 | 2017 | 2018 | 2019 | 2017 | 2018 | 2019

Ortopedia 1289 | 1300 | 1175| 307 350 | 437| 659| 760| 807 |2255| 2410| 2419
Ginecologia 155| 353 | 427 19 53 43 18 4 1| 192 410 471
Obstetricia 2 1 1 94 0 3 95
Neurocirurgia 282 351 | 365 21 14 4 303 365 369
Cardiologia 3 2 1 3 2 1
Cirurgia Geral 968 | 1366 | 1467 | 175 243 | 346| 210| 245| 172 1353| 1854| 1985
Cirurgia Vascular 853 787 | 828 | 414 455 | 373 1267 1242 | 1201
Cirurgia Plastica 636| 688| 628 96 111 82 732 799 710

Cirurgia Maxilo- 37 84 69

facial 37 84 69
Cirurgia Pediatrica 100 148 | 143 100 148 143
Pneumologia 4 7 10 4 7 10

Otorrinolaringologi 1264 | 1530 1461| 34 31| 29| 55| 82| 48

a 1353 1643 | 1538
Oftalmologia 1073 | 1625|1957 | 391 393 | 489| 100| 245| 2551564 | 2263| 2701
Urologia 510 517 | 384 38 60 96 24 32 32| 572 609 512
Estomatologia 12 21 15 21 28 27 0 4 0 33 53 42
Dermatologia 15 10 1 15 10 1
Gastrenterologia 2 2 2 2

Total 7183 | 8777 | 8929 | 1519 1742 | 1928 | 1081 | 1385 | 1412 | 9783 | 11904 | 12269
Fonte: Relatorios do SIGLICA 2017 a 2019

Da analise do quadro anterior (Tabela 23), podemos concluir do aumento do nimero de
inscritos nas Listas para Cirurgia no Sistema Regional de Saude, passando de 9783 em
Dezembro de 2017 para 12269 em Dezembro 2019. Se tivermos em conta as diferentes
especialidades, destacam-se a Oftalmologia com 2701 em 2019, a Ortopedia, com 2419

em 2019 e a Cirurgia Geral, com 1985 utentes inscritos em Dezembro 2019.

O grafico seguinte (Fig. 171) compara a evolugdao do numero de inscritos nas varias
especialidades, nos trés Hospitais e o valor total registado no SRS. Como foi referido
anteriormente, destacam-se a Oftalmologia, a Cirurgia Geral e a Ortopedia, com
tendéncia crescente, ao invés de outras areas, onde se regista uma ligeira diminuigao

nos ultimos anos, como é o caso da Otorrinolaringologia ou a Cirurgia Vascular.
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Figura 171- Numero de inscritos na LIC por especialidade nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - Dezembro/ano -

2017-2019
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Fonte: Relatérios do SIGLICA 2017 a 2019

8.4.7.6 - Tempo médio de espera (TME)

Quanto ao tempo médio de espera nas diferentes especialidades, verificamos uma
grande diversidade nos trés hospitais. Na grande maioria dos casos, o tempo médio
calculado estda muito desfasado da tabela de valores maximos, para cada especialidade,
publicada no Anexo da Portaria n? 166/2015 de 31 de dezembro®*.

Iremos ter em conta os tempos médios da Lista de Inscritos para Cirurgia em Dezembro
de cada ano, por especialidade, assim como o tempo médio dos operados nesse mesmo

a

mes.

4 http://usism.pt/wp/wp-content/uploads/2019/06/Portaria_166_2015.pdf
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Tabela 24 - Tempo médio de espera (dias) dos doentes na LIC nos Hospitais da RAA por especialidade (2017-2019)

HDES HESIT HH

Especialidades

2017 | 2018 | 2019 | 2017 | 2018 | 2019 | 2017 | 2018 2019
Ortopedia 768 566 551 735 755 495 312 375 391
Ginecologia 113 179 281 151 163 269 94 521 43
Obstetricia 61 48 328 0
Neurocirurgia 491 514 623 107 200 100
Cardiologia 31 98 28
Cirurgia Geral 190 250 332 160 119 139 119 175 221
Cirurgia Vascular 799 467 525 952 942 748
Cirurgia Plastica 1119 | 1103| 1149 513 676 304
Cirurgia Maxilo-facial 342 329 422
Cirurgia Pediatrica 296 362 525
Pneumologia 205 369 240
Otorrinolaringologia 492 527 539 70 101 104 50 155 221
Oftalmologia 380 414 377 151 182 163 143 212 321
Urologia 664 736 758 67 103 182 60 52 50
Estomatologia 222 228 310 168 156 191 197 0
Dermatologia 46 62 356
Gastrenterologia 341 796

Fonte: Relatérios do SIGLICA (2017)

De acordo com os dados publicados em Dezembro, referentes ao tempo médio dos
doentes operados nesse més, em cada ano, verifica-se que é nas areas da Cirurgia
Plastica (sobretudo no HDES) e da Cirurgia Vascular (particularmente no HSEIT) que se
registam os tempos médios mais elevados, seguidas da Ortopedia, esta ultima

transversal aos trés hospitais.
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Figura 172 - Tempo médio de espera (dias) na LIC por especialidade e Hospital da RAA (HDES, HSEIT, HH) - 2017-

2019
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Fonte: Relatdrios do SIGLICA (2017)

Olhando o grafico anterior (Fig.172), fica evidente que a grande maioria das
especialidades cirurgicas no HDES ultrapassa o tempo maximo garantido, conforme
consta da Portaria 166/2015 de 31 dezembro, ou seja, 270 dias para uma cirurgia de
prioridade normal.

No caso do HSEIT, é nas especialidades de cirurgia vascular, ortopedia e plastica que
encontramos as médias mais elevadas, apesar de, no caso da cirurgia plastica, ter havido
uma redugdo significativa entre 2018 e 2019. No caso do HH, a Ortopedia e a

Gastroenterologia sao as Unicas areas que estdao acima da referéncia dos 270 dias.

8.4.7.7 - Tempo médio de espera (em dias) dos doentes operados nos Hospitais da RAA
por especialidade (2017-2019)

Retomando os dados publicados em Dezembro, de cada ano, para registar o tempo
médio dos operados nesse més, verificamos que as médias sao substancialmente mais
baixas do que as registadas na Lista de inscritos, o que em parte contradiz o principio
previsto no programa de recuperagao de listas de espera que aponta para a priorizagdo

dos doentes que estao ha mais tempo nessas listas.
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Neste indicador, nao foi possivel introduzir os tempos médios de espera por

especialidade em Dezembro 2018.%°

Tabela 25 - Tempo médio de espera (dias) dos doentes operados nos Hospitais da RAA por Especialidade (2017-

2019)

Especialidades HDES HESIT AR

2017 2019 2017 2019 2017 2019
Ortopedia 442 321 349 192 251 488
Ginecologia 101 188 19 91 26 36
Obstetricia 5 11
Neurocirurgia 462 187 107 33
Cardiologia 0 3
Cirurgia Geral 168 270 91 94 55 127
Cirurgia Vascular 963 596 1064 1457
Cirurgia Plastica 122 546 434 806
Cirurgia Maxilo-facial 86 703
Pneumologia 3
Otorrinolaringologia 538 415 40 59 58 241
Oftalmologia 450 411 204 168 36 128
Urologia 167 281 6 10 63 32
Estomatologia 78 0 287 386
Dermatologia 21

Fonte: Relatdrios do SIGLICA (2017 e 2019)

De notar que, a grande maioria dos operados registou um tempo de espera inferior ao
que foi objeto da resolu¢do do Programa CIRURGE, (Despacho 2762/2017 de 14
novembro), onde se |é que (cit.) “Os Planos CIRURGE apenas podem integrar as
especialidades com utentes inscritos para cirurgia ha mais de 540 dias”. Estamos
perante um evidente desrespeito pelos direitos dos utentes, consagrados na “Carta dos
Direitos dos Utentes do Servigo Regional de Saude”.

As Unicas excegOes que cumprem essa diretiva sdao as intervengdes nas areas da cirurgia
vascular e cirurgia plastica.

Este facto configura o caracter urgente das intervengdes, de acordo com a tabela

publicada na Portaria 166/2015 de 31 de Dezembro, onde se prevé como tempo maximo

% N&o foram publicados os relatérios mensais de junho a dezembro de 2018. O relatério anual
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para uma intervencdo muito prioritdria, 30 dias, 150 dias para uma Cirurgia ndo

prioritdria e 270 para uma prioridade normal.

Figura 173 - Tempos médios de espera dos operados (dias) - Dezembro/ano - por especialidade cirurgica nos
Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 2017-2019
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Fonte: Relatdrios do SIGLICA (2017 e 2019)

Da leitura do grafico anterior fica evidente que a maioria das operagdes realizadas nos
meses de Dezembro situavam-se entre o limiar de uma operagao ndo prioritaria (150

dias) e o limite minimo proposto nos Programas CIRURGE (540 dias).

8.4.8 - Servico de urgéncia

O recurso ao servico de urgéncia por parte dos cidadaos, nem sempre é baseado numa

correta avaliagdo da sua condigado clinica.
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Como refere Barros (2013:79) “uma utilizacdo desnecessdria das urgéncias significa ma
utilizacdo dos recursos disponiveis e um maior pagamento de impostos para financiar
o servico publico.”

A correcao deste tipo de comportamento tem merecido diversas reformas, quer ao nivel
do atendimento, com a introducdo da Triagem de Manchester, quer ao nivel do acesso
gratuito, com a introducdo das taxas moderadoras. Ha ainda a referir a criacdo de linhas
telefénicas de atendimento, linha salde 24, que visa triar antes da ida aos servigos de
saude, de modo a reduzir as situacdes ndo urgentes no Servico de urgéncia hospitalar.
A triagem de Manchester é um “protocolo para estabelecimento de prioridades de
atendimento nas urgéncias hospitalares. O ponto de partida para este protocolo é o
principio de que situagbes clinicas de maior gravidade devem ser atendidas mais
rapidamente. O protocolo baseia-se na utilizagdo de um sistema de cores para distinguir
entre niveis de prioridade indo do vermelho (situacdo de emergéncia) até ao azul (muito
pouco urgente). As restantes cores usadas sdo: laranja (situacdo muito urgente),
amarelo (situacdo urgente) e verde (situacdo pouco urgente).” A cor branca esta
associada a situacdes ndo triadas que correspondem a uma utilizacdo incorreta dos
servicos de urgéncia, nomeadamente como “porta de entrada administrativa ou para

execucdo de atividade “programada” ou ndo urgente”. %®

Emergente
Imediato

Muito urgente
Até 10 minutos

Urgente
Até 60 minutos

Pouco urgente
Até 120 minutos

A estas cores correspondem tempos de espera diferenciados. No caso do vermelho, o
atendimento é imediato, no laranja o tempo de espera é de até dez minutos; no
amarelo, até uma hora; verde, até duas horas e o azul com um tempo de espera até

guatro horas (Barros, 2013)

% http://www.grupoportuguestriagem.pt/images/documentos/mts_cor_branca.pdf
9 Imagem retirada da pagina https://www.cuf.pt/atendimento-permanente
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Os dados que abaixo apresentamos, retirados dos relatdrios e contas dos Hospitais da

RAA (tabelas 26, 27 e 28) revelam que cerca de 60% dos atendimentos realizados nas

urgéncias estdo no nivel pouco ou muito pouco urgente (Figs. 174, 175 e 176).

Tabela 26 - Atendimentos no Servigo de Urgéncia do HDES segundo a Triagem de Manchester (niumero) - 2015-2019

2015 2016 2017 2018 2019

363 372 374 394 417

laranja 7685 8248 7310 7557 7346
amarelo 37222 38419 37394 37829 38828
65875 64924 65797 61958 62917

2012 1858 2321 2599 2694

branco 1627 1854 2321 2599 2694

Fonte: Relatorios e conta do HDES — 2016-2019

Figura 174- Atendimentos urgente e ndo urgente de acordo com a Triagem de Manchester, no HDES - 2015-2019 (%)
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Fonte: Relatdrios e conta do HDES — 2016-2019

Tabela 27- Atendimentos no Servigo de Urgéncia do HSEIT, de acordo com a Triagem de Manchester (nimero) -

2016-2018

2016 2017 2018

170 149 159

laranja 4519 4536 3853
amarelo 23476 22564 22488
29154 27403 28225

1094 1069 926

branco 1627 1622 1358
nao triado 29 34 51

Fonte: Relatdrios e conta do HSEIT —2017-2018
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Figura 175 - Atendimentos urgentes e ndo urgentes, de acordo com a Triagem de Manchester, no HSEIT - 2016-2018
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Fonte: Relatdrios e conta do HSEIT —2017-2018

Tabela 28- Atendimentos no Servigo de Urgéncia do HH, de acordo com a Triagem de Manchester (numero) - 2017-

2019

2017 2018 2019
_ 51 28 32
laranja 1427 1398 1378
amarelo 7549 7363 7541

891 856 842
branco 974 373 327
nao triado 156 316 184

Fonte: Relatorio e conta do HH — 2019

Figura 176 - Atendimentos urgentes e ndo urgentes, de acordo com a Triagem de Manchester, no HH - 2017-2019
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Fonte: Relatdrio e conta do HH — 2019
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Comparando os trés hospitais da RAA (Fig. 177), verificamos uma percentagem muito
semelhante de casos pouco ou nada urgentes. Apesar de os dados ndo coincidirem para
todos os anos, nos trés hospitais, olhando por exemplo, 2017 e 2018, é possivel verificar
gue no HDES e no HH regista-se uma % mais elevada de casos ndo urgentes, quando
comparados com a % registada no HSEIT.

Entre 2015 e 2019, considerando apenas os dados da urgéncia do HDES, verifica-se uma

tendéncia decrescente na % de casos ndo urgentes.

Figura 177- Atendimentos urgentes e ndo urgentes nos SU dos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 2015-2019
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Relatdrios e contas dos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) — 2016 a 2019

Se tivermos em conta o niumero de ocorréncias nos servicos de urgéncia que foram
classificados com a cor branca, e tendo por referéncia as recomendacdes do Grupo

Portugués de Triagem, estas ndo deveriam ultrapassar os 5% do total das urgéncias.

Tabela 29 - Situagdes de atendimento nos S. de Urgéncia dos Hospitais da RAA classificadas com a cor branca (2015-

2019)
2015 2016 2017 2018 2019
Hospital fe % fe % fe % fe % fe %
HDES 1627 1,4 1854 16| 2321| 20 2599 2,3| 2694| 2,3
HSEIT 1627 2,7 1622 | 2,8 1358 2,4
HH 974| 4,5 373 1,7 327| 1,5
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Conforme podemos verificar (Tabela 29), apesar da tendéncia crescente verificada no
HDES, atualmente os casos classificados com a cor branca ndo atingem o valor de
referéncia dos 5%, apesar de em 2017, no Hospital da Horta se ter registado um valor

de 4,5%.

A utilizagdo do servigo de urgéncia hospitalar € um indicador importante quando se
procura estudar o acesso ao servico regional de saude.

Desde logo, “a ida a urgéncia é acima de tudo uma decisao individual, que nao é guiada
ou mediada por um profissional do SNS” (Barros, 2013:81), o que também se aplica no
caso do SRS.

De acordo com Barros (2013), os motivos que levam os cidadaos a decidirem recorrer a
urgéncia, sdo entre outros a percecdao de que se é mais bem tratado na urgéncia
hospitalar. Outro motivo que pesa nessa escolha, prende-se com a hora em que ocorre
a necessidade de atendimento, se fora do horario de funcionamento do centro de
saude.

Aparentemente, e ainda de acordo com um levantamento feito por Barros (2013), ndo
pesou a distancia entre a residéncia e o hospital ou o facto de ndo ter médico de familia.
Pelo contrario, a expectativa de poder realizar varios exames no mesmo local, é tida
como vantajosa. Por outro lado, parece existir, particularmente na geragao mais jovem,
uma falta de habitos relacionados com o recurso ao Centro de Saude.

Esta pratica, com implica¢des financeiras para o SRS, porque a resolucdo de casos nao
urgentes nos Centros de salde representaria uma poupanca de recursos do sistema de
saude, que segundo Barros (2013:83) seria na ordem dos 100 euros por urgéncia evitada

III

no hospita

8.5 - CUIDADOS PREVENTIVOS E RECURSO A MEIOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO

Para completar a informagao anterior, importa considerar, para além de
comportamentos relacionados com o estilo de vida, algumas praticas, recorrentes, em

matéria de vigilancia e manutencdo da saude, por parte da populacao.
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Partindo dos dados publicados no INSEF — Cuidados Preventivos (2017), podemos fazer
um breve retrato do comportamento da populacdo acoriana, em termos de Saude Oral,
realizagao regular de Andlises Clinicas, Mamografias, Citologia ou Pesquisa de sangue
oculto nas fezes. E, de acordo com este inquérito, os acorianos ficam aquém dos valores
médios nacionais, chegando mesmo a ser a regido com maior percentagem de mulheres
entre os 50 e os 69 anos que nunca realizou uma mamografia (2,3% contra 0,9% a nivel
nacional) ou que nunca realizou uma citologia cervico-vaginal (22,5% das mulheres

entre os 25 e os 64 anos, contra 9,8% a nivel nacional).

Apesar de ndo termos dados sobre todos os exames referenciados no relatério do INSEF
— Cuidados preventivos (2017), a informacdo publicada pelo Centro de Oncologia dos
Acores, datada de 2018, refere uma pratica de rastreio organizado na RAA, ao nivel do

cancro da mama e do célon e reto.

Rastreios e Campanhas de sensibilizacao

Conforme foi referido anteriormente, compete ao Centro Oncoldgico dos Acores as
acOes de prevengdo e a contabilizagdo das situagdes oncoldgicas. Nesse sentido, e
considerando a responsavel da Ordem dos Médicos, as agdes de rastreio organizado
tem permitido sinalizar um maior nimero de cancros da mama.

Essa é também a conclusdo referida no Relatdrio dos 20 anos do RORA (2018:38):

“os cancros da mama na mulher e do célon e reto em ambos os sexos (apesar de
somente o homem ter registado um resultado estatisticamente significativo),
traduzem provavelmente esta realidade, jad que um aumento mais acentuado da
incidéncia foi observado, sobretudo, apds a implementagdo do ROCMA (Rastreio
Organizado do Cancro da Mama nos Acores) e do ROCCRA (Rastreio Organizado
do Cancro do Cdlon e Reto nos Acores), respetivamente. No entanto, o contrdrio
também é possivel e tal poderd ter sido o caso do cancro da prdstata a partir de
2008, onde a diminuigdo da incidéncia relacionar-se-d, eventualmente, com um
decréscimo do sobrediagndstico associado a uma menor intensidade no uso do
teste de PSA (do inglés Prostate Specific Antigen).”
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Rastreios e Campanhas de prevengao e combate ao cancro

Cancro do Cdlon e Reto
nos Agores (ROCCRA)

(pdlipos) que podem a médio e
longo prazo, evoluir para cancro
e, noutros casos, diagnosticar
cancros (habitualmente
pequenos) no intestino, antes
destes provocarem sintomas e

ameacgarem a vida®8

agorianos/as

Rastreio Data de objetivos abrangéncia Acesso
inicio
Rastreio Organizado de | Novembro Identificagdo atempada e 40 mil Gratuito
Cancro da Mama nos 2008 diagndstico em fases mais mulheres com
Acores (ROCMA) precoces do cancro da mama periodicidade
bianual.
Rastreio Organizado de | Janeiro 2014 | Detetar lesGes benignas 60 mil Gratuito

Para além dos rastreios acima

nomeadamente antitabagica, um consumo que esta diretamente relacionado com as

registados, o COA tem promovido outras campanhas,

patologias oncoldgicas que envolvem a cavidade bucal e o sistema respiratério.

Reforgo da literacia em

responsavel por 33%

saude

dos cancros;

O tabaco mata
metade dos
fumadores;

Feliz ano novo sem
tabaco.

campanha Data de objetivos estratégia Acesso

inicio
Campanha Janeiro 2016 | Prevencgdo e estimulagdo | Cartazes: Redes sociais
antitabagica da Desabituacgdo tabdgica | O tabaco é Comunicagdo

social.

Dia mundial da luta
contra o cancro

4 fevereiro
2020

Incentivar o diagndstico
precoce

Video -Vocé é o herdi
desta histéria

Comunicagao
social

Para além das iniciativas governamentais, o nucleo regional da Liga Portuguesa contra

o Cancro promove campanhas relacionadas com a preven¢ao do Cancro da mama e

outras patologias oncoldgicas.

8.5.1 — AgBes complementares de Diagndstico ou de Tratamento nos Centros de Saude

da RAA

8.5.1.1. - Andlises clinicas nos Centros de Saude da RAA

% http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/srs-coa/textolmagem/ROCCRA.htm
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A anadlise das estatisticas de Salde, ao nivel dos Atos complementares de diagndstico e
terapéutica, praticados nos Centros de Saude, revela uma curva (Fig.178), que
corresponde inicialmente ao exercicio dos cuidados de saude primarios e diferenciados
em todas estas unidades, a que se seguiu o encerramento da componente hospitalar
nos concelhos das ilhas onde existem hospitais. Por esse motivo, a partir de 2010, nos
centros de salde dessas ilhas deixou de ser possivel realizar andlises clinicas, como
adiante se verifica na analise por llha (Fig. 179). Em Sdo Miguel, os centros de saude
deixaram de prestar este servico em 2015, na Terceira em 2010 e no Faial ndo existem

registos, pelo menos desde 1999.

Figura 178 - Numero de andlises clinicas realizadas nos Centros de Saude da RAA - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Figura 179 - Numero de andlises clinicas realizadas nos Centros de Satide da RAA/ilha - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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Quando comparamos o numero de andlises clinicas nas diferentes ilhas, desde logo é
evidente o aumento significativo registado na Ilha do Pico, atingindo 209872 atos em
2018.

Uma andlise por concelho (Fig.180), permite verificar que é sobretudo no Centro de
Saude da Madalena que se realizam mais analises clinicas, sobretudo desde 2016
(209872 analises clinicas em 2018).

Em S3o Miguel, os concelhos de Lagoa, Nordeste e mesmo Ponta Delgada e Povoacao
nao tem ou tem muito pouco registos de analises clinicas realizadas. Na Ribeira Grande
o fendmeno é bastante distinto e, em 2015, ultimo ano onde se praticou este servico no

Centro de Salde, registaram-se 72445 analises/ano.

Figura 180 — Numero de andlises clinicas realizadas nos Centros de Satde da RAA/concelho — 1999-2018

250000
209 872
200 000
150 000
100 000
72 445
0 | [ “ “ ‘ il | “ || |“ |H ||||||||| | || IIH |
2 2> 20 o o ) S © v )
N A A A N S -
s A R A O & & F s
& & & & © 3 &® 2 B &
<° < <& & € & v (S &
& < @C« & [N
X

m 1999 m2000 2001 2002 m2003 m2004 m2005 w2006 w2007 m2008 m2009 m2010 w2011 2012 2013 2014 2015 2016 m2017 m2018

Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

A partir de 2014 deixaram de se realizar andlises clinicas nas Lajes e em S3o Roque do

Pico, dai 0 aumento exponencial no Centro de Saude da Madalena.

8.5.1.2 — Ecografias nos Centros de Satde da RAA

A evolucdo do numero de Ecografias realizadas nos Centros de Saude tem sido muito

irregular, como podemos verificar no grafico seguinte (Fig.181).
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Figura 181- Numero de ecografias nos Centros de Saude da RAA —1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Numa analise por ilha (Fig.182), ha centros de saude onde ndo se realizam ecografias,
nomeadamente, Graciosa, Faial e, desde 2014, deixaram de se realizar nos centros de
saude das ilhas Sdo Miguel, Terceira, Pico e Faial. Ao contrdrio, foi a partir desse ano que
os centros de satude de Vila do Porto/Sta. Maria, Sta. Cruz das Flores e Corvo passaram

a realizar ecografias.

Figura 182 — Numero de Ecografias realizadas nos Centros de Saude da RAA — 1999-2018
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SANTA MARIA SAO MIGUEL TERCEIRA GRACIOSA SAO JORGE PICO FAIAL FLORES CORVO
m 1999 0 0 1543 0 0 1 0 0
m 2000 0 0 1795 0 0 221 0 0
2001 0 0 1838 0 40 246 0 0
2002 0 0 1696 0 0 264 0 0
m 2003 0 0 1890 0 0 372 0 265
m 2004 0 0 1920 0 62 1251 0 322
m 2005 0 0 1633 0 65 1669 0 415
m 2006 0 0 1579 0 251 1756 0 390
m 2007 0 0 1579 0 251 1756 0 390
m 2008 0 0 0 0 146 1613 0 481
m 2009 0 398 0 0 281 0 0 393
m 2010 0 0 0 0 318 570 0 325
m2011 0 280 0 0 377 2883 0 117 0
2012 0 643 0 0 611 2979 0 0 0
2013 0 241 0 0 318 158 0 115 0
2014 0 0 0 0 541 0 0 0 24
2015 760 1433
2016 1606 894
m2017 785 0 0 0 1515 0 0 1397 0
m2018 253 0 0 0 849 0 0 1245 61

M 1999 m 2000 = 2001 = 2002 m 2003 = 2004 m 2005 = 2006 m 2007 m 2008

N 2009 m2010 m2011 m 2012 m 2013 2014 m 2015 m 2016 m 2017 m 2018

Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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O encerramento deste servico nas ilhas mais populosas explica a variacdo registada no

total regional.

8.5.1.3 — Eletrocardiogramas nos Centros de Satude da RAA

No registo dos exames complementares de diagndstico, para além das analises clinicas
e das ecografias, hd ainda os eletrocardiogramas. E, neste tipo de exames, como
podemos ver pelo grafico seguinte (Fig.183), houve um aumento até 2010, seguido de
uma significativa redugdo até 2013. Desde entdo tem variado o nimero de exames
realizados, sendo que em 2017 e 2018 voltou a registar-se uma diminuicdo do total de

eletrocardiogramas realizados nos Centros de Saude da RAA.

Figura 183 - Numero de eletrocardiogramas realizados nos Centros de Saude da RAA - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Um olhar destes dados ao nivel de ilha permite verificar que as oscilagcdes registadas
decorrem sobretudo do nimero de eletrocardiogramas realizados, ou ndo, nos centros

de saude da llha de Sao Miguel (Fig.184).
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Figura 184 - Numero de eletrocardiogramas realizados nos Centros de Saude/Ilha - 1999-2018
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2001 1193 2213 4160 532 1640 2335 935 580
2002 1140 2310 4239 592 1580 2536 916 572

w2003 1373 2365 4561 922 1782 2598 982 581

2004 1384 4007 4779 763 1881 3117 1489 833

w2005 1415 4709 4337 901 2514 3438 1330 733

m2006 988 5668 47271 1026 2576 3370 1110 515

w2007 742 6525 4221 965 2421 3205 1505 420

w2008 1201 4450 5445 629 2649 3367 1288 387

2009 1098 5509 5226 526 2233 3326 1265 608

w2010 1265 5151 5418 678 2388 3049 1283 546

m2011 1115 4390 4481 765 2259 3699 1330 549 24
2012 1505 3203 4218 368 1666 3696 1516 651 29
2013 732 1511 5429 855 2011 3191 1524 524 37
2014 1203 3432 5095 778 1739 3014 1683 915 60

2015 930 3499 4961 375 1748 3168 1307 1005 91

2016 1109 3399 5801 1017 2010 3295 1573 966 111

w2017 1095 2628 5106 1116 1824 3019 1531 1148 112

m2018 691 2395 5023 1047 1674 2622 1562 1068 69

m 1999 m 2000 m 2001 = 2002 m 2003 m2004 m 2005 m 2006 m2007 m 2008 m 2009 m 2010 m2011 m2012 m 2013 = 2014 m 2015 m 2016 m2017 m 2018

Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Ao nivel do concelho/Centro de Salde, os nimeros revelam que é na llha Terceira®® que
se realiza a maior % de eletrocardiogramas. Em Ponta Delgada, deixaram de ser
realizados no Centro de Salde de Ponta Delgada desde 2013 e no centro de salde da
Lagoa, atualmente integrado como unidade de salde do C. S. P. Delgada, ndo ha registo

deste tipo de exames (Fig.185).

9 Em 2018, os centros de satde da Ilha Terceira (A. Heroismo e P. da Vitéria) registaram 31,1% dos
eletrocardiogramas realizados nos centros de salde da RAA, nesse ano.
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Figura 185 — Numero de eletrocardiogramas realizados nos Centros de Saude da RAA/concelhos — 1999-2018
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m2005 1415 0 639 846 364 23860 0 2244 2093 901 1154 1360 1084 1393 961 1330 733
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m2011 | 1115 0 1104 1707 368 1211 0 2717 1764 765 955 1304 1044 1736 919 1330 549 24
2012 | 1505 0 940 698 355 1210 0 1844 2374 368 635 1031 996 1826 874 1516 651 29
2013 732 0 645 0 358 111 397 2087 3342 855 988 1023 1179 1297 715 1524 524 37
2014 | 1203 0 784 0 591 149 561 2512 2583 778 601 1138 1053 1247 714 1683 915 60
2015 930 908 820 1097 674 2594 2367 375 722 1026 976 1230 962 1307 1005 91
2016 1109 679 597 1561 562 2883 2918 1017 733 1277 941 1301 1053 1573 966 111
m2017 1095 0 594 0 415 119 429 2374 2732 1116 776 1048 805 1306 908 1531 1148 112
m2018 691 0 577 0 472 825 521 2359 2664 1047 612 1062 771 1045 806 1562 1068 69
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

8.5.1.4 — Exames radioldgicos nos Centros de saude da RAA

Os dados referentes a realizacdo de Exames radioldgicos nos Centros de Salde da RAA
denotam uma diminuigdo ao longo dos anos, sobretudo, desde 2009 (Fig. 186).
Em 2011, o numero de exames voltou a aumentar, mas, desde 2012, que se regista uma

nova diminuigdo, atingindo em 2018 um valor inferior ao de 1999.
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Figura 186 - Numero de exames radioldgicos realizados nos Centros de Saude da RAA - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Uma leitura ao nivel da ilha, permite verificar que a principal causa da reducdo no
nimero de exames radioldgicos esta na diminuicao destes exames nos centros de

saude de S3o Miguel (Fig.187)

Figura 187 - Numero de exames radioldgicos realizados nos Centros de Saude da RAA/ilha - 1999-2018
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m1999 4172 43761 8987 3783 5143 0 1591 2836
m2000 9608 46 250 6763 3286 5180 9601 1323 2287
m2001 7725 45 929 9192 2971 5625 9918 1464 2118
2002 8220 47 361 6017 4121 7241 11330 1618 2821
m2003 6206 46 224 9610 0 7932 10 229 179 2958
m2004 6153 49 555 1217 4746 7313 11279 2004 2737
m2005 7693 49 243 9764 5841 8589 11524 1551 2618
w2006 6222 44 904 9483 6844 7683 12411 1630 2599
w2007 7408 48 263 10043 6606 7033 11693 1944 2745
m2008 6964 51 559 10 086 6113 6362 15 801 1208 2741
w2009 7004 44 362 10778 6255 6054 15 060 1167 2292
m2010 7106 14 469 12 463 6080 6930 15058 1452 2552
m2011 7126 39939 13117 5636 6605 16 740 1494 2701 19
2012 5219 32476 13155 4595 5517 15 388 1646 2738 14
2013 3565 26 635 16 046 5791 5856 14378 550 2901 38
2014 4219 24 144 14978 4154 4210 13701 1637 3870 47
m2015 3671 23486 11827 5350 479 15 100 1976 3603 21
m2016 3999 17 214 13 620 6046 5962 15 488 2531 3613 28
w2017 4360 12 463 13357 1946 4839 14 382 1781 3632 23
m2018 3604 13817 13 756 2013 4616 13195 1732 3957 15

W 1999 m2000 m 2001 = 2002 m 2003 m 2004 m2005 2006 2007 m2008 m 2009 m2010 m2011 m2012 m 2013 2014 m 2015 m 2016 m2017 m 2018

Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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Um olhar por concelho/Centro de Saude revela que a principal redugdo na llha de Sdo
Miguel ocorreu no centro de Saude da Ribeira Grande onde, até 2008, se realizava um
elevado niumero de exames radioldgicos (Em 2008 no C. Saude da R. Grande ocorreu

32,8% do total de exames realizados nesse ano) (Fig.188).

Figura 188 - Numero de exames radioldgicos realizados nos Centros de Saude da RAA/concelho - 1999-2018

40 000
35000
30000
25000
20000
15000
10 000

5000

M 1999 m2000 m2001 m2002 m2003 m2004 m2005 m2006 2007 m2009 m2010 m2011 m2012 m2013 = 2014 m2015 m2016 m2017 m2018

X

S

Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

8.5.1.5 — Tratamentos Fisiatricos realizados nos Centros de Saude da RAA

Os tratamentos fisiatricos enquadram-se nos atos complementares terapéuticos.
A totalidade dos Centros de Saude da RAA regista uma tendéncia de aumento (Fig.189)

deste tipo de tratamentos, apesar de, em 2012/13, se ter registado uma diminuigao.
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Figura 189 — Numero de tratamentos fisidtricos realizados nos Centros de Satde da RAA — 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Um olhar por ilha (Fig.190) revela, por um lado o peso dos tratamentos fisiatricos
realizados nos centros de saude de Sao Miguel. No entanto, registou-se em 2017 uma
inversao da tendéncia crescente nesta ilha, ao contrario de outras, como o Pico ou Sdo
Jorge, cujo numero de tratamentos cresceu entre 2016 e 2018.

De referir que este tipo de tratamento nao é disponibilizado no centro de saude da
Horta. No centro de Saude de Vila do Porto, s6 desde 2006 foi possivel ter acesso a
tratamentos fisiatricos e, no caso do Corvo, apenas nos anos de 2013 e 2014 existem

registos.

Figura 190 — Numero de tratamentos fisidtricos realizados nos Centros de Saude da RAA/ilha — 1999-2018
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m 1999 0 26738 5647 3016 8733 8433 0 0
m 2000 0 28519 5517 4862 9741 10706 0 0
2001 0 36793 7779 5093 9268 7875 0 0
2002 0 35067 6153 1696 10414 10785 0 0
m 2003 0 45528 8929 10198 12869 10305 0 0
m 2004 0 51328 12646 4240 12533 15408 0 9991
m 2005 0 66525 16159 7202 15362 12938 0 23623
m 2006 3558 80015 22519 6187 13496 16 488 0 24951
m 2007 3976 51908 20309 6636 20123 18268 0 24500
m 2008 4672 64252 17514 8221 20172 19387 0 26198
m 2009 4435 52410 18961 8094 24118 19225 0 29779
m 2010 4861 47 274 16 562 8960 21336 16 287 0 31592
m2011 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2012 3659 55808 18815 18601 26485 26 306 0 25945 0
2013 14461 18010 20565 6589 31882 29747 0 20272 607
2014 23028 65760 22359 11375 36051 16047 0 21362 287
2015 47348 97979 14323 17731 32162 16843 23251
2016 24 665 53271 8730 24682 37789 22241 20105
m2017 25681 55331 7431 20690 37992 47111 0 21620 0
m2018 25215 56485 9845 11572 33878 34296 0 17332 0

m 1999 m 2000 = 2001 = 2002 m 2003 m 2004 m 2005 m 2006 m 2007 m 2008

m 2009 m2010 m 2011 m2012 m2013 = 2014 m 2015 m 2016 m 2017 m 2018

Fonte: Estatisticas da Saide/SREA
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Um olhar por centro de saude, o mesmo é dizer ao nivel dos concelhos (Fig.191), permite
verificar que, no caso de Sao Miguel, ndo existem registos para Ponta Delgada ou Lagoa.
Se destacarmos os dados de 2018, verificamos que os centros de salde onde ocorreram
mais tratamentos fisidtricos foram Vila do Porto (25.215), Vila Franca do Campo
(23.677), Nordeste (20.682), Calheta de Sao Jorge (20.222), Madalena do Pico (19.337)
e Sta. Cruz das Flores (17.332).

Um dos indicadores, ja referidos anteriormente que podera explicar estes dados é o

facto de estarmos perante alguns dos concelhos mais envelhecidos da RAA.

Figura 191 - Numero de tratamentos fisidtricos nos Centros de Saude da RAA/concelho - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

8.5.2 - A¢Ges complementares de diagndstico ou terapéutica realizadas nos Hospitais da
RAA

As estatisticas de saude registam ao nivel dos trés hospitais um conjunto de atos
complementares de diagndstico, que em alguns casos sdo paralelas as que se realizam
nos centros de saude, e noutros casos apenas é possivel realizar nos hospitais. Os
Eletrocardiogramas apenas surgem registados nos Centros de Saude, ndo constando dos

exames realizados nos Hospitais.
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A lista completa dos exames complementares de diagndstico, realizados nos Hospitais

é a seguinte:

Patologia clinica

e Colheitas

e Analises

Imuno-Hemoterapia

e Colheitas

e Analises

Anatomopatologia

e Anatomia patoldgica

e  Produtos de bidpsias recolhidas para andlise

e Autdpsias

e Angiografia

e Ecografia

e Exames radioldgicos

e Mamografia

e Ressonancia magnética

e Tomografia axial computorizada

e Tomografia por emissdo de positroes

Imagiologia

e BroOnquica

e Digestiva

o Alta

e Baixa

e Ginecoldgica
Endoscopia e Urolégica

Medicina nuclear

e (Cintigrafia

e Doseamento para radioimunoensaio

Psicologia

Actos complementares de terapéutica

Imuno-hemoterapia

Unidades transfusionais

Outras

- Fisioterapia

- Litotricia

- Medicina nuclear

- Radioterapia

e Radioterapia externa

e Radioterapia endocavitaria

e laserterapia

- SessGes de psicoterapia

- Outros tratamentos
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Considerando a totalidade dos exames realizados nos Hospitais da RAA, verifica-se uma
previsdo da tendéncia no sentido crescente, bastante acentuada no Hospital de Ponta
Delgada (Fig.192).

O grafico ilustra o total de exames efetuados, independentemente do tipo de servico
onde foram solicitados. No grafico seguinte (Fig.190), iremos comparar estes numeros
separados por exames ocorridos durante o internamento ou noutros locais de servigo
hospitalar. Alerta-se para o facto de até 2011, os dados publicados identificavam, para
além do internamento, os exames solicitados no ambito da consulta externa, do servico
de urgéncia ou no exterior. A partir de 2011, apenas existem duas categorias: no
internamento e noutros locais. Para efeitos de comparacao, optamos por considerar

estas duas categorias ao longo da série de dados.

Figura 192 - Numero total de exames complementares de diagndstico e terapéutica realizados nos Hospitais da RAA

-1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Quando se analisam os exames complementares de diagndstico e terapéutica, de
acordo com o tipo de doentes, se no internamento ou em outros locais, verifica-se que
a maior percentagem estd em outros locais (consultas externas, servigos de urgéncia ou
no exterior) (Fig.193), na ordem dos 75% a 80% dos exames registados, como se pode

verificar em 2018.
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Figura 193 - Exames realizados no internamento hospitalar ou noutros locais (Consulta externa, Servigo de Urgéncia
ou no Exterior) nos Hospitais da RAA - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Considerando os exames complementares de diagndstico e os exames complementares
de terapéutica, verifica-se que a tendéncia crescente se regista, sobretudo, nos
primeiros. O numero de exames complementares de terapéutica regista um aumento
mais significativo no HDES, a partir de 2014. Ao invés, no HH houve um decréscimo neste
tipo de exames, enquanto no HSEIT a tendéncia é de manutengdo do nimero de exames

efetuado (Fig.194).

Figura 194 - Numero de exames complementares de diagndstico e de terapéutica nos Hospitais da RAA - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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Para melhor compreender os niumeros, dos atos complementares de diagndstico e de
tratamento registados nos Centros de Saude, iremos analisar os mesmos atos nos
hospitais (andlises clinicas/Patologia clinica, Ecografias, Exames radioldgicos e
Fisioterapia), de forma a evidenciar se as tendéncias registadas ao nivel dos Cuidados
de Saude Primdrios sdo compensadas por uma prestacao de servico, disponibilizada ao

nivel hospitalar.

8.5.2.1 — Andlises clinicas realizadas nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH)

Quando se avalia a importancia das Andlises clinicas no total dos Exames auxiliares de
diagnéstico, realizados nos trés hospitais da RAA, verifica-se que é cada vez mais
significativo, chegando a representar no HDES, em 2018, quase 90% do total. Neste
hospital a tendéncia verificada na realizacdo de Analises clinicas é crescente, quando
comparamos 1999 e 2018, enquanto que, nos outros dois Hospitais (HSEIT e HH),

verifica-se uma tendéncia contrdria (Fig.195).

Figura 195- Andlises Clinicas no total dos Exames complementares de diagndstico (%) - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Quanto ao numero de Andlises clinicas realizadas em cada Hospital da RAA, verifica-se

uma tendéncia generalizada de aumento, sobretudo no HDES, apesar de neste hospital,
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no ano de 2018 se ter registado uma diminuicdo deste tipo de ato complementar de

diagndstico (Fig.196).

Figura 196 - Numero de Andlises Clinicas realizadas nos Hospitais da RAA (1999-2018)
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Considerando que as Andlises clinicas se realizam quer ao nivel dos Hospitais, quer nos
Centros de Saude, podemos comparar a evolucao deste tipo de atividade complementar
de diagndstico, considerando os totais de analises realizadas nestes dois niveis de
intervencdo do sistema regional de saude.

O grafico seguinte (Fig.197) ilustra a aparente transferéncia de atividade, ao nivel das
Andlises Clinicas, dos Centros de Saude para os Hospitais, a partir de 2009. Enquanto
diminui este tipo de exames nos Cuidados de Saude Primdrios, aumenta de forma

significativa nos Cuidados diferenciados/hospitalares.

Figura 197 - Numero total de Andlises Clinicas realizadas nos Centros de satide e nos Hospitais da RAA - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA
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8.5.2.2 — Ecografias realizadas nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH)

A andlise dos dados referentes ao numero de ecografias realizadas nos trés hospitais da
Regido (Fig.198) revela uma tendéncia crescente até 2014, com excec¢do do HDES onde
se regista uma reducdo desde 2011, depois de um aumento muito significativo entre

2008 até 2011. Nos outros dois hospitais (HSEIT e HH) o aumento foi lento até 2014.

Figura 198 - Numero de ecografias realizadas nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Desde 2011 tem se registado uma diminuicdo do numero de ecografias realizadas.

Considerando o total de ecografias realizadas nos Centros de Saude e nos Hospitais da
RAA, podemos concluir que no periodo entre 2008 e 2010 houve uma reducdo, nao
muito acentuada, do nimero de ecografias realizadas nos Centros de Saude, que
coincide com o aumento verificado nos Hospitais (Fig.199). No entanto, a média nos
Centros de saude tem se mantido mais ou menos em torno dos 5000 exames, enquanto

nos Hospitais a tendéncia é crescente.

Figura 199 — Numero total de Ecografias realizadas nos Centros de Saude e nos Hospitais da RAA —1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA
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8.5.2.3 — Exames radioldgicos realizados nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH)

Quanto aos exames radioldgicost®, os dados revelam que houve um aumento continuo
entre 1999 e 2010 no HDES e no HH, mas desde entdo regista-se uma tendéncia de
diminuicdo. Ao invés, o caso do HSEIT, a tendéncia tem sido de aumento do nimero de

exames realizados neste Hospital (Fig.200).

Figura 200- Numero de Exames radioldgicos realizados nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) — 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

Considerando o total dos exames realizados nos Hospitais e nos Centros de Saude, a
previsdo tendencial é a de que este tipo de exame seja mais realizado no contexto
hospitalar do que nos centros de saude, se tivermos em conta os dados entre 1999 e

2018 (Fig.201).

100 Nota: Nos Hospitais realizam-se vérios exames de Imagiologia, para além das Ecografias e Exames
radioldgicos. No entanto, estes dois tipos de exame correspondem a cerca de 80% do total dos exames
de Imagiologia registados.
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Figura 201 - Numero de exames radioldgicos realizados nos Centros de Saude e nos Hospitais da RAA. 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

8.5.2.4 — Exames complementares de terapéutica/Fisioterapia realizados nos Hospitais
da RAA (HDES, HSEIT e HH)

Continuando a pesquisar a oferta de servicos complementares disponibilizados pelos
Centros de Saude e pelos Hospitais, registamos os dados referentes aos tratamentos de
Fisioterapia que, no total representavam, em 2018, a maioria dos exames
complementares de terapéutica realizados através dos hospitais.

O gréfico seguinte regista o total de exames de Fisioterapia disponibilizados nos
Hospitais da RAA (Fig.202). De notar o aumento significativo registado no HDES, desde
2014.

Figura 202 — Numero de exames de Fisioterapia realizados nos Hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) — 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA
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Quando se considera o tipo de doente que beneficiou destes tratamentos, verifica-se
gue na grande maioria o fez noutros locais, que ndo no internamento (ex. Consultas
externas) (Fig.203).

Ao longo dos anos em analise a tendéncia registada é decrescente quanto aos exames
de Fisioterapia realizados no contexto de internamento, chegando mesmo a 0% em
alguns anos e hospitais. Apenas no Hospital da Horta se mantém ao longo da série uma
percentagem de tratamentos fisidtricos em contexto de internamento (em 2018 era de

37,1%).

Figura 203 — Numero de exames complementares de terapéutica — Fisioterapia — nos Hospitais da RAA por tipo de
doentes (no internamento ou noutros locais) — 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saude/SREA

Considerando a evolugdo do numero de tratamentos de Fisioterapia nos Centros de
Saude e nos Hospitais da RAA, verifica-se que até 2011 a maioria deste tipo de
tratamentos ocorria no ambito dos Cuidados de Saude Primdrios (Centros de Saude)

(Fig.204).
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Figura 204 - Numero total de exames complementares de terapéutica - Fisioterapia - nos Centros de Saude e nos
Hospitais da RAA - 1999-2018
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Fonte: Estatisticas da Saide/SREA

A partir de 2013 os exames de Fisioterapia passaram a ter mais expressao nos Hospitais
do que nos Centros de Saude, particularmente entre 2015 e 2017, periodo em que se

regista um significativo aumento deste tipo de exames complementares de terapéutica.

8.6 — REDE INTEGRADA DE CUIDADOS CONTINUADOS NA REGIAO
AUTONOMA DOS ACORES

8.6.1 — Cuidados continuados na RAA

A oferta em Servicos designados por Cuidados continuados é relativamente recente, no
contexto desta designacao. No entanto, ja existia antes um servico de “retaguarda”,
também conhecido por Enfermaria-Abrigo, enquadrado no protocolo de cooperacao
entre os Hospitais e outras entidades, como é o caso da Santa Casa da Misericordia de
Ponta Delgada.

Posteriormente, com o alargamento da oferta em Cuidados Continuados,
particularmente nos Centros de Saude, das llhas com Hospital que encerraram a
valéncia de internamento, a Regido foi dotada de uma Rede Regional de Cuidados

Continuados, que abrange também a oferta em Cuidados Paliativos.
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De acordo com a pagina oficial da Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados
na RAAL existiam em 2020 (Agosto) 238 camas disponiveis em oito das nove ilhas,

46,6% das quais na ilha de Sao Miguel.

Tabela 30 - Numero de camas em funcionamento na RRCCI - 2020

llha Local Total de camas
existentes
Sta. Maria CS Vila do Porto 3
Sdo Miguel CS Nordeste 9
CS Povoagao 7
CS Ribeira Grande 18
CS VF Campo 11
Sta. Casa M Lagoa 4
Sta. Casa M. P. Delgada 42
C. Bom Jesus 20
Graciosa CS Graciosa
Sdo Jorge CS Calheta
CS Velas
Pico CS Madalena 11
CS Lajes Pico 8
CS S. Roque Pico
Flores CS Sta. Cruz Flores
Terceira Sta. Casa M. A. Heroismo 36
Lar D. Pedro V 10
Faial Sta. Casa M. Horta 23
Total 238

Fonte: Quadro retirado da pagina oficial da Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI)

Como podemos constatar (Tabela 30), desde 2008 (DLR 16/2008/A de 12 de junho)
muitos dos centros de Saude passaram a providenciar resposta ao nivel dos Cuidados
Continuados. Para além destes equipamentos, do Sistema Regional de Saude, ha ainda
a contabilizar IPSS (Lar D. Pedro V) e Santas Casas da Misericordia (Lagoa, Ponta Delgada,
Angra do Heroismo e Horta) e, ainda, uma clinica particular com estatuto de IPSS (Clinica

do Bom Jesus).

101

http://www.azores.gov.pt/Gra/Rede+Regional+de+Cuidados+Continuados+Integrados/menus/principal
/Indicadores/, pagina consultada em 17 agosto 2020
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Apesar do diploma que cria estas unidades remontar a um DLR de 2008, sé em 2015
(Portaria n237/2015 de 31 margo) foi regulamentado o funcionamento destas unidades.
e definidos os critérios de referenciagdao, como se pode ler na pagina da Rede:

A Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI) foi criada através
do Decreto Legislativo Regional n® 16/2008/A de 12 de junho, regulamentada por
vdrios diplomas, entre eles a Portaria n® 37/2015 de 31 de mar¢o de 2015%%,

Por despacho n2 198/2015 de 26 de Janeiro foi definido o nimero de camas destinadas

a Cuidados de média duracdo (IMD) ou de Longa Duracéo (ILD).

Tabela 31 - Numero de camas de cuidados continuados segundo a duragdo do internamento a que se destinam

Despacho normativo 198/2015 de 26.01 2020
ILHA LOCAL
IMD ILD
Sant.a Unidade de Saude de Ilha Uma cama Duas camas 3
Maria
Centro de Saude do Nordeste Duas camas Cinco camas 9
Centro de Saude da Povoagdo Duas camas Trés camas 7
Centro de Saude da Ribeira . 18
Nove camas Dezasseis camas
Grande
. Centro de Saude de Vila Franca . 11
Sao Doze camas Oito camas
. do Campo
Miguel
IPSS/ Misericérdia no concelho 4
- Quatro camas
da Lagoa
IPSS/ Misericérdia no concelho . . 42
Doze camas Trinta e oito camas
de Ponta Delgada
Clinica do Bom Jesus 20
Graciosa |Unidade de Saude de llha Trés camas Cinco camas 8
N Centro de Saude da Calheta Duas camas Quatro camas 6
Sao Jorge - — -
Centro de Saude das Velas Trés camas Cinco camas 8
Centro de Saude das Lajes do . . 8
. Trés camas Cinco Camas
Pico
Pico Centro de Saude de Sdo Roque 6
. Duas camas Quatro camas
do Pico
Centro de Saude da Madalena  |Dez camas Quinze camas 11
Flores Unidade de Saude de Ilha Trés camas Cinco camas 8
IPSS/ Santa Casa da Misericordia 36
no concelho de Angra do Quatro camas Trinta e duas camas
Terceira [Heroismo
IPSS/ Misericérdia no concelho . 10
. o Quatrocamas Seis camas
da Praia da Vitéria
. IPSS/ Misericérdia no concelho . 23
Faial Dez camas Quinze camas
da Horta

Fonte: Despacho n2198/2015 de 26 de janeiro e total de camas publicadas na pagina da RRCCI (2020), nas
diferentes ilhas.

102 hitp://www.azores.gov.pt/Gra/Rede+Regional+de+cuidados+continuados+integrados
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Comparando os dados da publicacdo de 2015 e os atuais (publicados na pagina da RRCCI)
(tabela 31), verificamos que, em algumas ilhas/alguns concelhos, houve uma reducdo
do numero de vagas (Ribeira Grande, Vila Franca do Campo, Faial ou Madalena do Pico)

e um ligeiro aumento nas vagas dos centros de salde de Nordeste e Povoacao.

Tabela 32 - Numero de utentes referenciados pela RRCCI/Ilha - 2019103

llha Total
Ilha Terceira 129
Ilha de Sdo Miguel 123
Ilha do Faial 35
Ilha do Pico 11
Ilha de Sao Jorge 5
Ilha de Santa Maria 2
Ilha da Graciosa 1
Ilha das Flores 1
Total 307

Fonte: Quadro retirado da pagina oficial da Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI)

Segundo a pagina da RRCCI, estavam referenciados 307 utentes, entre os meses de

Janeiro a Agosto de 2019, distribuidos conforme a tabela 32.

Tabela 33 - Numero de utentes admitidos na Rede Regional de Cuidados continuados/ilha - 2019

llha Total
llha Terceira 96
Ilha de Sdo Miguel 76
llha do Faial 28
llha do Pico 6
Ilha de Sdo Jorge 5
Ilha da Graciosa 1
Ilha das Flores 1
Ilha de Santa Maria 1
Total 214

Fonte: Quadro retirado da pagina oficial da Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI)

103 De acordo com o artigo 172 da Portaria n237/2015 de 31 de margo, um utente pode ser referenciado desde que se encontre

em situacdo de a) Dependéncia que os impossibilite de desenvolver as atividades instrumentais e bdasicas da vida didria, na
sequéncia de episddios de doenga aguda e ou com presenca de sindromes geridtricos, nomeadamente, desnutrigdo, deterioragdo
cognitiva, problemas sensoriais; b) Doenga crénica, com episddios frequentes de reagudizacdo e que necessitem de seguimento e
acompanhamento prolongados, nomeadamente, doenga pulmonar obstrutiva crénica, doenga neurodegenerativa, insuficiéncia
cardiaca, diabetes, hepatopatia; c) Doenca grave, progressiva e incuravel, sem possibilidades de resposta favoravel a um tratamento
especifico, com sintomas intensos, multiplos, multifatoriais e instaveis, com progndstico de vida limitado e que provoca um grande
impacto emocional ao doente e familia; d) Necessidade de continuidade de tratamentos que contribuam para a reabilitacdo na
sequéncia de episddio de doenga aguda ou manutencgdo preventiva de agudizagGes.
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Da leitura dos dois quadros anteriores é possivel concluir que a Ilha Terceira, apesar de
apenas possuir 46 camas de cuidados continuados, regista o maior numero de utentes

referenciados (129), trés vezes superior a capacidade instalada.

Os dados da tabela 33 revelam que, o niumero de utentes admitidos na Rede Regional
de Cuidados Continuados, entre Janeiro e Agosto 2019, foi em maior ndmero na ilha
Terceira.

De referir que os cuidados continuados podem ser de média ou longa duragao, em
fungdo das necessidades de cuidados de saude dos utentes. “O periodo de internamento
na unidade de média duragdo e reabilitagdo tem uma previsibilidade superior a 30 e
inferior a 90 dias consecutivos, por cada admissdo.” (n2 3 do artigo 132 do Decreto
Legislativo n2 16/2008/A de 12 de junho!®, que cria a Rede de Cuidados continuados
integrados).

Ja numa “unidade de longa duragao e manutengdao tem por finalidade proporcionar
cuidados que previnam e retardem o agravamento da situacdo de dependéncia,
favorecendo o conforto e a qualidade de vida, por um periodo de internamento superior
a 90 dias consecutivos.” (n? 2 do artigo 152 do Decreto Legislativo n2 16/2008/A de 12
de junho'®®). De acordo com a legislacdo que enquadra as Unidades de cuidados
continuados, a estadia dos utentes é transitdria e depende da condicdo de saude, dos

cuidados de enfermagem necessarios até que seja reposta a autonomia do utente.

Tabela 34 - Encaminhamento dos utentes apds alta da Unidade de Cuidados Continuados - Janeiro-Agosto 2019

Destino Total
Regresso ao domicilio 44
Outros 25
Integragdo em ERPI (1) 21
Transferéncia para Unidade de Reabilitagdo (RNCCI) 2
Total 92

(1) Estrutura Residencial Para Pessoas Idosas

Fonte: Quadro retirado da pagina oficial da Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI)

104 hitp://www.azores.gov.pt/NR/rdonlyres/AB10D1D4-ABC2-4F3D-9D8A-
7A68572BD7A8/1114000/DecretolegislativoRegionalN162008A.pdf

105 hitp://www.azores.gov.pt/NR/rdonlyres/AB10D1D4-ABC2-4F3D-9D8A-
7A68572BD7A8/1114000/DecretolegislativoRegionalN162008A.pdf
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Nesse sentido, se compreende que destas unidades alguns possam regressar aos seus
domicilios ou a estruturas residenciais para pessoas idosas, conforme se pode verificar
no quadro seguinte (Tabela 34)
Apesar de, no total dos dados publicados pela RRCCI, ser bastante significativo o numero
dos que regressam ao domicilio, este dado ndo é apresentado por referéncia ao tempo
de permanéncia desses utentes nas unidades de cuidados continuados, nem se
consegue perceber, ao longo dos meses em andlise qual o ritmo de entradas e saidas
verificado.
Considerando a informac&o publicada na pagina da RRCCI®,
O numero de camas existente na RRCCI é de 238 camas distribuidas por 8 Ilhas dos
Acores, tendo maior expressdo em S. Miguel, Terceira e Faial, estando a ser efetuado

um levantamento das necessidades atuais com vista a sua reorganizacGo e
harmoniosa distribuigéo.

Considerando a natureza das instituigdes, verificamos que a maioria das camas sdo
disponibilizadas em Unidades de internamento das Santas Casas da Misericdrdia (Lagoa,
Ponta Delgada, Angra do Heroismo e Horta), acrescido do numero de camas em outras

institui¢cGes de natureza privada (Clinica do Bom Jesus e Lar D. Pedro V).

Tabela 35- Numero de camas em cuidados continuados por natureza da instituicdo - 2020

Natureza da instituicdo de Nudmero total de camas %
cuidados continuados disponiveis

Centro de Saude 103 43,3
Santa Casa da Misericordia 105 44,1
Outra privada 30 12,6
Total 238 100,0

Fonte: pagina oficial da RRCCI — consultada em setembro 2020

8.6.2 — Cuidados paliativos

106 pisponivel em
http://www.azores.gov.pt/Gra/Rede+Regional+de+Cuidados+Continuados+Integrados/, consultado a 8
setembro 2020
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O diploma de 2015 (Despacho n2198/2015 de 26 de janeiro) define para os trés hospitais
o nimero de camas destinadas a Cuidados Paliativos, num total de 20, 50% das quais

em Ponta Delgada (Tabela 36).

Tabela 36- Niumero de camas vocacionadas para a prestagdo de Cuidados Paliativos nos Trés hospitais da RAA

llha Unidade de satde ucp

Sdo Miguel Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada Dez camas
Terceira Hospital de Santo Espirito Santo da llha Terceira Seis camas
Faial Hospital da Horta Quatro camas

Fonte: Despacho n2198/2015 de 26 de janeiro.

Em 2016 foi inaugurada a Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) do HDES, composta por
10 quartos individuais com quarto de banho, sala de estar/refeicbes e sala de
tratamento e banho assistido. De acordo com o Relatério e Contas de 2016/HDES,
“a UCP presta apoio assistencial em internamento, consulta externa e interna,
sala de observagao e consulta telefonica com execugao e orientagdao do plano
individual de cuidados do doente e sua familia, assegurando cuidados de

qualidade”

De acordo com o artigo de Capelas & Coelho (2014:23) “para que uma adequada
estratégia de saude publica, seja ou ndo de cuidados paliativos, esteja de acordo com a
filosofia da OMS, é fundamental que o alicerce do sistema sejam os cuidados

domiciliarios”.

Apesar da legislagao que cria a RRCCI datar de 2008, e contemplar a existéncia de
cuidados paliativos, o processo de implantagdao destes servigos na Regido foi lento. A
criagdo das Unidades de Cuidados Paliativos iniciou-se pelo HDES em 2016 e s6 em 2019

se estendeu ao Hospital da Ilha Terceira.

Quanto as equipas domicilidrias, também previstas no diploma de 2008, sé em 2015
pela Portaria N.2 37/2015 de 31 de margo, foram estabelecidos os “requisitos relativos
ao funcionamento das unidades de Internamento e equipas de apoio integrado
domicilidario que integram a Rede Cuidados Continuados Integrados da Regido

Auténoma dos Acores”.
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Estas unidades sao de extrema importancia, considerando que a alta do internamento
em UCP deve ser o mais precoce possivel, para permitir o regresso do doente ao seu
domicilio. De acordo com o texto de Capelas & Coelho (2014:24), “a maioria dos doentes
com doenca grave como cancro e com um ano de vida estimada, desejam morrer em

casa”.

8.7 - A DESLOCACAO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE (ESPECIALISTAS) ENTRE
ILHAS E DESLOCACAO DE DOENTES NA RAA E PARA FORA DA RAA

Conforme foi referido anteriormente, a prestacdo de cuidados especializados ao nivel
dos Cuidados de Saude Primadrios, em ilhas sem Hospital, deixou de ser contabilizada
nos Centros de Saude a partir de 2013 e, como também foi referenciado, as consultas
realizadas por Especialistas dos hospitais da Regido deixaram de poder ser relacionadas
com a residéncia do utente a quem é prestado esse servico.

De acordo com a responsavel da Ordem dos Médicos, a partir de 2013 a orientagdo da
Secretaria Regional da Saude foi de suspender o apoio monetdrio previsto para a
deslocacdo dos especialistas no ambito do hordrio de trabalho dos hospitais a que
pertencem, em servico a outras ilhas, passando os utentes a deslocarem-se aos
hospitais, para as consultas de especialidade.

Com a informacado publicada ndo é possivel avaliar qual o nimero de doentes que se
desloca da sua ilha, ao abrigo do SRS, e para que especialidades. Também ndo esta
registado o niumero de Especialistas que se deslocam das ilhas com hospital para outras
ao abrigo da prestacdo de servico especializado. Também se desconhece qual o tempo
médio de estadia que cada deslocacdo de um doente implica, com todas as
consequéncias e constrangimentos que sair da ilha/casa pode ter, por exemplo quando
se é idoso, empregado, mae/pai de familia.

De acordo com a legislacdo, o quadro atual das deslocacdes de doentes ou de
profissionais de saude, estd regulado através do “Regulamento Geral de Deslocac¢des do
SRS”, publicado no ano de 2018. Este diploma revoga as portarias anteriores e altera a

responsabilidade financeira dos hospitais de origem dos Especialistas para as Unidades

246



de Saude de Ilha da residéncia dos doentes. Aos hospitais cabem os encargos com as
deslocacbes para fora da Regido.

Neste Diploma estd ainda previsto, em caso de deslocagdo do cidaddo doente, que este
possa escolher o Hospital para onde pretende ser deslocado.

O diploma cria a figura do Gestor do Utente Deslocado e regula as autorizagdes de
deslocacdo, cabendo as administracées das US| autorizar as deslocacdes dentro da
Regido, aos Hospitais a ida para hospitais fora da Regido e ao Governo Regional/titular
da saude, qualquer deslocacdo para o estrangeiro, no ambito do SRS.

O diploma, que atualmente regula a deslocagdo de doente (Portaria n2 95/2018 de 2 de
agosto) prevé ainda a elaboracdo de um Plano de Deslocagdes, elaborado pelas USI, em
fungdo da sua capacidade financeira e diferencia-se dos diplomas anteriores ao
introduzir a Telemedicina como atuagao possivel ao nivel de consultas subsequentes

dos Médicos especialistas, o que significa a obrigatoriedade das primeiras consultas

serem presenciais.

Diploma Ambito do diploma Principais contributos
Portaria Declara terem sido 1. Incumbe os Hospitais de Angra do Heroismo, Horta e Ponta Delgada assegurar a
n250/86 de 9 | incumbidos os Hospitais cobertura sanitdria, a nivel de especialidade, das populagdes residentes nas ilhas da
de junho de Angra do Heroismo, respetiva zona de influéncia.
Horta e Ponta Delgada
de a's§e'gumrla cobertura 6. A deslocagdo far-se-4 pelo periodo minimo de trés dias e maximo de quinze dias,
sanitdria a nivel de . . .
. sendo o regime de trabalho dos médicos deslocados, durante a estadia nas
especialidade das . . , A s .
N ) unidades prestadoras de cuidados de saude primarios, idéntico ao praticado no
populagbes residentes . . L . . .
i . hospital de origem, sem prejuizo do preceituado no nimero 10 desta Portaria.
nas ilhas da respetiva
zona de influéncia
10. Por acordo entre a unidade de satde local e o médico da carreira hospitalar
deslocado, podera este prolongar o seu periodo de trabalho diério, para além do
horério a que esta vinculado, em regime de convengdo, sendo-lhe abonada por
consulta, a importancia correspondente a 8k.
Portaria n? | Regulamenta a Para além da prdtica da clinica ao abrigo da cooperagdo entre hospitais e Centros
43/1997 de | deslocagdo de de saude, prevé-se no
26 de junho especialistas de saude. Artigo 4.2 Exercicio de clinica privada Durante a sua estadia nos centros de satude
Revoga a Portaria n.2 os médicos deslocados, poderdo exercer clinica privada: a) Caso o fagam utilizando
50/86, de 9 de Junho as instalagBes e equipamento do centro de saude, ser-lhe-4 deduzido 15% do valor
das consultas feitas; b) Exceto quando a deslocagdes se fagam na modalidade
prevista na alinea c) do artigo 6.2, o nUmero de consultas privadas feitas durante a
deslocagdo nunca podera ser superior a 75% do nimero de consultas feitas nos
restantes regimes.
Portaria Estende o regime de | 1°-0 regime da deslocagdo temporaria de médicos e médicos dentistas aos
n215/1999 de | deslocagdo de médicos a | centros de salde constante da Portaria n° 43/97, de 26 de Junho, é aplicavel, com
22 de abril outros técnicos as necessarias adaptagdes, a outros técnicos superiores do sector da saude,
mediante autorizagdo do membro do Governo competente, sobre proposta
fundamentada do servigo interessado.
Portaria Regulamenta a Artigo 12 - cobertura assistencial
n24/2014 de | deslocacdo de médicos N21 A cobertura assistencial das populag&es residentes em ilhas sem hospital é da
29 de janeiro | especialistas. responsabilidade dos hospitais da Regido
(revoga as Artigo52 - modalidade de deslocagao
anteriores) A deslocagdo de profissionais de saude é feita nas seguintes modalidades: a)
Regime de trabalho normal; b) Regime de trabalho acrescido; c) Regime
convencionado.
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Artigos 62 e 72
Os encargos com as deslocagdes e a atividade dos profissionais de satde sdo da
responsabilidade do Hospital de origem.

Portaria
n233/2014 de
24 junho
(altera a
portaria
anterior)

Altera a Portaria
anterior,
nomeadamente no que

aos encargos diz respeito

Artigo 62
3. Os encargos com as deslocagdes e a atividade dos profissionais de satde sdo da
responsabilidade do hospital ou unidade de satude de ilha de origem

Portaria n2
28/2015 de 9

E aprovado o
regulamento de

de margo deslocagdo de doentes
do Servigo Regional da
Saude da Regido
Auténoma dos Agores,
dentro da ilha de
residéncia, inter-ilhas,
para fora da Regido, ou
para o Estrangeiro,
adiante designado por
Regulamento.
Portaria Regulamenta a | Artigo 12 - Objeto
n2110/2015 atribuicdo de um | O presente diploma regulamenta o Decreto Legislativo Regional n.2 16/2015/A, de
de 4 de | complemento especial | 17 de junho, que cria o Complemento Especial para Doentes Oncolégicos (CEDO).
agosto para doentes | Artigo 2.2 Beneficiarios
oncoldégicos Sdo beneficiarios do CEDO os utentes do Servigo Regional de Saude com doenga
encaminhados ao abrigo | oncoldgica ativa até a sua remissdo, encaminhados ao abrigo do Regulamento de
do Regulamento de | Deslocagdo de Doentes do Servigo Regional de Saude, para unidades de saude fora
Deslocagdo de Doentes | da sua ilha de residéncia, para a realizacdo de exames complementares de
do SRS diagndstico, tratamento e consultas.
Portaria Aprova o Regulamento Preambulo
n295/2018 de | Geral de Deslocagdes do | Tendo em vista o melhoramento do regime da deslocagdo de utentes através da
2 de agosto Servigo Regional de desburocratizagdo dos procedimentos administrativos, do alargamento dos servigos
(revoga a | Saude de transporte de passageiros comparticipados no ambito das deslocagdes terrestres

Portaria n2
28/2015 de 9
de ma)

e da criagdo do Gestor do Utente Deslocado que se configura como uma entidade
hospitalar que tem por fungdo agilizar as deslocagbes dos utentes do Servigo
Regional de Saude, estabelecendo-se como interlocutor entre o Hospital e as
unidades de salde de origem, assegurando uma eficiente e eficaz programagédo das
deslocagdes.

Visando o alargamento do regime de deslocagdo de profissionais de saude aos
médicos dentistas, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e técnicos de diagndstico
e terapéutica, possibilitando uma melhor cobertura assistencial dos utentes do
Servigo Regional de Saude.

Considerando a importancia de implementar um novo modelo de gestdo que
permita as Unidades de Saude de Ilha adequar a deslocagdo de profissionais de satde
as necessidades efetivas das populagées abrangidas.

Tendo em vista a consolidagdo do recurso a telesaude, que tem permitido melhorar
0 acesso a exames complementares de diagnostico e a médicos especialistas, sem
que seja necessario ao utente ausentar-se do ambiente familiar e da sua ilha de
residéncia, através da introdugdo de mecanismos de contratualizagdo que permitam,
disseminar e incentivar o recurso a telemedicina.

Artigo12

O presente regulamento enquadra os seguintes instrumentos de cobertura
assistencial dos utentes do Servigo Regional de Satude (SRS):

a) Deslocagdo de utentes;

b) Deslocagdo de profissionais de satde;

c) Consultas em telemedicina.

Artigo 32 - Responsabilidade financeira

1 - Os encargos resultantes da deslocagdo de utentes, nos termos do titulo Il, sdo
responsabilidade:

a) Nas deslocagdes intra-ilha e nas primeiras deslocages na RAA da unidade de
saude de ilha onde o utente esta inscrito;

b) Nas deslocagdes subsequentes na RAA, para fora da Regido e para o estrangeiro
do hospital responsavel pelo processo de deslocagao.

2 - Os encargos com as deslocagdes e a atividade dos profissionais de saude, nos
termos do titulo Ill, sdo responsabilidade da unidade de satde de destino do
profissional.

248




Artigo 72 - Direito de op¢do
1 - O utente pode optar por recorrer a qualquer hospital do SRS.

Artigo 82 - Gestor do utente deslocado

0 gestor do utente deslocado tem por fungdo agilizar as deslocagdes dos utentes
do SRS, estabelecendo-se como interlocutor entre o Hospital e os servigos de
deslocagdo de doentes das unidades de salide de origem, assegurando uma
eficiente e eficaz programacdo das deslocagdes.

Artigo 9.2 - Competéncia do gestor do utente deslocado

Ao gestor do utente deslocado compete:

a) Acompanhar de forma permanente e individualizada os processos de deslocagédo
dos doentes entre as unidades de satde de origem e o Hospital;

b) Recolher e enquadrar atempadamente a informagdo proveniente das unidades
de saude de origem;

c) Gerir internamente processos facilitadores da otimizagdo dos custos de
deslocagdo e da rentabilizagdo dos recursos hospitalares envolvidos;

d) Disponibilizar informagdo administrativa de retorno as unidades de saude de
origem.

Artigo 16.2 - Autorizagao da deslocagao

1 - As deslocagdes realizadas no ambito do presente regulamento sdo autorizadas,
ap0s avaliagdo pela junta médica da respetiva unidade de saude:

a) Pelo conselho de administragdo das unidades de saude de origem, nas primeiras
deslocagdes na RAA;

b) Pelo conselho de administragdo dos hospitais, nas deslocagdes subsequentes na
RAA e nas deslocagdes para fora da Regido;

c) Pelo membro do Governo Regional com competéncia em matéria de saude, nas
deslocagdes ao estrangeiro.

Artigo 362 - Programa anual de deslocagdes de profissionais de satde

1 - As deslocagdes devem ocorrer nos termos do programa anual de deslocagdes de
profissionais de salide, acordado entre as unidades de saude de origem e de
destino, e homologado pelo membro do Governo Regional competente em matéria
de saude.

2 - A programacdo anual das deslocagées de profissionais de saude é elaborada
atendendo a seguinte calendarizagdo:

a) Até 31 de outubro, as unidades de saude de destino, tendo em consideragdo a
sua disponibilidade orgamental, remetem as unidades de saude de origem um
mapa com a previsdo das necessidades de deslocagdo de profissionais de satde
para o ano seguinte, descriminado por categoria profissional, especialidade e
ndmero de consultas/exames a realizar.

b) Até 15 de dezembro, as unidades de saide de origem comunicam ao membro do
Governo Regional competente em matéria de salde e as unidades de satde de
destino, qual a disponibilidade para, no ano seguinte, deslocarem os seus
profissionais de satde.

Artigo 382 - Consultas em telemedicina

A cobertura assistencial por médico especialista, no dmbito de consultas
subsequentes, pode ser assegurada, sempre que adequado, através de consultas
em telemedicina.

Feito o enquadramento legislativo que regula a Deslocacdo de Doentes na RAA, importa
conhecer a realidade dos dados.

Como ja foi referido, neste Relatdrio, ndo tivemos acesso as fontes primarias (Dire¢do
Regional de Saude) sobre o nimero de doentes deslocados/transferidos dos centros de
saude ou dos hospitais da Regido, seja entre ilhas, para o Servigo Nacional de Saude ou
até para o estrangeiro, que nos permitisse avaliar este fendmeno desde que foi

consagrado em termos legislativos (1986). Por isso, resta-nos ter em conta os dados
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publicados nos Relatérios anuais dos trés hospitais da RAA, disponiveis na net'%” apenas
para os anos de 2017, 2018 (HDES, HSEIT e HH) e 2019 (HDES, HH), no capitulo da

Atividade Assistencial - “deslocacao de doentes”.

8.7.1 - Doentes deslocados do Hospital do Divino Espirito Santo (HDES)

De acordo com a informacao disponivel nos Relatdrios e contas do HDES, serdo tidos em
conta os relatdrios de 2017, 2018 e 2019.

No ultimo relatério (2019) é possivel registar um histérico, desde 2004, do numero de
doentes deslocados do HDES para outros hospitais. Da andlise da curva do grafico (Fig.
205), registamos dois periodos (2004-2013 e 2014-2019), sendo que neste ultimo se

regista uma tendéncia crescente.

Figura 205 - Numero de deslocagdes para o exterior da RAA - 2004-2019 - HDES

Grafico 2- Episodios de deslocacao de doentes Continente/ Estrangeiro
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Fonte: Fig. Grafico 2 - Relatdrio e Contas do HDES - 2019

Segundo o mesmo relatério, das 29 especialidades que organizaram processos de

deslocacdo de doentes, as dreas que registaram maior nimero, em 2018, foram a

107 Relatdrios e Contas do HDES — https://www.hdes.pt/publicacoes/contas?qg=contas; Relatérios e
Contas do HSEIT - http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/vp-drot/textoTabela/HSEIT.htm:;
Relatdrios e Contas do HH - http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/vp-drot/textoTabela/SPER-
List - Hospital da Horta.htm
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Pediatria/Neonatologia, Oftalmologia, Gastrenterologia, Cardiologia e a Fisiatria,

totalizando 43,94% das ocorréncias.

O Grafico seguinte (Fig.206) regista o nimero de deslocac¢Ges por especialidade (2014-

2018), tendo por base os dados publicados nos Relatérios e Contas do HDES de 2017 e

Figura 206 - Numero de deslocagdes do HDES para fora da ilha, por especialidade - 2014-2018
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Em relagdo aos Hospitais de destino (Tabela 37), os relatérios do HDES identificam

sobretudo casos enviados para Lisboa, seguido do Porto e em terceiro lugar para

Coimbra. O nimero de casos enviados para o estrangeiro é muito residual.

Tabela 37 - Doentes deslocados do HDES para outros hospitais do continente portugués ou estrangeiro — 2015-2018

2015 2016 2017 2018
Hospitais/Destino Ne Ne hantes Ne Ne hantes Ne ne hantes ne Ne hantes
Coimbra 180 157 193 173 200 176 190 174
Lisboa 1428 1554 | 1561 1653 | 1793 1896 | 1913 1982
Porto 308 295 250 235 281 265 329 319
Outro destino nac. 31 28 14 10 23 16 25 20
Estrangeiro 29 9 28 18 7 10 3 3
Total 1976 2043 | 2046 2089 | 2304 2363 | 2460 2498

Fonte: Relatérios e Contas- 2017-2019 do HDES
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Conforme demonstram os dados publicados nos Relatérios do HDES, o nimero de

doentes deslocados aumentou entre 2015 e 2018.
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Figura 207 - Numero de deslocagdes do HDES para outros Hospitais - 2014-2018
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Quanto as deslocacg0es interilhas, o HDES apenas enviou, em 2017 e 2018, doentes para

o HSEIT, ao abrigo da Medicina Nuclear, ou para tratamentos de Litotricia, como refere

o Relatodrio e contas de 2018.
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Tabela 38 - Doentes deslocados do HDES para o HSEIT- 2017-2018

Especialidade 2017 2018
Urologia 117 105
Endocrinologia 26 69
Pediatria 42 65
Oncologia 28 57
Cardiologia 0 10
Nefrologia 1 3
Otorrinolaringologia 1 3
Cirurgia Geral 2 3
Gastrenterologia 1 1
Orto traumatologia 2 1
Medicina interna 2 0
Total 222 317




“No ano de 2018 registaram-se 317 episédios de deslocacdo inter-ilhas, sendo a sua
totalidade referenciada a ilha Terceira — Hospital do Santo Espirito —e ISOPOR AZORES.”
A tabela anterior (38) identifica o numero de situacGes registadas no HDES, por

especialidade médica, que foram deslocadas para tratamento no HSEIT.
8.7.2 — Doentes deslocados do Hospital do Santo Espirito da Ilha Terceira (HSEIT)

Dos Relatérios e contas de 2017 e 2018 do HSEIT, o total de doentes deslocados
apresentado (Relatdrio e Contas, 2018:45) inclui deslocacbes, evacuagdes e

transferéncias (Fig.208).

Figura 208 - Total de doentes deslocados do HSEIT - 2015-2018
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Fonte: Relatodrios e Contas do HSEIT, 2017 e 2018

Quando consideramos as especialidades, verifica-se que é sobretudo ao nivel da
Cardiologia e Ginecologia/Obstetricia que o nimero de doentes deslocados é mais
significativo (Fig.209). Uma nota para o facto de a categoria “outras especialidades”

registar um elevado nimero de casos, nao discriminados.
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Figura 209 - Numero de doentes deslocados do HSEIT por Especialidade - 2014-2018
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m 2014 w2015 w2016 w2017 m2018

Fonte: Relatérios e Contas do HSEIT - 2017 e 2018

Em relacdo ao Hospital de Destino da deslocacdo, os dados apresentados nos relatérios
ndo coincidem com os totais ja referenciados anteriormente, mesmo considerando a
totalidade da informacdo (Deslocacdes, transferéncias e Evacuacgdes).

Apesar desta descoincidéncia nos totais apresentados, registamos o facto de, no caso
do HSEIT, o nimero de deslocacdes dentro da RAA ter diminuido entre 2014 e 2018
(Fig.210), enquanto o numero total de deslocagbes para fora da Regido revela uma

tendéncia de aumento.
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Figura 210 - Total de deslocagdes dentro e para fora da RAA e total das evacuagbes a partir do HSEIT - 2014-2018
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Fonte: Relatoérios e Contas do HSEIT — 2017 e 2018

8.7.3 — Doentes deslocados do Hospital da Horta (HH)

Dos Relatérios e contas do HH® n3o constam os dados sobre os doentes deslocados,
discriminados por Especialidade, por isso apenas podemos registar o total e o
Hospital/destino.

Em relacdo ao total, ha um claro aumento do nimero de doentes deslocados (Fig.211).

Figura 211 - Numero total de doentes deslocados do Hospital da Horta - 2015-2019
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Fonte: Relatdrios e Contas do HH —2017-2019

108 para este hospital ja estdo disponiveis dados de 2019.
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Em relagdao ao Hospital de Destino, ha a referir a importancia de Lisboa, para onde sao

enviados a maioria dos doentes que saem da RAA. Na RAA é sobretudo para Sao Miguel.

Figura 212 - Numero de deslocagdes dentro da RAA e para fora da RAA a partir do HH - 2015-2019
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Fonte: Relatdrios e Contas do HH — 2017-2019

8.7.4 — Doentes deslocados dos hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH)

Tendo por base os Relatérios e Contas publicados desde 2017 pelos Hospitais da RAA,
podemos comparar os dados referentes aos doentes deslocados, nos anos em andlise

(2014-2018) (Fig. 213).
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Figura 213 - Numero total de Doentes deslocados dos hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) - 2014-2018
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Fonte: Relatdrio e Contas do HDES, HSEIT e HH — 2017 e 2018.

De acordo com os dados registados, tem havido um aumento do nimero de doentes

deslocados nos trés hospitais, particularmente no HSEIT (Tabela 39).
Quanto aos hospitais de destino, e considerando apenas os hospitais no continente

portugués, destaca-se unidades hospitalares sedeadas em Lisboa.

Tabela 39 - Doentes deslocados dos hospitais da RAA (HDES, HSEIT e HH) para outros hospitais do continente
portugués ou estrangeiro — 2015-2018

2015 2016 2017 2018
Destino HDES HSEIT HH Total HDES HSEIT HH Total HDES HSEIT HH Total HDES HSEIT HH Total
Coimbra 180 | 149 | 51 | 380 | 193 | 163 | 42 | 398 | 200 | 151 | 50 | 401 | 190 | 163 | 46 | 399
Lisboa 1428 | 1145 | 801 | 3374 | 1561 | 1067 | 806 | 3434 | 1793 | 1090 | 862 | 3745 | 1913 | 1001 | 865 | 3779
Porto 308 | 131 | 59 | 498 | 250 | 141 | 62 | 453 | 281 | 136 | 71 | 488 | 329 | 109 | 77 | 515
S:Cti?n:fmno 31 | 8 39 | 14 | 12 % | 23 | 11 34 | 25 | 12 37

Fonte: Relatérios e Contas do HDES, HSEIT e HH — 2017 e 2018
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Figura 214 - Numero de doentes deslocados dos Hospitais da RAA para Hospitais do continente portugués - por zona
de Destino - 2015-2018
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Fonte: Relatdrios e Contas do HDES, HSEIT e HH — 2017 e 2018

Dos dados publicados nos relatérios e contas dos hospitais, ndo consta informacao sobre
a origem dos doentes, particularmente no HSEIT e HH que servem vdrias ilhas do grupo
central e ocidental.

No entanto, em relagdo as evacuacgdes, ja contabilizadas nas deslocacdes do HSEIT, é
possivel encontrar informacdo sobre a ilha de origem e o destino dos doentes

evacuados.

8.7.5 — Evacuacdes entre ilhas e para o continente (Lisboa e Porto)

A Unidade de Evacuacgdes dos Acores é criada pelo Despacho Normativo n2205/95 de

109

14 setembro*®”, onde se pode ler, no preambulo:

A natureza arquipeldgica da Regido, a disténcia entre ilhas e a organizagdo dos
servicos implica a necessidade da evacuagcdo dos doentes em situa¢des de
emergéncia para unidades de saude mais diferenciadas quando, pela natureza
da situagdo, é ultrapassada a capacidade de resposta técnica da unidade de
saude da drea de residéncia do doente ou sinistrado.

O diploma reconhece o papel da Forca Aérea Portuguesa na evacuacao de doentes, até

entdo realizada com a colaboracdo voluntdria de médicos e enfermeiros, e estabelece

109 hitps://jo.azores.gov.pt/api/public/ato/9441d55e-33ef-4e2e-bec0-3ecbe4b8f631/pdfOriginal
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um protocolo entre a Secretaria Regional da Saude e Seguranga Social e o Comando da
Zona Aérea dos Acores.
De acordo com o texto o diploma, este protocolo rege-se por trés principios:

1. Existéncia de um unico interlocutor (Hospital de Santo Espirito de Angra do
Heroismo) com a Forca Aérea para efeitos das evacuag¢des de emergéncia.

2. Acompanhamento das missdes de evacuacado por parte de pessoal médico e
de enfermagem.

3. Definigdo de circuitos e procedimentos bem como dos requisitos de
operacao dos meios aéreos.

Data por isso de 1995 a criacdo da Unidade de EvacuacGes Aéreas (UEA) que exerce a
sua acdo em conjunto com a Base Aérea n? 4 (sedeada nas Lajes- llha Terceira). Esta
Unidade possui uma acao de ambito regional e tem por objetivo a realizacdo de
evacuacOes aéreas com carater de urgéncia, entre as unidades de saude da RAA.

De acordo com o Despacho Normativo que cria a UEA, sdo definidas as dreas de atuacao
(Urgéncia geral, urgéncia em Obstetricia/Ginecologia e Urgéncia Pediatrica); é
identificada a entidade responsdavel pela coordenagdo (Diretor Clinico do HAH) e as
competéncias inerentes a elaboragao das escalas, registos e articulagao com o clinico
responsavel pelo pedido de evacuagao.

O Despacho Normativo 205/95 de 14 de setembro, foi alterado no seu ponto 15 e
republicado em 2009 (Despacho normativo n252/2009 de 27 de julho). Pelo Despacho
Normativo n26/2014 de 28 de marco'!?, sdo revogados os diplomas anteriores (1995 e
2009).

De acordo com o DN n26/2014, esta unidade passa a designar-se “Unidade de
Deslocac0es e Evacuacbes Aéreas (UDEA), mantendo-se integrada no HSEIT. As areas de
atuacdo passam a ser: Emergéncia Geral (EG), Emergéncia em Obstetricia/Neonatologia
(EON) e Deslocacdo de Doentes. Mantém-se a coordenacdo afeta ao Diretor Clinico do
HSEIT, sendo as equipas de médicos e enfermeiros selecionadas pelo Conselho de
Administracao do HSEIT, obedecendo a um conjunto de requisitos, nomeadamente em
termos de formacao.

De referir ainda que, na redagao do diploma de 2014, ha a introdugdo, no processo de

evacuacoes, do Servico Regional de Protecdo Civil e Bombeiros dos Acores (SRPCBA), no

110 hitps://jo.azores.gov.pt/api/public/ato/a8aa0354-7769-4f47-a181-1fb56d5ce5c7/pdfOriginal
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gual esta sedeado o médico regulador, a quem compete ativar a equipa que melhor se
adequa a deslocagdo; definir o hospital de destino mais apropriado; comunicar aos
intervenientes todas as informacdes relevantes e estabelecer a prioridade, caso haja

simultaneamente, mais de um pedido de evacuac¢do aérea, com carater de urgéncia.

Atualmente a UDEA é composta por 9 médicos e 11 enfermeiros, com diferentes
especialidades, nomeadamente médico-cirurgica, cardiologia, mas também anestesista.
Dois dos médicos sdo obstetras, ja reformados, com muita experiéncia, que sao
chamados quando se trata de evacuacdes de gravidas.

A UDEA faz evacuacgdes em todas as ilhas, como podemos observar pelos dados abaixo

registados, publicados nos relatdrios e contas do HSEIT.

De acordo com o responsdavel pela UDEA (entrevista 21 setembro 2020), acontece serem
transportados doentes, em viagens de retorno de uma evacuagao, por ser entendido

gue ndo tem condicdes de regressar a sua ilha de residéncia em avido regular.

Como podemos verificar no grafico seguinte (Fig.215), a ilha que regista maior nimero

de evacuacdes é S3o Jorge!!!

, seguida da ilha Terceira. Estas duas ilhas juntas
representaram 46,3% do total das evacuacdes realizadas em 2018.

No global, entre 2014 e 2018, houve um incremento e evacuacdes (de 211 para 281).

111 yma possivel explicacdo para este facto poderd residir nas condi¢des de atendimento dos centros de
salde destailha (Velas e Calheta), segundo informagdo do Presidente da O.E. Para o responsavel da UDEA,
a Terceira evacua doentes, particularmente para a unidade de cardiologia do HDES. Para além desta
informacdo, os dados anteriormente apresentados sobre a atividade clinica nos Centros de Saude de Sdo
Jorge, revelaram uma diminuicdo no numero de consultas de Clinica Geral, um facto que podera
correlacionar-se com o agravamento de situa¢des de doenga ndo vigiadas.
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Quando analisamos o local para onde foram evacuados os doentes oriundos das
diferentes ilhas (Tabela 40), verificamos que os Hospitais de Ponta Delgada e de Angra
do Heroismo receberam a maioria dessas situacdes de emergéncia. Pelo contrario, o
Hospital da Horta ndo surge com a mesma frequéncia, excecao para os doentes oriundos
das Flores. Este facto decorre de uma “divisdao” assumida da area de intervencao de cada
hospital, sendo que para o Hospital da Horta, vao as situa¢des oriundas das Flores, Corvo

e Pico. No entanto, neste ultimo caso, como sdo feitas por via maritima, ndo constam

Figura 215- Numero total de evacuagées na RAA/ilha de origem do doente evacuado - 2014-2018
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Fonte: Relatdrio e Contas do HSEIT — 2017 e 2018
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da estatistica da UDEA.

Tabela 40 - Doentes evacuados para os Hospitais da RAA ou para um Hospital em Lisboa ou Porto - 2014-2018
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2017

Corvo

1

1

2

Faial

6

7

13

11

16

18

29

Flores

10

6

14

11

11

Graciosa

45

28

18

34

32

9

Pico

10

18

Santa Maria

16

14

28

36

22

Sdo Jorge

60

59

46

56

61

13

16

12

13

Sdo Miguel

Terceira

25

25

47

33

43

11

13
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85

110

115

68
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15
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15

14
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Fonte: Relatorios e contas do HSEIT — 2017 e 2018
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O quadro anterior (Tabela 40) permite verificar que as evacuagdes, quando sdo dirigidas
a uma unidade hospitalar em Lisboa sdo, sobretudo, oriundas da llha Terceira. Outra
conclusdo que podemos retirar é que sdao muito poucas as vezes em que um doente é

evacuado de Sdo Miguel, seja para Angra do Heroismo ou para a Horta.

Segundo o responsavel da UDEA, apesar de ndo constarem das estatisticas desta
unidade, hd evacuacbes para o continente, a partir de Sdo Miguel ou do Faial. No
entanto, segundo referiu, nem sempre a equipa da UDEA é chamada para realizar essa

evacuacdo, como prevé o ponto 2 do Despacho Normativo em vigor (2014):

2. A UDEA possui um dmbito de atuacglo regional, tendo como objetivo a
realizagdo de deslocagbes e evacuagbes aéreas entre as unidades de saude da
Regidio e destas para o exterior.
Se considerarmos a evolucdo das evacuacgGes por destino (Fig.216), verificamos uma
tendéncia crescente, particularmente nos casos que foram encaminhados para o HDES,
entre 2014 e 2018. No caso do HSEIT, depois de uma quebra na tendéncia, regista-se
um aumento em 2017 e 2018. As situacdes encaminhadas para o Hospital da Horta, ou
mesmo para o continente, sdo pouco significativas no conjunto das evacuacdes

realizadas na RAA, no ambito da UDEA.

Figura 216 - Evolugdo do numero de evacuagbes, em fungéo do Destino - 2014-2018
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Fonte: Relatoério e Contas do HSEIT — 2017 e 2018

De acordo com o responsdavel da UDEA, tem havido um aumento do nimero de
evacuacgdes, particularmente para Sdo Miguel. Em 2020, segundo referiu, ja foi

ultrapassado o valor total do ano anterior.
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As situacdes mais frequentes estao muito relacionadas com as principais patologias que
afetam os agorianos, nomeadamente as que se relacionam com as doengas cérebro
cardiovasculares, que tem nesta Regido uma intensidade significativa. Também foi
referido um aumento do nimero de casos de natureza psiquidtrica, por exemplo do
Pico, por nado existir unidade de internamento de Psiquiatria no Faial.

Entre a Terceira e Sdo Miguel é muito frequente serem evacuadas situagdes de enfarte,
porque sé ha uma unidade de intervengao corondria aguda (HDES) e isso significa que,
havendo orientagdo para realizagao de cateterismo, o doente tem de ser encaminhado
para Sao Miguel.

Em relagdo aos recém-nascidos, as evacuacdes tém de ter em conta a idade do recém-
nascido, porque as trés maternidades recebem bebés em tempos de desenvolvimento

diferenciados.

O principal constrangimento da UDEA prende-se com a gestdo dos equipamentos
disponiveis e com a existéncia, por enquanto, de apenas uma equipa de profissionais
afetos a esta unidade.

De acordo com a informacdo prestada pelo responsavel da UDEA, existem dois
helicépteros EH Merlin 101 e um avidao C295.

Cada equipamento (Helicéptero e Avido) tem uma tripulacdo afeta por parte da Forca
Aérea Portuguesa (FAP).

Caso ocorram duas situagdes em simultaneo, ou que a FAP seja chamada a intervir, por
exemplo numa operagao de salvamento ou outra intervengdo, fora do dominio da
UDEA, a equipa ndo se pode deslocar.

Por sua vez, se um helicéptero numa missdo da UDEA tiver um acidente, ndo é possivel
recorrer ao outro equipamento para fazer o respetivo resgate.

Um outro constrangimento prende-se com a inexisténcia de iluminagdo nos aeroportos
do Corvo, Flores, Graciosa e S3o Jorge, onde apenas os helicopteros podem aterrar
durante a noite, mas nao o avido. Se a situagdo exigir o recurso a este equipamento, o

doente tera de aguardar até madrugada para ser evacuado.

263



112

O protocolo que suporta o servico de Evacuagdes existente nos Agores**, contempla o

nao pagamento das evacuagdes inter-ilhas em troca da assisténcia médica que a regiao
proporciona aos militares e as suas familias, sedeados na Base das Lajes. Este facto pode
ser confirmado na noticia publicada no portal do Governo, a 27 de marco 200913,
aquando da cerimdnia de assinatura da renovac¢do do protocolo, que contou com a
presenca do chefe do Estado-Maior da Forca Aérea, General Luis Araujo:

Carlos César conferiu uma importéncia muito especial ao protocolo hoje
celebrado entre o Governo dos Acores e a Forca Aérea Portuguesa para
continuidade das missGes de evacua¢bes médicas no arquipélago, por parte
daquele ramo das For¢as Armadas, bem como para assisténcia médica aos
militares da Base Aérea e seus familiares, por parte do Governo.(...) Carlos César
realcou a importdncia das missées no quadro da proficiéncia do Servigo Regional
de Saude e lembrou terem sido salvas muitas vidas gracas a essa colaboragdo.
Nos ultimos doze anos foram feitas mais de 400 evacuagbes de urgéncia de
grdvidas — vinte e cinco das quais resultaram em nascimentos a bordo das
aeronaves, numeros que o presidente do Governo utilizou para sublinhar o papel
da Forgca Aérea e homenagear tripulagbes, equipas médicas e unidades de saude
envolvidas.

Apesar do entendimento entre o Governo da Regido e a FAP, revelado em 2009, em
Janeiro de 2019, a questao do pagamento a Forga Aérea foi suscitada pela Comissao de
Defesa Nacional da Assembleia da Republica, perante quem o General Chefe do Estado-

Maior da Forca Aérea, Manuel Teixeira Rolo!*

, afirmou que “naquilo que sGo os voos
inter-ilhas, a For¢a Aérea néo cobra rigorosamente nada e continua a fazé-los, mas

aquilo que eram missdes de transporte e evacua¢éo médica das ilhas para o continente,

112 pe acordo com Ferreira, E.G (2015), “o protocolo existente entre a FA e o Governo Regional dos
Acores, de 2 junho 2003, estd desatualizado, porque menciona aeronaves que ja ndo existem na frota
da FA, como por exemplo, o SA-330 PUMA e o C-212 AVIOCAR”. Consultado em
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/11652/1/Disserta%C3%A7%C3%A30Mestrado ASPAL PIL

AV 137729K Ferreira.pdf, a 22 setembro 2020.
113

http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/pgra/noticias/20090327+Presidente+do+Governo+subli
nha+que+as+miss%C3%B5es+da+For%C3%A7a+A%C3%A9rea+nos+A%C3%A7ores+permitiram+salvar+
m.htm
114 https://maiscentral.com.pt/fap-confirma-falta-de-pagamento-das-evacuacoes-medicas-entre-os-

acores-e-o-continente/
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foram sempre remuneradas e, segundo afirmou, “deveriam ser pagas”, o que “ainda

ndo se materializou”*°.

8.8 - ATELEMEDICINA NOS ACORES

No ambito do Regulamento Geral de Deslocagdo do SRS, publicado na Portaria
n295/2018 de 2 de Agosto, prevé-se o recurso a telemedicina, como complemento de
acompanhamento dos doentes deslocados, nomeadamente ao nivel das consultas
subsequentes, como refere o texto do artigo 382 (Consultas em telemedicina).
A cobertura assistencial por médico especialista, no dmbito de consultas
subsequentes, pode ser assegurada, sempre que adequado, através de
consultas em telemedicina.
Refere ainda o texto da portaria no n? 2 do artigo 409
A realizagdo de consultas em telemedicina implica a presenga de um

profissional de saude junto do utente.

Uma consulta a pagina do Hospital do Divino Espirito Santo, Ponta Delgada, podemos
ter acesso a uma teleconsulta, também  disponivel no enderego

https://teleconsulta.hdes.pt.

Conforme se pode ler no texto de apresentacdo!!®

a teleconsulta é uma conversa com o médico por internet, que permite obter uma
opinido sobre a melhor estratégia em face da situagdo especifica clinica, sem sair
da seguranca e protecdo de sua casa (o que sabemos ser da mdxima importdncia
neste momento).

Neste tipo de consulta pode-se obter aconselhamento, discutir o resultado de
exames, esclarecer duvidas, pedir renovag¢éo da prescri¢do, entre outras. Este
apoio pode ser muito util em reavalia¢ées de doentes medicamente tratados ou
operados, apods fisioterapia, controlo de medica¢do, orienta¢do de atitudes e
procedimentos e outras necessidades.

115 Da consulta dos Relatdrios e Contas dos Hospitais ndo foi possivel averiguar qual o montante em divida,
nem quantas foram as evacuagdes para fora da Regido, realizadas pela Forga Aérea, ndo abrangidas pelo
Protocolo assinado com a Forga Aérea, e que carecem de pagamento por parte das entidades regionais.
118 https://www.hdes.pt/teleconsulta
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O texto alerta que a teleconsulta ndo é uma verdadeira consulta médica, porque ndo ha
lugar a exame fisico, mas refere que “tem sido usada com muito sucesso em contexto de
doenga com dificuldade ou impossibilidade de deslocagbes.” Bastando para isso que o
utente,

Através do seu telemovel ou computador ligado a internet com cdmara e micro,
pode aceder facilmente e realizar uma consulta online com 0s nossos
especialistas.

Aparentemente, este servico apenas é proporcionado pelo HDES, ndo havendo
referéncia nas pdginas dos outros hospitais a essa possibilidade.

Com as novas tecnologias, integradas nos telemdveis e computadores, as
videochamadas tornaram-se habituais para muitos cidadaos e isso podera facilitar o
contacto entre profissionais de saude e utentes, que se encontram distantes. A questao
qgue se levanta é a de integrar essas “consultas on line” no préprio sistema de saude,
retirando dos telemodveis pessoais informacdo associada a processos de utentes ou

situagdes clinicas, que devem ser abordadas em contexto de consulta médica.

Sobre o recurso a telemedicina, ou mesmo, o numero de teleconsultas realizado através
da plataforma do HDES, ndo temos dados que possam ilustrar o grau de adesdo dos
utentes e dos profissionais de salde, em particular os médicos, a esta alternativa

complementar de atendimento.
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9. Principais questdes relacionadas com o Acesso aos Servicos
de Saude na Regido Auténoma dos Acores

Chegados a este ponto do relatério, urge sintetizar as principais questdes que os dados
apresentados levantam, ao nivel do acesso ao Servico Regional de Saude da Regido
Auténoma dos Acores.
Na introducdo a este relatério foram colocadas algumas questdes, que orientaram a
procura da informacdo publicada;
v Como caracterizar o acesso aos servicos de saude na Regido Auténoma dos
Acores?
v Em que medida o Servi¢o Regional de Saude se distingue do Servico Nacional de
Saude e com este se articula?
v Em que medida a localizagdo geografica constitui uma variavel determinante na
(des)igualdade de acesso aos servicos de saude?
v/ Que perspetivas futuras podem ser tracadas, a partir da andlise da realidade
vivida na Regido Auténoma dos Acores nos ultimos anos?
Iremos sintetizar as respostas que o estudo permitiu encontrar a partir da analise da

informacado disponivel ou disponibilizada.

9.1 - COMO CARACTERIZAR O ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE NA REGIAO
AUTONOMA DOS ACORES?

Em resposta a primeira questdo, julgamos ter conseguido compilar toda a informacao
disponivel, publicada pelas entidades e organismos oficiais, capaz de caracterizar a
realidade dos servigos de saude nas diferentes ilhas do arquipélago.

Identificamos recursos humanos, nos centros de saude, de ilhas com e sem hospital, e
nos hospitais. Registamos a pratica de consultas e outros exames complementares,

realizados em contexto de Centro de Saude ou Hospitalar.
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Foi possivel confirmar a presen¢a de médicos em todas as ilhas, apesar de, nem sempre,
se verificar uma permanéncia estdvel. No caso, referimo-nos a clinicos gerais, mais tarde
substituidos por médicos de Medicina geral e familiar.

Podemos ainda verificar que o Sistema Regional de Saude sofreu modificacdes ao longo
dos quarenta e quatro anos de regime autondmico. De hospitais concelhios, passou-se
a ter centros de saude e hospitais distritais, mais tarde hospitais publicos regionais,
posteriormente, transformados em Entidades do Setor Empresarial, ao mesmo tempo
gue, nas ilhas com hospital, os centros de salde deixavam de proporcionar
internamento geral. Nas ilhas sem hospital, os centros de saude mantém aberto o
internamento, assegurado por médicos de clinica geral ou de medicina geral e familiar
gue, para além da sua area de especialidade, asseguram urgéncias e cobrem as 24 horas
dos internamentos, o mesmo se verificando para os enfermeiros que trabalham nessas
unidades de saude.

A RAA esta hoje dotada de um SRS composto por nove Unidades de saude de llha e
trés hospitais EPE, sedeados em outras tantas ilhas (Sdo Miguel, Terceira e Faial).

A grande questdo que esta realidade nos levanta prende-se com a articulagdo entre
estas unidades de saude, particularmente, entre Cuidados de Saude Primdrios e
Cuidados Diferenciados ou especializados.

A dispersao do arquipélago coloca entraves a implementagdao de um sistema
verdadeiramente equitativo, onde “todos os consumidores (em todas as ilhas), tenham
aceso aos mesmos servicos ao mesmo custo (em custo de transporte e em tempo
perdido).” (Giraldes, 2003:93)

Na RAA, a dispersdao geografica condiciona o acesso de todos aos servicos de saude
diferenciados, o que implica a necessidade de medidas de discriminagdo positiva.
Quando pensamos em medidas alternativas, algumas podem e devem ser utilizadas
mesmo nas ilhas com hospital, tendo em conta que a populagdo, em algumas
localidades, tem dificuldade em aceder aos servicos de saude. Nesse sentido, a medicina
e a enfermagem levadas ao domicilio dos utentes podem ser uma resposta adequada,
até porque contribuem para o exercicio de uma Satde de proximidade, que considera
o contexto real em que vivem as familias assistidas.

Em outras situagdes a distancia nao permite este tipo de deslocagdao, sobretudo,

tratando-se de consultas de especialidade. E, nesses casos, hd que promover a
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deslocacdo de especialistas a ilhas que os ndo tem, por falta de escala. Quando isso ndo
acontece, promove-se a deslocagdo dos doentes aos servigos, ndao disponibilizados na
sua ilha de residéncia.

Um sistema de saude que coloca no centro as necessidades das populag¢ées tera de
reger-se pelo principio da equidade de acesso, que implica uma distribuicdo equitativa
de cuidados de saude.

No caso em concreto da RAA, o grande desafio reside na definigdo das medidas de
discriminagao positiva que possam permitir a todos os residentes um igual acesso as
respostas de salde, disponiveis na regido ou, em caso extremo, fora da regido.

A integragao das diferentes dimensoes de intervengdao em saude (Cuidados de saude
primadrios, diferenciados e continuados) parece ser a chave para um sistema que lida,
ndo apenas com as desigualdades de género, idade, literacia/escolaridade ou condigdo
de saude, mas com a dispersdo insular dos utentes do SRS.

Um sistema que tem de deslocar doentes ou especialistas para a realizagdao de consultas
ou intervengdes especializadas, ndo pode deixar de apostar na prevengao, na educagao
da populagao e na moderagdo do recurso a exames desnecessarios. Quando o utente
sabe que “tudo serda pago de forma solidaria em caso de doenga, reduz a sua
preocupacdo com o evitar a doenca e as suas consequéncias” (Barros, 2013:21).

Ao invés, quando se aposta na promocao da salde e se considera que, “o primeiro
contacto dos doentes deve ser feito com um médico de medicina geral e familiar (o
médico de familia), que depois determina meios complementares de diagndstico e/ou
a necessidade de consultar um médico especialista, procura-se evitar o recurso direto
aos médicos especialistas e aos meios avangados de diagndstico sem haver real

necessidade de o fazer e assim evita-se suportar custos associados” (Barros, 2013:21).

Este desafio, especifico da RAA, condiciona profundamente o desenho do SRS e

distingue-o das respostas existentes no continente portugués.
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9.2 - EM QUE MEDIDA O SERVICO REGIONAL DE SAUDE SE DISTINGUE DO
SERVICO NACIONAL DE SAUDE E COM ESTE SE ARTICULA?

Esta foi a segunda questao colocada, no inicio deste estudo. Avaliar das especificidades
regionais. Desde logo, ao nivel da demografia e da dimensao das populagdes insulares.
Como foi demonstrado, estamos perante realidades distintas, com geometria variavel e
um grau de envelhecimento diferenciado, particularmente acentuado em ilhas mais
pequenas e mais isoladas.

Por esse motivo, a gestdao da resposta em saude passa pela aproximac¢ao das
populagdes ao SRS, a comegar nos Cuidados de Saude primarios, que deverdo ser cada
vez mais eficazes e eficientes na resposta as necessidades das populacdes apostando de
forma incisiva na prevencdo e na educacdo para a saude. Por sua vez, a criagdo de
unidades de salde deilha, agregando varios centros de salde e suas extensdes, permite
uma “integracdo horizontal” (Campos e Simdes, 2011), proporcionando a partilha de
recursos e uma maior disponibilidade de servicos de acordo com as necessidades dos
cidadaos, residentes na mesma darea geografica, que no caso dos Acores, esta limitada
pela realidade insular.

Os cuidados de saude primdrios, ao representarem “o primeiro nivel de contacto dos
individuos, das familias e da comunidade com o sistema de saude” (Lopes, Castro &
Simdes, 2018:15) podem ser classificados como o pilar do SNS, uma relevancia ainda
maior no SRS, ja que em seis das nove ilhas, este é o Unico servigo publico de saude
existente.

As Unidades de Saude de llha (USI) nos Agores, para além de facilitarem uma integragao
horizontal (entre centros e postos de saude), semelhante a que se verifica no continente
portugués, confrontam-se com uma dificuldade acrescida quando se trata da
interligagdo entre Cuidados de Saude Primarios e outros niveis Cuidados,
nomeadamente hospitalares e continuados. Neste caso, o encaminhamento é sinébnimo
de deslocacdo aérea ou evacuacdo, uma pratica que impacta na vida dos cidadaos, quer
em termos de auséncia ao emprego, alteracdo da gestdo da vida didria e familiar e a
necessidade de alojamento, fora da sua ilha. Este facto tem levado a criagao,
particularmente em S3ao Miguel e na Terceira, de casas de acolhimento para doentes

deslocados das suas ilhas, respostas essas que, na sua maioria, sdo de iniciativa privada.
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Com apoio estatal existe um servico de apoio ao doente deslocado no continente, com
respostas situadas em Lisboa e no Porto!!” (SADEL!® — Servico de Acolhimento de
Doentes em Lisboa), que interligam as instituicGes de salude regionais e a seguranca
social, numa resposta integrada de apoio a pessoas com maior dificuldade econémica e
encaminhadas pelos hospitais da Regido para consultas, tratamentos ou cirurgias no
continente.

De acordo com as conclusdes de um estudo realizado junto de doentes deslocados ao
abrigo do SADEL (Soares H., 2010:51-53'19), a autora conclui que a figura do
acompanhante do doente, mostrou ser relevante, sendo que “a maior fonte de suporte
emocional proveio da familia, dos amigos, dos conhecidos e dos desconhecidos. Apenas
o IPO foi identificado como instituicdao onde os familiares sentiram que Ihes era dedicada
atencdo.”

Quanto “aintervencao do SADEL apenas foi referida na sua vertente instrumental, ndo
sendo reconhecida pelos participantes como potencial fonte de apoio emocional apesar
de saberem que aquele servico é constituido, na sua maioria, por assistentes sociais.”
Quanto aos “apoios econdédmicos oficiais concedidos no ambito da deslocacdo de
doentes, os entrevistados foram unanimes em referir que foram insuficientes para fazer

face as despesas globais da familia”.

117 N3o tivemos acesso ao nimero de pessoas que é abrangida por este servico, nem o himero de
situagBes encaminhadas para os Hospitais do continente.

118 DRR 17/2002/A de 10 de julho — artigo 302 - Servico de Acolhimento de Doentes em Lisboa (SADEL)

1 - Ao SADEL compete, designadamente:

a) Acolher, informar, apoiar, orientar e acompanhar os doentes provenientes dos Acores, nas diligéncias
a efectuar durante a estada no continente;

b) Processar as prestacdes devidas por deslocacdo de doentes e acompanhantes;

c) Colaborar com os servicos de origem na marcacdo de consultas e exames complementares de
diagnéstico;

d) Efetuar os procedimentos técnico-administrativos respeitantes aos processos individuais dos utentes;
e) Diligenciar, junto dos servicos de salde, no sentido de abreviar o periodo de estada dos doentes com
tratamento ambulatério;

f) Articular com o servigo social dos hospitais do continente e da Regido o apoio a doentes deslocados;
g) Proceder ao tratamento de dados estatisticos do sector;

h) Colaborar com os servicos de acdo social da Regido na prossecucdo dos fins do SADEL;

i) Colaborar com as familias na organizacdo de funerais e trasladacdo de cadaveres, assim como tratar dos
espolios e certidGes de 6bito.

119

https://repositorio.iscteiul.pt/bitstream/10071/3859/1/Cuidar%20de%20Doentes%20Deslocados%20-
%20Um%20estud0%20das%20din%C3%A2micas%20familiares%20de%20doentes%20deslocados%2C%2
Opor%20per%C3%AD.pdf
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A autora conclui que “a deslocacao de cidadaos para fora da sua ilha de residéncia, por
motivos de saude e por periodos prolongados gerou desequilibrios de ordem econémica
familiar e emocional tanto nos membros que se ausentaram como nos elementos que
permaneceram na ilha.” E acrescenta, “a RAA nao proporciona suficientes apoios aos
cidadaos que se encontram deslocados”. Dai considerar ser necessario “equacionar

alternativas de alojamentos melhor ajustadas as necessidades dos doentes”.

9.3 - EM QUE MEDIDA A LOCALIZACAO GEOGRAFICA CONSTITUI UMA
VARIAVEL DETERMINANTE NA (DES)IGUALDADE DE ACESSO AOS SERVICOS
DE SAUDE?

A localizagao geografica, neste caso, a realidade insular, é uma varidvel incontornavel
quando procuramos estudar, compreender e avaliar do acesso ao Sistema Regional de
Saude.

Desde logo, o facto de estarmos perante ilhas de pequena dimensao, com populagdes
de alguns milhares, condiciona o cdlculo de rdcios, taxas ou indices.

Por outro lado, o cdlculo do nimero de profissionais de salde, quando medido o racio
por 1000 habitantes, geram resultados que poderdo ndo corresponder a realidade
concreta, como nos referiu o Presidente da Sec¢ao Regional da Ordem dos Enfermeiros
(OE). “Ha uma grande rotatividade de enfermeiros, que dificulta o cdlculo correto, num
determinado momento de registo”. O caso do Faial, segundo a OE é disso exemplo,
apesar de registar um dos mais elevados racios de enfermeiros/1000 habitantes, nas
estatisticas publicadas na Regido, segundo o responsavel da OE verificam-se situacdes
de défice de enfermeiros em algumas areas. Referiu ainda que, nos Acores, o facto de
existirem poucos estudantes na Enfermagem, oriundos de outras ilhas que ndo Terceira
e Sao Miguel, dificulta a sua integracdo profissional fora dessas ilhas. Poderdo até aceitar
inicialmente um posto de trabalho, mas logo que podem, procuram outros locais.
Considerando ainda o impacto da realidade insular, esta constitui um fator
determinante na desigualdade de acesso ao SRS, inerente a densidade populacional das
ilhas, onde ndo pode existir uma unidade hospitalar, o que obriga a deslocacées, quando

ha necessidade de cuidados diferenciados.
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No entanto, ndo podemos isolar o impacto da “localizagao geografica”, sem relacionar
esta varidvel com outras, de natureza demografica e socioldgica.

Em primeiro lugar, as questdes ja referidas do envelhecimento das populagdes
condicionam quer o tipo de problemas de saude mais frequentes nos concelhos
envelhecidos das ilhas mais pequenas, quer o grau de literacia e o nivel econémico
dessas populacdes

N3o podemos deixar de relacionar a variavel idade avangada com a baixa literacia e os
fracos rendimentos, que condicionam o acesso aos recursos de saude, com realce
especial para a utilizacdo das tecnologias de informacao, as quais estao a ser, cada vez
mais, utilizadas para mitigar o isolamento das populacdes e dos individuos, como
acontece com as videochamadas, nem sempre ao alcance da populacdo mais
envelhecida.

Se ha dimensao que, atualmente, pode concorrer para encurtar distancias é o recurso
a ferramentas digitais, que aproximam os utentes dos profissionais de saude, e
contribuem para aumentar a seguranga dos que trabalham em ilhas sem hospital, no

contacto com especialistas e partilha de informagao.

Sistema informatico

Nesse dominio, o investimento do Estado em sistemas de informagao partilhados, que
integrem os varios niveis de intervengao (CSP, CD e CC) deveria ser uma prioridade.
Nas palavras da representante da Ordem dos Médicos nos Agores e baseada num estudo
que a propria realizou em 2017, o processo de referenciagao nao é eficaz, uma vez que
o Médico de familia faz uma requisigao em papel, que depois é informatizada para poder
ser enviada para o Hospital que, entretanto, o doente escolheu. Isto porque os sistemas
informaticos nos CSP e Hospitais ndo é compativel. Como refere “O médico de familia
introduz no sistema informatico que nao estd integrado com o hospitalar, depois tem
de imprimir e entregar no Hospital, que depois é digitalizado num documento para o
sistema hospitalar, que é lido pelo médico responsavel pela triagem e que faz a
devolugdao dos pedidos nao conformes. Este procedimento que acontecia em 2017
mantém-se tudo igual, atualmente.” (entrevista, 20.08.2020).

Da mesma opinido é o Presidente da Ordem dos Enfermeiros (entrevista 25.09.2020),

gue aponta o sistema de informagao que liga o SRS como a sua principal fragilidade,
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comprometendo a eficdcia de um encaminhamento de uma situacdo de doenca, por
exemplo, detetada por um enfermeiro no quadro dos CSP. O processo é muito lento,
até que essa situacao obtenha a resposta especializada de que carece.

Para além da necessidade de integracdo do sistema de comunicac¢ao informatizada, uma
deslocacdo de doentes mais eficaz implicaria a existéncia de voos entre ilhas, de ida e
vinda no mesmo dia, o que apenas acontece entre a ilha de Santa Maria e Sao Miguel.
Das outras ilhas ha sempre a necessidade de permanecer mais de um dia fora de casa.
Considerando que a Regido Autdnoma dos Agores possui uma companhia aérea
regional, faz todo o sentido que a gestdo das deslocacbes se faca em consonancia com
a disponibilidade desta companhia. A questdo mais complicada reside nos horarios e na

sua compatibilizagdo com o funcionamento do SRS.

Nascer fora da ilha de residéncia

A insularidade tem ainda um impacto importante na saude familiar, em particular ao
nivel da salde materna. Desde logo, porque ndo se nasce em todas as ilhas, mas apenas
em S3o Miguel, Terceira e Faial, o que condiciona a deslocacdo das gravidas das
restantes ilhas, antes do parto. Conforme se pode ler na Portaria n266/2010 de 30 de
junho, a mulher gravida pode escolher o Hospital da Regido onde pretende realizar o
parto e tem direito a uma comparticipagao financeira, que varia conforme a duragao da
deslocacdo e se fica, ou ndo, em alojamento convencionado.

Desde a aprovagdo do Cédigo de Registo Civil de 1995, a crianga nascida fora da ilha de
residéncia dos pais, pode ser registada com referéncia a freguesia de residéncia da mae.
Antes, os nascimentos em espaco hospitalar, acabavam por ser todos referenciados a
freguesia onde se situava esse hospital.

Recordamos ainda que, algumas criancas nascem!??

nos helicopteros “Merlin” ou
mesmo nas aeronaves, no decurso de a¢des de evacuacao de gravidas em situacdo de

risco.

120 Em 2013, uma noticia referia que em 20 anos nasceram 30 criancas, em operacdes da Forca Aérea
nos Agores (o primeiro parto foi a 13 julho de 1999, na aeronave C-212 AVIOCAR). Consultado em
https://expresso.pt/sociedade/bebe-nasce-a-bordo-de-helicoptero-nos-acores=f777544, a 25 setembro
2020.
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Nivel socioeconémico

Uma outra dimensao que influencia a facilidade ou dificuldade com que os utentes saem
da suailha/concelho, prende-se com o seu nivel de rendimentos. Esta provado que, “os
grupos mais pobres tém uma maior morbilidade e tendem a utilizar menos os servigos
de saude, se a acessibilidade ao sistema nao for favoravel.” (Giraldes, 2003:102).
Nesse sentido, como também foi referido, ha que analisar, em cada comunidade, os
determinantes da salde, para além da oferta em servicos de salde, nomeadamente, os
estilos de vida, as condicbes das habitacdes, os habitos alimentares, as condi¢cdes de
trabalho, os riscos associados quer ao estilo de vida, aos consumos, ao trabalho, entre

muitos outras dimensdes que condicionam a saude das populacdes.

9.4 - QUE PERSPETIVAS FUTURAS PODEM SER TRACADAS, A PARTIR DA
ANALISE DA REALIDADE VIVIDA NA REGIAO AUTONOMA DOS ACORES NOS
ULTIMOS ANOS?

Finalmente a ultima questao colocada conduz-nos a uma reflexao sobre condicionantes
do SRS, que dificultam o acesso dos residentes, na ética, inicialmente apresentada, de
um Sistema de saude, equitativo e eficiente em termos técnicos e econdmicos
(Boquinhas, 2012), que responda as necessidades das populagoes.

Um servico de saude que seja acessivel, sem davida que é um Servigo que promove a
equidade segundo dois principios fundamentais (Macedo & Reis, 2011:24):

1) “Individuos com as mesmas necessidades de cuidados de saude (com o mesmo
nivel de doenca) tém direito a cuidados iguais” — equidade horizontal,

2) “Individuos com necessidades de saude diferentes (gravidade, especificidade...)
tém direitos a cuidados de saude diferentes (isto é, proporcionais ao seu estado
de saude/doenca) — equidade vertical.

De acordo com estes dois principios, “o direito aos cuidados de salide ndo tem a ver com
a capacidade de pagar, de cada individuo, mas com o grau de necessidade deste,

cabendo ao Estado o 6nus da intervengao”.
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Em complemento a esta reflexao, iremos no ponto seguinte deste Relatdrio, elencar
algumas sugestbes, propostas, que abordam as evidéncias apresentadas, segundo

diferentes eixos de intervengdo possivel.
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10. Sugestdes

Como perspetivar uma intervengdo com vista a melhoria do SRS?
Em resposta a esta questdo central, iremos organizar esta andlise segundo quatro
tépicos, identificando algumas sugestdes que a leitura dos dados e das informacdes
recolhidas suscitam:

v/ Enquadramento — determinantes da Saude na RAA

v/ Recursos humanos
v/ Recursos materiais
v

Governanga

10.1 - DETERMINANTES DA SAUDE

Loureiro & Miranda (2018:71) definem os determinantes da satde como fatores com
influéncia na saude individual e coletiva, que agrupam em quatro categorias:

e Fatores genéticos e bioldgicos;

e Servicos de saude;

e Comportamentos individuais relacionados com a saude;

e Caracteristicas sociais.
Diferentes paises tém adotado como orientacdo para a definicdo das politicas de salude,
fatores determinantes da saude. Isso implica uma preocupag¢do com o estudo desses
determinantes, como alids foi preconizado pela OMS, em 2005, ao criar a Comissao dos
Determinantes Sociais da Saude (CDSS) que inspirou as metas do Milleninum (2015) e,
mais recentemente, os Objetivos para o Desenvolvimento Sustentdvel (2030). De
acordo com o relatério da CDSS, de 2010'%!, “em paises, de todos os niveis de
rendimento, a saude e a doenca seguem uma gradacao social: quanto mais baixa a

posi¢do socioecondmica, pior o estado de saude”(...)“corrigir essas desigualdades — as

21https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43943/9789248563706 por contents.pdf;jsession
id=26193A91BD108B2260316A338BCBF593?sequence=8
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diferengas enormes mas remedidveis na saude, dentro e entre paises — é uma questao
de justica social.” (OMS — Comissdo para os Determinantes Sociais da Saude, 2010).
Assim, falar de igualdade ou desigualdade de/no acesso aos servigos de saide de uma
regido, ndo pode significar fazer uma elencagem de recursos, mesmo que a existéncia
de servicos de saude seja uma das determinantes que condiciona a saude das
populagdes.

Os fatores de natureza social deverdao ser conhecidos, estudados e, sobretudo,
integrados no desenho das politicas de saude.

Nesse sentido, Loureiro & Miranda (2018) referem o exemplo do Canada ou da Finlandia
onde a promoc¢ao da saude surge associada ao combate a exclusdo social. Por sua vez
no caso da Suécia, a politica publica nacional de saude aposta no aumento do nivel de
participacdo das pessoas.

Estamos perante um quadro de referéncia que aposta nas dimensdes sociais da saude,
para transformar a relagao dos utentes com o sistema de prestagao de cuidados, a
comecar pela propria gestao da sua saude, os estilos de vida, as condi¢des de trabalho

e o sentimento de seguranga e bem-estar.

Ao longo do presente relatério foram sendo identificados alguns dos Determinantes da
saude na RAA, dos quais destacamos:

e A autoaprecia¢do da saude/representacdo do que é ser doente ou saudavel;

e A idade e o impacte na autoapreciagdo da saude, na morbilidade, no
envelhecimento das comunidades, na mobilidade; o controlo das doencas
cronicas inerentes ao processo de envelhecimento;

e 0O género e o impacte na autoapreciacdo da saude e na vivéncia da doenca; na
esperanca média de vida; na morbilidade; na frequéncia dos servicos de saude;
no papel social de cuidador informal e na feminizagao dos profissionais de saude.

e A literacia em saude e a capacidade de escolha informada dos utentes; as
implicag®es na participagao e o sentido de reivindicagdo do utente; a utilizagao
de meios informaticos e o acesso a informacdo digital, associado a condigao
econdmica, mas também a idade;

e O nivel de escolaridade, em relacdo com a morbilidade e os estilos de vida; os

comportamentos preve ntivos;
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¢ O nivel de rendimento e 0 acesso a saude; a morbilidade diferenciada; o acesso
a respostas alternativas ao sistema publico (por exemplo, para realizagdo de
exames auxiliares de diagndstico, terapéuticas ou mesmo cirurgias); o acesso a
consultas de especialidade fora do sistema publico;

e Aresidéncia em ilhas sem hospital ou em concelhos mais distantes dos centros
urbanos, e as implicagdes no acesso a consultas de especialidade; realizagao de
exames auxiliares de diagndstico; acompanhamento pods-alta hospitalar;
deslocagdo/estadia na ilha co hospital.

Estes sao alguns dos determinantes da Saude que revelaram estar associados entre si,
com especial evidéncia para o facto de, sendo os Agores uma regidao arquipelagica,
qualquer resposta em matéria de politica de saude, ter de lidar com essa dispersao

geografica.

Reconhecer a importancia dos Determinantes sociais da Saude e avaliar, através da
investigacdo, as suas diferencas e especificidades, por ilha/concelho, permitiria a
definicdo de politicas de saude mais eficazes, quer na promog¢ao da saude e do bem-
estar das populagdes, quer no combate as causas de morbilidade e mortalidade que,
entre outras consequéncias, contribuem para uma esperanca média de vida mais
baixa na RAA do que no resto do pais.

No quadro de um estudo sobre os Determinantes da Saude, e tendo em consideragao
a estrutura demografica (idade, sexo) e as condi¢Ges socioeconémicas (escolaridade,
atividade laboral, local de residéncia) das popula¢des, em particular dos utentes do
SRS, ha que ter em conta:

1) - comportamentos relacionados com o contexto, entre outros, o estilo de vida
quotidiano, as condi¢des habitacionais e socioecondmicas, as caracteristicas da
atividade laboral e diaria e

2) os comportamentos relacionados com o estado de salde, como sejam, praticas
preventivas; vigilancia de doengas cronicas; relagdo com os recursos do SRS,
nomeadamente, consultas, exames auxiliares de diagndstico, medicacdo prescrita; e

outras praticas, ndo orientadas por profissionais de saude, como a automedicacao, a

279



medicina ndao convencionada, os tratamentos domésticos tradicionais e, mais

recentemente, o recurso a paginas da internet, vulgo “Dr. Google”.

10.2 - RECURSOS HUMANOS

O deficiente reforco dos hospitais, em equipamentos e recursos humanos, afetou
durante muito tempo a presenga de RH, em numero suficiente, nos Centros de Saude,
o que é contraditério com a politica que promove a prevencgao, a educagdo para a saude.
A semelhanca dos utentes, que consideram o hospital como a resposta mais “completa”,
muitos dos profissionais de saude também optam pelo exercicio hospitalar,
desvalorizando as intervengdes na comunidade, uma tendéncia que o representante da
OE na RAA considera que esta a mudar. Had mais enfermeiros interessados na saude
comunitaria, em parte porque, do ponto de vista salarial “o0 que os hospitais pagam a
mais ndo compensa o desgaste do trabalho hospitalar”.

A formagao de especialistas deveria ser melhor rentabilizada na atribui¢ao de fungdes
no SRS, promovendo a sua colocacdo em funcdo das necessidades das USI.

Atrair recursos humanos para as ilhas pequenas, deveria envolver incentivos e
condi¢des de trabalho, capazes de atrair os profissionais necessarios (médicos,
enfermeiros e outros técnicos de saude). Servicos de Saude descentralizados ndo
dependem, apenas, de médicos e enfermeiros, mas devem envolver outras areas de
intervencdo, nomeadamente técnicos auxiliares de diagndstico (analises, exames
radioldgicos), psicélogos, fisioterapeutas, etc. Isso significa que, a descentralizagdo
deverd implicar mais facilidade de acesso aos exames complementares, aos tratamentos
de recuperagao e reabilitagdo e a servigos de apoio, ao nivel da saude mental, por
exemplo, psicolégico.

Quando olhamos a evolu¢do dos médicos ao nivel dos centros de saude, sé muito
recentemente houve um reforco em Médicos de Medicina Geral e Familiar.

No entanto, como foi referido, a saide de proximidade tem de ser vista na dtica de

equipas de saude familiar, e isso implica um refor¢o do nimero de enfermeiros por
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médico ao nivel dos centros de saude e outros profissionais, num trabalho
interdependente.

A existéncia de equipas é a base da eficiéncia do SRS, inclusive, ao nivel dos cuidados
hospitalares, particularmente as cirurgias. Ndo bastam cirurgibes, refere o Provedor do
Utente (entrevista 7 set.20), se ndo houver enfermeiros do bloco ou anestesistas em

numero suficiente para assegurar a melhor rentabilizagdo dos blocos operatdrios.

Como ficou demonstrado, no pais e na RAA, ha um nimero reduzido de enfermeiros
por médico quando comparado com a média da OCDE. Aliado a este facto, as
comunidades mais isoladas, carecem de especialistas que, ndo se deslocando dos
hospitais, obrigam os residentes a fazé-lo, o que tem custos acrescidos para o SRS. Nao
apenas ao nivel do pagamento das deslocagdes, mas com implicagdes na economia
local, nas familias e no bem-estar das populagdes.

Nas palavras da Presidente da Delegacdo da Ordem dos Médicos, o Hospital é que
deveria ir ao encontro dos doentes e nao o contrario. No passado, esse procedimento
estava mais ou menos rotinizado, “e os especialistas quando iam as ilhas também davam
apoio ao internamento. Os médicos recebiam 150 euros/dia (subsidio de desloca¢éo) e
enquanto estivessem a fazer consultas no hordrio de trabalho ndo ganhavam mais. A
partir dai por cada doente que vissem ganhavam mais 15 euros/consulta. Em 2014, a
tutela da Secretaria da Saude entendeu que esta remunera¢do era uma duplicagdo de
vencimento e cortou com essa possibilidade. E, a partir dai, os doentes passaram a
deslocar-se aos hospitais.

Recentemente e depois de muitas negociagdes, os hospitais chegaram a acordo com o
Governo — Portaria de Deslocagdo de Especialistas — revista em 2019 e, de novo, passou-
se a contemplar um seguro de viagem, os 150 euros, e um subsidio para os dias que
ficassem retidos por néo ter avido para deslocagdo. Esta nova orientagdo estava a
comegar a ser operacionalizada no inicio de 2020 e foi interrompida na Pandemia, mas
deverd retomar logo que possivel.”

Complementando as afirmagdes da Ordem dos Médicos, o Provedor do Utente referiu
gue os médicos do SRS consideram que vdo perder com as desloca¢ées as outras ilhas.
Para além disso, em algumas dessas ilhas hd clinicas privadas que respondem as

necessidades dos residentes, por exemplo, como acontece com a
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estomatologia/medicina dentaria na Ilha das Flores ou para casos em que sdo

necessarios tratamentos de Fisioterapia.

Captar profissionais de satide para a Regiao.

De acordo com o estudo de Lopes, Castro & Simd&es (2018:130), a concentra¢do dos
profissionais de saude nas zonas metropolitanas/urbanas, em relacdo a zonas rurais e
remotas, € motivada ndo sé pelas oportunidades profissionais como pelos servicos e
amenidades que estas regides urbanas oferecem; dai que os incentivos para atrair e
fixar os profissionais de saide em areas remotas podem ser insuficientes, porque
baseados apenas em remunera¢ées monetarias.

Outras medidas poderiam ser pensadas, tendo em conta as necessidades desses
profissionais, seja ao nivel do alojamento, da mobilidade, do recurso a novas tecnologias
e, sobretudo, a implementagao de uma prestagao de cuidados personalizada, proxima
da populagao, com retorno profissional, oportunidades de aprendizagem e inovagao.
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros, a RAA chegou a ter, em 2000 e 2001, um
sistema de incentivos para fixar enfermeiros, particularmente nas ilhas mais pequenas,
gue acabou por ser retirado. Esse incentivo ndo era apenas monetario, mas implicava
facilidade de alojamento. Neste momento (2020), ha enfermeiros a optar por trabalhar
no privado, a aceitar propostas aliciantes para trabalhar no estrangeiro, como referiu o
Presidente da Seccdo regional da OE, apontando o exemplo de responsdveis pela Saude
nas llhas Candrias, que tem estado a recrutar nos Acores enfermeiros, oferecendo um
salario mais atrativo, casa e uma viagem todos os trés meses para visitarem a familia.

Outros enfermeiros tém rumado a paises europeus'??.

A equidade em salde depende da adequada distribuicdo dos recursos humanos em

funcdo das necessidades das populagdes

122 5obre este fendmeno da emigracio dos Enfermeiros da RAA, a OF estd a compilar informac3o sobre
pedidos de certificagdo, solicitados por candidatos a estas oportunidades de trabalho. Para além disso
referiu que, neste momento, ha entidades privadas que estdo a recrutar enfermeiros dificultando ainda
mais o rejuvenescimento do SRS. N3o esquecer que, por ano saem cerca de 80 a 90 novos enfermeiros
dos dois cursos de Enfermagem na RAA.
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No entanto, num contexto arquipeldgico, no quadro de profissdes que exigem
atualizacao permanente, benchmarking, a pratica clinica, em pequenas comunidades,
tem de ser suplementada com objetivos de natureza profissional que permitam
inovagdao e melhoria dessa clinica. Desafiar os profissionais de saude - ao nivel do
trabalho de equipa, da humanizagdo dos cuidados prestados e da eficacia e eficiéncia
da clinica prestada, incluindo a gestao das situacdes que requerem a mobilidade dos
doentes - é um exercicio que sé um Sistema de Saude numa regido geografica dispersa
pode proporcionar.

Ha ainda a considerar, que os cuidados de saude, em ilhas ou concelhos mais
pequenas/os implica ter em conta, as caracteristicas demograficas, os sinais de
envelhecimento, bem como os contextos culturais, econémicos e sociais que as
distinguem e enquadram as necessidades especificas de cada comunidade local.
Nesse sentido a colocacdo de enfermeiros e/ou médicos em ilhas de pequena
dimensao tem de estar associada a um conjunto de beneficios de natureza material
(vencimento, alojamento e outros beneficios) e a formacgdo continua, incluindo a
atualizacdo em dreas relevantes para o exercicio de uma medicina qualificada de
proximidade e de natureza preventiva.

Os enfermeiros deverdo integrar equipas de saude, ndo como “assistentes” dos
médicos, mas como possuidores de uma area de atuacdo especifica e especializada

nos cuidados de saude.

10.3 - RECURSOS MATERIAIS

A saude depende, como temos vindo a analisar, de determinantes sociais, entre as quais
a existéncia de servicos de salde. Importa realgar o investimento efetuado na melhoria
da maioria dos equipamentos/edificios da RAA. No entanto, como também ja foi
mencionado, continua a falhar a existéncia de um sistema informatico, que promova
uma verdadeira integracdao dos centros de saide com o sistema hospitalar, e

transforme o SRS num sistema integrado, articulado e eficiente.
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A partilha de dados, processos, exames médicos é fundamental para desmaterializar o
sistema e acelerar a resposta dos clinicos.

Uma comunicagdo eficaz, organizada e integrada, favorece o encaminhamento e
acompanhamento do utente, apods a alta hospitalar.

Sobre a cobertura da regido, e tendo em conta a necessidade de resposta especializada,
parece evidente a necessidade de um levantamento pormenorizado de todos os
recursos existentes, privados ou publicos, sedeados em Centros de Saude, Hospitais ou
Clinicas Privadas, para realmente avaliar da melhor estratégia operacional de utilizagao,
ao servigo de uma resposta publica, ndo apenas no dominio dos Cuidados de Saude

primarios, preventivos, mas também ao nivel da resposta especializada.

Telemedicina

Numa regido dispersa, o recurso a telemedicina é mais uma ferramenta facilitadora do
acesso a consultas de especialidade. No entanto para ser eficaz, a pratica da
telemedicina deveria estar integrada num Unico sistema/plataforma informatica capaz
de articular a relagdo entre centros de saude e hospitais, promovendo uma cooperagao
direta entre os médicos de medicina geral e familiar e especialistas.

No entanto, como refere a Bastondria da Ordem dos Médicos, a telemedicina nao
substitui a necessidade de uma primeira consulta presencial, com recurso a exame fisico
e contacto direto entre o médico e o utente.

O recurso a telemedicina pode permitir uma maior eficiéncia na leitura de exames
auxiliares de diagndstico. Ainda segundo a Ordem dos Médicos “Hd exames que podem
ser feitos nos Acores e serem lidos fora da regidio, como alids acontece no Pico. O doente
faz um TAC no Pico, e as imagens s@o transmitidas para o Faial para o especialista que
estd nesta ilha.”

O recurso a telemedicina ndao pode substituir as consultas presenciais, sobretudo, a
primeira consulta que na opinido da Ordem dos Médicos, deve sempre existir. E
acrescenta: “A telemedicina deve estar integrada na ligagdo informdtica, institucional.
Neste momento a fotografia enviada para o telemdvel particular do médico, funciona
como resposta imediata, mas é “ilegal” e atenta contra as regras da prote¢éo dos dados
individuais, mas é o recurso mais rdpido para que se possa orientar, por exemplo, a

realizagdo de um tratamento numa ferida de um doente que estd na sua ilha.”
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Acesso a Consultas, Cirurgias e Exames auxiliares de diagndstico ou terapéutica

O facto de os centros de saude terem deixado de prestar servigo ao nivel dos exames
auxiliares de diagndstico sobrecarregou os hospitais e aumentou a necessidade de
convencionar com privados a realizagao desses exames. Essa é também a opinido do
Presidente da Seccdao Regional da Ordem dos Enfermeiros, que reconhece que a
transferéncia da realizacdo de exames complementares de diagndstico para os
hospitais, veio sobrecarregar essas unidades, com um servico que podia ser
concretizado ao nivel do Centro de Saude, sobretudo em comunidades mais populosas.
De acordo com o Provedor do utente, quando o SRS demora a facultar o acesso aos
exames, o cidaddo acaba por recorrer a clinica privada, porque o tempo de espera é

menor, acabando por pagar um servigo que Ihe podia ser prestado pelo sistema publico.

O tempo de espera, referiu o Provedor do Utente é a principal razao das reclamagdes

dos utentes!??

, Ou seja, a dificuldade de acesso as consultas, as cirurgias planeadas, que
podem chegar a anos de espera.

Nesse sentido, a valorizagao do utente como centralidade do sistema de saude publico,
deveria superar os interesses pessoais, desde logo dos médicos que partilham a
prestagdo ao Estado com a sua clinica privada, ou a priorizagao dos utentes, ndo em
fungdo de critérios clinicos ou de qualidade de vida, mas por pressdao junto das
instituicdes.

Segundo o Provedor, a causa das listas de espera estd na falta de recursos humanos
especializados e ndo tanto nos equipamentos disponiveis. Por exemplo, referiu que no

Hospital da Terceira hd salas a mais para o volume de servigos prestados. Por outro lado,

apontou ainda como um fator que veio agravar a resposta em cirurgias, a transferéncia

123 Segundo o relatdrio da Provedoria do Utente, referente a 2019, 63% das reclamagdes dirigidas a este
servigo, estdo relacionadas com o acesso aos Servigos de Saude, particularmente o tempo de espera para
consultas e cirurgias. 16% referem-se a questées de funcionamento/organizagdo dos servigos; 9% prende-
se com problemas registados no relacionamento com profissionais de saude e 7% tinham a ver com
negligéncia médica. Refira-se que, segundo o Provedor (entrevista 7set.2020), entraram na provedoria
apenas 65 reclamagdes em 2019, 32% de Ponta Delgada; 36% de A. Heroismo; 12% de outros concelhos
de Sdo Miguel, 2% da Praia da Vitéria e 9% da Horta. Sendo por isso muito residuais as reclamagdes com
origem em residentes em outras ilhas que ndo as que tém hospital. De referir que o total das reclamag&es
nao reflete aquelas que sao feitas diretamente nas Unidades de Saude (Centros de Salide e Hospitais) que
sdo objeto de encaminhamento interno e ndo sdo do conhecimento da Provedoria do Utente.
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das pequenas cirurgias para o Hospital houve necessidade de ocupar salas que podiam
ser utilizadas para outras cirurgias. Antes, a ocupagdo de salas para as pequenas
cirurgias era feita em rotagdo por vdrias especialidades.

Um outro fator apontado foi o facto de existir alguma resisténcia a implementagao de
horarios desfasados, permitindo uma maior cobertura. Muitos dos médicos preferem

trabalhar no hospital de manhd, para terem a tarde livre para o exercicio na privada.

O investimento em recursos materiais afigura-se importante para garantir o acesso
de todos os agorianos a respostas inovadoras, de qualidade e, sobretudo, eficazes. No
entanto, importa adequar o planeamento desse investimento tendo por base as
necessidades locais e a gestdo partilhada desses recursos, ao nivel da ilha, e em
articulacdo com outros servicos da regido (setor social). O sistema de mobilidade
entre ilhas, de utentes ou profissionais devera estar articulado com os recursos
instalados, havendo necessidade de minimizar as deslocacdes, por exemplo, para a
realizacdo de exames complementares ou tratamentos que possam ser feitos na ilha
de residéncia, mesmo que acompanhados de forma remota por especialistas

residentes noutra ilha.

10.4 - GOVERNANCA

Avaliar o acesso das populagdes aos servigos de saude implica, forcosamente, considerar
as politicas publicas neste dominio. E, nesse sentido, ha grandes diferengas em fungao
da orientagdo politica e ideoldgica, dependendo do envolvimento do setor publico na
resposta as necessidades de saude, do grau de participagdo e confianga social dos
cidadaos, da descentralizagdo das respostas, sendo que a relagdo entre desigualdade na
saude e area de residéncia, tem sido comprovada (Craveiro,2012).

Ao longo da histéria da implementagao do SRS e, tendo por referéncia os programas das
sucessivas legislaturas, ficou claro que existiu, desde 1976, uma preocupacdao com a
organizagao regional dos servigos de saude, garantindo instalagdes para as unidades de

saude em todos os concelhos, acrescidas dos antigos “postos de saude” ou extensdes
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dos Centros de Saude, com vista a proporcionar maior proximidade. Ao mesmo tempo,
os programas de governo revelam uma preocupagao em diferenciar os niveis de
prestacdo de cuidados, separando os cuidados de saude primdrios dos hospitalares.
Resta saber se, atualmente, essas estruturas correspondem as necessidades das
populagdes e estao dotadas de tecnologias alternativas e meios para permitir a partilha
de informacdo, a mobilidade do conhecimento/processo do utente e dos exames
auxiliares de diagndstico, de forma desmaterializada, reduzindo custos e aumentando a
eficacia e o tempo de resposta.

Uma outra questdo, reside na necessidade de avaliar os recursos existentes na regiao,
considerando os que possam estar subaproveitados, os que poderiam ser melhor
partilhados ou sao inexistentes.

Assim considera-se importante:

e potenciar os recursos existentes;

o definir manuais de boas praticas que unifiquem critérios e promovam uma
cultura regional, ao nivel dos cuidados de saude primarios e da sua relagao com
os cuidados hospitalares;

e promover a sustentabilidade do SRS — com critérios de utilizagdao dos recursos,
semelhantes nos diferentes hospitais e Centros de Saude;

e definir critérios comuns para o recurso a exames auxiliares de diagndstico ou
terapéutico

Esta defini¢ao de critérios comuns deveria favorecer:

¢ Uma integragao das diferentes unidades de saiude de ilha num unico sistema,
mais equitativo e mais coordenado, por exemplo, no encaminhamento de
doentes para fora da ilha, seja para outras ilhas ou para o continente.

e Aintegracao dos doentes em listas de espera, deveria considerar a qualidade
de vida do utente como critério de prioridade, ndo apenas baseado em nimeros
de dias de espera;

e Por outro lado, o facto de o utente ter o direito de escolher o hospital onde
pretende realizar a cirurgia, pode agravar a lista de espera, de forma
desnecessaria, por ventura, por falta de informagao objetiva que permita a esse

cidadao comparar as alternativas existentes.
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e Em relagdo ao servico de urgéncia, medidas de educacdo/literacia em saude
poderiam disciplinar o recurso dos utentes e reduzir o nimero de consultas
nao urgentes. Nas palavras da Representante da Ordem dos Médicos “A
referenciagdo a urgéncia deveria ter por base um sistema em que s6 podia se
deslocar a urgéncia quem antes tivesse sido encaminhado pelo médico de MGF

ou pela linha Agores — ou entdo num acidente.”

O grande desafio para o SRS é a articulagdo entre CSP e CD/H, e isso faz toda a diferenca
ao nivel da qualidade dos cuidados prestados, do numero de RH disponiveis, do acesso
a exames auxiliares de diagndstico, do atendimento alargado das populagdes.

Na opinido do Provedor do utente, é necessario ter uma visao global do Sistema
Regional de Saude, para apoiar os médicos que estdo sozinhos em determinadas ilhas,
“néo é facil pedir uma evacuagéo quando se estd sozinho numa ilha, consciente que isso
representa um custo muito elevado para a regido”.

Outro dado que mereceu uma atitude do governo, foi na legislatura 2012-2016, em que
se verificou que “os clinicos gerais estavam a pedir muitos exames e por isso limitaram
as requisicoes, o que acabou por sobrecarregar as listas de espera dos hospitais. Com
base nas palavras do Provedor do utente, podemos dizer que ha falta de transparéncia
nos procedimentos, particularmente “quando um doente traz um pedido de exames,
que tem de ser validado pelo Centro de Saude e, ndo obtendo resposta, acaba por ir
para a privada”. Para além disso, ha privados que recorrem ao servigo publico, por
exemplo quando estdo de servico ao hospital, fazendo requisicdes de exames para

doentes que atenderam na privada.

Avaliacao do sistema de saude

Para Fernandes, J. (in Fernandes, A. 2011:62) “os varios sistemas de saude tem
privilegiado a rentabilizagcdo da produgdo, expressa por aumento do numero de atos
clinicos, redugdo dos tempos de espera para atendimento e tratamentos, poupangas
financeiras, etc.”. No entender do autor, “é tempo de mudar o paradigma da avaliacao.
E, se os aspetos mencionados sdo importantes, é fundamental que se incorporem outros

dados como a qualidade da acdo desenvolvida, “outcomes”, isto é, resultados clinicos.”
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Na visdo deste clinico (Fernandes, J. 2011: 63) é preciso “saber com objetividade e rigor
os resultados da pratica médica e qual o seu impacto no bem-estar da populagao e este
desideratum deve constituir um imperativo em servigo publico nacional”, ao qual
acrescentariamos, “e regional”.

Na realidade, e citando ainda este autor, a implementacdo de regras de “Clinical
Governance”, ou Governagao Clinica, nas instituicdes de saude, implica:

o Estandarditazagdo da informagao clinica (o processo eletrénico é uma
necessidade absoluta, mas requer regras claras para o registo adequado de
todas as ocorréncias);

o identificagdo de fatores adversos, o que pressupde uma cultura de cooperacao,
em vez de medo e culpabilizacao;

¢ Organizacao institucional para a sua promocao e avaliacao;

e Generalizagdo de reunides sérias de morbilidade e mortalidade nas diferentes
unidades clinicas e “auditorias” periddicas e institucionais, como instrumento
indispensavel a uma cultura de exigéncia profissional.

Julgamos encontrar nesta proposta do Prof. José Fernandes e Fernandes (in Fernandes,
A. 2011) um modelo que, ao pretender qualificar a pratica clinica, pode constituir uma
mais-valia em contextos mais afastados dos hospitais, como sdo os centros de saude
com internamento, em ilhas sem hospital.

Ao promover maior interligacdo, cooperagdo, avaliagao institucional, partilha de
saberes, a pratica de cuidados em contextos mais “adversos”, o sistema de satde
regional poderia permitir experiéncias inovadoras e gratificantes, que superam, a
auséncia de outros atrativos, que essas comunidades pequenas nunca poderao ter ou
competir, como 0s que existem nos meios urbanos, particularmente os mais
desenvolvidos. Esta estratégia também se aplica com a captacdo de clinicos ou
enfermeiros para os hospitais e outros centros de saude, situados em S3ao Miguel ou
Terceira. Quando comparados com as oportunidades de trabalho existentes no
continente ou mesmo em outros paises, muitos dos profissionais, residentes na Regiao,
findos os seus cursos, sdo atraidos por ofertas de emprego no estrangeiro e agarram o

desafio da emigragao.
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Os profissionais de saude, como outros técnicos, motivados pelo exercicio inovador da
profissdo, por condicdes de bem-estar e integracdo, certamente aceitariam desafios de

trabalho em comunidades onde, habitualmente, é dificil fixar esses profissionais.

Os dados apresentados mostram-nos uma regiao envelhecida em muitos dos seus
concelhos. Para além das politicas de incremento a natalidade e fixacdo das populacdes,
a presenga de clinicos e do acesso a uma saude de qualidade pode certamente contribuir
para inverter esse fendmeno. Ao mesmo tempo, um sistema de salde que chega mais
facilmente aos idosos, na prevengao e tratamento das patologias mais comuns na faixa
etaria mais velha, pode evitar o recurso a deslocagdes aéreas, sempre mais dificeis
guando se tem dificuldades de mobilidade e vulnerabilidade acrescida, necessidade de

acompanhante e maiores dificuldades de adaptagdo a mudangas nas rotinas didrias.

De acordo com Vieira, M. (in Rodrigues & Silva, 2012:302), sdo cinco os desafios
essenciais na Saude:

e Qualidade da prestagao dos cuidados de satde;

e Acessibilidade;

e Resposta atempada, em tempo e humanizada, dos cuidados de salde;

e Gestdo eficiente dos recursos

o Sustentabilidade, garantindo que a sociedade tem recursos que permita dar

acesso e qualidade de servigo a populagao.

Se nao existir sustentabilidade, também ndo se pode dar acesso, nem se pode dar
qgualidade, que sdo complementares e interpenetram-se. (...) Se tivermos mds praticas
de gestdo, uma ineficiente utilizacdo de recursos, a sustentabilidade é colocada em
causa.”
Na oética de Vieira da Silva (2012: 302 e segs) o desafio da sustentabilidade no sistema
de saude, do qual depende o acesso e a qualidade dos cuidados, implica uma reforma
estratégica e uma reforma a nivel operacional.
Ao nivel estratégico, a autora advoga que o importante é que o sistema de saude
garanta o acesso generalizado, tendencialmente gratuito, implicando apenas as taxas
moderadoras, independentemente do prestador, ser publico ou privado. O Estado pode

contratar cuidados de salde a uma entidade privada e pagar-lhe por output, sem
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descurar a avaliagao do servigo prestado, nomeadamente a existéncia de médico de
familia, a prestagao de consultas ou outros exames em tempo razodavel. Para tal importa
a existéncia de uma entidade reguladora auténoma e independente, com poderes.
Esta pratica tem sido concretizada, particularmente na prestagdo de cuidados
continuados, como alias se pode verificar no caso da RAA, onde entidades privadas, mais
vocacionadas para esse tipo de cuidados, contratualizam com o Estado a prestagao
desses servigos, cabendo a este Ultimo controlar custos e qualidade.

Outra drea estratégica, ja referida neste relatério, prende-se com o Plano Regional de
Saude, nomeadamente, em todas as areas identificadas como preventivas das
patologias mais frequentes na regido e que mais mortes causam.

O incremento da participacdo da populacdo na promoc¢do da sua saude, através da
adogado de habitos de vida sauddveis, como alids se tem visto recentemente, a propdsito
do controlo da pandemia por Covid19.

As campanhas pedagdgicas, através dos meios de comunicagdo social, de grande difusao
deveriam ser mais frequentes, em diferentes dominios da literacia em saude. A
propdsito, a Presidente da sec¢do regional da ordem dos Médicos referiu alguns
exemplos de duvidas que refletem a necessidade de alertar ou informar a populacao:
“Quando devo ir a urgéncia?”, “Quais os sinais a valorizar quando uma crianga tem
febre?”, “Comprar um medicamento genéricos ou de “marca”?” Sobre este ultimo
topico, referiu que ha pessoas que duplicam a toma de medicamentos, porque as
embalagens sdo diferentes e ndo reconhecem que o produto (genérico ou de marca) é

O mesmo.

Retomando os desafios da sustentabilidade, na &tica de “garantir recursos que
permitam o acesso e qualidade de servigo a populagao” (Vieira da Silva, 2012), para além
desta reforma estratégica, é necessaria uma reforma operacional, que tenha em conta
a rentabilizacdo dos recursos instalados, fomentando a sua interligacdo, como foi
anteriormente referido, particularmente quando se trata da ligagdo entre CSP e CD/H.

Uma escolha informada por parte do utente do SRS implica “promover o acesso dos
cidaddaos a rankings de qualidade clinica, disponibilizando informagdao online a
populacdo referindo qual o grau de acesso e indicadores econdmicos de cada hospital.”

Sé assim se entende o direito de escolha do cidadao, em relagao ao hospital onde, por
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exemplo, pretende realizar uma cirurgia. Isso implica, que alguns hospitais se
especializem em determinadas dreas de prestagao de servico. Como refere a
Representante da Ordem dos Médicos, “NéGo podemos ter centros diferenciados em
todas as ilhas, tem de estar concentrado num determinado hospital para se “ganhar
mdo” e experiéncia, como aconteceu por exemplo com o centro cardiovascular (unidade
de intervengdo cardiovascular, criada 2014), sedeado no Hospital de Ponta Delgada, que

é “top” no pais.”

Criacdo de uma Unidade de Gestao Regional do Acesso ao SRS

A proposta, apresentada pelo Presidente da Sec¢ao Regional da Ordem dos Enfermeiros
(OE), que aponta para a necessidade de criacdo de uma Unidade de Gestdo Regional do
Acesso ao SRS (UGRAS — Unidade de Gestdo Regional do Acesso a Saude ) parece fazer
sentido, quando estamos perante a principal vulnerabilidade da Regido, a sua dispersao
e a necessidade de uma gestdo sustentdvel, que potencie os recursos humanos e
materiais existentes.

Assim, partindo desta proposta da OE, atrevemo-nos a pensar que a UGRAS, poderia

agilizar:

A deslocagao de utentes para a realizacdo de exames complementares
de diagndstico (de acordo com as disponibilidades nas varias unidades de
saude);

e A gestdo integrada das listas de espera, bem como a averiguacdo dos
nimeros, aferindo quem sdo e onde estdo as pessoas que integram essas
listas, o grau de necessidade e a sua evolugdo, ao longo do periodo de
espera;

e A integragdo de todas as respostas disponiveis num determinado
momento, evitando que alguém, vindo de uma ilha sem o recurso a TAC,
possa estar numa lista de espera, por exemplo para fazer esse exame em
Sao Miguel, quando existe vaga no servigo da ilha Terceira.

e A relagdao dos gestores do doente, existentes em cada Hospital com os

centros de saude, ndo de forma bilateral, mas integradora. Como

entidade mediadora, esta Unidade rentabilizaria a resposta, existente na

RAA, num determinado momento.
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e Para além disso, e recorrendo a proposta de intervencdo de Vieira da
Silva (2012), a integragdo das respostas, deveria ter em conta todos os
recursos instalados em cada ilha, sejam de natureza publica ou privada.
Neste ultimo caso, em regime de convengao com o Estado. Numa regiao
pequena, faz pouco sentido existirem recursos que melhoram o acesso,
incluindo transportes adaptados, financiados pelo Estado, que estdo
alocados a atividade privada do setor social e ndo sdo rentabilizados,

guando hd necessidade dessa resposta no SRS.
No quadro atual, de gestdo da pandemia, segundo a OE, ficou claro o quanto uma
estrutura de coordenagdo pode fazer a diferenga, nomeadamente na garantia de
equipas de salde que possam assegurar a substituicao dos profissionais que tém de ficar
em isolamento profilatico ou foram vitimas do Covid19. Por exemplo, se tal acontecer
numa ilha pequena, com um numero reduzido de Enfermeiros, é dificil garantir a sua

substituicao atempada.

Certificacdo de qualidade das unidades de satude

A melhoria do sistema regional de salde passa pela ado¢do de critérios nacionais e
internacionais, que confiram certificacdo aos servicos prestados e permitam andlises
comparativas e de benchmarking.
Neste sentido, desde 2016, os centros de saude na regido tém vindo a proceder a sua
certificagao, tendo-se iniciado pela Unidade de Saude do Faial, conforme podemos ler
em nota do GACS datada de 12 de Fevereiro 2016:

A Unidade de Saude de Ilha (USI) do Faial recebeu hoje o Certificado de

Acreditacdo de Qualidade em Cuidados de Saude Primdrios, sendo, desta

forma, a primeira nos Agores a concluir o processo de CertificagGo de Qualidade.
A promogdo e acompanhamento do processo de acreditagdo enquadra-se nas
competéncias da Divisdo de Planeamento e Qualidade (DRR n21/2020/A, de 23 janeiro),
conforme refere o artigo 152, onde sao definidas essas competéncias:

alinea g) - Promover e acompanhar os processos de certificacdo e acreditacdo
das unidades de saude do Servigo Regional de Saude;
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Segundo uma nota do GACS, datada de 23 novembro 2019'%4, 3 altura existiam sete
centros de saude na RAA certificados, nomeadamente: Nordeste e Vila Franca do Campo
(Sdo Miguel), Calheta e Velas (Sao Jorge), Horta (Faial) e Praia da Vitéria e Angra do
Heroismo (Terceira).

Na ocasido (nov.19) a Secretadria Regional da Saude informou que o processo de
certificagdo em curso nas unidades de saude da RAA corresponde a:

uma avaliagdo da qualidade realizada por uma entidade externa, a Direg¢do-Geral
da Saude, de acordo com o modelo da Agéncia de Qualidade Sanitdria da
Andaluzia.l®

A titular da pasta da Saude afirmou que a acreditacéo “reforca a confianga que
todos devem ter nos servigos publicos e que é acrescida na drea da saude”, uma
vez que coloca os cidaddos e os seus direitos no centro do sistema, consolidando
uma cultura de qualidade e seguranga na prestagdo de cuidados.

Para obterem a certificagdo, as unidades de saude e os hospitais tém de
demostrar que a governag¢do, coordenac¢do e acdo local estGo centradas no
doente, com respeito pelas dimensées da efetividade, eficiéncia, acesso,
seguranc¢a, equidade, adequagdo, oportunidade, continuidade e respeito pelo
cidaddo.
No que concerne aos hospitais da RAA, o HDES obteve a sua Certificacdo em 2007, com
base no modelo inglés, conhecido por King’s Fund (CHKS). Em 2018, o Hospital da

Terceira (HSEIT) candidatou-se a acreditagdo, em associagdo com a empresa Joint

Comission International (JCI).

124http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/entidades/pgragacs/noticias/Acredita%C3%A7%C3%A30+dos+se
rvieC3%A70s+%C3%A9+prioridade+na+pol%C3%ADtica+para+a+sa%C3%BAde.htm

125 De acordo com o Programa Nacional de Acreditagdo em Salde, “a primeira iniciativa tomada no ambito do
Ministério da saude para implementar um programa de acreditagdo no SNS data de 1999 e foi da responsabilidade
do Instituto da Qualidade em Saude (1QS). Na altura foi escolhido e implementado o modelo inglés entdo conhecido
por King’s Fund, hoje CHKS. Mais tarde a Unidade de Missdo dos Hospitais S.A. entendeu adotar outro modelo, o
americano da Joint Comission International (JCI). Com a extingdo do 1QS, foi criado na DGS, o Departamento da
Qualidade na Saude (DQS) pela Portaria n2155/2009 de 10 de fevereiro, e em junho do mesmo ano, é publicado o
Despacho que aprova a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (Despacho n2 14223/2009, de 24 de junho).
Considerando que a criagdo de um modelo exclusivamente portugués iria levar demasiado tempo, e existindo um
modelo de certificagdo de unidades de saude, criado pela Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, que respondia
aos grandes desafios de qualidade que a Dire¢do Geral da Saude (DGS) tinha que resolver, o mesmo foi objeto de
analise e adotado pelo Ministério da Saude portugués para o Programa Nacional de Acreditagdo em Saude, passando
a designar-se por modelo ACSA, hoje ACSA internacional. A adog¢do deste modelo assenta num conjunto de protocolos
de cooperacdo e de cedéncia da autorizagdo de utilizagdo de direitos do modelo ACSA (assinados em 2010), os quais
conferem a DGS direitos exclusivos sobre as licengas de utilizagdo do modelo no territério nacional. As dimens&es da
qualidade avaliadas de acordo com o modelo ACSA sdo: O cidaddo, centro do sistema de saude; Organizagdo da
atividade centrada na pessoa; Os profissionais; Processos de suporte; Resultados.

Resumo retirado de https://www.dgs.pt/ms/8/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/acreditacao-

-brochura-_-modelo-de-acreditacao-do-ministerio-da-saude-pdf.aspx, consultado a 16 setembro 2020.

294



A 2 de novembro de 2018, decorreu no Centro Cultural e de Congressos de Angra do
Heroismo a sessdo publica de apresentacdo do projeto de Acreditacdo do Hospital de
Santo Espirito da Ilha Terceira (HSEIT) pela Joint Commission International

(https://www.hseit.pt/node/425). No entanto, em Margo 2019, o Governo afirmava que

0 processo ainda ndo estava concluido, em resposta a um requerimento apresentado
na Assembleia Legislativa da RAA, pelo Grupo Parlamentar do CDS

(http://base.alra.pt:82/Doc_Req/Xlrequeresp563.pdf) que contestava a escolha da Joint

Comission International como entidade certificadora.

Sobre o Hospital da Horta ainda ndao constam diligéncias no sentido da sua acreditacao,
no entanto, é intensao do governo proceder a esse processo, conforme declaracdes do
titular da pasta da Saude, a 2 novembro 2018, quando referiu que o Hospital da Horta

serd o proximo a apresentar o seu projeto de acreditacdo’?®.

Outros sistemas tém vindo a ser implementados no sentido de uniformizar

procedimentos, nomeadamente em termos da codificagao de situagdes clinicas.

O recurso a Triagem de Manchester é um desses exemplos. Trata-se de um sistema de
atendimento inicial do utente que se dirige a um servico de urgéncia e que, segundo
informacdo da tutela da Secretaria da Salde (Dezembro 2019'?’) “encontra-se
implementada nos trés hospitais dos Agores, na Unidade Bdsica de Urgéncia da Terceira
e no Centro de Saude do Nordeste — Unidade de Saude da Ilha de Sdo Miguel, garante,
no contexto de um primeiro atendimento pelo enfermeiro, a avaliagéo do risco clinico. A
Triagem de Manchester, sistema criado hd 22 anos?®, tem como objetivo definir niveis

de prioridade e identificar critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada,

126http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/novidades/Acredita%C3%A7%C3%A30+do+Hospital+da+llha+Ter
ceira+%C3%A9+determinante+para+posicionamento+e+proje%C3%A7%C3%A30+desta+unidade.htm

27http://www.azores.gov.pt/Portal/pt/novidades/Teresa+Machado+Luciano+afirma+que+Triagem+de+
Manchester+refor%C3%A7a+equidade+e+seguran%C3%A7a

128 De acordo com a pagina do Grupo Portugués de Triagem
http://www.grupoportuguestriagem.pt/index.php?option=com content&view=article&id=3&Itemid=10
9, “O Protocolo de Triagem de Manchester foi implementado em novembro de 1994, em Manchester,
com o objetivo expresso de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros do Servigo de

Urgéncia, com vista a criagdo de normas de triagem baseadas na determinag&o do risco clinico”.
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indicando a prioridade clinica com que o utente deve ser atendido e o tempo
alvo recomendado até a primeira observagdo médica.”

Como ficou demonstrado pela analise dos dados publicados nos Relatérios dos
Hospitais, o recurso inadequado as urgéncias, por parte dos utentes, continua a
constituir um indicador de iliteracia em saude. Por razdes diversas, incluindo a
representacdo do que é saude ou do que se espera do sistema de saude, muitas vezes
delegando nos profissionais de salde, uma responsabilidade que é individual, o Servico
de Urgéncia regista uma percentagem significativa de consultas ndo urgentes, que

deveriam ter sido resolvidas ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios.

Outros sistemas de referenciacdo tém vindo a ser adotados, no ambito da pratica clinica,
como refere o Relatério da Primavera de 2018, ao referir o SIMH, Sistema de Informacao
para a Morbilidade Hospitalar!?, tinha sido implementado em todos os hospitais do pais

incluindo as regides autdonomas.

129 0 sistema SIMH destina-se & recolha de dados administrativos, codificagdo clinica de episédios em
ICD10CM/PCS, por médicos codificadores e agrupamento de episédios em Grupos de Diagndsticos
Homogéneos, tendo como principal vantagem permitir uma caracterizagéo sistematizada, normalizada e
transversal para todo o SNS, com impacto potencial de melhorias na produgdo/morbilidade hospitalar, na
investigagdo, no financiamento, na contratualizagdo e na faturagdo do hospital. Esta ferramenta permite
a realizagéio de andlises comparativas e de benchmarking em unidades hospitalares do mesmo grupo. O
sistema garante que a codificagdo do episddio € feita na aplicagéo, tornando o servigo prestado mais
eficaz e eficiente. (Relatério da Primavera, 2018) - consultado em http://opss.pt/wp-
content/uploads/2018/06/relatorio-primavera-2018.pdf
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A melhoria do SRS passa pela ado¢ao de procedimentos validados, criteriosos,
certificados. A articulacdo entre servicos implica um reforco da literacia em
salde dos utentes, nomeadamente ao nivel do acesso aos servicos de
urgéncia, ao uso do medicamento, ao recurso a exames complementares.

A eficacia e a equidade no SRS dependem da cooperacgdo, participacao do
cidadao e corresponsabilizacdo de todos, cidadaos e profissionais do SRS, na
gestdo dos recursos disponiveis. A alteracdo dos determinantes sociais é
fundamental, para promover um acesso aos cuidados especializados mais
adequado as reais necessidades dos utentes

O levantamento, conhecimento e utilizacdo de todos os recursos disponiveis,
podera garantir a cobertura abrangente de todos os residentes, nos diferentes
concelhos da RAA.

A criacdo de uma Unidade de Gestdo do Acesso ao SRS poderia contribuir para
agilizar as respostas, de forma mais integrada, atempada e sustentdvel.
Considerando o excesso de recurso as urgéncias, para além da possibilidade
de triagem por telefone, a existéncia de atendimento permanente nos CSP
poderia evitar que o cidadao se dirigisse ao Hospital, sem antes contactar o
Centro de Saude da sua zona de residéncia.

Para evitar que o cidadao recorra a urgéncia como porta de entrada do SRS,
os servicos de saude na comunidade (CS) tem de estar devidamente

equipados.




11. Sintese conclusiva

Ao longo do presente relatério, foi possivel identificar:

e O quadro historico e politico que levou a criagdao e implementagao do SRS;

e A evolucdo dos recursos humanos, nas diferentes dreas de intervencao, que
consubstanciaram as politicas de Saude, antes e depois da implementacdo do
Regime autondmico na Regido Agores, numa analise regional e por ilha;

e A reorganizagdo dos equipamentos de saude, que prestam cuidados de saude
primarios, cuidados hospitalares ou diferenciados e cuidados continuados;

e A produgdao de consultas e de exames complementares de diagndstico ou
terapéutica, quer ao nivel dos cuidados de saude primarios, quer nos hospitais;

e Aresposta em cuidados continuados e paliativos.

Para além desta caracterizacdo dos recursos existentes, foi possivel perceber como
funciona a relacdo entre os diferentes niveis de prestacdao de cuidados, com especial
referéncia para:

e anecessidade de deslocagdo dos residentes em ilhas sem hospital;

e as evacuacoes médicas;

e 0s exames complementares de diagndstico por local de prestacao.

Relacionado com a realidade do SRS, em termos dos recursos e da oferta de servicos,
ficou evidenciado, quer pela analise dos resultados do 12 Inquérito Nacional de Saude
com Exame Fisico, quer pela Relatério de Avaliacdo da implementacdo do Plano
Regional de Saude, que:

e 0 acesso a saude da populacdo acoriana ndao depende apenas dos recursos
humanos e materiais disponibilizados;

e a saude é um “output” multidimensional, que deve ser analisado a partir do
comportamento individual e coletivo e demais condicionantes ou determinantes
sociais, que explicam as escolhas dos cidadaos;

e 0 nivel de salude de uma comunidade depende mais dos comportamentos

preventivos do que dos comportamentos reativos, mesmo que, por esta via se
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tenha conseguido reduzir a mortalidade, causada por diferentes patologias,
incluindo as oncoldgicas.

a prevengao da doenga significa ainda a promogao da saude, individual, com
implicacdes nos habitos de vida didria, nomeadamente, alimentares, pratica da
atividade fisica, bem como a salude comunitaria, incluindo nesse dominio os
rastreios e as campanhas pedagdgicas, que tem demonstrado serem relevantes
para a reducdo das principais causas de morte que contribuem, no caso da RAA,
para uma menor esperanca média de vida.

A participagao do cidadado, na gestao da sua saude, é fundamental. E, nesse
sentido, os dados revelam uma maior atividade cooperativa por parte das
mulheres, quer ao nivel da ado¢dao de comportamentos preventivos, quer em
termos de recurso a consultas e, inclusive, no nimero de reclamacgdes, por
exemplo, junto da Provedoria do Utente.

Para além do género, foi também evidenciada a importancia da idade, na
compreensao dos principais problemas de saude que afetam as comunidades
insulares. llhas mais envelhecidas carecem de uma atencao redobrada, ao nivel
das doengas cronicas, particularmente as que “matam” mais como sao as do foro

circulatoério e respiratorio.

Em resposta a esta variavel, sem duvida que o acesso dos servigos de saude serd tanto

mais eficaz, ndo apenas pela presenga da resposta especializada, descentralizada nos

meios mais pequenos e junto das populagdes com doengas crdnicas, envelhecidas e/ou

mais distantes do SRS, mas também dependendo da qualidade da comunicacdo e do

didlogo estabelecidos entre os profissionais de saude e os doentes (Cabral e Silva, 2010),

uma variavel que se aplica ndo apenas no caso das pessoas mais velhas, mas em relagao

a qualquer outro cidaddo que recorre ao SRS.
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Sem ignorar a importancia dos dados econdmicos, particularmente o
investimento do Estado na saude, na melhoria dos equipamentos e no
recrutamento de médicos e enfermeiros, ha que ter em conta, nao apenas o
nuimero de camas disponiveis ou de consultas proporcionadas, mas o acesso dos
cidaddos a uma resposta de qualidade. A esse nivel, verificamos diferentes

indicadores que devem ser tidos em conta:



o A % de utilizagdo das camas hospitalares — revelador da eficacia dos
tratamentos, da real urgéncia no internamento;

o A % de utilizagdo das camas hospitalares, considerada como
“internamentos sociais”*3°;

o A% de utentes que, nos servigos de urgéncia, sdo triados com a cor verde
ou azul, reveladoras de necessidades ao nivel de consultas, que podem
ser proporcionadas no ambito dos Centros de Saude;

o 0 gasto com exames complementares de diagndstico ou terapéutica;

o O acesso diferenciado de utentes residentes em ilhas onde n3ao ha
respostas ao nivel de consultas de especialidade ou de servicos
complementares, por razdes de centralizagao nos hospitais;

o Orecurso a respostas privadas existentes nas ilhas mais pequenas, pagos
pelos utentes, para a prestacdo de servicos (ex. medicina dentaria,
oftalmologia, etc.) que, se convencionados com o SRS, evitariam a
deslocacdo dos utentes ou o recurso ao pagamento privado;

o Os centros de saude deveriam poder agir de forma mais abrangente,
incluindo proporcionando o acesso a exames complementares de
diagnéstico, contribuindo, sempre que necessdrio, para a seguranca do
parecer das equipas de saude que, longe de um hospital, asseguram a
resposta aos cidadaos residentes em ilhas mais pequenas

A este propésito, Le Grand (cit. In. Giraldes, 1997:164), ao referir-se ao conceito de
equidade em saude, aponta dois cendrios, um em que as disparidades em saude
resultam do facto de os individuos, igualmente informados, fazem uma escolha
consciente, perante um mesmo conjunto de alternativas em saude. Neste caso
podemos falar de equidade, apesar da diversidade de situagdes que possam resultar das
escolhas efetuadas. Outra situacdo é aquela em que, as disparidades sdo resultantes de
diferentes condicionantes, ou seja, os individuos ndo partem de um mesmo patamar de
informacdo e capacidade de escolha, o que que exige a introdugao de medidas de
discriminagao positiva, por forma a dar resposta a pessoas com necessidades idénticas,

mas que, por razdes varias, ndo tém o mesmo acesso as respostas do SRS.

130 Este tépico ndo pode ser abordado, por falta de informacio estatistica.
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A contabilizagdo do investimento em Saude, ao nivel dos CSP ndo pode ser feita
com os mesmos critérios do sistema hospitalar. Implica uma andlise criteriosa
das caracteristicas de cada comunidade e das suas necessidades especificas;

O investimento em Saude, como foi referido no inicio deste relatério, deve
pautar-se por principios, valores, como a Equidade e a Eficiéncia, técnica ou
econdomica.

o Em relacdo a Equidade, a gestdo do sistema de saude tem de respeitar

os principios da Governance, nomeadamente, a transparéncia a
accountability e o envolvimento ativo dos grupos de interesse
(empowerment) (Nunes 2005:242). Trata-se de “ter em consideracdo a
aplicagdao de critérios de justica processual. Isto é, as escolhas e as
decisdes nos diversos patamares do sistema de saude devem ser
transparentes, publicas e periodicamente submetidas a um processo de
auditoria externa com regras bem definidas. Esta perspetiva da justica
redistributiva, repousando no conceito de accountability, permite
justificar o alcance e as limitagdes das diversas decisdes no ambito da
saude. Entdo, todos os cidadaos tém o direito de conhecer os principios
subjacentes ao processo de tomada de decisdo e, mais ainda, de serem
parceiros ativos nesse mesmo processo.”

Os cidaddos devem participar ativamente, mas para que se promova essa
autonomia, é fundamental que se promova o direito a informagao, de
forma a que possam decidir de forma esclarecida. Como refere Nunes
(2005) a accountability relaciona-se com transparéncia e
responsabilidade, num sistema de saude que coloca o cidad3do no centro,

enguanto pessoa de pleno direito.

Quanto a eficiéncia ha que partir da seguinte premissa: “As necessidades de
saude de uma populagdo serdao sempre maiores do que os recursos disponiveis
para atender essas necessidades. Recursos limitados precisam de ser usados
com prudéncia e sabedoria, para garantir os melhores resultados possiveis e
evitar o desperdicio” (Kerasidou, A., 2019).

o No entanto, como refere a autora, um sistema que se preocupe mais em

processar pacientes do que em cuidar deles, retira a humanidade da



relagao terapéutica e transforma médicos e pacientes em “robds” ou
num “computador”.

e Para se avaliar da eficiéncia de um servigo de saude, nao basta aplicar modelos
matematicos, que calculam o numero de consultas, tratamentos ou outros
procedimentos, como critério de eficiéncia, mas esquecem o impacto que essas
agOes tém na saude dos pacientes/utentes. A eficiéncia estatistica pode por em
causa a pratica em saude, ao privilegiar a perspetiva bioldgica da doenga,
esquecendo todas as outras dimensdes que decorrem da experiéncia vivida da
doenga, percetiveis numa relagao empatica e compassiva dos profissionais de
saude.

e Agir com empatia e compaixdo, significa ter em consideragao a pessoa que
acorre ao sistema de salde, na sua idade, género, condicdo de vida, percecdo do
gue é saude e doenca, recursos socioecondmicos e experiéncias vividas
anteriormente. Uma pessoa doente ndo é um 6rgao afetado; umas andlises fora
dos parametros “esperados”, nem o nimero de um processo.

Como refere Kerasidou (2019:180)” A eficiéncia é importante para os sistemas de saude
com financiamento publico, mas ndo deve ser usada como uma forma de excluir outros
valores essenciais da prestagdo de cuidados de saude de forma acritica”.

Ao longo deste relatdrio, a varidvel “local de residéncia” constituiu um parametro de
referéncia na compreensdao da equidade e eficiéncia do SRS. Concluimos que, ainda
agora constitui uma das fragilidades de um sistema de salide numa regido arquipelagica,
porque exige, por um lado, reforcar os servicos de proximidade, a prevencdo e
promocado da saude e, por outro, garantir respostas especializadas e atendimento em
situagdo de urgéncia. Assim como a Triagem de Manchester permite identificar
situacdes ndo urgentes, nos hospitais da Regido, enquanto as situagdes urgentes sdo
rapidamente atendidas, nas ilhas sem urgéncia hospitalar, a resposta urgente tem de
ser proporcionada através da evacuagdo do doente, um servico que implica
coordenacdo, meios e condicdes, nomeadamente ao nivel do nimero de equipas
aerotransportadas, das aeronaves e pistas de aterragem.

A defesa e promogao da Saude numa regido insular exige, ndo apenas um corpo clinico

e condigdes estruturais, mas um sentido de servigo altruista, ndo compativel com visdes
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economicistas, porque uma vida no Corvo ou em Sdao Miguel tem igual valor, quando
estd em risco.
Encontramos nas palavras de Sakellarides (2012:22), a sintese perfeita do que julgamos
ser necessario, para que o SRS seja mais equitativo e mais eficaz na resposta que fornece
as necessidades dos cidaddos residentes nas nove ilhas dos Acores.
E preciso investir na democratiza¢do da satde, nas suas trés dimensdes:
¢ Na realizagao dos objetivos do sistema de saude que beneficiem todos;
¢ No envolvimento dos cidadaos nos processos deliberativos que realizam
aqueles objetivos;
e E na capacitagdo das pessoas para tomarem decisGes informadas e
inteligentes relativas a sua saude, a forma como interagem com os
servicos de salde e ao contributo que ddo para o desenvolvimento do

sistema de saude de que fazem parte.”

A concluir, julgamos ter correspondido ao desafio langado pela Procuradoria da Justiga
ao pretender conhecer a realidade do Acesso ao Servigo Regional de Saude na Regido
Auténoma dos Acores.

Temos consciéncia que, se nos tivessem sido facultados os dados inicialmente
solicitados, de forma atempada, e se, com base nessa informacdo, bem como o
contacto (entrevista solicitada) com os responsaveis pela Politica de saude, atualmente
em curso na RAA, ou seja, a Dire¢do Regional de Saude/Secretaria Regional de Saude,
teriamos podido clarificar zonas de “sombra” que os numeros nos revelaram,
particularmente no que concerne a cobertura de toda a populacdo em respostas
especializadas, a execucdo do Plano Regional de Saude, no combate as principais causas
de morte e particularmente a relagdo do SRS com o SNS, tépico que sé muito
superficialmente foi abordado.

Um trabalho desta natureza, com a abrangéncia dos objetivos inicialmente tracados,
requereria maior profundidade nas analises, no entanto, no prazo previsto,
praticamente um trimestre, desde a aprovacdo do contrato de prestacdo de servicos,

até a entrega do Relatdrio Final (30 setembro 2020), julgamos ter conseguido produzir
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um documento que retrata o Servico Regional de Saude dos Acores, identificando

algumas das suas virtudes e fragilidades, no acesso dos cidadaos a este Servigo.

Acresce-se o facto de, no decurso da realizacdo deste estudo, ter despoletado a crise
pandémica (Covid19), que para além dos constrangimentos criados a realizacdo do
estudo (contacto direto com informadores), do ponto de vista do Acesso ao SRS merecia,
so por si, um outro estudo, que tivesse em conta a resposta dos servicos de saude, ndo
apenas no ambito da pandemia, mas de muitas outras areas de atuagdo, que tem
gerado, por exemplo: adiamentos de consultas, cirurgias e outros exames; afetado a
gualidade do atendimento telefénico (ndo dirigido ao controlo do Sars cov 2 — Covid19).
Esta “nova” situagdo, com inicio em meados de margo 2020, ja mereceu a apresentagao

de reclamacgdes junto do Provedor do Utente.

Uma nota final, para lamentar a discrepancia dos dados publicados nas varias fontes do
Servico Regional de Estatistica (Estatisticas da Saude; Anudrios Estatisticos; Acores em
Numeros; Séries Estatisticas), nem sempre coincidentes com os numeros publicados no
INE, para a RAA ou mesmo no PORDATA.

O cruzamento destas fontes de informacado exigiria muito mais tempo de andlise pois,
eventualmente, estdo em causa, bases de dados diferentes, com referéncia a

informacdo estatistica ndo coincidente.

Um outro reparo, com que nos confrontamos, foi a alteracdo de critérios e categorias
nas publicagdes regionais, impedindo uma comparagao longitudinal mais segura e
homogénea. Por outro lado, o facto das consultas de especialidade, realizadas nos
centros de salde, terem deixado de ser contabilizadas por estes, dificultou a
continuidade de andlise deste indicador a partir de 2013, j& que os hospitais nao
descriminam os dados das consultas de especialidade por ilha.

Registamos o facto de os dados das Estatisticas de saude estarem em suporte PDF,
dificultando a sua utilizacdo e tratamento, situacdo que foi ultrapassada gracas a
resposta pronta do SREA quando foram solicitados os dados em folha de calculo (excel).
Este formato, no nosso entender, deveria estar disponivel online, como alids acontece

na plataforma do INE.
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Muito mais poderia ser aprofundado, a partir da informagao contida neste relatério,
mas esperamos que, a versao final agora entregue, possa contribuir para um maior e
melhor conhecimento do SRS e, por ventura, indiretamente, para a melhoria da resposta
aos cidadaos, na defesa do Direito inalienavel a Saude, de todos os residentes nos

Acores.
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Anexos

Anexo 1 — mensagens enviadas ao Gabinete da Dire¢ao Regional de Satide

Aida MD. Palma <aida.md.palma@azores.gov.pt>
qui, 06/08/2020 11:53

e  Maria da Piedade Lima Lalanda Gongalves Mano
Exma. Sr.2 Dr.2 Piedade Lalanda

Queira desde ja aceitar as nossas mais sinceras desculpas pela demora na resposta, contudo até ao
momento nao foi possivel agendar a reunido pretendida.

Relativamente ao dados solicitado, informo que estdo a ser apurados pelo que serd contactada num
periodo que se espera breve.

Com os melhores cumprimentos,
Aida Vaz
Secretaria Pessoal do Diretor Regional da Saide

Maria da Piedade Lima Lalanda Gongalves Mano
qui, 06/08/2020 09:22

e aida.md.palma@azores.gov.pt

Exma. Dire¢do Regional da Saude

Na sequéncia do pedido de informagdo que se reencaminha, e por nao ter obtido qualquer resposta até
ao momento, agradeco que me informem se a informagao solicitada se encontra disponivel ou ndo e, no
caso de ter de fazer o pedido a outra entidade, a que servigos ou pessoas me devo dirigir.

Solicitei informagdo ao SREA e, de acordo com a resposta obtida, estes dados ndo se encontram
disponiveis naquele servigo.

Com os melhores cumprimentos e agradecimentos antecipados.

Piedade Lalanda

Professora Coordenadora da Escola Superior de Satide/Universidade dos Agores

Contacto: 967451297

Maria da Piedade Lima Lalanda Gongalves Mano
qui, 16/07/2020 11:20
Para:

e aida.md.palma@azores.gov.pt

Bom dia
Cara D. Aida Palma

Antes de mais, desculpe estar a insistir, mas, como ndo tive resposta a mensagem anterior e,
considerando que vou estar amanha em A.Heroismo, gostaria de saber se ha alguma possibilidade de
contactar a D.R. Saude, conforme solicitei anteriormente.

Agradeco a sua resposta para me poder organizar.

Com os melhores cumprimentos
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Piedade Lalanda

Maria da Piedade Lima Lalanda Gongalves Mano
sex, 03/07/2020 17:15
Para:

. aida.md.palma@azores.gov.pt

Exma. Sra. Aida Palma
(secretaria do Exmo. Diretor Regional da Saude
Enfe Tiago Lopes

Na sequéncia do contacto telefénico, venho solicitar a V. Exa. que, junto do Sr. Diretor Regional, possa
avaliar da possibilidade de me ser dado acesso a um conjunto de informag0es, necessarias para a
realizacdo do Estudo sobre o Acesso a Salide na Regido Auténoma dos Agores, que foi solicitado ao
Centro Interdisciplinar de Ciéncias Sociais da Universidade dos Agores pela Provedoria da Justica
(Provedor Dr. Jodo Batista), e do qual sou a Investigadora Responsavel.

Tendo ja consultado muitos dos dados publicados, nomeadamente nas Estatisticas de Saude e outros,
disponiveis online, ficaram a descoberto as seguintes areas:

e  Evacuagdes sanitdrias (2000-2019)/por ano/ilha/motivo;

e Deslocagdes de médicos inter-ilhas por especialidade (preferencialmente 2000 - 2019
ou nos anos em que for possivel obter informacgao);

e Internamentos de doentes oriundos de outras ilhas, por Hospital da RAA
(preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que for possivel obter informagdo);

e Internamentos em Cuidados continuados/concelho/ilha (2013-2019);

e Deslocagdes de profissionais de saude do continente (médicos) por area de
especializagdo e Hospital (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que for
possivel obter informacgdo);

e MobilizagGes de doentes entre Agores e Continente por area de especialidade e ilha
de origem do doente (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que for possivel
obter informagao);

e Internamentos sociais (idosos ou pessoas dependentes que ndo encontram vaga em
cuidados continuados ou lares) (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que
for possivel obter informagao);

e Dados sobre o consumo de medicamentos/ilha (preferencialmente 2000 - 2019
ou nos anos em que for possivel obter informacgao);

e Dados sobre Saude mental, nomeadamente, taxa de suicidio; doentes internados em
unidades de saide mental (preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que for
possivel obter informacgdo);

e Informagdo sobre consultas por telemedicina (por ilha e especialidade) -
(preferencialmente 2000 - 2019 ou nos anos em que for possivel obter informagdo).

Agradeco qualquer outra informagdo que possam facultar sobre o funcionamento do sistema de saude
regional que, ndo estando publicada, considerem de relevancia.

Considerando que vou estar na ilha Terceira no dia 17 e 18 julho (p.f.), gostaria de saber se ha alguma
possibilidade de contactar com algum técnico, que esteja familiarizado com esta informagdo estatistica,
na tarde do dia 17 (sexta-feira), uma vez que espero estar disponivel por volta das 14h30.

Quanto a informagao solicitada, podemos equacionar varias formas de aceder, inclusive, em suporte
papel (fotocépias ou digitalizagdo).

Fico ao vosso dispor e agradego antecipadamente a ateng¢do dispensada.

Com os melhores cumprimentos

Piedade Lalanda
Professora Coordenadora /Escola Superior de Satde/Universidade dos Agores
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Anexo 2 - ajuste direto 4/2020 — Procuradoria da Justica — Fundagdo Gaspar Fructuoso

PROVEDORIA DE JUSTICA

A Fundagdo Gaspar Frutuoso
A/C Senhora Dra. Nélia Ferreira

nelia.mf .ferreira@uac.pt

Sua referéncia Sua comunicacdo Nossa referéncia
Proc.

Assunto:  Procedimento por ajuste direto n.° 4/2020 de aquisi¢do de servigos para realizagio de estudo:

«Acesso a Salde na Regido Auténoma dos Agores».
Notificagdo de adjudicagdo.

Nos termos e para os efeitos previstos no n.° 1 do artigo 73.° do Cédigo dos Contratos Publicos (CCP),
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 18/2008, de 29.01, na ultima redagdo dada pelo Decreto-Lei n.° 111-B/2017, de

31.08,

notifico que por meu despacho de hoje foi adjudicada a essa entidade a aquisi¢do referente ao

procedimento identificado em epigrafe, inica proposta apresentada.

De acordo com o previsto no artigo 81.° do CCP, e conforme indicado no respetivo convite, deverdo ser

enviados através de correio eletrénico para a morada expediente@provedor-jus.pt, no prazo de 2 (dois) dias

uteis, os documentos de habilitagdo a seguir indicados, emitidos pelas entidades competentes:

1.
2.

Declaragdo a que se refere a alinea a) do n.° 1 do indicado artigo 81.° em anexo (Anexo II);
Certiddo comprovativa de que essa entidade tem a sua situagdo regularizada relativamente a
contribui¢des para a Seguranga Social em Portugal;

. Certiddo comprovativa de que essa entidade tem a sua situagéo regularizada relativamente a impostos

devidos em Portugal;

. Certificado do registo criminal comprovativa de que essa entidade e os titulares dos seus orgdos

sociais de administragdo, direc@o ou geréncia ndo foram condenados por sentenga transitada em
Julgado por qualquer crime que afete a sua honorabilidade profissional;

. Certificado do registo criminal comprovativa de que essa entidade e os titulares dos seus orgaos

sociais de administragdo, dire¢do ou geréncia ndo foram condenados por alguns dos seguintes crimes:

i) Participagdo numa organizagdo criminosa, tal como definida no n.° I do artigo 2.° da Deciséio-
-Quadro 2008/841/JA1 do Conselho, de 24.10.2008;

ii) Corrupgdo, tal como definida no artigo 3.° da Convengéo relativa a luta contra a corrupgdo em
que estejam implicados funciondrios da Unido Europeia ou dos Estados-Membros da Unido
Europeia e no n.° 1 do artigo 2.° da Decisdo-Quadro 2003/568/JAI do Conselho, de 22.07.2003,
e nos artigos 372.°a 374.°-B do Cédigo Penal;

iti) Fraude, na acegdo do artigo 1.° da Convengdo relativa & Prote¢do dos Interesses Financeiros
das Comunidades Europeias;

iv) Branqueamento de capitais ou financiamento do terrorismo, tal como definidos no artigo 1.° da
Diretiva n.° 2015/849, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 20.05.2015, relativa &
prevengdo da utilizagdo do sistema financeiro para efeitos de branqueamento de capitais ou de
Jinanciamento do terrorismo,

v) Infragdes terroristas ou infragdes relacionadas com um grupo terrorista, tal como definidas nos
artigos 3.°e 4.°da Diretiva n.° 2017/541, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 15.03.2017,
relativa & luta contra o terrorismo, ou qualquer infragdo relacionada com atividades terroristas,
incluindo cumplicidade, instigagdo e tentativa, nos termos do artigo 14.° da referida diretiva,

vi) Trabalho infantil e outras formas de trdfico de seres humanos, tal como definidos no artigo 2.°
da Diretiva n.° 2011/36/UE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 05.04.2011.
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De acordo com o previsto nos artigos 100.° ¢ 101.° do CCP, mais se anexa a minuta do contrato a celebrar
para que, na qualidade de adjudicatario, a aceite expressamente ou, sendo caso disso, apresente reclamagio a
mesma no prazo de 2 (dois) dias tteis a contar da presente notificago.

Sendo a minuta do contrato expressamente aceite, ou ndo havendo reclamagdo i mesma, e

apresentados os documentos solicitados, ao abrigo da alinea b) do n.° 3 do artigo 104.° do mesmo diploma, a
assinatura do contrato serd a realizar por meios eletrénicos apds o prazo de 3 (trés) dias uteis.

Com os melhores cumprimentos,

O Secretéario-Geral

T—Cezu/;\»

(Luis Faustino)

Anexo: Anexo II.
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