desde
1899

Direcao-Geral da Saude

PORTUGAL
Saude Mental em numeros - 2014

Programa Nacional
para a Saude Mental

il GOVERNO DE
“ PORTUGAL

www.dgs.pt






desde
1899

Direcao-Geral da Saude

PORTUGAL
Saude Mental em numeros - 2014

Programa Nacional
para a Saude Mental

f(3) GOVERNO DE
PORTUGAL

MINISTERIO DA SAUDE

DIREQAO-GERAL DA SAUDE, LISBOA
Dezembro de 2014




Portugal. Direcdo-Geral da Saude

Direcdo de Servicos de Informagdo e Analise
Portugal: Saude Mental em nimeros - 2014
ISSN: 2183-0665

Periodicidade: Anual

EDITOR

Direcdo-Geral da Saude

Alameda D. Afonso Henriques, 45 1049-005 Lisboa
Tel.: 218 430 500

Fax: 218 430 530/1

E-mail: dgs@dgs.pt

http://www.dgs.pt

AUTORES

Programa Nacional para a Saude Mental
Alvaro Andrade de Carvalho

Pedro Mateus

Miguel Xavier (revisdo)

Direcdo de Servicos de Informacgao e Andlise
Paulo Jorge Nogueira

Carla Sofia Farinha

Maria Isabel Alves

Ana Paula Soares

Matilde Valente Rosa

José Martins

Lufs Serra

Ana Lisette Oliveira

Com a colaboragdo de

Sofia Rocha e Diogo Silva (SPMS)

Nuno Oliveira (INFARMED)

LAYOUT E IMPRESSAO

Pinto Azul, Unipessoal Lda.

Calgada Santo Anténio, n°9 R/C Dt*. 1150-313 Lisboa
Lisboa, novembro 2014



Indice

SIGLAS 5
1.NOTASINTRODUTORIAS 7
2MORTALDADE 10
| 2. Mortalidade geral e prematura 10
' 2.2. Mortalidade associada ao suicidio e ao consumo de alcool e de outros psicotropicos 11
22,1, Caracterizagdo da mortalidade por suicidio e por doengas atribuiveis a dlcool - 11

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

de psicotrépicos 14
| 2.23. Caracterizacdo da mortalidade por suicidio por local de residencia 15
””” 2231.Segundoosexo 15
””” 2232.Segundoogrupoetsrio 19
' 2.2.4. Caracterizagdo da mortalidade por suicidio nos Estados Membros da Unido Europeia 21
3. MORBILIDADE E IMPACTO GLOBAL DAS PERTURBAGOES MENTAIS 24
3.1, Prevaléncia de perturbagdes mentais - Estudo Epidemiol6gico Nacional de Satide Mental 24
© 3.2 Registo de utentes com perturbages mentais nos Cuidados de Saude Primarios 29
| 3.3.Impacto global das perturbages mentais 31
4 CAPACIDADE DISPONFVEL a3
| 413.Cuidados Continuados de Sadde Mental 48
© 42.Funcionamento 50
420 Mospitais 50
© 4241.1.Produgdo hospitalar 50
4212 Caracterizacio dos episodios de internamento 65
4213 Caracterizacio do ambulatro 69
5 DISPENSA DE MEDICAMENTOS 74
6 NOTAS FINAIS / RECOMENDAGOES &1
7.NOTAS METODOLOGICAS &3
© 7.2.Registo de morbilidade nos Cuidados de Satide Primarios 86
' 73.cargaglobaldadoenca g7

desde
1899

Direcao-Geral da Saude




7.4. Mortalidade e morbilidade hospitalar 89
| 7.5.Dispensa de medicamentos 92
BIBLIOGRAFIACONSULTADA o
INDICEDEQUADROS . os

Melhor Informacdo,
Mais Saude



Programa Nacional para a Satide Mental | 5

Siglas e Acronimos

ACSS - Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P.

APA - American Psychiatric Association

APVP - Anos Potenciais de Vida Perdidos

ARS - Administracdo Regional de Saude

ATC - Anatomical Therapeutic Chemical classification system

BZD - Benzodiazepinas

CCISM - Cuidados Continuados Integrados de Salde Mental

CCPUC - Comissao Consultiva para a Participacdo de Utentes e Cuidadores
CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica

CH - Centro Hospitalar

CHA - Centro Hospitalar do Algarve

CHLC - Centro Hospitalar Lisboa Central

CHPL - Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa

CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

CHVNG/Espinho - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

CID-10 - Classificacdo Internacional de Doencas (da OMS), 10.% revisdo
CID-9-MC - Classificagdo Internacional de Doencas (da OMS), 9.2 revisdo - Modificagdo Clinica
CSP - Cuidados de Saude Primarios

DALY - Disability-Adjusted Life Year (Anos de vida ajustados a incapacidade)
DC - Day Case

DCI - Designacdo Comum Internacional (medicamentos)

DDD - Defined Daily Dose (Dose Diaria Definida)

DGS - Dire¢do-Geral da Saude

DHD - Dose Diaria Definida por 1000 habitante

DL - Decreto-Lei

DSM - Diagnostic Statistical Manual of Mental Diseases (APA)

EEA - Furopean Economic Area (Espaco Econdmico Europeu)

EENSM - Estudo Epidemiolégico Nacional de Salde Mental

EFTA - European Free Trade Association (Associagdo Europeia de Comércio Livre)
ENUC - Encontro Nacional de Utentes e Cuidadores

EPE - Entidade PUblica Empresarial

ERC - Entidade Reguladora para a Comunicac¢do Social

EUA - Estados Unidos da América

FCM - Faculdade de Ciéncias Médicas da UNL - Universidade Nova de Lisboa
GASMI - Grupo de Apoio a Saude Mental Infantil (da Regido de Saude do Algarve)
GBD - Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors

GDH - Grupos de Diagndésticos Homogéneos (em registo hospitalar)

H - Hospital

HFA Database - Health For All Database

HG - Hospital Geral

HP - Hospital Psiquiatrico

ICPC-2 - Classificagdo Internacional de Cuidados de Saude Primarios, versdo 2
IHME - Institute for Health Metrics and Evaluation
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IMAOS - Inibidores da Monoamina Oxidase

INE - Instituto Nacional de Estatistica

INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Salde

INMLCF - Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses

IP - Instituto Publico

IPSS - Institui¢es Particulares de Solidariedade Social

LVT - Lisboa e Vale do Tejo

MGF - Medicina Geral e Familiar

NCOP - Ndo Classificada em Outra Parte (nas classificacdes de entidades nosoldgicas)
NSP - Novas Substancias Psicoativas

NUTS - Nomenclaturas de Unidades Territoriais (para fins estatisticos)

OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development (OCDE na sigla latina)
OMS - Organizagdo Mundial de Saude (WHO)

ONG - Organizacdo Ndo Governamental

ONU - Organiza¢do das Na¢8es Unidas

OR - Odds-ratio

PND - Programa Nacional para a Diabetes

PNDCV - Programa Nacional para as Doencas Cérebro-cardiovasculares

PNDO - Programa Nacional para as Doencas Oncoldgicas

PNDR - Programa Nacional para as Doencas Respiratorias

PNPAS - Programa Nacional para a Promogdo da Alimentacdo Saudavel

PNPCT - Programa Nacional para a Prevencdo e Controlo do Tabagismo

PNSIDA - Programa Nacional para a Infe¢do VIH/SIDA

PNSM - Programa Nacional para a Saude Mental

PNSM 2007-2016 - Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016

PPCIRA - Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos Antimicrobianos
PSM - Psiquiatria e Saude Mental (adultos)

RCM - Resolugdo de Conselho de Ministros

RRSM - Rede Referenciacdo de Saude Mental

SAM - Sistema de Apoio ao Médico (sistema informatizado)

SAPE - Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

SEAMS - Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude

SIARS - Sistema de Informagdo de ARS

SICAD - Servico de Intervenc¢ao nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias
SICO - Sistema de Informacao dos Certificados de Obito

SINUS - Sistema de Informacgdo para Unidades de Saude

SLSM - Servico Local de Saude Mental

SMIA - Saude Mental da Infancia e Adolescéncia

SNC - Sistema Nervoso Central

SNS - Servico Nacional de Saude

SPMS - Servicos Partilhados do Ministério da Saude

UE - Unido Europeia

ULS - Unidade Local de Saude

ULSNA - Unidade Local de Saude do Norte Alentejano

UNL - Universidade Nova de Lisboa

VIH/SIDA - Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
WHO - World Health Organization (Organizacao Mundial de Saude)

WHO/Euro - idem para a Regido Europa

YLD - Years Lived with Disability (anos vividos com incapacidade)

YLL - Years of Life Lost (anos de vida perdidos)
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1. NOTAS INTRODUTORIAS

Como o leitor interessado nesta tematica podera verificar ao ler este volume, embora desideratos
relevantes para o sector como os Cuidados Continuados em Salde Mental, o reforco/ descentralizacdo
de camas para a Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia ou a melhor distribuicdo dos profissionais, ndo
se tenham ainda concretizado, foram dados passos prometedores para a consisténcia da Saude Mental,
tanto na vertente nacional como na internacional, nomeadamente no que se refere a desigualdade
assistencial ainda existente no nosso pals.

Na vertente interna merecem particular destaque:

a. O despacho n° 3250/2014 do SEAMS que, através de um grupo de trabalho coordenado
pelo Presidente da ACSS, reuniu um muito almejado conjunto de dados sobre estrutura e
funcionamento do sector, até agora nunca conseguido, vertidos num relatério onde se ultima a
integracdo de sugestdes e criticas resultantes de consulta publica bastante participada;

b. O conhecimento, recentemente adquirido, das estimativas para 2010 da carga global da doenga
em Portugal, medida em anos de vida ajustados a incapacidade (DALY) e em anos vividos com
incapacidade (YLD), através de conteldos obtidos da base de dados do Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), habilitam os responsaveis politicos nacionais pela Saude a melhor
apreenderem os motivos pelos quais as instancias internacionais afirmam que “Ndo ha salde
sem saude mental”.

Depois da publicagdo, em 2013, do 1° relatério do Estudo Epidemioldgico Nacional de Salide Mental, de
responsabilidade de investigadores do Departamento de Saude Mental da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Nova de Lisboa (FCM/UNL), e enquanto se aguarda o aparecimento do 2° relatério, os
dados acima referenciados e outros contidos nesta 2% edi¢ao do “Salde Mental em ndmeros’, estamos
convictos que vdo poder ser também muito Uteis para os profissionais de salde, investigadores e os
cidaddos que queiram conhecer os impactos mensuraveis das perturba¢des mentais em Portugal, como
se pode ilustrar brevemente através dos seguintes extratos referentes a 2010:

a. Na perspetiva, para Portugal, dos DALY, relativos aos anos perdidos de vida saudavel, se as
doencas cérebro-cardiovasculares obtiveram o peso mais expressivo (13,74%), as perturbac8es
mentais e do comportamento representaram 11,75% e as doencas oncoldgicas 10,38% da carga
global, demonstrando claramente o estatuto destas trés entidades como doengas crénicas com
elevado impacto nos cidaddos portugueses;

b. Relativamente a carga de morbilidade, quantificada através dos anos vividos com incapacidade
(YLD), as perturba¢des mentais e do comportamento destacaram-se de modo proeminente
(20,55%), face ao valor encontrado para as nosologias que se Ihe seguem: respiratorias (5,06%)
e diabetes (4,07%).

O apoio dado pelo Programa Nacional para a Saude Mental (PNSM) a utentes e cuidadores, enquanto
parceiros fundamentais na defesa dos seus direitos e na sensibilizagdo da populagdo em geral,
governantes, politicos e profissionais de salide sobre a importancia da Saude Mental, manteve a chama
recebida da Coordenagdo Nacional, extintaem 2011. Esse apoio, consignado no Plano Nacional 2007-2016,
pugna pelo aumento da capacitagdo da sociedade civil sobre esta tematica, em particular pelo reforco
do ndmero e intervencdo de ONG direcionadas para este sector. Assim, alicercados na estrutura interna
CCPUC (Comissao Consultiva para a Participagdo de Utentes e Cuidadores) e no aprofundamento do
projeto ‘Saude Mental e Arte’, direcionado para a promogdo da salde mental e o combate ao estigma:
a. Apoiaram-se o 4° Encontro Nacional de Utentes e Cuidadores (Coimbra), a 2* Caminhada pela
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Saude Mental (Lisboa e Faro) e o Festival “Cinema e Saude Mental” (Faro, 2% edi¢do), a par do
apoio a dinamizagdo da Rede Nacional de Pessoas com Experiéncia de Doenca Mental e da
reativacdo de um parceiro potencialmente muito importante - uma estrutura federadora das
AssociacOes de Familiares e Amigos das Pessoas com Doenca Mental;

b. Promoveu-se a 22 Exposicdo Nacional de Artes Plasticas (Museu Nacional Machado de Castro;
Museu da Ciéncia da Universidade de Coimbra; Casa Museu da Fundacdo Bissaya Barreto; Casa
da Escrita, da Camara Municipal) e o 1° ciclo direcionado para o Teatro e a Danca tendo por
artifices, também, pessoas com doenca mental grave, que decorreu em varias estruturas locais:
Teatro da Cercade S. Bernardo, Teatro Académico Gil Vicente, Teatro da Loucomotiva de Taveiro;

¢. Mas quando se fala do combate ao estigma na doenca mental, é inevitavel considerar aimprensa
e a comunicacdo social em geral, preciosissimos aliados ou, se ndo sensibilizados, difusores
potentes de preconceitos e perspetivas incorretas, quer na abordagem geral das tematicas
de salde mental, quer do modo como muitas vezes tratam as mortes violentas, o suicidio em
particular. Para alcangar esses desideratos, respondemos a um pedido de articulagdo com a
Entidade Reguladora para a Comunicagdo Social (ERC), com quem assinamos um protocolo
de colaborag¢do e promovemos, na Sala do Senado da Assembleia da Republica, a Conferéncia
“Média em Mente”.

Os dados relevantes sobre as unidades de medicamentos psicotropicos vendidas através do SNS,
baseados na Dose Diaria Definida (DDD) e por mil habitantes (DHD), registados no Relatorio sobre
Consumo de Psicofdrmacos 2000-2012, do INFARMED, onde se indiciam alguns dos riscos da
supremacia internacional de algumas correntes psiquiatricas aliadas da indUstria farmacéutica na
gestdo dos problemas de Saude Mental, permitiram a fundamentacdo dos alertas expressos na edi¢do
anterior, em particular quanto aos riscos para a Saude Publica do aumento continuado da prescricdo
de benzodiazepinas, de estimulantes inespecificos do SNC (sobretudo em criancas/adolescentes) e,
eventualmente, do impacto do crescimento persistente do consumo de antidepressivos, para além de
outros que se espera vir a conseguir analisar em proxima edicdo.

Entretanto, manteve-se 0 apoio a investiga¢do cientifica, visando fundamentar em bases mais solidas a
estruturacdo de um plano nacional de intervencdo em deméncias, e investindo igualmente na area do
‘diagnostico duplo’ de doenga mental na deficiéncia intelectual.

Nada dispicienta € a possibilidade de, finalmente, disponibilizar um apoio mais estruturado a area da
prevencao, na circunstancia as criangas escolarizadas e ao suicidio, gracas ao arranque, ainda em 2014,
do projeto “Iniciativas em Saude Publica”, designado como EEA Grants, coordenado, em data proxima,
pela ACSS e financiado pela Noruega e outros paises ex-EFTA (Liechtenstein e Islandia), com 5 subareas,
definidas com a nossa colaboracdo ativa:
a. Melhoria da capacidade dos cuidados de salde primarios para tratar a depressdo;
b. Desenvolvimento de programas de prevencdo da doenca mental e da promocdo da salde
mental em criangas e adolescentes, nas escolas;
c. Melhoria do acesso aos servicos de salde mental em especial para grupos afetados pela crise
econdémica;
d. Melhoria dos sistemas de financiamento do sector;
e. Promocgdo da salide mental no trabalho e nos grupos mais afetados pela crise economica.

Congratulamo-nos ainda por a Comissdo Consultiva deste projeto, muito recentemente, ter decidido
abrir uma 22 série de candidaturas, a que se podem habilitar todos os projetos que tendo ficado
registados na 12 fase ndo puderam dar sequéncia as candidaturas por dificuldades com a plataforma
informatica utilizada.

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Mas no ambito da prevencdao importa ainda registar o inicio da disseminagdo, com o0 Nosso apoio, do
Projeto “+Contigo", da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e da ARS Centro, de prevenc¢do do
suicidio em meio escolar, bem como da estruturacdo, com outros sectores da DGS:
* da revisdo de normas de orienta¢do nas consultas de gravidez e de puerpério nos cuidados de
salde primarios;
* da criacdo de indicadores de promocdo de salde mental na area da infancia e adolescéncia;
* da analise por peritos da sobremedica¢ao com psicotrépicos em criangas e adolescentes.

Finalmente, na vertente nacional é inevitavel e premente falar nos CCISM (Cuidados Continuados
Integrados de Saude Mental), sistematicamente anunciados e adiados por conhecidos constrangimentos
financeiros, com muitos de nos a interrogarem-se se a situagdo presente ndo sai mais onerosa, quer
a nivel emocional, presente e futura, dos utentes/familiares/amigos/profissionais envolvidos, quer
economico, também imediato e mediato, uma vez que o aumento do risco de dependéncia ndo é
isento de custos para o SNS. Neste contexto registam-se as declaracdes recentes da tutela de que,
até final da presente legislatura, vao estar no terreno as primeiras tipologias de cuidados continuados
de saude mental.

Quanto a vertente internacional, duas congratulacfes e um registo:

a. A joint Action da Unido Europeia sobre Saude Mental e Bem-estar, coordenada por
Portugal, cujo relatdrio, recém concluido, serd brevemente disponibilizado, contribuindo
seguramente com dados sobre diversas areas relacionadas com a Saude Mental
(organizagdo, intervenc¢@8es clinicas, politicas), que poderdo ser utilizados na formulagao e
na reformulacdo das politicas nacionais.

b. A Gulbenkian World Platform, cujo éxito tem ultrapassado as expectativas, € uma esperanca
tanto quanto ao conhecimento internacional do que se faz e pode vir a fazer em Portugal e no
mundo, como do estimulo e exemplo de boas praticas que advirdo para o pais hospedeiro.

c. O psiquiatra norte-americano Allen Frances, coordenador da DSM-IV, registou numa importante
entrevista ao El Pais, em 29/09/2014, (acedida em 17/11/2014 e disponivel em http://sociedad.
elpais.com/sociedad/2014/09/26/actualidad/1411730295_336861.html), o que vinha sendo
6bvio paramuitos psiquiatras emtodo o mundo - a perniciosa influéncia daindUstria farmacéutica
norte-americana na 52 edi¢do do que tem sido ndo s6 o0 manual oficial das perturba¢des mentais
daAmerican Psichyatric Association, mas também um referencialimportante na psiquiatria mundial.
Com efeito, depois de ser apreciado por plasmar uma perspetiva moderna e estritamente clinica
das entidades psicopatoldgicas, como se verificou nomeadamente com a publicagdo do DSM-III
(passe o excesso de presuncdo sobre o facilitismo diagndstico que induziu), com esta 5 revisao
transforma-se num perigoso instrumento da influéncia do poder econémico da indUstria num
precioso instrumento de trabalho clinico e de investigacdo epidemiologica.

Lisboa, novembro 2014
Alvaro Andrade de Carvalho
Diretor do Programa Nacional para a Saude Mental
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2. MORTALIDADE

2.1. Mortalidade geral e prematura

Figura 1. Peso das causas de morte, associadas aos problemas de salde abordados pelos Programas de
Saude Prioritarios, na mortalidade total (%), Portugal Continental (2007-2012)
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Codigos CID 10: Ver nota metodologica. Fonte: INE, IP, 2014

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

Figura 2. Anos de vida ganhos, Portugal Continental (2008-2012)

D. Aparelho . D. Aparelho D. Isquémicasdo
Diabetes Mellitus Suicidio Circulatério Tumor Maligno VIH/SIDA Respiratério Coragdo
[ . ] . . 1 []
2008 5773 AVPP 2008 14410 AVPP 2008 47369 AVPP 2008 112985 AVPP 2009 15633 AVPP 2008 13257 AVPP 2008 15963 AVPP
1 1 [ | 1 1 '] 1
Ganhos*
2009 2009 2009 2009 2010 2009 2009
2010 2010 2010 2010 2010 2010
2011
2011 2011 2011 2011 2011 2011
2012
2012 2012 2012 2012 2012 2012
20% 0% 20% -10% 0% 10%  -30% 0% 30%  -5% 0% 5% -60% 0% 60% 259 0% 25%  -30% 0% 30%

* Ganhos foram calculados como a reducdo % de AVPP (anos de Vida Potenciais Perdidos) relativa, usando o valor observado em 2008 como referéncia.
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Mortalidade associada ao suicidio e ao consumo de alcool
e de outros psicotropicos

CARACTERIZACAO DA MORTALIDADE POR SUICIDIO E POR DOENCAS ATRIBUIVEIS AO ALCOOL

A taxa de mortalidade padronizada por suicidio variou, nos Ultimos cinco anos avaliados, entre os valo-
res de 7/100.000 e 8/100.000 habitantes, com um aumento no ultimo ano disponivel (Quadro 1). Dentro
destes valores globais destaca-se o mais expressivo, na faixa etaria dos 65 ou mais anos de idade, com
uma taxa de 21,1/100.000 em 2012. Como referido no relatério anterior, existem fortes indicios de
subnotificagdo desta causa de morte devido ao grande nimero de mortes de causa indeterminada no
mesmo periodo. Com o infcio, em janeiro de 2014, da aplicagdo, a todo o territdrio nacional, do novo
sistema SICO (Sistema de Informacdo dos Certificados de Obito), passaré a ser possivel a apresentacdo
de dados mais atualizados, sendo também expectavel um maior rigor na medida deste indicador.

Quadro 1. Indicadores de mortalidade relativos a Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio),
Portugal Continental (2008-2012)

Lesbdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)

2008 2009 2010
Numero de ébitos 976 957 1.049 951 1.015
Taxa de mortalidade 9,7 9,5 10,4 9,5 101
Taxa de mortalidade padronizada 7,7 7,6 8,1 7,5 7,8
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 538 59 6,4 6,1 6,1
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 232 20,8 22,6 18,5 21,1
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 6,3 6,3 6,8 6,5 6,5
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 26,8 24,7 26,5 21,4 252

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

Figura 3. Evolucdo das taxas de mortalidade bruta e padronizada por LesGes Autoprovocadas Intencional-
mente (suicidio), por 100.000 habitantes, Portugal Continental (2008-2012)

25
Taxa de mortalidade
- = padronizada 265 anos
20 T~ Taxa de mortalidade
—— padronizada <65 anos
15 Taxa de mortalidade
= padronizada
10 B Taxa de mortalidade
" - —a— —— —n
. . o —— —0 a
2008 2009 2010 2011 2012

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014
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Os valores dos anos potenciais de vida perdidos por suicidio (Figura 4), acompanham, de uma forma
aproximada, a evolugdo das taxas de mortalidade padronizada, destacando-se o aumento de anos po-
tenciais de vida perdidos no sexo masculino e uma diminuicdo no sexo feminino, entre 2011 e 2012.

Figura 4. Anos potenciais de vida perdidos por Les8es Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio) por
sexo, Portugal Continental (2008-2012)

15.000
10.288 10.505 10.610 10.008 10.880
10.000 = —@— Sexo masculino
wv
§ 13.073 13.205 14.273 13.158 13.178 ——fl— Sexo feminino
5.000 Ambos os sexos
B — /
3.663 y
2785 2700 e 2.298
2008 2009 2010 2011 2012

Cédigos CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

A evolugdo das taxas de mortalidade por doengas atribuiveis ao alcool ndo apresenta uma variagdo
substancial nos ultimos cinco anos (Quadro 2), diminuindo ligeiramente na taxa padronizada entre 2008
e 2012. Estes dados sdo concordantes com outros indicadores relacionados com os padroes do consu-
mo do alcool, nomeadamente com a diminui¢do do consumo per capita em Portugal entre 1990 e 2010

(WHO 2014).

Quadro 2. Evolucdo das taxas de mortalidade bruta e padronizada por Doencas Atribuiveis ao Alcool, por
100.000 habitantes, Portugal Continental (2008-2012)

Doencas Atribuiveis ao Alcool

2008 2009 2010 2011
Ndmero de 6bitos 2.285 2.295 2.294 2.309 2.288
Taxa de mortalidade 22,7 22,8 22,8 23,0 229
Taxa de mortalidade padronizada 18,0 17,8 17,4 17,5 16,9
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 131 12,9 12,8 12,8 11,9
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 57,1 573 54,8 55,8 56,9
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 14,7 14,7 14,3 14,6 13,6
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 61,9 58,3 59,3 56,4 60,5

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos CID 10: C00-C15, F10, 142.6, K70, K85-K86.0, X45. Fonte: INE, IP, 2014
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Figura 5. Evolucdo das taxas de mortalidade bruta e padronizada por Doencas Atribuiveis ao Alcool, por
100.000 habitantes, Portugal Continental (2008-2012)
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Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da ID 10: C00-C15, F10, 142.6, K70, K85-K86.0, X45. Fonte: INE, IP, 2014

Quadro 3. Indicadores de mortalidade relativos a Perturba¢des Mentais e Comportamentais devidas ao
Uso de Alcool, Portugal Continental (2008-2012)

Perturbacdes Mentais e Comportamentais devidas ao Uso de Alcool

2008 2009 2010 2011 2012
Numero de 6bitos 131 120 131 102 93
Taxa de mortalidade 13 1,2 13 1,0 09
Taxa de mortalidade padronizada 1,1 1,0 1,1 09 0,7
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 09 08 09 0,7 0,6
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 2,5 24 2,5 2,0 1,6
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 1,0 09 1,0 0,8 0,6
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 2,6 23 2,3 13 1.9

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: F10.2. Fonte: INE, IP, 2014

Figura 6. Evolucdo das taxas de mortalidade bruta e padronizada por Perturbaces Mentais e Comporta-
mentais devidas ao Uso de Alcool, por 100.000 habitantes, Portugal Continental (2008-2012)
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Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: F10.2. Fonte: INE, IP, 2014
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CARACTERIZACAO DA MORTALIDADE POR ACIDENTES DE VIACAO E POR SUICIDIO ASSOCIADOS AO
CONSUMO DE PSICOTROPICOS

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

Quadro 4. Vitimas mortais de acidente de viacdo (condutor do vefculo) autopsiadas pelo Instituto Na-
cional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses* - rastreio e confirmac¢do de substancias psicotropicas,
Portugal (2009-2013)

Rastreio e confirmacao de substancias psicotropicas

2009 2010 2011 2012 2013
N % N % N % N % N %
Negativos 288 93,2 292 94,2 265 91,7 222 91,4 207 88,8
Positivos 21 6,8 18 58 24 83 21 8,6 26 11,2
Total 309 100,0 310 100,0 289 100,0 243 100,0 233 100,0

* Art® 156°, n°4 do CE na versdo conferida pelo Dec. Lei 44/2005 de 23 de Fevereiro. Fonte: INMLCF, 2014

Quadro 5. Vitimas mortais de acidente de viacdo (condutor do veiculo) autopsiadas pelo Instituto Nacional
de Medicina Legal e Ciéncias Forenses* - distribui¢do dos casos positivos, Portugal (2009-2013)

Distribuicdo dos casos positivos

2009 2010 2011 2012 2013
N % N % N % N % N %
Canabinéides 12 57,1 6 333 8 333 3 14,3 3 11,5
Opiaceos 5 23,8 1 5,6 2 83 6 28,6 7 26,9
Cocaina e metabolitos 4 19,0 1 56 2 83 0 0,0 1 38
Anfetamina e derivados 0 0,0 0 0,0 1 4,2 0 0,0 0 0,0
Alcool ** + Drogas ND == 10 55,6 10 41,7 10 47,6 14 53,8
Droga + Droga ND - 0 0,0 1 4,2 2 9,5 1 3,8

* Art® 156°, n°4 do CE na versdo conferida pelo Dec. Lei 44/2005 de 23 de Fevereiro. ** TAS >= 0,1 g/L. Fonte: INMLCF, 2014

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Quadro 6. Casos com suspeita de suicidio no registo de entrada do cadaver autopsiadas pelo Instituto
Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses, Delega¢do do Sul (2008-2012)

2008 2009 2010 2011 2012

Total casos 182 143 167 175 154

Processados 145 117 157 157 126
Etanol

Positivos 30 26 27 29 23

Processados 91 80 79 93 93
Canabinoides

Positivos 3 0 2 2 4

Processados 92 82 79 93 94
Opidaceos

Positivos 9 2 4 5 4

Processados 92 80 79 90 94
Cocaina

Positivos 4 1 2 5 3

Fonte: Delegacdo do Sul (Lisboa) - INMLCF, 2014

CARACTERIZACAO DA MORTALIDADE POR SUICIDIO POR LOCAL DE RESIDENCIA

2.2.3.1. Segundo o sexo

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

Considerando em especifico as diversas regides, o Alentejo é a Regido com a taxa mais alta de suicidio
em Portugal, tanto nos homens como nas mulheres, com um valor de 44,1/100.000 no caso dos primei-
ros (Quadro 10). Seguem-se as regides do Algarve, Lisboa e Vale do Tejo (LVT) e Acores (Figura 7).

A evolugdo nos dois Ultimos anos apresentados mostra que a taxa de mortalidade nos homens subiu
nas regides do Norte, Centro, LVT e Algarve, descendo na Regido do Alentejo. Nas mulheres a taxa des-
ceu nas regiGes Centro e LVT, mantendo-se na Regido Norte (Quadros 7 a 11).

Nas regides autonomas e considerando os dados disponiveis para ambos os sexos (Quadros 12 e 13),
a taxa de suicidio diminuiu na Regido dos Acores e aumentou na Regido da Madeira, entre 2011 e 2012.

Figura 7. Taxa de mortalidade por LesGes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000 habi-
tantes, por sexo e local de residéncia (2012)
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Cédigos CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014
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Quadro 7. Indicadores de mortalidade relativos a Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por
sexo, Regido de Saude do Norte (2008-2012)

Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)
Sexo masculino

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 146 143 152 154 170
Taxa de mortalidade 8,2 7,4 8,6 8,7 9,7
Taxa de mortalidade padronizada 7,4 6,5 7,6 7,6 83
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 6,0 58 6,2 6,5 7.1
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 18,7 11,5 19,0 16,8 17,7
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 6,4 6,0 6,3 6,8 7,5
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 20,0 12,3 239 184 19,3

Sexo feminino

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 47 40 51 52 51
Taxa de mortalidade 24 23 2,6 2,7 2,7
Taxa de mortalidade padronizada 2,1 19 23 2,4 2,1
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 1,8 1,7 2,1 2,1 1,6
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 4,6 33 3,1 43 6,0
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 2,1 1,8 21 23 1,6
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 2,7 2,7 37 3,7 83

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

Quadro 8. Indicadores de mortalidade relativos a Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por
sexo, Regido de Saude do Centro (2008-2012)
Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)
Sexo masculino

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 131 144 150 122 146
Taxa de mortalidade 15,5 17,2 18,0 14,7 17,8
Taxa de mortalidade padronizada 12,9 14,0 14,3 11,3 13,2
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 10,6 11,6 11,3 84 10,0
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 31,9 339 38,1 3572 393
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 11,3 121 12,2 9,0 10,3
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 34,1 39,6 40,9 41,9 51,2

Sexo feminino

2008 2009 2010 2011 2012
Numero de 6bitos 35 44 53 34 31
Taxa de mortalidade 38 4,8 58 3,7 34
Taxa de mortalidade padronizada 2,7 33 4,8 29 2,5
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 2,1 2,6 4,2 2,5 2,1
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 7,5 9,0 93 59 6,1
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 23 2,7 4.3 2,8 2,3
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 74 11,9 11,3 38 52

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Quadro 9. Indicadores de mortalidade relativos a Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por
sexo, Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (2008-2012)

Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)

Sexo masculino

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 289 296 310 297 337
Taxa de mortalidade 16,8 17,1 17,9 171 19,5
Taxa de mortalidade padronizada 14,2 14,6 14,5 14,2 16,0
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 10,0 11,2 10,5 11,0 124
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 47,9 42,0 474 40,1 45,4
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 10,5 11,7 111 11,7 12,8
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 63,5 52,4 60,6 47,6 59,2

Sexo feminino

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 107 74 107 89 74
Taxa de mortalidade 57 39 56 4,6 39
Taxa de mortalidade padronizada 43 3,1 43 38 3,0
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 32 2,4 34 3,6 23
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 13,7 83 1.4 6,0 8,8
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 35 2,6 3,7 3,5 2,5
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 14,8 8,6 11,6 8,4 93

Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

Quadro 10. Indicadores de mortalidade relativos a LesGes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio),
por sexo, Regido de Saude do Alentejo (2008-2012)
Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)
Sexo masculino

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 111 112 120 121 108
Taxa de mortalidade 43,9 44,6 48,1 49,0 44,1
Taxa de mortalidade padronizada 283 28,1 32,2 34,0 30,9
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 17,2 18,0 21,3 254 22,1
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 117.8 110,2 121,0 103,5 101,9
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 191 18,6 239 26,8 24,9
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 150,0 154,9 143,6 1299 109,8

Sexo feminino

2008 2009 2010 2011 2012
Numero de 6bitos 29 37 32 25 38
Taxa de mortalidade 10,9 14,0 12,1 X 14,6
Taxa de mortalidade padronizada 6,3 9,4 6,6 X 73
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 4,1 6,7 38 X 39
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 23,5 31,2 28,9 X 34,7
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 4,2 8,1 4,5 X 4.9
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 335 27,2 34,3 X 39,6

X: N&o sdo apresentadas taxas correspondentes a nimero de ébitos < 25, por apresentarem elevado erro padrado.
Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos do CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014.
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Quadro 11. Indicadores de mortalidade relativos a LesBes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio),
por sexo, Regido de Saude do Algarve (2008-2012)

LesGes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)
Sexo masculino

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 62 53 58 46 46
Taxa de mortalidade 289 24,5 26,5 21,1 21,3
Taxa de mortalidade padronizada 235 191 21,0 171 16,8
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 16,8 12,6 15,5 14,5 12,6
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 77,5 72,0 65,7 37,5 51,0
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 193 13,7 17,2 14,7 13,7
Taxa de mortalidade padronizada =70 anos 78,5 91,4 71,0 48,2 589

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 19 14 16 1M 14
Taxa de mortalidade X X X X X

X: Ndo sdo apresentadas taxas correspondentes a nimero de 6bitos < 25, por apresentarem elevado erro padrdo. Taxas: por 100.000 habitantes.
Cédigos da CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

Quadro 12. Indicadores de mortalidade relativos a LesBes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio),
Regido Autonoma dos Acores (2008-2012)

LesGes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)

Ambos os sexos

2008 2009 2010 2011 2012
Namero de 6bitos 29 30 23 38 30
Taxa de mortalidade 11,9 12,2 9,4 154 12,1
Taxa de mortalidade padronizada 11,5 11,4 93 14,4 11,6
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos ND 11,5 92 13,8 12,5
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos ND 10,5 10,2 19,7 6,2

Nota: Por o nimero de ébitos nesta Regido, quando desagregado por sexo, ser < 25 apresentam-se apenas os valores dos indicadores para
ambos os sexos. ND: N&o disponivel. Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 20144

Quadro 13. Indicadores de mortalidade relativos a LesGes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio),
Regido Autbnoma da Madeira (2008-2012)

LesGes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)

Ambos os sexos

2008 2009 2010 2011 2012
Ndmero de 6bitos 30 26 24 19 21
Taxa de mortalidade 12,1 10,5 9,7 71 8,0
Taxa de mortalidade padronizada 12,3 104 9,5 6,4 6,9
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos ND 11,4 7,8 57 51
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos ND 2,5 232 12,5 21,7

Nota: Por o nimero de ébitos nesta Regido, quando desagregado por sexo, ser < 25 apresentam-se apenas os valores dos indicadores para
ambos os sexos. ND: N&o disponivel. Taxas: por 100.000 habitantes. Cédigos da CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014,

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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2.2.3.2. Segundo o grupo etario

A andlise dos dados da distribuicdo da taxa de suicidio nos homens mostra que trés regides de Portugal
Continental (Centro, LVT e Alentejo), apresentam padrdes semelhantes na sua distribui¢do ao longo das
faixas etarias, pautados por um aumento progressivo generalizado das taxas na medida do aumento
da idade (Figuras 9, 10 e 11). Este padrdo é diferente nas regiGes do Norte e do Algarve, onde a taxa de
suicidio nos homens é superior no intervalo de idades entre os 55-64 anos quando comparada com a
mesma taxa no intervalo dos 65-74 anos (Figuras 8 e 12). Nas mulheres, o padrdo nas regiGes do Norte,
Centro e LVT é caracterizado por uma diminuicdo da taxa de suicidio na faixa etaria dos 75 e mais anos,
comparando com o intervalo de idades imediatamente anterior. No entanto, isso ndo acontece nas re-
gides do Algarve e do Alentejo, verificando-se um aumento da taxa de suicidio quando consideramos os
mesmos intervalos (Figuras 11 e 12).

Na Regido dos Agores destacamos a preocupante taxa de suicidio em jovens do sexo masculino com
idades entre os 15 e 0s 24 anos, acima dos 10/100.000, bem como a taxa mais elevada de todo o pais
na faixa etaria entre os 35 e 0s 44 anos (41,6/100.000), que nesta Regido se destaca quando comparada
com as restantes faixas etarias (Figura 13).

Figura 8. Taxa bruta de mortalidade por LesGes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000
habitantes, Regidao Norte (NUTS - 2002), por grupo etario e sexo (2012)
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Figura 9. Taxa bruta de mortalidade por Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000
habitantes, Regiao Centro (NUTS - 2002), por grupo etario e sexo (2012)
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Figura 10. Taxa bruta de mortalidade por Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000
habitantes, Regido de Lisboa (NUTS - 2002), por grupo etario e sexo (2012)

Lisboa

70
60
50
40
30
20
10

0

H Sexo masculino

W Sexo feminino

Taxa por 100.000 habitantes

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

Codigos CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

Figura 11. Taxa bruta de mortalidade por Lestes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000
habitantes, Regido do Alentejo (NUTS - 2002), por grupo etario e sexo (2012)
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Figura 12. Taxa bruta de mortalidade por Lestes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000
habitantes, Regido do Algarve (NUTS - 2002), por grupo etario e sexo (2012)
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Figura 13. Taxa bruta de mortalidade por Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000
habitantes, Regido Autdbnoma dos Agores, por grupo etario e sexo (2012)
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Figura 14. Taxa bruta de mortalidade por Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por 100.000
habitantes, Regido Auténoma da Madeira, por grupo etario e sexo (2012)

Regido Auténoma da Madeira

70 B Sexo masculino

60

W Sexo feminino
50
40
30
: 1B
10
,mm R | | | |

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

Taxa por 100.000 habitantes

Codigos CID 10: X60-X84. Fonte: INE, IP, 2014

2.2.4. CARACTERIZACAO DA MORTALIDADE POR SUICIDIO NOS ESTADOS MEMBROS DA UNIAO EUROPEIA

A comparacdo das taxas de suicidio padronizadas entre os Estados Membros da Unido Europeia mos-
tra que Portugal teve uma das taxas mais baixas de suicidio em 2011 (7,7/100.000), a par de outros
pafses do sul da Europa (Quadro 14). Esta taxa é substancialmente inferior a média da Unido Europeia
(10,2/100.000). No entanto, quando consideramos a faixa etaria dos 65 e mais anos, verificamos que a
taxa de suicidio em Portugal é superior a média Europeia para ambos os sexos, influenciada pela taxa de
suicidio nos homens (36,1/100.000), muito superior a taxa média Europeia (29/100.000).
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Quadro 14. Taxa de mortalidade padronizada por LesBes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio),
por 100.000 habitantes, por sexo e grupo etario, Estados Membros da UE (2011)

Lesdes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio)

Grupo etario

Estados Membros UE Todas as idades 0-64 anos 65 e + anos

HM H M HM H M HM H M
Portugal 7,72 13,03 3,28 6,39 10,17 2,85 18,51 36,15 6,70
Alemanha 9,92 15,68 4,56 8,58 13,20 3,87 20,71 35,71 10,18
Austria 12,83 20,58 6,03 11,00 16,91 513 27,66 50,34 13,33
Bélgica ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Bulga'ria 8,58 14,55 3,13 7,50 12,43 2,57 17,35 31,72 7,71
Chipre 3,36 5,95 0,98 3,29 5,76 0,97 3,98 7,50 1,07
Dinamarca 9,57 14,60 4,72 8,82 13,42 415 15,69 24,11 9,27
Eslovéquia ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Eslovénia ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Espanha 5,74 9,12 2,63 4,93 7,60 2,25 12,30 21,47 5,68
Esténia 14,29 26,65 4,51 12,77 22,96 3,60 26,62 56,51 11,85
Finlandia 15,85 24,99 7,01 15,68 23,99 715 17,24 33,05 5,86
Franca ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Grécia 3,71 6,17 1,32 3,60 5,87 1,31 4,61 8,62 1,40
Holanda 9,10 12,73 5,59 8,93 12,42 541 10,44 15,31 6,98
Hungria 21,25 35,78 8,75 19,36 31,97 7,40 36,56 66,66 19,61
Irlanda ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Italia ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Letonia 18,73 35,72 5,05 17,21 31,43 413 31,03 70,38 12,50
Lituania ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Luxemburgo 9,49 13,14 5,86 8,51 12,05 4,83 17,46 21,91 14,16
Malta 4,64 9,15 0,00 522 10,28 0,00 0,00 0,00 0,00
Polénia 14,60 26,67 3,40 14,38 25,76 3,18 16,40 34,06 517
Reino Unido ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Repl'Jinca Checa 13,57 23,62 4,09 12,99 21,97 3,84 18,28 36,95 6,13
Roménia ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Suécia ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Unido Europeia 10,20 16,60 4,33 9,48 15,07 3,93 16,51 29,07 7,78

ND: Nao disponivel. Fonte: Dados calculados por WHO/Europe, HFA Database, April 2014
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Figura 15. Taxa de mortalidade padronizada por LesBes Autoprovocadas Intencionalmente (suicidio), por
100.000 habitantes, todas as idades, Estados Membros da UE (2012 ou Ultimo ano disponivel)
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I 18,45 - 23,47

Il 13,42 - 18,44

[ 8,39 - 13,41
3,36-8,38

Nota: As taxas de mortalidade padronizada apresentadas para Portugal, Austria, Bulgéria, Chipre, Dinamarca, Espanha, Esténia, Finlandia, Grécia,
Holanda, Luxemburgo, Malta e Polénia tém como ano de referéncia 2011. As taxas de mortalidade padronizada apresentadas para Bélgica,
Eslovaquia, Eslovénia, Franca, Irlanda, Italia, Lituania, Reino Unido, Roménia e Suécia tém como ano de referéncia 2010. Fonte: WHO/Europe, HFA
Database, april 2014
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3. MORBILIDADE E IMPACTO GLOBAL
DAS PERTURBACOES MENTAIS

Prevaléncia de perturbacGes mentais - Estudo
Epidemioldgico Nacional de Saude Mental

A Figura 16, com dados da prevaléncia anual resultantes do Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude
Mental (Caldas de Aimeida J & Xavier M, 2013), mostra que as perturba¢8es psiquiatricas afetam mais de
um quinto da populagdo portuguesa. Deste valor global destacam-se os mais altos nas perturbagoes da
ansiedade (16,5%) e nas perturbacdes depressivas (7,9%).

Os valores estimados para a prevaléncia de vida (Lifetime Prevalence) das mesmas perturbagdes psi-
quiatricas (Figura 17), apresentam um padrao semelhante, tendo a prevaléncia total das perturbacdes
psiquiatricas o valor de 42,7%.

Figura 16. Prevaléncia anual das perturbagdes psiquiatricas (exceto perturbagdes psicoticas esquizofréni-
cas e delirantes), Portugal (2013)
Prevaléncia anual das perturbacgdes psiquiatricas (%)

Perturbag¢Bes do abuso e
dependéncia do alcool

Perturba¢des da impulsividade

PerturbagBes depressivas
H2013

Perturbac¢Bes da ansiedade

Total 229

0.0 10.0 20.0 30.0

Fonte: Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental, 2013

Figura 17. Prevaléncia de vida das perturbac¢8es psiquiatricas (exceto perturbag¢des psicoticas esquizofré-
nicas e delirantes), Portugal (2013)
Prevaléncia de vida das perturbacgdes psiquiatricas (%)

Perturbacdes do abuso e
dependéncia do alcool

Perturbacdes da impulsividade

Perturbac¢des depressivas
W2013

Perturba¢Bes da ansiedade

Total 42.7

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0

Fonte: Estudo Epidemiolégico Nacional de Saide Mental, 2013
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Os valores da prevaléncia das perturbacbes mentais em Portugal apenas sdo comparaveis aos da Ir-
landa do Norte (23,1%), recentemente publicados no ambito da World Mental Health Survey Initiative,
dentro da Europa, e aos dos EUA (26,4%), fora da Europa (Quadro 15).

Quadro 15. Comparagdo da prevaléncia das perturbacdes psiquiatricas nos adultos (exceto perturbagdes
psicoticas esquizofrénicas e delirantes), em Portugal, alguns pafses da Europa e nos EUA (2013)

Prevaléncia anual das perturbacdes psiquiatricas (%)

Perturbacdes Perturbacdes PerFurbagﬁgs Perturbacdes
da ansiedade  depressivas NI N do alcool
dade

Portugal 16,5 79 35 1,6 229
Bélgica 6,9 6,2 1,0 1,2 12,0
Franca 12,0 8,5 14 0,7 184
Alemanha 6,2 36 03 1,1 9,1
Italia 58 3,8 0,3 0,1 8,2
Holanda 338 69 13 3,0 14,9
Irlanda do Norte 14,6 9,6 34 35 231
Espanha 59 4,9 0,5 03 9,2
Ucrania 71 9.1 32 6,4 20,5
EUA 18,2 9,6 6,8 38 26,4

Fonte: Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental, 2013

Os dados das correlac8es das variaveis demograficas com as perturbac¢es psiquiatricas (Quadro
16), mostram que as mulheres tém mais risco de sofrerem de perturbacdes depressivas e 0s ho-
mens de perturbag¢des do controlo dos impulsos e do consumo de substancias (no caso de Portugal,
os dados sobre consumo de substancias referem-se apenas as perturbac¢8es relacionadas com o
consumo de alcool).

Os grupos das faixas etarias mais avangadas apresentam menos probabilidade de sofrerem de pertur-
bacBes depressivas, de ansiedade e por utilizagdo de substancias.

O grupo de pessoas anteriormente casadas (separadas/ divorciadas/ vidvas), tém uma maior proba-
bilidade de sofrer de perturbacdes depressivas ou por utilizagdo de substancias, com as pessoas que
nunca casaram a terem maior risco de sofrerem de perturbacdes por utilizacdo de substancias e de
controlo dos impulsos.
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Quadro 16. Correlagdes das variaveis demograficas com perturbac¢ées psiquidtricas (DSM-1V) nos dltimos
12 meses, Portugal (2013)
Perturbacdes Perturbagdes

de controlo por utilizacao
dos impulsos de substancias

Perturbagdes Perturbacées

depressivas  da ansiedade

Variavel Categorias OR OR OR OR
Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00
Género Feminino 2,30 2,89 0,77 0,21
x2/DF/p 24,27 73,65 0,57 9,63
18-34 2,18 1,52 2,26 5.011,20
35-49 2,11 117 = 1.706,40
Idade 50-64 1,82 1,21 -- 699,65
> 65 1,00 1,00 1,00 1,00
X2/DF/p 11,62 2,79 6,46 108,65
Baixo 1,07 1,03 0,59 0,50
Médio-baixo 1,34 0,91 0,46 1,29
Salario Médio-baixo 1,34 1,29 1,04 1,09
Alto 1,00 1,00 1,00 1,00
X2 /DF/p 4,29 3,58 421 3,55
Casado / Unido de facto 1,00 1,00 1,00 1,00
separado /Vidvo / 239 094 0,00 1,90
Estado civil Pvorciado
Nunca casou 1,02 1,21 1,91 2,90
x2/DF/p 16,21 1,15 1.103,80 5,52
Primaria 0,85 0,75 0,80 0,75
Basica 1,29 1,40 2,31 1,62
Escolaridade Secundaria 0,91 1,39 1,01 0,99
Superior 1,00 1,00 1,00 1,00
X2 /DF/p 5,80 7,83 5,48 2,57

OR: Odds-ratio. Fonte: Estudo Epidemiolégico Nacional de Satide Mental, 2013

A percentagem de utilizacdo dos servicos devido a perturbac¢des psiquiatricas (Quadro 17), é muito
superior nas mulheres, tanto ao longo da vida (48,8%) como nos ultimos 12 meses (18,8%). Confirmam-
-se, adicionalmente, os dados do Eurobarémetro/Saude Mental 2010 para Portugal, que apontavam
para uma grande percentagem da utilizagdo dos Cuidados de Saude Primarios para o tratamento de
perturbacdes psiquiatricas ou emocionais, 0 que representa uma oportunidade do ponto de vista da
acessibilidade aos cuidados na comunidade e do tratamento das perturba¢des mentais mais comuns.

Melhor Informacdo,
Mais Saude



Programa Nacional para a Satde Mental | 27

Quadro 17. Percentagem de mulheres e homens que utilizam os Servigos, Portugal (2013)

Mulheres Homens

(N=2217) (N=1632)
Utilizacdo ao longo da vida 48,8 27,6
Psiquiatra 19,1 10,9
Outro Profissional de Saude Mental 12,6 8,1
Clinico Geral 31,7 14,9
Outro Médico 6,2 29
N&o Convencional 2,6 1,9
Conselheiro Religioso ou Espiritual 24 1,0
Utilizagdo nos udltimos 12 meses 18,8 84
Psiquiatra 6.3 3,1
Outro Profissional de Saude Mental 38 1,5
Clinico Geral 11,7 4,5
Outro Médico 2,2 1,2
N&o Convencional 1,0 04
Conselheiro Religioso ou Espiritual 08 03

Fonte: Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental, 2013

Os dados sobre o consumo de psicofarmacos evidenciam um padrdo elevado de consumo nos ultimos
12 meses, quer de ansioliticos (24,3% das mulheres e 9,8% dos homens) quer de antidepressivos (13,2%
das mulheres e 3,9% dos homens) na populacdo geral. O consumo de ansioliticos é mais elevado nas
pessoas com um diagndéstico de perturbacdo depressiva quando comparado com 0 nas pessoas com
perturbacdes de ansiedade, tanto em homens como em mulheres (Quadro 18).
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Quadro 18. Percentagem de mulheres e homens que usaram psicofarmacos nos 12 meses anteriores a
entrevista, Portugal (2013)

Mulheres Homens

Populagédo geral (N=2217) (N=1632)
Antidepressivos 13,2 39
Antipsicéticos 3,0 1,7
Benzodiazepinas 243 9,8
Estabilizadores do humor 07 0,5
Entrevistados com qualquer perturbacdo do humor (n=255) (n=71)
Antidepressivos 382 24,5
Antipsicéticos 9,0 6,4
Benzodiazepinas 50,0 31,8
Estabilizadores do humor 4,1 09
Entrevistados com qualquer perturbacdo de ansiedade ® (n=439) (n=136)
Antidepressivos 22,4 11,8
Antipsicéticos 6.3 59
Benzodiazepinas 331 24,7
Estabilizadores do humor 1,2 1,0

Os dados apresentados sdo da amostra da Parte | do estudo.

(1) Qualquer perturbagdo do humor inclui: episédio depressivo major e distimia com hierarquia.

(2) Qualquer perturbacdo de ansiedade inclui: perturbacdo de panico, fobias especificas, fobia social, agorafobia, ansiedade generalizada com
hierarquia e perturbagdo de stress p6s-traumatico.

Fonte: Estudo Epidemiolégico Nacional de Saude Mental, 2013
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Registo de utentes com perturbacdes mentais nos Cuidados
de Saude Primarios

O registo de utentes com perturba¢des mentais nos Cuidados de Salde Primarios (CSP) mostra um pa-
drdo invaridvel para todas as perturbagdes estudadas, nos trés perfodos observados e nas cinco regides
de salde de Portugal Continental: essa propor¢do tem vindo a aumentar. Se por um lado estes dados
podem significar um aumento da acessibilidade aos servicos nao-especializados, por outro podem estar
associados a uma maior necessidade de procura de ajuda nos Ultimos anos para problemas de saude
relacionados com as perturbac8es depressivas e de ansiedade (Figuras 18, 19 e 20).

As propor¢des mais altas de registo nos CSP sdo as de utentes com perturbagdes depressivas, seguidas
das perturbac6es de ansiedade e, finalmente, das deméncias (Quadros 19, 20 e 21).

A propor¢do maior de doentes com registo de deméncia e de perturbac¢des de ansiedade encontra-se
na Regido do Alentejo e a propor¢do de registo de utentes com perturbagoes depressivas é mais ele-
vada na Regido Centro. As propor¢8es mais baixas de registo de utentes nos CSP surgem, para os trés
tipos de perturbag¢des psiquiatricas, na regido do Algarve.

Quadro 19. Proporcdo de utentes com registo de deméncia entre os utentes inscritos ativos em CSP (%),
por Regido de Saude (2011-2013)

2011 2012 2013
Norte 0,44 0,55 0,68
Centro 0,51 0,60 0,71
Lisboa e Vale do Tejo 031 0,47 0,55
Alentejo 0,56 0,70 0,90
Algarve 019 0,28 0,42

Fonte: SPMS, SIARS, 2014

Figura 18. Propor¢do de utentes com registo de deméncia entre os utentes inscritos ativos em CSP (%),
por Regido de Saude (2011-2013)
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Fonte: SPMS, SIARS, 2014
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Quadro 20. Proporgdo de utentes com registo de perturbacdes da ansiedade entre os utentes inscritos
ativos em CSP (%), por Regido de Saude (2011-2013)

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

Fonte: SPMS, SIARS, 2014

Figura 19. Proporcdo de utentes com registo de Perturbacdes da Ansiedade entre os utentes inscritos
ativos em CSP (%), por Regido de Saude (2011-2013)
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Fonte: SPMS, SIARS, 2014

Quadro 21. Proporcdo de utentes com registo de perturbacfes depressivas entre os utentes inscritos
ativos em CSP (%), por Regido de Saude (2011-2013)

2011 2012 2013
Norte 5,42 6,61 8,03
Centro 6,88 7,88 9,06
Lisboa e Vale do Tejo 371 523 574
Alentejo 6,05 7,23 8,74
Algarve 2,40 3,34 4,43

Fonte: SPMS, SIARS, 2014

Figura 20. Propor¢do de utentes com registo de perturba¢8es depressivas entre os utentes inscritos ati-
vos em CSP (%), por Regido de Saude (2011-2013)
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Fonte: SPMS, SIARS, 2014
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Impacto global das perturba¢es mentais

O projeto Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors (GBD) é uma ferramenta epidemioldgica que
apresenta como desiderato maximo apoiar as tomadas de decisdo de estratégias e politicas na area
da Saude. Os dados apresentados em seguida foram retirados da base de dados do Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME).

As causas de doenca associadas aos Programas Prioritarios relativos ao Tabaco, Alimentacdo Saudavel
e Controlo de Infe¢Bes e Resisténcia aos Antimicrobianos ndo tém uma relagdo direta. Das estimativas
para 2010 da carga global da doenca em Portugal, medida em anos de vida ajustados a incapacidade
(DALY), 45,16% corresponderam aos restantes seis Programas Nacionais de Salde Prioritarios, assim
distribuidos:

- As doencas cérebro-cardiovasculares apresentaram um peso de 13,74%;

- as perturbagdes mentais e do comportamento representaram 11,75%;

- as doengas oncoldgicas 10,38%.

No que diz respeito a carga de morbilidade, quantificada através de anos vividos com incapacidade
(YLD), 33,65% das causas foram atribuiveis aos mesmos seis Programas Prioritarios, destacando-se:

+ as perturba¢des mentais e do comportamento que tiveram a expressdo substancial de 20,55%;

+ seguindo-se, a larga distancia, as doencgas respiratorias (5,06%);

- depois a diabetes (4,07%).
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Figura 21. Carga global das doengas associadas aos Programas Prioritarios, em DALY, Portugal (2010)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

A medida da carga global das doencas como indicador do impacto nas popula¢6es tem vindo a ganhar
preponderancia nos Ultimos anos, complementando outros indicadores epidemiolégicos mais comuns,
como as taxas de incidéncia e de prevaléncia. O indicador DALY, representa os anos perdidos de vida

saudavel devido a uma doenga e é composto pela soma de dois indicadores distintos:
- Anos de vida perdidos (YLL - Years of Life Lost), que medem a mortalidade prematura;
+ Anos vividos com incapacidade (YLD - Years Lived with Disability).

Em resumo: DALY = YLL + YLD.

As doengas mentais tém, na perspectiva destes indicadores, um lugar de amplo destaque, principalmen-
te pelo contributo dos anos vividos com incapacidade, que demonstram claramente o seu estatuto de

doencas crénicas e a sobrecarga que lhes esta associada.

Na edicdo anterior do Salde Mental em nimeros (2013), foi salientada a carga global das doengas men-
tais no mundo e na Europa, apresentando-se agora os dados referentes a Portugal, reportados a 2010.
Estes dados complementam e corroboram os nimeros da prevaléncia das doeng¢as mentais no nosso
pals e justificam plenamente a necessidade de manter a Saude Mental como prioridade absoluta do
ponto de vista da melhoria continua da prestacdo de cuidados e da prossecuc¢do da implementacdo do

Plano Nacional de Salide Mental 2007-2016.
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A Figura 22 mostra claramente dois factos muito importantes em relagdo aos anos vividos com incapa-
cidade gerada pelas doengas:
- 0 peso da sobrecarga das doencas mentais no conjunto total das doencas (rectangulo maior a
cinzento), que contribui para 22,55% da carga global em Portugal;
+ 0 peso das doencas mentais no conjunto das doengas consideradas pelos restantes Programas
Nacionais Prioritarios da Direcdo-Geral da Saude, contribui para uma sobrecarga maior que 0
total da sobrecarga das restantes doengas combinadas.

Figura 22. Carga global das doengas associadas aos Programas Prioritarios, em YLD, Portugal (2010)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Apesar da importancia critica do indicador YLL (anos de vida perdidos), encontramos no YLD das doen-
¢as mentais o maior contribuinte para os DALY. De facto, quando analisamos o contributo das doencas
mentais para o indicador combinado YLL+YLD, confirmamos que a contribuicdo para a carga global dos
DALY (Figura 23) é menor quando comparada com a propor¢do do YLD, continuando no entanto a ter
um peso muito significativo.
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Figura 23. Carga global das doencgas associadas ao Programa Nacional para a Saude Mental, em DALY,
Portugal (2010)
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Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.healthdata.org/
record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Dentro do grupo das doengas mentais (Figura 24) destaca-se a sobrecarga causada pelas perturbacées
depressivas (8,72%) e pelas perturbac¢des da ansiedade (3,69%), alinhada com os dados da prevaléncia
do entretanto publicado primeiro estudo epidemioldgico nacional (ver ponto 3.1).
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Figura 24. Carga global das doengas associadas ao Programa Nacional para a Saude Mental, em YLD,
Portugal (2010)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Quando analisamos os dados comparativos do indicador YLD (Quadro 24), que mostram a sobrecarga
das doengas mentais entre 1990 (Quadro 22) e 2010 (Quadro 23), verificamos que as perturbac¢des de-
pressivas, como maior contribuinte isolado para este indicador, tiveram uma diminuicdo como causa de
anos vividos com incapacidade. No entanto, mesmo com esta reducdo, estas perturbacées foram res-
ponsaveis por 125.776 anos vividos com incapacidade na populacao portuguesa em 2010 (ndo existem,
neste momento, dados que permitam fazer a mesma avaliacdo entre 2011 e 2014).
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Quadro 22. Anos vividos com incapacidade devido a Perturba¢es Mentais e do Comportamento: posicao
relativa no conjunto das 144 causas de incapacidade, nimero e percentagem do total de anos vividos com
incapacidade, Portugal (1990)

r;saifiig Designacao (YI\II'?) (% (I(I)-I':c)otal

: de YLD)

2 Perturba¢des Depressivas 137.757 10,98%
7 Perturbag¢des da Ansiedade 48.566 3,84%
14 Perturbag¢Bes pela Utilizacdo de Substancias 23.954 1,91%
15 Perturbacdes Induzidas pelo Alcool 21.862 1,74%
18 Esquizofrenia 19.649 1,57%
20 Perturbagdes Bipolares 17.487 1,40%
26 Perturba¢des Globais do Desenvolvimento 10.063 0,80%
28 Perturbagdes Disruptivas do Comportamento e de Défice da Atengdo 7.438 0,59%
44 Perturbagdes do Comportamento Alimentar 3.107 0,25%
50 Outras Perturbagdes Mentais e do Comportamento 2.186 0,17%
57 Deficiéncia Intelectual 1.573 0,12%
Perturbacdes Mentais e do Comportamento (total) 23,38%

Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 20710. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

O Quadro 23 mostra, adicionalmente, que as perturba¢des mentais ocupam dois lugares no grupo das
dez doencas que mais contribuem para os anos vividos com incapacidade em Portugal: perturbac¢des
depressivas (em 2° lugar) e perturbacdes de ansiedade (em 8°).

Quadro 23. Anos vividos com incapacidade devido a incapacidade por Perturbacdes Mentais e do Com-
portamento: posicdo relativa no conjunto das 144 causas de incapacidade, nimero e percentagem do
total de anos vividos com incapacidade, Portugal (2010)

r;sait(;iig Designagao (YI\II' E’) (% c;((;- ItDotaI

. de YLD)

2 Perturba¢des Depressivas 125.776 8,72%
8 Perturba¢des da Ansiedade 53.725 3,69%
16 Perturbag¢des pela Utilizacdo de Substancias 25.099 1,74%
17 Esquizofrenia 24.273 1,68%
18 Perturbacées Induzidas pelo Alcool 23.356 1,61%
20 Perturbagdes Bipolares 19.359 1,35%
27 Perturba¢des Globais do Desenvolvimento 10.647 0,73%
35 Perturba¢des do Comportamento Alimentar 5.609 0,39%
37 Perturbag¢des Disruptivas do Comportamento e de Défice da Ateng¢do 5413 0,37%
55 Outras Perturba¢des Mentais e do Comportamento 2433 0,17%
67 Deficiéncia Intelectual 1.151 0,08%
Perturbacdes Mentais e do Comportamento (total) 20,54%

Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2070. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).
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Os dados de comparagdo entre 1990 e 2010 (Quadro 24), sdo importantes para detetar altera¢es de
posi¢cdes na classificagdo relativa entre as diversas perturba¢des mentais.

Entre os periodos analisados, e considerando a hierarquia das propor¢des das 11 perturba¢des mentais
aqui listadas, houve uma altera¢do da posi¢do da sobrecarga das perturbac8es induzidas pelo alcool e
das perturbac¢bes disruptivas do comportamento e de défice da atencdo para posicdes inferiores em
2010. Esta evolugdo traz uma interrogacdo: sendo a Ultima perturbacdo, de diagndstico raro em 1990,
nomeadamente em adultos, e entretanto provavelmente sobrevalorizada: sera que a baixa de sobrecar-
ga decorre de eficacia de tratamento, com reducdo da sobrecarga?

Por outro lado, houve uma alteragdo da posicdo da sobrecarga das perturbacdes do comportamento
alimentar e da esquizofrenia para posices superiores, entre 0s mesmos anos.

Este Ultimo dado é particularmente relevante se consideramos que 0s novos tratamentos para doencas
como a esquizofrenia, incluindo modelos claros de reabilitagdo e promogdo de autonomia dos doentes,
coadjuvados pela significativa evolucdo da terapéutica medicamentosa nos Ultimos 20 anos, deveriam
apontar para um tendéncia no sentido inverso.

Quadro 24. Anos vividos com incapacidade devido a Perturbac¢Bes Mentais e do Comportamento:
evolugdo da posigdo relativa no conjunto das 144 causas de incapacidade, Portugal (1990 e 2010)

2010

Posicao
relativa

Designacao

Designagao

10,98% 2 Perturbagtes Depressivas —_ 2 Perturbagdes Depressivas 8,72%
3,84% 7 Perturba¢des da Ansiedade ~ —» 8 Perturba¢des da Ansiedade 3,69%
1919% 14 Perturbagdes p§la thzagao 16 Perturbagdes p§|a Ut|||za<;ao 174%
de Substancias de Substancias
1,74% 15 Perturbag¢des Induzidas pelo Alcoo\><: 17 Esquizofrenia 1,68%
1,57% 18 Esquizofrenia 18 Perturbaces Induzidas pelo Alcool  1,61%
1,40% 20 Perturba¢des Bipolares — 20 Perturbag¢des Bipolares 1,35%
0,80% % Perturbagdes Globa|s do 27 Perturbagdes Globa|s do 0,73%
Desenvolvimento Desenvolvimento
Perturbagdes Disruptivas do ~
0,59% 28 Comportamento e de Défice da 35 Perturbacdes Fio Comportamento 0,39%
~ Alimentar
Atencgao
~ Perturbagoes Disruptivas
0,25% 44 FamUeEgeiEs .do el 37 do Comportamento e de Défice 0,37%
Alimentar ~
da Atencdo
Outras Perturba¢des Mentais e do Outras Perturbagdes Mentais e do
0 0
0.17% 20 Comportamento > > Comportamento 0.17%
0,12% 57 Deficiéncia Intelectual — 67 Deficiéncia Intelectual 0,08%

Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2070. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Ainda numa perspetiva de comparacdo entre os dois perfodos, observamos que as maiores variaces
nas taxas de anos vividos com incapacidade (YLD) por perturba¢8es mentais e do comportamento (Fi-
gura 25), no sentido da diminui¢do da sobrecarga, verificaram-se na deficiéncia intelectual, designagdo
mais atual da classica “deficiéncia mental” (-31,5%) e nas perturbac¢des disruptivas do comportamento e
de défice da atencdo (-31,9%).
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Quadro 25. Varia¢do da taxa de anos vividos com incapacidade devido a Perturba¢Ges Mentais e do
Comportamento na popula¢do de ambos os sexos, por 100.000 habitantes (%), Portugal (1990 a 2010)

Variacao (%)

Causas YLD
Perturba¢des do Comportamento Alimentar 69,0
Esquizofrenia 15,7
Outras Perturbag¢des Mentais e do Comportamento 4,2
Perturbag¢des Bipolares 36
Perturba¢des da Ansiedade 3,6
Perturbacdes Induzidas pelo Alcool 0,0
Perturbagdes Globais do Desenvolvimento -09
Perturbag¢des pela Utilizacdo de Substancias -1,9
Perturba¢des Depressivas -14,5
Deficiéncia Intelectual -31,5
Perturba¢es Disruptivas do Comportamento e de Défice da Atengéo -31,9

Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Figura 25. Variacdo da taxa de anos vividos com incapacidade devido a Perturbac¢des Mentais e do Com-
portamento na populacdo de ambos os sexos, por 100.000 habitantes (%), Portugal (1990 a 2010)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 20710. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Os dados sobre YLD distribuidos por grupos etarios (Figura 26), mostram que as maiores taxas de anos
vividos com incapacidade devida a perturbac¢des da ansiedade existem no grupo etario dos 15-49 anos.

Na incapacidade devida a perturbac8es depressivas as maiores taxas existem no grupo etario dos 50-69
anos.
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Quadro 26. Taxa de anos vividos com incapacidade (YLD) devido a Perturbactes Mentais e do Compor-
tamento na populacdo de ambos os sexos, por 100.000 habitantes, por grupo etario, Portugal (2010)

Causas 15-49 anos 50-69 anos 70+ anos
Perturba¢des Depressivas 13329 1.398,8 1.149,0
Perturbagoes da Ansiedade 612,5 532,7 410,0
Perturbag¢Bes pela Utilizacdo de Substancias 461,8 553 4,7
Perturbacées Induzidas pelo Alcool 320,6 2318 60,0
Esquizofrenia 280,5 326,2 124,0
Perturbagdes Bipolares 277,6 169,3 63,0
Perturbag¢des Globais do Desenvolvimento 111,9 90,9 63,7
Perturbac¢6es do Comportamento Alimentar 95,3 23,0 6,0
Perturbag¢des Disruptivas do Comportamento e de Défice da Atengdo 399 0,0 0,0
Deficiéncia Intelectual 15,5 50 02
Outras Perturbagdes Mentais e do Comportamento 13,7 26,3 65,5

Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Figura 26. Taxa de anos vividos com incapacidade devido a Perturba¢8es Mentais e do Comportamento
na populacdo de ambos os sexos, por 100.000 habitantes, por grupo etario, Portugal (2010)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).
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A distribuicdo, por sexo, da taxa de anos vividos com incapacidade por perturbagdes mentais mostra,
em primeiro lugar, que a hierarquia do grupo de patologias que causa mais impacto é diferente na com-
paracdo entre homens e mulheres (Quadros 27 e 28):

* nas perturbag¢des depressivas, que surgem no primeiro lugar em ambos 0s sexos, encontramos
igualmente diferencas na taxa de anos vividos com incapacidade em todas as faixas etarias,
sendo o impacto maior nas mulheres;

- as perturbac8es induzidas pelo alcool tém um impacto substancialmente superior nos homens,
em todas o0s grupos etarios (3% posicdo na tabela), quando comparado com o impacto nas mu-
Iheres (72 posicdo na tabela).

A taxa de anos vividos com incapacidade devido a esquizofrenia posiciona esta patologia na 52 posi¢do,
nas tabelas de ambos os sexos, no entanto a diferenca dos valores das taxas /100.000 habitantes é me-
nor no grupo etario dos 70+ anos.

Quadro 27. Taxa de anos vividos com incapacidade devido a Perturbac¢6es Mentais e do Comportamen-
to na populagdo do sexo feminino, por 100.000 habitantes, por grupo etario, Portugal (2010)

Causas 15-49 anos 50-69 anos 70+ anos
Perturba¢des Depressivas 1.643,2 1.712,6 13739
Perturba¢des da Ansiedade 830,8 7151 519,9
Perturbag¢des Bipolares 297,0 1789 65,0
PerturbagBes pela Utilizacdo de Substancias 270,3 33,2 1.9
Esquizofrenia 243,9 286,4 11,3
Perturbagdes do Comportamento Alimentar 1914 43,7 10,0
Perturbacées Induzidas pelo Alcool 1104 783 22,3
Perturba¢des Globais do Desenvolvimento 49,7 42,4 32,2
Perturbag¢des Disruptivas do Comportamento e de Défice da Atencdo 22,4 0,0 00
Outras Perturbacdes Mentais e do Comportamento 16,0 25,9 62,8
Deficiéncia Intelectual 12,3 54 0.2

Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2070. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).
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Figura 27. Taxa de anos vividos com incapacidade devido a Perturba¢8es Mentais e do Comportamento
na populagdo do sexo feminino, por 100.000 habitantes, por grupo etario, Portugal (2010)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).

Quadro 28. Taxa de anos vividos com incapacidade devido a Perturba¢des Mentais e do Comportamen-
to na populagdo do sexo masculino, por 100.000 habitantes, por grupo etario, Portugal (2010)

Causas 15-49 anos 50-69 anos 70+ anos
Perturbagoes Depressivas 1.025,0 1.049,8 8158
Perturbagdes pela Utilizagdo de Substancias 651,8 80,0 9,0
Perturbacdes Induzidas pelo Alcool 529,0 402,5 116,0
Perturbactes da Ansiedade 395,9 330,0 2473
Esquizofrenia 316,7 370,5 142,7
Perturbagdes Bipolares 2583 158,7 60,1
Perturbagdes globais do Desenvolvimento 173,5 144,7 1104
Perturbages Disruptivas do Comportamento e de Défice da Aten¢do 57,2 0,0 0,0
Deficiéncia Intelectual 18,7 4,5 02
Outras Perturbagdes Mentais e do Comportamento 11,4 26,7 69,5
Perturbactes do Comportamento Alimentar 0,0 0,0 0,0

Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).
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Figura 28. Taxa de anos vividos com incapacidade devido a Perturba¢des Mentais e do Comportamento
na populagdo do sexo masculino, por 100.000 habitantes, por grupo etario, Portugal (2010)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de Global Burden of Disease Study 2010. Dados para Portugal disponiveis em: http://ghdx.heal-
thdata.org/record/portugal-global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-results-1990-2010 (acedido em 26/08/2014).
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4. CAPACIDADE DISPONIVEL

Estruturas
SECTOR PUBLICO

Na sequéncia do despacho n® 3250/2014, de 27 de fevereiro, do Secretario de Estado Adjunto do Minis-
tro da Saude, foi constituido um Grupo de Trabalho, coordenado pela ACSS, que procedeu a recolha da
informacdo relevante para a elaboracdao de um relatério de avaliagdo da situagdo da prestacdo de cuida-
dos e das necessidades na area da Saude Mental. Embora ainda em fase de integracdo de contributos
da discussdo publica, os dados ja disponiveis permitem uma analise aprofundada da situacdo, de que se
destaca do respetivo sumario executivo:
+ em termos globais, existem 4 camas de internamento, para psiquiatria de adultos, por 25.000
habitantes, sendo 1.042 para doentes com demora inferior a 30 dias, 397 camas para doentes
residentes (com demora superior) e 142 para doentes forenses;

+ as unidades residenciais de reabilitacdo tém uma capacidade instalada de 152 camas (das quais
94 nos hospitais), acrescendo 209 lugares em respostas abrangidas pelo despacho conjunto
Salde/Seguranca Social n.° 407/98;

- relativamente aos tempos de espera para cuidados médicos, verificou-se que, em 2013 e nas
diferentes regides, entre 66 e 92% das primeiras consultas de psiquiatria de adultos sdo realiza-
das dentro do tempo de resposta garantido, enquanto na psiquiatria da infancia e adolescéncia
essa percentagem oscila entre os 69 e 0os 79%;

+ as necessidades existentes, sentidas e ndo sentidas, considerando os racios pré-definidos (DGS,
1995), tém um perfil assimétrico, quer no Sector Publico, quer no Social, com desvio claro para a
faixa litoral, em particular no que se refere as camas disponiveis para o internamento de doen-
tes em fase aguda da sua doenca, pondo em causa o principio da proximidade/acessibilidade;

- a avaliagdo quantitativa da producdo no SNS permite verificar que sdo as unidades de inter-
namento, tanto no Sector Publico como no Sector Social, as responsaveis pelo maior nimero
de atos assistenciais, quando sdo considerados os dias de internamento. No entanto, o maior
numero de episddios (e de doentes) ocorrem em ambulatério - consulta externa e hospitais de
dia (incluindo unidades socio-ocupacionais);

- 0 sector publico é responsavel pelo atendimento da maioria dos episddios assistenciais, exceto
quanto ao numero de doentes e de dias de internamento de longa duragdo;

+ NO que respeita as necessidades de recursos humanos, e tomando como referéncia os racios
definidos pela DGS em 1995, observa-se uma assimetria entre as regides e, dentro destas, entre
servigos, em todos os sectores profissionais considerados:

- no caso dos médicos de psiquiatria de adultos, enquanto nas regides do Alentejo e Algar-
ve 0s nUmeros se situam em cerca de metade dos desejaveis, nas restantes estao entre
14 e 45% acima daqueles;

- na psiquiatria da infancia e da adolescéncia a situacdo € bem mais preocupante, pois
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apenas nas regides de LVT e do Norte o numero é ligeiramente superior a metade do
desejavel;

- no sector da enfermagem, s6 nas regiées do Centro e de LVT os valores se aproximam
do desejavel, sendo particularmente baixos nas do Alentejo e Algarve e ndo atingindo no
Norte metade do desejavel;

- a situagdo ainda é mais débil para os grupos profissionais de servico social e terapia
ocupacional;

- no caso dos profissionais de psicologia, os nimeros encontram-se abaixo do desejavel
nas regides do Alentejo, Algarve e Centro, estando nas restantes acima, em particular em
LVT, onde o ndmero ultrapassa em mais de 50% o considerado necessario.

Quadro 29. Numero de lugares de internamento de Psiquiatria de Adultos no Sector Publico, por distrito
(2013)

N.° de Camas de Internamento 2013

Regido de Saude / VeI d? D WP EEEES
Bica Populagdo oentes Residentes por 25.000
censos 2011 ( <A§(1)1 3?:5) (>30 dias) Total habitantes

Alentejo 509.849 34 19 53 3
Beja 152.758 0 0 0 0
Evora 166.726 23 0 23 3
Portalegre 118.506 11 19 30 6
Setubal 71.859 0 0 0 0
Algarve 451.006 46 4 50 3
Faro 451.006 46 4 50 3
Centro 1.801.022 268 121 389 5
Aveiro 390.822 30 0 30 2
Castelo Branco 196.264 31 1 32 4
Coimbra 430.104 96 70 166 10
Guarda 160.939 24 0 24 4
Leiria 351.126 43 50 93 7
Viseu 271.767 44 0 44 4
LVT 3.603.374 374 160 534 4
Leiria 119.804 0 0 0 0
Lisboa 2.250.533 255 136 391 4
Santarém 453.638 42 0 42 2
Setubal 779.399 77 24 107 3
Norte 3.682.370 320 93 413 3
Aveiro 323.378 0 0 0 0
Braga 848.185 12 0 12 0
Braganca 136.252 28 36 64 12
Porto 1.817.172 232 57 289 4
Viana do Castelo 244.836 24 0 24 2
Vila Real 206.661 24 0 24 3
Viseu 105.886 0 0 0 0
Total 10.047.621 1.042 397 1.439 4

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Sauide Mental e das Necessidades na
Area da Satide Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014.
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O numero total de camas para doentes agudos no sector publico corresponde ao definido pelo racio da
DGS em 1995, elaborado de acordo com recomendac8es da OMS - 10 camas por 100.000 habitantes.
As Ultimas foram acrescidas, em junho de 2013, com a inauguracdo do Hospital de Vila Franca de Xira,
antecedidas, cerca de 1 ano antes, pelas do Hospital Beatriz Angelo, em Loures. Contudo, em termos de
assegurar o internamento previsto para alguns hospitais que assistem grupos populacionais significati-
vOs, mantém-se lacunas, que péem em causa o principio da proximidade/acessibilidade:

+ a Unidade de Internamento da ULS do Baixo Alentejo (Beja) continua a ndo estar ativa, obrigan-
do a transferir os doentes para o CHPL, aguardando-se a contratacdo de mais um Psiquiatra
(novo concurso a decorrer, depois de em anteriores o almejado ndo ter sido conseguido);

+ a ULS do Alentejo Litoral (Santiago do Cacém) continua a ndo conseguir contratar qualquer
médico especialista para o respetivo Servico de Saude Mental, mantendo-se apenas alguma ati-
vidade de ambulatério através do apoio de estruturas publicas geograficamente mais proximas;

* na Regido Norte, as projetadas unidades de internamento do CH de Pdvoa do Varzim/Vila do
Conde, CH do Porto e da ULS de Matosinhos, complementando a atividade das respetivas Equi-
pas Comunitarias de Saude Mental, continuam por concretizar, determinando o internamento
no Porto (Hospital Magalhdes de Lemos).

No que se refere a Regido Centro, em particular a Coimbra e respetiva area metropolitana, salienta-
-se que:
- desde ha cerca de 2 anos que foram criadas as primeiras equipas comunitarias, 4 até agora,
embora com atividade extrainstitucional mitigada:
- Equipa de Leiria Norte, sedeada em Figueird dos Vinhos, 2 dias por semana;
- Equipa do Pinhal Interior, sedeada em Tabua, um dia por semana e extensdo a Miranda
do Corvo;
- Equipa do Litoral Norte, com atividade ambulatdria um dia por semana em Cantanhede.
- aguarda-se o infcio da atividade da Equipa do Litoral Sul, dependente da disponibilizagao
de instala¢Bes na Figueira da Foz.

- a exemplo do verificado pela mesma altura, na sequéncia do encerramento do Hospital do Lorvao
e do Centro de Recuperacdo de Arnes, tem-se verificado a transinstitucionalizacdo dos doen-
tes residentes, para estruturas comunitarias de dimensdo variavel, ocorrendo a ultima em data
recente e abrangendo 37 internados na Unidade Sobral Cid do CHUC, instituicdo hospitalar
psiquiatrica onde permanecem 15 doentes.

Quadro 30. Numero de lugares de internamento em Psiquiatria Forense no Sector Publico, por entidade
hospitalar (2013)

Centro 110
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 110
LVT 32
Centro Hospitalar Psiquidtrico de Lisboa 32
Total 142

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Saude Mental e das Necessidades na
Area da Satde Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014.
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A inauguracdo recente da Unidade do CHPL, sita no H. Julio de Matos, veio alterar significativamente as
condicbes existentes, que alias ja tinham evoluido satisfatoriamente com a transferéncia do H. Miguel
Bombarda. Quando estiver em desenvolvimento pleno integrara também doentes do sexo feminino.

Das previstas no Plano Nacional da Saude Mental 2007-2016, resta melhorar as condi¢8es estruturais
da localizada na Unidade Sobral Cid do CHUC (instalada em edificio de propriedade do Ministério da
Justica), bem como criar no H. Magalhdes de Lemos, no espaco antes ocupado pelo Centro de Alcoo-
logia do Norte, a destinada a receber doentes inimputaveis com medidas de seguranca da Regido de
Saude Norte, atualmente direcionados para unidade especifica do Estabelecimento Prisional de Santa
Cruz do Bispo.

Quadro 31. Numero de lugares de internamento de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia no Sector Pu-
blico, por entidade hospitalar (2013)

LVT 10
Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE 10
Norte 14
Centro Hospitalar do Porto, EPE 14
Total 24

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliagdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Satide Mental e das Necessidades na
Area da Satde Mental. Versdo para discussao publica, junho de 2014.

O panorama continua muito preocupante, embora se perspetivem mudangas promissoras para o curto
prazo no CHUC, utilizando espaco disponivel no H. Pediatrico apds concretizacdo de contratacdo em
curso de Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia. Quando tal se verificar:
+ sera possivel os adolescentes residentes na Regido Centro deixarem de ser transferidos para o
Porto ou Lisboa sempre que carecam de internamento ou para enfermarias locais de psiquiatria
ou pediatria;
+ a capacidade formativa para o internato da especialidade de psiquiatria da infancia e adoles-
céncia deixara de ser limitada por auséncia de unidade de internamento no CHUC, ampliando-
-a simultaneamente a nivel nacional numa das especialidades médicas mais carenciadas.

Sem previsdo temporal tdo definida, ha um projeto de criagdo de uma unidade de internamento para
adolescentes pela Area de Satde Mental da Infancia e Adolescéncia do Centro Hospitalar Lisboa Central/
Unidade Hospital de D. Estefania.

Quadro 32. Numero de lugares de reabilitacdo psicossocial no Sector Publico, por entidade hospitalar (2013).

N.° de lugares

Regido de Saude / Entidade Hospitalar

Hospital Comunidade
Centro 10 0
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 10 0
LVT 84 14
Centro Hospitalar Psiquidtrico de Lisboa 84 14
Norte 0 44
Hospital Magalhdes Lemos, EPE 0 44
Total 94 58

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliagdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Satide Mental e das Necessida-
des na Area da Satide Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014.
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Neste quadro apenas sdo consideradas, como respostas em reabilitacdo psicossocial, estruturas resi-
denciais de dimensdo idéntica as existentes na malha comunitaria para pessoas com doen¢a mental
grave e elevado a médio nivel de dependéncia psicossocial, localizadas nos 3 hospitais psiquiatricos da
rede publica, ou, e também por si geridas, na malha comunitaria que assistem, representando, na com-
paracdo com o sector social, 33% do total das respostas existentes com estas caracteristicas.

SECTOR SOCIAL

Como considerado no relatério em apreco, este sector apresenta uma capacidade instalada de 3.123
camas (68% das existentes para a psiquiatria no territério continental), para doentes de qualquer
demora de internamento, complementadas por unidades residenciais de reabilitacdo psicossocial
com capacidade de 307 lugares. Com excec¢do de 309 camas da Santa Casa da Misericordia do Porto
(através do Hospital Conde Ferreira), todas pertencem a Institutos Religiosos que tém S. Jodo de Deus
como patrono.

Quadro 33. Numero de lugares de internamento no Sector Social, por entidade (2013)

Braga 934
Casa de Saude do Bom Jesus 364
Casa de Saude S. Jodo de Deus 361
Casa de Saude S. José 209
Coimbra 410
Casa de Saude Rainha Santa Isabel 410
Guarda 168
Casa de Saude Bento Menni 168
Lisboa 1.182
Casa de Saude da Idanha 470
Casa de Saude do Telhal 340
Casa de Saude Santa Rosa de Lima 90
Centro Psicogeriatrico N. Sr.? de Fatima 87
Clinica Psiquidtrica S. José 195
Portalegre 120
Centro de Recuperacdo de Menores 120
Porto 309
Centro Hospitalar do Conde de Ferreira 309
Total 3.123

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situacdo da Prestacdo de Cuidados de Saude Mental e das Necessidades na
Area da Salde Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014.
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Quadro 34. Nimero de lugares em unidades de reabilitagdo psicossocial no Sector Social, por entidade (2013)

ENCECE GO ERR T SDEEL em un'\ilélc:a(cjigslurgezirg:nciais sér\cl}:)fjoecﬂgia(jc?gr?:is
Braga 80 1
Casa de Saude do Bom Jesus 21 1
Casa de Saude S. Jodo de Deus 52 0
Casa de Saude S. José 7 0
Coimbra 40 0
Casa de Saude Rainha Santa Isabel 40 0
Guarda 5 0
Casa de Saude Bento Menni 5 0
Lisboa 170 5
Casa de Saude da Idanha 24 0
Casa de Saude do Telhal 141 5
Clinica Psiquiatrica S. José 5 0
Portalegre 12 0
Centro de Recuperacdo de Menores 12 0
Total 307 6

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Saude Mental e das Necessidades na
Area da Satde Mental. Versdo para discusséo publica, junho de 2014.

A exemplo do verificado para o sector publico, as estruturas hospitalares das Ordens Religiosas inte-
gram 67% do total de respostas deste tipo, constituidas quer por féruns sécio-ocupacionais quer por
unidades residenciais (de treino ou comuns), mas maioritariamente localizadas no perimetro institucio-
nal; algumas das existentes na malha residencial comunitaria estao integradas no Despacho Conjunto
n.° 407/98 ou, na sua maioria, tendo o seu referencial como modelo.

CuIDADOS CONTINUADOS DE SAUDE MENTAL

O primeiro compromisso formal da Seguranga Social com as pessoas com doeng¢a mental grave verificou-
-se através do Despacho Conjunto dos Ministérios da Saude e do Trabalho e Solidariedade n.° 407/98,
de 18 de junho. Contudo, este documento teve por objeto também outras situagdes de dependéncia,
reconhecendo um ambito mais alargado, reconhecendo a crescente importancia da prestacdo de cui-
dados continuados face as transformac¢des demograficas, sociais e familiares na sociedade portuguesa
que originaram novas necessidades por parte de alguns segmentos da popula¢ao, nomeadamente as
pessoas mais idosas, com deficiéncia ou com problemas graves de saude mental.

Gerido obrigatoriamente por IPSS vocacionadas, neste ambito, para a reabilitacdo psicossocial de pes-
soas com doenga mental grave, integravam unidades ambulatérias (féruns socio-ocupacionais) e resi-
denciais de apenas 2 tipologias, em funcdo do grau de autonomia, além de uma unidade de treino para
0s menos dependentes e unidades autbnomas, com apenas monitorizagao.

Sendo a sua criacdo dependente da iniciativa do sector privado ndo-lucrativo e da sensibilidade da
entidade financiadora (a Seguranga Social, a época através dos seus Centros Regionais), tiveram uma
implantagdo muito irregular, encontrando-se tendencialmente sempre lotados, face ao seu reduzido
numero. De qualquer modo constitufram o embrido dos cuidados continuados integrados de salde
mental, sendo visitadas integralmente pela entdao Equipa de Projeto nomeada para os implementar.

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Quadro 35. Estruturas de Cuidados Continuados de Saude Mental (Despacho Conjunto n° 407/98 de
18/06), por tipo de unidade (2013)
N.° de N.° de

utentes utentes
com acordo  efetivos

N.° de uni- Capacidade
dades instalada

Tipo de unidade Distrito

Ambulatério

Braga 1 15 15 15

Coimbra 3 62 57 59

Evora 1 10 10 10
Faro 4 122 122 113

Leiria 1 15 15 19
Férum sécio-ocupacional Lisboa 11 334 300 301
Porto 2 75 67 67

Santarém 1 10 10 10

Setubal 3 65 65 68

Viseu 2 30 45 47
Subtotal 29 738 706 709

Residenciais

Coimbra 2 24 22 22

Unidade de Vida Apoiada 1 17 17 17

Unidade de Vida Protegida 1 7 5 5
Faro 2 40 40 40

Unidade de Vida Apoiada 2 40 40 40
Lisboa 17 108 108 106

Unidade de Vida Apoiada 1 10 10 10
Unidade de Vida Auténoma 3 20 21 20
Unidade de Vida Protegida 13 78 77 76
Porto 4 20 20 19

Unidade de Vida Protegida 4 20 20 19
SetUbal 3 17 17 17

Unidade de Vida Auténoma 1 3 3 3
Unidade de Vida Protegida 2 14 14 14
Subtotal 28 209 207 204
Total 57 947 913 913

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situacdo da Prestacdo de Cuidados de Saude Mental e das Necessidades na
Area da Satde Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014.

Os Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental (CCISM) foram criados pelo DL n.° 8/2010, re-
publicado pelo DL n.° 22/2011, fazendo parte da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.
Regulamentados pelas Portarias n.° 149/2011 e n.° 183/2011, tiveram definidas as experiéncias piloto
através do Despacho das Ministras da Seguranca Social e da Saude n.° 8677/2011. A circunstancia de
ter existido uma mudanca governamental determinou que, como com outros projetos em infcio de
implementacdo, surgisse uma suspensdo do processo para reavaliacdo. Concluido que foi esse pro-
cesso, a tutela definiu que que, ainda na presente legislatura, irdo existir as primeiras iniciativas neste
ambito, em moldes a definir.
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Funcionamento

HOSPITAIS
4.2.1.1. Producdo hospitalar

Quadro 36. Caracteriza¢do da produgdo hospitalar e respetivos padres de morbilidade, relativos a
Deméncias como diagndstico principal do internamento, Portugal Continental (2009-2013)

Demeéncias
2010 2011 2012

Utentes Saidos 1.008 944 902 912 838
Dias Internamento 19.328 16.829 17.685 16.939 14.361
Demora Média 19,17 17,83 19,61 18,57 1714
Day Cases (DC) 35 25 16 33 27
Demora Média sem DC 19,86 18,31 19,96 19,27 17,71
Obitos 26 23 19 18 21

Codigos CID 9 MC: 290 (diagndstico principal). Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Este registo deve ser analisado com precauc¢do, uma vez que os resultados tanto podem decorrer de
problemas no acesso aos servicos de internamento, como pelo seguimento mais regular em contexto
ambulatorio.

Figura 29. Evolucdo da produgdo hospitalar relativa a Deméncias como diagndéstico principal do interna-
mento, Portugal Continental (2009-2013)
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Codigos CID 9 MC: 290 (diagndstico principal). Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

O acréscimo de internamentos em que existe comorbilidade em pessoas com deméncias (Quadro 37 e
seguintes) deve-se provavelmente ao envelhecimento crescente da popula¢do. Por motivos técnicos néo
foi possivel, em tempo Util, retirar dos registos clinicos as nosologias responsaveis por esses episodios.

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Quadro 37. Caracteriza¢do da producdo hospitalar e respetivos padres de morbilidade, relativos a
Deméncias como diagnostico secundario do internamento, Portugal Continental (2009-2013)

Deméncias
2010 2011 2012
Utentes Saidos 12.650 14.281 14.522 15.493 16.607
Obitos 2.092 2.526 2.519 2.863 2.826

Caddigos CID 9 MC: 290 (diagndstico secundario). Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 30. Evolucao da producdo hospitalar relativa a Deméncias como diagnostico secundario do
internamento, Portugal Continental (2009-2013)
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Caodigos CID 9 MC: 290 (diagndstico secundario). Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Quadro 38. Caracteriza¢do da producdo hospitalar e respetivos padrdes de morbilidade, relativos a
Psicoses, Portugal Continental (2009-2013)

Psicoses
2010 2011 2012

Utentes Saidos 10.321 10.161 10.217 10.636 10.789
Dias Internamento 233.591 210.982 226.967 210.979 220.088
Demora Média 22,63 20,76 22,21 19,84 20,40
Day Cases (DC) 365 330 301 383 397
Demora Média sem DC 23,46 21,46 22,89 20,58 21,18
Obitos 42 24 38 30 29

Codigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 430. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)
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Figura 31. Evolugdo da producao hospitalar relativa a Psicoses, Portugal Continental (2009-2013)
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Codigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 430. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Como se pode verificar nos quadros e figuras seguintes, 0s acréscimos registados ndo decorrem de
aumento de internamentos de psicoses esquizofrénicas e delirantes, que decrescem, mas de psicoses
afetivas e de outras psicoses ndo organicas ndo classificadas em outra parte (NCOP).

Em analises futuras importa discriminar a evolugdo, em cada uma destas entidades e, nomeadamente,
dos primeiros internamentos e dos subsequentes, a par, sobretudo nas perturbac¢odes afetivas, dos sub-
tipos nosoldgicos ligados a necessidade de internamento.

Quadro 39. Caracterizacdo da producdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a
Psicoses Esquizofrénicas, Portugal Continental (2009-2013)

Psicoses Esquizofrénicas

2009 2010 2011 2012 2013
Utentes Saidos 3.674 3.565 3.607 3.613 3.490
Dias Internamento 102.137 89.017 108.879 82.389 87.763
Demora Média 27,80 24,97 30,19 22,80 25,15
Day Cases (DC) 138 121 86 137 104
Demora Média sem DC 28,88 25,85 30,92 23,70 25,92
Obitos 11 8 14 10 12

Codigos CID 9 MC: 295. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 32. Evolucdo da producdo hospitalar relativa a Psicoses Esquizofrénicas, Portugal Continental
(2009-2013)
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Cdédigos CID 9 MC: 295. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Melhor Informacdo,
Mais Saude



Programa Nacional para a Satde Mental | 53

Quadro 40. Caracteriza¢do da producdo hospitalar e respetivos padres de morbilidade, relativos a

Psicoses Afetivas, Portugal Continental (2009-2013)

Psicoses Afetivas

2009 2010 2011 2012
Utentes Saidos 5.134 5.036 5.081 5.243 5.433
Dias Internamento 103.800 94.431 92.187 98.333 98.338
Demora Média 20,22 18,75 18,14 18,76 18,10
Day Cases (DC) 137 126 158 143 182
Demora Média sem DC 20,77 19,23 18,73 19,28 18,73
Obitos 22 14 16 13 12

Codigos CID 9 MC: 296. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 33. Evolucdo da producdo hospitalar relativa a Psicoses Afetivas, Portugal Continental (2009-2013)
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Codigos CID 9 MC: 296. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

2013

Quadro 41. Caracterizacdo da producdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a

Perturbac8es Delirantes, Portugal Continental (2009-2013)

Perturbacgées Delirantes

2009 2010 2011
Utentes Saidos 613 574 583 570 562
Dias Internamento 16.689 13.099 12.415 12.721 11.687
Demora Média 27,23 22,82 21,30 22,32 20,80
Day Cases (DC) 49 27 15 30 18
Demora Média sem DC 29,59 23,95 21,86 23,56 21,48
Obitos 4 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 297. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)
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Figura 34. Evolugdo da producdo hospitalar relativa a Perturbacgdes Delirantes, Portugal Continental
(2009-2013)
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Cdédigos CID 9 MC: 297. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Quadro 42. Caracterizagdo da produgdo hospitalar e respetivos padrdes de morbilidade, relativos a
Psicoses Ndo Organicas NCOP, Portugal Continental (2009-2013)

Psicoses Ndo Organicas NCOP

2009 2010 2011 2012 2013
Utentes Saidos 920 1.019 998 1.273 1.361
Dias Internamento 14.507 15.416 14.852 18.776 24.600
Demora Média 15,77 1513 14,88 14,75 18,07
Day Cases (DC) 41 56 45 77 95
Demora Média sem DC 16,50 16,01 15,58 15,70 19,43
Obitos 5 3 6 8 7

NCOP - ndo codificado em outra parte. Codigos CID 9 MC: 298. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 35. Evolucdo da producdo hospitalar relativa a Psicoses Nao Organicas NCOP, Portugal Conti-
nental (2009-2013)
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NCOP - ndo codificado em outra parte. Codigos CID 9 MC: 298. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)
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Quadro 43. Caracteriza¢do da producdo hospitalar e respetivos padres de morbilidade, relativos a
PerturbacBes da Ansiedade, Dissociativas e Somatoformes, Portugal Continental (2009-2013)

Perturbacdes da Ansiedade, Dissociativas e Somatoformes

2009 2010 2011 2012
Utentes Saidos 1.961 1.770 1.731 1.745 1.685
Dias Internamento 29.416 20.866 19.284 20.119 18.050
Demora Média 15,00 11,79 11,14 11,53 10,71
Day Cases (DC) 89 108 83 81 79
Demora Média sem DC 15,71 12,55 11,70 12,09 11,24
Obitos 3 0 0 4

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 300. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 36. Evolucdo da producdo hospitalar relativa a Perturbac8es da Ansiedade, Dissociativas e So-
matoformes, Portugal Continental (2009-2013)

2000 Utentes

l\ & Saidos
1900 \
e \.\l-/'.\

1700 |
1600
1500

2009 2010 2011 2012 2013

Caddigos CID 9 MC: 300. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Regista-se a tendéncia regressiva, tal como nas Neuroses Depressivas, faltando confirmar se tal facto
corresponde a um critério de internamento mais judicioso e a uma resposta em ambulatério mais eficaz.
Importa recordar em fundo que as PerturbacBes de Ansiedade sdo a entidade mais representada no
1° Estudo Epidemioldgico Nacional de Saude Mental (16,5% numa prevaléncia anual global de 22,9%),
apresentando Portugal o valor mais elevado entre os 9 paises da Regido Europa da OMS que integraram
numa primeira fase (ESEMED) o World Mental Health Initiative Survey.

Felizmente, duas das 3 perturbac8es de ansiedade mais prevalentes (fobias sociais, com 8,6% e fobias
especificas, com 2,1%) tém indices de incapacidade psicossocial muito baixos.
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Quadro 44. Caracteriza¢do da producdo hospitalar e respetivos padres de morbilidade, relativos a
Neuroses Depressivas, Portugal Continental (2009-2013)

Neuroses Depressivas

2009 2010 2011 2012
Utentes Saidos 3.001 3.079 2.860 2.868 2.779
Dias Internamento 40.067 35.005 31.733 31.781 32127
Demora Média 13,35 11,37 11,10 11,08 11,56
Day Cases (DC) 238 200 144 182 174
Demora Média sem DC 14,50 12,16 11,68 11,83 12,33
Obitos 5 8 4 4

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 426. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 37. Evolucdo da producdo hospitalar e respetivos padrdes de morbilidade, relativos a Neuroses
Depressivas, Portugal Continental (2009-2013)
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Codigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 426. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Quadro 45. Caracteriza¢do da produgdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a
Neuroses Excepto as Depressivas, Portugal Continental (2009-2013)

Neuroses Exceto as Depressivas

2009 2010 2011
Utentes Saidos 728 756 797 854 968
Dias Internamento 8.439 9.031 8.029 9.744 9.783
Demora Média 11,59 11,95 10,07 11,41 10,11
Day Cases (DC) 41 34 43 39 48
Demora Média sem DC 12,28 12,51 10,65 11,96 10,63
Obitos 0 0 0 0 0

Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 427. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)
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Figura 38. Evolucao da producdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a Neuroses
Exceto as Depressivas, Portugal Continental (2009-2013)
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Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 427. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Quadro 46. Caracterizacdo da producdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a
PerturbacGes da Personalidade e do Controlo dos Impulsos, Portugal Continental (2009-2013)

Perturbacdes da Personalidade e do Controlo dos Impulsos

2009 2010 2011 2012 2013
Utentes Saidos 1177 1.138 1.248 1.343 1.369
Dias Internamento 15.501 13.579 13.082 18.524 14.748
Demora Média 1317 11,93 10,48 13,79 10,77
Day Cases (DC) 79 64 72 102 105
Demora Média sem DC 14,12 12,64 11,12 14,93 11,67
Obitos 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 428. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 39. Evolucdo da producao hospitalar e respetivos padroes de morbilidade, relativos a Perturba-
¢Oes da Personalidade e do Controlo dos Impulsos, Portugal Continental (2009-2013)

1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

- Utentes
Saidos

/l/'_—_.

S ——

2009 2010 2011 2012 2013

Codigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 428. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Como também é evidenciado no 1° Estudo Epidemioldgico Nacional de Salde Mental, a taxa anual en-
contrada para esta entidade foi de 3,5%, sendo também a mais elevada entre as dos paises europeus
integrados no mesmo estudo.
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Quadro 47. Caracteriza¢do da produgdo hospitalar e respetivos padrdes de morbilidade, relativos a

Perturbacao de Comportamento NCOP, Portugal Continental (2009-2013)

Perturbacdo de Comportamento NCOP

2009

2010

2011

Utentes Saidos 277 352 256 382 440
Dias Internamento 3.310 3.993 2422 4.529 6.190
Demora Média 11,95 11,34 9,46 11,86 14,07
Day Cases (DC) 26 31 14 43 37
Demora Média sem DC 13,19 12,44 10,01 13,36 15,36
Obitos 0 3

... Dado confidencial. NCOP - ndo codificado em outra parte. Cédigos CID 9 MC: 312 . Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 40. Evolu¢do da producdo hospitalar relativa a Perturbacdo de Comportamento NCOP, Portugal

Continental (2009-2013)
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NCOP - ndo codificado em outra parte. Cédigos CID 9 MC: 312 . Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

- Utentes

Saidos

A evolucdo registada apresenta-se compaginavel com a acima considerada (Perturbacdo da Personali-

dade e do Controlo dos Impulsos).

Quadro 48. Caracterizagdo da produgdo hospitalar e respetivos padrdes de morbilidade, relativos a

Anorexia Nervosa, Portugal Continental (2009-2013)

Anorexia Nervosa

2009 2010 2011
Utentes Saidos 125 132 132 147 161
Dias Internamento 3.439 3.801 5.030 5.490 5.883
Demora Média 27,51 28,80 38,11 37,35 36,54
Day Cases (DC) 4 0 3
Demora Média sem DC 39,30 37,35 37,23
Obitos 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 307.1. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Figura 41. Evolucdo da produgdo hospitalar relativa a Anorexia Nervosa, Portugal Continental
(2009-2013)
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Cdédigos CID 9 MC: 307.1. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Como é sabido e vem expresso abaixo, esta problematica ocorre predominantemente até aos 18 anos,
embora se venha registando um aumento de procura de casos crénicos e de pessoas menos jovens,
aparentemente por s¢ agora terem sabido da possibilidade de tratamento.

Responsaveis das 2 estruturas de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia com unidades de internamento,
sublinham que os registos podem estar significativamente incorretos, por defeito, por ser comum verifi-
carem que, por motivos inerentes aos sistemas de informacdo, sdo integrados neste grupo as perturba-
¢Oes alimentares de causa estritamente metabdlica, portanto sem génese psiquica.

Simultaneamente foi assinalado que o acréscimo dos casos parece decorrer de uma maior sensibilidade
diagndstica por parte das estruturas de salde periféricas, que estdo mais lestas no encaminhamento
para as unidades diferenciadas.

Quanto ao aumento da demora média, podera eventualmente decorrer da maior gravidade clinica das
situagdes que sdo internadas.

desde
1899

Direcdo-Geral da Saude
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Quadro 49. Caracteriza¢do da produgdo hospitalar e respetivos padres de morbilidade, relativos a
Anorexia Nervosa, por sexo e grupo etario, Portugal Continental (2009-2013)

Anorexia Nervosa

2009 2010 2011 2012 2013
H M H M H M H M H M
Utentes saidos
0-17 7 51 3 62 9 51 5 56 6 69
40-64 0 8 0 11 0 9 17 0 25
40-64 0 8 0 11 0 9 17 0 25
65-79 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dias de internamento
0-17 223 1.649 32 1.861 287 2.465 210 2.800 132 3.292
18-39 0 1.401 166 1.333 289 1.748 100 1.952 96 1.701
40-64 0 131 0 409 0 215 34 356 0 625
65-79 0 35 0 0 0 26 22 16 0 37
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Demora média

0-17 32,00 32,33 11,00 30,02 3200 4833 4200 5000 22,00 47,71
18-39 0,00 24,58 42,00 2563 4800 31,78 2500 3200 32,00 30,38
40-64 0,00 16,38 0,00 37,18 0,00 23,89 20,94 0,00 25,00
65-79 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
80 ou + 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Caédigos CID 9 MC: 307.1. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Quadro 50. Caracterizacdo da producdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a
Bulimia Nervosa, Portugal Continental (2009-2013)

Bulimia Nervosa

2009 2010 2011
Utentes Saidos 20 24 13 19 16
Dias Internamento 470 355 147 379 325
Demora Média 23,50 14,79 11,31 19,95 20,31
Day Cases (DC) B 0 0
Demora Média sem DC 16,90 19,95 20,31
Casos Ambulatérios 0 0 0 0 0
Obitos 0 0 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 307.51. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Figura 42. Evolugdo da producdo hospitalar relativa a Bulimia Nervosa, Portugal Continental (2009-2013)

30

20 — O\
\./l\l

= Utentes
Saidos

2009 2010 2011 2012 2013
Cdédigos CID 9 MC: 307.51. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Quadro 51. Caracterizacdo da producdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a
Bulimia Nervosa, por sexo e grupo etario, Portugal Continental (2009-2013)

Bulimia Nervosa

2009 2010 2011 2012 2013
H M H M H M H M H M

Utentes saidos

0-17 0 8 0 12 0 0 4 0 4
18-39 8 0 10 0 I 13 0 9
40-64 0 3 0 0 0 0 3
65-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dias de internamento
0-17 0 166 0 239 0 0 63 0 87
18-39 2 257 0 106 0 105 29 273 0 174
40-64 0 45 0 10 0 41 0 14 0 64
65-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80 ou + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Demora média
0-17 0.00 20.75 0.00 19.92 0.00 0.00 15.75 0.00 21.75
18-39 32.13 0.00 10.60 0.00 9.55 21.00 0.00 19.33
40-64 0.00 15.00 0.00 0.00 0.00 0.00 21.33
65-79 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
80 ou + 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 307.51. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

desde
1899

Direcao-Geral da Saude
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Figura 43. Evolugdo da produgdo hospitalar relativa a Anorexia Nervosa e Bulimia Nervosa, por sexo e
grupo etario, Portugal Continental (2009-2013)
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Quadro 52. Caracterizagao da produgdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a
Perturba¢8es Mentais da Infancia, Portugal Continental (2009-2013)

Perturbag¢des Mentais da Infancia

2009 2010 2011
Utentes Saidos 359 391 295 428 497
Dias Internamento 3.889 4.185 2.594 4.596 6.839
Demora Média 10,83 10,70 8,79 10,74 13,76
Day Cases (DC) 33 35 17 48 42
Demora Média sem DC 11,93 11,76 9,33 12,09 15,03
Obitos 0 3

... Dado confidencial. C6digo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 431. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 44. Evolucdo da producdo hospitalar e respetivos padroes de morbilidade, relativos a Perturba-
¢Bes Mentais da Infancia, Portugal Continental (2009-2013)
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Codigo GDH (agrupador All Patients DRG, versao 27.0): 431. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Quadro 53. Caracteriza¢do da produgdo hospitalar (utentes saidos), relativos a Perturba¢bes Mentais da
Infancia, por Regido de Salde, sexo e grupo etario abaixo dos 18 anos (2009-2013)

Perturbag¢des Mentais da Infancia

2009 2010 2011 2012 2013
Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

Norte

<5 anos 5 0 4 3 7 0 5
5-9 anos 3 . 4 0 4 4 0
10-14 anos 7 4 5 3 6 6 5 6
15-17 anos 8 4 4 7 4 6 5 5 3

Centro
<5 anos 3 0 0 3 4 3
5-9 anos 7 3 6
10-14 anos " 7 6 6 3 3 5 11
15-17 anos 4 I 8 5 I

LVT

<5 anos I 4 4 9 3
5-9 anos 9 4 6 4 3 4 4 4
10-14 anos 20 5 16 15 15 11 15 8 9
15-17 anos 7 10 5 9 9 5 13 11

Alentejo
<5 anos 0 0 0
5-9 anos 0 0 0 0
10-14 anos 0 0 0
15-17 anos 0 0 0 0 0 0 0 0 5

Algarve
<5 anos 0 0 0 0 0 0
5-9 anos 0 0 0 0 0
10-14 anos 3 0 3 3
15-17 anos 3 3 0 0 3 3 5
Total Geral 98 53 73 59 71 51 79 59 74 69

... Dado confidencial. Cédigo GDH (agrupador All Patients DRG, versdo 27.0): 431. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Tendo em conta a escassez de camas nas duas estruturas de psiquiatria da infancia e adolescéncia com
unidades de internamento, deduz-se que os totais indicados resultam de internamentos noutras estru-
turas, nomeadamente em servicos pediatricos e psiquiatricos.

No que tem que ver com a casuistica daquelas unidades especializadas (que ndo foi possivel discriminar
informaticamente):
+ Verifica-se, em ambas, uma alarmante incapacidade das entidades/estruturas da comunidade
(quer familias quer instituicBes) em gerirem adequadamente 0s casos mais sensiveis, endossan-
do-os mais frequentemente aos servicos de urgéncia com frequente pedido de internamento;
+ A Regido do Porto referencia mais primeiros surtos psicoticos;
- A Regido de LVT registou um aumento de tentativas de suicidio, oriundas sobretudo de classes
sociais médias e médias/altas e, em 2013, a aumento de pressdo no Servico de Urgéncia no
ultimo trimestre e, muito superior ao tradicional - de maio a julho.

desde
1899

Direcdo-Geral da Saude
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Quadro 54. Caracteriza¢do da produgdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a Per-
turbagdes Mentais Induzidas por Drogas, Portugal Continental (2009-2013)

Perturbacdes Mentais Induzidas por Drogas

2009 2010 2011 2012
Utentes Saidos 278 313 374 415 383
Dias Internamento 3.820 4316 4.676 6.049 5.094
Demora Média 13,74 13,79 12,50 14,58 13,30
Day Cases (DC) 11 5 10 23 13
Demora Média sem DC 14,31 14,01 12,85 15,43 13,77
Obitos 4 0 0 0

... Dado confidencial. Cédigos CID 9 MC: 292. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 45. Evolugdo da produgdo hospitalar e respetivos padrées de morbilidade, relativos a Perturba-
¢Bes Mentais Induzidas por Drogas, Portugal Continental (2009-2013)
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Cdédigos CID 9 MC: 292. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

O acréscimo apresentado estd em concordancia com o referenciado por responsaveis do SICAD e pela
literatura internacional - a existéncia de uma tendéncia de aumento de consumo de substancias psicoa-
tivas, e com efetuada com menor critério, em periodos de crise econémica e social.

Admite-se que parte das situagdes resulte do consumo descontrolado de Novas Substancias Psicoativas
(NSP), verificado empiricamente desde 2010 até a publicacdo do diploma regulador sobre as mesmas (DL
n.°50/2013), ap6s a qual se observa uma descida significativa de registo de casos nos Servicos de Urgéncia.

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Quadro 55. Caracterizacdo dos episédios de internamento associados a Psicoses Esquizofrénicas™®, por
Regido de Saude (2012 e 2013)

Psicoses Esquizofrénicas

Letalidade

Episédio . . . de Inter-

Interna- Ilr?gell"/rlg:igss I?grlr‘]",?ll":ts Ingl;nlc:#os 2.°s Ep. %2.°s Ep Obitos namento

mento ’ Hospitalar

(%)

2012 2013 | 2012 2013|2012 2013|2012 2013|2012 2013 | 2012 2013|2012 2013|2012 2013

Norte 1.884 1.938 1287 1317| 921 932 | 366 385 597 621 |31,69 3204 47 60 |3,65% 4,56%

Centro 974 1.000 757 768 | 602 607 | 155 161 217 232 | 22,28 2320| 27 34 1357% 4,43%

LVT 2.024 2.051]1.586 1.581 | 1.282 1.264| 304 317 | 438 470 |21,64 2292 60 57 13,78% 3,61%

Alentejo 150 128 | 113 103 85 85 28 18 37 25 124,67 1953 6 4 1531% 3,88%

Algarve 184 207 | 160 171 142 141 18 30 24 36 | 1304 17,39 5 12 1313% 7,02%

Portggal 5216 5324|3877 3917 2991 2991 886 926 | 1339 1407 2567 2643 145 167 3,74% 4,26%
Continental

*diagnosticos principal e secundarios

Ep. Int. - Episédios de Internamento pela causa acima, no mesmo ano; Individuos Int. - Individuos internados pela causa acima, no mesmo ano; Indivi-
duos 1 Int. - Individuos internados apenas uma vez pela causa acima, no mesmo ano; Individuos >1 Int. - Individuos internados mais do que uma vez
pela causa acima, no mesmo ano; 2.°s Ep. - N.° de 2.%s episédios pela causa acima, no mesmo ano;

% 2.°s Ep. - Percentagem de 2.°s episédios pela causa acima, no mesmo ano; Obitos Int. - Obitos de individuos internados pela causa acima; Letalidade
de Internamento Hospitalar (%) - Obitos Int./ Individuos Int.

Codigos CID 9 MC: 295. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 46. Caracterizacdo dos episédios de internamento associados a Psicoses Esquizofrénicas*, Portu-
gal Continental (2011-2013)
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*diagnosticos principal e secundarios

Individuos Int. - Individuos Internados pela causa acima, no mesmo ano; Individuos 1 Int. - Individuos Internados apenas uma vez pela causa acima, no
mesmo ano; % 2.°s Ep.- Percentagem de 2.°s episddios pela causa acima, no mesmo ano.

Cédigos CID 9 MC: 295. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

desde
1899

Direcao-Geral da Saude
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Quadro 56. Caracterizacdo dos episédios de internamento associados a Psicoses Afetivas®, por Regido
de Saude (2012 e 2013)

Psicoses Afetivas*

Letalidade

Episédio . . . de Inter-

Interna- Il:tdé;lr;c::izz I?gg'??:ts Ingl;/llil:os 2.°s Ep. %2.°s Ep Obitos namento

mento ’ Hospitalar

(%)

2012 2013|2012 2013|2012 2013|2012 2013|2012 2013 | 2012 2013 2012 2013|2012 2013

Norte 1.865 2.015| 1462 1.591 1173 1270 289 321 403 424 | 21,61 21,04 37 44 12,53% 2,77%

Centro 1.817 1.719 | 1.546 1454 1330 1.259| 216 195 | 271 265 11491 1542 | 20 24 11,29% 1,65%

LVT 3.591 4.077 2899 3.168 2478 2.652 | 421 516 | 692 909 | 1927 2230| 69 72 1238% 2,27%

Alentejo 321 290 | 277 256 | 249 226 28 30 44 34 113,71 11,72 9 5 1325% 1,95%

Algarve 282 251 229 197 | 194 161 35 36 53 54 118,79 21,51 3 6 | 131% 3,05%

Portlflgal 7.876 8352 |6.389 6.633 5384 5515|1.005 1.118 1.487 1.719 1888 20,58 | 138 151 |2,16% 2,28%
Continental

*diagndsticos principal e secundarios

Ep. Int. - Episddios de Internamento pela causa acima, no mesmo ano; Individuos Int. - Individuos Internados pela causa acima, no mesmo ano; Indivi-
duos 1 Int. - Individuos Internados apenas uma vez pela causa acima, no mesmo ano; Individuos >1 Int. - Individuos Internados mais do que uma vez
pela causa acima, no mesmo ano; 2.°s Ep. - N.° de 2.%s episédios pela causa acima, no mesmo ano;

% 2.°s Ep.- Percentagem de 2.°s episédios pela causa acima, no mesmo ano; Obitos Int. - Obitos de individuos internados pela causa acima; Letalidade
de Internamento Hospitalar (%) - Obitos Int./ Individuos Int.

Caédigos CID 9 MC: 296. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 47. Caracterizagdo dos episédios de internamento associados a Psicoses Afetivas*, Portugal Con-
tinental (2011-2013)
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*diagndsticos principal e secundarios
Individuos Int. - Individuos Internados pela causa acima, no mesmo ano; Individuos 1 Int. - Individuos Internados apenas uma vez pela causa acima, no

mesmo ano; % 2.°s Ep.- Percentagem de 2.°s episédios pela causa acima, no mesmo ano;
Cédigos CID 9 MC: 296. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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Quadro 57. Caracterizacdo dos episddios de internamento associados a Perturba¢des Delirantes*, por
Regido de Saude (2012 e 2013)

Perturbagées Delirantes

Letalidade
Episédio - . L de Inter-
Interna- Il:tdel;lr:ilt‘j%ss Isf%ll??:ts Ingl;lllil:os 2.°s Ep. %2.°s Ep Obitos namento
mento ’ Hospitalar
(%)
2012 2013|2012 2013|2012 2013 | 2012 2013|2012 2013|2012 2013|2012 2013|2012 2013
Norte 340 348 | 291 304 | 250 269 | 41 35 | 49 44 1441 1264 4 4 1137% 1,32%
Centro 151 125 | 134 120 | 120 115 | 14 5 17 5 11126 400 | 5 3,73%
LvVT 144 167 | 133 157 | 124 148 | 9 9 1 10 | 764 599
Alentejo 7 6 7 6 7 6 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0,00%
Algarve 40 38 40 37 40 0 0 0 0 0 0,00% 0,00%
Portugal 682 684 605 623 | 541 64 77 11,29 128 |198% 1,28%
Continental

*diagndsticos principal e secundarios

Ep. Int. - Episédios de Internamento pela causa acima, no mesmo ano; Individuos Int. - Individuos Internados pela causa acima, no mesmo ano; Indivi-
duos 1 Int. - Individuos Internados apenas uma vez pela causa acima, no mesmo ano; Individuos >1 Int. - Individuos Internados mais do que uma vez
pela causa acima, no mesmo ano; 2.°s Ep. - N.° de 2.%s episédios pela causa acima, no mesmo ano;

% 2.°s Ep.- Percentagem de 2.°s episédios pela causa acima, no mesmo ano; Obitos Int. - Obitos de individuos internados pela causa acima; Letalidade
de Internamento Hospitalar (%) - Obitos Int./ Individuos Int.

... Dado Confidencial. Cédigos CID 9 MC: 297. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 48. Caracterizacdo dos episédios de internamento associados a Perturbacées Delirantes*, Portu-
gal Continental (2011-2013)
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*diagndsticos principal e secundarios

Individuos Int. - Individuos Internados pela causa acima, no mesmo ano; Individuos 1 Int. - Individuos Internados apenas uma vez pela causa acima, no
mesmo ano; % 2.°s Ep.- Percentagem de 2.°s episédios pela causa acima, no mesmo ano;

Codigos CID 9 MC: 297. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

desde
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Quadro 58. Caracterizacdo dos episddios de internamento associados a Psicoses Ndo Organicas NCOP¥,
por Regido de Saude (2012 e 2013)

Psicoses Nao Organicas NCOP*

Letalidade

Episédio . . . de Inter-

Interna- I':fé:,’fgé%i I?gg'??:ts Ingl;/llil:os 2.°s Ep. %2.°s Ep Obitos namento

mento ’ Hospitalar

(%)

2012 2013|2012 2013|2012 2013|2012 2013|2012 2013 | 2012 2013 2012 2013|2012 2013

Norte 1332 1309 1.250 1.197  1.181 1.106 | 69 91 82 112 | 616 856 @ 91 106 |7,28% 8,86%

Centro 695 484 | 646 459 | 601 438 45 21 49 25 705 517 34 18 | 526% 3,92%

LvT 1.126 1.198 | 1.064 1.1211.013 1.052 51 69 62 77 | 551 643 | 62 60 |583% 535%

Alentejo 122 112 | 113 102 | 106 95 7 7 9 10 | 738 893 18 11 |1593% 10,78%

Algarve 89 164 | 85 157 | 81 151 4 6 4 7 | 449 427 5 3,18%

Portl:lgal 3364 3.267|3.157 3.030 2980 2832| 177 198 | 207 237 | 615 7,25 200 6,60%
Continental

*diagndsticos principal e secundarios
Ep. Int. - Episddios de Internamento pela causa acima, no mesmo ano; Individuos Int. - Individuos Internados pela causa acima, no mesmo ano; Indivi-
duos 1 Int. - Individuos Internados apenas uma vez pela causa acima, no mesmo ano; Individuos >1 Int. - Individuos Internados mais do que uma vez
pela causa acima, no mesmo ano; 2.°s Ep. - N.° de 2.%s episédios pela causa acima, no mesmo ano;
% 2.°s Ep.- Percentagem de 2.°s episédios pela causa acima, no mesmo ano; Obitos Int. - Obitos de individuos internados pela causa acima; Letalidade
de Internamento Hospitalar (%) - Obitos Int./ Individuos Int.
... Dado Confidencial. Cédigos CID 9 MC: 298. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Figura 49. Caracteriza¢do dos episédios de internamento associados a Psicoses Nao Organicas NCOP*,
Portugal Continental (2011-2013)
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* diagndsticos principal e secundarios
Individuos Int. - Individuos Internados pela causa acima, no mesmo ano; Individuos 1 Int. - Individuos Internados apenas uma vez pela causa acima, no
mesmo ano; % 2.°s Ep.- Percentagem de 2.°s episédios pela causa acima, no mesmo ano;
Cédigos CID 9 MC: 298. Fonte: GDH - ACSS/DGS (2014)

Melhor Informacdo,
Mais Saude
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4.2.1.3. Caracterizacdo do Ambulatério

Quadro 59. Numero de consultas de Psiquiatria de Adultos por 1.000 habitantes, por Regido de Salde
(2012-2013)

Area de Psiquiatria de Adultos
Regido de Saude i{:::;i?;;gi;tg N.° de consultas Consultas por 1.000 habitantes
anos) 2012 2013 2012 2013
Alentejo 429.541 15.966 19.387 37 45
Algarve 370.704 14.514 14.402 39 39
Centro 1.504.939 104.508 112.774 69 75
LVT 2.944.412 201.097 214177 68 73
Norte 3.001.490 217.047 215.083 72 72
Total 8.251.086 553.132 575.823 65 70

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacio da Situacdo da Prestacdo de Cuidados de Satide Mental e das Necessidades na Area
da Saude Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014.

Regista-se o acréscimo de consultas por 1.000 habitantes nas regides Alentejo, Centro e LVT e a au-
séncia de variagdo nas do Algarve e Norte, bem como o valor significativamente menor nas regiGes do
Alentejo e Algarve, inevitavelmente resultante do mais reduzido nimero de psiquiatras.

Quadro 60. Proporc¢do de primeiras consultas no total de consultas de Psiquiatria de Adultos, por Regido
de Saude (2012-2013)

Psiquiatria de Adultos

Regido de Saude Total de consultas (N.°)  Primeiras consultas (N.°) Primeiras consultas (%)
2012 2013 2012 2013 2012 2013
Alentejo 15.966 19.387 1.780 2171 11% 11%
Algarve 14.514 14.402 1.670 1.730 12% 12%
Centro 104.508 112774 14.028 15.746 13% 14%
LVT 201.097 214177 23.583 25.045 12% 12%
Norte 217.047 215.083 34.895 33.273 16% 15%
Total 553.132 575.823 75.956 77.965 14% 14%

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Satde Mental e das Necessidades na Area
da Saude Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014.

A monotonia dos valores médios dos 2 anos em comparacdo é obvia, mesmo com variacdes de valor
minimo nas regides Norte e Centro, num indicador classico da atividade em ambulatorio.
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Figura 50. Total de consultas e propor¢do de primeiras consultas de Psiquiatria de Adultos, Portugal
Continental (2012-2013)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliagdo da Situacdo da Prestacdo de Cuidados de
Saude Mental e das Necessidades na Area da Satde Mental. Vers&o para discusséo publica, junho de 2014.

Quadro 61. NUmero de consultas de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia por 1.000 habitantes, por
Regido de Saude (2012-2013)

Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

Area de
Regido de Sadde i(r;tl)l;)irlmgig‘;gi:ﬁt: N.° de consultas Consultas(201r81.aon0;)s)habitantes
anos) 2012 2013 2012 2013
Alentejo 33335 188 196 6 6
Algarve 80.302 1.182 1.257 15 16
Centro 296.083 12.849 14.818 43 50
LVT 658.962 39.387 43.307 60 66
Norte 680.880 39.877 51.045 59 75
Total 1.749.562 93.483 110.623 53 63

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situacdo da Prestacdo de Cuidados de Satde Mental e das Necessidades na Area
da Saude Mental. Versdo para discussdo publica, junho de 2014

O valor destacadamente menor registado no Alentejo € inevitavelmente associada a quase inexisténcia
de médicos especialistas e de outros profissionais. No Algarve a varia¢do positiva foi pelo valor minimo,
com uma média dupla da Regido vizinha mesmo com ndmero de profissionais quase nulo (1 Psiquiatra
da Infancia e Adolescéncia adstrita ao H. de Faro), mas colmatada em parte significativa pelo apoio,
desde 2001, de profissionais do H. D. Estefania/CHLC as unidades de CSP da regido, através do GASMI
- Grupo de Apoio a Saude Mental Infantil do Algarve, projeto formalizado entre aquela estrutura hos-
pitalar e a ARS local. Quanto as restantes Regides, 0 acréscimo expressou-se por 27% no Norte (valor
relativo e absoluto mais expressivo do conjunto), 16% no Centro e de 10% em LVT.
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Quadro 62. Proporcdo de primeiras consultas no total de consultas de Psiquiatria da Infancia e Adoles-
céncia, por Regido de Saude (2012-2013)

Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

Regido de Saude Total de consultas (N.°)  Primeiras consultas (N.°) Primeiras consultas (%)
2012 2013 2012 2013 2012 2013
Alentejo 3.436 3.558 419 609 12% 17%
Algarve 1.182 1.257 125 122 11% 10%
Centro 12.849 14.818 2.170 2.519 17% 17%
LVT 39.387 43.307 4.811 4.872 12% 11%
Norte 39.877 51.045 8.984 11.814 23% 23%
Total 96.731 113.985 16.509 19.936 17% 17%

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacio da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Satde Mental e das Necessidades na Area
da Saude Mental. Versdo para discusséo publica, junho de 2014.

Regista-se que neste indicador, tradutor do dinamismo da atividade ambulatéria, a subida percentual
mais expressiva € na Regido Alentejo (+5%), surgindo sem variagdes nas restantes mas com a Regido
Norte a apresentar um valor notavel.

Figura 51. Total de consultas e proporcdo de primeiras consultas de Psiquiatria da Infancia e Adolescén-
cia, Portugal Continental (2012-2013)
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Fonte: Elaborado por DGS com base nos dados de: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliagdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de
Salde Mental e das Necessidades na Area da Satide Mental. Vers3o para discussdo publica, junho de 2014.
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SECTOR SOCIAL

Quadro 63. Taxa de ocupacdo no Sector Social, por entidade (2012-2013)

N.° de dias N.° de dias
deinterna- Lotacdo deinterna- Lotacdo Taxa de ocupagdo

Entidade do Sector Social AES AETES

2012 2013 2012 2013
Braga 304.038 934 302.542 934 89% 89%
Casa de Saude do Bom Jesus 109.895 364 107.675 364 83% 81%
Casa de Saude S. Jodo de Deus 122.179 361 120.985 361 93% 92%
Casa de Saude S. José 71.964 209 73.882 209 94% 97%
Coimbra 134.334 410 138.314 410 90% 92%
Casa de Saude Rainha Santa Isabel 134.334 410 138314 410 90% 92%
Guarda 55.803 165 56.321 168 93% 92%
Casa de Saude Bento Menni 55.803 165 56.321 168 93% 92%
Lisboa 385.808 1.179 380.815 1.182 90% 88%
Casa de Saude da Idanha 159.976 470 154.126 470 93% 90%
Casa de Saude do Telhal 107.607 338 108.943 340 87% 88%
Casa de Saude Santa Rosa de Lima 32.864 90 32.741 90 100% 100%
Centro Psicogeriatrico 31363 86 31.146 87 100% 98%
N. Sr.2 de Fatima
Clinica Psiquiatrica S. José 53.998 195 53.859 195 76% 76%
Portalegre 43.843 120 43.757 120 100% 100%
Centro de Recuperagdo de Menores 43.843 120 43.757 120 100% 100%
Porto 85.461 253 82.213 309 93% 73%
gg”gfrgf;pita‘ar do Conde 85.461 253 82.213 309 93% 73%
Total 1.009.287 3.061 1.003.962 3.123 90% 88%

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situagdo da Prestacdo de Cuidados de Saiide Mental e das Necessidades na
Area da Salde Mental. Versdo para discuss&o publica, junho de 2014.

Como se pode verificar pela analise dos quadros, o Sector Social apresentou-se estabilizado, com uma
reducdo de 2% na taxa de ocupagdo do internamento (que cresceu em valor idéntico na lotagdo) e o
acréscimo de 2,3% nos dias de internamento das unidades de reabilitacdo.
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Quadro 64. Caracterizagdo da produ¢do em unidades residéncias/reabilitacdo psicossocial no Sector Social,
por entidade (2012-2013)

N.° de doentes internados N.° de dias de internamento

Entidade do Sector Social

31-12-2012 31-12-2013 2012 2013
Braga 70 70 20.134 20.530
Casa de Saude do Bom Jesus 14 14 434 434
Casa de Saude S. Jodo de Deus 49 49 17.145 17.534
Casa de Saude S. José 7 7 2.555 2.562
Coimbra 40 40 14.600 14.600
Casa de Saude Rainha Santa Isabel 40 40 14.600 14.600
Guarda 5 5 1.825 1.825
Casa de Saude Bento Menni 5 5 1.825 1.825
Lisboa 153 156 52.650 54.407
Casa de Saude da Idanha 24 24 8.760 8.760
Casa de Saude do Telhal 125 128 42.126 44,108
Clinica Psiquidtrica S. José 4 4 1.764 1.539
Portalegre 12 12 4.380 4.380
Centro de Recuperacdo de Menores 12 12 4.380 4.380
Total 280 283 93.589 95.742

Fonte: ACSS, IP. Relatério do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situagdo da Prestagdo de Cuidados de Satide Mental e das Necessidades na
Area da Satde Mental. Versdo para discussao publica, junho de 2014.
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5. DISPENSA DE MEDICAMENTOS

Como se |é (pag. 2) no sumario executivo do recente relatério do INFARMED “Psicofarmacos: Evolucéo
do consumo em Portugal Continental (2000-2012)", que regista e analisa 0 panorama prescritivo no
territério continental dos utentes do SNS, excluindo portanto os dos subsistemas:

(i) “Entre 2000 e 2012 ocorreu um aumento do consumo de psicofdrmacos, expresso através das DDD por
1000 habitantes dia (DHD), em todos o0s subgrupos mas mais evidente nos antidepressores (+240%) e antip-
sicdticos (+1719%). A utilizacdo de ansioliticos, sedativos e hipndticos aumentou de modo menos acentuado
(+69) mas é o subgrupo com maior utilizagéGo (96 DHD).

(i) O aumento do consumo pode dever-se a uma maior acessibilidade aos medicamentos, a uma utilizacGo
mais prolongada destes farmacos ou @ aprovacéo de novas indicacbes terapéuticas.

(iii) (..) A partir de 2011, com a eliminacdo do regime especial de comparticipagéo os encargos do SNS diminui-
ram e em 2012 observou-se um decréscimo tanto dos encargos do SNS como dos utentes.

(iv) O custo médio dos antidepressores e ansioliticos diminuiu ao longo do periodo em estudo mas o dos an-
tipsicoticos so diminuiu a partir de 2011.

(v) Comparando com outros paises europeus verifica-se que Portugal apresenta um consumo de antidepresso-
res (88 DHD) superior ao apresentado na Itdlia (37 DHD) e Noruega (57 DHD), mas similar ao da Dinamarca
(93 DHD). Nos antipsicoticos ndo existem grandes diferencas entre paises, com exce¢do da ltalia.

(vi) No que se refere aos ansioliticos, sedativos e hipndticos o consumo em ltdlia (53 DHD), Noruega (62 DHD)
e Dinamarca (31 DHD) é bastante inferior ao verificado em Portugal (96 DHD). Os valores elevados de con-
sumo podem significar que os tratamentos sGo mais prolongados do qgue o indicado. Este é um importante
problema de sadde publica que deve ser alvo de uma interven¢do mais direcionada”.

Na introdu¢do do mesmo relatério (pag. 4) refere-se também que “Em andlises prévias efetuadas pelo
INFARMED verificou-se que os medicamentos que atuam no Sistema Nervoso Central constituem um dos gru-
pOs terapéuticos com maior peso no consumo do Servico Nacional de Saude (SNS) em ambulatério e com
uma tendéncia global de crescimento. Nesses estudos foi particularmente evidente o peso dos psicofdrmacos,
nomeadamente dos antipsicoticos e antidepressores, no aumento da utiliza¢do e despesa na dltima década”.

Se a evolugao do consumo de ansioliticos ndo pode ser desligada da alta prevaléncia de perturbac¢des
ansiosas no unico estudo efetuado sobre Portugal (ver 3.1), que evidenciou uma taxa de 16,5% (a mais
alta dos 9 paises da Regido Europa da OMS que integraram a primeira fase da World Mental Health Survey
Initiative), ndo se pode esquecer que:

1. as principais normas terapéuticas internacionais indicam que a psicoterapia deve ser a pri-
meira abordagem nas perturbac¢des de ansiedade, eventualmente associada a uma prescri¢ao
(tendencialmente transitoria) de psicofarmacos;

2. nesta circunstancia, os antidepressivos sdo os medicamentos de 17 linha a prescrever, poden-
do ser necessaria a associacdo a benzodiazepinas (preferencialmente de semivida longa ou
média) por periodo que ndo deve ultrapassar as 3-4 semanas;

3.serem as benzodiazepinas os farmacos mais tomados nos 12 meses anteriores, sobretudo por
mulheres, quer em termos do item “Populac¢do geral”, quer por perturba¢8es do humor ou da
ansiedade (ver Quadro 18, pag. 28).

Neste contexto, importa recordar que quando a ONU, no final da década de 90 e no ambito do combate
a toxicodependéncia, determinou o condicionamento efetivo do consumo de benzodiazepinas, em Por-
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tugal a diretiva na pratica apenas foi aplicada as de semivida muito curta, utilizadas habitualmente no
ambulatério como hipndticos/indutores do sono. A imposicdo legal de que as embalagens de venda ao
publico ndo pudessem ter mais do que 14 unidades, permitiu uma redu¢do notavel do consumo desses
farmacos em Portugal, que apresentava também niveis dos mais elevados da Europa.

Relativamente a evolugdo da utilizagdo sublinha-se, quanto aos ansioliticos, sedativos e hipndéticos (pag.
8 do mesmo relatério) que, embora ndo apresentando um crescimento tdo acentuado, sdo o subgrupo
com maior nivel de consumo, cifrado no ano de 2012 em 96 DDD por 1.000 habitantes, o que represen-
ta um aumento de 6% relativamente a 2000.

Neste perfodo observaram-se algumas oscilagdes nos niveis de utiliza¢cdo deste subgrupo, ndo sendo
porém possivel identificar uma tendéncia consistente até 2010, ano a partir do qual se observa uma
tendéncia de decréscimo.

Como ¢é sabido, a referéncia acerca da existéncia de um problema de salde publica, eventualmente
indiciador de possivel méa pratica prescritiva, decorre de:

— a esmagadora maioria dos farmacos em causa integrarem o grupo das benzodiazepinas (BZD),
substancias que sdo indutoras de dependéncia e tolerancia, proporcionalmente ao seu poten-
cial ansiolitico;

- as duas substancias que se mantém significativamente mais destacadas em termos de con-
sumo integrarem o subgrupo das benzodiazepinas com esse perfil (alprazolam e lorazepam) e
apresentarem ambas acréscimo de consumo de 2012 para 2013;

— para os paises que disponibilizam dados de utilizagdo em DDD ou DHD (Italia, Dinamarca e No-
ruega), Portugal apresenta claramente o maior consumo de ansioliticos, sedativos e hipndticos
(96 DHD), muito superior a Dinamarca (31 DHD), Noruega (62 DHD) e Italia (53 DHD);

— em termos qualitativos verificou-se, entre 2000 e 2012, um aumento da propor¢do da utilizagdo
de benzodiazepinas ansioliticas e uma diminuicdo das hipnoticas, especificamente de duragdo
intermédia e longa. O facto de Portugal apresentar dos maiores niveis de utilizacdo de ben-
zodiazepinas ao nivel europeu, veio realcado no relatério do International Narcotic Board, que
aconselha uma analise da pratica no que concerne a prescricdo e utilizacdo destes farmacos.
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Quadro 65. Dose Diaria Definida (DDD) consumida associada a medicamentos ansioliticos, sedativos e hipno-
ticos, por Denominagdo Comum Internacional (DCl), Portugal Continental (2009-2013)

DCI 2009 2010 2011 2012 2013
Acido glutamico 0 0 0 0 0
Alprazolam 85.591.300  89.876.632  89.769.985  83.702.130  88.792.115
Bralobarbital + Hidroxizina + Secobarbital 0 0 0 0 0
Bromazepam 16349946 16453512 16.145.652  14.483.490 15.217.893
Brotizolam 6.361.978 6.132.532 5.930.960 5.386.346 5.486.026
Buspirona 1.089.067 1.110.203 1.111.120 1.036.683 1.130.213
Cetazolam 0 0 0 0 0
Clobazam 4.605.735 4.602.315 4.417.665 3.998.980 4.171.050
Clorazepato dipotassico 5.321.820 5.303.905 5.134.410 4.676.230 4.905.220
Clorodiazepéxido 101.463 92.643 77.227 78.997 99.917
Cloxazolam 0 0 0 0 0
Crataegus oxyacantha + Passiflora
+ Valeriana e outras associagdes 0 0 0 0 0
Diazepam 36.485.184  37.082.946  36.184.109  33.061.854  34.513.935
Doxilamina 0 0 0 0 0
Estazolam 1.749.851 2.158.249 2.335.891 2.176.515 2.579.789
Flunitrazepam 63.390 44.480 160 50 0
Flurazepam 4.005.977 3.888.967 3.747.898 3.521.068 3.685.852
Halazepam 2.004.232 2.037.144 1.928.960 1.087.560 3.936
Loflazepato de etilo 20.393.960  22.604.680 23.671.640 23.090.440  26.267.440
Loprazolam 3.516.555 3.222.030 3.002.130 2.682.390 2.665.365
Lorazepam 58.426.646  61.343.940 61.840.676  57.769.744  62.595.072
Lormetazepam 0 0 0 0 0
Medazepam 0 0 0 0 0
Melatonina 0 0 0 0 0
Mexazolam 0 0 0 0 0
Midazolam 3.626.938 3.615.143 3.450.552 3.206.938 3.273.662
Nordazepam 13 0 0 0 0
Oxazepam 4.554.598 2.419.962 3.632.396 3.627.111 4.028.073
Prazepam 86.133 90.813 82.680 78.153 86.120
Quazepam 0 0 0 0 0
Temazepam 959.462 869.792 814.282 728.504 721.798
Tofizopam 0 0 0 0 0
Triazolam 2.251.424 2.117.568 1.639.276 1.839.704 2.011.852
Valeriana 0 0 0 0 0
Valeriana (raiz) 0 0 0 0 0
Vitar:nipas do cgmplexo B + Brometo 0 0 0 0 0
de sédio + Toldinfos
Zolpidem 15.382.848  15.966.917 16.437.622 16.191.970  17.447.126
Total 272.928.520 281.034.374 281.355.290 262.424.857 279.682.454

Notas: Os grupos e subgrupos foram atribuidos de acordo com a Classificacdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22 série),
de 21 de mar¢o; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se aos medicamentos
comparticipados e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de Saude, Portugal Continental ; neste
universo ndo estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar; a informacdo posterior a 2009 é proveniente do SIARS e
pode vir a sofrer alteracées. Fonte: INFARMED, 2014.
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Quadro 66. Dose Diaria Definida (DDD) consumida associada a medicamentos antipsicéticos, por Denomina-
¢ao Comum Internacional (DCI), Portugal Continental (2009-2013)

DCI 2009 2010 2011 2012 2013
Amissulprida 1.889.050 1.897.818 1.832.140 1.753.955 1.758.080
Aripiprazol 461.291 849.524 1.244.974 1.431.881 1.684.849
Ciamemazina 0 0 0 0 0
Cloropromazina 391.470 391.155 381.521 378.729 394.699
Clorcprorane s Heptamino : : : : :
Clozapina 831.445 903.298 915.298 1.011.798 1.088.598
Flufenazina 956.875 957.900 984.375 997.600 1.071.825
Flupentixol 144.250 156.350 160.955 163.410 167.735
Haloperidol 4.035.402 4.129.886 4.107.338 4.077.528 4.419.168
Levomepromazina 473.990 465.884 458.198 418.725 430.274
Melperona 909.577 894.995 882.553 834.160 811.960
Metopimazina 0 0 0 0 0
Olanzapina 5.630.758 5.994.296 6.294.603 5.945.891 6.404.832
Paliperidona 0 0 716.219 968.436 1.206.639
Penfluridol 0 0 0 0 0
Pimozida 320.840 328.860 311.020 314.760 331.980
Quetiapina 4.437.092 6.292.653 7.832.435 7.908.299 8.577.718
Risperidona 7.279.578 7.912.490 8.297.250 7.252.259 7.550.002
Sertindol 0 14.793 29.930 13.408 14.685
Sulpirida 523.596 508.716 497.564 468.275 458.665
Sultoprida 0 0 0 0 0
Tiaprida 1.701.220 1.662.823 1.665.806 1.687.795 1.723.933
Tioridazina 5 0 0 0 0
Veraliprida 0 0 0 0 0
Ziprasidona 862.463 811.104 898.492 704.417 646.191
Zotepina 68.098 107.913 121.073 131.108 175.408
Zuclopentixol 167.243 198.262 232.733 251.458 274.818
Total 31.084.243 34.478.718 37.864.475 36.713.891 39.192.060

Notas: Os grupos e subgupos foram atribuidos de acordo com a Classificacdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (2% série), de 21
de marco; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se aos medicamentos compartici-
pados e dispensados em regime de ambulatério a populacdo abrangida pelo Servico Nacional de Saude, Portugal Continental ; neste universo ndo
estdo incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar; a informacdo posterior a 2009 é proveniente do SIARS e pode vir a sofrer
altera¢des. Fonte: INFARMED, 20144.

Como se refere na analise genérica deste capitulo, ao compararem-se os valores de Portugal com os
de outros paises europeus que referenciam os indices de DHD, nos antipsicoticos ndo existem grandes
diferencas relativamente a Noruega e a Dinamarca, ao contrario do verificado em relacdo a Italia. Con-
tudo, embora apresentassem niveis de utilizacdo de14 DHD em 2012, tém uma taxa de crescimento
acentuado (171%), uma vez que em 2000 se registavam 5 DHD.

Uma vez que o estudo epidemioldgico nacional sobre esta tematica ndo abrangeu as nosologias com pre-
valéncia anual expectavel inferior a 1% (como € o caso das psicoses esquizofrénicas, com uma prevaléncia
média de 0,5-1%), ndo temos definida a taxa das situacbes clinicas, de evolucdo crénica e incapacitante,
para as quais mais se utilizam antipsicéticos. Neste referencial restam-nos as outras nosologias em que
se pode justificar a utilizacdo destes farmacos - a depressao major (6,8%) e a perturbagdo bipolar (1,1%).
Ndo pelo valor comercial mas pela eficacia clinica, nomeadamente em situacbes ndo psicoticas, tém-nos
chegado comentarios criticos a descontinuidade no mercado nacional, sem aviso prévio, de varios antip-
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sicoticos tipicos, aparentemente por o seu valor comercial ser baixo, ao contrario da eficacia terapéutica,
sem gue existam substitutos com igual eficacia.

De qualguer modo, a evidéncia cientifica internacional mostra que se os novos antipsicéticos obtém, em
geral, maior compliance (por menores efeitos secundarios), o progndstico das perturbac8es psicoticas
de evolugdo crénica e incapacitante € comprovadamente melhor quando os doentes adequadamente
medicados sdo integrados em programas de reabilitacdo psicossocial.

Quadro 67. Dose Didria Definida (DDD) consumida associada a medicamentos antidepressores', por Deno-
mina¢ao Comum Internacional (DCI), Portugal Continental (2009-2013)

DCI 2009 2010 2011 2012 2013
Agomelatina 0 167.678 2.647.540 4.119.304 4.367.342
Amineptina, cloridrato 0 0 0 0 0
Amitriptilina 4.353.344 4.685.601 4.784.319 4.901.981 4.443.876
Amitriptilina + Perfenazina 0 0 0 0 0
Bupropiom 2.079.636 2.833.566 3.064.397 3.266.603 3.723.416
Citalopram 1.301.325 2.695.409 6.699.922 9.749.212 8.955.312
Clomipramina 3.071.593 3.087.660 3.134.893 3.197.167 3.456.009
Dosulepina 2.283.430 2.176.575 2.051.980 1.921.320 1.925.300
Doxepina 0 0 0 0 0
Duloxetina 5.201.270 6.033.311 6.238.022 6.168.554 6.579.339
Escitalopram 36.997.954  41.210.246  37.648.716  36.300.186  48.947.448
Etoperidona 0 0 0 0 0
Fluoxetina 41.310.848 44967958  45331.494  46.799.136  50.983.572
Fluvoxamina 4.714.955 4.975.865 5.153.210 5.282.440 5.633.015
Hipericao 0 0 0 0 0
Imipramina 258.519 262.119 262.247 265.089 270.773
Lofepramina 0 0 0 0 0
Maprotilina 1.415.852 1.306.984 1.198.686 1.139.082 1.130.801
Mianserina 1.768.905 1.745.110 1.621.875 1.594.425 1.607.900
Milnaciprano 543.624 472.052 442.439 409.322 395.959
Mirtazapina 10.151.694  11.572.241 12.168.979  13.341.853  15.800.331
Moclobemida 651.210 628.375 583.000 557.300 620.405
Nortriptilina 219.363 219.817 227.867 235.833 288.433
Paroxetina 23.420.825 24.439.730 24.217.569  25.071.932  26.717.015
Pirlindol 0 0 0 0 0
Reboxetina 220.910 217.505 187.320 180.110 184.010
Sertralina 43.865.270  50.022.296  52.680.550  58.855.570  67.239.936
Tianeptina 1.607.005 1.530.975 1.392.085 1.291.560 1.247.860
Trazodona 11.737.697  13.002.760  13.926.407  15.172.543  17.342.040
Trimipramina 482.615 470.410 460.028 467.390 495.290
Venlafaxina 17515313  19.904.059  21.458.288  23.139.248  26.463.664
Viloxazina 0 0 0 0 0
Total 215.173.155 238.628.301 247.581.831 263.427.159 298.819.043

Notas: Os grupos e subgupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22 série), de 21 de mar¢o;
a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Satide: os dados referem-se aos medicamentos comparticipados e dispensados
em regime de ambulatério a populacdo abrangida pelo Servico Nacional de Saude, Portugal Continental ; neste universo nédo estdo incluidos os medica-
mentos relativos ao internamento hospitalar; a informagdo posterior a 2009 é proveniente do SIARS e pode vir a sofrer alteragdes. Fonte: INFARMED, 2014

! Terminologia da Classificacdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22 série), de 21 de marco. Clinicamente utiliza-se a desig-
nacao “antidepressivos”.
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Como acima se refere, em analises prévias as do relatério identificado efetuadas pelo INFARMED, veri-
ficou-se que os medicamentos psicotropicos constituem um dos grupos terapéuticos com maior peso
no consumo do SNS, nomeadamente a custa do crescimento de antipsicéticos e antidepressores. No
caso destes Ultimos, a taxa de crescimento é muito elevada (240%), passando de 26 DHD em 2000 para
88 DHD em 2012, com abrandamento do crescimento desde 2010.

O crescimento registado no grupo dos antidepressivos, para além de decorrer da redugdo de custos,
sobretudo apds a introducdo de genéricos, resulta sobretudo dos antidepressivos de Ultima geragdo
terem, comparativamente com os seus antecessores (IMAQS, triciclicos e derivados), menor toxici-
dade e menos efeitos acessorios, para além de no geral permitirem doses Unicas diarias, ou quando
muito a cada 12h.

O registo de elevadas taxas de comorbilidade com as perturbac¢8es de ansiedade (40% em média) e
a pequena expressdo da ocorréncia de fendmenos de tolerancia e dependéncia, justificaram que nas
principais guidelines psiquiatricas os antidepressores sejam indicados, em detrimento das benzodiazepi-
nas, como farmacos de 1?2 linha nas perturbag¢des da ansiedade.

A circunstancia de, ao contrario dos triciclicos e derivados, os antidepressores de nova gera¢do ndo se-
rem potenciais agentes utilizados com inteng¢do suicida por intoxicagdo voluntaria, viabilizou a sua maior
prescricdo por médicos ndo psiquiatricos, aspeto ndo despiciendo no significativo aumento de vendas.

Quadro 68. Dose Diaria Definida (DDD) consumida associada a medicamentos estimulantes inespecificos
do sistema nervoso central, por Denominacao Comum Internacional (DCI), Portugal Continental (2009-2013)

DCI 2009 2010 2011 2012 2013
Almitrina 0 0 0 0 0
Almitrina + Raubasina 0 0 0 0 0
Atomoxetina 0 0 98 18 0
Metilfenidato 2.937.039 3.521.979 4.410.295 5.230.241 6.515.293
Sibutramina 1694 84 0 0 0
Total 2.938.733 3.522.063 4.410.393 5.230.259 6.515.293

Notas: Os grupos e subgupos foram atribuidos de acordo com a Classificacdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22 série), de 21 de marco;
a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Satde: os dados referem-se aos medicamentos comparticipados e dispensados
em regime de ambulatério a populacdo abrangida pelo Servico Nacional de Saude, Portugal Continental ; neste universo nao estdo incluidos os medica-
mentos relativos ao internamento hospitalar; a informacao posterior a 2009 é proveniente do SIARS e pode vir a sofrer alteracdes. Fonte: INFARMED, 2014

Em recente (28/09/2014) entrevista ao “El Pals”, Allen Frances, responsavel pela coordenagdo da DSM-1V,
maostra, entre outras, preocupacao com a elevada influéncia da industria farmacéutica do seu pais na
elaboracdo da DSM V, nomeadamente através da criagdo de mais de 40 novas entidades nosologicas,
que parece ter respondido sobretudo a interesses economicos com novos farmacos, apresentados
como particularmente eficazes na “resolu¢do” das ditas “novas patologias”. Simultaneamente, confronta
as taxas médias de prevaléncia anual de sindromes de hiperatividade infantil (entidade formal distinta
de comportamentos ocasionalmente instaveis), com valores médios mundiais entre 2 e 3%, com estu-
dos publicados na Holanda que apontam para taxas de 32% e outros, nos EUA e em adolescentes, entre
11 e 15%. Para além de pdr em causa a idoneidade destes valores, interroga-se sobre as consequéncias
no funcionamento mental das criancas medicadas, precoce e continuadamente, com psicofarmacos,
quando chegarem a adultas.

Com efeito, para além de chamar a atenc¢do para o 6bvio - a imaturidade do cérebro até a maioridade
e o desconhecimento do efeito, na vida adulta, do consumo de psicotrépicos na infancia/adolescéncia -
refere coordenar um estudo internacional sobre esta tematica.
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Entretanto, enquanto essa evidéncia ndo esta disponivel, vamos sabendo da facilidade com que em
Portugal muitos profissionais, licenciados ou ndo em medicina, sugerem ou mesmo “diagnosticam” “hi-
peratividade infantil’, recomendando/sugerindo a utilizagdo de farmacos que integram este grupo tera-
péutico, contribuindo, muito provavelmente, para o significativo aumento de consumo do metilfenidato.
Sera que esta fUria farmacoterapéutica esta isenta de consequéncias no funcionamento mental futuro
de quem é alvo passivo de decisdes tdo pouco prudentes?

Figura 52. Consumo de psicofarmacos e medicamentos estimulantes inespecificos do sistema nervoso
central (em DDD), Portugal Continental (2009-2013)

350.000.000
300.000.000 Ansioliticos, sedativos e hipnéticos
l/
250.000.000 Antipsicéticos
/
200.000.000 e Antidepressores
150.000.000 Estimulantes inespecificos
do sistema nervoso central

100.000.000

50.000.000
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Notas: Os grupos e subgupos foram atribuidos de acordo com a Classificagdo Farmacoterapéutica (CFT) - Despacho n.° 4742/2014 (22 série), de 21 de
marco; a DDD foi atribuida com base na ATC 2014. Mercado do Servico Nacional de Saude: os dados referem-se aos medicamentos comparticipados
e dispensados em regime de ambulatério a populagdo abrangida pelo Servico Nacional de Salide, Portugal Continental ; neste universo ndo estdo
incluidos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar; a informagdo posterior a 2009 é proveniente do SIARS e pode vir a sofrer alteragdes.
Fonte: INFARMED, 2014
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6. NOTAS FINAIS / RECOMENDACOES

Como é tradicional, a mortalidade diretamente decorrente de doengas mentais ndo é quantitativamen-
te expressiva, quer em termos relativos (0 seu peso € o penultimo nas causas de morte associadas as
patologias mais relevantes, em percentagem, dos 9 Programas Prioritarios de Saude na mortalidade
total, como mostra a Figura 1), quer em termos absolutos (cerca de 10/100.000 habitantes, em 2012, na
principal causa de mortalidade - lesGes autoprovocadas intencionalmente/ suicidio, como expresso no
Quadro 1 e na Figura 3).

Contudo, a valoragdo das consequéncias para a capacidade produtiva, mormente para os Anos de Vida
Ajustados a Incapacidade (DALY) e, sobretudo, dos Anos Vividos com Incapacidade (YLD), explicitadas na
Secc¢do 3.3, sdo esmagadoras quanto as repercussdes, em 2010, nas perturbaces mentais em Portugal.
Colhidos na base de dados do Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), esses valores resultam da
aplicagdo ao nosso pais do Global Burden of Disease Study, uma poderosa ferramenta epidemiolégica que
tem como objetivo maximo apoiar as tomadas de decisdo de estratégias e politicas na area da Saude.

Se entrosarmos esta leitura da realidade com os resultados do 1.° EENSM (Estudo Epidemioldgico Nacional
de Saude Mental) e os do Ultimo Eurobarémetro sobre Satde Mental (n.° 345, de outubro 2010), ambos
considerados na Secgdo 3.1, encontramos elementos objetivos que consubstanciam o modelo assistencial
definido pela Lei n.° 36/98 (Lei de Saude Mental) e pelo Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016, verda-
deiro tableau de bord do respetivo Programa Nacional, como antes da Coordenacdo Nacional.

Para apoiar a necessaria implementacdo, para além da vontade politica, ha outros elementos recentes
de enorme utilidade:

1. 0 “Relatorio do Grupo de Trabalho para a Avaliacdo da Situagdo da Prestagdo de Cuidados de
Salide Mental e das Necessidades na Area da Satide Mental”, ainda em versdo para discussdo
publica, coordenado pela ACSS, IP e elaborado em cumprimento do constituido pelo Despacho
do SEAMS n.° 3250/2014 (considerado em 4.1);

2. outro relatdrio, ainda ndo divulgado, que fixa e compara muitos dados dos 27 pafses da UE,
recentemente concluido pela coordenacdo (Portuguesa) da Joint Action of Mental Health and
Well-Being, a divulgar no curto prazo;

3. o relatério do INFARMED “Psicofarmacos: evolugcdo do consumo em Portugal Continental
(2000-2012)", considerado no capftulo 5.

Ha, contudo, uma questdo de fundo, centrada no bindmio modelo de financiamento/ composicao das
equipas comunitarias, que tem sido (e continua a ser) um dos maiores obstaculos a mudanca do funcio-
namento dos servi¢os: do ponto de vista da distribuicdo ponderada dos recursos humanos: as equipas
de salde mental em Portugal continuam num patamar de desenvolvimento significativamente inferior
ao dos restantes palfses da Europa Ocidental.

Enquanto este aspeto ndo se modificar, € compreensivel que a interven¢do quase exclusivamente psi-
cofarmacoldgica tenda a ser a resposta predominante, mesmo nas situacdes em que ndo esta particu-
larmente indicada, de acordo com a evidéncia cientifica disponivel. O ndo-investimento em profissionais
pode dessa forma traduzir-se indiretamente em maiores gastos em farmacos, como esta bem expresso
no relatério do INFARMED acima citado, alids na esteira do que ja se vinha evidenciando em outros do-
cumentos oficiais (Eurobarometer e relatdrios da OCDE).
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Uma palavra ainda, de congratulagdo e esperanca, para 0 que se perspetiva venha a ser desenvolvido
com a aplicagdo dos projetos apoiados financeiramente pelo programa “Iniciativas de Saude Publica” do
Mecanismo Financeiro EEA Grants 2009-2014 (consorcio dos paises ex-EFTA, integrado pela Noruega,
Islandia e Liechtenstein), nomeadamente quanto a prevencdo em Salde Mental, vertente considerada
no Plano Nacional 2007-2016 mas que tem sido menos investida face a necessidade premente de res-
ponder ao tratamento e reabilitacdo decorrentes da elevada patologia mental.

Contudo, como se sublinhou na introducdo ao relatério de 2013, importa ter presente, como mostra-
ram, nomeadamente, Wilkinson and Pickett (2009), que a qualidade da Saude Mental dos cidaddos nao
resulta apenas de atenc¢do e investimentos de responsabilidade direta das areas governamentais que
tutelam a salide mas de politicas articuladas que, transversalmente, envolvam os sectores oficiais impli-
cados nos indicadores gravosos das desigualdades sociais.

Uma palavra final ao profissionalismo, disponibilidade e entusiasmo com que os Colegas da DSIA (Dire-
¢do de Servicos de Informagdo e Andlise), em particular da Divisdo de Estatisticas da Saude e Monitori-
zagdo (DESM) nos apoiaram, mais uma vez, na feitura deste documento.
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7.NOTAS METODOLOGICAS

Mortalidade

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

As causas de morte sdo codificadas com recurso a 10.% versao da Classificacdo Internacional de Doencas
da OMS (CID 10), sendo apresentados os seguintes dados e indicadores de mortalidade:

- NUmero de ébitos;

+ Proporc¢ao de ébitos pela causa de morte (% em relacdo ao total de obitos);

+ Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes;

- Taxa de mortalidade padronizada por 100.000 habitantes;

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

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

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

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

+ Anos potenciais de vida perdidos;

- Anos de vida ganhos.

Os valores destes indicadores para os anos 2008-2012 sdo analisados por sexo e por local de residéncia
(até ao nivel correspondente a Regido de Saude). As taxas de mortalidade padronizadas foram calcula-
das com base em grupos etarios quinquenais.

Apresentam-se, ainda, taxas de mortalidade padronizadas por lesdes autoprovocadas intencionalmente
para os paises da Unido Europeia. Estes dados, desagregados por sexo, referem-se ao ano 2011 e sdo
apresentados para todas as idades, para a faixa etaria 0 a 64 anos e para a faixa etaria 65 e mais anos.
Foram recolhidas das bases de dados de mortalidade da Organizacdo Mundial de Saude / Regido Europa.

Neste capitulo foram utilizadas as seguintes defini¢cdes:

- Anos potenciais de vida perdidos (APVP) - NUmero de anos que, teoricamente, uma deter-
minada populacdo deixa de viver se morrer prematuramente (antes dos 70 anos). Resulta da
soma dos produtos do nimero de ébitos ocorridos em cada grupo etario pela diferenca entre
o limite superior considerado e o ponto médio do intervalo de classe correspondente a cada
grupo etario.

- Anos de vida ganhos - Calculo realizado com base na redugdo percentual de APVP.

- Obito - Cessacdo irreversivel das funcées do tronco cerebral.

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

- Taxa de mortalidade - NUmero de ébitos observado durante um determinado perfodo de
tempo, normalmente um ano civil, por uma determinada causa de morte, referido a populacao
média desse periodo (expressa em numero de obitos por 100.000 habitantes).

- Taxa de mortalidade padronizada pela idade - Taxa que resulta da aplicagdo das taxas brutas
de mortalidade por idades, a uma populacdo padrdo cuja composicdo etaria é fixa e se distribui
pelos mesmos grupos etarios das taxas brutas de mortalidade (expressa em nimero de obitos
por 100.000 habitantes). Calculo com base na populacdo padrdo europeia (IARC, Lyon 1976)
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definida pela Organizagdo Mundial de Saude.

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

No Quadro A 1 encontram-se listadas as causas de morte apresentadas no grafico com a proporcdo de
obitos pela causa de morte.

Quadro A 1 - Causas de morte consideradas para calcular o peso das causas de morte associadas aos
Programas Prioritarios na mortalidade total e respetivos cédigos da CID 10

Causas de morte Cédigo (CID 10)
Programa de Prevencao e Controlo de Infecdo e Resisténcias aos Antimicrobianos

Septicémia estreptococica A40
Outras septicémias A41
Infec¢do bacteriana de localizagdo ndo especificada A49
Staphylococcus aureus, como causa de doengas classificadas em outros capitulos B956
Outros estafilococos como causa de doencas classificadas em outros capitulos B957
Estafilococo ndo especificado, como causa de doencas classificadas em outros capitulos B958
Klebsiella pneumoniae [M pneumoniae], como causa de doengas classificadas em outros capitulos B961
Escherichia coli [E. Coli], como causa de doengas classificadas em outros capitulos B962
Pseudomonas (aeruginosa) (mallei) (pseudomallei), como causa de doencas classificadas 8965
em outros capitulos

Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae J13
Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae 14
Pneumonia bacteriana ndo classificada em outra parte J15
Pneumonia por microorganismo ndo especificado )18
Cistite aguda N300
Infec¢do puerperal 085
Outras infeccBes puerperais 086
Septicemia bacteriana do recém-nascido P36
Infeccao subsequente a procedimento ndo classificada em outra parte 1814
Infeccéo e reacdo inflamatdrias devidas a prétese valvular cardfaca 7826
Infecgdo e reagdo inflamatdrias devidas a outros dispositivos, implantes e enxertos 1827
cardfacos e vasculares

Infeccdo e reacdo inflamatdria devidas a prétese articular interna T845
Infec¢do e reacdo inflamatdria devidas a dispositivo de fixagdo interna [qualquer local] T846
Infeccdo e reagdo inflamatdria devidas a outros dispositivos protéticos, implantes e enxertos 1847

ortopédicos internos

Programa Nacional para a Infecdo VIH/SIDA

Tuberculose A15-A19, B9O

Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [VIH] B20-B24
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Causas de morte (continuagdo) Codigo (CID 10)
Tumor maligno do estdmago c16
Tumor maligno do célon c18
Tumor maligno do reto C20
Tumor maligno da traqueia, bronquios e pulmdo (C33-C34
Tumor maligno da mama (feminina) C50
Tumor maligno do colo do Utero C53
Tumor maligno do corpo do Utero C54
Tumor maligno da préstata C61
Tumor maligno da bexiga c67
Linfoma ndo-Hodgkin (82, C83, C85

Programa Nacional para a Diabetes
Diabetes E10-E14

Programa Nacional para a Promocdo da Alimentacdo Saudavel

Desnutricdo e outras deficiéncias nutricionais E40-E64

Obesidade e outras formas de hiperalimentacdo E65-E68

Programa Nacional para as Doencgas Cérebro-Cardiovasculares

Doencas isquémicas do coragdo 120-125

Doencas cerebrovasculares 160-169

Programa Nacional para as Doencas Respiratérias

Doencas do aparelho respiratorio J00-J99

Programa Nacional para as Prevencao e Controlo do Tabagismo

Doengas relacionadas com o tabaco (tumores malignos do labio, cavidade oral e faringe; tumores C00-C14, C32-
malignos da laringe, traqueia, bronquios e pulmao; tumor maligno do eséfago; doenca isquémica C34, C15, 120-125,
cardiaca, doencas cerebrovasculares; doengas crénicas das vias aéreas inferiores) 160-169, J40-)47

Programa Nacional para as Saude Mental

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

No Quadro A 2 encontram-se listadas as causas de morte estudadas no ambito especifico deste relatério.

Quadro A 2 - Causas de morte consideradas para o Programa Nacional para a Saude Mental e respeti-
vos codigos da CID 10

LesOes autoprovocadas intencionalmente (suicidio) X60-X84

Doengas atribuiveis ao alcool C00-C15, 10, 1426,
K70, K85-K860, X45

Perturba¢des mentais e comportamentais devidas ao uso de alcool F10
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Registo de morbilidade nos Cuidados de Saude Primarios

Os indicadores relacionados com a atividade e producdo das unidades funcionais de Cuidados de Saude
Primarios foram obtidos por consulta aos cinco Sistemas de Informacdo das Administracdes Regionais
de Saude (SIARS). Estes sistemas integram informacdo de natureza clinica proveniente do Sistema de
Apoio ao Médico (SAM) e do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), assim como dados admi-
nistrativos do Sistema de Informacdo para Unidades de Saude (SINUS). Para codificar a atividade clinica
nos Cuidados de Saude Primarios € utilizada a Classificagdo Internacional Cuidados de Saude Primarios,
versao 2 (ICPC-2).

Para calculo da proporcdo (ou numero) de utentes inscritos ativos com diagnodstico de determinado
problema de salde foi considerada a seguinte defini¢do:

- Inscrigdo ativa - Permite especificar que o utente tem “Primeira inscricdo nos cuidados prima-
rios” (codigo de SINUS 1) ou “Transferido de inscricdo primaria” (codigo de SINUS 2). O conceito
de inscri¢do ativa ndo inclui “utentes esporadicos” (cédigo de SINUS 3), nem “utentes adorme-
cidos” (cédigo de SINUS 9), nem outras formas de inscricdo. Trata-se do tipo de inscricdo valido
para que o utente seja incluido na generalidade dos indicadores da contratualiza¢do (conceito
R0O49 definido no documento: “Bilhete de identidade dos indicadores de contratualizagdo dos
Cuidados de Saude Primarios no ano de 2014", ACSS).
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Carga global da doenca

O estudo Global Burden of Disease 2010 (GBD 2070) tem como objetivo a quantificagdo dos niveis e ten-
déncias de perda de salde devidas a doencas, lesdes e factores de risco. Este projeto é coordenado
pelo Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) e conta com a colaboracdo de 488 autores de 300
instituicdes em mais de 50 paises. Em 2013 foram disponibilizadas estimativas nacionais para a carga
da doenca, quantificadas pelo numero de ébitos e pelos indicadores anos potenciais de vida perdidos
(YLL), anos vividos com incapacidade (YLD) e anos de vida ajustados a incapacidade (DALY), para os anos
1990 e 2010, por doenca, lesdo e fator de risco, segundo idade e sexo. Estes dados incluem numeros
absolutos, taxas e percentagens.

As definicdes destes indicadores sdo as seguintes:

Anos vividos com incapacidade (YLD) - Anos de vida vividos com qualquer tipologia de incapacidade
(IHME; 2013).

Anos de vida ajustados a incapacidade (DALY) - Indicador de salde baseado no calculo dos anos de
vida esperados, em qualquer populagdo, apds ajustamento aos dias de incapacidade conhecidos ou es-
timados na mesma populacdo. Resulta do somatdério dos anos potenciais de vida perdidos (YLL) com os
anos vividos com incapacidade (YLD). Os anos de vida ajustados a incapacidade sdo também definidos
como anos de vida saudaveis perdidos (Last, J.; 1988, DEPS; 1994).

No Quadro A 3 encontram-se listadas as causas de doenga consideradas para a elaboracdo dos graficos
comparativos da proporc¢do de DALY e de YLD atribuiveis a cada Programa Prioritario de Saude.

Quadro A 3 - Causas de doenca, lesdo e incapacidade consideradas para calcular o peso das causas
associadas aos Programas Prioritarios na Carga Global de Doenca

Causas de doenca, lesdo e incapacidade

Programa Nacional para a Infe¢do VIH/SIDA

Tuberculose

Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana [VIH]

Programa Nacional para as Doengas Oncolégicas

Tumor maligno do estdmago

Tumor maligno do célon

Tumor maligno do reto

Tumor maligno da traqueia, bronquios e pulmdo

Tumor maligno da mama (feminina)

Tumor maligno do colo do Utero

Tumor maligno do corpo do Utero

Tumor maligno da prostata

Tumor maligno da bexiga

Linfoma ndo-Hodgkin

Programa Nacional para a Diabetes

Diabetes

Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares

Doencas isquémicas do coragdo

Doengas cerebrovasculares
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Causas de doenca, lesdo e incapacidade (continuacao)

Programa Nacional para as Doengas Respiratoérias

Asma

Doenga pulmonar obstrutiva crénica

Doengas do intersticio pulmonar

Programa Nacional para a Saude Mental

Esquizofrenia

Perturbac8es induzidas pelo alcool

Perturbac8es pela utilizagdo de substancias

Perturbac8es depressivas

Perturbac8es bipolares

PerturbacBes da ansiedade

Perturbac¢Bes do comportamento alimentar

Perturbac8es globais do desenvolvimento

Perturbac8es disruptivas do comportamento e de défice da aten¢do

Deficiéncia intelectual

Outras perturbagdes mentais e do comportamento

LesBes autoprovocadas intencionalmente (suicidio)

Neste relatério analisaram-se os anos vividos com incapacidade pelas causas de doenca apresentadas
no Quadro A 3 como associadas ao PNSM, ndo tendo sido considerada a causa LesBes autoprovocadas
intencionalmente, por o indicador escolhido para analise (YLD) medir apenas a componente de morbili-
dade da carga global da doenca.

Os dados foram estudados por sexo (ambos 0s sexos, sexo masculino, sexo feminino), para todas as ida-
des e, adicionalmente, por grupos etarios considerados relevantes no contexto do PNSM: 15-49 anos,
50-69 anos e 70 e mais anos.
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Mortalidade e morbilidade hospitalar

No que se refere a informacdo referente a morbilidade hospitalar no SNS os apuramentos foram obti-
dos a partir das bases de dados dos Grupos de Diagndstico Homogéneos (GDH), que sdo anualmente
postas a disposi¢do da Direcdo-Geral da Saude pela Administracdo Central do Sistema de Saude, IP.
A informacdo foi recolhida nos hospitais do SNS que integram as cinco Administracdes Regionais de
Salde. Realca-se que os resultados obtidos devem ser interpretados com cuidado pois estdo ainda
sujeitos a consolidacdo.

No capitulo da morbilidade hospitalar foram utilizadas as seguintes definicGes:

Hospital - estabelecimento de sadde com servigos diferenciados, dotado de capacidade de interna-
mento, de ambulatdrio (consulta e urgéncia) e de meios de diagndstico e de terapéutica, com o objetivo
de prestar a populacdo assisténcia médica curativa e de reabilitacdo competindo-lhe também colaborar
na prevencdo da doenga, no ensino e na investigac¢do cientifica (atualmente, os hospitais classificam-se
consoante a capacidade de intervencdo técnica, as areas de patologia e a entidade proprietaria, em hos-
pital central e distrital, hospital geral e especializado e em hospital oficial e particular, respetivamente).

Internamento - conjunto de servicos destinados a situagdes em que os cuidados de salde sdo pres-
tados a individuos que, apds serem admitidos, ocupam cama (ou berco de neonatologia ou pediatria),
para diagnostico, tratamento, ou cuidados paliativos, com permanéncia de, pelo menos, uma noite.

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

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

DS

Dias de internamento (DI) = D i1 DII, onde DII, é a demora do episédio de interna-

mento ;

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

DI
Demora Média (DM) = s

Day Case (DC) - utentes que permaneceram no internamento por periodo inferior a um dia, excluindo
aqueles que tendo sido internados faleceram durante o primeiro dia de internamento.
Casos de ambulatério (Amb) - utentes que ndo foram internados

Obitos

Taxa de letalidade (%0) = x100

Numero de episédios de internamento no ano (Ep.Int) - nimero de episddios de internamento (US
- AMB)

2 Média do tempo de internamento
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Numero de individuos internados no ano (Individuos Int.) - nimero de individuos a que correspon-
dem os episddios de internamento do ano

Numero de individuos internados apenas uma vez no ano (Individuos 1 Int.) - NUmero de indivi-
duos que no ano registaram um Unico internamento

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

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

Percentagem de segundos internamentos (Segundos Int.)

= (Ep.Int - Individuos 1 Int. - Individuos >1 Int.)/(EP.Int.)*100%

Quadro A 4 - Siglas utilizadas no capitulo Morbilidade hospitalar

Designacao Sigla

Utentes Safdos us

Dias de Internamento DI

Day cases DC
Obitos 0

Casos de Ambulatério Amb
Demora Média ou Média do tempo de internamento DM
Numero de Doentes Safdos N

% de Obitos %0
NUmero de Episédios de Internamento Ep.Int
NUmero de Individuos Internados Individuos Int.
NUmero de Individuos Internados apenas uma vez no ano Individuos 1 Int.
Ndmero de Individuos Internados mais do que uma vez no ano Individuos >1 Int.
NUmero de segundos internamentos no ano Segundos Int.
Percentagem de segundos internamentos no ano % Segundos Int.

Os dados apresentados referem-se as doencas agrupadas nos GDH com os cédigos indicados no Qua-
dro A5, assim como aos diagndsticos principais listados no Quadro A 6, codificados através da 9.7 versao
da Classificagdo Internacional de Doencas - Modificagdo Clinica (CID 9 MQ).
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Quadro A5 - Lista de doencas relativas a Saude Mental e respetivos codigos dos GDH

Designacao Cédigo (GDH)

Neuroses Depressivas 426
Neuroses excepto as Depressivas 427
Perturbagdes da Personalidade e do Controlo dos Impulsos 428
Psicoses 430
Perturba¢des Mentais da Infancia 431

Cédigo GDH de acordo com agrupador All Patients DRG, versdo 27.0 (Portaria n.° 20/2014, de 29 de janeiro)

Quadro A 6 - Lista de doencas relativas a Saude Mental e respetivos cédigos CIDIMC

Deméncias 290
Perturba¢des Mentais Induzidas por Drogas 292
Psicoses Esquizofrénicas 295
Psicoses Afetivas 296
Perturbagdes Delirantes 297
Psicoses ndo organicas NCOP 298
Perturba¢des da Ansiedade, Dissociativas e Somatoformes 300
Anorexia Nervosa 307.1
Bulimia Nervosa 307.51
Perturbagdo de Comportamento NCOP 312

NCOP - ndo codificado em outra parte

desde
1899

Direcao-Geral da Saude



92 | PORTUGAL - Saude Mental em nimeros - 2014

Dispensa de medicamentos

A fonte dos dados de consumo de medicamentos é a Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos
de Saude I.P. (INFARMED). Para apurar o nimero de Doses Diarias Definidas (DDD) consumidas apenas
podem ser contabilizadas as embalagens de medicamentos com DDD atribuida. A DDD foi atribuida
com base na Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) 2014. Existem medicamentos que ndo tém DDD
atribuida pelo que os dados dos mesmos nao foram apresentados. Os dados finais de consumo do SNS
em DDD obedecem a um desfasamento temporal de, pelo menos, dois meses.

O consumo em ambulatério refere-se ao consumo de medicamentos comparticipados e dispensados
em regime de ambulatdrio a populacdo abrangida pelo SNS, Portugal Continental , no periodo em anali-
se. Neste universo ndo estdo inclufdos os medicamentos relativos ao internamento hospitalar. Os dados
sdo recolhidos a partir da informacdo disponibilizada pelo Centro de Conferéncia de Faturas, estando a
mesma sujeita a atualizagdes.

A interpretacdo da evolucdo do consumo global de medicamentos em ambulatério, em Portugal, é difi-
cultada pelo facto de, a partir de 2010, os dados passarem a incluir os medicamentos comparticipados
adquiridos por beneficiarios da ADSE prescritos em locais publicos e, a partir de 2013, passarem a incluir
também os medicamentos comparticipados adquiridos por beneficiarios da ADSE (prescritos em locais
publicos e privados) e dos sistemas de assisténcia na doenga da GNR e PSP, que entretanto passaram
a ser asseguradas pelo SNS.

O consumo em meio hospitalar refere-se ao consumo de medicamentos dispensados nos estabeleci-
mentos hospitalares do SNS com gestdo publica. O Cédigo Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM),
utilizado para reporte dos dados de consumo ao INFARMED, néo esta implementado nos hospitais PPP
e nos hospitais privados. Os dados apresentados referem-se ao consumo em internamento (estdo, no
entanto, mapeados os medicamentos consumidos nos servicos de urgéncia), excluindo-se apenas os
medicamentos prescritos nos Servicos de Urgéncia e de Consulta Externa que sdo dispensados em
farmacia comunitaria.

Melhor Informacdo,
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