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NOTA PRÉVIA 
 
ñThe future is not some place we are going to, but 

one we are creating. The paths are not to be 

found, but made, and the activity of 

making them, changes both the maker and 

the destination..ò 

 

(John Schaar, futurist) 

 ñO futuro n«o ® um s²tio para onde nos estamos a 

dirigir, mas sim um sítio que estamos a criar. Os 

caminhos não são para ser encontrados, mas sim 

construídos, e a atividade de os construir muda 

não só quem os constrói, como o pr·prio destino.ò 

 

(John Schaar, futurista) 

 

 

O ñPlano Regional de Sa¼de do Norte (PRSN) 2009-2010ò foi o primeiro Plano de Sa¼de da 

população da região Norte. Pela primeira vez, foram evidenciadas e comunicadas para dentro e 

para fora do setor da saúde as principais necessidades de saúde da população da região Norte 

e assumido um compromisso em termos da definição de objetivos (quantificados) de saúde. Em 

2011 foi efetuada a sua avaliação e amplamente comunicados os resultados da mesma interna e 

externamente i.  

O Plano de Saúde da população da região Norte veio colocar, pela primeira vez, na(s) agenda(s) 

regional(ais), de um modo transparente e claro, as principais necessidades de saúde da 

população.  

A avaliação efetuada do PRSN 2009-2010 veio reforçar a importância do próximo Plano de 

Saúde da população integrar, para além das necessidades técnicas de saúde, as necessidades 

de saúde sentidas pela população, bem como promover a real participação das principais partes 

interessadas (stakeholders) no processo de planeamento em saúde regional. Veio, também, 

reforçar a importância de um maior alinhamento entre o Plano Nacional de Saúde, o Plano 

Regional de Saúde e os Planos Locais de Saúde. 

Mais do que um documento, o atual Plano Regional de Saúde da população do Norte 2014-2016 

pretende, assim, constituir-se como um processo dinâmico e contínuo de construção de um 

Futuro que se ambiciona melhor para a Saúde dos cidadãos e cidadãs desta Região, no qual 

TODO(A)S são chamado(a)s a participar e a assumir um compromisso social relativamente a 

objetivos de saúde comuns. 

 

i
 O PRSN e a respetiva avaliação podem ser acedidos no portal da Administração Regional de Saúde do Norte -

www.portal.arsnorte.min-saude.pt 

 

http://www.portal.arsnorte.min-saude.pt/
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Breve Introdução O que é um Plano de 
Saúde da população? 

Qual o seu 
enquadramento? 

 

O que é um Plano de Saúde da população? 

Um Plano de Saúde da população é um documento que pretende 

expressar, para um determinado período de tempo, o processo 

dinâmico, contínuo e participativo que constitui o Planeamento em 

Saúde. Nele se identificam e hierarquizam as necessidades de saúde da 

população, é efetuada uma avaliação prognóstica das mesmas, são 

propostas estratégias de intervenção dirigidas às necessidades 

identificadas, são definidos objetivos de saúde da população e 

recomendações quanto à sua implementação pelos diversos atores 

envolvidos nas mesmas (dentro e fora do setor da saúde). 

Qual o enquadramento do PRSN 2014-2016? 

Em 2010 concluiu-se, a nível nacional, o ciclo de planeamento em saúde 

que se tinha iniciado com o Plano Nacional de Saúde (PNS) 2004-2010. 

Em 2012 iniciou-se um novo ciclo de planeamento em saúde com o PNS 

2012-2016, que assenta nos seguintes eixos estratégicos: cidadania em 

saúde, equidade e acesso adequado aos cuidados de saúde, qualidade 

em saúde e políticas saudáveis. O PNS 2012-2016 define, também, os 

seguintes objetivos para o sistema de saúde: obter ganhos em saúde, 

promover contextos favoráveis à saúde ao longo do ciclo de vida, 

reforçar o suporte social e económico na saúde e na doença e fortalecer 

a participação de Portugal na saúde global. Com base nos problemas de 

saúde identificados no PNS, foram definidos nove programas prioritários 

nacionais, designadamente: os Programas Nacionais para a Prevenção 

e Tratamento do Tabagismo, as Doenças Cérebro-Cardiovasculares, a 

Promoção da Alimentação Saudável, a Infeção VIH/sida, as Doenças 

Oncológicas, a Diabetes, a Saúde Mental, as Doenças Respiratórias e o 

Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e Resistência aos 

Antimicrobianos. 

De acordo com a alínea c) do nº 1 do Artigo 3º dos Estatutos da 

Administração Regional de Saúde do Norte1, I.P. (ARS Norte), compete 

ao Departamento de Sa¼de P¼blica (DSP) ñElaborar a proposta de Plano 

Regional de Sa¼de da popula«o e acompanhar a sua execu«o(é)ò. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 

Ministério da Saúde. 

Portaria nº 153/2012 de 22 

de Maio. 
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As necessidades técnicas 

de saúde são aquelas que 

são definidas por 

especialistas, através de 

métodos epidemiológicos 

quantitativos. 

 

 

Em 2008 o DSP da ARSNorte elaborou o primeiro Plano Regional de 

Saúde da população (PRSN 2009-2010). 

Em 2011 foi efetuada a avaliação do PRSN 2009-2010, que fazia as 

seguintes recomendações para o ciclo regional de planeamento em 

saúde seguinte: 

ǒ reforçar o acesso, em tempo útil e oportuno, à evidência sobre 

os principais determinantes da saúde; 

ǒ dar continuidade ao investimento que tem sido feito em 

determinados programas e projetos de intervenção 

(nomeadamente, de promoção da saúde dirigidos aos 

principais determinantes e grupos-alvo/settings prioritários, 

saúde da mulher e da criança, via verde do AVC, tuberculose 

pulmonar e VIH/sida) e de reforçar outras áreas de intervenção 

(nomeadamente, os rastreios oncológicos, a prevenção e 

tratamento do tabagismo e da dependência alcoólica); 

ǒ integrar, no PRSN seguinte, para além das necessidades 

técnicas de saúde2, as necessidades de saúde sentidas pela 

população, bem como promover a real participação das 

diferentes partes interessadas (stakeholders) no processo de 

planeamento em saúde; 

ǒ efetuar uma abordagem mais integrada do planeamento em 

saúde na região, tendo em vista uma maior harmonização e 

articulação entre o Plano Nacional, o Plano Regional e os 

Planos Locais de Saúde da população. 

 

Para este novo ciclo de planeamento em saúde, que se iniciou na região 

Norte em 2011, foi dado cumprimento a algumas das principais 

recomendações expressas quer no PRSN 2009-2010, quer na sua 

avaliação, designadamente: 
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ǒ foi aumentada a capacidade de observação do estado de 

saúde da população da região e seus determinantes3, que 

permitiu a atualização periódica do diagnóstico da situação de 

saúde da população, quer a nível da região (pelo DSP), quer a 

nível de cada um dos seus Agrupamentos de Centros de Saúde 

(ACeS) e Unidades Locais de Saúde (ULS) pelas Unidades de 

Saúde Pública dos ACeS/ULS; 

ǒ foi iniciada, em junho de 2012, uma articulação entre os  

Observatórios Regionais de Saúde da população das cinco 

ARS, não só para uma harmonização de práticas, como também 

para uma potenciação e partilha dos recursos disponíveis, para a 

melhoria da observação de saúde da população a nível regional e 

local, como instrumento fundamental de melhoria da decisão, da 

intervenção e, como tal, da saúde da(s) população(ões); 

ǒ foi iniciada uma colaboração informal com o Instituto Nacional 

de Estatística, I.P. (INE) que, pela primeira vez, permitiu 

garantir, em tempo útil, o acesso aos dados de mortalidade da 

região4; 

ǒ foi iniciado, pela primeira vez na região, em 2011, o processo de 

construção e implementação dos Planos Locais de Saúde 

(PLS), a nível de todos os ACeS e ULS da região Norte. 

O PRSN 2014-2016 procura refletir os eixos estratégicos, os objetivos 

para o sistema de saúde e as respetivas orientações do PNS 2012-2016. 

Mas, para este novo ciclo de planeamento em saúde importa, também, 

não esquecer o enquadramento internacional, em termos das principais 

prioridades de saúde definidas pelos organismos internacionais, bem 

como o atual contexto de crise social e económica. 

Quais as principais prioridades de saúde definidas pelos organismos 

internacionais com competências nesta matéria? 

O horizonte temporal do atual ciclo de planeamento em saúde (nacional, 

regional e local) é particularmente fértil em compromissos internacionais, 

assumidos ao mais alto nível pelos diversos Estados, dirigidos à 

prevenção e controlo das Doenças não Transmissíveis (DNT). 

 
3 

Entre 2009 e 2013 foram 

construídas as seguintes 

ferramentas Web de 

informação e comunicação 

em saúde: Perfis Locais de 

Saúde, mort@lidades.ACeS, 

mort@lidades.infantil, 

Webmort@lidades e o kit de 

ferramentas para as 

desigualdades em saúde. 

Em 2010 foi constituída a 

Rede de Observatórios 

Locais de Saúde do Norte 

(ROSNorte). Durante este 

período foram também 

efetuados os seguintes 

estudos: Análise evolutiva 

da Mortalidade Evitável, 

Carga Global da Doença e 

Carga da Doença atribuível 

aos principais Fatores de 

Risco na região Norte. Foi 

possível, a partir do Sistema 

de Informação das ARS 

(SIARS), passar a dispor de 

dados/informação sobre 

Morbilidade nos Cuidados 

de Saúde Primários. 

 
4 

Em novembro de 2012 foi 

assinado, entre as cinco 

ARS e o INE, um protocolo 

formal de colaboração na 

área da observação de 

saúde da população. 
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A doença mental é a 

segunda principal causa dos 

anos de vida saudáveis 

perdidos na Região 

Europeia, sendo a principal 

causa de incapacidade. As 

perturbações mentais mais 

frequentes (depressão e 

ansiedade) afetam 1 em 

cada 4 pessoas na UE. 

Contudo, apenas 50% das 

mesmas recebem/procuram 

tratamento, sobretudo, 

devido à discriminação e 

estigma que ainda se lhes 

encontram associados. 

 
6 

O gradiente social em 

saúde significa que a saúde 

melhora progressivamente, 

à medida que a posição 

socioeconómica das 

pessoas e/ou comunidades 

melhora. 

 
7 

As DNT são responsáveis 

por cerca de 80% da 

despesa com a saúde na 

Europa. 

 

 

 

A União Europeia apresenta a maior carga das DNT de todo o mundo. 

Dois grandes grupos de doenças, as doenças cardiovasculares e os 

tumores malignos, são responsáveis por quase três quartos da 

mortalidade na Região Europeia e três grandes grupos de doenças, as 

doenças cardiovasculares, os tumores malignos e a doença 

mental5, são responsáveis por mais de metade da carga da doença na 

Região. 

As DNT apresentam uma distribuição epidemiológica com grandes 

desigualdades refletindo, portanto, um gradiente social6, e encontram-se 

ligadas por fatores de risco comuns, nomeadamente, o consumo de 

tabaco, o consumo excessivo de álcool, uma alimentação não 

saudável e a inatividade física. As DNT e os respetivos fatores de risco 

acabam por acarretar um enorme fardo para os indivíduos, famílias e 

comunidades, incluindo o empobrecimento devido ao tratamento 

prolongado e aos custos com a prestação de cuidados7, e a uma perda 

de produtividade que ameaça a economia familiar e leva a uma perda de 

produtividade por parte dos indivíduos e suas famílias, e por parte das 

economias dos diversos Estados. Assim, as DNT constituem um dos 

fatores que contribuem para a pobreza e a fome que, por seu lado, pode 

ter um impacto direto negativo no atingir dos objetivos de 

desenvolvimento acordados internacionalmente, incluindo os Objetivos 

de Desenvolvimento do Mil®nio (ñMillenium Development Goalsò). 

Face ao reconhecimento desta situa«o de ñcrise epidemiológicaò, em 

junho de 2011 o Comité Regional para a Europa da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) aprovou o ñAction plan for implementation of 

the European Strategy for the Prevention and Control of 

Noncommunicable Diseases 2012-2016ò (ñPlano de a«o para a 

implementação da Estratégia Europeia para a Prevenção e Controlo das 

Doenças não Transmissíveis 2012-2016ò). 

Em janeiro de 2012, na Assembleia Geral das Nações Unidas, foi 

aprovada a ñPolitical Declaration of the High-level Meeting of the General 

Assembly on the Prevention and Control of Noncommunicable Diseasesò 

(ñDeclara«o Pol²tica da Reuni«o de Alto Nível da Assembleia Geral da 

ONU sobre a Preven«o e Controlo das Doenas n«o Transmiss²veisò). 
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Nela, entre outros, foi reconhecido que a prevenção deveria ser a pedra 

basilar da resposta global às DNT, daí a importância crítica de reduzir o 

nível de exposição dos indivíduos e populações aos fatores de risco 

comuns e modificáveis das DNT (ver atrás), bem como de reforçar a 

capacidade dos indivíduos e das populações de fazerem escolhas mais 

saudáveis e adotar estilos de vida promotores da saúde e bem-estar. 

Foi, também, reconhecida a necessidade de uma abordagem 

multissetorial e integrada a n²vel governamental (ñhealth in all policiesò), 

bem como o papel fundamental desempenhado por todas as partes 

interessadas (stakeholders) relevantes, incluindo os indivíduos, as 

famílias e as comunidades, as organizações não governamentais e 

instituições religiosas, a sociedade civil, a academia, a comunicação 

social, as associações de voluntários e, sempre que apropriado, o setor 

privado e a indústria, reforçando a coordenação das suas intervenções, 

de modo a aumentar a sua efetividade. 

Em julho de 2012 a OMS (Europa) finalizou o documento ñHealth 2020: a 

European policy Framework supporting action across government and 

society for health and well-beingò (ñSa¼de 2020: um quadro de refer°ncia 

político europeu para suporte da ação através do governo e sociedade 

para a saúde e bem-estarò), submetido ¨ aprecia«o do Comit® Regional 

da Europa da OMS. Os Estados Membros acordaram em, até 2020: 

ǒ diminuir a mortalidade prematura8; 

ǒ aumentar a esperança de vida; 

ǒ reduzir as desigualdades em saúde9; 

ǒ melhorar o bem-estar das populações; 

ǒ assegurar a cobertura universal e o direito ao melhor nível de 

saúde que é possível atingir; 

ǒ definir objetivos de saúde (da população) nacionais. 

 

Um Plano de Saúde da população em contexto de crise… 

O atual contexto de crise económica e social vem reforçar a relevância e 

ainda maior importância do atual PRSN 2014-2016, pois a definição 

clara e transparente das principais necessidades e objetivos de saúde da 

população da região Norte permitirá aos decisores (dentro e fora do 

setor da saúde) fazerem as melhores escolhas (ou seja, não só as que 

são mais eficazes e eficientes, como também as que são mais oportunas 

e efetivas10) e continuar a obter ganhos em saúde, mesmo em contexto 

de crise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
8 

Grande parte da 

mortalidade prematura é 

evitável, indicando as 

estimativas que pelo menos 

80% das doenças cérebro-

cardiovasculares e da 

diabetes tipo 2 (não insulino-

dependente), bem como 

pelo menos um terço dos 

tumores malignos são 

evitáveis. 

 
9 

As desigualdades, por 

exemplo, na carga das DNT, 

dentro de cada País e entre 

Países, demonstram que o 

potencial de ganhos em 

saúde ainda é enorme, se 

se atuar a este nível. 

 

 

 
10 

A eficácia avalia a 

medida em que os objetivos 

são atingidos (numa 

situação ideal); a eficiência 

avalia a relação entre os 

custos e os objetivos 

atingidos; a efetividade 

avalia a relação entre as 

atividades realizadas e os 

objetivos que foram 

alcançados. 
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 Health, health systems 

and economic crisis in 

Europe: Impact and policy 

implications (WHO Europe, 

2013). Pode aceder aqui. 

 
12 

por exemplo, segurança 

social/benefícios sociais 

para os grupos mais 

vulneráveis, serviço nacional 

de saúde, rede pública de 

educação e organizações de 

apoio social, entreajuda e 

voluntariado da sociedade 

civil, entre outros. 

 

 

 

Apesar do impacto conhecido das situações de crise económica e social 

na saúde das populações11, importa, também, não esquecer que a 

evidência também tem demonstrado que, quanto maior for a rede de 

suporte social de um País12, menor será o impacto nocivo esperado na 

saúde e bem-estar da sua população. 

 

E para que serviu o PRSN 2009-2010? 

Serviu, sobretudo, para um melhor alinhamento das prioridades de 

saúde regionais e locais com as prioridades definidas a nível nacional, 

para a melhoria da orientação estratégica dos órgãos de decisão (o 

PSRN veio, não só, confirmar muitas das opções estratégicas na área da 

saúde que já tinham sido tomadas na região, como também apontar para 

a necessidade de reforçar a intervenção noutras áreas), para o apoio ao 

processo de construção dos Planos Locais de Saúde e melhoria da 

monitorização e avaliação dos resultados em saúde. 

Constituiu-se, também, como uma referência regional para o 

Planeamento em Saúde, tendo inspirado, orientado e motivado o nível 

local a (re)centrar os processos de planeamento e tomada de decisão 

(incluindo os processos de contratualização) nas necessidades de saúde 

da população. 

Espera-se que o atual PRSN 2014-2016, em conjunto com os Planos 

Locais de Saúde, e refletindo os eixos estratégicos, prioridades e 

objetivos do PNS 2012-2016, possa também congregar e orientar 

esforços, potenciar sinergias e inspirar as diversas partes interessadas a 

assumirem como seus os objetivos de saúde nele propostos, bem como 

o seu papel no processo de melhoria da saúde e bem-estar da 

população da região Norte. 

 

 

 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/186932/Health-and-economic-crisis-in-Europe4.pdf
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METODOLOGIA Como foi construído? 

 

Como já foi referido, o PRSN 2009-2010 identificou, pela primeira vez, a 

partir da definição de critérios específicos e da análise da informação 

disponível, as principais necessidades técnicas2 de saúde da região 

Norte, bem como os seus indicadores-mestre13 e, sempre que possível e 

tecnicamente adequado, a previsão da sua evolução até ao ano 2010, 

através da efetuação de projeções (avaliação prognóstica). Tomando 

como referência a situação epidemiológica da região e a sua posição 

face ao Continente, bem como a previsão da sua evolução em relação 

aos referidos indicadores, e algumas das metas nacionais definidas para 

o PNS 2004-2010, o PRSN 2009-2010 definiu objetivos de saúde da 

população da região Norte. 

O Anexo I apresenta, em revisão, as principais necessidades técnicas de 

saúde que foram identificadas no PRSN 2009-2010. 

No que diz respeito ao quadro de referência metodológico, o PRSN 

2014-2016 segue o ñcaminhoò aberto pelo seu predecessor e assenta, 

portanto, no quadro de referência dito clássico do planeamento em 

saúde e, mais especificamente, nos Termos de Referência para os 

Planos de Saúde da população (regional e locais), consensualizados em 

2011 entre o DSP e as USP dos ACeS/ULS da região, e aplicados e 

testados durante o processo de construção e implementação dos Planos 

Locais de Saúde14. A Figura 1 apresenta, em esquema, as componentes 

essenciais de um Plano de Saúde da população. 

 

 

 

 
13 

Também designados por 

indicadores-chave. Os 

indicadores são medidas 

sucintas que pretendem 

descrever, em poucos 

números, o mais 

detalhadamente possível um 

sistema, de modo a ajudar-

nos a compreendê-lo, 

compará-lo e melhorá-lo. 

(NHS Institute for Innovation 

and Improvement. The Good 

Indicators Guide. NHS.UK, 

2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
14

Pode aceder aqui à sua 

divulgação. 

 

 

 

  

http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Conte%C3%BAdos/GRP/Ficheiros/E-card%20alargado.pdf
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Figura 1: Plano de Saúde da população: componentes essenciais 
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Um problema de saúde 

ñ® um estado de sa¼de 

considerado deficiente pelo 

indivíduo, o profissional de 

sa¼de ou a comunidadeò 

(Imperatori, 1993). 

 

 

 

Assim, o PRSN 2014-2016 começa por apresentar um diagnóstico 

sumário da situação de saúde da população da região Norte, recorrendo 

a múltiplas fontes de informação (desde os registos vitais até às fontes 

administrativas e alguns estudos e inquéritos de base populacional). 

Embora, neste PRSN, possamos, pela primeira vez, apresentar dados 

de morbilidade nos cuidados de saúde primários, a informação relativa 

aos determinantes específicos da saúde continua a ter como fonte 

principal e mais atual múltiplos estudos não articulados entre si. Foram, 

assim, identificados os cinco principais problemas de saúde15da 

população da região Norte. 

Como principais critérios de hierarquização dos problemas de saúde, 

foram utilizados os seguintes: 

ǒ magnitude (dimensão do problema utilizando, sobretudo, 

indicadores de mortalidade); 

ǒ transcendência (trata-se de uma simples ponderação por 

grupos, neste caso, grupos etários, de maneira a valorizar as 

mortes/doença por determinada causa nesses diferentes grupos); 

  

PLANO DE SAÚDE 

Coerente com a evidência científica e as orientações técnico-
normativas e estratégias internacionais, nacionais, ou regionais 

Objetivos de Saúde 

Avaliação Prognóstica 

Recomendações para a 

Implementação 

Plano de Avaliação 

 
Estratégias de 

Saúde 

 
Diagnóstico de 

Situação 
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hierarquização de 

Problemas e 
Necessidades de Saúde 

             Adaptado de Ana Cristina Garcia, 2011 
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ǒ baseados numa perspetiva de (avaliação do potencial de ou 

possibilidade de) prevenção (também designado por 

vulnerabilidade); 

ǒ benchmarking (por exemplo, as prioridades definidas no Plano 

Nacional de Saúde, as prioridades estratégicas europeias,  as 

prioridades do Governo para a área da Saúde); 

ǒ evolução prevista dos problemas de saúde (prognóstico). 

 

Uma vez identificados e hierarquizados os cinco grandes problemas de 

saúde da população da região Norte, foi estudado com maior detalhe o 

que seria preciso mudar para que os mesmos pudessem ser minorados. 

Para isso, foi iniciado o processo de identificação das necessidades 

técnicas de saúde16da população, em termos de mortalidade, 

morbilidade e determinantes da saúde, que culminou com a elaboração 

de um documento-síntese com a justificação epidemiológica da sua 

seleção (Anexo III). Para uma aferição e validação finais das mesmas foi 

efetuado um processo sumário de consulta interna, que envolveu, 

sobretudo, para além do Departamento de Saúde Pública, o Conselho 

Diretivo, o Departamento de Estudos e Planeamento, o Departamento de 

Contratualização e a Assessoria para os Cuidados de Saúde Primários 

da ARS Norte. 

Para a identificação e hierarquização das necessidades sentidas de 

saúde e dada a importância deste ser um processo participado, foi 

efetuado um painel Delphi17, para o qual foram convidadas a participar 

cerca de 200 entidades diferentes, dentro e fora do setor da saúde, 

envolvendo: os setores público e privado da saúde, as autarquias, 

ordens profissionais relevantes, os meios académicos e científico, 

organizações sindicais, o setor social e a chamada sociedade civil. 

Participaram cerca de 40 entidades, tendo sido obtido o consenso após 

duas rondas ou ñvoltasò. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
16 

Uma necessidade de 

saúde ñ® a diferena entre o 

estado de saúde atual da 

população e o estado de 

saúde desejado e mede-se 

estimando o desvio entre o 

real e o desejadoò. 

(adaptado de Imperatori, 

1993) 

As necessidades de saúde 

podem ser técnicas ou 

normativas (definidas por 

especialistas, através de 

métodos epidemiológicos 

quantitativos) ou sentidas 

(definidas pela 

população/diferentes 

setores da sociedade, 

através de metodologias 

qualitativas). 

 
17 

Um painel Delphi 

consiste numa técnica de 

consenso. Para saber mais 

pormenores sobre esta 

metodologia, consulte o 

Anexo II. 
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É de salientar que este é o primeiro Plano Regional de Saúde no qual, 

para além das principais necessidades técnicas de saúde, foram 

também identificadas as principais necessidades sentidas de saúde da 

população. E porque é que este facto é tão importante? Porque os 

dados e métodos epidemiológicos, apesar de serem absolutamente 

essenciais para o processo de identificação das necessidades de saúde 

de uma popula«o, n«o nos conseguem contar ña verdade todaò sobre 

as mesmas. Daí a imprescindibilidade de, neste processo, recolher qual 

a perceção (insight) da própria população (auscultando os diversos 

setores da sociedade) sobre as ñsuasò principais necessidades de sa¼de 

(necessidades sentidas de saúde). 

A partir de uma análise das necessidades técnicas e das necessidades 

sentidas de saúde e sua hierarquização, bem como das prioridades de 

saúde definidas a nível nacional, procedeu-se à definição e 

hierarquização finais das principais necessidades de saúde da 

população da região Norte, em termos de mortalidade, morbilidade e 

determinantes da saúde. Optou-se por, para cada uma destas três 

categorias, selecionar e hierarquizar cinco necessidades de saúde, 

perfazendo um total de quinze necessidades. Não devemos esquecer 

que este Plano de Saúde da população tem um âmbito regional, 

envolvendo diferentes níveis de operacionalização e atores. Não 

devemos, também, esquecer que, para além das prioridades definidas a 

nível nacional, este Plano deve também espelhar as principais 

especificidades regionais identificadas. Por último, as quinze 

necessidades de saúde identificadas e hierarquizadas devem ser 

olhadas como um todo, obedecendo a teias de causalidade facilmente 

identificáveis, cuja separação é, necessariamente, artificial. 

Com base no estado da arte, nos quatro eixos estratégicos do PNS e na 

consulta de peritos, foram identificadas quais as principais estratégias de 

saúde implementadas, até ao momento, na região Norte, face às 

necessidades de saúde selecionadas. 

Com base nas necessidades de saúde selecionadas, na avaliação 

prognóstica dos respetivos indicadores de saúde, nas prioridades de 

saúde nacionais conhecidas e na consulta de peritos foram definidos os 

objetivos de saúde da população da região Norte a serem atingidos 

até 2016. Para a quantificação (definição das metas) dos mesmos foi 

utilizada uma metodologia semelhante à já aplicada no PRSN 2009-

2010. 
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Para a avaliação prognóstica dos indicadores de mortalidade, em 

que estavam disponíveis séries de dados de 1999 a 2010, foram 

utilizadas, para além da regressão exponencial (técnica utilizada no PNS 

e nos PLS), outras técnicas de projeção18 que se adequavam melhor ao 

comportamento de alguns dos indicadores, das quais se destacam: o 

alisamento exponencial e os modelos ARIMA (autoregressive integrated 

moving average). A seleção dos modelos foi feita tendo por base a 

análise visual da natureza do fenómeno e o conhecimento da dinâmica 

do indicador em causa. 

Por último, foram definidas as três recomendações-chave para a 

implementação do PRSN 2014-2016 pelos seus diferentes atores, 

tendo em vista o atingir dos objetivos de saúde definidos e, como tal, a 

melhoria da saúde e bem-estar da população. 

Foi, também, apresentado de um modo claro e transparente o modo 

como o PRSN 2014-2016 será monitorizado e avaliado (Plano de 

monitorização e avaliação do PRSN 2014-2016). Deste Plano constam 

três tipos de indicadores: 

¶ Indicadores de avaliação dos objetivos do PRSN 2014-2016 

¶ Indicadores de monitorização do PRSN 2014-2016 

¶ Alguns indicadores do PNS 2012-2016 

Os indicadores de mortalidade utilizados na monitorização e avaliação 

do PRSN correspondem a valores médios anuais de triénios de modo a 

atenuar os efeitos causados pelos pequenos números. 

 

 

 

 

 

 

 
18 

A projeção é uma 

estimativa de valores futuros 

baseada em dados 

observados. Tendo em 

conta que alguns 

indicadores são, já por si, 

estimações com algum erro, 

a projeção acarreta um grau 

de incerteza ainda maior. 

Contudo e apesar das 

limitações existentes, 

essencialmente porque a 

projeção é aplicada a séries 

históricas curtas, a 

metodologia utilizada na 

previsão é, sem dúvida, 

mais um importante 

instrumento (não o único!) 

para a quantificação dos 

objetivos de saúde (metas); 

As projeções devem ser 

monitorizadas e revistas 

sempre que necessário. 
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DIAGNÓSTICO SUMÁRIO DA SITUAÇÃO DE 
SAÚDE DA POPULAÇÃO DA REGIÃO NORTE 

 

O presente diagnóstico de situação de saúde pretende caracterizar a 

população da região Norte quanto: à sua estrutura etária e principais 

fatores que a influenciam; aos principais indicadores socioeconómicos 

com maior impacto na saúde; às principais causas de morte, doença e 

determinantes da saúde. Com base nesta caracterização, são 

identificados e hierarquizados os principais problemas de saúde e 

necessidades de saúde da população. 

 

 

Caracterização da População Quem somos? 

 

A Região Norte (NUTS19 II) compreende a área geográfica de influência 

das oito NUTS III: Minho-Lima, Cávado, Ave, Grande Porto, Tâmega, 

Entre-Douro e Vouga, Douro e Alto Trás-os-Montes, num total de 86 

municípios. Com 3.666.234 residentes (estimativa anual da população 

residente, referente a 2012), a região Norte continua a representar cerca 

de 37% da população do Continente, com predominância da população 

do sexo feminino, a partir dos 35 anos. Na Figura 2 está representada a 

pirâmide etária da população da região Norte. À semelhança do que 

acontece para o Continente, tem vindo, ao longo dos anos, a estreitar-se 

a base e a aumentar o topo, significando isto que tem havido um 

envelhecimento acentuado da população. O duplo envelhecimento é 

justificado pela diminuição da taxa de natalidade e, simultaneamente, 

pelo aumento da esperança média de vida. 

A taxa bruta de natalidade20 tem apresentado uma tendência 

decrescente ao longo dos últimos anos, quer para a região Norte, quer 

para o Continente, sendo de 7,8 nados vivos por cada 1000 

habitantes na região Norte em 2012, valor ligeiramente inferior ao do 

Continente no mesmo período (8,5 por cada 1000 habitantes). 

 A taxa de mortalidade infantil, que é um dos principais indicadores de 

desenvolvimento humano, tem apresentado uma tendência decrescente 

nos últimos anos e, para a região Norte, valores inferiores aos do 

Continente. Em 2012 este indicador assumia o valor de 2,8‰, inferior ao 

valor de 3,3ă observado no Continente. 

 
19 

NUTS: nomenclatura das 

unidades territoriais definida 

no Decreto Lei nº 244/2002 

de 5 de novembro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
20 

Expressa o número de 

nados-vivos que ocorrem 

por cada 1000 residentes. 

 

 

 

http://www.igeo.pt/produtos/cadastro/caop/download%5CDec_Lei_244_2002_2002_11_05.pdf
http://www.igeo.pt/produtos/cadastro/caop/download%5CDec_Lei_244_2002_2002_11_05.pdf
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21 

Número médio de 

crianças vivas nascidas por 

mulher em idade fértil (dos 

15 aos 49 anos de idade). O 

número de 2,1 crianças por 

mulher é considerado o 

nível mínimo para assegurar 

a substituição de gerações, 

nos países mais 

desenvolvidos. 

 

 
22 

Número médio de anos 

que uma pessoa, à 

nascença, pode esperar 

viver, mantendo-se as taxas 

de mortalidade por idades 

observadas no momento. 

 

 

 

 

 

Figura 2: Pirâmide etária da população residente na região Norte (1991 e 2011) 

 

Um indicador relevante na análise demográfica é o índice sintético de 

fecundidade21. A tendência deste indicador tem sido decrescente ao 

longo dos últimos anos e, em 2012, apresentou o valor de 1,15 na região 

Norte e de 1,29 no Continente, afastando-se do valor 2,1, que permite a 

substituição de gerações. 

A esperança média de vida ao nascer22 tem, na região Norte, um valor 

de 79,84 no triénio 2009-2011, valor ligeiramente superior ao do 

Continente (79,66). 

Os fatores socioeconómicos são dos principais determinantes da saúde. 

Um dos indicadores socioeconómicos considerados mais importantes é 

a taxa de desemprego. No 1º trimestre de 2013 a taxa de desemprego 

na região Norte era de 18,6%, valor superior ao observado no 

Continente (17,6%). Salienta-se que, no ano 2000, estes valores 

situavam-se próximo dos 4%. 
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No que diz respeito à taxa de desemprego nas mulheres, a diferença 

entre a região Norte e o Continente é ainda maior, apresentando no 1º 

trimestre de 2013 o valor de 19,3% na região Norte e de 17,6% no 

Continente. Na região Norte a taxa de analfabetismo em 2011, 

sobretudo, das mulheres, é de 6,8%, valor este semelhante ao do 

Continente (6,6%). 

Os cuidados de saúde são, também, fatores determinantes da saúde. A 

Administração Regional de Saúde do Norte IP (ARSN)23 é a entidade 

que tem por missão garantir à população da região Norte o acesso à 

prestação de cuidados de saúde. A rede de cuidados de saúde é 

constituída por: 21 Agrupamentos de Centros de Saúde (ACeS) e 3 

Unidades Locais de Saúde (ULS), 9 Centros Hospitalares e 4 Hospitais. 

Em 31 de dezembro de 2012 encontravam-se inscritos nos ACeS/ULS 

da região Norte 3.997.587 inscritos, dos quais 91,3% possuíam médico 

de família (SIARS24). 

 

 

 

 

 

 

 

 
23

 Pode consultar o Plano 

de Atividades de 2013 da 

ARSN aqui. 

 
24 

Sistema de Informação 

das Administrações 

Regionais de Saúde. 

O SIARS utiliza como fontes 

de informação os dados 

administrativos do SINUS, 

os módulos clínicos do 

SAM, o módulo de 

enfermagem do SAPE, o 

SONHO (SASU do 

Porto/UBU 

Matosinhos/Subsistemas) e 

a conferência de faturas. 

 
  

http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/A%20ARS%20Norte/Instrumentos%20de%20Gest%C3%A3o/Ficheiros/Plano_Atividades_ARSN_2013.pdf
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De que morremos? Mortalidade 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
25 

Mortalidade proporcional 

é o quociente entre os 

óbitos totais por 

determinada causa e o total 

de óbitos por todas as 

causas, no mesmo período. 

A taxa bruta de mortalidade 
é o quociente entre os 
óbitos, totais ou por uma 
determinada causa, e a 
população média residente. 
 

 

 

Para darmos a conhecer de que é que morremos na região Norte, 

utilizamos vários indicadores de mortalidade. A vantagem de se 

utilizarem diferentes indicadores consiste na possibilidade de olharmos 

para a mortalidade através de diferentes ângulos: 

ҍ De que é que se morre mais? 

ҍ De que é que se morre mais cedo? 

ҍ De que é que se morre mais ao longo da vida? 

ҍ De que é que se morre mais, face ao Continente? 

ҍ Qual o impacto das intervenções dos serviços de saúde na 

diminuição da mortalidade? 

Na região Norte a mortalidade proporcional e a taxa bruta de 

mortalidade25
 em todas as idades e em ambos os sexos apresentam 

variações relevantes entre os triénios 2001-2003 e 2008-2010. 

Embora, no triénio 2008-2010, as Doenças do Aparelho Circulatório 

continuem a ser a principal causa de morte, o decréscimo dos óbitos foi 

acentuado, ao contrário dos óbitos por tumores malignos, que têm vindo 

a aumentar. Neste período, no grupo das causas específicas, as mortes 

por diabetes e pneumonia aumentaram. 

As doenças cerebrovasculares continuam a ser a principal causa de 

morte específica para todas as idades (Figura 3). 

 

Grandes grupos de causas de morte                                          Causas de morte específicas 

 

Figura 3: Mortalidade proporcional (%) por grandes grupos de causas de morte e por causas de morte específicas, 

na região Norte, todas as idades, ambos os sexos, 2008-2010 (Fonte: INE/ DSP - webmort@lidades) 
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Para darmos a conhecer de que é que morremos na região Norte, ainda 

para todas idades e por sexo, observa-se que, nos homens, ao inverso 

do que acontece nas mulheres, os tumores malignos surgem como 

principal causa de morte, seguidos das doenças do aparelho circulatório 

(Figura 4). 

 

 

 

 

 

Figura 4: Mortalidade proporcional (%) por causa de morte, na região Norte, todas as idades, 2008-2010 (Fonte: INE/ 

DSP - webmort@lidades) 

 

Na mortalidade prematura,26 para ambos os sexos, observam-se os 

tumores malignos como primeira causa de morte (têm vindo a aumentar 

desde 2001) e as doenças do aparelho circulatório como terceira causa 

de morte (a diminuir desde 2001). 

Os sintomas, sinais e achados anormais não classificados posicionam-

se em segundo lugar, sendo um indicador que reflete, sobretudo, os 

problemas relacionados com a qualidade do preenchimento dos 

Certificados de Óbito. 

Por causa específica destacam-se o tumor maligno da traqueia, 

brônquios e pulmão e o tumor maligno do estômago (Figura 5). 

 
26 

Mortes que ocorrem 

antes dos 65 anos de idade. 
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Grandes grupos de causas de morte                                          Causas de morte específicas 

 

Figura 5: Mortalidade proporcional (%) por grandes grupos de causas de morte e por causas de morte específicas, 

na região Norte, < 65 anos, ambos os sexos, 2008-2010 (Fonte: INE/ DSP - webmort@lidades) 

 
 

 

 

Na mortalidade proporcional prematura por sexo, os tumores 

malignos mantêm a primeira posição em ambos os sexos, destacando-

se, na mulher, o tumor maligno da mama feminina e, no homem, o tumor 

maligno da traqueia, brônquios e pulmão (Figura 6). 

 

Figura 6: Mortalidade proporcional (%) por causa de morte, na região Norte, < 65 anos, 2008-2010 (Fonte: INE/ DSP - 

webmort@lidades) 
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Ao longo do ciclo de vida observa-se uma mortalidade proporcional em 

ambos sexos que, dos 5 aos 24 anos, tem como principal causa de 

morte as causas externas. A partir dos 45-64 anos e no grupo etário dos 

65-74 os tumores malignos destacam-se como principal causa de morte 

e as doenças do aparelho circulatório atingem o seu valor mais elevado 

acima dos 75 anos (Figura 7). 

 

 

 

 

 

Figura 7: Mortalidade proporcional (%) por fases do ciclo de vida, na região Norte, ambos os sexos, 2008-2010 

(Fonte: INE/ DSP - webmort@lidades) 
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 Mortalidade que uma 

população teria caso 

apresentasse uma estrutura 

etária padrão. Serve para 

tornar comparáveis, no que 

diz respeito à mortalidade, 

populações com estruturas 

etárias diferentes. 

 

 

No triénio 2008-2010 e observando as taxas de mortalidade 

padronizadas27 pela idade (TMP) das doenças cerebrovasculares e da 

doença isquémica do coração, verifica-se que estas são, para todas as 

idades, as duas principais causas de morte específicas da região Norte. 

Abaixo dos 65 anos, a principal causa específica é o tumor maligno da 

traqueia, brônquios e pulmão, seguido das doenças cerebrovasculares. 

Ainda neste grupo etário destacam-se, pela negativa, o tumor maligno do 

estômago e a doença crónica do fígado e cirrose, apresentando 

diferenças significativas relativas ao Continente (Figura 8). 

A principal causa específica continua a ser, nos homens, o tumor 

maligno da traqueia, brônquios e pulmão e, nas mulheres, o tumor 

maligno da mama feminina. 

 

                                  Todas as idades                                                                 Inferior a 65 anos 

 
 

A TMP é inferior com 
significância estatística 

 

A TMP é inferior mas não 
estatisticamente significativa 

 

A TMP é superior mas não 
estatisticamente significativa 

 

A TMP é superior com 
significância estatística 

 
   

    

Figura 8: Taxa de mortalidade padronizada pela idade (/100000 habitantes), na região Norte, ambos os sexos, 2008-

2010 (comparação com os valores da TMP do Continente) (Fonte: INE/ DSP - webmort@lidades) 
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Os anos de vida potencialmente perdidos (AVPP) ñsão uma medida 

do impacto relativo de várias doenças e outras causas de morte na 

população. Realçam as perdas sofridas como resultado das mortes 

prematurasò28. 

Para a taxa de AVPP até aos 70 anos29podemos observar na Figura 9 as 

causas de morte com maior dimensão, organizadas por causas 

específicas e para ambos os sexos. Da análise da evolução das 

primeiras oito causas de AVPP entre os triénios 2001-2003 e 2008-2010, 

podemos observar: uma subida da 6ª para a 1ª posição do tumor 

maligno da traqueia, brônquios e pulmão; o aparecimento do tumor 

maligno do cólon e reto. As restantes causas sofrem uma redução na 

taxa de AVPP, com maior destaque para os acidentes de transporte e 

HIV/sida. 

Na análise da taxa de AVPP, por sexo e para o triénio 2008-2010, 

mantêm-se as três principais causas para o sexo masculino, surgindo o 

HIV/sida na quarta posição. Para o sexo feminino destaca-se o tumor 

maligno da mama feminina como a principal causa de anos de vida 

potencialmente perdidos. Importa realçar, também, as doenças 

cerebrovasculares e o tumor maligno do estômago, como a segunda e 

terceira causas, respetivamente. 

 

 

 

 
28 

Last, J.M., Dicionário de 

Epidemiologia, 1988. 
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A taxa de AVPP é 

calculada dividindo o 

número de AVPP pela 

população com idade 

inferior ao número de anos 

definido como limite (70 

anos), expressa por 100.000 

habitantes. 

A análise dos AVPP é 

fundamental para 

acompanhar as tradicionais 

taxas de mortalidade e 

permitem avaliar o nº de 

mortes e o momento da 

ocorrência das mesmas; é 

um bom indicador para a 

mortalidade prematura 

(Machado, V., 

Webmort@lidades: 

Documento de Apoio ao 

Utilizador, 2013) 

 

 

 

2001-2003                                                                       2008-2010 

 

Figura 9: Taxa de anos de vida potenciais perdidos (AVPP/100000 habitantes), por causa de morte, na região Norte, 

ambos os sexos (Fonte: INE/ DSP - webmort@lidades) 
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Permite, também, 

identificar potenciais áreas-

problema, informar e 

orientar o planeamento 

estratégico em saúde, e 

fornecer novas perspetivas 

sobre eventuais 

desigualdades no acesso 

aos cuidados de saúde por 

parte das populações. 
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No Anexo IV pode 

consultar a lista das causas 

de morte evitáveis, com os 

respetivos códigos CID9, 

CID10 e grupos de idades. 

 

 

 

 

A análise da mortalidade evitável tem sido utilizada para estudar a 

efetividade das intervenções dos serviços de saúde e, portanto, o 

seu impacto na saúde das populações30.As mortes evitáveis têm sido 

definidas como mortes teoricamente evitáveis através de intervenções 

de caráter preventivo (mortes evitáveis sensíveis à promoção da 

saúde) ou curativo (mortes evitáveis sensíveis aos cuidados 

médicos)31. 

A análise evolutiva da mortalidade evitável ao longo de quatro 

quinquénios, 1989-1993, 1994-1998, 2001-2005 e 2006-2010, permite observar 

que o peso relativo dos óbitos sensíveis à promoção da saúde em todos 

os óbitos prematuros sofreu uma pequena redução (-14,2%), enquanto 

que o peso dos óbitos sensíveis aos cuidados médicos teve uma 

redução mais acentuada (-42,9%) (Figura 10). Por sexo, verificou-se que 

houve uma redução superior nas mulheres, relativamente aos homens, 

nas mortes prematuras (respetivamente, -35,1% e -23,6%) e nas mortes 

evitáveis (respetivamente -50,6% e -45,2%), quando observados os 

valores absolutos. 

A mortalidade evitável teve uma diminuição mais acentuada do que a 

mortalidade geral, essencialmente à custa das mortes sensíveis aos 

cuidados médicos, sugerindo que os cuidados de saúde têm tido um 

impacto positivo na evolução da mortalidade.  

 

 

Figura 10: Evolução da proporção dos óbitos evitáveis no total dos óbitos prematuros na 

região Norte, nos quinquénios 1989-1993, 1994-1998, 2001-2005, 2006-2010, para ambos os 
sexos. (Fonte: DSP/ARSN) 
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Morbilidade De que adoecemos? 

 

No que diz respeito à morbilidade hospitalar32, verificamos que, em 

2008, na região Norte e em ambos os sexos, a pneumonia foi a principal 

causa específica de internamento hospitalar, seguida da doença 

cerebrovascular, da doença isquémica cardíaca e da doença pulmonar 

obstrutiva crónica. Esta ordenação mantém-se no sexo masculino. No 

sexo feminino destaca-se a fratura do colo do fémur, na 3ª posição. 

(Figura 11). 

 

 
32

 São dados que apenas 

mostram episódios de 

doença que requerem 

internamento; no entanto, 

esta informação possibilita a 

vigilância/ monitorização de 

determinadas doenças ou 

condições específicas. 

 

 

Ambos os sexos 

 

Sexo Masculino                                Sexo Feminino 

 

Figura 11: Episódios de internamentos por 100000 habitantes, por causas de internamento específicas, na região 

Norte, todas as idades, 2008 (Fonte: GDH/ DSP - morbilid@des.hospitalar 2008) 
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O SIARS fornece dados 

ou indicadores sobre 

utentes inscritos, número de 

utilizadores, informação de 

hipertensos e diabéticos 

(registos de ICPC2), ou 

número de atos e consultas 

de enfermagem, prescrição 

de medicamentos , Meios 

Complementares de 

Diagnóstico e Terapêutica e 

faturação de medicamentos, 

entre outros. 

No que diz respeito à morbilidade nos Cuidados de Saúde 

Primários33 (CSP), em 2012, para todas as idades e por sexo, as 

causas de doença mais registadas são as perturbações depressivas e a 

diabetes (Figura 12). Destaca-se, no sexo feminino, as perturbações 

depressivas, com valores quatro vezes superiores aos do sexo 

masculino. As doenças do aparelho respiratório (asma, bronquite crónica 

e doença pulmonar obstrutiva crónica) têm, no seu conjunto, um peso 

elevado, assim como as do sistema músculo-esquelético (osteoartrose 

do joelho e osteoporose), sobretudo, no sexo feminino. 

 

 

Figura 12: Proporção de inscritos com diagnóstico por código de ICPC-2, na região Norte, todas as idades, dezembro 

de 2012 (Fonte: SIARS) 
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Tem por base o Registo 

Oncológico Regional do Norte 

com informação sobre a 

incidência do cancro em 2008 na 

RN. Os dados dizem respeito à 

ex-região de saúde do norte, 

composta apenas pelos cinco 

distritos, que representam cerca 

de 88% da população total da 

região Norte. 

 

 

A morbilidade oncológica34 na população da região Norte em 2008, 

em termos de taxas de incidência foi, nos homens, mais elevada nos 

tumores malignos da próstata, cólon e reto, traqueia, brônquios e 

pulmão e estômago. Nas mulheres, as taxas de incidência mais 

elevadas são as referentes aos tumores malignos da mama, cólon e 

reto, glândula tiroidea e estômago (Figura 13). 

Destacam-se, em ambos os sexos, os tumores malignos do aparelho 

digestivo (cólon e reto e estômago). 
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Figura 13: Taxa de incidência (/100000 habitantes) dos principais tumores malignos, na região Norte
34

, todas as 

idades, 2008 (Fonte: RORENO 2008) 

 

As doenças transmissíveis como a tuberculose pulmonar e a infeção 

por VIH/sida35 ocorrem com menor frequência em países como 

Portugal, integrado numa região com um nível de desenvolvimento 

económico considerado médio/elevado, quando comparado com outras 

regiões do mundo, menos desenvolvidas. 

Em relação à Tuberculose são consideradas regiões de alta incidência 

as que apresentam valores anuais de novos casos superiores ou iguais 

a 50/100.000 habitantes. A região Norte tem vindo a afastar-se do 

critério de região com alta incidência, situando-se atualmente na zona 

intermédia, com valores de 27,2/100.000 habitantes em 2012. 

Embora o número de novos casos de tuberculose tenha vindo a diminuir 

ao longo dos últimos anos, a taxa de incidência de tuberculose na região 

Norte tem apresentado, continuadamente, valores superiores aos de 

Portugal (Figura 14). Observando a distribuição espacial da taxa de 

incidência de tuberculose (média anual no quinquénio 2008-2012) 

verifica-se que são os ACeS/ULS do Grande Porto os que apresentam 

valores mais elevados (Figura 15). 

No grupo etário dos 35-54 anos os homens apresentam valores de 

incidência mais elevados que as mulheres. 

 

 
35 

O vírus da 

imunodeficiência humana 

(VIH) é um retrovírus que 

infeta as células do sistema 

imunitário dos seres 

humanos, destruindo-o ou 

incapacitando-o. 
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Figura 14: Evolução da taxa de incidência (/100000 

habitantes) de tuberculose em Portugal e na região Norte, 

2000 a 2012 (Fonte: SVIG-TB, notificações até 15 de outubro 

de 2013) 

Figura 15: Taxa de incidência (/100000 habitantes) 

média anual de tuberculose no quinquénio 2008-2012, 

nos ACeS/ULS da região Norte (Fonte: SVIG-TB, 

notificações até 15 de outubro de 2013) 

 
 
 
 

 
36 

Os valores apresentados 

dizem respeito às 

notificações enviadas até 31 

de dezembro de 2012, pelo 

que se encontram 

subvalorizados. 

 
 

 

Na região Norte, à semelhança de Portugal, tem-se observado uma 

tendência decrescente do número de casos da infeção VIH por 100.000 

habitantes, apresentando, em 201236, o valor de 4,7/100.000 habitantes, 

valor inferior ao de Portugal, com 7,4/100.000 habitantes no mesmo 

período (Figura 16). Observando a distribuição espacial da taxa de 

incidência da infeção VIH (média anual no quinquénio 2008-2012), é na 

área do Grande Porto que se verificam valores mais elevados, em 

particular, no concelho do Porto (Figura 17). 

 

  

Figura 16: Evolução da taxa de incidência (/100000 

habitantes) da infeção VIH em Portugal e na região 

Norte, 2000 a 2012 (Fonte: DDI-URVE, INSA, notificações até 

31 de dezembro de 2012) 

Figura 17: Taxa de incidência (/100000 habitantes) 

média anual da infeção VIH no quinquénio 2008-2012, 

nos ACeS/ULS da região Norte (Fonte: DDI-URVE, INSA, 

notificações até 31 dezembro de 2012) 
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Determinantes da Saúde Como Vivemos? 
Que Escolhas Fazemos? 

 

Os determinantes de saúde podem ser entidades cujas causas estão 

associadas, ou induzem um resultado de saúde (outcome)37. 

Abordaremos, de seguida, os fatores que, por si só ou combinados com 

outros, têm particular destaque na região Norte, pela capacidade de 

alterarem a probabilidade de ocorrência de doença, morte evitável ou 

prematura. 

A hipertensão arterial (HTA)38 é fator de risco para a doença vascular 

cerebral, doença coronária, insuficiência cardíaca, insuficiência renal, 

doença vascular periférica, alterações cognitivas, fibrilação auricular e 

disfunção erétil. 

Entre os 10 principais fatores de risco analisados no estudo da Carga da 

Doença atribuível a fatores de risco na região Norte (ver página 38), a HTA 

é o segundo principal fator de risco responsável pela maior quantidade 

de anos de vida saudável perdidos (DALY) em ambos os sexos e o 

primeiro no sexo feminino (ver Quadro 2). Cerca de 58% desses DALY 

correspondem às doenças cerebrovasculares e 25% à doença isquémica 

do coração. 

Nos cuidados de saúde primários, a HTA constitui o primeiro problema 

de saúde mais registado na região Norte, com uma proporção de 17,7 

problemas registados por 100 utentes inscritos, sendo superior no sexo 

feminino (19,9%), relativamente ao masculino (15,4%) (Figura 12). 

 

 
37 

Definição de 

determinante   traduzida do 

Dictionary of Public Health 

by J. Last 

 

 

 

 
38 

Considera-se diagnóstico 

de HTA quando existe uma 

avaliação persistente (várias 

medições em diferentes 

ocasiões) da pressão 

arterial sistólica igual ou 

superior a 140 mmHg e/ou 

pressão arterial diastólica 

igual ou superior a 90 

mmHg (Norma da DGS nº 

nº20/2011 de 28/09/2011 

atualizada a 19/03/2013). 

Pressão arterial sistólica é a 

força que o sangue exerce 

nas parede dos vasos 

sanguíneos quando o 

coração está em contração  

e mede-se em mmHg. 

Pressão arterial diastólica é 
a força que o sangue exerce 
nas paredes dos vasos 
sanguíneos quando o 
coração está relaxado. 

 

 

 

Figura 18: Proporção de inscritos com diagnóstico por código de ICPC-2, na região Norte, todas as idades, 

dezembro de 2012 (Fonte: SIARS) 
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Caracterizada pela 

acumulação excessiva de 

gordura corporal com 

potencial dano para a 

saúde, a obesidade é 

considerada uma doença 

que pode resultar de vários 

fatores como o tipo de 

alimentação, atividade 

física, fatores genéticos e 

condicionantes ambientais. 

 

Dados preliminares do estudo ñPHYSA ï Portuguese Hypertension and 

Salt Studyò indicam que a regi«o Norte, comparativamente com as 

restantes regiões, é a que apresenta uma menor prevalência de HTA 

(39,0%). A percentagem de doentes em tratamento aumentou de 38,9% 

em 2003 para 74,9% em 2012, da mesma forma que os doentes 

controlados quadruplicaram, passando de 11,2% para os 42,6%. Por 

grupos etários, verifica-se que, a população ativa, com menos de 35 

anos, é a que menos sabe sobre a doença, a menos tratada e a que tem 

a doença menos controlada. Acima dos 65 anos, no grupo etário onde a 

HTA é mais prevalente e onde surgem mais doenças associadas (co 

morbilidades) observa-se um maior conhecimento sobre a doença, estão 

mais doentes em tratamento e têm a doença melhor controlada. 

O consumo de tabaco apresenta-se como o primeiro fator de risco 

responsável pela maior quantidade de anos de vida saudável perdidos 

na região Norte. As principais doenças associadas a este fator de risco 

na região Norte são, por ordem decrescente: a doença pulmonar 

obstrutiva crónica, o tumor maligno da traqueia, brônquios e pulmão, as 

doenças cerebrovasculares e a doença isquémica cardíaca. A maioria da 

carga de doença atribuível ao consumo de tabaco é devida à 

mortalidade prematura. 

Analisando os dados do SIARS, em dezembro de 2012, existia uma 

proporção de 7,1 problemas de saúde por 100 inscritos, registados como 

ñabuso do tabacoò. Na Figura 12 podem observar-se estas proporções por 

sexo. 

Segundo o Inquérito Nacional de Saúde (INS) 2005-2006, na região 

Norte 18,4% eram fumadores à data do inquérito (valores muito 

próximos do Continente). Se forem analisadas estas percentagens por 

sexo, 29,3% dos homens e 8,4% das mulheres maiores de 10 anos, 

eram fumadores à data do inquérito. 

Através do projeto European School Survey Project on Alcohol and other 

Drugs 2011 (ESPAD), também se verificou um aumento do consumo de 

tabaco com a idade. Em 2011, a prevalência do consumo de tabaco ao 

longo da vida passa de 17,1% aos 13 anos para 60,6% aos 18 anos. 

Quanto à prevalência do consumo nos últimos 30 dias (consumo atual), 

voltou a verificar-se um aumento da mesma, entre 2007 e 2011. 

A obesidade39 é fator de risco para a HTA, o acidente vascular cerebral 

(AVC), a insuficiência cardíaca, a diabetes, a litíase biliar, as artroses e 

as neoplasias malignas. 
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No estudo sobre a Carga Global de Doença associada a fatores de risco 

na região Norte, o Índice de Massa Corporal (IMC)40 elevado (excesso 

de peso e obesidade) constitui o 4º principal fator de risco responsável 

pela maior quantidade de anos de vida saudável perdidos (DALY) na 

região Norte. Cerca de 40% desses DALY correspondem à diabetes, 

21% às doenças cerebrovasculares e 19% à doença isquémica cardíaca. 

A carga de doença atribuível ao índice de massa corporal aumenta com 

a idade, durante toda a vida adulta, diminuindo, contudo, a partir dos 80 

anos, devido à mortalidade prematura (YLL). 

Na região Norte, dados do INS 2005/06 apontam para uma média de 

50% da população adulta com obesidade ou excesso de peso. 

Em Portugal, cerca de 32% das crianças com idades compreendidas 

entre os 7 e os 9 anos apresentam excesso de peso, sendo 11% 

obesas. Das crianças em idade pré-escolar, 24% apresentam excesso 

de peso e 7% são obesas. 

Entre os determinantes de saúde considerados, a obesidade constitui o 

4º problema mais registado ao nível dos cuidados de saúde primários na 

região Norte, sendo o 3º nas mulheres. 

A tendência crescente da prevalência da obesidade é evidenciada 

também nas crianças. No livro branco41 sobre ñUma estratégia para a 

Europa em matéria de problemas de saúde ligados à nutrição, ao 

excesso de peso e ¨ obesidadeò, j§ se apontava para valores de 30% de 

crianças com prevalência de excesso de peso. Os dados regionais do 

programa de vigilância da obesidade infantil (COSI) em 2008, 

apontavam para 1,1% de crianças observadas com baixo peso, 24,2% 

com pré-obesidade e 14,4% com obesidade. Já em 2010 a prevalência 

de baixo peso foi de 0,6%, 22,7% de pré-obesidade e 14,3% de 

obesidade. 

O consumo do álcool42 é o 3º fator de risco responsável pela maior 

quantidade de anos de vida saudável perdidos (DALY) na região Norte 

(segundo nos homens e quarto nas mulheres). 

Em Portugal, o consumo do álcool per capita é bastante elevado. À 

semelhança do resto da Europa, existem consumos crescentes entre os 

jovens e as mulheres. Estudos efetuados em meio escolar43 revelam que 

aumentaram os consumos recentes (nos últimos 12 meses) e mais 

intensivos (embriaguez), quer em termos de frequência, quer em termos 

do teor alcoólico das bebidas consumidas, com um maior aumento nas 

raparigas após os 15 anos. Os novos modos de ingestão referentes ao 

consumo abusivo têm vindo a agravar as situações de risco. 

 
40 

IMC = índice de massa 

corporal. O IMC entre 25 e 

30Kg/m
2
 caracteriza o 

excesso de peso e IMCÓ30 

Kg/m, 
2 
a obesidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
41 
Livro Branco ñUma 

estratégia para a Europa em 

matéria de problemas de 

saúde ligados à nutrição, ao 

excesso de peso e à 

obesidadeò. 2007. Comiss«o 

das Comunidades 

Europeias. 

 

 
42 

Considerada uma droga 

psicotrópica com efeitos 

depressores no sistema 

nervoso central, o álcool 

provoca alterações no 

comportamento de quem o 

consome. A dependência 

alcoólica ou alcoolismo é 

uma doença crónica e 

progressiva caraterizada 

pelo consumo regular e 

contínuo de bebidas 

alcoólicas, apesar da 

recorrência de problemas 

relacionados com esse 

consumo. 

 
43 

Health Behavior in School 

aged children 2010 e o 

ESPAD (2007/2011). 
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44 

É considerada atividade 

física sedentária (ou 

inatividade física), o 

comportamento que inclui 

atividades que não 

aumentam o consumo 

energético do nível de 

repouso ou seja, consumos 

entre os valores MET 1-1,5. 

A atividade física pode ser 

avaliada objetivamente 

através da acelerometria e a 

unidade de medida é o 

MET, que tem o significado 

de equivalente metabólico, 

ou seja, 1 MET representa o 

dispêndio energético em 

estado de repouso. 

 

 

 

 

 

O ñabuso cr·nico do §lcoolò constitui o 6º problema de saúde mais 

registado nos cuidados de saúde primários na região Norte, sendo seis 

vezes superior nos homens. 

Das consequências físicas e mentais da dependência severa do álcool 

salientam-se, na região Norte, as perturbações neuropsiquiátricas (com 

41% do total de anos de vida saudável perdidos), a cirrose do fígado 

(com 18,9%), e os acidentes de viação (com 11,7%). Como já foi 

referido, são os homens os mais afetados pelo alcoolismo, nos grupos 

etários entre os 15 e 59 anos. 

A Inatividade Física44 é, também, responsável por um conjunto de 

doenças e lesões, entre as quais se destacam a doença isquémica do 

coração, as doenças cerebrovasculares e a diabetes. 

Como demonstrado no estudo da Carga da Doença atribuível a fatores 

de risco na região Norte, verificamos que a Inatividade Física é o 7º fator 

responsável pelos anos de vida saudável perdidos na região, 

principalmente devido à componente da mortalidade prematura (YLL), 

afetando, sobretudo, os grupos etários entre os 45 e 79 anos. 

O estudo do Observatório Nacional da Atividade Física publicado no 

ñLivro verde da Atividade F²sicaò revela que os jovens da região Norte 

são os que apresentam menores valores de atividade física sedentária. 

São, ainda, considerados suficientemente ativos 40,2% dos jovens do 

sexo masculino e apenas 16,0% dos jovens do sexo feminino. 

Também no estudo do HBSC 201043 relativo a adolescentes 

escolarizados do 6º, 8º e 10º anos, verifica-se que na região Norte 57% 

dos adolescentes praticam atividade física três vezes ou mais por 

semana, incluindo os que a praticam diariamente, diminuindo a 

frequência desta atividade com a idade. Este valor é inferior ao 

observado em Portugal (61,5%). 

Em relação aos adultos, na região Norte, tanto nos homens como nas 

mulheres, a atividade física sedentária (inatividade física) representa a 

maior percentagem de tempo registada ao longo do dia, com valores de 

64% e 68% respetivamente. Os valores são, contudo, mais favoráveis, 

quando comparados com a média nacional. 

No total da atividade física diária moderada e vigorosa por períodos 

iguais ou superiores a 10 minutos. (recomendação para obter benefícios 

cardiovasculares), observa-se que a população da região Norte, em 

ambos os sexos, atinge valores muito inferiores aos recomendados. 
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Carga Global da Doença Uma medida-resumo da 
saúde da população da 
região Norte 

 

A carga global de doença (CGD) aqui analisada permite quantificar a 

carga de mortalidade prematura (entre 2003 e 2005) e de incapacidade 

para as principais doenças ou grupos de doenças (2004), usando como 

medida-resumo da saúde da população o DALY45. 

Na região Norte, as doenças cerebrovasculares são as que mais 

contribuem para o total de DALY, seguidas pelos episódios depressivos, 

pela doença isquémica do coração, diabetes mellitus e perda de audição 

(Quadro 1). 

45 
O DALY é usado como 

medida-resumo da saúde da 

população e corresponde, 

normalmente, a um ano de 

vida saudável perdido. 

Combina as estimativas dos 

anos de vida saudável 

perdidos por morte 

prematura (YLL, Years of 

Life Lost) e dos anos de vida 

saudável perdidos por 

doença e/ou incapacidade 

(YLD, Years Lived with 

Disability). 

 

Quadro 1: DALY para as principais doenças e respetivo peso no total, para a região Norte, em ambos os sexos e por 

sexo. Contribuição das componentes YLL e YLD do DALY para cada doença. 

Ord 
Doença 

 

Ambos os Sexos  Homens  Mulheres 
DALY   DALY  DALY 

Nº 
% 

total 
% YLL %YLD 

 % 
total 

Ord  
% 

total 
Ord 

1 Doenças cerebrovasculares 36324 7,7 70,7 29,3  7,3 1  8,1 2 

2 Episódios depressivos (unipolar) 27145 5,7 0,1 99,9  3,6 5  8,2 1 

3 Doença isquémica do coração 17626 3,7 75,7 24,3  4,5 3  2,8 6 

4 Diabetes Mellitus 16266 3,4 46,4 53,6  2,9 9  4,1 4 

5 Perda de audição 15791 3,3 0,0 100,0  3,1 8  3,7 5 

6 Alzheimer e outras demências 15777 3,3 14,8 85,2  2,2 12  4,6 3 

7 Perturbações devidas ao abuso de 
álcool 

14949 3,2 4,4 95,6 
 

4,8 2  é é 

8 Acidentes de viação 13818 2,9 82,0 18,0  4,3 4  1,4 13 

9 Doença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) 

13795 2,9 36,0 64,0 
 

3,4 6  2,3 10 

10 Tumor maligno da traqueia, 
brônquios e pulmão 

10714 2,3 97,5 2,5 
 

3,4 7  é é 

 

Para o sexo masculino, as doenças cerebrovasculares e a doença 

isquémica do coração surgem como a primeira e terceira causas com 

maior contributo para o total de DALY, tal como acontece para ambos os 

sexos. As perturbações mentais e do comportamento devidas ao abuso 

de álcool surgem como a segunda causa e os acidentes de viação como 

quarta causa na região Norte. Nas mulheres, os episódios depressivos 

são a principal causa, seguidos das doenças cerebrovasculares e, ao 

contrário dos homens, encontramos a doença de Alzheimer e outras 

demências como terceira causa. 
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Quanto aos principais fatores de risco estudados para a região Norte, 

verificamos que é o tabaco o que apresenta maior peso no total de 

DALY, seguido da tensão arterial elevada e do álcool, em ambos os 

sexos. Salientam-se, igualmente, o IMC elevado, com um total de 6,6% 

de DALY, e o colesterol elevado, com 4,3%  

Quadro 2: Carga de doença em DALY atribuível aos 10 principais fatores de risco estudados e respetivo peso no 

total, para a região Norte, em ambos os sexos e por sexo 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No sexo masculino, o padrão de distribuição do peso de cada fator de 

risco no total dos DALY é muito semelhante, sendo apenas de realçar o 

maior peso do álcool (10,8% dos DALY). No sexo feminino, apesar dos 

cinco principais fatores de risco serem sobreponíveis aos observados 

para ambos os sexos e sexo masculino, não só apresentam uma ordem 

diferente, como um peso maior no total dos DALY. 
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Definição dos cinco principais problemas de 
saúde da população 

 

 

A partir da caracterização da situação de saúde da população da região 

Norte e da aplicação dos critérios de hierarquização definidos, foram 

identificados os seus cinco principais problemas de saúde46, por 

ordem decrescente: 

1. Tumores malignos; 

2. Doenças cerebrovasculares; 

3. Diabetes; 

4. Depressão; 

5. Doença crónica do fígado e cirrose. 

 

 

 

46 
Ver metodologia na 

página 14. 

 

 

 

 

Identificação e hierarquização das principais 
necessidades de saúde da população da 
região Norte 

 

 

Da análise das necessidades técnicas e das necessidades sentidas de 

saúde e sua hierarquização, bem como das prioridades de saúde 

definidas a nível nacional, resultou a seleção e hierarquização final 

das principais necessidades de saúde da população da região 

Norte, em termos de mortalidade (Quadro 3), morbilidade (Quadro 4) e 

determinantes da saúde (Quadro 5). 

 

 

 

 

Quadro 3: Principais necessidades de saúde da população da região Norte (2014-2016) 

ï mortalidade 
 

Ʒ Menor mortalidade por: 

ǒ doenças  cerebrovasculares (Anexo III. 1) 

ǒ tumor maligno da traqueia, brônquios e pulmões (Anexo III. 2) 

ǒ tumor maligno do estômago (Anexo III. 3) 

ǒ tumor maligno da mama feminina (Anexo III. 4) 

ǒ tumor maligno do cólon e reto (Anexo III. 5) 

MORTALIDADE 
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 Quadro 4: Principais necessidades de saúde da população da região Norte (2014-2016) 

ï morbilidade 

MORBILIDADE Ʒ Menor morbilidade por: 

ǒ Diabetes (Anexo III. 6) 

ǒ Depressão (Anexo III. 7) 

ǒ Tuberculose (Anexo III. 8) 

ǒ Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) (Anexo III. 9) 

ǒ Sida (Anexo III. 10) 

 

 Quadro 5: Principais necessidades de saúde da população da região Norte (PSRN 

2014-2016) ï determinantes da saúde 

DETERMINANTES DA 

SAÚDE 
Ʒ Menos hipertensos (Anexo III. 11) 

Ʒ Menor consumo de tabaco (Anexo III. 12) 

Ʒ Menos obesos (Anexo III. 13) 

Ʒ Menor consumo de álcool (Anexo III. 14) 

Ʒ Menor inatividade física (Anexo III. 15) 
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Estratégias de Saúde O que podemos fazer? 

O que é uma estratégia de saúde? 

Uma estrat®gia de sa¼de consiste num ñConjunto coerente de t®cnicas 

específicas organizadas com o fim de alcançar determinado(s) 

objetivo(s) reduzindo, assim, um ou mais problemas de sa¼deò47. 

Como exemplos de possíveis estratégias de saúde, temos a informação 

ao público, a promoção da literacia em saúde, a educação para a saúde, 

a formação dos profissionais de saúde, a vacinação, a vigilância 

epidemiológica, o rastreio de grupos de maior risco, a melhoria do 

acesso aos cuidados de saúde e o diagnóstico e tratamento precoces, 

entre outros. 

Como nascem as estratégias de saúde? 

As estratégias de saúde nascem da evid°ncia cient²fica sobre ñaquilo 

que funcionaò, em termos da satisfa«o das principais necessidades de 

saúde de uma população. Daí que processos de revisão contínua e 

sistemática da literatura científica e sua meta-an§lise sobre ño que 

funcionaò em saúde são essenciais para informar os decisores sobre 

quais as estratégias de saúde que, com um maior grau de probabilidade 

e ao menor custo possível, terão o maior impacto na satisfação das 

necessidades de saúde identificadas. Por exemplo, é conhecido que os 

programas de promoção da saúde são os mais custo-efetivos (ou seja, 

têm o maior impacto esperado na saúde, ao menor custo), apesar dos 

seus resultados (em termos da diminuição da doença e incapacidade, e 

da mortalidade), em regra, só poderem ser observados em horizontes de 

médio/longo prazo. 

A multiplicidade dos fatores de risco 

Para melhor compreendermos qual a lógica subjacente ao 

desenvolvimento das estratégias de saúde é, também, importante 

compreender que: 

ǒ a maioria dos fatores de risco estão associados a várias doenças 

ou causas, pelo que atuando nestes fatores podemos reduzir 

múltiplas doenças. Por exemplo, reduzir o consumo de tabaco vai 

resultar em menos óbitos e doença por tumor maligno do pulmão, 

doença isquémica do coração, doenças cerebrovasculares, 

doenças respiratórias crónicas e outras; 

 

 

 

 

 

 
47 

Adaptado de Imperatori 

E, Giraldes MR. Metodologia 

do Planeamento da Saúde ï 

manual para uso em 

serviços centrais, regionais 

e locais. 3ª edição. Lisboa: 

Escola Nacional de Saúde 

Pública. Obras avulsas 

2.Oa; 1993. 
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ǒ várias doenças são causadas por múltiplos fatores de risco que, 

individualmente ou em conjunto (combinados), podem ter impacto 

no risco de doença (Figura 19). 

 

Figura 19:A cadeia causal: principais causas de doença isquémica do coração. As setas indicam algumas (mas não 

todas) vias pelas quais essas causas interagem (Fonte: OMS. Global health risks: mortality and burden of disease attributable 

to selected major risks) 

 

 

 

 

Por exemplo, como pode ser visto a propósito da doença isquémica do 

coração, alguns fatores de risco, tais como a hipertensão arterial ou o 

colesterol elevado, atuam como causa direta da doença. Outros fatores 

de risco, que se encontram localizados mais atrás na cadeia, atuam 

também, mas indiretamente, através de fatores intermediários - 

inatividade física, álcool, tabaco, ingestão de gorduras. Existem fatores 

ainda mais distantes nesta cadeia, como sejam a educação e o 

rendimento, aos quais é mais difícil atribuir uma relação de causalidade. 
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Quem propõe as estratégias de saúde? 

Cabe aos profissionais / técnicos de saúde especialistas na área do 

planeamento em saúde propor as estratégias de saúde, com base na 

melhor evidência científica disponível e em processos robustos de 

avalia«o sobre ño que funcionaò em sa¼de, bem como, sempre que 

necessário, na opinião de peritos. 

Quem implementa as estratégias de saúde? 

Quem implementa as estratégias de saúde são as Pessoas. Mas, 

embora TODOS e TODAS sejam chamado(a)s a implementar as 

melhores estratégias de saúde, cabe à Saúde (através dos seus 

decisores e profissionais), por  sua intrínseca vocação e competências, 

assumir um papel-chave de orientação e coordenação de esforços 

realizados por  diferentes atores, num mesmo sentido. Só assim poderão 

as estratégias de saúde ser implementadas de um modo eficiente e 

obter-se os resultados esperados. A indefinição, não assunção ou 

confusão de papéis na implementação das estratégias de saúde podem, 

por si só, ser causa de ineficiência e/ou baixa efetividade. 

Como são implementadas as estratégias de saúde? 

Dependendo do seu âmbito (mais macro ou mais micro), as estratégias 

de saúde são, sobretudo, implementadas através de programas e 

projetos com impacto conhecido na saúde, desejavelmente 

multissetoriais. Assim como o Plano Regional de Saúde deve, sobretudo, 

orientar a implementação das grandes estratégias de saúde nacionais 

definidas no Plano Nacional de Saúde (não esquecendo as 

especificidades regionais), os Planos Locais de Saúde devem orientar a 

implementação das estratégias de saúde nacionais e regionais, refletidas 

e definidas no Plano Regional de Saúde (não esquecendo as 

especificidades locais). As mesmas, por sua vez, são implementadas 

através dos programas e projetos com impacto potencial na saúde 

desenvolvidos pelos diversos atores, operacionalizando-os quando 

executam os respetivos Planos de Atividades anuais e plurianuais. 

Que estratégias de saúde para a região Norte? 

O Plano Regional de Saúde do Norte 2014-2016 procura assentar nos 

quatro eixos estratégicos do Plano Nacional de Saúde 2012-2016, 

designadamente: a equidade e o acesso (aos cuidados de saúde), a 

qualidade (dos cuidados de saúde), a (promoção da) cidadania e a 

(promoção de) políticas saudáveis. 
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É esperado que as estratégias de saúde se dirijam, sobretudo, aos 

fatores conhecidos que mais determinam a saúde (os chamados 

determinantes da saúde), em termos de doença, incapacidade e 

mortalidade. O quadro abaixo pretende resumir diferentes perspetivas na 

atribuição de pesos diferentes a esses fatores, de acordo com a 

evidência conhecida sobre o seu impacto relativo na saúde das 

populações. Os ñCounty Health Rankingsò resultaram da an§lise dessas 

diferentes abordagens por um conjunto de peritos (Quadro 6). 

Quadro 6: Resumo de diferentes perspetivas na atribuição de pesos aos determinantes da saúde 

  
Perspetiva 
Histórica 

Revisão da 
Literatura 

Abordagem 
Analítica 

Abordagem 
Pragmática 

"County Health 
Rankings" 

Fatores sociais 
e económicos 

Im
p

o
rt

â
n
c
ia

 C
re

s
c
e

n
te

 

 

21% (até 8x os 
cuidados de 

saúde) 
55% 25% 40% 

Estilos de Vida 57% 37% 25% 30% 

Cuidados de 
Saúde 

14% (até 50%) 21% 25% 20% 

Fatores 
ambientais 

7% 3% 25% 10% 

Fonte: University of Wisconsin Population Health Institute, 2010 
 

 

 
Apesar de reconhecermos o enorme peso dos fatores sociais (por 

exemplo, o isolamento social, o suporte social e familiar, a educação, as 

crianças em risco e a violência) e económicos (por exemplo, o 

desemprego, a pobreza infantil e o baixo rendimento per capita) em 

termos do seu impacto na saúde, neste Plano Regional de Saúde do 

Norte abordaremos, sobretudo, os fatores relacionados com os cuidados 

de saúde e com os estilos de vida e as respetivas estratégias de saúde 

implementadas e a implementar pelo setor público da saúde. Contudo, 

na fase de implementação do PRSN e posterior preparação do próximo 

ciclo de planeamento em saúde, será imprescindível envolver atores-

chave regionais dos restantes setores (para além do da saúde) para uma 

reflexão conjunta sobre as principais estratégias com impacto na saúde 

que se encontram desenvolvidas e a desenvolver na região Norte. 

O processo de construção e implementação dos Planos Locais de 

Saúde, iniciado em 2011, tem criado excelentes oportunidades para que 

tal esteja já a acontecer a nível local (ao nível de vários ACES/ULS da 

região). A fase de avaliação dos Planos Locais de Saúde 2011-2016, 

que decorrerá em 2017, constituirá também uma excelente oportunidade 

para um reforço desta reflexão conjunta e consequente tomada de ação 

multissetorial. 
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O Quadro 7 procura, com base nas principais necessidades de saúde 

identificadas neste PRSN, explicar a relação entre inputs (os recursos 

utilizados), outputs (os produtos nos quais a intervenção se materializa), 

outcomes (os resultados mais diretos dessa intervenção) e impacto (em 

termos de morbilidade e mortalidade). 

 

 

 

 

Quadro 7: Relação entre inputs, outputs, outcomes e impacto 

 

 

Portanto, abordaremos, sobretudo, as estratégias de promoção da saúde 

dirigidas aos principais determinantes da saúde identificados e as 

estratégias de prevenção, diagnóstico e tratamento dirigidas às principais 

causas de doença, incapacidade e mortalidade na região. 

Assim, face às necessidades de saúde identificadas e hierarquizadas, 

importa colocar as seguintes questões: 

 

 

 

 

 
  

Hipertensão 

Arterial 

(HTA)

Consumo de 

Tabaco (CT)

Obesidade 

(OBE)

Consumo de 

Álcool (CA)

Inatividade 

Física (IF)

Doenças Cerebrovasculares (DC) V V V

Tumor Maligno da Traqueia, Brônquios e 

Pulmão (TMTBP)
V

Tumor Maligno do Estômago (TME) V V

Tumor Maligno da Mama Feminina 

(TMMF)
V V V

Tumor Maligno do Cólon e Reto (TMCR) V V V V

Diabetes (DM) V V V V

Depressão (DEP) V V

Tuberculose Pulmonar (TP) V

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

(DPOC)
V

VIH/sida (VIH) V

INPUTS DOS SERVIÇOS DE SAÚDE + RESTANTES SETORES DA SOCIEDADE

(RECURSOS HUMANOS, MATERIAIS E FINANCEIROS)

OUTPUTS DOS SERVIÇOS DE SAÚDE + OUTPUTS DOS RESTANTES SETORES DA SOCIEDADE
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DETERMINANTES DA SAÚDE / RESULTADOS EM 

SAÚDE (OUTCOMES)
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1. Que estratégias de saúde se encontram em curso na região 

Norte? 

O Quadro 8 procura apresentar, de um modo sumário e a título de 

exemplo, algumas das principais estratégias de saúde regionais 

que se encontram em curso na ARS Norte, a sua 

operacionalização através de alguns serviços, programas e 

projetos e o seu potencial impacto na satisfação das 

necessidades de saúde identificadas. 

2. Que estratégias de saúde faltam implementar e que impacto 

podemos esperar das mesmas? 

Da análise do Quadro 8 é possível concluir que importa dar 

prioridade ao investimento nos serviços, programas e projetos 

que sabemos terem um impacto positivo nas necessidades de 

saúde identificadas. As estratégias de saúde dirigidas aos 

principais determinantes da saúde serão as mais custo-efetivas. 

Como tal, importa desenvolver e/ou reforçar, de um modo claro 

e eficiente, os programas e projetos de promoção da saúde em 

todos os níveis de cuidados (incluindo os cuidados hospitalares 

e os cuidados continuados integrados), bem como na 

comunidade, em particular, na população escolar, pelo seu 

elevado potencial de ganhos em saúde. 

3. Quem pode participar? 

O Quadro 9 procura demonstrar, de um modo claro e sucinto, não 

só a imprescindibilidade do envolvimento coordenado de todos os 

setores da sociedade para que possam ser obtidos os níveis de 

saúde e bem-estar desejados face às necessidades identificadas, 

como também as oportunidades de participação existentes para 

cada um dos setores considerados. A fase de implementação do 

PRSN constituirá uma oportunidade única para os diversos 

setores, em conjunto, identificarem as estratégias por si 

desenvolvidas com potencial impacto na satisfação das 

necessidades de saúde da população da região Norte. Será, 

também, fundamental identificarem em conjunto que estratégias 

importa reforçar e/ou desenvolver, e que contributo cada parte 

interessada está disposta a dar para a sua implementação. O 

Quadro 9 traduz, assim, um processo em aberto, um caminho a 

trilhar em conjunto, de um modo articulado e integrado. 
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Quadro 8: Estratégias de saúde em curso na ARSN, sua operacionalização e potencial impacto na saúde da população: alguns exemplos 

 

OUTPUTS

HTA CT 
c) OBE CA IF DCV TMTBP TME TMMF TMCR DM DEP TP DPOC VIH

Programa Escolas Livres de Tabaco (PELT) V V V V V V V V V V

Programa Alimentação Saudável em Saúde Escolar 

(PASSE)
V V V V V V V V V V

Programa Trilhos e Serviço de Prevenção(DICAD) V V V V V V V V V V V V V V V

Programa de Intervenção em Meio Prisional 
a)

V V

Programa Regional de Educação Sexual em Saúde 

Escolar (PRESSE)
V V

Programa Autoestima V V V

Consultas de Vigilância de Saúde nos CSP 
b)

V V V V V V V V V V V V V V V

Consultas de Vigilância de Saúde nos CSP 
b)

V V V V V V V V V V

Vigilância da Exposição ao Fumo Ambiental V V V V V V V V V V

Programa Troca de Seringas nos CSP V V

Cuidados Continuados Integrados V V V V V V V V

Consultas de Cessação Tabágica V V V V V V V V V V

Divisão para a Intervenção nos Comportamentos 

Aditivos e Dependências (DICAD)
V V

Via Verde do AVC V

Rastreio da Retinopatia Diabética V

Rastreio do Cancro da Mama Feminina V

Rastreio do Cancro do Cólon e Reto V

Consultas de Vigilância de Saúde nos CSP 
b)

V V V V V V V V V V

Programa de Deteção Precoce da infeção VIH/sida nos 

CSP
V

Centros de Diagnóstico Pneumológico (CDP) V V

Programa Regional de Luta Contra a Tuberculose V V

c)
 CT - Consumo de Tabaco ativo e passivo

IMPACTO

SERVIÇOS, PROGRAMAS E PROJETOS
DETERMINANTES DA SAÚDE DOENÇA, INCAPACIDADE E MORTALIDADE

a)
 Programa de Intervenção em Meio Prisional - Este Programa encontra-se, ainda, em fase piloto, pretendendo-se a seu alargamento a toda a região a curto/médio prazo
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b)
 Consultas de Vigilância de Saúde - Inclui as consultas de vigilância de saúde a grupos de risco (p.e. diabéticos, hipertensos) e a grupos vulneráveis (crianças, grávidas, idosos e jovens)

ESTRATÉGIAS 

DE SAÚDE 

ARSN 

OUTCOMES

PROMOÇÃO DA 

SAÚDE
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Quadro 9: Estratégias desenvolvidas e a desenvolver pelos diferentes setores e cidadãos da região Norte, sua operacionalização e potencial impacto na saúde da população 

 

 

 

OUTPUTS

HTA CT OBE CA IF DCV TMTBP TME TMMF TMCR DM DEP TP DPOC VIH

AUTARQUIAS

SETOR  SOCIAL  PÚBLICO E PRIVADO C/ E S/ FINS LUCRATIVOS

ORGANIZAÇÕES NÃO GOVERNAMENTAIS, ASSOCIAÇÕES E 

ORGANIZAÇÕES RELIGIOSAS, ASSOCIAÇÕES DE CIDADÃOS

SETOR EDUCAÇÃO 

SETOR INVESTIGAÇÃO, CIÊNCIA E DESENVOLVIMENTO

SETOR ENERGÉTICO E AMBIENTAL

SETOR EMPRESARIAL

OUTCOMES E IMPACTO

PRINCIPAIS NECESSIDADES DE SAÚDE
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DO PNS 2012-16
RESTANTES SETORES, SOCIEDADE CIVIL, CIDADÃOS DA 

REGIÃO NORTE
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OBJETIVOS DE SAÚDE 2014-2016 O que queremos atingir? 

 

Com base nas necessidades de saúde selecionadas, na avaliação 

prognóstica dos respetivos indicadores de saúde, e nas prioridades de 

saúde nacionais conhecidas foram definidos os seguintes objetivos de 

saúde da população da região Norte a serem atingidos até 2016: 

 

 

 

 

 

1. Diminuir a taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 anos) das 

doenças cerebrovasculares, em ambos os sexos, para 

7,8/100000 habitantes; 

2. Atingir uma taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 anos) do 

tumor maligno da traqueia, brônquios e pulmões, em ambos os 

sexos, inferior a 16,4/100000 habitantes; 

3. Manter a taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 anos) do tumor 

maligno do estômago, em ambos os sexos, em 9,5/100000 

habitantes; 

4. Diminuir a taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 anos) do 

tumor maligno da mama feminina para 11,0/100000 habitantes; 

5. Atingir uma taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 anos) do 

tumor maligno do cólon e reto, em ambos os sexos, inferior a 

8,2/100000 habitantes. 

MORTALIDADE 

 

6. Atingir uma proporção de inscritos nos ACeS/ULS com 

diagnóstico de Diabetes, em ambos os sexos, superior a 6,5% e 

inferior a 12,9% 1; 

7. Atingir uma proporção de inscritos nos ACeS/ULS com 

diagnóstico de perturbações depressivas, no sexo feminino, de 

10,0%; 

8. Diminuir a taxa de incidência de tuberculose, em ambos os 

sexos, para 22,4/100 000; 

9. Diminuir a taxa de internamento por doença pulmonar 

obstrutiva crónica, em ambos os sexos, para 27,0/100 000; 

10. Diminuir a taxa de incidência da infeção VIH, em ambos os 

sexos, para 3,0/100 000. 

MORBILIDADE 

  

                                                           
1
 Uma vez que é expectável que, nos próximos anos, o número de diabéticos 

diagnosticados continue a aumentar, optou-se por definir este objetivo sob a forma de um 
intervalo, sendo que o seu limite superior corresponde à estimativa da prevalência real da 
diabetes efetuada pelo Observatório Nacional da Diabetes. 
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DETERMINANTES DA 

SAÚDE/ FACTORES DE 

RISCO 

11. Diminuir a prevalência de HTA, em ambos os sexos, para 37,0%; 

12. Diminuir a prevalência de consumo de tabaco, em meio escolar 

(3º ciclo) nos últimos 30 dias (consumo atual), em ambos os sexos, 

para 25,0%; 

13. Diminuir a prevalência de obesidade nas crianças escolarizadas 

entre os 6 e os 8 anos para 14,0%; 

14. Diminuir a proporção de jovens escolarizados, do 6º, 8º e 10º ano, 

com mais de um episódio de embriaguez para valores inferiores a 

20,0%; 

15. Aumentar a proporção de jovens escolarizados, do 6º, 8º e 10º ano, 

que praticam atividade física mais de três vezes por semana, em 

ambos os sexos, para valores superiores a 60,0%. 

 
 

 

 

 

No Quadro 10 torna-se explícita a forma como foram quantificados os 

objetivos (metas) e respetivo contexto. 
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Quadro 10: Quantificação dos objetivos de saúde 2014-2016 

 
 

Continente Norte Período Valor Inferior Superior Período Valor

Taxa bruta de mortalidade por doença cerebrovascular (I60-I69) 

antes dos 65 anos

/100000 

habitantes
HM 10,8 9,8 08-10 7,8 6,3 9,3 14-16 7,8

Taxa bruta de mortalidade por tumor maligno da traqueia, brônquios 

e pulmão (C33-C34) antes dos 65 anos

/100000 

habitantes
HM 14,0 14,5 08-10 16,4 14,8 17,9 14-16 < 16,4

Taxa bruta de mortalidade por tumor maligno do estômago (C16) 

antes dos 65 anos

/100000 

habitantes
HM 7,2 9,5 08-10 9,5 8,1 10,8 14-16 9,5

Taxa bruta de mortalidade por tumor maligno da mama feminina 

(C50) antes dos 65 anos

/100000 

habitantes
M 14,4 11,8 08-10 11,8 10,0 13,6 14-16 11,0

Taxa bruta de mortalidade por tumor maligno do cólon e recto (C18-

C20) antes dos 65 anos

/100000 

habitantes
HM 8,7 7,5 08-10 8,2 7,2 9,1 14-16 < 8,2

Proporção de inscritos com diagnóstico de diabetes /100 inscritos HM 6,2 6,5 2012 2016 6,5 - 12,9

Proporção de inscritos do sexo feminino com diagnóstico de 

perturbações depressivas
/100 inscritos M 9,6 10,4 2012 2016 10,0

Taxa de incidência de tuberculose
/100000 

habitantes
HM 23,6 27,2 2012 22,4 18,8 26,9 2016 22,4

Taxa de internamento padronizada por DPOC (população abaixo dos 

70 anos)

/100000 

habitantes
HM 29,4 37,1 2009 2016 27,0

Taxa de incidência da infeção VIH/sida
/100000 

habitantes
HM 12,5 7,6 2011 2,8 1,1 7,0 2016 3,0

Prevalência de hipertensão arterial % HM 42,1 37,0 2012 2016 37,0

Prevalência de consumo de tabaco, em meio escolar (3º ciclo) nos 

últimos 30 dias (consumo atual)
% HM 28,0* 29,0 2011 2016 25,0

Prevalência de obesidade nas crianças escolarizadas entre os 6 e os 

8 anos
% HM 14,6* 14,3 2010 2016 14,0

Proporção de jovens escolarizados, do 6º, 8º e 10º ano, com mais de 

um episódio de embriaguez
% HM 24,9* 21,8 2010 2016 20,0

Proporção de jovens escolarizados, do 6º, 8º e 10º ano, que praticam 

atividade física mais de três vezes por semana
% HM 61,5* 57,0 2010 2016 60,0

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Indicador Unidade Sexo
Último valor Projeções região Norte Definição da Meta

n.a. - Não aplicável. Como não temos uma série de dados disponível não é possível efetuar projeções.

* Este valor diz respeito a Portugal

MORBILIDADE

DETERMINANTES DA SAÚDE/ FACTORES DE RISCO

MORTALIDADE

n.a.

n.a.
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RECOMENDAÇÕES PARA A IMPLEMENTAÇÃO 
DO PRSN 2014-2016 

Quais são as três 
recomendações-chave 
para a implementação do 
PRSN 2014-2016? 

1. Comunicar para implementar 

Não pode haver implementação sem comunicação. O processo de 

implementação do PRSN irá beneficiar das ações de comunicação 

desenvolvidas no âmbito do Roteiro de Implementação do PNS, bem 

como da implementação dos Planos Locais de Saúde (PLS). Para além 

disso, irá ser criado, no portal da ARSN, um sítio para a implementação 

do PRSN e apoio à implementação dos PLS, com informação útil para 

todos quantos se queiram envolver, participar e comprometer com este 

processo. ñComunicar para implementarò implica, também, partilhar 

informação e promover uma cultura de partilha da informação intra e 

interinstitucional. Como tal, a implementação do PRSN deverá ser 

precedida da elaboração do respetivo Plano de Comunicação. 

2. Obter ganhos em saúde de um modo sustentável 

Os serviços de saúde têm tido um impacto positivo e demonstrável na 

saúde da população da região Norte. Contudo, a evidência aponta no 

sentido da necessidade de um claro reforço da promoção da saúde em 

todos os níveis de cuidados (incluindo os hospitais e os cuidados 

continuados integrados) e da identificação e promoção do acesso à 

prestação de cuidados, por parte de grupos da população mais 

vulneráveis. Assim, para poderem continuar a obter ganhos em saúde de 

um modo sustentável, todos os serviços de saúde devem investir na 

promoção da saúde e nos cuidados às bolsas de população mais 

vulnerável, não esquecendo a comunidade e, em particular, a 

comunidade escolar. 

3. Desenvolver em conjunto as estratégias com maior impacto na 

saúde da população 

Os ganhos em saúde pretendidos com a implementação deste PRSN só 

poderão ser obtidos se os restantes setores da sociedade assumirem, 

conjuntamente com o da saúde, um compromisso social face às 

necessidades de saúde identificadas e aos objetivos de saúde definidos. 

Assim, todos os setores da sociedade devem desenvolver em conjunto 

estratégias com impacto potencial na satisfação das principais 

necessidades de saúde da população. 
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PLANO DE MONITORIZAÇÃO E AVALIAÇÃO 
(M&A) DO PRSN 2014-2016 

Como vamos 
acompanhar e avaliar o 
PRSN 2014-2016? 

 

O Plano de monitorização e avaliação (M&A) do PRSN 2014-2016 vai 

enfocar-se ao nível dos resultados esperados, em termos de 

indicadores de outcome e impacto, de forma a mostrar se os resultados 

são atingidos, quando são atingidos e de que forma são atingidos. 

Os indicadores que vão ser objeto de M&A são aqueles que constam do 

Quadro X e que estão distribuídos em três áreas: mortalidade, morbilidade 

e determinantes. Nesse mesmo quadro, especifica-se qual a fonte de 

dados utilizada para cada um dos indicadores, o cronograma da sua 

recolha e o responsável por este processo. É ainda especificada a 

fórmula para a construção do indicador.  

Para além destes indicadores irão também ser incluídos alguns dos 

indicadores que constam do Plano Nacional de Saúde 2012-2016 e que 

contribuem, direta ou indiretamente, para a obtenção das metas 

definidas no PRSN, assim como para a obtenção de ganhos em saúde 

na população da região Norte.  

Após a recolha dos dados será apresentado um plano de análise dos 

mesmos, com a finalidade de especificar as técnicas de análise da 

informação e as formas da sua apresentação. Na análise da M&A 

pretende-se comparar o desempenho real com o que estava planeado, 

analisando-se qualquer desvio ou diferença. Será apresentado sob a 

forma de quadro ou gráfico, dado ser mais fácil de comparar e mostrar 

uma visualização clara das comparações. 

Caso surja a necessidade de esclarecer os resultados obtidos proceder-

se-á a uma análise descritiva, sob a forma de um relatório. 

A este plano de M&A deve estar subjacente uma estratégia de 

comunicação da informação, com o compromisso de uma notificação 

periódica dos resultados a todos os intervenientes na construção e 

implementação do PRSN 2014-2016, dentro e fora do setor da saúde. 
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Quadro 11: Indicadores-chave de monitorização e avaliação do PRSN 2014- 2016 

INDICADORES 
FONTE 

DE 
DADOS 

MONITORIZAÇÃO E AVALIAÇÃO 
OBSERV
AÇÕES ÚLTIMO 

VALOR 
ANO META 

RESULTADOS 

2014 2015 2016 

M
O

R
T

A
L
ID

A
D

E
 

Taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 
anos) por doenças cerebrovasculares 

INE 9,8 08-10 7,8     

AVPP por doenças cerebrovasculares 
(/100.000 hab. abaixo dos 70 anos) 

DGS 105,1 2009      

Taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 
anos) do tumor maligno da traqueia, brônquios 
e pulmão 

INE 14,5 08-10 16,4 
    

AVPP por tumor maligno da traqueia, 
brônquios e pulmão (/100.000 hab. abaixo dos 
70 anos) 

DGS 160,1 2009  
    

Taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 
anos) do tumor maligno do estômago 

INE 9,5 08-10 9,5     

Taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 
anos) do tumor maligno da mama feminina 

INE 11,8 08-10 11,0     

AVPP por tumor maligno da mama feminina 
(/100.000 hab. abaixo dos 70 anos) 

DGS 141,5 2009      

Taxa bruta de mortalidade prematura (0-64 
anos) do tumor maligno do cólon e reto 

INE 7,5 08-10 8,2     

AVPP por tumor maligno do cólon reto e ânus 
(/100.000 hab. abaixo dos 70 anos) 

DGS 80,3 2009      

AVPP por doença crónica do fígado (/100.000 
hab. abaixo dos 70 anos) 

DGS 150,1 2009      

AVPP por VIH/sida (/100.000 hab. abaixo dos 
70 anos) 

DGS 92,8 2009      

AVPP por diabetes (/100.000 hab. abaixo dos 
70 anos) 

DGS 34,2 2009      

Taxa de mortalidade padronizada por doenças 
atribuíveis ao álcool (0-64 anos) 

ACSS/
INE 

14,0 2010       

M
O

R
B

IL
ID

A
D

E
 

Taxa de internamento por doença 
cerebrovascular por 10.000 residentes (0-64 
anos) 

GDH/A
CSS 

8,2 2010   
    

Taxa de internamento por doença 
cerebrovascular por 10.000 residentes 

GDH/A
CSS 

26,9 2010       

Proporção de inscritos com diagnóstico de 
diabetes  

SIARS 6,5 2012 13,0     

Taxa de internamento padronizada por 
diabetes (/100.000 hab. abaixo dos 70 anos) 

DGS 26,0 2009       

Incidência de amputações major em diabéticos 
por 10.000 residentes 

GDH/A
CSS 

0,3 2010       

Proporção (%) de mulheres (50-70 anos) com 
mamografia efetuada cada 2 anos 

SIARS 59,7 2012        

Proporção de inscritos do sexo feminino com 
diagnóstico de perturbações depressivas 

SIARS 10,4 2012 10,0     

Proporção de inscritos adultos (=>18 anos) 
com diagnóstico de depressão, com 
terapêutica antidepressiva 

SIARS 28,9 2012    
    

Taxa de incidência de tuberculose (/100000 
habitantes) 

SVIG-
TB 

27,2 2012 22,4     

Proporção de doentes com tuberculose com 
rastreio de VIH 

SVIG-
TB 

86,0 2011       
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INDICADORES 
FONTE 

DE 
DADOS 

MONITORIZAÇÃO E AVALIAÇÃO 
OBSERV
AÇÕES ÚLTIMO 

VALOR 
ANO META 

RESULTADOS 

2014 2015 2016 

Percentagem de doentes com tuberculose 
pulmonar com cultura positiva com sucesso 
terapêutico 

SVIG-
TB 

86,8 2011   
    

Taxa de internamento padronizada por DPOC 
(/100000 habitantes, população abaixo dos 70 
anos) 

GDH 37,1 2009 27,0 
    

Taxa de incidência da infeção VIH/sida DGS 7,6 2011 3,0     

Taxa de internamento padronizada por 
hipertensão arterial (/100.000 hab. abaixo dos 
70 anos) 

DGS 6,1 2009   
    

D
E

T
E

R
M

IN
A

N
T

E
S

 

Prevalência de hipertensão arterial 
PHYS

A 
37,0 2011 37,0     

Proporção de inscritos com diagnóstico de 
hipertensão 

SIARS 17,7 2012       

Prevalência do consumo de tabaco, em meio 
escolar (3º ciclo) nos últimos 30 dias (consumo 
atual)  

ESPA
D 

29,0 2011 25,0 
    

Proporção de inscritos com diagnóstico de 
abuso de tabaco 

SIARS 7,1  2012       

Prevalência da obesidade nas crianças 
escolarizadas entre os 6 e os 8 anos 

COSI 14,3 2010 14,0     

Proporção de inscritos com diagnóstico de 
obesidade 

SIARS 5,1 2012       

Proporção de inscritos com diagnóstico de 
excesso de peso 

SIARS 4,0 2012       

Proporção de jovens escolarizados, do 6º, 8º e 
10º ano, com mais de um episódio de 
embriaguez 

HBSC/
OMS 

21,8 2010 20,0 
    

Proporção de inscritos com diagnóstico de 
abuso crónico de álcool 

SIARS 1,1 2012       

Proporção de jovens escolarizados, do 6º, 8º e 
10º ano, que praticam atividade física mais de 
três vezes por semana 

HBSC/
OMS 

57,0 2010 60,0 
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Notas Finais  

 

Nota 1: O PRSN 2014-2016 assenta numa base de evidência bastante 

maior do que o PRSN 2009-2010 e, pela primeira vez, foi possível utilizar 

uma fonte de informação administrativa, o Sistema de Informação das 

ARS (SIARS), no processo de identificação das principais necessidades 

de saúde da população. O esforço de melhoria (em termos de 

representatividade e qualidade) do registo informático dos problemas de 

saúde nos cuidados de saúde primários por parte dos Médicos de 

Família foi crucial, tendo o processo de contratualização interna e 

externa dos ACES, iniciado na ARSN em 2010, sido um dos principais 

fatores determinantes dessa melhoria. 

Persistem, contudo, áreas de informação quase lacunares, como seja, a 

dos fatores ambientais com impacto na saúde. 

Nota 2: O PRSN 2014-2016 beneficia dos processos em curso de 

implementação do Plano Nacional de Saúde 2012-2016 e dos Planos 

Locais de Saúde do Norte 2011-2016. Espera-se que o processo de  

implementação do PRSN contribua, não só, para a implementação do 

PNS, como também para o reforço e visibilidade das ações (intra e 

intersectoriais) desenvolvidas a nível local para a implementação dos 

PLS, tendo em vista a satisfação das reais necessidades de saúde da 

população. 

Nota 3: O PRSN 2014-2016 envolveu ativamente, pela primeira vez, 

outras entidades e setores no processo de identificação e hierarquização 

das principais necessidades de saúde da população da região Norte. A 

implementação do PRSN constitui uma oportunidade para o 

desenvolvimento e/ou reforço de processos de informação e 

comunicação intra e interinstitucionais, que permitam a definição 

conjunta das melhores estratégias que, de um modo sustentável, tenham 

o maior impacto na saúde. Constitui, também, uma oportunidade para 

todas as partes interessadas (stakeholders), dentro e fora do setor da 

saúde, assumirem, de um modo explícito e integrado, qual o contributo 

que já estão a dar e/ou pretendem dar para a melhoria da saúde e bem-

estar da população. 
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ANEXOS  

 

Anexo I ï Principais necessidades de saúde na região Norte (PRSN 

2009-2010) 

 

 

Ʒ Menor (taxa de) mortalidade por: 

ǒ doenças  cerebrovasculares 

ǒ tumor maligno da traqueia, brônquios e pulmões 

ǒ tumor maligno da mama feminina 

ǒ tumor maligno do estômago 

ǒ tumor maligno do cólon e reto 

ǒ doenças atribuíveis ao álcool 

ǒ doença crónica do fígado e cirrose 

ǒ pneumonia 

Ʒ Menor (taxa de) mortalidade: 

ǒ infantil 

ǒ neonatal 

MORTALIDADE 

 

Ʒ Menor (taxa de) incidência (novos casos) de tuberculose 

Ʒ Menor (taxa de) incidência (novos casos) de VIH/sida 

Ʒ Menor percentagem de crianças de 6 anos com cáries 

Ʒ Menor número de dentes da dentição definitiva cariados, obturados 

e tratados (índice CPOD) nas crianças com 12 anos de idade 

Ʒ Menor sofrimento psicológico 

MORBILIDADE 

 

Ʒ Menor percentagem de nascimentos pré-termo 

Ʒ Menor percentagem de crianças com baixo peso à nascença 

Ʒ Menor percentagem de nascimentos de mulheres com idade de 

risco (Ó 35 anos) 

Ʒ Menor consumo de álcool 

Ʒ Maior consumo de frutas e legumes 

Ʒ Menor consumo de tabaco 

Ʒ Menor consumo de drogas (Ó 20 anos) 

DETERMINANTES DA 

SAÚDE/ FACTORES DE 

RISCO 
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Anexo II ï Acerca do método Delphi…  

 

Esta técnica é definida como um método para estruturar o processo de 

comunicação em grupo de forma a que esse processo seja efetivo 

permitindo a um grupo de pessoas, como um todo, lidar com um 

problema complexo. 

Trata-se de um método que permite descobrir e consensualizar as 

opiniões de especialistas ï denominado de painel Delphi - através da 

realização de uma série de questionários. São apresentadas uma série 

de proposições específicas aos participantes para que, cada um 

individualmente, as ordenem mediante um ou mais critérios 

estabelecidos. Os resultados, depois de agregados, são entregues aos 

especialistas, para que possam reformular as proposições apresentadas. 

O número de rondas laboradas varia de acordo com o grau de consenso 

atingido pelos especialistas, sendo esse consenso entendido a nível 

individual. Ou seja, se houver uma discrepância muito elevada na 

opinião de um dado especialista nas várias rondas, não se poderá 

chegar a um consenso. As opiniões podem, no entanto, variar de ronda 

para ronda, uma vez que, como são introduzidas novas questões em 

cada questionário, o especialista pode mudar de opinião em relação às 

questões que considera mais relevantes. 

Este método distingue-se essencialmente por três características 

básicas: o anonimato, a interação com "feedback" controlado e as 

respostas estatísticas do grupo. As principais características do método 

Delphi consistem, então, na utilização de um painel de peritos para obter 

conhecimento, o facto de os participantes não terem confrontação frente 

a frente, a garantia de anonimato das respostas dadas pelos 

participantes e o uso de ferramentas estatísticas simples para identificar 

padrões de acordo. Com efeito, uma das grandes vantagens deste 

método é permitir que pessoas que não se conhecem, desenvolvam um 

projeto comum, e sem ter que revelar as suas opiniões uns aos outros, 

cheguem a um acordo geral sobre uma dada área de interesse. 
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A nível prático, um estudo Delphi consiste na realização de uma série de 

questionários, correspondendo cada questionário a uma ronda. O 

especialista tem em cada ronda que responder a um inquérito, definindo 

os vários itens apresentados por ordem de importância. Após este 

primeiro passo, o especialista poderá, além de ordenar as proposições 

apresentadas, acrescentar novas proposições, proposições essas que 

irão fazer parte da seguinte ronda. Após a realização desta primeira 

ronda, os especialistas terão acesso aos resultados. Passa-se de 

seguida a uma segunda ronda de questões, onde são acrescentadas as 

novas questões/proposições que os diversos inquiridos foram 

introduzindo na primeira ronda e juntamente com as primeiras questões 

apresentadas (sendo retiradas apenas as que se considerou terem uma 

importância completamente irrisória), os especialistas ordenarão de novo 

as questões. Serão realizadas tantas rondas de questionários, quantas 

as necessárias para se atingir um grau de consenso razoável (Figura 20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20: Resumo esquemático da técnica Delphi e respetivos processos 

 

  

Realização de um 
questionário/inquérito 

Análise das respostas do 
questionário 

Atingiu-se consenso? 

Tabelamento das respostas e 
entrega da informação ao 

grupo 

Desenvolvimento do 
questionário seguinte 

Recompilação dos resultados 
num resumo final 

Não Não 
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Anexo IIIï Necessidades Técnicas de Saúde  

 

Anexo III. 1:menor mortalidade por doenças cerebrovasculares  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES
48

 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 
48 

São apontadas 

desigualdades geográficas 

(tomando como referência o 

Continente), de género e de 

ciclo de vida (grandes 

grupos etários). As zonas 

geográficas são referidas 

pela ordem decrescente da 

magnitude do problema de 

saúde em causa (ou seja, 

do maior para o menor). 

 

 
49 

A padronização pela 

idade permite comparar 

populações com estruturas 

etárias diferentes 

 

 

 

 

 

 
50

 As doenças 

cerebrovasculares são das 

principais doenças crónicas 

preveníveis e estão 

atualmente classificadas 

como uma das causas de 

morte evitável sensível aos 

cuidados médicos. 

 

 
51

As taxas são medidas 

que exprimem a frequência 

com que um dado 

acontecimento ou evento 

ocorre na população em 

risco. 

O seu uso é essencial para 

a comparação de 

experiências sofridas entre 

populações em momentos 

(ocasiões) diferentes, em 

lugares diferentes e entre 

diferentes classes ou grupos 

populacionais. 

 

 

Menor mortalidade 

por doenças 

cerebrovasculares 

(DCV) 

ǁ 

ACeS Marão 

e Douro Norte 

≥ 65 anos 

 

● No triénio 2008-2010 e na região Norte 

(RN) as DCV constituem a principal causa de 

morte específica e foram responsáveis por 

49,6% da mortalidade atribuível às doenças do 

aparelho circulatório. Foram ainda 

responsáveis por 14,8% de todas as mortes 

(considerando todas as idades) e por 5,1% 

das mortes prematuras (antes dos 65 anos de 

idade) ocorridas nesse período de tempo. 

● No conjunto das mortes prematuras 

observa-se que a Taxa de Mortalidade 

Padronizada
49

 (TMP) tem tido uma evolução 

favorável, passando de uma TMP de 

14,9/100000, no triénio de 2001-2003, para 

uma TMP de 8,9/100000, no triénio de 2008-

2010. Apesar de, neste último triénio, 

apresentar um valor inferior ao do Continente, 

9,4 óbitos por 100000 habitantes (9,4/100000), 

ainda é a segunda causa de morte 

prematura na região. 

● Entre o quinquénio de 1989-1993 e de 2006-

2010 verificou-se uma redução acentuada (de 

mais de 50%) nas mortes evitáveis por 

doenças hipertensivas e cerebrovasculares
50

, 

embora continuem com grande magnitude na 

região Norte: são a primeira causa com maior 

peso no total das mortes evitáveis sensíveis 

aos cuidados médicos (46,4%), no último 

quinquénio. 

● Através do estudo da Carga Global de 

Doença (CGD) verificamos que as DCV são, 

ainda, a primeira causa de anos de vida 

saudável perdidos, afetando, sobretudo, os 

grupos etários acima dos 44 anos e o sexo 

masculino. 

A projeção das causas de morte (2011 -2016) 

baseada nas taxas
51

 brutas de mortalidade 

prematura, em ambos os sexos evidencia a 

existência de uma tendência decrescente 

para as DCV (9,8/100000 Ÿ 6,2/100000). 
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 Anexo III. 2: menor mortalidade por tumor maligno da traqueia, brônquios e pulmão 

 

 
52 

No triénio 2008-2010, os 

tumores malignos 

apresentaram a maior TMP 

prematura, em ambos os 

sexos, com um valor de 

67,9/100000 habitantes na 

região Norte e representam 

a principal causa de morte,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
53

Chama-se incidência aos 

novos casos de uma 

determinada doença. 

 
54

Registo Oncológico 

Regional do Norte. 

 
55

Chamam-se taxas brutas 

àquelas taxas de 

mortalidade que não foram 

sujeitas a quaisquer 

correções ou 

padronizações. 

 

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

Menor mortalidade 

por tumor maligno 

da traqueia, 

brônquios e 

pulmão
52

 (TMTBP) 

ǁ 

ACeS Porto 

Ocidental 

ACeS Porto 

Oriental e 

ULS 

Matosinhos 

45-64 anos 

 

● No triénio 2008-2010 os tumores malignos 

da traqueia, brônquios e pulmão foram 

responsáveis por 19,6% das mortes 

prematuras atribuíveis aos tumores malignos 

(24,8% no sexo masculino). Na TMP 

prematura e no triénio 2008-2010 o TMTBP 

ocupa o primeiro lugar no sexo masculino, 

com 23,0/100000, valor superior ao do 

Continente (20,6/100000). 

● Entre 2001 e 2010 e na região Norte a Taxa 

Mortalidade Padronizada (TMP) por TMTBP 

tem-se mantido estável, mas sempre com 

valores superiores aos do Continente. 

● Quanto ao seu peso relativo no total dos 

tumores malignos, este tumor tem vindo a ter 

um peso cada vez maior (cresceu 40,1% entre 

os quinquénios 1989-1993 e 2006-2010), com 

a região Norte numa posição menos favorável 

do que o Continente. 

● Os TMTBP estão atualmente classificados 

como uma das causas de morte evitável 

sensível às intervenções no âmbito da 

promoção da saúde. O seu peso relativo no 

quinquénio 2006-2010 e no total das mortes 

evitáveis era de 33,2%, atingindo o valor de 

35,7% no sexo masculino. 

● Analisando a taxa de incidência
53

 dos 

tumores malignos na região Norte 2006/2007 

(RORENO)
54

, o TMTBP ocupa o 3º lugar em 

ambos os sexos com um valor de 33,5/100000 

e de 55,0/100000no sexo masculino. 

● A projeção das causas de morte (2011 -

2016) baseada nas taxas brutas
55

 de 

mortalidade prematura, em ambos os sexos 

evidencia a existência de uma tendência 

crescente para o TMTBP (14,1/100000 Ÿ 

15,8/100000). 
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Anexo III. 3: menor mortalidade por tumor maligno do estômago  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
56 

O estudo da Carga 

Global da Doença utiliza 

como medida de saúde os 

DALY, que traduzem os 

anos de vida saudável 

perdidos por morte 

prematura e doença e/ou 

incapacidade. 

 

 

 

Menor mortalidade 

por tumor maligno 

do estômago (TME) 

ǁ 

ACeS Alto 

Ave, ACeS 

Santo 

Tirso/Trofa, 

ACeS Póvoa 

do 

Varzim/Vila 

do Conde 

45-64 anos 

 

● No triénio 2008-2010 e na região Norte o 

tumor maligno do estômago foi responsável 

por 12,8% das mortes prematuras (13,4% no 

sexo masculino) atribuíveis aos tumores 

malignos. 

● Relativamente ao mesmo triénio, os valores 

da TMP prematura foram estatisticamente 

superiores aos do Continente (8,6/100000 e 

6,3/100000 respetivamente). 

● Entre 2004 e 2010 e na região Norte, a TMP 

por TME tem vindo a baixar progressivamente 

(- 10,4%), de uma forma mais acentuada que 

no Continente (- 7,4%). 

● Através do estudo da Carga Global de 

Doença
56

 vemos que o TME está na região 

Norte entre as primeiras 15 causas que mais 

contribuem para o total de anos de vida 

saudável perdidos (DALY) com valores 

superiores aos de Portugal e dos países da 

Europa A. 

● Observando-se a projeção das causas de 

morte (2011 -2016) baseada nas taxas brutas 

de mortalidade prematura, em ambos os 

sexos verifica-se contudo que existe uma 

tendência ligeiramente decrescente para o 

TME (9,1/100000 Ÿ 8,9/100000).  
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 Anexo III. 4: menor mortalidade por tumor maligno da mama feminina 

 

 

 

 

 

 

 
57

 O TMMF é, atualmente, 

considerado como uma das 

causas de morte evitável 

sensíveis aos cuidados 

médicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
58 

Da Europa A fazem parte 

27 países europeus. 

 

O TMM feminina na RN 

ocupa a 8ª posição entre as 

principais causas 

específicas de anos de vida 

saudável perdidos, 

enquanto Portugal e a 

Europa A ocupam a 7ª e 6ª 

posição respetivamente. 

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

Menor mortalidade 

por tumor maligno 

da mama feminina 

(TMMF)
57

 

 

ACeS Porto 

Oriental, 

AceS Porto 

Ocidental, 

ACeS Marão 

e Douro Norte 

25-64 anos 

 

● O tumor maligno da mama continua a ser a 

principal causa de morte evitável nas 

mulheres, tendo-se tornado na segunda 

causa com maior peso no total das mortes 

evitáveis sensíveis aos cuidados médicos, 

quando analisados ambos os sexos. 

● Desde 2004 e também no último triénio 

2008-2010 verifica-se uma evolução 

favorável da TMP por TMMF, face ao 

Continente (16,0/100000 e 19,7/100000 

respetivamente). No entanto, pode observar-

se uma subida dos seus valores entre 2005 e 

2009, quer na região Norte quer no 

Continente. 

 ● No triénio 2008-2010 e na região Norte o 

tumor maligno da mama foi responsável por 

10,0% de todas as mortes prematuras 

ocorridas em mulheres e responsável por 

23,0% das mortes prematuras no sexo 

feminino atribuíveis aos tumores malignos, 

sendo neste período a principal causa 

específica de mortalidade prematura por 

tumores malignos nas mulheres. 

● Através do estudo da CGD vemos que o 

TMM feminina na região Norte é uma das 

principais causas específicas de anos de vida 

saudáveis perdidos na região, posição mais 

favorável que a de Portugal e da Europa A
58

. 

● Contudo, observando-se a projeção da taxa 

bruta de mortalidade prematura por TMMF 

(2011 -2016), verifica-se uma tendência 

decrescente (de 11,8/100000 para 

12,0/100000). 
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Anexo III. 5: menor mortalidade por tumor maligno do cólon e reto  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

Menor mortalidade 

por tumor maligno 

do cólon e reto 

(TMCR) 

 
ǁ 
 
ACeS Alto 
Tâmega e 
Barroso, 
ACeS  
Porto 
Ocidental, 
ACeS Porto 
Oriental, 
ACeS 
Famalicão e 
ACeS Douro 
Sul 
 
≥ 65 anos 

 

● No triénio 2008-2010 e na região Norte o 

tumor maligno do cólon e reto foi responsável 

por 10,0% das mortes prematuras (11,6% no 

sexo feminino) atribuíveis aos tumores 

malignos. 

● Relativamente ao mesmo triénio os valores 

da TMP prematura foram estatisticamente 

inferiores aos do Continente (6,8/100000 e 

7,5/100000 respetivamente). 

● Entre 2001 e 2010 e na região Norte, a TMP 

por TMCR manteve-se estável (entre 6,7 e 

/100000 e 6,8/100000). 

● Através do estudo da Carga Global de 

Doença vemos que o TMCR está na região 

Norte entre as primeiras 15 causas que mais 

contribuem para o total de anos de vida 

saudável perdidos (DALY) muito embora os 

valores sejam inferiores aos de Portugal e da 

Europa A. 

● Avaliando a taxa de incidência dos 

tumores malignos na região Norte o TMCR 

ocupa o 1º lugar em ambos os sexos (66,4%) 

e o 2º lugar no sexo masculino (79,0%). 

● Observando-se a projeção das causas de 

morte (2011 -2016) baseada nas taxas brutas 

de mortalidade prematura, em ambos os 

sexos existe uma tendência crescente para o 

TMCR (7,1/100000 Ÿ 7,3/100000).  
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 Anexo III. 6: menor morbilidade por diabetes mellitus 

 

 

 

 
59 

Designa-se por 

prevalência de uma doença 

o total de casos (novos e 

antigos) dessa doença. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
60 

Com uma proporção de 

6,46 problemas registados 

por 100 utentes inscritos. Na 

diabetes não 

insulinodependente a 

proporção é de 5,65 casos 

por 100 inscritos, enquanto 

na diabetes 

insulinodependente o valor é 

de 0,81 casos por 100 

inscritos. 

 

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

Menor morbilidade 

por diabetes 

mellitus 

ǁ 

ULS Nordeste 

ACeS Douro 

Sul, ACeS 

Marão e 

Douro Norte 

ACeS Alto 

Tâmega e 

Barroso 

≥ 65 anos 

 

● A prevalência
59

 da diabetes na região Norte 

aumentou (de 5,99% para 6,43%) entre 2009 

e 2011; o número de internamentos por 

diabetes também aumentou entre 2010 e 2011 

(de 4010 para 5109) e as amputações dos 

membros inferiores por motivos de diabetes 

(major e minor) diminuíram muito ligeiramente 

(de 214 para 210). 

● A diabetes (insulinodependente e não 

insulinodependente) constitui o 2º problema de 

saúde mais registado ao nível dos Cuidados 

de Saúde Primários (CSP), na região Norte, 

com valores muito próximos em ambos os 

sexos
60

. 

● Através do estudo da Carga Global da 

Doença na região Norte (2004) podemos 

observar que a diabetes aparece como o 4º 

principal problema, responsável pelos anos de 

vida saudável (DALY) perdidos na região 

Norte, sendo que os grupos etários mais 

afetados são os dos 45-69 anos e acima dos 

70 anos.  
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Anexo III. 7: menor morbilidade por depressão  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 
61 

Proporção de 6,62 

problemas depressivos/100 

inscritos, com 10,4/100 nas 

mulheres e 2,63/100 nos 

homens. 

 

 

 

 

 

 

 

 
62

Circular informativa da 

DGS de 11/11/2005. 

 
 

Menor morbilidade 

por perturbações 

depressivas 

ǀ 

ACeS Aveiro 

Norte, ACeS 

Douro Sul, 

ACeS 

Gondomar, 

ACeS 

Feira/Arouca, 

ACeS 

Espinho/Gaia 

e ACeS Gaia 

45-64 anos 

● As perturbações depressivas foram o maior 

problema de saúde
61

 identificado nos CSP 

em 2012 na região Norte. 

● Analisando a prescrição de 

antidepressivos no mesmo ano e os locais 

de prescrição, não se observa uma relação 

direta entre os locais com mais problemas de 

perturbações depressivas sinalizados e os 

principais prescritores. Destacam-se os ACES 

das ULS do Alto Minho e Matosinhos como 

dois dos principais prescritores (1º e 5º 

respetivamente). 

● A DGS identificou que nos CSP a depressão 

é diagnosticada num utente em cada 10 e 

apenas é tratado adequadamente um utente 

em cada 30
62

. 

● Através do estudo da Carga Global da 

Doença na região Norte (2004) podemos 

observar que as perturbações depressivas são 

a 2ª causa com maior peso (a seguir à doença 

cerebrovascular) nos anos de vida saudável 

perdidos na região Norte, valor este superior 

ao observado para Portugal.  
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 Anexo III. 8: menor morbilidade por tuberculose 

 

 

 

 

 

 
63

 Desde 2005, a 

tuberculose foi considerada 

como um problema de 

saúde de intervenção 

prioritária na região Norte. 

 
 

 
64 

Esta taxa de notificação 

corresponde ao número de 

casos novos e 

retratamentos notificados ao 

SVIG/TB 

 
65

 Pode consultar o relatório 

“A Tuberculose na Região 

de Saúde do Norte, 2000-

2010”aqui. 

 
 
66

 Entre 2001 e 2010 

ocorreram 952 óbitos por 

tuberculose, dos quais 721 

no sexo masculino (75,7%) 

e 231 no sexo feminino 

(24,3%). 

 

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

Menor incidência 

(novos casos) de 

tuberculose
63

 

ǁ 

ACeS Porto 

Ocidental, 

ACeS Porto 

Oriental, 

ACeS Póvoa 

de 

Varzim/Vila 

do Conde, 

ACeS Vale do 

Sousa Sul, 

ACeS 

Gondomar e 

ULS de 

Matosinhos 

35-44 anos 

 

● O problema da tuberculose assume, na 

região Norte, uma maior magnitude do que 

no país, atingindo em 2010 uma taxa de 

incidência de 24,9/100000 habitantes, superior 

à observada em Portugal (taxa de incidência 

de 24,2/100000 habitantes.  

● Entre 2000 e 2010 a taxa de notificação
64

 

de tuberculose na região Norte desceu 

cerca de 46%, o que representa um 

decréscimo percentual anual de 6,1%, inferior 

ao observado no país (de aproximadamente 

6,4%). 

● Ao longo do período de 2000 a 2010 

evidencia-se um ñenvelhecimento” 

progressivo dos doentes com 

tuberculose
65

apontando para uma diminuição 

da circulação do Micobacterium 

tuberculosis (bactéria que provoca a 

tuberculose) na comunidade. 

● A taxa bruta de mortalidade por 

tuberculose
66

 na região Norte variou entre 

3,3/100000 habitantes em 2001-2003 e 

2,0/100000 habitantes em 2008-2010.  
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Anexo III. 9: menor morbilidade por doença pulmonar obstrutiva cónica (DPCO)  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
67 

Corresponde a uma 

proporção de 0,89 

problemas por 100 inscritos. 

Acima dos 65 anos a 

proporção sobe para 3,2 

problemas por 100 inscritos. 

Menor morbilidade 

por doença 

pulmonar obstrutiva 

cónica (DPOC) 

ǁ 

ACeS Alto 

Tâmega        

ACeS 

Feira/Arouca 

ACeS Marão 

e Douro Norte 

ACeS 

Gondomar 

ACeS 

Espinho/Gaia  

ACeS Porto 

Oriental 

≥ 65 anos 

 

● Em 2008 a DPOC representou a 4ª causa 

específica de internamento na região Norte 

e no Continente. A taxa de letalidade intra-

hospitalar foi de 5,8% (valores iguais foram 

obtidos no Continente). A taxa de 

Internamento padronizada por DPOC revela 

diferenças estatisticamente significativas entre 

a região Norte e o Continente (99,2/100000 na 

região Norte e 88,4/100000 no Continente), 

para ambos os sexos. As diferenças 

acentuam-se ainda mais no sexo masculino 

(131,6/100000 na região Norte e 

116,8/100000 no Continente). 

● A DPOC foi o 17º maior problema 

identificado nos CSP em 2012 na região 

Norte, dentro das 26 principais patologias 

registadas nos CSP. Um terço destes 

problemas surge no grupo etário acima dos 65 

anos
67

. 
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 Anexo III. 10: menor morbilidade por sida 

 

 

 

 

 
68 

Entende-se por infeção 

VIH/sida toda a infeção pelo 

Vírus da Imunodeficiência 

Humana (VIH), quer 

apresente já manifestações 

clínicas, quer não. Entende-

se por sida a manifestação 

clínica (com sinais e 

sintomas definidos) da 

infeção pelo VIH. 

A 31 de Dezembro de 2012, 

encontravam-se notificados 

em Portugal 42580 casos de 

infeção VIH/sida. 

 

 

 

 

 

 
 
69

 Em Portugal no ano de 

2011, os casos de sida 

apresentam um padrão 

epidemiológico idêntico ao 

registado no ano anterior. 

Foram diagnosticados 303 

casos, verificando-se um 

aumento proporcional do 

número de casos de 

transmissão heterossexual e 

homo/bissexual 

(respetivamente 63,0% e 

16,5% do total de casos) e 

uma redução de casos 

associados à 

toxicodependência (17,5%). 

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

Menor incidência 

(novos casos) de 

VIH/sida 

ǁ 

ACeS Braga, 

ACeS Porto 

Ocidental, 

ACeS Porto 

Oriental, 

ACeS Gaia, 

ACeS 

Espinho/Gaia, 

ACeS 

Gondomar e  

ULS 

Matosinhos 

 35-44 anos 

 

● A incidência (novos casos) da infeção 

VIH/sida
68

 na região Norte inverteu a sua 

tendência crescente no ano 2000 (atingiu 

uma taxa de 27,1/100000 habitantes), 

observando-se no ano de 2012 uma taxa de 

4,7/100000 habitantes, valor inferior ao 

observado em Portugal (7,4/100000 

habitantes). 

● A partir de 2001, a taxa de incidência 

(novos casos) de sida na região Norte 

inverteu a sua tendência crescente, tendo o 

mesmo ocorrido em Portugal dois anos antes. 

Em 2012 a taxa de incidência de sida na 

região Norte foi de 1,7/100000 habitantes, 

valor inferior ao observado em Portugal 

(2,3/100000 habitantes). 

● Entre 2001 e 2011 observou-se uma 

redução superior a 75% no número de 

notificações (casos declarados de doença) 

anuais por sida na região Norte. 

● O padrão epidemiológico da região Norte 

é sobreponível ao de Portugal
69

 com um 

aumento ligeiro ou estabilização no número 

de casos de transmissão heterossexual, 

aumento no número de casos de 

transmissão homo/bissexual e redução do 

número de casos associados à 

toxicodependência. 

● A taxa bruta de mortalidade por VIH/sida 

na região Norte variou entre 7,2/100000 

habitantes em 2001-2003 e 4,7/100000 

habitantes em 2008-2010. 
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Anexo III. 11:menos hipertensos  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
70 

Com uma proporção de 

15,6 problemas registados 

por 1000 utentes inscritos 

(17,8 nas mulheres e 23,5 

no ACES Alto Tâmega e 

Barroso). 

 

 

 

Menos hipertensos ǀ 

ACeS Alto 

Tâmega e 

Barroso, ULS 

Nordeste, 

ACeS Douro 

Sul, ACeS 

Gerês 

Cabreira 

45-59 anos 

 

● A hipertensão arterial é o 2º principal fator 

de risco responsável pela maior quantidade de 

anos de vida saudável perdidos (DALY) na 

região Norte. Esta constitui, respetivamente, 

nos homens e nas mulheres, a 3ª e a 1ª causa 

de anos de vida saudável perdidos na região. 

Cerca de 58% desses DALY correspondem às 

doenças cerebrovasculares e 25% à 

doença isquémica do coração. A carga de 

doença atribuível à hipertensão arterial 

elevada aumenta com a idade, 

particularmente, a partir dos 45-59 anos, e é, 

sobretudo, devida à mortalidade prematura. 

● A ñhipertens«o sem complica»esò constitui 

o 1º problema de saúde mais registado ao 

nível dos Cuidados de Saúde Primários, na 

região Norte (2º nos homens e 1º nas 

mulheres)
70

 

● De acordo com o Inquérito Nacional de 

Saúde (INS) 2005-2006 (INE/INSA), 18,1% da 

população da região Norte dizia-se hipertensa, 

registando-se um acréscimo de 4,9 pontos 

percentuais em relação ao anterior Inquérito 

Nacional de Saúde (1999). 

● Contudo, segundo o estudo ñPreval°ncia, 

Conhecimento, Tratamento e Controlo da 

Hipertens«o em Portugal. Estudo PAPò 

(Espiga de Macedo, 2003), a prevalência da 

hipertensão arterial em Portugal era de 42,1%, 

e o World Health Statistics 2012 refere que, no 

ano de 2008, em Portugal, existiam 34,5%  de 

hipertensos do sexo masculino e 24,3% de 

hipertensos do sexo feminino. 
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 Anexo III. 12: menor consumo de tabaco 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
71 

Uso com prejuízo 

clinicamente grave para a 

saúde, dependência ou 

estado de privação do 

tabaco (Classificação 

Internacional de Cuidados 

Primários). 

 
72 

Com uma proporção de 

7,1 problemas registados 

por 100 utentes inscritos 

(9,1 nos homens e 11,5 na 

ULS de Matosinhos). 

 
 

 
73

Da responsabilidade da 

Direção Geral da Saúde, em 

colaboração com o Instituto 

Nacional de Saúde Dr. 

Ricardo Jorge. 

 
 
74

Health Behavior in School-

aged Children (2010); 

Inquérito Nacional em Meio 

Escolar (2006 e 

2010);European School 

Survey Project on Alcohol 

and other Drugs (2007 e 

2011). 

 
 

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

Menor consumo de 

tabaco 

População em 

geral 

(ACeS/ULS): 

ǀ              

ULS 

Matosinhos 

ACeS 

Gondomar 

ACeS 

Maia/Valongo  

45-59 anos 

Adolescentes 

(NUTS III): 

Douro,            

Alto Trás os 

Montes 

ǀ 

≥ 14 anos 

ǁ 

≥ 15 anos 

● O tabagismo é o fator de risco responsável, 

pela maior quantidade de anos de vida 

saudável perdidos (DALY) na região Norte, 

sendo a 1ª causa nos homens e a 3ª causa 

nas mulheres. O grupo etário dos 45-59 anos 

é o que apresenta o maior número de anos de 

vida saudável perdidos. As principais doenças 

associadas a este fator de risco, na região 

Norte são, por ordem decrescente: a Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crónica, o Tumor 

Maligno da Traqueia, Brônquios e Pulmão, as 

Doenças Cerebrovasculares e a Doença 

Isquémica Cardíaca. A maioria da carga de 

doença atribuível ao consumo de tabaco é 

devida à mortalidade prematura. 

● O ñabuso do tabaco
71

 constitui o 3º 

problema de saúde mais registado ao nível 

dos Cuidados de Saúde Primários
72

, na região 

Norte, sobretudo, nos homens. 

● Segundo o último Inquérito Nacional de 

Saúde (INS 2005/2006), 18,4% da população 

da região Norte era constituída por fumadores. 

Em 2008, o estudo de acompanhamento da 

implementação da chamada Lei do 

Tabaco
73

 revelava que 17,1% da população 

da região Norte, maior de 15 anos era 

fumadora. 

● Os diversos estudos efetuados com 

adolescentes em meio escolar (3º ciclo e 

ensino secundário)
74

 revelam que o 

consumo de tabaco aumenta com a idade 

(quer em termos de proporção de fumadores, 

quer em termos de nº de cigarros fumados). 

No 3º ciclo e no ensino secundário o consumo 

recente de tabaco (últimos 12 meses), na 

região Norte foi, respetivamente, de 29% e de 

49%, estando ao mesmo nível da média 

nacional. Se for analisada a evolução de 

2006/2007 para 2011, destaca-se o aumento 

da prevalência de consumo de tabaco, quer 

nos últimos 12 meses (consumo recente), quer 

nos últimos 30 dias (consumo atual). 
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Anexo III. 13:menos obesos  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
75 

Com uma proporção de 

5,1 problemas registados 

por 100 utentes inscritos. 

 

 

 

 
76

O Childhood Obesity 

Surveillance Iniciative 

(COSI) é um projeto da 

Organização Mundial da 

Saúde que objetiva a 

criação de uma rede de 

recolha, análise, 

interpretação e divulgação 

de informação sistemática, 

comparável entre os países 

da Europa, para 

monitorização do estado 

nutricional infantil de 

crianças dos 6 aos 8 anos, 

usando escolas sentinela. 

Menos obesos ǀ 

ULS 

Matosinhos 

ACeS Póvoa 

de Varzim e 

Vila do Conde 

ACeS 

Espinho/Gaia 

Até aos 80 

anos 

 

 

● O índice de massa corporal elevado 

(obesidade e excesso de peso) constitui o 4º 

principal fator de risco (4º nos homens e 2º 

nas mulheres) responsável pela maior 

quantidade de anos de vida saudável perdidos 

(DALY) na região Norte. Cerca de 40% desses 

DALY correspondem à diabetes, 21% às 

doenças cerebrovasculares e 19% à 

doença isquémica cardíaca. A carga de 

doença atribuível ao índice de massa 

corporal elevado aumenta com a idade, 

durante toda a vida adulta, diminuindo, 

contudo, a partir dos 80 anos, e é sobretudo 

devida à mortalidade prematura (YLL). 

● A obesidade constitui o 4º problema de 

saúde mais registado ao nível dos Cuidados 

de Saúde Primários, na região Norte (5º nos 

homens e 3º nas mulheres)
75.

 

● Em Portugal, cerca de 32% das crianças 

com idades compreendidas entre os 7 e os 9 

anos apresentam excesso de peso, sendo 

11% obesas. 24% das crianças em idade 

pré-escolar apresentam excesso de peso e 

7% são obesas. Na idade adulta os 

indicadores são ainda mais preocupantes, 

uma vez que 50% da população tem excesso 

de peso, sendo 15% obesa. 

● De acordo com os dados regionais do 

programa COSI (Childhood Obesity 

Surveillance Initiative)
76

, em 2008 e na 

região Norte 1,1% das crianças observadas 

encontrava-se com baixo peso, 24,2% 

apresentavam pré-obesidade e 14,4% eram 

obesas; em 2010 a prevalência de baixo peso 

foi de 0,6%, 22,7% de pré-obesidade e 14,3% 

de obesidade. 
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 Anexo III. 14: menor consumo de álcool 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
77 

Inclui problemas com 

alcoolismo, dependência ou 

estado de privação. 

 
78 

Com uma proporção de 

1,9 problemas registados 

por 1000 utentes inscritos 

do sexo masculino (4,0 no 

ACeS Douro Sul). 

 
79 

Health Behavior in 

School-aged Children 

(2010); Inquérito Nacional 

em Meio Escolar (2006 e 

2010); European School 

Survey Project on Alcohol 

and other Drugs (2007 e 

2011). 

 

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

Menor consumo de 

álcool 

População em 

geral 

(ACeS/ULS): 

ǁ 

ACeS Douro 

Sul ACeS 

Alto Tâmega 

e Barroso      

ACeS 

Gondomar 

15-44 anos 

 

Adolescentes 

(NUTS III): 

ǁǀ 

Alto Trás os 

Montes e 

Douro 

Minho-Lima 

Tâmega 

≥ 16 anos 

 

● O consumo de álcool é o 3º fator de risco 

responsável pela maior quantidade de anos de 

vida saudável perdidos (DALY) na região 

Norte, sendo a 2ª causa nos homens e a 4ª 

causa nas mulheres. 

É responsável por um conjunto de doenças e 

lesões, entre as quais se salientam as 

perturbações (neuropsiquiátricas) devidas ao 

consumo de álcool (com 41,7% do total de 

DALY), a cirrose do fígado (18,9%) e os 

acidentes de viação (11,7%). 

Afeta, sobretudo, os homens e os grupos 

etários compreendidos entre os 15 e 59 anos. 

Contudo, a maioria da carga de doença 

atribuível ao álcool é devida à doença e/ou 

incapacidade, particularmente, nos grupos 

etários dos 15 aos 44 anos. 

● O ñabuso cr·nico do §lcool
77

 constitui o 6º 

problema de saúde mais registado ao nível 

dos Cuidados de Saúde Primários, na região 

Norte, nos homens
78

. 

● Embora o consumo de álcool aumente com 

a idade, os diversos estudos efetuados com 

adolescentes em meio escolar (2ºe 3º ciclos 

e ensino secundário)
79

 revelam que o 

consumo de álcool tem vindo a diminuir em 

todos os grupos etários e ambos os sexos. 

Contudo, aumentaram os consumos 

recentes (últimos 12 meses) e mais 

intensivos (embriaguez), quer em termos de 

frequência e quantidade, quer em termos do 

teor alcoólico das bebidas consumidas, tendo 

esse aumento sido superior no sexo feminino 

e, sobretudo, após os 15 anos. 
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Anexo III. 15: menor inatividade física  

IDENTIFICAR NECESSIDADES 

 

APONTAR DESIGUALDADES 

JUSTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 
Menor inatividade 

física 

Dados 

desagregados 

por área 

geográfica 

(ACeS/ULS ou 

NUTS III): 

Não disponíveis 

 

População em 

geral: 

ǁǀ 

45-79 anos 

 

Adolescentes: 

ǁǀ 

≥ 16 anos 

●A inatividade física constitui o sétimo 

principal fator de risco (7º nos homens e 6º 

nas mulheres) responsável pela maior 

quantidade de anos de vida saudável perdidos 

(DALY) na região Norte. É responsável por um 

conjunto de doenças e lesões, entre as quais 

se salientam a doença isquémica do 

coração, as doenças cerebrovasculares e a 

diabetes. A carga de doença atribuível à 

inatividade física afeta, sobretudo, os grupos 

etários entre os 45 e 79 anos e a carga de 

doença atribuível a este fator de risco deve-se 

principalmente à componente YLL 

(mortalidade prematura). 

●O estudo Health Behavior in School-aged 

Children (HBSC/OMS, 2010) revelou que 

46,6% dos adolescentes escolarizados 

(sobretudo do sexo masculino) entre os 11 e 

os 16 e mais anos praticavam atividade física 

3 ou mais vezes por semana, sendo que esta 

proporção diminuía com a idade (passando de 

49,5% aos 11 anos para 39,3% aos 16 e mais 

anos). Este estudo revelou, também, em 

relação ao estudo anterior (em 2006), uma 

diminuição da frequência da prática de 

atividade física por parte desses 

adolescentes. 
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 Anexo IV ï Indicadores de mortalidade evitável por tipo de indicador, 

código (CID9 e CID10) e grupos de idades 

 

Causa de morte CID10 CID9 
Grupos de 

idades 
    

Indicadores sensíveis aos cuidados 
médicos 

  
 

Infeções gastrointestinais A00-A09 001-009 0 a 14 

Tuberculose A15-A19, B90 010-018, 137 5 a 64 

Cancro da mama C50 174 15 a 64 

Cancro do colo e corpo do útero  C53-C55 179-180, 182 15 a 54 

Cancro do testículo C62 186 15 a 64 

Doença de Hodgkin C81 201 5 a 64 

Leucemias C91-C95 204-208 0 a 14 

Cardiopatias reumatismais crónicas I05-I09 393-398 5 a 44 

Doenças Hipertensivas e cerebrovasculares I10-I15, I60-I69 401-405, 430-438 35 a 64 

Doenças respiratórias J00-J99 460-519 1 a 14 

Asma J45 493 5 a 49 

Úlcera péptica K25-K28 531-534 15 a 64 

Apendicite K35-K38 540-543 5 a 64 

Hérnia abdominal K40, K45-K46 550-553 5 a 64 

Colelitíase e colecistite K80-K81 574-575.1, 576.1 5 a 64 

Mortalidade materna O00-O99 630-678  

Anomalias congénitas, coração e vasos   Q20-Q28 745-747 1+ 

Mortalidade infantil   0-1 

    

Indicadores sensíveis à promoção da 
saúde 

  
 

Cancro da traqueia, brônquios e pulmões  C33-C34 162 5 a 64 

Cancro da pele (não melanomas) C44 173 5 a 64 

Doenças isquémicas do coração I20-I25, I51.6 410-414, 429.2 5 a 64 

Cirrose do fígado K70-K77 571 15 a 64 

Acidentes de veículos a motor 

V02ïV04, V09, 
V12ïV14, V19ïV79 

e V86ïV89 
E810-825 Todas as idades 

Adaptado de Levêque e outros, 1999, pp.9 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 


