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“Variation is a thief. It robs from processes, 
products and services the qualities that they 
are intended to have…. Unintended variation 
is stealing healthcare blind today.”

Don Berwick
Berwick DM. Controlling variation in health care: a consultation  
from Walter Shewhart. Med Care 1991;29:1212–25
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Prefácio

A prestação de cuidados de saúde é caracterizada à escala global por uma marcada 
variação. Variação na complexidade das doenças, variação no acesso aos cuidados, 
mas também variação nas indicações, nos métodos de diagnóstico e terapêutica e, 
flagrantemente, também nos resultados. Poucas indústrias apresentarão tanta varia-
bilidade como a indústria da saúde. A variação cria incerteza e desconfiança, face à 
assimetria dos resultados, mas também de custos para os atingir. 

A variação é considerada esperada, quando se encontra controlada e dentro de limi-
tes estreitos, estes dominantemente previsíveis, mas a variação pode ser excessiva, 
por oscilar em intervalos largos, sendo então denominada variação indesejável, sendo 
que, na prestação de cuidados de saúde tem predominado esta última. Podermos 
dizer com segurança que a variação excessiva, os temas da segurança e a espiral de 
custos são os grandes problemas que se colocam à saúde nos tempos que correm. 
Tentando tornar mais previsível a actividade, Michael Porter da Universidade de 
Harvard introduziu em 2009 o conceito do valor em saúde, traduzido numa equação 
que relaciona os resultados relevantes em saúde (mantidos no tempo e significantes 
para os doentes) com o custo total para os atingir. Se esta metodologia se mostrou 
complexa, o conceito foi, contudo, revolucionário, por tentar aproximar a saúde 
das restantes indústrias previsíveis. O valor em saúde pretendia tornar o binómio 
resultados - custos em saúde mais previsíveis, melhorando a qualidade dos cuidados 
prestados. Muir Gray, da Universidade de Oxford, expandiria posteriormente este 
conceito aos sistemas de saúde de cobertura universal, baseando a criação de valor 
numa perspectiva de tripla alocação de cuidados: o valor pessoal, medindo a rele-
vância para um dado doente, o valor técnico, representando a eficácia e eficiência 
das acções, e um valor de alocação, que respeita à boa distribuição dos meios às 
necessidades, com adequação e equidade. Esta abordagem ficou conhecida como 
de “triplo valor”. 

Ora, numa primeira fase, importará identificar e quantificar a variação indesejável 
de resultados em saúde, razão pela qual, países como o Reino Unido, a Austrália, 
o Brasil e a Espanha têm vindo a elaborar “Atlas de Variação”, onde se plasmam 
graficamente as assimetrias de resultados em saúde, normalmente incidindo sobre 
patologias com maior impacto para a sociedade, as cardiovasculares, as respirató-
rias, as neurológicas, as ortopédicas, as metabólicas e as relativas à saúde mental, 
associando a variação dos resultados às geografias de residência. 

Inspirando-se no trabalho de Muir Gray, o presente Atlas de Variação português 
representa uma primeira iniciativa para dar a conhecer e poder interpretar o padrão 
e as causas para as assimetrias de resultados em saúde em Portugal. Este atlas foi 
iniciativa do Laboratório Colaborativo Value for Health, consórcio industrial – aca-
démico, criado em 2018, com o fim de estudar e intervir na saúde seguindo abor-
dagens de criação de valor, numa profícua colaboração com a Escola Nacional de 
Saúde Pública. Foram usados dados do sistema público de saúde relacionados com  
actividade hospitalar, reportados a 2018, tendo sido constituído um comité científico 
incorporando académicos, que em conjunto analisaram os dados. A estes associou-
-se posteriormente um grupo consultivo médico, com o fim de melhor interpretar, 
pela perspectiva médica, a variação detetada. 



LABORATÓRIO COLABORATIVO VALUE FOR HEALTH COLAB 13

O atlas de variação agora lançado a público revela uma verdade que todos suspei-
távamos, mas que não pensávamos ser tão flagrante: que os resultados de saúde 
pudessem variar até três vezes entre o litoral e o interior, o Sul e o Norte do nosso 
País - aparentemente só pelo facto singelo de residirmos num local diferente. 
Face aos dados encontrados, dados que foram linearizados pela idade e pelo sexo, 
para ficarem dependentes só do local de residência geográfica, o conselho médico 
consultivo elaborou sobre as possíveis causas para a variação sectorial detetada. 
Assim, a variação poderá ser devida a uma maior complexidade e severidade das 
doenças (talvez também por assimetria das medidas de saúde pública), ou por defi-
ciências no acesso aos cuidados de saúde, ou pela variação excessiva das metodo-
logias e resultados dos tratamentos.

Esta é uma análise que deverá ser levada a cabo, sector a sector, para depois po-
der guiar as intervenções práticas, com vista a reduzir a variação de resultados de 
saúde em Portugal. Não parecerá haver justificação para tanta latitude de variação 
de resultados em saúde em Portugal, mas terá de haver uma explicação! Essa é a 
explicação que este atlas procura sondar, por isso, será mais um instrumento de 
estudo e de partida, do que um fim em si mesmo. Num momento em que a Saúde 
em Portugal se debate com uma crise sem precedentes, parecerá necessária uma 
nova visão sobre o SNS, ou sobre o sistema de saúde, certamente baseada em valor, 
idealmente baseada em triplo valor. Uma visão e uma prática que venham a reduzir as 
assimetrias e a variação indesejável, e também os custos, promovendo a segurança, 
aumentando a eficácia, a qualidade e a sustentabilidade do sistema no seu conjunto. 

Estou seguro de que este é o caminho certo, o passo correcto, e o momento oportu-
no. Quero agradecer ao Value for Health CoLAB esta iniciativa, quero saudar os seus 
investigadores, o comité científico da Escola Nacional de Saúde Pública e o conselho 
consultivo médico, que tão bem trabalharam para o sucesso desta notável, quanto 
disruptiva, iniciativa. 

Quero agradecer o apoio da Fundação Calouste Gulbenkian, que prontamente re-
conheceu a importância deste trabalho de saúde pública, trabalho que ilustra bem 
a importância do contributo dos dados da saúde para a tomada de decisões que 
possam melhorar a saúde dos cidadãos. A Fundação Calouste Gulbenkian ao apoiar, 
como o fez, esta iniciativa, presta mais um relevante serviço à sociedade, num mo-
mento em que a saúde se assume como sua prioridade máxima e em que a comu-
nidade não deve mais aceitar assimetrias no seu acesso, meramente com base no 
local de residência. 

É que, o valor primeiro para a saúde é mesmo o da equidade no acesso e na quali-
dade dos cuidados prestados. 

Muito obrigado!

José Fragata
Professor Catedrático de Cirurgia da NOVA Medical School
Director da Área do Coração Vasos e Tórax, Hospital de Santa Marta

› Este texto não foi escrito ao abrigo do Acordo Ortográfico de 1990.
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Introdução

O que é a variação e  
porque é importante? 
Apesar de viverem no mesmo país, as pessoas têm di-
ferentes culturas, valores ou comportamentos de saúde 
(determinantes sociais de saúde), que podem justificar 
diferenças na exposição a fatores de risco, no tipo e se-
veridade das suas doenças ou nas suas preferências por 
cuidados de saúde. Essas diferenças podem, em parte, 
justificar variações (variação justificada) no acesso aos cui-
dados de saúde, no processo com que os cuidados são 
prestados e nos resultados desses mesmos cuidados [1], 
[2]. Essas diferenças são desejáveis e podem demonstrar 
que os cuidados de saúde vão ao encontro das necessida-
des e prioridades dos indivíduos e da população [3], [4].

Contudo, quando a variação observada no acesso, nos 
processos ou nos resultados de saúde não é justificada 
pelas preferências das pessoas ou pelo tipo e severidade 
das suas doenças, esta é considerada variação injustifi-
cada. Wennberg (2002) define variação injustificada como 
variação que não pode ser explicada por variação nas 
necessidades de cuidados de saúde ou nas preferências 
do doente [5] e representa possibilidades de melhoria na 
prestação de cuidados de saúde, sendo esta a definição 
de variação injustificada usada neste Atlas.

A variação injustificada pode refletir diferenças na práti-
ca médica, na organização, no acesso aos cuidados de 
saúde, ou na capacidade dos prestadores de cuidados 
em induzir procura [6]. Em consequência, a existência de 
variação injustificada pode evidenciar, por um lado, que 
há pessoas que podem não estar a receber ou que têm 
dificuldade no acesso a cuidados de saúde cuja eficácia 
está comprovada [7]. Por outro lado, a variação injustifica-
da pode evidenciar desperdício, isto é, pode ser causada 
por haver pessoas que estão a receber cuidados que não 
as beneficiam ou podem, até, prejudicá-las, já que mais 
cuidados de saúde não significam necessariamente me-
lhores cuidados de saúde.

A identificação da variação que é injustificada representa, 
então, uma oportunidade para melhorar a prestação dos 
serviços de saúde. Por exemplo, melhorar o acesso a cui-
dados de saúde em distritos onde as taxas de utilização 
são muito baixas e os potenciais benefícios dos procedi-
mentos são claramente demonstrados; ou, pelo contrário, 
reduzir a utilização de cuidados com benefícios fracamen-
te demonstrados, em determinada região onde as taxas 
de utilização desses serviços são muito elevadas [4].

https://www.zotero.org/google-docs/?Jb59cn
https://www.zotero.org/google-docs/?Jb59cn
https://www.zotero.org/google-docs/?Yn8WWJ
https://www.zotero.org/google-docs/?tOb70G
https://www.zotero.org/google-docs/?EH8lXC
https://www.zotero.org/google-docs/?MeD6qC
https://www.zotero.org/google-docs/?FdZTNX
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Observar e demonstrar variação é, então, um primeiro 
passo para que estudos futuros possam definir que parte 
da variação observada pode ser considerada justificada 
ou injustificada. Só então será possível identificar relações 
de causalidade entre a variação observada e as suas cau-
sas. Sem mais estudos este Atlas não permite emitir reco-
mendações de práticas ou políticas de saúde. Contudo, 
esperamos que este Atlas inspire investigadores, profis-
sionais de saúde, gestores e políticos a tomar ações que 
permitam melhorar a qualidade dos cuidados de saúde e 
o seu valor para a população [8], [9].

Como se mostra a variação?

Para mostrar variação é necessário quantificá-la através 
de dados reais do sistema de saúde. A utilização de ma-
pas permite uma representação visual da utilização dos 
cuidados de saúde, do processo com que os cuidados são 
prestados ou dos resultados desses mesmos cuidados, 
através de padrões de cor. Em todo o mundo, têm sido 
desenvolvidos estudos baseados em conjuntos de mapas, 
alguns com mais de duas décadas, que reportam a exis-
tência de variação na utilização de cuidados de saúde e 
nos respetivos resultados. 

O primeiro Atlas da Variação em Saúde foi publicado 
em 1996 por John Wennberg, “The Dartmouth Atlas of 
Healthcare” [10]. Em 2005, foi publicado o primeiro Atlas 
Espanhol “Variaciones en cirugía ortopédica y traumato-
logía en el Sistema Nacional de Salud” [11]. Em 2010, foi 
publicado o primeiro Atlas do Serviço Nacional de Saúde 
Inglês [12]. Outros países como a Austrália [4] e Brasil 
[3] já publicaram os seus próprios Atlas da Variação em 
Saúde.

Em Portugal, foram feitos alguns estudos que tinham por 
objetivo demonstrar variação na utilização dos cuida-
dos de saúde. Nomeadamente, um estudo da Organiza-
ção para a Cooperação e Desenvolvimento Económico 
(OCDE), em 2014 [13], que demonstra uma redução da 
variação geográfica observada, entre 2002 e 2009, por 
exemplo, nos cateterismos cardíacos ou nas angioplastias 
coronárias. Mais recentemente o “Atlas da Mortalidade 
por Cancro em Portugal e Espanha 2003 - 2012” publica-
do pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge 
em conjunto com o espanhol Instituto de Saúde Carlos III, 
demonstra diferenças geográficas nos fatores de risco de 
mortalidade em alguns cancros [14]. 

Adicionalmente, diferentes entidades associadas ao Mi-
nistério da Saúde disponibilizam plataformas online que 
divulgam informações sobre prática médica em Portugal 
como o “Portal da Transparência do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS)” [15], onde um estudo recente demonstrou 
a existência de variação geográfica, por exemplo, na per-
centagem de cirurgias à anca realizadas nas primeiras 48 
horas após a admissão hospitalar [16] ou o “Benchmarking 
Hospitais da Administração Central do Sistema de Saúde 
(ACSS)” [17].

Quem desenvolveu este Atlas?

Este Atlas foi desenvolvido pelo Laboratório Colaborativo 
Value for Health CoLAB (CoLAB), com a liderança científi-
ca da Universidade Nova de Lisboa e de um comité cientí-
fico, contando, ainda, com o apoio de um grupo consultivo 
médico. A equipa de investigadores que desenvolveu a 
análise de dados, os mapas e o documento final em for-
mato de livro é multidisciplinar, nas áreas de Economia, 
Ciência dos Dados, Engenharia e Ciências Biomédicas, 
Linguística, Medicina, Saúde Pública e Sociologia.
Este Atlas teve ainda a contribuição do Professor Sir Muir 
Gray, que desafiou a equipa do CoLAB por defender o 
estudo da variação como fundamento de discussão para 
cuidados de saúde baseados em valor.

Quais as condições clínicas  
observadas neste Atlas?
As condições clínicas selecionadas para este Atlas foram 
divididas em 6 grupos: doenças cérebro-cardiovascula-
res (insuficiência cardíaca, enfarte agudo do miocárdio, 
acidente vascular cerebral), doenças respiratórias (pneu-
monia, doença pulmonar obstrutiva crónica), doenças 
metabólicas (diabetes tipo 2), doenças osteomusculares 
(fratura da anca), gravidez e parto (partos por cesariana), 
e doença mental (perturbação depressiva). 
Contudo, esperamos que esta seja apenas a primeira ver-
são do Atlas e que, posteriormente e à semelhança da 
prática de outros países, venham a ser publicadas anual-
mente novas edições, com novos mapas.

https://www.zotero.org/google-docs/?5vqie8
https://www.zotero.org/google-docs/?tbjjtN
https://www.zotero.org/google-docs/?8Hv9bM
https://www.zotero.org/google-docs/?aY7nP3
https://www.zotero.org/google-docs/?jhf5xN
https://www.zotero.org/google-docs/?EK09pt
https://www.zotero.org/google-docs/?LWyTvu
https://www.zotero.org/google-docs/?rqAKD9
https://www.zotero.org/google-docs/?0YOKob
https://www.zotero.org/google-docs/?S6w6bS
https://www.zotero.org/google-docs/?JAwlQZ
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Métodos  
utilizados

Dados utilizados

UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS HOSPITALARES

Para a observação dos dados de utilização dos serviços 
hospitalares dos hospitais do SNS, em 2018, foi utilizada 
a Base de Dados de Morbilidade Hospitalar (BDMH) com-
pilada pela Administração Central do Sistema de Saúde, 
Instituto Público (ACSS, IP). Esta base de dados permite 
associar cada episódio de internamento a um diagnóstico 
principal e a um ou mais diagnósticos secundários, sen-
do que os diagnósticos são atribuídos por médicos com 
formação específica. Neste estudo, é apenas considerado 
o diagnóstico principal do doente, ou seja, aquele que é 
considerado responsável pelo episódio de internamento 
no hospital [3]. 

Em Portugal, os hospitais públicos ou em parceria pú-
blico-privada continuaram em 2021 a ser os principais 
prestadores de serviços de saúde, assegurando 86,2% 
dos atos complementares de diagnóstico e/ou terapêu-
tica, 84,2% dos atendimentos em urgência, 72,3% dos 
internamentos, 72,1% das cirurgias em bloco operatório 
e 63,2% das consultas médicas [18].

POPULAÇÃO RESIDENTE POR DISTRITO

A base de dados com a estimativa da população residente 
em cada município em 2018, por grupo etário e por sexo, 
foi extraída do Instituto Nacional de Estatística (INE) [19]. 
A população residente em cada distrito foi calculada atra-
vés da soma da população residente em cada município 
que o compõe. São considerados residentes no município 
pessoas que, independentemente de estarem presentes 
ou ausentes do domicílio no momento da observação, re-
sidiam no local da sua residência habitual por um período 
contínuo de 12 meses anteriores ao momento da obser-
vação, ou chegaram ao local da sua residência habitual 
durante o período de 12 meses anteriores ao momento 
da observação, com a intenção de aí residir durante, pelo 
menos, um ano [19].

https://www.zotero.org/google-docs/?YF0XWO
https://www.zotero.org/google-docs/?4sLpDP
https://www.zotero.org/google-docs/?auopD4
https://www.zotero.org/google-docs/?9uXHzu
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SELEÇÃO DE INDICADORES

As condições incluídas neste Atlas foram selecionadas, 
em primeiro lugar, pela análise das cinco principais cau-
sas de morte em Portugal [20] e também tendo em conta 
condições incluídas em Atlas de outros países que não 
explicitam os critérios de seleção. Em seguida, os indica-
dores para os diferentes grupos de doenças considerados 
foram definidos com base em Atlas desenvolvidos noutros 
países, como Austrália, Estados Unidos da América, Bra-
sil, Espanha e Reino Unido, que não explicitam quais os 
critérios que foram usados para os definir. 

Os indicadores incluídos nos mapas de variação deste 
Atlas foram condicionados aos dados disponíveis. 
Referem-se, por isso, a indicadores que dizem respeito 
aos hospitais do SNS, nomeadamente: número de inter-
namentos, duração de internamentos, mortalidade de 
doentes internados e número de procedimentos realiza-
dos. Finalmente, com o objetivo de selecionar um inter-
valo de aproximadamente 20 indicadores, os membros 
do comité científico pontuaram-nos de 1 (não relevante) 
a 5 (deve incluir) com base na sua perceção de elevado  
volume/elevado custo, relevância e disponibilidade dos 
dados [6]. 

Cada doença ou procedimento foi identificado através 
de um, ou mais códigos da Classificação Internacional 
de Doenças da 10.ª revisão (CID-10). Para cada doença 
ou procedimento são apresentados os códigos CID-10 
que foram incluídos. Note-se que os partos vaginais e 
por cesariana de baixo risco foram identificados usando 
o agrupador All Patient Diagnosis Related Group, versão 
21 (AP-DRG-21), tal como identificado noutros estudos 
(ver secção Códigos CID-10 utilizados) [21].

INDICADORES ANALISADOS

De acordo com a definição de internamento da ACSS, são 
considerados internados todos os doentes que ocupam 
uma cama no hospital por um período superior a 24 ho-
ras ou, sendo a ocupação inferior a 24 horas, quando o 
doente tenha saído contra parecer médico ou óbito [22]. 
Quanto à duração do internamento, é considerado o total 
de dias de internamento, excetuando o dia da alta do 
hospital. Em caso de proveniência de urgência, é acres-
cido à duração do internamento o número de dias entre a 
data da urgência e a data de admissão hospitalar, caso o 
doente tenha estado internado por pelo menos 24 horas 
[22]. Finalmente, considera-se que um doente internado 
morreu quando o seu destino pós-alta é “falecido” [22].

O número de internamentos, a sua duração ou a mor-
talidade dos internamentos resultam da complexidade 
clínica de cada doente, mas também de outros fatores 
como a prevenção da doença ou organização e integração 
dos cuidados, nomeadamente os cuidados primários e os 
cuidados hospitalares.

Análise de dados 

PERÍODO DE ANÁLISE

O período de análise de dados para este Atlas foi de 1 de 
janeiro de 2018 a 31 de dezembro de 2018 (considerando 
a data da alta). Este período, por um lado, não é afeta-
do direta ou indiretamente pela pandemia de COVID-19, 
podendo servir como referência de comparação para 
estudos de impacto da pandemia com dados de datas 
posteriores [3]. Por outro lado, 2018 é o último ano em 
que os dados estão disponíveis.

DISTRITO DE RESIDÊNCIA

Os mapas apresentados têm em conta o lugar de residên-
cia da pessoa que recebe os cuidados de saúde, e não o 
local onde são prestados esses cuidados [6]. Assim, por 
exemplo, se um residente de Bragança for submetido a 
uma cirurgia num hospital do Porto, o número de cirurgias 
aumenta no distrito de Bragança.

CÁLCULO DA VARIAÇÃO

O rácio de variação, normalmente, é calculado pela razão 
entre o distrito com a taxa mais elevada e o distrito com 
a taxa mais baixa observada num determinado indicador 
(rácio máx./min.). Por exemplo, um rácio de variação de 
3 num indicador de número de internamentos significa 
que os residentes no distrito com a taxa mais elevada 
têm 3 vezes o número de internamentos dos residentes no 
distrito onde a taxa observada foi mais baixa. Contudo, o 
resultado deste rácio pode ser bastante influenciado pela 
existência de valores extremos.

Neste Atlas, as taxas padronizadas por género e idade 
para cada indicador foram ordenadas e divididas em dez 
grupos. De modo a evitar desvios provocados por valores 
extremos, o rácio de variação apresentado nos mapas 
deste Atlas é calculado pela razão entre o 90.º percentil 
e o 10.º percentil (rácio 90.º/10.º).

https://www.zotero.org/google-docs/?OiTN5a
https://www.zotero.org/google-docs/?kjyxuT
https://www.zotero.org/google-docs/?POOGPx
https://www.zotero.org/google-docs/?zMBt8f
https://www.zotero.org/google-docs/?BhgsLJ
https://www.zotero.org/google-docs/?grL37R
https://www.zotero.org/google-docs/?1xIW65


ATLAS DA VARIAÇÃO EM SAÚDE NO SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE PORTUGUÊS - 201818

PADRONIZAÇÃO POR SEXO E IDADE

A padronização por sexo e idade permite a comparação 
entre distritos com diferentes estruturas de sexo e ida-
de da população. Com este procedimento, pretende-se 
reduzir o efeito dos fatores de risco (sexo e idade) nos 
resultados da variação neste Atlas. Por exemplo, é expec-
tável que num distrito onde a população seja mais idosa 
haja maior utilização dos serviços de saúde. Foi utilizado 
o método direto de padronização. Este método permite 
obter a taxa que seria esperada, caso as populações de 
todos os distritos tivessem a mesma composição de idade 
e sexo [7], [13].

Os procedimentos, internamentos e as mortes de doentes 
internados são apresentados por 100.000 habitantes e a 
duração média do internamento em dias. Já as cesaria-
nas de baixo risco são apresentadas por 1.000 partos de 
baixo risco.

VISUALIZAÇÃO DOS RESULTADOS EM MAPAS

Os resultados da análise estão apresentados em mapas 
e tabelas. Os mapas estão divididos por distritos e clas-
sificados em cores, por tonalidades de verde. À medida 
que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade 
ou proporção de internamentos, mortalidade dos doentes 
internados, dias de internamento ou procedimentos au-
menta. O mapa de cores permite uma análise comparativa 
entre distritos complementar à tabela de valores numéri-
cos apresentada ao lado do mapa. Para cada indicador, os 
distritos são agrupados em cinco quintis, de acordo com 
os valores desse indicador em cada distrito.

As tabelas apresentam os valores brutos, os valores pa-
dronizados por sexo e idade e, ainda, a proporção dos 
internamentos ou procedimentos efetivamente realizados 
nos hospitais que se localizam no distrito de residência do 
doente. Os valores brutos permitem observar o valor real 
de internamentos, mortes de doentes internados, duração 
de internamentos, ou número de procedimentos em cada 
distrito e os valores padronizados permitem comparar 
distritos. O rácio de variação é apresentado por cada 
mapa e é calculado com base nos valores padronizados.

https://www.zotero.org/google-docs/?FQqM2D
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INTERPRETAÇÃO DOS MAPAS

Cada mapa é acompanhado por uma página que descreve 
o contexto do mapa e enumera possíveis razões para a 
variação observadas, sugestões de como podemos redu-
zir a variação observada e sugestões de estudos futuros.
O objetivo do Atlas é gerar perguntas e hipóteses para es-
tudos de investigação futura. Os resultados apresentados  
não permitem estabelecer conclusões acerca das causas 
da variação observada, apenas permitem uma discussão 
que sustente a procura de justificações ou a intervenção 
em processos de melhoria. 

Os resultados obtidos desta observação de variação geo-
gráfica foram discutidos com o comité científico, como 
base de lançamento de futuros estudos em áreas mul-
tidisciplinares. Os resultados foram também discutidos 
pelo grupo consultivo médico, formado por especialistas 
nos diferentes grupos de doenças, que contribuíram para 
a discussão de cada mapa. O Atlas deverá estimular o 
debate entre investigadores, profissionais de saúde, ges-
tores e políticos, servindo de base ao desenvolvimento de 
práticas e políticas que vão ao encontro das necessidades 
da população.

LIMITAÇÕES DESTE ATLAS

Na interpretação dos resultados do Atlas da Variação em 
Saúde no Serviço Nacional de Saúde Português - 2018 é 
necessário ter em conta algumas limitações. A qualidade 
dos dados é crítica para a qualidade dos resultados ob-
tidos neste estudo. Embora tenham sido utilizadas fon-
tes de dados sistematicamente mantidas por entidades 
públicas reconhecidas, é possível que a qualidade dos 
dados e a qualidade da codificação das atividades varie 
entre distritos, causando, nesse caso, viés nos resultados. 
Contudo, estes dados são preenchidos por profissionais 
que frequentam cursos de codificação a priori e são de-
pois auditados a posteriori, o que contribui para garantir 
a sua qualidade.

Os resultados apresentados têm limitações quanto à sua 
interpretação, uma vez que não dão informação sobre as 
causas da variação e podem não estar associados a resul-
tados relevantes para o doente, à qualidade dos serviços, 
ou à pertinência dos cuidados. Estudos futuros deverão 
ter em conta a observação de mais indicadores e a sua 
relação na análise das causas de variação. 

Neste estudo, não foram incluídos dados da população 
residente nas regiões autónomas. Na maioria das ilhas, o 
número de internamentos ou procedimentos registados na 
BDMH é muito reduzido o que, por um lado, condiciona a 
validade estatística da análise e, por outro lado, compro-
mete a privacidade da informação. Contudo, esperamos 
que estas regiões sejam incluídas em edições futuras.

As possíveis razões para a variação observada, as suges-
tões de como podemos reduzir a variação observada e as 
sugestões de estudos futuros resultam da análise de lite-
ratura e de outros Atlas e não foram validadas para o con-
texto português. Contudo, os resultados do Atlas deverão 
ser usados para estimular o debate entre investigadores, 
profissionais de saúde, gestores e políticos, servindo de 
base ao desenvolvimento de práticas e políticas que vão 
ao encontro das necessidades da população portuguesa.

O Serviço Nacional de Saúde é o maior prestador de cui-
dados de saúde em Portugal, responsável por 72,3% dos 
internamentos no ano de 2021 [18]. No entanto, o peso re-
lativo da atividade privada não é homogénea no território, 
nem nas doenças ou procedimentos estudados. Isto pode 
introduzir viés nas comparações com a subestimação dos 
indicadores nos distritos onde a atividade privada tem 
maior peso na prestação de cuidados. É desejável que em 
edições futuras esses dados sejam incluídos.

https://www.zotero.org/google-docs/?FQ3bgy
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Compreender os  
conceitos-chave
O inventário dos termos usados para comunicar sobre 
variação em saúde, assim como a descrição dos seus 
respetivos conceitos, são de extrema relevância para a 
harmonização da terminologia dos cuidados de saúde ba-
seados em valor. Importa, no entanto, referir que devido 
ao avanço do conhecimento e à evolução permanente dos 
conceitos, uma abordagem deste género deve sempre ser 
vista à luz do tempo, e ancorada a um contexto particular.

Os cuidados de saúde baseados em valor propõe-se me-
dir os cuidados de saúde em termos que sejam relevantes 
para os doentes. Esta perspetiva, em que a pessoa é pos-
ta no centro do sistema, como principal beneficiária, tem 
algumas implicações, nomeadamente, quanto à ação de 
promover o acesso e a compreensão da informação por 
todos, desde os profissionais até ao público em geral. 
Este aspeto é realmente determinante para o envolvimen-
to (engagement) de todos no ecossistema da saúde. 

Uma forma concreta de atuação consiste em adotar estra-
tégias de literacia em saúde, com o objetivo de aumentar 
a eficácia da comunicação, através de técnicas de melho-
ria da compreensão e clareza da informação divulgada. 
A capacitação dos cidadãos, pela via da promoção da 
educação em saúde, é um dos propósitos da literacia em 
saúde; esta contribui para potenciar o conhecimento, de-
senvolver competências, mudar comportamentos e ajudar 
os indivíduos a tomarem decisões muito mais conscientes 
em saúde.

As estratégias a que nos referimos foram aplicadas no 
contexto deste trabalho, com o intuito de despertar para a 
compreensão dos conceitos-chave da variação em saúde, 
uma vez que a abordagem a estas questões revelou a exis-
tência de uma terminologia algo complexa de dominar. 

As barreiras linguísticas podem, por vezes, representar 
obstáculos para os objetivos da literacia em saúde, no en-
tanto, a Linguística e, em particular, a disciplina da Termi-
nologia dispõem de soluções para atenuar as dificuldades 
sentidas ao nível da língua. 

Nesta ótica, apresenta-se a descrição de alguns dos ter-
mos fundamentais utilizados nesta área de conhecimento 
e permitem delinear o quadro conceptual dos cuidados 
de saúde baseados em valor, no qual se enquadra o Atlas. 
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Com a finalidade de potenciar a compreensão dos concei-
tos, foram aplicadas técnicas de vulgarização do discurso 
técnico-científico, aliadas à da linguagem simples (plain 
language). 

O processo consiste na simplificação e reformulação lin-
guística da definição do termo até tornar a ideia clara para 
todos.Em concreto, para cada termo, apresenta-se uma 
definição breve acompanhada de uma versão simplificada 
dirigida prioritariamente ao público em geral, focando 
a informação essencial acerca da ideia transmitida pelo 
conceito.

Pensando numa perspetiva mais ampla de comunicação, 
acrescentou-se ainda uma dimensão multilingue, isto é, 
além da designação do termo em português (europeu), 
indicam-se os termos equivalentes nas línguas inglesa, 
espanhola e francesa. 

Note-se que toda a informação linguística foi verificada 
em fontes bibliográficas de referência, nas línguas origi-
nais dos documentos consultados.

cuidados de saúde baseados em valor
(en) value-based health care | (es) atención en salud basada en el valor | (fr) soins 
de santé axés sur la valeur
→ Orientação da prática de saúde para atividades que geram os melhores resultados pos-
síveis, com os recursos disponíveis, permitindo que os serviços de saúde criem mais valor 
para o doente e a população em geral.
Ou, de forma simplificada

→ Abordagem à prática de saúde centrada nas necessidades reais dos doentes, que 
visa obter os melhores resultados em termos de valor para o doente e a população.
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variação justificada
(en) warranted variation | (es) variación justificada | (fr) variation justifiée
→ Diferença observada na prestação de cuidados de saúde, causada pelo tipo e severidade 
da doença ou pelas preferências dos doentes.
Ou, de forma simplificada

→ Diferença na utilização dos serviços ou recursos de saúde que resulta do tipo 
    e gravidade da doença, assim como das opções dos doentes. 

sustentabilidade
(en) sustainability | (es) sostenibilidad | (fr) durabilité
→ Processo contínuo que garante os recursos suficientes e o fornecimento atempado de 
cuidados de saúde, com qualidade e ao longo do tempo, correspondendo à evolução das 
necessidades das populações.
Ou, de forma simplificada

→ Resposta efetiva às necessidades dos indivíduos, ao longo do tempo, mantendo a 
qualidade da prestação de cuidados de saúde.

variação injustificada
(en) unwarranted variation | (es) variación injustificada | (fr) variation injustifiée
→ Diferença observada na prestação de cuidados de saúde, que não é justificada pelo tipo 
e severidade da doença ou pelas preferências dos doentes. 
Ou, de forma simplificada

→ Diferença na utilização dos serviços ou recursos de saúde que pode conduzir a desi-
gualdades e falta de eficácia e/ou eficiência dos cuidados de saúde.

Dados do Mundo Real (DMR)
(en) Real World Data (RWD) | (es) Datos del Mundo Real (DMR) | (fr) Données du 
Monde Réel (DMR)
→ Conjunto de informação relativa ao estado de saúde dos doentes ou à prestação de cui-
dados de saúde, recolhida sistematicamente a partir de fontes de dados diversas.
Ou, de forma simplificada

→ Informação relativa aos doentes ou a serviços de saúde, recolhida a partir de fontes 
de dados diversas.
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sobreutilização
(en) overuse | (es) sobreutilización | (fr) sur-utilisation
→ Utilização excessiva dos recursos de saúde ou prestação de serviços médicos, sem justi-
ficação nem benefícios adicionais para o doente.
Ou, de forma simplificada

→ Cuidados de saúde prestados ao doente sem justificação nem benefícios aparentes.

desperdício
(en) waste | (es) despilfarro| (fr) gaspillage
→ Resultado da utilização de recursos na área da saúde que produziriam mais valor se fossem 
utilizados para outros fins, ou noutros subgrupos da população.
Ou, de forma simplificada

→ Utilização desajustada de recursos na área da saúde.

futilidade médica
(en) medical futility | (es) futilidad médica | (fr) futilité médicale
→ Intervenção ou prática médica que, com base em evidência e experiência clínica, não 
produz ou deixa de produzir qualquer tipo de benefício adicional ou pode, até, prejudicar 
o doente. 
Ou, de forma simplificada

→ Intervenção médica que não produz benefícios ou que até prejudica o doente.

subutilização
(en) underuse | (es) subutilización | (fr) sous-utilisation
→ Utilização parcial ou insuficiente dos recursos de saúde, ou prestação de serviços médicos, 
quando estes seriam benéficos para o doente.
Ou, de forma simplificada

→ Cuidados de saúde não devidamente aproveitados face às necessidades do doente.
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MAPA TAXA BRUTA 
ANUAL  
(NACIONAL) 1

VALOR MÉDIO 
PADRONIZADO 
POR SEXO  
E IDADE 2

10.º  
PERCENTIL

90.º  
PERCENTIL

RÁCIO 
(90.º/10.º)

Internamentos para tratamento 
de insuficiência cardíaca 135.1 145.9 72.3 239.3 3.3

Tempo médio de internamento  
(em dias) por insuficiência 
cardíaca

10.6 10.7 9.2 12.3 1.3

Mortalidade em internamentos 
por insuficiência cardíaca 16.6 18.6 6.8 31.3 4.6

Internamentos para tratamento 
de enfarte agudo do miocárdio 110.0 114.1 73.5 152.7 2.1

Tempo médio de internamento 
(em dias) por enfarte agudo do 
miocárdio

7.5 7.1 5.7 8.4 1.5

Mortalidade em internamentos 
por enfarte agudo do 
miocárdio

7.8 7.9 4.5 12.7 2.8

Internamentos para tratamento 
de acidente vascular cerebral 223.6 222.5 171.3 263.3 1.5

Tempo médio de internamento 
(em dias) por acidente vascular 
cerebral

13.8 13.2 10.5 15.2 1.4

Mortalidade em internamentos 
por acidente vascular cerebral 31.0 31.6 23.9 41.3 1.7

Internamentos para tratamento 
de pneumonia 365.2 384.1 261.4 529.5 2.0

Tempo médio de internamento 
(em dias) por pneumonia 10.5 10.4 9.0 12.1 1.3

Mortalidade em internamentos 
por pneumonia 71.3 73.6 47.9 103.9 2.2

Principais resultados

1. Calculada pela divisão entre o número total de eventos e a população total.
2. Calculada pela média das taxas padronizadas para cada um dos distritos.

Nesta secção são apresentados os resultados principais 
do Atlas da Variação em Saúde no Serviço Nacional de 
Saúde Português - 2018.
É na mortalidade em internamentos por doença pulmonar 
obstrutiva crónica e na mortalidade em internamentos por 
insuficiência cardíaca que se regista um rácio de variação 
mais elevado (4.7 e 4.6, respetivamente). 

Por outro lado, é nos partos por cesariana de baixo risco, 
no tempo médio de internamento por insuficiência cardía-
ca e no tempo médio de internamento por pneumonia que 
se regista o rácio de variação mais baixo de 1.3. 
Os mapas são apresentados por condições de saúde, sem 
qualquer ordem específica.

Tabela resumo



LABORATÓRIO COLABORATIVO VALUE FOR HEALTH COLAB 25

MAPA TAXA BRUTA 
ANUAL  
(NACIONAL) 1

VALOR MÉDIO 
PADRONIZADO 
POR SEXO  
E IDADE 2

10.º  
PERCENTIL

90.º  
PERCENTIL

RÁCIO 
(90.º/10.º)

Internamentos para tratamento 
de doença pulmonar obstrutiva 
crónica

85.3 83.0 30.1 124.7 4.1

Tempo médio de internamento 
(em dias) por doença pulmonar 
obstrutiva crónica

10.0 10.5 8.2 13.5 1.7

Mortalidade em internamentos 
por doença pulmonar obstruti-
va crónica

7.0 6.7 2.4 11.2 4.7

Internamentos para tratamento 
de diabetes tipo 2 47.7 52.4 35.9 72.9 2.0

Tempo médio de internamento 
(em dias) por diabetes tipo 2 13.4 12.7 10.0 15.5 1.6

Mortalidade em internamentos 
por diabetes tipo 2 3.5 3.3 2.1 4.9 2.3

Partos por cesariana de baixo 
risco 248.7 273.9 233.7 312.4 1.3

Internamentos/Cirurgia após 
fratura da anca 54.7 58.2 46.0 71.6 1.6

Internamentos por perturbação 
depressiva 34.8 38.8 25.9 55.3 2.1
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Doenças  
cérebro- 
cardiovasculares
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DOENÇAS CÉREBRO-CARDIOVASCULARES

Número de internamentos para 
tratamento de insuficiência cardíaca  
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

Insuficiência cardíaca

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade de 
internamentos para tratamento de insuficiência cardíaca aumenta.

3. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

3.3
RÁCIO DE VARIAÇÃO 3

Mapa 1

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 191.5 179.1 72.2%
Beja 156.0 189.8 93.7%
Braga 263.1 201.9 98.6%
Bragança 282.7 427.1 97.0%
Castelo Branco 76.8 104.4 74.9%
Coimbra 226.3 269.0 98.9%
Évora 56.3 69.3 70.8%
Faro 145.7 145.6 99.1%
Guarda 139.5 200.9 86.2%
Leiria 170.2 176.6 74.7%
Lisboa 77.0 74.4 96.2%
Portalegre 109.7 148.8 81.5%
Porto 109.6 92.2 91.2%
Santarém 229.1 268.1 84.9%
Setúbal 118.2 106.1 95.1%
Viana do Castelo 61.9 73.6 87.1%
Vila Real 125.7 159.5 96.7%
Viseu 87.5 102.4 65.3%

56.3 81.2 116.5 147.8 212.4 282.7

VIANA DO 
CASTELO

BRAGA

PORTO

AVEIRO

COIMBRA

LEIRIA

LISBOA

SANTARÉM

SETÚBAL

ÉVORA

PORTALEGRE

CASTELO BRANCO

GUARDA

BRAGANÇA
VILA REAL

VISEU

BEJA

FARO
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Contexto

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma doença crónica e 
progressiva que se caracteriza pela incapacidade do 
coração em bombear adequadamente o sangue [3], 
[23]. Doentes diagnosticados com IC têm um elevado 
risco de serem internados e reinternados no hospital 
[24].

O diagnóstico atempado da IC é fundamental para atingir 
melhores resultados clínicos. Normalmente, este requer a 
presença de sintomas de disfunção cardíaca, nomeadamente, 
falta de ar, tolerância reduzida para exercício físico, fadiga, 
cansaço ou inchaço nos tornozelos [25]. 

Os sintomas menos comuns são: palpitações, sibilos, tosse 
noturna, síncope, diminuição de apetite, confusão (principal-
mente em idosos), depressão, entre outros. 

Nos países ocidentais e desenvolvidos, como é o caso de 
Portugal, a doença arterial coronária e a hipertensão são os 
fatores de risco predominantes [25]. 

Outros fatores de risco incluem: diabetes, doença renal 
crónica, abuso de álcool e/ou tabaco, obesidade ou história 
familiar de doença cardíaca, ou de morte súbita. Sendo al-
guns destes fatores de risco modificáveis, o seu controlo pode 
potencialmente reduzir a prevalência de IC [25]–[27]. Os cui-
dados hospitalares são importantes quando as perturbações 
por IC são severas, porém, cuidados bem coordenados na 
comunidade contribuem para reduzir o risco de internamento 
[3], [28].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
doença arterial coronária, hipertensão, diabetes, doença 
renal crónica, abuso de álcool e/ou tabaco, obesidade ou 
história familiar de doença cardíaca, ou de morte súbita.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade da IC.

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas atividades de promoção da 
saúde e prevenção da doença.

	• Variação entre distritos na coordenação entre serviços de 
saúde primários e secundários (ou hospitalares).

	• Variação entre distritos no acesso a serviços de saúde 
primários para o diagnóstico e tratamento de fatores de 
risco cardiovasculares.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de programas 
que incluam apoio psicológico ou prática de exercício 
físico.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de camas para 
internamento de doentes diagnosticados com IC.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 4

	• Fortalecer os programas nos cuidados primários atra-
vés, por exemplo, da criação de uma linha de cuidados 
que inclua educação e deteção de fatores de risco para 
IC, deteção precoce e tratamento da IC, monitorização 
e coordenação dos cuidados a doentes diagnosticados 
com IC;

	• Investir em ações de literacia da população para a ado-
ção de um estilo de vida mais saudável e estimular a 
criação de programas comunitários que favoreçam o 
acesso à alimentação saudável, atividade física segura 
e medicamentos prescritos;

	• Fomentar a coordenação entre os cuidados hospitalares 
e ambulatórios (consultas) aquando do momento da alta;

	• Criar estruturas nos hospitais de dia que permitam reali-
zar terapêuticas, que, de outra forma, seriam realizadas 
em regime de internamento.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar a variação em subgrupos, dividindo a coorte de 

doentes internados, por exemplo, de acordo com a ida-
de, de forma a permitir identificar estratégias para ajustar 
os cuidados às necessidades de cada grupo;

	• Comparar a mortalidade de todos os doentes diagnos-
ticados com IC num determinado distrito com o número 
de internamentos de doentes diagnosticados com IC, 
utilizando, também, modelos de ajustamento pelo risco 
mais complexos dos que os usados neste Atlas;

	• Comparar o número de internamentos de doentes com 
IC com a prevalência geográfica de fatores de risco na 
população portuguesa;

	• Estudar os doentes internados para identificar os que 
são internados com frequência e que precisam de 
uma gestão mais proativa da doença de forma a evitar 
hospitalizações.

4. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?tXYSW9
https://www.zotero.org/google-docs/?tXYSW9
https://www.zotero.org/google-docs/?4lFS5d
https://www.zotero.org/google-docs/?NO5wqo
https://www.zotero.org/google-docs/?zQmPgv
https://www.zotero.org/google-docs/?LVk1Vq
https://www.zotero.org/google-docs/?X7tO6H
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DOENÇAS CÉREBRO-CARDIOVASCULARES

Tempo médio de internamento 
(em dias) por insuficiência cardíaca  
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

Insuficiência cardíaca

5. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.3
RÁCIO DE VARIAÇÃO 5

Mapa 2

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 10.0 10.1 72.2%
Beja 10.3 10.3 93.7%
Braga 10.4 10.5 98.6%
Bragança 9.6 9.9 97.0%
Castelo Branco 11.6 11.2 74.9%
Coimbra 9.0 9.2 98.9%
Évora 10.6 10.0 70.8%
Faro 11.9 12.1 99.1%
Guarda 14.1 14.1 86.2%
Leiria 8.7 8.8 74.7%
Lisboa 11.6 11.6 96.2%
Portalegre 13.4 13.4 81.5%
Porto 11.0 11.1 91.2%
Santarém 9.5 9.6 84.9%
Setúbal 11.6 11.6 95.1%
Viana do Castelo 9.5 9.7 87.1%
Vila Real 9.2 9.3 96.7%
Viseu 10.0 10.2 65.3%

VIANA DO 
CASTELO

BRAGA

PORTO

AVEIRO

COIMBRA

LEIRIA

LISBOA

SANTARÉM

SETÚBAL

ÉVORA

PORTALEGRE

CASTELO BRANCO

GUARDA

BRAGANÇA
VILA REAL

VISEU

BEJA

FARO

8.7 9.5 10.0 10.7 11.6 14.1

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o tempo médio 
de internamento (em dias) por insuficiência cardíaca aumenta.



LABORATÓRIO COLABORATIVO VALUE FOR HEALTH COLAB 33

Contexto 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma doença crónica e 
progressiva que se caracteriza pela incapacidade do 
coração em bombear adequadamente o sangue [3], 
[23]. Doentes diagnosticados com IC têm um elevado 
risco de serem internados e reinternados no hospital 
[24].

A prevalência de IC aumenta consideravelmente com o 
aumento da idade da população, sendo residual em pessoas 
com idade inferior a 50 anos [23]. Em Portugal, a prevalência 
geral de IC na população adulta corresponde a 4.4%, atingindo 
os 12.7% na população entre os 70 e os 79 anos e os 16,1% 
na população com mais de 80 anos [27].

Contudo, existe ainda um desconhecimento considerável e 
desvalorização da IC por parte da população. O diagnóstico 
é muitas vezes tardio e não existem protocolos clínicos que 
assegurem uma continuidade dos cuidados. O diagnóstico 
e deteção precoce são importantes para garantir que estes 
doentes são acompanhados, contribuindo para a redução de 
sintomas e progressão da doença, reduzindo exacerbações 
da doença, internamentos e mortes [24]. 

Por exemplo, recentemente, o Hospital de São Francisco 
Xavier desenvolveu um programa multidisciplinar e integrado 
para doentes diagnosticados com IC que inclui prestação de 
cuidados de transição estruturados, otimização da terapêutica, 
educação do doente e procura garantir o acesso atempado 
aos cuidados especializados quando estes descompensam. 
Todavia, não são conhecidos métodos de monitorização e 
avaliação das iniciativas já implementadas [29].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
doença arterial coronária, hipertensão, diabetes, doença 
renal crónica, abuso de álcool e/ou tabaco, obesidade ou 
história familiar de doença cardíaca, ou de morte súbita. 

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade da IC. 

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na oferta de serviços de cuidados 
de saúde pós-alta, nomeadamente na articulação com a 
Rede de Cuidados Continuados.

	• Variação entre distritos na disponibilidade e gestão de 
camas para internamento de doentes diagnosticados 
com IC. 

	• Variação entre distritos na prática médica, com diferen-
ças na prestação de cuidados baseados em evidência. 

	• Variação entre distritos na especialidade médica que 
presta os cuidados aos doentes internados com IC. 

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 6

	• Melhorar a articulação dos serviços hospitalares com os 
serviços de prestação de cuidados de saúde pós-alta, 
nomeadamente através de programas atempados de 
alta; 

	• Garantir serviços de acompanhamento do doente 
pós-alta.

Sugestões de estudos futuros
	• Comparar a mortalidade de todos os doentes diagnosti-

cados com IC num determinado distrito com a duração 
média dos internamentos dos doentes diagnosticados 
com IC, utilizando, também, modelos de ajustamento 
pelo risco mais complexos dos que os usados neste Atlas;

	• Estudar o percurso percorrido pelos doentes diagnosti-
cados com IC no sistema público de saúde, integrando 
dados hospitalares com dados dos cuidados primários;

	• Estudar se tempos médios de internamentos mais baixos 
estão associados a mais reinternamentos.

6. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?pR5yHl
https://www.zotero.org/google-docs/?pR5yHl
https://www.zotero.org/google-docs/?tM45ax
https://www.zotero.org/google-docs/?dtce6l
https://www.zotero.org/google-docs/?llrO4R
https://www.zotero.org/google-docs/?UpNW8A
https://www.zotero.org/google-docs/?n3QqlI
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Insuficiência cardíaca

7. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

4.6
RÁCIO DE VARIAÇÃO 7

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 22.0 20.3 72.2%
Beja 30.3 38.3 93.7%
Braga 33.7 25.0 98.6%
Bragança 42.5 68.2 97.0%
Castelo Branco 7.5 10.6 74.9%
Coimbra 27.3 33.1 98.9%
Évora 5.2 7.2 70.8%
Faro 26.3 26.7 99.1%
Guarda 15.1 23.6 86.2%
Leiria 20.0 20.9 74.7%
Lisboa 7.0 6.8 96.2%
Portalegre 8.8 13.3 81.5%
Porto 14.8 11.7 91.2%
Santarém 25.3 30.5 84.9%
Setúbal 14.6 12.4 95.1%
Viana do Castelo 6.3 7.8 87.1%
Vila Real 13.9 18.8 96.7%
Viseu 14.2 17.2 65.3%

Morte nos internamentos  
por insuficiência cardíaca  
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

VIANA DO 
CASTELO

BRAGA

PORTO

AVEIRO

COIMBRA

LEIRIA

LISBOA

SANTARÉM

SETÚBAL

ÉVORA

PORTALEGRE

CASTELO BRANCO

GUARDA

BRAGANÇA
VILA REAL

VISEU

BEJA

FARO

Mapa 3

5.2 8.0 14.5 20.4 26.9 42.5

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o número de mortes 
de doentes internados para tratamento de insuficiência cardíaca aumenta.
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Contexto 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma doença crónica e 
progressiva que se caracteriza pela incapacidade do 
coração em bombear adequadamente o sangue [3], 
[23]. Doentes diagnosticados com IC têm um elevado 
risco de serem internados e reinternados no hospital 
[24].

É estimado que 50% a 75% dos doentes diagnosticados 
com IC morram nos primeiros cinco anos após o diagnóstico 
[28]. Um estudo recente quanto à carga económica e social 
da IC, perspetiva que, considerando apenas o envelhecimento 
da população, em 2036, Portugal registará um aumento muito 
significativo de mortes (73% face a 2014) por IC, e um total de 
27.059 anos de vida perdidos devido a problemas de saúde 
ou incapacidade causados pela IC, ou à morte precoce [26]. 

As possibilidades de tratamento da IC têm evoluído com 
estudos que incluem terapêutica farmacológica e também 
não farmacológica [24]. Até à data, não existe uma estratégia 
em Portugal para dar resposta à IC e as infraestruturas são 
consideradas inadequadas. Adicionalmente, os cuidados pa-
liativos são elementos importantes na gestão da IC, estando 
centrados no alívio de sintomas e melhoria da qualidade de 
vida dos doentes. [25], [29], [30].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
doença arterial coronária, hipertensão, diabetes, doença 
renal crónica, abuso de álcool e/ou tabaco, obesidade ou 
história familiar de doença cardíaca, ou de morte súbita. 

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade da IC. 

	• Variação entre distritos nas características socioeconómi-
cas e culturais da população, que influenciam a adoção 
de hábitos de vida saudáveis, controlo dos fatores de 
risco e adesão à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na disponibilidade de serviços de 
saúde capacitados para a gestão integrada de cuidados 
para a IC. 

	• Variação entre distritos no nível de literacia da popula-
ção nomeadamente no seu conhecimento em relação aos 
sinais de alerta, o que pode justificar atraso na procura 
de cuidados de saúde e eventual consequente aumento 
do risco de mortalidade dos doentes internados por IC. 

	• Variação entre distritos nos critérios de internamento e 
alta de doentes com IC terminal. 

	• Variação entre distritos na oferta e acesso a cuidados 
paliativos e a Estabelecimentos Residenciais para Idosos. 

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 8

	• Desenvolver serviços de cuidados de saúde domiciliários 
por equipas multidisciplinares; 

	• Criar um registo nacional de dados de IC para monitori-
zar sistematicamente dados de qualidade no tratamen-
to de IC e respetivas métricas de resultados, que inclua 
também indicadores de estrutura e processos.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar a variação entre distritos da mortalidade hospita-

lar, utilizando modelos de ajuste ao risco mais complexos 
do que os utilizados neste atlas;

	• Estudar a variação entre distritos da mortalidade de 
doentes internados com IC comparando-a com a mor-
talidade dos restantes doentes internados; 

	• Estudar a variação de mortalidade dos doentes interna-
dos com IC, incluindo dados dos doentes internados em 
hospitais do setor privado.

8. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?2Ec0la
https://www.zotero.org/google-docs/?2Ec0la
https://www.zotero.org/google-docs/?gq7698
https://www.zotero.org/google-docs/?Ioojw2
https://www.zotero.org/google-docs/?r0f5Vc
https://www.zotero.org/google-docs/?rMpIiF
https://www.zotero.org/google-docs/?F3cxm7
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Enfarte agudo 
do miocárdio

9. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

2.1
RÁCIO DE VARIAÇÃO 9

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 90.8 90.6 67.6%
Beja 216.2 239.4 64.8%
Braga 87.8 78.7 95.6%
Bragança 126.5 163.0 30.0%
Castelo Branco 69.3 85.5 58.8%
Coimbra 65.7 72.8 95.3%
Évora 145.3 168.1 94.2%
Faro 162.9 160.6 95.5%
Guarda 79.0 97.0 45.7%
Leiria 90.3 93.1 47.5%
Lisboa 110.5 105.9 95.7%
Portalegre 138.6 162.1 31.6%
Porto 109.2 101.0 94.9%
Santarém 138.2 150.6 53.3%
Setúbal 148.3 139.6 92.7%
Viana do Castelo 91.0 97.9 26.1%
Vila Real 108.1 124.5 92.9%
Viseu 75.3 81.8 72.1%

Número de internamentos  
para tratamento de enfarte agudo  
de miocárdio em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

VIANA DO 
CASTELO

BRAGA

PORTO

AVEIRO

COIMBRA

LEIRIA

LISBOA

SANTARÉM

SETÚBAL

ÉVORA

PORTALEGRE

CASTELO BRANCO

GUARDA

BRAGANÇA
VILA REAL

VISEU

BEJA

FARO

65.7 82.5 91.0 113.7 142.6 216.2

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade de  
internamentos para tratamento de enfarte agudo de miocárdio aumenta.

Mapa 4
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Contexto 

O Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), também conhe-
cido como “ataque cardíaco”, refere-se a uma doença 
comum, por vezes fatal e dispendiosa [31], [32]. 
O EAM consiste na interrupção súbita total ou quase 
total do fluxo de sangue nas artérias coronárias do co-
ração [23]. A validação do quadro clínico ocorre após a 
realização de um eletrocardiograma, análises clínicas e 
a confirmação de lesão, num cenário clínico consistente 
com isquemia do miocárdio [33], [34].

Podem favorecer o desenvolvimento do EAM: o tabagis-
mo, hipertensão, idade, sexo, inatividade física, obesidade, 
diabetes, doença renal crónica, altos níveis de lipoproteína 
de baixa densidade, colesterol, consumo excessivo de álcool 
e uso de drogas (como a cocaína) [23], [31], [32]. Portanto, 
estratégias de prevenção efetivas e acessíveis a toda a popu-
lação incluem a realização de exames de rotina e hábitos de 
vida saudáveis [34].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
tabagismo, hipertensão, idade, sexo, inatividade física, 
obesidade, diabetes, doença renal crónica, altos níveis 
de lipoproteína de baixa densidade, colesterol, consumo 
excessivo de álcool e uso de drogas (como a cocaína). 

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade das doenças coronárias.

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na qualidade dos serviços de saú-
de primários para o diagnóstico e tratamento de fatores 
de risco cardiovasculares. 

	• Variação entre distritos na procura por serviços de saúde 
primários para o diagnóstico e tratamento de fatores de 
risco cardiovasculares. 

	• Variação entre distritos na prescrição de medicação para 
reduzir a pressão arterial e colesterol. 

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como podemos  
reduzir a variação observada 10

	• Investir nos cuidados de saúde primários, que têm um 
papel fundamental na identificação de pessoas de maior 
risco, na educação e prescrição de medidas de preven-
ção e controle de fatores de risco como hipertensão, 
diabetes, colesterol, obesidade e tabagismo;

	• Investir em ações de literacia da população para a ado-
ção de um estilo de vida mais saudável e estimular a 
criação de programas comunitários que favoreçam o 
acesso à alimentação saudável, atividade física segura 
e medicamentos prescritos;

	• Prescrever medicação preventiva para doentes com ele-
vado risco cardiovascular.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar a variação em subgrupos, dividindo a coorte de 

doentes internados, por exemplo, de acordo com a ida-
de, de forma a permitir identificar estratégias para ajustar 
os cuidados às necessidades de cada grupo;

	• Comparar o número de internamentos de doentes com 
EAM com a prevalência de fatores de risco na população 
residente em diferentes distritos;

	• Estudar a variação entre distritos na severidade dos in-
ternamentos por EAM.

10. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?RqoweU
https://www.zotero.org/google-docs/?ErXyKe
https://www.zotero.org/google-docs/?X12nDP
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Enfarte agudo 
do miocárdio

11. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.5
RÁCIO DE VARIAÇÃO 11

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 6.6 6.5 67.6%
Beja 7.7 8.0 64.8%
Braga 7.3 7.1 95.6%
Bragança 6.6 7.4 30.0%
Castelo Branco 5.7 6.1 58.8%
Coimbra 5.7 6.0 95.3%
Évora 9.6 10.3 94.2%
Faro 6.0 6.0 95.5%
Guarda 8.4 9.1 45.7%
Leiria 6.4 6.4 47.5%
Lisboa 8.5 8.5 95.7%
Portalegre 5.3 5.7 31.6%
Porto 7.8 7.6 94.9%
Santarém 6.0 6.2 53.3%
Setúbal 7.4 7.4 92.7%
Viana do Castelo 6.8 7.0 26.1%
Vila Real 7.5 7.8 92.9%
Viseu 8.4 8.8 72.1%

Tempo médio de internamento  
(em dias) por enfarte agudo  
de miocárdio em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

VIANA DO 
CASTELO

BRAGA
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AVEIRO

COIMBRA

LEIRIA
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BEJA

FARO

5.3 6.0 6.6 7.4 8.1 9.6

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o tempo médio 
de internamento (em dias) por enfarte agudo de miocárdio aumenta.

Mapa 5
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Contexto 

O Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), também conhe-
cido como “ataque cardíaco”, refere-se a uma doença 
comum, por vezes fatal e dispendiosa [31], [32]. 
O EAM consiste na interrupção súbita total ou quase 
total do fluxo de sangue nas artérias coronárias do co-
ração [23]. A validação do quadro clínico ocorre após a 
realização de um eletrocardiograma, análises clínicas e 
a confirmação de lesão, num cenário clínico consistente 
com isquemia do miocárdio [33], [34].

Constituem-se sintomas comuns de EAM: dores no peito, 
com ou sem irradiação para o braço esquerdo ou lado es-
querdo do pescoço, ansiedade, falta de ar, sudação, náuseas, 
vómitos, batimentos cardíacos anormais e fadiga. Perante a 
suspeita de um EAM, o cidadão deverá ligar para o 112. 

A comunicação com o 112 permite reduzir o intervalo de 
tempo até ao início da avaliação, diagnóstico e terapêutica 
através de uma melhor gestão logística do transporte para a 
unidade hospitalar mais apropriada, influenciando a duração 
do internamento [34].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
tabagismo, hipertensão, idade, sexo, inatividade física, 
obesidade, diabetes, doença renal crónica, altos níveis 
de lipoproteína de baixa densidade, colesterol, consumo 
excessivo de álcool e uso de drogas (como a cocaína). 

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade das doenças coronárias.

	• Variação entre distritos nas características socioeconómi-
cas e culturais da população, que influenciam a adoção 
de hábitos de vida saudáveis, controlo dos fatores de 
risco e adesão à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na disponibilidade de camas para 
internamento do EAM. 

	• Variação entre distritos na oferta de serviços de cuidados 
de saúde pós-alta, nomeadamente na articulação com a 
Rede de Cuidados Continuados.

	• Variação entre distritos na estrutura organização dos 
serviços de urgência durante a resposta à fase aguda do 
EAM. 

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 12

	• Consciencializar a população sobre os sinais de alerta 
do EAM, de modo a reduzir o tempo entre o início dos 
sintomas e a procura por cuidados médicos, centrado no 
contacto com os serviços de emergência pré-hospitalar;

	• Criar um percurso assistencial que permita ao doente 
internado com EAM ter acesso aos recursos necessários 
e a um tratamento mais estandardizado independente-
mente do dia da semana ou do horário do atendimento.

Sugestões de estudos futuros
	• Investigar se tempos médios de internamento mais baixos 

estão associados a taxas reinternamentos mais elevadas;

	• Comparar o tempo de internamento entre doentes diag-
nosticados com EAM, com e sem supradesnivelamento 
do segmento ST.

12. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?RqoweU
https://www.zotero.org/google-docs/?ErXyKe
https://www.zotero.org/google-docs/?X12nDP
https://www.zotero.org/google-docs/?VbGDEk


ATLAS DA VARIAÇÃO EM SAÚDE NO SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE PORTUGUÊS - 201840

13. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

2.8
RÁCIO DE VARIAÇÃO 13

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 4.3 4.0 67.6%
Beja 8.8 10.6 64.8%
Braga 4.1 3.3 95.6%
Bragança 9.1 13.7 30.0%
Castelo Branco 6.0 8.4 58.8%
Coimbra 4.6 5.4 95.3%
Évora 12.4 15.1 94.2%
Faro 14.3 14.4 95.5%
Guarda 8.8 12.5 45.7%
Leiria 7.4 7.7 47.5%
Lisboa 9.1 8.9 95.7%
Portalegre 7.1 9.5 31.6%
Porto 6.0 5.0 94.9%
Santarém 9.9 11.6 53.3%
Setúbal 13.3 12.1 92.7%
Viana do Castelo 6.1 7.4 26.1%
Vila Real 5.6 7.3 92.9%
Viseu 4.6 5.4 72.1%

Mortalidade dos internamentos 
por enfarte agudo do miocárdio  
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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4.1 5.0 6.1 8.8 9.6 14.3

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o número de mortes 
de doentes internados para tratamento de enfarte agudo aumenta.

Mapa 6

DOENÇAS CÉREBRO-CARDIOVASCULARES

Enfarte agudo 
do miocárdio
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Contexto 

O Enfarte Agudo do Miocárdio (EAM), também conhe-
cido como “ataque cardíaco”, refere-se a uma doença 
comum, por vezes fatal e dispendiosa [31], [32]. 
O EAM consiste na interrupção súbita total ou quase 
total do fluxo de sangue nas artérias coronárias do co-
ração [23]. A validação do quadro clínico ocorre após a 
realização de um eletrocardiograma, análises clínicas e 
a confirmação de lesão, num cenário clínico consistente 
com isquemia do miocárdio [33], [34].

As doenças crónicas não transmissíveis representam a 
principal causa de morte a nível mundial (incluindo Portugal), 
responsáveis por 86% de todas as mortes. Entre estas, as 
doenças cardiovasculares justificam 29% de todas as mortes 
[35]. Perante suspeitas de EAM, o doente é encaminhado 
para o hospital. Este encaminhamento é feito com base em 
critérios clínicos específicos, pretendendo-se intervir o mais 
rapidamente possível [34]. Contudo, podem existir diferenças 
no acesso e qualidade do tratamento do EAM, o que pode 
influenciar a mortalidade dos internamentos [3]. 

Um estudo recente concluiu que os doentes da região 
Centro de Portugal apresentavam um maior atraso entre o 
diagnóstico de STEMI e a angioplastia primária, em com-
paração com as outras regiões nacionais. Adicionalmente, 
concluíram que a proximidade aos centros de referência com 
possibilidade de angioplastia primária tinha impacto na mor-
talidade dos internamentos [36].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
tabagismo, hipertensão, idade, sexo, inatividade física, 
obesidade, diabetes, doença renal crónica, altos níveis 
de lipoproteína de baixa densidade, colesterol, consumo 
excessivo de álcool e uso de drogas (como a cocaína).

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade das doenças coronárias.

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos no número de centros com ca-
pacidade de angioplastia primária tendo em conta as 
necessidades da população residente.

	• Variação no nível de literacia da população nomeada-
mente no seu conhecimento em relação aos sinais de 
alerta, o que pode justificar atraso na procura de cuida-
dos de saúde e eventual consequente aumento do risco 
de mortalidade dos doentes internados por EAM.

	• Variação entre distritos na prática médica, com diferen-
ças na prestação de cuidados baseados em evidência.

	• Variação entre distritos quanto ao acesso rápido e eficaz 
da população aos serviços de saúde.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 14

	• Garantir o acesso rápido e eficaz a serviços de saúde que 
ofereçam terapia de reperfusão na fase aguda do EAM;

	• Melhorar a rede de transporte inter-hospitalar para ga-
rantir o encaminhamento mais célere dos doentes para 
os hospitais centrais;

	• Criar um registo nacional de dados de EAM para monito-
rizar sistematicamente dados de qualidade no tratamen-
to de EAM e respetivas métricas de resultados.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar a variação em subgrupos, dividindo a coorte de 

doentes internados, por exemplo, de acordo com a ida-
de, de forma a permitir identificar estratégias para ajustar 
os cuidados às necessidades de cada grupo;

	• Comparar a mortalidade de doentes internados com 
EAM utilizando modelos de ajustamento pelo risco mais 
complexos do que os utilizados neste Atlas;

	• Comparar a mortalidade dos internamentos de doentes 
diagnosticados com EAM com e sem supradesnivelamen-
to do segmento ST;

	• Estudar a mortalidade de doentes internados por EAM 
até 30 dias após a alta.

14. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?RqoweU
https://www.zotero.org/google-docs/?ErXyKe
https://www.zotero.org/google-docs/?X12nDP
https://www.zotero.org/google-docs/?DBT90K
https://www.zotero.org/google-docs/?ybiZsG
https://www.zotero.org/google-docs/?leUCdf
https://www.zotero.org/google-docs/?KVKWx7
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Acidente vascular 
cerebral

15. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.5
RÁCIO DE VARIAÇÃO 15

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 221.3 211.0 72.1%
Beja 243.8 288.3 83.3%
Braga 266.3 215.7 94.3%
Bragança 244.4 354.0 85.3%
Castelo Branco 99.9 130.7 50.4%
Coimbra 217.7 252.2 97.9%
Évora 238.5 285.9 89.2%
Faro 233.1 231.7 93.2%
Guarda 210.9 290.3 73.5%
Leiria 183.0 189.2 44.3%
Lisboa 222.8 215.4 96.3%
Portalegre 144.0 176.3 68.3%
Porto 207.9 180.4 94.4%
Santarém 238.0 270.4 71.6%
Setúbal 246.3 227.1 91.0%
Viana do Castelo 268.0 311.8 86.0%
Vila Real 256.4 313.7 87.9%
Viseu 262.1 300.5 68.6%

Número de internamentos para 
tratamento de acidente vascular 
cerebral em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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99.9 209.1 222.5 239.5 254.4 268.0

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade de 
internamentos para tratamento de acidente vascular cerebral aumenta.

Mapa 7
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Contexto 

Um Acidente Vascular Cerebral (AVC) acontece quando 
o fornecimento de sangue para uma parte do cérebro é 
bloqueado por um coágulo (AVC isquémico) ou quando 
um vaso sanguíneo cerebral se rompe (AVC hemorrá-
gico) [37]. Os efeitos do AVC dependem da parte do 
cérebro que é afetada, o que pode levar a paralisia, 
problemas de fala ou visão, ou perda de memória [38] 
- podendo possivelmente causar incapacidade a longo 
prazo ou até mesmo a morte [39].

Espera-se que o número de pessoas que sofrem de AVC 
aumente com o envelhecimento da população [40]. São fatores 
de risco para o AVC: a diabetes, doenças do coração e dos 
vasos sanguíneos, ansiedade ou idade [41].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da popula-
ção: diabetes, doenças do coração e dos vasos sanguí-
neos, ansiedade ou idade.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade do AVC.

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos no acesso da população a servi-
ços de saúde primários para o diagnóstico e tratamento 
de fatores de risco cardiovasculares.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de serviços de 
saúde capacitados.

	• Variação no nível de literacia da população nomeada-
mente no seu conhecimento em relação aos sinais de 
alerta, o que pode justificar atraso na procura de cuida-
dos de saúde e eventual consequente aumento do risco 
de mortalidade dos doentes internados por AVC. 

	• Variação entre distritos no acesso a internamento em 
Unidades AVC (UAVC), quer pela sua inexistência, quer 
pela sua reduzida capacidade, o que pode influenciar a 
decisão de internar os doentes.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 16

	• Criação de UAVCs em todos os distritos, que devem ser-
vir como pilar do continuum de tratamento do doente 
com AVC, desde a prevenção primária - com campanhas 
de educação da população e relação estreita com os cui-
dados de saúde primários, passando pela abordagem 
de emergência - sinais de alerta, tratamento emergente 
com trombólise ou trombectomia e depois internamento 
em ambiente de cuidados intermédios iniciando logo a 
reabilitação e a reinserção em sociedade;

	• Criar programas de formação para profissionais de saúde 
sobre como proceder com doentes com suspeita de AVC

	• Investir em programas de literacia em saúde para a 
população.

Sugestões de estudos futuros
	• Dividir a coorte de doentes internados, por exemplo, por 

idade, de forma a ajustar os cuidados às necessidades 
de cada grupo de doentes;

	• Comparar o número de internamentos de doentes com 
AVC com a prevalência de fatores de risco;

	• Comparar o número de doentes internados com AVC 
com os doentes internados com enfarte agudo do mio-
cárdio nos diferentes distritos do país.

16. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?Wjxwc1
https://www.zotero.org/google-docs/?pkjUp2
https://www.zotero.org/google-docs/?nIBy4C
https://www.zotero.org/google-docs/?qE8cnK
https://www.zotero.org/google-docs/?QVGMdc
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17. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.4
RÁCIO DE VARIAÇÃO 17

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 13.0 13.1 72.1%
Beja 12.4 12.4 83.3%
Braga 13.7 13.7 94.3%
Bragança 14.2 14.2 85.3%
Castelo Branco 10.4 10.6 50.4%
Coimbra 14.9 14.8 97.9%
Évora 13.6 13.3 89.2%
Faro 18.1 17.8 93.2%
Guarda 11.7 12.3 73.5%
Leiria 12.0 11.6 44.3%
Lisboa 13.7 13.7 96.3%
Portalegre 14.2 14.5 68.3%
Porto 15.9 15.9 94.4%
Santarém 11.7 11.7 71.6%
Setúbal 14.1 14.2 91.0%
Viana do Castelo 10.5 10.8 86.0%
Vila Real 10.5 10.5 87.9%
Viseu 12.7 12.4 68.6%

Tempo médio de internamento  
(em dias) por acidente vascular cerebral 
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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10.4 11.7 12.6 13.7 14.2 18.1

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o tempo médio 
de internamento (em dias) por acidente vascular cerebral aumenta.

Mapa 8
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Contexto 

Um Acidente Vascular Cerebral (AVC) acontece quando 
o fornecimento de sangue para uma parte do cérebro é 
bloqueado por um coágulo (AVC isquémico) ou quando 
um vaso sanguíneo cerebral se rompe (AVC hemorrá-
gico) [37]. Os efeitos do AVC dependem da parte do 
cérebro que é afetada, o que pode levar a paralisia, 
problemas de fala ou visão, ou perda de memória [38] 
- podendo possivelmente causar incapacidade a longo 
prazo ou até mesmo a morte [39].

Quando um doente é suspeito de estar a ter um AVC, este 
deve ser internado o mais rápido possível no hospital de refe-
rência mais próximo com unidade de AVC (UAVC) e receber os 
cuidados adequados, de acordo com o tipo de AVC e critérios 
de elegibilidade [3]. 

Em Portugal, em 2021, existiam 35 UAVC (criadas em 
1999). O seu objetivo é prestar assistência a doentes com 
AVC numa unidade com uma equipa multidisciplinar [42]. Mais 
recentemente, em 2005, foi criado o programa Via Verde AVC 
(VVAVC). Com este programa pretende-se que a triagem seja 
mais rápida, permitindo um melhor diagnóstico e um trata-
mento mais adequado numa janela terapêutica eficaz [43]. A 
duração do internamento pode ser vista como um indicador 
da qualidade e da organização do serviço [24].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
diabetes, doenças do coração e dos vasos sanguíneos, 
ansiedade ou idade.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade do AVC.

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na oferta de serviços pós-alta, 
nomeadamente no acesso a cuidados de reabilitação e 
a cuidados continuados.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de camas para 
internamento de AVC.

	• Variação no nível de literacia da população nomeada-
mente no seu conhecimento em relação aos sinais de 
alerta, o que pode justificar atraso na procura de cuida-
dos de saúde e eventual consequente aumento do risco 
de mortalidade dos doentes internados por AVC.

	• Variação entre distritos no acesso à trombectomia e 
trombólise dos doentes elegíveis.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 18

	• Criar um registo nacional para monitorizar, de forma sis-
temática, métricas de qualidade, nomeadamente no que 
diz respeito aos internamentos por AVC;

	• Criar UAVC em todos os distritos, de forma a garantir que 
todos os doentes internados por AVC são internados em 
UAVC, tal como está definido nas metas estabelecidas 
no Plano Europeu para o AVC a que Portugal pertence;

	• Criar programas de antecipação e planeamento da alta, 
em articulação com a Rede de Cuidados Continuados.

Sugestões de estudos futuros
	• Comparar a duração do internamento bem como ou-

tros resultados clínicos de doentes com AVC interna-
dos em UAVC com os doentes internados em unidades 
convencionais;

	• Estudar o percurso percorrido pelos doentes diagnosti-
cados com AVC no SNS, integrando dados hospitalares 
com dados dos cuidados primários.

18. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?Wjxwc1
https://www.zotero.org/google-docs/?pkjUp2
https://www.zotero.org/google-docs/?nIBy4C
https://www.zotero.org/google-docs/?rcFQcN
https://www.zotero.org/google-docs/?2VsIrp
https://www.zotero.org/google-docs/?duxFdh
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19. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.7
RÁCIO DE VARIAÇÃO 19

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 30.8 28.5 72.1%
Beja 39.8 49.6 83.3%
Braga 36.5 28.2 94.3%
Bragança 43.0 65.0 85.3%
Castelo Branco 14.3 19.6 50.4%
Coimbra 30.3 35.8 97.9%
Évora 30.2 37.9 89.2%
Faro 43.3 43.5 93.2%
Guarda 27.9 39.5 73.5%
Leiria 29.1 30.1 44.3%
Lisboa 29.6 28.6 96.3%
Portalegre 17.4 22.8 68.3%
Porto 26.7 21.5 94.4%
Santarém 31.4 37.5 71.6%
Setúbal 40.6 35.6 91.0%
Viana do Castelo 32.6 39.0 86.0%
Vila Real 33.2 42.2 87.9%
Viseu 32.5 38.4 68.6%

Mortalidade dos internamentos 
por acidente vascular cerebral  
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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14.3 28.4 30.3 32.5 38.4 43.3

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o número de mortes de 
doentes internados para tratamento de acidente vascular cerebral aumenta.

Mapa 9
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Contexto 

Um Acidente Vascular Cerebral (AVC) acontece quando 
o fornecimento de sangue para uma parte do cérebro é 
bloqueado por um coágulo (AVC isquémico) ou quando 
um vaso sanguíneo cerebral se rompe (AVC hemorrá-
gico) [37]. Os efeitos do AVC dependem da parte do 
cérebro que é afetada, o que pode levar a paralisia, 
problemas de fala ou visão, ou perda de memória [38] 
- podendo possivelmente causar incapacidade a longo 
prazo ou até mesmo a morte [39].

Em 2020, o AVC foi a principal causa de morte em Portugal, 
responsável por 9,2% dos óbitos [20]. Nos sobreviventes, o 
AVC também é uma das principais causas de incapacidade 
[44]. Os doentes admitidos em hospitais de referência com 
unidades de AVC (UAVC), que recebam cuidados apropriados, 
têm menor probabilidade de morrer, e maior probabilidade 
de sair do hospital e ter uma vida independente [12], [24]. 

Assim, a qualidade dos serviços hospitalares recebidos 
pelos doentes, aliado à severidade do AVC, são um importante 
determinante da mortalidade dos doentes e do seu estado de 
saúde caso sobrevivam [3].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
diabetes, doenças do coração e dos vasos sanguíneos, 
ansiedade ou idade.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade do AVC.

	• Variação entre distritos nas características socioeconómi-
cas e culturais da população, que influenciam a adoção 
de hábitos de vida saudáveis, controlo dos fatores de 
risco e adesão à terapia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na prática médica, com diferen-
ças na prestação de cuidados baseados em evidência.

	• Variação entre distritos no acesso a internamento em 
Unidades AVC (UAVC), quer pela sua não existência, quer 
pela sua reduzida capacidade, o que pode influenciar a 
decisão de internar os doentes.

	• Variação entre distritos na qualidade e acesso da popu-
lação aos serviços de urgência pré-hospitalar.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 20

	• Realizar auditorias e certificação dos UAVC autorizados 
pelo Ministério da Saúde, garantindo a implementação 
das melhores práticas;

	• Melhorar a rede de transporte inter-hospitalar para ga-
rantir o encaminhamento mais célere dos doentes para 
as UAVC;

	• Expandir para todo o país o sistema de partilha digital 
de imagens entre hospitais, o que pode contribuir para a 
redução do tempo de espera pelo relatório da Tomografia 
Computadorizada (TC).

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar a mortalidade precoce e tardia de doentes diag-

nosticados com AVC;

	• Estudar a associação entre mortalidade e demora no 
acesso ao tratamento, nomeadamente, ao tratamento 
endovascular

	• Estudar a variação entre distritos da mortalidade hospita-
lar, utilizando modelos de ajuste ao risco mais complexos 
do que os utilizados neste atlas.

20. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?Wjxwc1
https://www.zotero.org/google-docs/?pkjUp2
https://www.zotero.org/google-docs/?nIBy4C
https://www.zotero.org/google-docs/?XGBjBY
https://www.zotero.org/google-docs/?6UGpvw
https://www.zotero.org/google-docs/?tsMmoS
https://www.zotero.org/google-docs/?5focVO
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PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS

Pneumonia

21. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

2.0
RÁCIO DE VARIAÇÃO 21

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 341.1 318.8 78.5%
Beja 266.7 320.2 85.8%
Braga 457.4 365.4 96.1%
Bragança 521.5 769.8 96.7%
Castelo Branco 232.5 292.7 74.0%
Coimbra 548.0 637.1 99.0%
Évora 298.0 366.3 90.2%
Faro 364.9 370.5 98.4%
Guarda 373.7 514.0 86.8%
Leiria 497.7 512.8 56.5%
Lisboa 299.6 292.4 97.7%
Portalegre 248.9 341.3 73.9%
Porto 282.5 239.1 91.0%
Santarém 633.7 739.1 86.6%
Setúbal 340.8 309.6 94.5%
Viana do Castelo 381.1 443.4 97.2%
Vila Real 444.8 543.5 97.0%
Viseu 381.4 439.3 65.4%

Número de internamentos 
para tratamento de pneumonia 
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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232.5 288.7 341.0 381.2 481.6 633.7

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade
de internamentos para tratamento de pneumonia aumenta.

Mapa 10
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Contexto 

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma 
infeção respiratória aguda que é clinicamente evidente 
nas primeiras 48 a 72 horas de hospitalização, poden-
do ser causada por bactérias, fungos, vírus, ou por 
inalação de gases tóxicos. A pneumonia é geralmente 
diagnosticada mediante uma combinação de análise 
da história clínica do doente, exame físico e testes 
laboratoriais.

A pneumonia é uma importante causa de morbilidade e 
mortalidade em todo o mundo, notadamente em doentes 
com doenças crónicas, idosos, frágeis, vulneráveis, e/ou 
com comorbilidades [45], [46]. Em Portugal, a pneumonia 
é a principal causa de morte respiratória (excluindo o cancro 
do pulmão) [45]. 

As doenças respiratórias foram responsáveis, em 2020, 
por 13.305 mortes (ou seja, 36 pessoas diárias) e a pneumo-
nia responsável por 5.799 mortes (16 mortes diárias) [47].
De notar que o internamento de doentes diagnosticados com 
pneumonia não é sempre recomendado [3], [48].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
prevalência de comorbidades, fragilidade dos idosos, 
perfil etário, obesidade, tabagismo.

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade da pneumonia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos critérios de internamento dos 
doentes.

	• Variação entre distritos no acesso da população à ra-
diografia, que pode justificar diferenças no número de 
diagnósticos e, consequentemente, de internamentos.

	• Variação entre distritos na procura da população por 
serviços de saúde primários para o diagnóstico e tra-
tamento de fatores de risco para desenvolver doenças 
respiratórias.

	• Variação climática entre distritos.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 22

	• Criar iniciativas de literacia e prevenção em saúde para 
a população com vista a reduzir a prevalência de fatores 
de risco;

	• Aumentar a formação dos profissionais que trabalham 
em Estabelecimentos Residenciais para Pessoas Idosos 
(ERPI) relativamente a cuidados preventivos de forma a 
reduzir o risco de contração de pneumonia.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar a variação em subgrupos, dividindo a coorte de 

doentes internados, por exemplo, de acordo com a ida-
de, de forma a permitir identificar estratégias para ajustar 
os cuidados às necessidades de cada grupo;

	• Comparar o número de internamentos de doentes com 
pneumonia com a prevalência de fatores de risco em di-
ferentes distritos do país;

	• Estudar o número de doentes internados por tipo de 
agente etiológico;

	• Estudar a sazonalidade dos internados.

22. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?Sr2Ujb
https://www.zotero.org/google-docs/?OCi8iq
https://www.zotero.org/google-docs/?6WEUa9
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23. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.3
RÁCIO DE VARIAÇÃO 23

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 9.9 9.7 72.2%
Beja 8.4 8.6 93.7%
Braga 10.5 10.4 98.6%
Bragança 10.5 11.1 97.0%
Castelo Branco 11.3 11.1 74.9%
Coimbra 10.0 10.1 98.9%
Évora 8.8 8.8 70.8%
Faro 12.5 12.5 99.1%
Guarda 13.5 13.8 86.2%
Leiria 9.9 10.0 74.7%
Lisboa 11.0 10.9 96.2%
Portalegre 11.9 12.5 81.5%
Porto 10.1 10.1 91.2%
Santarém 10.1 10.1 84.9%
Setúbal 10.8 11.8 95.1%
Viana do Castelo 9.5 9.7 87.1%
Vila Real 9.1 9.1 96.7%
Viseu 9.6 9.6 65.3%

Tempo médio de internamento 
(em dias) por pneumonia 
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o tempo médio 
de internamento (em dias) por pneumonia aumenta.

Mapa 11
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Contexto 

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma 
infeção respiratória aguda que é clinicamente evidente 
nas primeiras 48 a 72 horas de hospitalização, poden-
do ser causada por bactérias, fungos, vírus, ou por 
inalação de gases tóxicos. A pneumonia é geralmente 
diagnosticada mediante uma combinação de análise 
da história clínica do doente, exame físico e testes 
laboratoriais.

O diagnóstico precoce da pneumonia é fundamental e pode 
evitar uma evolução desfavorável da doença. Intervenções 
como as vacinas específicas e a redução de fatores de risco 
favorecem resultados mais positivos, prevenindo internamen-
tos e possivelmente reduzindo a sua duração [40].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da popula-
ção: prevalência de comorbidades, fragilidade dos ido-
sos, perfil etário, obesidade, tabagismo.

	• Variação entre distritos nas características socioeconómi-
cas e culturais da população, que influenciam a adoção 
de hábitos de vida saudáveis, controlo dos fatores de 
risco e adesão à terapia.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade da pneumonia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na prática médica, com diferen-
ças na prestação de cuidados baseados em evidência.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de camas 
para internamento de doentes diagnosticados com 
pneumonia.

	• Variação entre distritos na oferta de serviços de cuidados 
de saúde pós-alta, nomeadamente na articulação com 
a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI).

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 24

	• Promover a adesão das equipas clínicas às orientações 
em relação ao diagnóstico precoce e tratamento adequa-
do da pneumonia, aumentando a probabilidade de uma 
recuperação mais rápida e completa;

	• Garantir o acesso e a oferta de tratamento de acordo 
com as necessidades individuais dos doentes e caracte-
rísticas da população, respeitando a idade e as necessi-
dades de cada doente;

	• Oferecer serviços de pós-alta que facilitem a transição 
entre os cuidados hospitalares e cuidados pós-alta, de 
forma a reduzir o tempo de internamento e o risco de 
infeções hospitalares;

	• Promover a vacinação em grupos de risco.

Sugestões de estudos futuros
	• Investigar o impacto da oferta, em cada de distrito, das 

instituições que integram a Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI) na duração média do in-
ternamento de doentes diagnosticados com pneumonia;

	• Estudar e comparar o tempo de internamento e resulta-
dos dos doentes internados em hospitalização domici-
liária com os doentes internados no hospital;

	• Investigar se os distritos com durações médias de inter-
namento mais baixas têm maiores taxas de reinternamen-
to em doentes diagnosticados com pneumonia.

24. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?fzHeqc
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25. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

2.2
RÁCIO DE VARIAÇÃO 25

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 60.3 55.6 78.5%
Beja 63.6 81.5 85.8%
Braga 75.6 56.8 96.1%
Bragança 76.5 129.2 96.7%
Castelo Branco 37.6 58.6 74.0%
Coimbra 98.1 118.4 99.0%
Évora 41.5 56.3 90.2%
Faro 105.2 107.8 98.4%
Guarda 79.5 123.3 86.8%
Leiria 103.3 107.8 56.5%
Lisboa 55.2 52.9 97.7%
Portalegre 54.2 78.7 73.9%
Porto 50.7 40.3 91.0%
Santarém 143.9 176.6 86.6%
Setúbal 88.1 76.0 94.5%
Viana do Castelo 57.3 71.0 97.2%
Vila Real 71.9 95.9 97.0%
Viseu 63.1 77.9 65.4%

Mortalidade dos internamentos  
por pneumonia em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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37.6 54.6 62.6 75.8 94.1 143.9

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o número de mortes 
de doentes internados para tratamento de pneumonia aumenta.

Mapa 12

PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS

Pneumonia
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Contexto 

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) é uma 
infeção respiratória aguda que é clinicamente evidente 
nas primeiras 48 a 72 horas de hospitalização, poden-
do ser causada por bactérias, fungos, vírus, ou por 
inalação de gases tóxicos. A pneumonia é geralmente 
diagnosticada mediante uma combinação de análise 
da história clínica do doente, exame físico e testes 
laboratoriais.

De acordo com dados do Global Burden of Diseases (2019), 
os principais fatores de risco para a mortalidade entre as 
doenças do trato respiratório inferior, variam consoante os 
grupos etários e sexo. Em homens, o tabaco contribui para a 
mortalidade em idades acima dos 15 anos. Nas mulheres com 
70 anos ou mais, o principal fator de risco são as partículas 
em suspensão no ambiente [40].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
prevalência de comorbidades, fragilidade dos idosos, 
perfil etário, obesidade, tabagismo.

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade da pneumonia.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação no nível de literacia da população nomeada-
mente no seu conhecimento em relação aos sinais de 
alerta, o que pode justificar atraso na procura de cuida-
dos de saúde e eventual consequente aumento do risco 
de mortalidade dos doentes internados por pneumonia.

	• Variação entre distritos no acesso e disponibilização de 
medicação (oral ou intravenosa) nos serviços de saúde.

	• Variação entre distritos no acesso à vacina pneumocócica.

	• Variação entre distritos na oferta e acesso a cuidados pa-
liativos e a Estabelecimentos Residenciais para Pessoas 
Idosos (ERPI).

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 26

	• Garantir maior acesso à vacina pneumocócica aos grupos 
de risco;

	• Usar métricas de qualidade para avaliar serviços que 
tratam doentes internados com pneumonia;

	• Reforçar ações preventivas no que diz respeito às vias 
respiratórias, em grupos de risco;

	• Criar programas de formação para profissionais de saúde 
sobre como intervir com doentes com pneumonia.

Sugestões de estudos futuros
	• Comparar a mortalidade de doentes internados com 

pneumonia com a mortalidade dos restantes doentes 
internados; 

	• Comparar a mortalidade de doentes internados com 
pneumonia utilizando modelos de ajustamento pelo ris-
co mais complexos.

26. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?pMTPPj
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Doença pulmonar 
obstrutiva crónica

27. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

4.1
RÁCIO DE VARIAÇÃO 27

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 97.8 93.6 90.0%
Beja 45.5 52.4 79.7%
Braga 111.0 90.5 98.1%
Bragança 93.0 134.9 95.8%
Castelo Branco 28.1 35.7 78.1%
Coimbra 69.1 79.0 98.4%
Évora 17.6 21.6 84.8%
Faro 69.5 68.8 97.7%
Guarda 76.9 100.4 91.0%
Leiria 156.5 162.8 70.3%
Lisboa 72.6 69.6 98.4%
Portalegre 30.9 41.7 79.5%
Porto 100.5 87.7 88.1%
Santarém 68.2 78.7 77.2%
Setúbal 50.2 47.3 93.3%
Viana do Castelo 76.7 89.2 98.5%
Vila Real 238.0 301.7 98.6%
Viseu 92.4 108.9 53.6%

Número de internamentos para 
tratamento de doença pulmonar 
obstrutiva crónica em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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17.6 47.4 69.4 80.0 99.5 238.0

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade de inter-
namentos para tratamento de doença pulmonar obstrutiva crónica aumenta.

Mapa 13

PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS
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Contexto 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é defi-
nida como uma doença frequente, prevenível e tratável. 
Caracteriza-se como uma condição progressiva cau-
sada pela inalação de partículas ou gases tóxicos [49], 
destacando-se a obstrução crónica das vias aéreas.

As principais causas de DPOC são a exposição ao fumo 
do tabaco, mas também a exposição ambiental e profissional 
[49], [50]. No entanto, a variação entre diferentes grupos na 
prevalência desta doença está relacionada com a prevalência 
do tabagismo e com a poluição ambiental [49]. É estimado que 
a prevalência da DPOC irá aumentar nas próximas décadas 
devido à exposição contínua a fatores de risco e ao envelhe-
cimento da população [49]. 

Em caso de suspeita clínica de DPOC, a confirmação do 
diagnóstico é obtida quando - na presença de sintomas res-
piratórios típicos, crónicos e persistentes e/ou à exposição a 
fatores de risco - se evidencia a obstrução de fluxo nas vias 
respiratórias, pela alteração do teste de espirometria com 
prova de broncodilatação [49]. Em caso de confirmação do 
quadro, este será posteriormente classificado de acordo com 
a severidade da obstrução brônquica e fluxo aéreo (de acordo 
com o sistema Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (GOLD)) [49].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na exposição a fatores de risco 
como fumo de tabaco, mas também exposição ambiental 
e em contexto profissional.

	• Variação entre distritos na estrutura etária da população.

	• Variação entre distritos nas comorbilidades, no-
meadamente, bronquiectasias, asma ou doenças 
cardiovasculares.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na oferta à população de progra-
mas educativos de revisão de técnicas inalatórias.

	• Variação entre distritos nos critérios de internamento dos 
doentes.

	• Variação entre distritos no acesso da população a ser-
viços de saúde primários para o diagnóstico e trata-
mento de fatores de risco para desenvolver doenças 
respiratórias.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 28

	• Garantir que a oferta de programas educativos e de re-
visão de técnicas inalatórias vai ao encontro das neces-
sidades das populações;

	• Definir estratégias para reduzir a variação no acesso ao 
tratamento eficaz em ambulatório para todos os doentes 
com DPOC, de acordo com as necessidades individuais 
dos doentes e as características da população;

	• Estabelecer um serviço de triagem no sistema de aten-
dimento de urgência feito por uma equipa respiratória 
multidisciplinar.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar os doentes internados para identificar os que 

são internados com frequência e que precisam de uma 
gestão mais personalizada da doença de forma a evitar 
internamentos por DPOC;

	• Comparar o número de internamentos de doentes com 
DPOC com a prevalência de fatores de risco da popula-
ção em diferentes distritos do país;

	• Estudar o nível de literacia em saúde dos doentes com 
DPOC nos diferentes distritos do país.

28. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?NbcIL8
https://www.zotero.org/google-docs/?utYeWV
https://www.zotero.org/google-docs/?dgGaoR
https://www.zotero.org/google-docs/?mfmixN
https://www.zotero.org/google-docs/?XSPEcI
https://www.zotero.org/google-docs/?L003Ds
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29. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.7
RÁCIO DE VARIAÇÃO 29

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 8.2 8.3 90.0%
Beja 9.4 9.2 79.7%
Braga 9.0 9.1 98.1%
Bragança 11.8 11.9 95.8%
Castelo Branco 8.3 9.0 78.1%
Coimbra 9.5 9.6 98.4%
Évora 7.2 8.2 84.8%
Faro 14.8 14.0 97.7%
Guarda 11.5 11.8 91.0%
Leiria 9.1 9.3 70.3%
Lisboa 11.1 11.0 98.4%
Portalegre 19.5 21.1 79.5%
Porto 9.5 9.4 88.1%
Santarém 10.0 10.2 77.2%
Setúbal 13.0 12.8 93.3%
Viana do Castelo 8.1 8.5 98.5%
Vila Real 8.9 8.7 98.6%
Viseu 9.0 9.1 53.6%

Tempo médio de internamento 
(em dias) por doença pulmonar 
obstrutiva crónica em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

VIANA DO 
CASTELO

BRAGA

PORTO

AVEIRO

COIMBRA

LEIRIA

LISBOA

SANTARÉM

SETÚBAL

ÉVORA

PORTALEGRE

CASTELO BRANCO

GUARDA

BRAGANÇA
VILA REAL

VISEU

BEJA

FARO

7.2 8.6 9.1 9.6 11.7 19.5

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o tempo médio de 
internamento (em dias) por doença pulmonar obstrutiva crónica aumenta.

Mapa 14
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Contexto 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é defi-
nida como uma doença frequente, prevenível e tratável. 
Caracteriza-se como uma condição progressiva cau-
sada pela inalação de partículas ou gases tóxicos [49], 
destacando-se a obstrução crónica das vias aéreas.

A importância de identificar uma exacerbação e o motivo 
do doente com DPOC recorrer aos cuidados de saúde tem 
impacto clínico a curto e a longo prazo. Consequentemente, 
nos últimos anos, foram propostas diferentes definições de 
exacerbação [51]. Estas exacerbações são clinicamente de-
finidas como episódios de sintomas respiratórios crescentes, 
que incluem: dispneia, tosse e produção de expetoração, e 
aumento da purulência da expetoração [52]. 

Estes episódios impactam negativamente a qualidade de 
vida, aceleram a progressão da doença e podem resultar em 
internamentos hospitalares com diferentes durações [52], [53]. 
As orientações portuguesas definem os doentes exacerbadores 
frequentes como aqueles que têm duas ou mais exacerbações, 
ou uma, ou mais exacerbações graves que levaram à hospi-
talização no ano anterior [54]. 

Em Portugal, a Norma n.º 005/2019 [49] criada pela 
Direção Geral de Saúde, permite o conhecimento do fluxo-
grama para rastreio dos doentes com DPOC, assim como a 
identificação de boas práticas de acordo com a gravidade 
do doente. Além disso, em todas as pessoas com DPOC, in-
dependente da gravidade, deve ser prescrito: vacina contra 
a gripe anualmente (consultar Norma da Direção-Geral da 
Saúde) e vacinação antipneumocócica (consultar Norma da 
Direção-Geral da Saúde) [49].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas características socioeconómi-
cas e culturais da população, que influenciam a adoção 
de hábitos de vida saudáveis, controlo dos fatores de 
risco e adesão à terapia.

	• Variação entre distritos nas exposições ocupacionais a 
fatores de risco.

	• Variação entre distritos na estrutura etária da população.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na oferta de programas de rea-
bilitação pulmonar.

	• Variação entre distritos na oferta de serviços de cuidados 
de saúde pós-alta, nomeadamente na articulação com 
a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI).

	• Variação entre distritos na capacidade dos serviços de 
saúde em chegar próximo da população com DPOC de 
modo a influenciar os seus resultados em saúde.

	• Variação entre distritos na capacidade de prevenção de 
exacerbações de DPOC.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 30

	• Criar programas de alta antecipada e hospitalização 
domiciliária para reduzir a duração do internamento de 
doentes diagnosticados com DPOC;

	• Criar programas de suporte imediato para doentes quan-
do ocorre uma exacerbação de sintomas;

	• Fazer um levantamento e divulgação dos programas de 
reabilitação pulmonar existentes nos diferentes distritos 
do país.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar o impacto da hospitalização domiciliária na du-

ração do internamento;

	• Estudar o percurso percorrido pelos doentes diagnosti-
cados com DPOC no Serviço Nacional de Saúde (SNS), 
integrando dados hospitalares com dados dos cuidados 
primários.

30. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?q7epci
https://www.zotero.org/google-docs/?IImQoM
https://www.zotero.org/google-docs/?HjXCA3
https://www.zotero.org/google-docs/?SjlMTq
https://www.zotero.org/google-docs/?XkPMP2
https://www.zotero.org/google-docs/?zYnN9m
https://www.zotero.org/google-docs/?8KzJ7e
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31. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

4.7
RÁCIO DE VARIAÇÃO 31

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 5.6 5.3 90.0%
Beja 2.8 3.5 79.7%
Braga 8.2 6.4 98.1%
Bragança 8.0 12.8 95.8%
Castelo Branco 1.2 1.7 78.1%
Coimbra 3.9 4.7 98.4%
Évora 1.5 2.0 84.8%
Faro 8.9 9.1 97.7%
Guarda 4.6 6.2 91.0%
Leiria 17.9 18.7 70.3%
Lisboa 5.0 4.8 98.4%
Portalegre 3.9 5.7 79.5%
Porto 9.1 7.3 88.1%
Santarém 6.2 7.5 77.2%
Setúbal 6.8 6.1 93.3%
Viana do Castelo 3.6 4.3 98.5%
Vila Real 16.1 21.4 98.6%
Viseu 7.9 9.9 53.6%

Mortalidade dos internamentos 
por doença pulmonar obstrutiva crónica 
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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Mapa 15
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À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o número de mortes  
de doentes internados para tratamento de doença pulmonar obstrutiva  
crónica aumenta.
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Contexto 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é defi-
nida como uma doença frequente, prevenível e tratável. 
Caracteriza-se como uma condição progressiva cau-
sada pela inalação de partículas ou gases tóxicos [49], 
destacando-se a obstrução crónica das vias aéreas.

Independente da severidade, a DPOC é um problema de 
saúde reconhecido internacionalmente, sendo uma das princi-
pais causas de morbilidade e mortalidade global [50]. A DPOC 
tem impacto direto e indireto na sociedade, ao nível do sistema 
de saúde e das vidas dos doentes e seus familiares [53]. 

Existem muitas comorbidades pulmonares e sistémicas 
em doentes com DPOC, tais como bronquiectasias, asma, 
doenças cardiovasculares, osteoporose, ansiedade, depres-
são, apneia do sono, desnutrição e fragilidade [49], [50]. 
Além disso, Portugal tem uma das populações mais idosas 
da Europa e as doenças respiratórias representam a segunda 
principal causa de morte nestes doentes [55].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na adesão à terapêutica, o que 
pode justificar maiores exacerbações dos DPOC.

	• Variação climática entre distritos.

	• Variação entre distritos na prevalência e no grau de se-
veridade da DPOC.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na disponibilidade de serviços de 
saúde capacitados para a gestão integrada de cuidados 
para a DPOC.

	• Variação entre distritos na rapidez de acesso da popula-
ção aos cuidados de saúde.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 32

	• Implementar redes de cuidados ao longo de todo o ciclo 
de cuidados, desde a promoção da saúde, cessação do 
tabagismo, até ao tratamento da DPOC;

	• Promover a gestão pró-ativa de doentes com DPOC nos 
cuidados primários, incluindo planos de ação claros, oti-
mização da terapia, apoio ao autocuidado do doente, 
fornecimento de medicação de reserva e encaminha-
mento do doente para reabilitação pulmonar quando 
necessário;

	• Fomentar a adesão das equipas clínicas às guidelines de 
tratamento.

Sugestões de estudos futuros
	• Usar dados integrados dos doentes para estudar o seu 

percurso no SNS antes da admissão hospitalar, compa-
rando doentes diagnosticados com DPOC em diferentes 
distritos do país;

	• Comparar o tempo médio de internamento com a mor-
talidade intra-hospitalar;

	• Estudar a variação entre distritos da mortalidade hospita-
lar, utilizando modelos de ajuste ao risco mais complexos 
do que os utilizados no Atlas.

32. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?Z0fLhr
https://www.zotero.org/google-docs/?Bw1u64
https://www.zotero.org/google-docs/?BS9C4c
https://www.zotero.org/google-docs/?QcVlNn
https://www.zotero.org/google-docs/?YLscGu
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Doenças  
metabólicas
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DOENÇAS METABÓLICAS

Diabetes tipo 2

33. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

2.0
RÁCIO DE VARIAÇÃO 33

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 34.6 33.6 62.4%
Beja 74.9 83.6 83.1%
Braga 36.5 31.1 88.0%
Bragança 45.8 58.6 64.4%
Castelo Branco 28.5 34.1 73.8%
Coimbra 62.1 69.6 99.3%
Évora 94.5 108.6 89.8%
Faro 38.7 37.8 96.4%
Guarda 72.0 94.2 75.0%
Leiria 54.7 56.5 52.5%
Lisboa 50.3 48.4 97.9%
Portalegre 56.6 66.4 78.6%
Porto 41.4 37.2 94.6%
Santarém 56.5 62.6 76.6%
Setúbal 50.2 47.5 93.1%
Viana do Castelo 44.7 49.4 78.9%
Vila Real 65.1 78.7 87.4%
Viseu 37.1 41.5 62.6%

Número de internamentos para 
tratamento de diabetes tipo 2 
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade 
de  internamentos para tratamento de diabetes tipo 2 aumenta.

Mapa 16
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Contexto 

A diabetes tipo 2 (DM2) é uma perturbação metabólica 
resultante de uma deficiência na secreção e/ou ação 
da insulina (ou ambos). Além disso, está associada a 
complicações microvasculares (nefropatia, neuropatia 
e retinopatia) e macrovasculares (doenças cerebro-
vasculares, cardiovasculares e vasculares periféricas) 
[56]–[58].

A DM2 constitui, em termos de saúde pública, uma grave 
ameaça global. De acordo com a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) o número de pessoas diagnosticadas com dia-
betes aumentou de forma expressiva, de 108 milhões em 1980 
para 422 milhões em 2014, ou seja, uma prevalência de 8,5% 
em pessoas acima dos 18 anos. 

O cenário em Portugal de pessoas dignosticados com 
diabetes, em residentes com idade entre os 25 e os 74 anos, 
em 2015, foi de 9,8% de acordo com o Inquérito Nacional de 
Saúde com Exame Físico (INSEF). Estes valores, nos adultos, 
situam-se acima da média da Relatório da Organização para 
a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE), que 
se encontra nos 7%. 

A prevalência de diabetes é mais elevada nos homens do 
que nas mulheres (12,1% e 7,8%, respetivamente) [56].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
prevalência de comorbidades, obesidade.

	• Variação entre distritos na prevalência da DM2.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos no acesso da população a servi-
ços de cuidados de saúde primários para o diagnóstico 
e tratamento de fatores de risco de DM2.

	• Variação entre distritos na procura da população por ser-
viços de cuidados de saúde primários para o diagnóstico 
e tratamento de fatores de risco de DM2.

	• Variação entre distritos no acesso a dispositivos de con-
trolo de glicemia.

	• Variação entre distritos nos critérios de internamento.

	• Variação entre distritos na adequação da terapêutica à 
necessidade dos doentes.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 34

	• Aumentar a adoção de políticas públicas de controlo de 
doenças crónicas, nomeadamente a DM2, baseadas em 
evidência científica de forma a homogeneizar a prática 
clínica;

	• Aumentar o rastreio na população de complicações as-
sociadas à DM2;

	• Capacitar as pessoas diagnosticadas com DM2 para o 
autocuidado da sua doença.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar os doentes internados para identificar os que são 

internados com frequência e que precisam de uma gestão 
mais proativa e personalizada da doença, de forma a 
evitar hospitalizações;

	• Estudar os internamentos em que a DM2 é causa secun-
dária (indireta) de internamento;

	• Comparar o número de internamentos de doentes com 
DM2 com a prevalência de fatores de risco na população 
residente em diferentes distritos do país.

34. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?bOZQA8
https://www.zotero.org/google-docs/?cC7KBg
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35. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.6
RÁCIO DE VARIAÇÃO 35

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 13.9 14.0 62.4%
Beja 13.1 13.9 83.1%
Braga 10.2 10.9 88.0%
Bragança 11.0 10.8 64.4%
Castelo Branco 14.2 14.5 73.8%
Coimbra 10.2 10.4 99.3%
Évora 15.0 15.8 89.8%
Faro 16.1 16.4 96.4%
Guarda 19.1 18.4 75.0%
Leiria 9.4 9.6 52.5%
Lisboa 15.3 15.4 97.9%
Portalegre 11.0 12.1 78.6%
Porto 14.4 14.6 94.6%
Santarém 11.4 11.8 76.6%
Setúbal 12.8 12.8 93.1%
Viana do Castelo 12.3 12.1 78.9%
Vila Real 6.9 6.9 87.4%
Viseu 12.4 12.4 62.6%

Tempo médio de internamento 
(em dias) por diabetes tipo 2 
em 2018 por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.
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6.9 10.5 12.1 13.2 14.7 19.1

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o tempo médio 
de internamento (em dias) por diabetes tipo 2 aumenta.
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Contexto 

A diabetes tipo 2 (DM2) é uma perturbação metabólica 
resultante de uma deficiência na secreção e/ou ação 
da insulina (ou ambos). Além disso, está associada a 
complicações microvasculares (nefropatia, neuropatia 
e retinopatia) e macrovasculares (doenças cerebro-
vasculares, cardiovasculares e vasculares periféricas) 
[56]–[58].

Tendo em conta as consequências que podem resultar da 
progressão da diabetes, a triagem de indivíduos aparentemen-
te saudáveis ​​pode conduzir à deteção, tratamento precoce e 
também prevenir ou atrasar o desenvolvimento de complica-
ções relacionadas [57]. Não obstante, mais de um terço de 
todas as pessoas com DM2, continua por diagnosticar. Isto 
deve-se ao longo período pré-clínico e também ao acesso 
inadequado aos cuidados [56], [57].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas características socioeconómi-
cas e culturais da população, que influenciam a adoção 
de hábitos de vida saudáveis, controlo dos fatores de 
risco e adesão à terapia e o recurso a serviços de saúde.

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
prevalência de comorbidades, obesidade.

	• Variação entre distritos na prevalência da DM2.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na capacidade da população para 
a autogestão da DM2.

	• Variação entre distritos na organização de cuidados de 
saúde para doentes diabéticos.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de camas para 
internamento de doentes internados com DM2.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 36

	• Aumentar o conhecimento de profissionais de saúde não 
especializados em DM2 em relação aos protocolos de 
gestão de doentes diabéticos;

	• Rever os procedimentos de alta dos doentes interna-
dos por DM2 fomentando a articulação com a Rede de 
Cuidados Continuados;

	• Criar sistemas de benchmarking que permitam avaliar e 
comparar os serviços hospitalares prestados.

Sugestões de estudos futuros
	• Integrar dados para estudar o percurso percorrido pelo 

doente diagnosticado com DM2;

	• Investigar a influência da oferta de serviços privados de 
saúde na duração média dos internamentos, nos diferen-
tes distritos do país;

	• Estudar se tempos médios de internamentos mais baixos 
estão associados a mais reinternamentos.

36. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?qNqVPy
https://www.zotero.org/google-docs/?Y0rJUl
https://www.zotero.org/google-docs/?pez3o0
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37. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

2.3
RÁCIO DE VARIAÇÃO 37

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 1.5 1.4 62.4%
Beja 2.8 3.5 83.1%
Braga 2.6 1.9 88.0%
Bragança 2.4 3.2 64.4%
Castelo Branco 1.0 1.1 73.8%
Coimbra 2.9 3.5 99.3%
Évora 2.6 3.9 89.8%
Faro 5.8 5.7 96.4%
Guarda 5.9 8.3 75.0%
Leiria 2.5 2.6 52.5%
Lisboa 3.9 3.8 97.9%
Portalegre 4.1 6.6 78.6%
Porto 4.2 3.5 94.6%
Santarém 3.9 4.7 76.6%
Setúbal 4.5 4.1 93.1%
Viana do Castelo 3.7 4.3 78.9%
Vila Real 3.1 4.2 87.4%
Viseu 2.7 3.4 62.6%

Mortalidade dos internamentos 
por diabetes tipo 2 em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura o número de mortes 
de doentes internados para tratamento de diabetes tipo 2 aumenta.
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Contexto 

A diabetes tipo 2 (DM2) é uma perturbação metabólica 
resultante de uma deficiência na secreção e/ou ação 
da insulina (ou ambos). Além disso, está associada a 
complicações microvasculares (nefropatia, neuropatia 
e retinopatia) e macrovasculares (doenças cerebro-
vasculares, cardiovasculares e vasculares periféricas) 
[56]–[58].

De acordo com dados do International Diabetes Federation 
(IDF) Diabetes Atlas, em 2021, 6.7 milhões de mortes foram 
atribuídas à diabetes (uma em cada cinco segundos), das quais 
1.1 milhões foram no continente europeu [58].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam as pre-
ferências dos doentes quanto à adoção de hábitos de 
vida saudáveis, controlo dos fatores de risco e adesão 
à terapia.

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da popula-
ção: prevalência de comorbilidades, obesidade.

	• Variação entre distritos na prevalência da DM2.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos no nível de literacia da população 
nomeadamente no seu conhecimento em relação aos si-
nais de alerta, o que pode justificar atraso na procura de 
cuidados de saúde e eventual consequente aumento do 
risco de mortalidade dos doentes internados por DM2.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de serviços de 
saúde capacitados para a gestão integrada de cuidados 
para a DM2.

	• Variação entre distritos no acesso da população a servi-
ços de saúde integrados com abordagem multidisciplinar.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 38

	• Investir em ações de literacia da população para a ado-
ção de um estilo de vida mais saudável e estimular a 
criação de programas comunitários que favoreçam o 
acesso à alimentação saudável, atividade física segura 
e medicamentos prescritos;

	• Aumentar a adoção de políticas públicas de controlo de 
doenças crónicas, nomeadamente a DM2, baseadas em 
evidência científica, de forma a homogeneizar a prática 
clínica.

Sugestões de estudos futuros
	• Comparar a mortalidade de doentes internados com 

DM2 com os restantes internamentos;

	• Comparar a mortalidade de doentes internados com dia-
betes tipo 2 utilizando modelos de ajustamento pelo risco 
mais complexos do que os utilizados no Atlas.

38. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?e75Kxp
https://www.zotero.org/google-docs/?zoLLOf
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GRAVIDEZ E PARTO

Partos por cesariana

39. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.3
RÁCIO DE VARIAÇÃO 39

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 246.4 247.8 72.4%
Beja 266.3 254.9 84.5%
Braga 230.4 236.6 92.3%
Bragança 423.8 413.7 70.4%
Castelo Branco 287.5 289.3 82.2%
Coimbra 252.5 259.8 97.9%
Évora 303.8 298.7 94.7%
Faro 256.9 252.5 96.9%
Guarda 293.6 298.3 76.9%
Leiria 239.2 243.7 34.4%
Lisboa 245.0 243.6 97.8%
Portalegre 294.8 289.4 72.8%
Porto 224.3 222.9 89.2%
Santarém 283.5 284.8 63.9%
Setúbal 241.4 237.1 84.8%
Viana do Castelo 273.7 278.4 90.5%
Vila Real 332.6 333.7 95.1%
Viseu 235.1 237.9 67.8%

Número de partos  
por cesariana de baixo risco  
em 2018 por 1.000 partos de baixo risco
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade  
de partos por cesariana de baixo risco aumenta.

224.3 240.1 251.3 275.7 294.3 423.8
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Contexto 

O parto por cesariana (PC) é uma intervenção que salva 
vidas para complicações específicas durante a gravidez 
e deve estar disponível para todas as mulheres. Os 
benefícios do PC, tais como incontinência ou prolapso 
urogenital menos frequentes, têm sido evidenciados 
[59].

Noutra perspetiva, o PC aumenta o risco de mortalidade 
materna, de morbilidade aguda grave e de resultados adversos 
em gravidezes subsequentes, em comparação com o parto 
vaginal. Adicionalmente, quando esta intervenção é realizada 
múltiplas vezes na mesma mulher, existe um risco aumenta-
do de morbilidade e mortalidade materna [59]. Também os 
bebés nascidos por este método têm diferentes exposições 
hormonais, físicas, bacterianas e médicas (por exemplo, an-
tibióticos), com mais riscos no curto prazo, como no caso 
de um desenvolvimento imunitário alterado, alergia, asma, e 
diversidade reduzida da microbiota intestinal, em comparação 
com os nascidos vaginalmente [59]. 

Nas duas últimas décadas, as taxas de PC em toda a 
Europa aumentaram expressivamente [60]. Portugal segue 
esta tendência. De acordo com os dados mais recentes (de 
2020) da PORDATA, a percentagem de cesarianas no total 
dos partos feitos nas unidades hospitalares em Portugal é de 
36,2%, o que corresponde ao maior valor obtido desde 1999 
[61]. O aumento da proporção de PC tem também efeitos 
significativos na utilização dos recursos. Por isso, em dife-
rentes países estão a ser desenvolvidas políticas, seguindo 
as orientações da Organização Mundial Saúde (OMS), que 
visam reduzir a proporção de PC em primeiros e em partos 
subsequentes após cesariana [60].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas características clínicas e obs-
tétricas das mulheres: obesidade ou hábitos tabágicos, 
por exemplo, que podem favorecer a realização do PC.

	• Variação entre distritos nas preferências, perceções e 
padrões culturais das mulheres.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na forma como são oferecidos os 
cuidados de saúde.

	• Variação entre distritos na perceção dos profissionais de 
saúde.

	• Variação entre distritos do conhecimento dos riscos e 
benefícios dos partos vaginais e por cesariana.

	• Variação entre distritos na oferta à população de serviços 
de saúde privados.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 40

	• Aumentar a propagação e ampliação da informação 
providenciada às grávidas e profissionais de saúde 
sobre as eventuais implicações do PC na mulher e no 
recém-nascido;

	• Aumentar o treino dos profissionais de saúde na realiza-
ção de partos vaginais após PC, aumentando a oferta de 
partos vaginais a mais mulheres que já realizaram PC;

	• Reforçar as diretivas que estimulem o cumprimento das 
guidelines para a realização do PC;

	• Divulgar o sistema de benchmarking para comparação do 
número de PC entre hospitais e, consequente, avaliação 
de resultados.

Sugestões de estudos futuros
	• Comparar a proporção de PC realizados no setor público 

com a proporção no setor privado de saúde;

	• Estudar a relação entre o número de mulheres com se-
guro de saúde e o número de PC;

	• Comparar a proporção de PC de baixo risco com a dis-
ponibilidade de médicos especialistas;

	• Comparar onde é feito a vigilância durante a gravidez e 
o local onde ocorre o parto;

	• Realizar estudos qualitativos com grávidas para aferir as 
suas preferências e conhecimentos.

40. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?WAXsfV
https://www.zotero.org/google-docs/?m4uyx5
https://www.zotero.org/google-docs/?GpB0pq
https://www.zotero.org/google-docs/?p2M4RA
https://www.zotero.org/google-docs/?JYPIQA
https://www.zotero.org/google-docs/?8mPQ47
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DOENÇAS ÓSTEOMUSCULARES

Fratura da anca

41. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

1.6
RÁCIO DE VARIAÇÃO 41

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 42.2 39.2 82.4%
Beja 66.3 83.6 88.1%
Braga 58.9 46.0 97.9%
Bragança 80.3 124.4 96.8%
Castelo Branco 64.4 96.6 93.1%
Coimbra 53.1 62.9 98.0%
Évora 58.5 77.2 95.8%
Faro 84.0 83.2 99.7%
Guarda 64.1 97.7 92.2%
Leiria 49.8 51.3 44.2%
Lisboa 48.1 46.9 96.6%
Portalegre 47.7 67.3 91.5%
Porto 51.2 41.9 95.0%
Santarém 61.3 73.1 83.1%
Setúbal 66.5 57.1 95.9%
Viana do Castelo 54.3 67.5 97.4%
Vila Real 67.9 87.5 99.4%
Viseu 29.8 35.8 55.9%

Número de internamentos/cirurgia  
após a fratura da anca em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade  
de internamentos/cirurgia após fratura da anca aumenta.

29.8 48.8 54.0 61.9 66.4 84.0
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Contexto 

A fratura da anca ocorre quando há uma fratura do 
colo fémur (osso da coxa), sendo que a maioria está 
associada a quedas [24].

As fraturas da anca são um tópico bastante relevante para 
a população idosa. Em geral, afetam 18% das mulheres e 
6% dos homens (Portugal segue esta tendência) [62], fruto, 
por exemplo, da maior esperança de vida das mulheres em 
relação aos homens [63]. Com o aumento da esperança média 
de vida, estima-se um aumento do número global de fraturas 
da anca [62]. 

A fratura da anca gera dor e incapacidade, contribuindo 
para a redução da qualidade de vida. Em termos económicos, 
é um problema importante, porque muitos doentes com fra-
turas podem deixar de trabalhar, necessitando de cuidados a 
longo prazo, associados a elevados custos [3], [62].

Recentemente, um estudo conduzido em Portugal com 101 
436 doentes (envolveu todos os hospitais do Serviço Nacional 
de Saúde (SNS) português e um período de inclusão de nove 
anos), avaliou as tendências epidemiológicas das fraturas do 
fémur proximal em doentes admitidos nos hospitais do SNS 
incluindo apenas indivíduos com idade igual ou superior a 65 
anos. Foi observado um aumento progressivo no número de 
internamentos por ano ao longo do período de estudo. 

O número absoluto de fraturas do fémur proximal em 
Portugal mostrou uma tendência de aumento entre 2005 - 
2013, afetando uma percentagem significativa da população 
portuguesa com mais de 65 anos, com maior ocorrência no 
sexo feminino e em indivíduos progressivamente mais velhos 
[63].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas e culturais da população, que influenciam o acesso 
a serviços de saúde.

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da doença: 
obesidade, perfil etário, prevalência de comorbidades 
(como, por exemplo, problemas de visão, de equilíbrio, 
cognitivos e osteoporose).

	• Variação entre distritos nas preferências individuais dos 
doentes.

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos no acesso da população a ser-
viços hospitalares especializados com capacidade de 
resposta atempada.

	• Variação entre distritos nos critérios de indicação para 
cirurgia.

	• Variação entre distritos na disponibilidade de serviços de 
saúde capacitados para a gestão integrada de cuidados 
para doentes com fratura da anca.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 42

	• Continuar a promover intervenções de prevenção de 
quedas, para homens e mulheres, dirigidas ao ambiente 
e à pessoa, como, por exemplo, a campanha “Não caio 
nisso” lançada pela Sociedade Portuguesa de Ortopedia 
e Traumatologia (SPOT);

	• Medir a qualidade, segurança e resultados clínicos rela-
cionados com a cirurgia a fraturas da anca;

	• Considerando a tendência de aumento da necessidade 
da população ao longo do tempo, é essencial planear a 
alocação de recursos para satisfazer as necessidades da 
população em diferentes distritos do país.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar a variação em subgrupos, dividindo a coorte de 

doentes internados, por exemplo, de acordo com a idade 
ou sexo, de forma a permitir identificar estratégias para 
ajustar os cuidados às necessidades de cada grupo;

	• Relacionar o número de internamentos/cirurgia para 
tratamento após fratura da anca com a prevalência de 
fatores de risco, como problemas de visão, de equilíbrio 
ou cognitivos, por exemplo;

	• Comparar a rapidez da intervenção cirúrgica em diferen-
tes distritos do país.

42. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?oNRD6m
https://www.zotero.org/google-docs/?xaSyFs
https://www.zotero.org/google-docs/?7CU90l
https://www.zotero.org/google-docs/?0wrJsq
https://www.zotero.org/google-docs/?nlsAZp
https://www.zotero.org/google-docs/?afLsKo
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Perturbações  
mentais



ATLAS DA VARIAÇÃO EM SAÚDE NO SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE PORTUGUÊS - 201880

PERTURBAÇÕES MENTAIS

Perturbação depressiva

43. Calculado pela divisão do 90.º pelo 10.º percentil. Por exemplo, o número de internamentos (tendo em conta o local de residência do doente) nos 
distritos situados no 90.º percentil, foi 2.6 vezes o número de internamentos nos distritos situados no 10.º percentil.

2.1
RÁCIO DE VARIAÇÃO 43

Distrito Valores 
padronizados

Valores 
brutos

Proporção de  
internamentos no  

distrito de residência

Aveiro 25.8 26.3 41.5%
Beja 44.5 44.6 50.8%
Braga 28.5 28.0 77.2%
Bragança 36.2 38.5 91.7%
Castelo Branco 73.8 74.8 93.3%
Coimbra 31.0 31.8 100.0%
Évora 33.9 33.4 88.2%
Faro 24.9 23.9 80.0%
Guarda 71.5 70.7 92.2%
Leiria 20.8 20.9 53.7%
Lisboa 28.7 27.6 98.1%
Portalegre 30.0 28.4 70.0%
Porto 48.4 46.7 98.8%
Santarém 42.5 41.7 82.1%
Setúbal 33.1 32.5 85.9%
Viana do Castelo 35.0 35.1 74.1%
Vila Real 41.2 40.6 89.7%
Viseu 46.4 45.4 67.1%

Número de internamentos  
para tratamento de perturbação 
depressiva em 2018  
por 100.000 habitantes
Ajustado ao sexo e idade da população,  
considerando o local de residência do doente.

À medida que a tonalidade de verde fica mais escura a quantidade de 
internamentos para tratamento de perturbação depressiva aumenta.

20.8 28.6 32.7 37.2 46.5 73.8
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Contexto 

A Perturbação Depressiva (PD) pode manifestar-se 
através de sintomas físicos, emocionais e comporta-
mentais. Estes, muitas vezes, são inespecíficos, o que 
dificulta o seu reconhecimento e associação à depres-
são. Apesar de ser uma doença tratável e que pode 
ocorrer em qualquer pessoa, a depressão pode “passar 
despercebida” e não ser devidamente diagnosticada 
por falta de reconhecimento desta condição como uma 
doença per se, ou, ainda, pelo descrédito associado à 
doença e a atribuição dos sintomas a outras causas (por 
exemplo, físicas e stress) [64].

Em Portugal, cerca de 8% da população vive com esta 
doença, sendo a depressão umas das perturbações mentais 
mais frequentes [64]. Em idosos que vivem na comunidade 
a prevalência é de 12% [65] e 61.40% em idosos institucio-
nalizados [66].

Durante um episódio depressivo, o doente pode experien-
ciar vários sintomas, como sentir-se profundamente triste, 
“em baixo”, irritável, com baixa-autoestima, perda de prazer 
ou interesse em atividades, falta de concentração, sentimen-
tos de culpa excessiva, falta de esperança quanto ao futuro, 
pensamentos sobre a morte ou suicídio, alterações no sono, 
alterações no apetite ou no peso, e sensação de cansaço ou 
falta de energia. Nos casos mais graves, a depressão pode 
resultar em suicídio [64], [67] sendo esta a principal causa 
de suicídio [68].

Possíveis razões para a 
variação observada

VARIAÇÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos nas características socioeconó-
micas (por exemplo, idade, rendimento) e culturais (por 
exemplo, religiosidade praticada) da população que 
influenciam a preferência e adoção de hábitos de vida 
saudáveis (por exemplo, hábitos alimentares saudáveis, 
prática de exercício físico), controlo dos fatores de risco 
e adesão à terapia.

	• Variação entre distritos na preferência dos doentes em 
receber cuidados.

	• Variação entre distritos na prevalência de depressão.

	• Variação entre distritos nos fatores de risco da popu-
lação para a depressão (por exemplo, solidão, suporte 
sociofamiliar, neoplasias, risco genético/familiar, taxa de 
alcoolismo).

VARIAÇÃO NÃO JUSTIFICADA

	• Variação entre distritos na abordagem dos cuidados pri-
mários à saúde mental.

	• Variação entre distritos no acesso da população a ser-
viços de saúde primários e a outros serviços de apoio 
psicológico e/ou psiquiátrico.

	• Variação entre distritos nos critérios para internamento no 
caso de diagnóstico por perturbação depressiva.

	• Variação entre distritos no acesso da população a ser-
viços de saúde mental fruto, por exemplo, da distância 
geográfica e dificuldades de transporte.

	• Diferenças nos critérios de codificação dos episódios.

Sugestões de como reduzir 
a variação observada 44

	• Desenvolver redes integradas de cuidados e apoio mul-
tidisciplinar a pessoas com depressão e respetivos fami-
liares ao longo do ciclo de cuidados e de vida que inclua, 
por exemplo, serviços de telemedicina, maior articulação 
entre os Serviços Locais de Saúde Mental (SLSM) do SNS 
e as estruturas na comunidade e transporte gratuito para 
as consultas;

	• Estabelecer mecanismos para aumentar o diagnóstico e 
tratamento precoce de depressão;

	• Criar programas de prevenção de depressão, nomea-
damente promoção e aumento do nível de literacia em 
saúde mental.

Sugestões de estudos futuros
	• Estudar os doentes internados, por forma a identificar os 

que são internados com frequência e que precisam de 
uma gestão mais personalizada e proativa da sua doença;

	• Comparar os resultados deste estudo com a disponibili-
dade de médicos psiquiatras em cada distrito;

	• Comparar os resultados deste estudo com outros mapas: 
taxas de suicídio, taxas de diabetes, taxas de doença 
oncológica, taxas de doença cardiovascular, rendimento 
per capita e taxa de pobreza.

44. Estas são algumas sugestões que dependem de uma análise mais profunda das verdadeiras causas para a variação observada.

https://www.zotero.org/google-docs/?Yi7tDp
https://www.zotero.org/google-docs/?2wSEGK
https://www.zotero.org/google-docs/?G5uqHu
https://www.zotero.org/google-docs/?CSlGXJ
https://www.zotero.org/google-docs/?9Xwvlo
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Perspetivas futuras

O Atlas da Variação em Saúde no Serviço Nacional de Saúde Português - 2018 surgiu 
de um desafio que nos foi lançado por Sir Muir Gray, professor jubilado de saúde 
pública da Universidade de Oxford que tem liderado uma visão da saúde baseada 
em valor para os sistemas de saúde no contexto europeu. Na nossa discussão com 
este professor, o estudo da variação em saúde surgiu como um ponto de partida 
essencial na transição para sistemas de saúde que, progressivamente, invistam em 
atividades de elevado valor para os cidadãos. 

Desde a década de 70 do século XX, que a investigação pioneira e a ideia de disse-
minar o conhecimento gerado através de mapas do Dr. John E. Wennberg, professor 
na Dartmouth University tem motivado vários países a monitorizar sistematicamente 
a variação de resultados e atividades em saúde. Em 2022, apresentámos um trabalho 
na conferência da Wennberg International Collaborative, com dados do portal da 
transparência do SNS[1]. Pedimos, então, a um grupo de investigadores da Univer-
sidade Nova de Lisboa que nos apoiasse no desafio de incluir Portugal na rede de 
países que monitorizam a variação geográfica em saúde. O resultado deste conjunto 
de mapas, o qual denominamos por Atlas, é um ponto de partida.

Não é objetivo deste Atlas fazer julgamento direto 
sobre a qualidade da saúde em Portugal. Há muitos 
fatores que podem explicar a variação, como é am-
plamente referido ao longo deste documento. 
O objetivo do Atlas é levantar perguntas.

Esperamos que este Atlas seja uma rampa de lançamento para novos estudos em 
que as perguntas de investigação são orientadoras na procura e na justificação das 
causas da variação geográfica. Acompanhando a prática de vários outros países, 
este estudo da variação geográfica em saúde, em Portugal, evidencia a necessidade 
de avaliar os resultados e impacto da prática médica; desenvolver intervenções de 
literacia em saúde para a população onde se observam maiores disparidades; ou 
desenvolver políticas públicas personalizadas a diferentes regiões.

Outros estudos de variação já têm sido realizados por investigadores em Portugal, 
porém, este Atlas pretende inaugurar uma prática de monitorização, que siga os 
princípios de Ciência Aberta (Open Science)[2], recomendados pela Comissão Eu-
ropeia, em que o conhecimento científico deve ser partilhado e tornado acessível a 
toda a sociedade, em colaboração aberta com todos os atores relevantes, neste caso 
profissionais de saúde, economistas, gestores, investigadores, decisores políticos e 
demais cidadãos. Seguindo estes princípios, acompanhámos o lançamento do Atlas 
de uma ação de literacia, divulgada nas redes sociais do laboratório colaborativo, 
para esclarecer sobre conceitos relacionados com o tema da variação em saúde.

Nesta primeira edição, apresentamos os dados do ano 2018. Esperamos lançar 
futuramente novas edições do Atlas, focando já o contexto pós-pandémico, em 
colaboração aberta com todo o sistema de saúde nacional português.

Ana Rita Londral
Diretora do Laboratório Colaborativo Value for Health CoLAB
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MAPA CÓDIGO

Internamentos para tratamento de insuficiência 
cardíaca

CID-10:
I50 - Insuficiência cardíaca

Tempo médio de internamento (em dias) por 
insuficiência cardíaca

Mortalidade em internamentos por insuficiência 
cardíaca

Internamentos para tratamento de enfarte agudo 
do miocárdio

CID-10:
I21.0 - Enfarte do miocárdio com elevação do complexo ST 

(STEMI) da parede anterior 

I21.1 - Enfarte do miocárdio com elevação do complexo ST 
(STEMI) da parede inferior 

I21.2 - Enfarte do miocárdio com elevação do complexo ST 
(STEMI) de outras localizações 

I21.3 - Enfarte do miocárdio com elevação do complexo ST 
(STEMI) de localização não especificada 

I21.4 - Enfarte agudo do miocárdio sem elevação do ST (NSTEMI) 

I21.9 - Enfarte agudo do miocárdio não especificado 

I22.0 - Enfarte do miocárdio subsequente com elevação do 
complexo ST (STEMI) da parede anterior 

I22.1 - Enfarte do miocárdio subsequente com elevação do 
complexo ST (STEMI) da parede inferior 

I22.8 - Enfarte do miocárdio subsequente com elevação do 
complexo ST (STEMI) de outras localizações 

I22.9 - Enfarte do miocárdio subsequente com elevação do 
complexo ST (STEMI) de localização não especificada 

I23.0 - Hemopericárdio como complicação atual subsequente a 
enfarte agudo do miocárdio 

I23.1 - Defeito do septo interauricular como complicação atual 
subsequente ao enfarte agudo do miocárdio 

I23.2 - Defeito do septo interventricular como complicações 
atual após enfarto agudo do miocárdio 

I23.3 - Rotura da parede do coração sem hemopericárdio como 
complicação atual subsequente a enfarte agudo do 
miocárdio 

I23.4 - Rotura de cordas tendinosas como complicação atual 
subsequente a enfarto agudo do miocárdio 

I23.5 - Rotura de músculo papilar como complicação atual 
subsequente a enfarto agudo do miocárdio 

I23.6 - Trombose da aurícula, átrio e ventrículo como complicação 
atual subsequente a enfarte agudo do miocárdio 

I23.8 - Outras complicações atuais subsequentes ao enfarto 
agudo do miocárdio I

24.1 - Síndrome de Dressler [pós-enfarte do miocárdio]

Tempo médio de internamento (em dias) por 
enfarte agudo do miocárdio

Mortalidade em internamentos por enfarte agudo 
do miocárdio

Códigos CID-10 utilizados
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MAPA CÓDIGO

Internamentos para tratamento de acidente 
vascular cerebral

CID-10:
G46.0 - Síndrome da artéria cerebral média 

G46.1 - Síndrome da artéria cerebral anterior 

G46.2 - Síndrome da artéria cerebral posterior 

G46.3 - Síndrome vascular do tronco cerebral 

G46.4 - Síndrome vascular cerebeloso 

G46.5 - Síndrome lacunar motor puro 

G46.6 - Síndrome lacunar sensitivo puro

 G46.7 - Outras síndromes lacunares 

G46.8 - Outras síndromes vasculares cerebrais em doenças 
cerebrovasculares 

I60.0 - Hemorragia subaracnoideia não traumática do sifão e 
bifurcação da carótida 

I60.1 - Hemorragia subaracnoideia não traumática da artéria 
cerebral média 

I60.2 - Hemorragia subaracnoideia não traumática da artéria 
comunicante anterior 

I60.3 - Hemorragia subaracnoideia não traumática da artéria 
comunicante posterior 

I60.4 - Hemorragia subaracnoideia não traumática da artéria 
basilar 

I60.5 - Hemorragia subaracnoideia não traumática de artéria 
cerebral média 

I60.6 - Hemorragia subaracnoideia não traumática da outras 
artérias intracranianas 

I60.7 - Hemorragia subaracnoideia não traumática de artéria 
intracraniana não especificada 

I60.8 - Outras hemorragias subaracnóides não-traumáticas 

I60.9 - Hemorragia subaracnoideia não traumática, sem outra 
especificação 

I61.0 - Hemorragia intracerebral não traumática hemisférica, 
subcortical 

I61.1 - Hemorragia intracerebral não traumática hemisférica, 
cortical 

I61.2 - Hemorragia intracerebral não traumática hemisférica, sem 
outra especificação 

I61.3 - Hemorragia intracerebral não traumática do tronco 
cerebral 

I61.4 - Hemorragia intracerebral não traumática cerebelosa 

I61.5 - Hemorragia intracerebral não traumática, intraventricular 

I61.6 - Hemorragia intracerebral não traumática, de localização 
múltipla

I61.8 - Outras hemorragias intracerebrais não-traumáticas

Tempo médio de internamento (em dias) por 
acidente vascular cerebral

Mortalidade em internamentos por acidente 
vascular cerebral
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MAPA CÓDIGO

Internamentos para tratamento de acidente 
vascular cerebral

CID-10:

I61.9 - Hemorragia intracerebral não traumática, sem outra 
especificação 

I62.0 - Hemorragia subdural não traumática 

I62.1 - Hemorragia extradural não traumática 

I62.9 - Hemorragia intracraniana não traumática, sem outra 
especificação 

I63.0 - Enfarte cerebral devido a trombose das artérias pré-
cerebrais 

I63.1 - Enfarte cerebral devido a embolismo das artérias pré-
cerebrais 

I63.2 - Enfarte cerebral devido a oclusão ou estenose, sem outra 
especificação, das artérias pré-cerebrais 

I63.3 - Enfarte cerebral devido a trombose das artérias cerebrais 

I63.4 - Enfarte cerebral devido a embolismo das artérias 
cerebrais 

I63.5 - Enfarte cerebral devido a oclusão ou estenose, sem outra 
especificação, das artérias cerebrais 

I63.6 - Enfarte cerebral devido a trombose venosa cerebral, não-
piogénica 

I63.8 - Outro enfarte cerebral 

I63.9 - Enfarte cerebral, sem outra especificação

Tempo médio de internamento (em dias) por 
acidente vascular cerebral

Mortalidade em internamentos por acidente 
vascular cerebral 

Internamentos para tratamento de pneumonia  CID-10:
A48.1 - Doença dos legionários 

B33.4 - Síndrome (cardio)pulmonar por Hantavírus [SPH] [SCPH] 

J10.0 - Gripe devida a outro vírus influenza identificado, com 
pneumonia 

J11.0 - Gripe devida a vírus influenza não identificado, com 
pneumonia 

J12.0 - Pneumonia devida a adenovírus 

J12.1 - Pneumonia devida a vírus respiratório sincicial 

J12.2 - Pneumonia devida a vírus parainfluenza 

J12.3 - Pneumonia por metapneumovírus humano 

J12.8 - Outra pneumonia viral 

J12.9 - Pneumonia viral, sem outra especificação 

J13 - Pneumonia devida a Estreptococos pneumoniae 

J14 - Pneumonia devida a Haemophilus influenzae 

J15.0 - Pneumonia devida a Klebsiella pneumoniae 

J15.1 - Pneumonia devida a Pseudomonas 

J15.2 - Pneumonia devida a Estafilococos

J15.3 - Pneumonia devida a Estreptococos, grupo B

Tempo médio de internamento (em dias) por 
pneumonia

Mortalidade em internamentos por pneumonia
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MAPA CÓDIGO

Internamentos para tratamento de pneumonia CID-10:
J15.4 - Pneumonia devida a outros Estreptococos 

J15.5 - Pneumonia devida a Escherichia coli [E. coli] 

J15.6 - Pneumonia devida a outra bactéria aeróbia Gram-
negativa 

J15.7 - Pneumonia devida a Mycoplasma pneumoniae 

J15.8 - Pneumonia devida a outra bactéria especificada 

J15.9 - Pneumonia bacteriana, sem outra especificação 

J16 - Pneumonia devida a outros microrganismos infeciosos, não 
classificados noutra parte 

J17 - Pneumonia em doenças classificadas noutra parte 

J18 - Pneumonia, organismo não especificado

Tempo médio de internamento (em dias) por 
pneumonia

Mortalidade em internamentos por pneumonia

Internamentos para tratamento de doença 
pulmonar obstrutiva crónica

CID-10:
J43 - Enfisema 

J44 - Outra doença pulmonar obstrutiva crónica

Tempo médio de internamento (em dias) por 
doença pulmonar obstrutiva crónica

Mortalidade em internamentos por doença 
pulmonar obstrutiva crónica

Internamentos para tratamento de diabetes tipo 2
CID-10:
E11 - Diabetes mellitus de tipo II 

E13 - Outro tipo de diabetes mellitus especificado

Tempo médio de internamento (em dias) por 
diabetes tipo 2

Mortalidade em internamentos por diabetes tipo 2

Internamentos para tratamento de diabetes tipo 2 CID-10:
E13.6 - Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com 

outras complicações especificadas

E13.7 - Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com 
complicações múltiplas

E13.8 - Outros tipos especificados de diabetes mellitus - com 
complicações não especificadas

E13.9 - Outros tipos especificados de diabetes mellitus - sem 
complicações

Tempo médio de internamento (em dias) por 
diabetes tipo 2

Mortalidade em internamentos por diabetes tipo 2

Partos por cesariana de baixo risco AP-DRG-21:
370 - Cesariana, com CC 

371 - Cesariana, sem CC 

372 - Parto vaginal, com diagnósticos de complicação 

373 - Parto vaginal, sem diagnósticos de complicação
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MAPA CÓDIGO

Internamentos/Cirurgia após fratura da anca CID-10:​​
S72.0 - Fratura do colo do fêmur

Internamentos para tratamento de perturbação 
depressiva

CID-10:
F32.0 - Perturbação depressiva major, episódio único, suave 

F32.1 - Perturbação depressiva major, episódio único, moderado 

F32.2 - Perturbação depressiva major, episódio único, grave sem 
características psicóticas 

F32.3 - Perturbação depressiva major, episódio único, grave com 
características psicóticas 

F32.8 - Outros episódios depressivos 

F32.9 - Perturbação depressiva major, episódio único, sem outra 
especificação 

F33.0 - Perturbação depressiva major, recorrente, suave 

F33.1 - Perturbação depressiva major, recorrente, moderado 

F33.2 - Perturbação depressiva major, recorrente, grave sem 
características psicóticas 

F33.3 - Perturbação depressiva major, recorrente, grave com 
características psicóticas 

F33.4 - Perturbação depressiva major, recorrente, em remissão 

F33.8 - Outras perturbações depressivas recorrentes 

F33.9 - Perturbação depressiva major, recorrente, sem outra 
especificação 

F34.1 - Perturbação distímica 

F34.8 - Outras perturbações do humor [afetivas] persistentes 

F34.9 - Perturbação persistente do humor [afetivo], sem outra 
especificação 

F39 - Perturbação do humor [afetivo], sem outra especificação 

F53.0 - Psicose puerperal
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