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SITUACAO GERAL DE SAUDE
EM MACAU*

Tong Kalo**

INTRODUCAO

Esta foi a primeira tentativa de aplicar a técnica de Delphi em
Diagnéstico da Situacdo nos Servicos de Salide de Macaw.

O Diagnéstico da Stuagéo, ou seja, a determinacao das necessidades
de salde e dos factores de risco’, sendo a primeira etapa do
Planeamento de Saude da Comunldade € de importancia crucia no
ambito de salide publica

O diagnostico da situagdo identifica os principais problemas de
salde e os factores correspondentes, aravés de determinacdo do nivel de
salide (em termos de morbilidade, mortalidade, etc.), e de caracterizacéo da
Situacdo relacionada com o0s seus determinantes (demogréficos,
socio-econdmicos, ambientai s, sistema de salde, etc.).

Existem trés métodos principais para elaborar um diagndstico da
Stuacdo: 1) a andlise dos dados (demogréficos, sociais, de salde, etc.)
colhidos pelos sstemas de informacao; 2) os inquéritos de salde; 3) as
técnicas de consenso”.

O método do consenso tem vindo a ser utilizado cada vez com mais
frequéncia como mstrumento para resolver problemas no campo da
salide e damedicing’.

* Consensos obtidos num painel de Delphi. Trabalho concluido com a
colaboracdo do Dr. Fernando Costa Silvae da Dr.? Isabel Mariada Costa Morais.
** Interno do Internato Complementar de Salde Publica dos Servicos de

Salde de Macau.

! Emilio Imperatori, Maria do Rosério Giraldes, Metodologia do Planea
mento da Salide — Manual para uso em servigos centrais, regionais e locais, 3.2
edlg:ao Escola Nacional de Salide Publica, 1993, p. 45.

? Raynald Pineault, Carole Daveluy, La Panificacion Sanitaria— Conceptos,
Metodos Estratégias, versao em espanhol Masson, S.A., 1987, p. 61.

3 Cipriano Justo, A Utilizacso do Método do Consenso na El aboragao de
Critérios, de Garantia da Qualidade em Cuidados de Saude Primarios, Revista
Portuguesa de Salide Publica, vol. 10(3), 1992, p. 32.
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O méodo do consenso serve para a identificacéo de problemas e de
necessidades. Este método baseia-se na ideia de que um consenso,
obtido entre um grupo de pessoas que conhecem bem a comunidade ou
0s problemas em estudo, € suficiente para que se possam ser utilizados
os resultados de forma vantajosa’.

A identificacdo de problemas, o estabelecimento de prioridades, a
fixaco de objectivos e a daboracéo de critérios e padrdes de programas de
garantia da qualidade sfo as areas em que 0 método do consenso tem Sdo
mais utilizado em cuidados de salide primérios (Starkwesther, 1975)°.

A técnicade Delphi € uma das técnicas de consenso que geraideias e
consensos através da participacdo dos peritos. Na aplicacdo desta técnica,
efectuam-se vérias «voltas» de inquérito e retrodimentacdo: um
questionério estruturado é enviado aos peritos participantes pelo correio,
as respostas séo recolhidas também pelo correio, e depois de serem
analisadas, retroalimentam-se os resultados obtidos aos participantes
com O question&rio seguinte, e assm para frente, aé que se obtém
consensos. Portanto, ndo é necessario reunir fisicamente os peritos.

A técnica de Ddphi reline dgumeas vantagens porque € uma técnica do
tipo de tarefa-orientada e centrada nos problemas que garante aos partici-
pantes a liberdade de desconformidade e a equidade dos respondentes, e que
pode gerar uma quantidade elevada de ideias. As limitagcOes desta técnica
incluem a baixa variabilidade, a maior necessidade dos recursos adminis-
trativos e o alto custo temporal (Delbecg, 1974)°.

A técnica de Ddphi é um méodo subjectivo e ndo quantitativo. No
entanto, no caso presente de Macau, considera-se que € um meétodo
vaioso em matéria de diagnéstico da Stuacdo de salde, que néo va
subgtituir os estudos objectivos e quantitativas, mas Sm reunir as experién-
cias e inteligéncia dos peritos, identificar os problemas mais importantes e
indicar as orientagdes e vias mais frutiferas para estudos e trabahos futuros.

OBJECTIVOS

Este estudo foi realizado como um componente de um diagnostico
da situacéo gerd de salde de Macau, baseando-se nos resultados duma
anterior anadlise exploratdria das edtatisticas existentes (principa mente,
sobre a mortalidade), tendo os seguintes como objectivos.

1) Avdiacéo e interpretacdo da Stuacéo gerd de salide de Macau
revelada pelo estudo exploratorio das estatisticas existentes,

4 Raynald Pineault, Carole Daveluy, La Planificacion Sanitaria — Conceptos,
Métodos, Estratégias, versdo em espanhol, Masson, S.A., 1987, p. 172.

® Cipriano Justo, A Utilizaco do Método do Consenso na Elaboracéo de
Critérios de Garantia da Qualidade em Cuidados de Salde Primarios, Revista
Portu%uesa de Saude Publica, vol. 10(3), 1992, p. 32.

Luis Graca, Extracto de: A. Vande Ven, A. L. Delbecq, The Effectiveness

of Nominal, Delphi, and Interactif Group Decision Making Processes, Academy of
Management Journal, 17(4), 1974, p. 605-621.
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2) ldentificacdo de aguns dos problemas de salide maisimportantes;

3) Identificacéo dos factores de risco relacionados com duas
situacdes especificas — relativas a mortalidade por tuberculose e a
mortalidade infantil.

MATERIAISE METODOS
1 PROCEDIMENTOS

Sendo limitado pelo tempo disponivel, o estudo consistiu numa
s&rie de apenas trés inquéritos compostos por questiondrios estruturados.

Na primeira volta, foram enviados aos peritos o documento-base e
0 primeiro questiondrio. Os peritos, a partir disso, foram solicitados a: 1)
avaiar a Stuacdo geral de salde de Macau e a identificar os factores
protectores; 2) identificar os problemas de salde importantes; 3) iden-
tificar os factores de risco relacionados com a morte por tuberculose e
com a morte infantil.

Na segunda volta, os peritos foram retroaimentados com os resultados
do primeiro inquérito e solicitados arever todos os items identificados.

Na ultima volta, os peritos foram retroalimentados com os resulta
dos do segundo inquérito, e solicitados a apreciar a importancia dos
problemas/factores identificados.

A distribuicdo do primeiro questionario e do documento-base foi
feita pelo préprio investigador, considerando que o contacto pessoal
com 0s participantes potenciais ia motivar a participacdo. Os restantes
questionarios foram distribuidos pelo «correio entre 0os servicos». As
respostas foram recolhidas através do mesmo meétodo ou através de fax,
mantendo-se 0 anonimato das idelas e a liberdade dos participantes.

2. SELECCAO DOSPARTICIPANTES

Em conformidade com a natureza dos problemas em estudo, foram
escolhidos como peritos participantes todos os especiadistas de Clinica
Gera e de Salide Publica que se encontravam a exercer as suas fungdes nos
Servicos de Salide de Macau.

Vinte e oito peritos participantes potenciais foram identificados e
solicitados a participar no painel (Quadro 1).

(QUADRO N.°1]
| dentificacéo de potenciais peritos participantes

Especialistas de saide puablica Especialistas de clinica geral
Dra. Alice Jodo Maia Dr. Alfredo Ritchie Dr. José A. P. Mesquita
Dr. Anibal Tavares Dra. Ana Maria Monteiro Dr. José Baptista Pereira
Dr. Amilcar Lousa Dr. Carlos Canhota Dr. José Duque Neves
Dr. Fernando Silva Dra. Chan Im Kuan Dr. Kun Sai Hoi
Dra. Dulce Trindade Dr. Chau Chi Hong Dra. Maria Augusta Drago
Dr. José Joaquim Monteiro Dr. Cheang Seng Ip Dra. Maria Dillard Fonseca
Dr. Rui Calado Dr. Fong Hou Meng Dra. Maria Luisa Borlido
Dra. Irma Almeida Dra. Maria Teresa Sousa
Dra. Isabel Ramos Dr. Tito Lopes
Dr. Jorge Leitdo Pereira Dra. Wong Ka Pek
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3. DOCUMENTOS-BASE’

O documento-base («Estado de Saude de Macau 1986-1994 —
Estudo Exploratdrio das Edtatisticas Existentes») que serviu como
ponto de partida resultou de um estudo anterior realizado pelo mesmo
investigador, consistiu em descrigdes sobre; 1) a evolucdo demogréfica de
Macau durante os Ultimos 20 anos; 2) a situacéo e evolucéo da mortalidade
pelas principais causas de morte em Macau; 3) a distribuicéo e evolucéo
do risco de morrer em Macau; 4) o nived de salde de Macau em
comparacdo com o do mundo e o de Hong Kong.

4. QUESTIONARIOS

Em conformidade com as perguntas seleccionadas, 0s questionarios
abrangeram quatro partes, nomeadamente: 1) o nivel gera de salide de
Macau e os factores protectores relacionados; 2) os problemas de
saude importantes; 3) a mortalidade por tuberculose e os factores de
risco relacionados, 4) a mortalidade infantil e os factores de risco
relacionados.

Na primeira volta, foram enviadas perguntas abertas e na ultima
volta, perguntas fechadas.

5. CRITERIOSDE EXCLUSAO

Todas as ideias geradas na primeira volta foram retroalimentadas
aos participantes na segunda volta, ou sga, ndo se excluiu nenhum item.

No entanto, na Ultima fase, excluiram-se alguns items para que se
obtivesse uma lista bem reduzida para apreciacao.

Os critérios de exclusdo foram os seguintes:

1 Exclusdo dositems menos consensuais, isto €, os items que
obtiveram poucos proés (<60 por cento dos respondentes) e/ou muitas
contras (> 40 por cento dos respondentes).

2. Exclusdo dos items ambiguos que de facto ndo explicitavam
claramente pelo menos um factor/problema.

3. Exclusdo dagueles items que evidentemente ndo estavam de
acordo com o realidade ja conhecida.

Além disso, quanto aos problemas de salude, seleccionaram-se
apenas os items em termos de mortalidade, excluindo-se os problemas
em termos de morbilidade, bem como os problemas relacionados com os
determinantes de salide e os problemas de servigos de salde.

6. ANALISE DOSRESULTADOS

N&o foram utilizados métodos complicados. Para as perguntas de
escolha multipla, calcularam-se frequéncias e percentagens. Para as

"Tong Kalo, «Estado de Satide de Macau 1976-1994 — Estudo Exploratdrio
das Edtatisticas Existentes», trabalho néo publicado, Macau, 1996.
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apreciagoes, cacularam-se as médias e os intervalos de confianca a 95
por cento, utilizando o programa informético Instat 2.0°.

RESULTADOS

Responderam 19 peritos (67,9 por cento) na primeira volta, 11
(39,3 por cento) na segunda, 13 (46,4 por cento) na Ultima (sabendo que
um perito deixou Macau durante o periodo do estudo, e que varios outros
estavam de férias, as taxas reais de resposta da segunda e terceira volta
deveriam ser de cerca de 50 por cento e superior a 50 por cento,
respectivamente).

1. NIVEL GERAL DE SAUDE DE MACAU

A maioria dos respondentes (13/19, 68,4 por cento) concordou de que
os factos revelados na exploracéo das edtatidticas exigtentes, nomeadamente a
baixa taxa de mortdidade gerd, a e evada esperanca de vida a nascenca, e
outros, sugeriam que o nivel gerd de salide em Macau era elevado.

Uma minoria (5/19, 26,4 por cento) manifestou incerteza, princi-
palmente porque n&o foram referidos os dados sobre a morbilidade, e
sobre 0 bem-estar fisico, mental e social. Um participante (5,3 por
cento) manifestou-se contra.

Muitos factos foram indicados como factores protectores que
contribuiram para a situacdo (baixa taxa de mortalidade gerd e devada
esperanca de vida a nascenca), incluindo as caracteristicas demogréficas, as
condicdes ambientai's, SOcio-econdmicas e sanitarias, os estilos

[QUADRO N.°2]
Factor es protector es e sua importancia

Factores protectores Importancia
Média* 95% 1.C.**
Boa cobertura vacional 4.5 (4,0-5,1)
O estabelecimento e desenvolvimento dos C.S.P. 4.1 (3,7-4.5)
Boa assisténcia infantil 4,1 (3,6-4,5)
Bom nivel dos cuidados de saide 4,1 (3,5-4,7)
Boa assisténcia materna 4.0 (3,4-4,6)
Boa acessibilidade dos cuidados de saide 3.8 (3.3-4.4)
Melhoria das condigdes sanitdrias bdsicas 3.8 (3,3-4,4)
Boa assisténcia neonatoldgica - 1 3_8_ 1 (3,2—4‘3) |
Parto em condig¢des boas 3,6 (2,8-4,4)
Estilo de vida sauddvel 3.5 (2,7-4,4)
O sistema de sadde universalista e tendencialmente gratuito 3.5 (2,7-4,2)
Melhoria do nivel sécio-eccondmico 32 (2,7-3,8)
Estabilidade social 2.8 (2,3-3.4)
Desenvolvimento da assisténcia social 2,7 (2,2-3,2)
Imigragio dos jovens 2.7 (1,8-3,6)

* A importanciafoi apreciada utilizando umaescala de 1~5(1 = ndo importante, 5 = importantissimo).
** 950 1.C. = 95% Intervalo de Confianca.

8 GraphPad Software, GraphPad InSat — instant Biostatistics, versio 2.0, 1993.
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de vida saudaveis e os factores relacionados com o sistema de salde.

O Quadro 2 apresenta os factores mais consensuais e a importancia
apreciada em termos de contributo real para a Stuacdo. Sendo néo
exclusivos entre si, a linha a melo do quadro separa 0s items mais e
menos importantes.

Obviamente, todos os items considerados mais importantes pelos
participantes relacionavam-se com 0 sistema de salide, com uma Unica
eXcepcan, 190 €, anocdo damelhoria das condigdes sanitarias basicas.

2. PROBLEMAS DE SAUDE IMPORTANTES

Nas primeiras duas voltas, sem limites pré-estabelecidos, identifi-
cou-se uma grande variedade dos problemas de sallde em todas as
facetas possiveis, incluindo problemas de salide das pessoas (em termos
de morbilidade e/ou mortalidade), problemas relacionados com o0s
determinantes de salde (ambientais, socio-econdmicos, de estilo de
vida, etc.) e problemas dos servicos de salide.

Na ultima volta, limitando-se os problemas de salide da populacdo em
termos de mortalidade, obteve-se uma lista mais clara e reduzida que
facilitou a apreciacéo daimportancia dos items.

De forma semelhante a seccéo anterior, 0 Quadro 3 apresenta os
items mais consensuais.

Segundo a Classificagdo Internacional das Doencas, foram consi-
derados mais importantes dois grupos de causas de morte (G7, G8),
cinco rubricas de causas de morte (27, 02, 321, 26, 29) e uma nogéo
adicional de doencas e acidentes relacionados com o trabalho, sendo os
items ndo exclusivos entre si.

[QUADRO N.° 3]
Problemas de satde e a sua importancia

|

Problemas de sainde | Importancia

: Média* 95% 1.C.**

Doengas isquémicas do coragio | 4,1 (3,7-4.5)
Tuberculose 4,0 (3,1-4,9)
Doengas do aparelho circulatério 3.9 [ (3.3-4,6)
Acidentes de trabalho e doengas profissionais 3.8 (3.1-4.4)
Doengas pulmonares obstrutivas cronicas 3,7 (3,2-4,2)
Doengas do aparelho respiratério 3.7 (3.2-4.1)
Hipertensio arterial ! 37 | (3.1-4.3)
Doengas cerebrovasculares ! 3,6 i (3,2-4,0)
Cancro do pulmio ' 3.6 | (2.8-4.4)
Doengas infecciosas . 3.5 (2,9-4,2)
Diabetes | 3,2 (2.6-3.8)
Acidentes de viagio | 3.2 | (2,5-4,0)
Tumores malignos ‘ 3.2 (2.5-3,8)
Doengas cronicas do figado ' 3.0 | (2,5-3.5)
Lesdes traumdticas | - 2.8 !l (2,2-3,3)

* Aimportanciafoi apreciada utilizando umaescala de 1~5(1 = ndo importante, 5 = importantissmo).
** 9504 |.C. = 95% Intervalo de Confianca.
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3. MORTALIDADE POR TUBERCUL OSE

A maioria dos respondentes (11/17,64,7 por cento) considerou que
a Stuacdo relacionada com a mortalidade por tuberculose em Macau era
insatisfatdria ou muito insatisfatoria (Grafico 1).

[GRAFICO N.°1]
Mortalidade por tuberculose
Satisfatoria
24%
Como deve ser

12%

Insatisfatéria
46%

Muito
insatisfatoria
1 8%

Os factores de risco indicados com maior grau de consenso S&0
apresentados no Quadro 4. Neste caso, destacam-se os factores relaci-
onados com o0 ambiente e os relacionados com o sistema de saude.

[QUADRO N." 4]
Factores derisco de mortalidade por tuberculose

Factores de risco Importancia B
Meédia* 95% 1.C.**
Tratamentos interrompidos 4,5 (4,0-4,9)
Aparecimento das bactérias resistentes 4.2 (3,7-4,7)
Deficiente controlo dos contactos 4.2 (3,6-4,8)
Habitagdes superlotadas com deficientes condigdes 3.9 (3.3-4,5)
Grande morbilidade e contacto ficil com as populagdes circunscritas 3,9 (3,2-4,6)
Deficiente acompanhamento dos doentes 3.9 (3,1-4,7)
Diagndéstico tardio 3.8 (3,2-4,5)
Elevada densidade populacional 3.8 (3,1-4,5)

Insuficiente informagdo e educagio 3.8 (3.1-4,4) |
Mis condigdes de trabalho 3,6 (3,0-4,2)
Elevada densidade nas dreas publicas 3.4 (2,7-4,1)
Tabagismo 3.4 (2,5-4,2)
Insuficiente rastreio 3,2 (2,6-3,8)
Polui¢dao ambiental 3,1 (2,3-3,8)
Receio de ser sabido por outrem 29 (2,1-3,8)

* Aimportanciafoi apreciada utilizando umaescalade 1~5(1 = ndo importante, 5 = importantissmo).
** 950 1.C. = 95% Intervalo de Confianga.
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4. MORTALIDADE INFANTIL

As opinides em rdacdo a Stuacdo de mortdidade infantil de Macau
foram mais divergentes. Relativamente mais respondentes considera-
ram gue esta Situacdo era boa — muito satisfatéria 4/16 (25,0 por cento),
satisfatoria 4/16 (25,0 por cento), como deve ser 2/16 (12,5 por cento),
insatisfatoria 6/16 (37,5 por cento).

Embora fossem indicados quarenta e tal factores de risco possives
na primeira volta, poucos destes factores obtiveram suficientes prés na
segunda volta. Redizando a exclusio segundo os critérios ja atras
referidos, foram excluidos quase todos os items.

Esta questéo foi abandonada na ultima fase.

DISCUSSAO
1. UTILIDADE E INCONVENIENTESDA TECNICA DE DELPHI

No decurso do estudo, os inconvenientes da técnica de Delphi
apresentaram-se bem acentuados. Primeiro, a Técnica exige mais tempo
do que se imagina. Segundo, a Técnica gera uma maior quantidade de
idelas 0 que vai dificultar a revisdo e apreciacao posteriores. Terceiro, a
Técnica tende a resultar huma baixa taxa de resposta e numa taxa
elevada de abandono, sendo isto agravado pelos primeiros dois incon-
venientes. Quarto, se bem gue a Técnica tenha a vantagem de evitar a
interferéncia pessoal entre os participantes, ela permite uma maior
influéncia exercida pelo investigador que administrar o painel, podendo
introduzir uma grande subjectividade ou arbitrariedade nos resulta- -
dos.

Contudo, considera-se que, em maté&ia de planeamento de salde,
sempre ha lugar para esta técnica e outros métodos de consenso. Néo se
justificava a aplicacdo das técnicas de consenso, se existissem todas as
informacdes necessarias, de forma suficiente, completa e correcta, para o
diagndstico ou planeamento; e se as decisdes (avaiacdo, apreciacéo,
seleccdo, priorizacdo, etc.) ndo tivessem de referir aos valores subjectivos.
No entanto, poder-se-a dizer que estas duas condi¢des nunca acontecem
na arena de salde comunitéria. Portanto, as consideragfes mals
importantes para a utilizacdo das técnicas de consenso seréo a ponderacéo
entre 0 ganho e o0 custo, a combinagd complementar com o0s outros
métodos e a sel eccdo da técnica mais adequada.

2. DEFINICAO DE SAUDE

No estudo, surgiu umaargumentacao acerca da definicéo de salide.

A Organizacdo Mundia de Sallde definiu a salide como um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social. Sendo assim, podemos
avaiar o nivel de salide tendo como base apenas os dados de mortalidade?

Alguns autores ja trataram este problema.

Pineault e Daveluy (1987) escreveram: «Lamayoria de definiciones
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de la salud que encontramos son poco Utiles para d planificador, puesto
gue no son operativas... en planificacion sanitaria, conviene limitar la
sdud a uno o varios atributos que correspondan a los individuos y
distinguirla de sus determinantes que pueden ser de naturaleza ambien-
tal 0 socidl... lafalta de salud medida por los indicadores de mortalidad,

morbilidad, factores de riesgo y de incapacidad, constltuye la medida
més operativa de la que disponemos en la actualidad»’.

No caso presente de Macau, acho gque é adequado tomarmos como
ponto de partida um conceito de sallde menos ideal e mais operaciondl,
tentando um aperfeicoamento continuo ao longo do tempo, com a
melhoria do sistema de informagcdo, e as vezes tolerando alguns conceitos
derivados sem definicdo precisa, como o chamado «nivel gera de salide»
neste estudo.

3. PROBLEMASDE SAUDE

Como disse Tavares (1990), o dignéstico de situacdo, sgja um
processo exaustivo ou breve, deve terminar sempre com uma lista de
problemas, sobre os quals val cair a escolha do(s) que se pretende(m)
solucionar ou minimizar™®

No entanto, eX|stem varios niveis diferentes de problemas de
salde, nomeadamente os problemas de salide das pessoas, 0s problemas
dos servicos ou dos recursos, e 0s problemas relacionados com os
determinantes ou contribuintes de saide. Os problemas de niveis dife-
rentes interrelacionam-se largamente entre si, constituindo redes com-
plexas. Isto pode resultar numa grande confuséo, e por iSso, requer a
aplicacéo de uma logica no que diz respeito ao diagnostico da Situacéo de
salde.

Sugere-se que o diagnostico deve definir os principais problemas
de salide, entendidos estes, fundamental mente, como situacéo de doenca e
medidos em termos de morbi-mortalidade. Os problemas de salide néo
devem ser, assm, identificados, nem ao nivel dos seus condicionantes, nem
a0 nivel das respodtas, caréncias de equi pamento ou de pessod, que
deverdo ser identificados separadamente”

Também foi referido o conceto de «g tua;ao—probl ema»'~. Segun-

® Raynald Pineault, Carole Daveluy, La Planificacion Sanitria— Conceptos,
Métodos, Estratégias, versao em espanhol, Masson, S.A., 1987, p. 2.
10 Anténio Tavares, Métodos e Técnicas de Planeamento em Salde, Ministério
da Salde, Departamento de Recursos Humanos da Salde, Centro de Formacéo e
Aperfelgoamento Profissional, 1990, p. 73.
1 Emilio Imperatori, Maria do Rosério Giraldes, Metodologia do Planea-
mento da Salide — Manual para uso em servicos centrais, regionais e locais, 3.2
edicéo, EscolaNaciona de Salde Publica, 1993, p. 28.
2 Herndn Durén, Planeamento da Salde — Aspectos Conceptuais e
Operativos, Ministério da Salde, Departamento de Estudos e Planeamento, Lisboa,
1989, p. 71.
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do este conceito, um problema de salde € uma Situacdo composta das
causas, consequéncias e inter-rel agoes.

Achamos adequado salientar que 0 estado de salde deficiente
expresso em termos de morbi-mortalidade deve ser considerado como o
«nudeo» da«gtuacdo-problemay.

NoO nosso estudo, excluimos também os problemas em termos de
morbilidade, por ndo existirem dados suficientes para a avaliagdo e
apreciacao destes problemeas.

4. DETERMINANTES DE SAUDE

O modelo ecoldgico considera a salide como uma varidvel depen-
dente influenciada por diferentes factores ou determinantes, incluindo:
1) factores biol6gicos ou enddgenos,; 2) factores relacionados com o
ambiente; 3) factores relacionados com o estilo de vida; 4) factores
rel acionados com o sistema de satide™.

Sistematizaram-se os factores protectores e os factores de risco
identificados, utilizando estas categorias.

Estima-se que a contribuicdo potencia a reducdo da mortalidade em
percentagem destes quatro grandes grupos de factores €, para o estilo de
vida, de 43 por cento; para a biologia humana, de 27 por cento; para o
ambiente, de 19 por cento; e para 0 sistema de salde, de 11 por cento
(Dever, 1976)".

No nosso estudo, ninguém identificou os factores biolégicos como
factores protectores ou factores de risco. Também referiram pouco os
estilos de vida. Em vez disso, os factores mais referidos foram agueles
relacionados com o sistema de salde, especialmente como factores
protectores. Sendo todos os participantes profissionais de salide, néo
podemos excluir ainfluéncia possivel da preferéncia

5. AVALIACAO DE SITUACAO

A avdiacdo resulta de comparacéo. Avaiamos uma situagdo, sempre
aravés de uma comparacdo dda com um padrdo, explicita ou
implicitamente. O padréo que serve de referéncia pode ser um nivel ideal,
um nivel histérico, um nivel de outros territorios, etc.

No entanto, uma comparacdo inadequada pode ser enganadora.

Seleccionou-se a mortalidade infantil para analisar, porque a taxa
de mortalidade infantil de Macau, 1) foi superior a mediana dos outros
47 paiseg/territorios que tiveram dados suficientes para comparar no ano
de 1993, e 2) foi sempre superior a de Hong Kong nos ultimos cinco
anos. |sto fez-nos considerar que a Situagdo erainsatisfatoria.

3 Raynald Pineault, Carole Daveluy, La Planificacion Sanitaria — Conceptos,
Métodos, Estratégias, versdo em espanhol, Masson, S.A., 1987, p. 4.

¥ Raynad Pineault, Carole Daveluy, La Planificacion Sanitaria — Conceptos,
Métodos, Estratégias, versdo em espanhol, Masson, S.A., 1987, p. 5.
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No entanto, isto nédo corresponde a verdade. No decurso do paind, 0s
peritos participantes experientes indicaram, convincentemente, que a
taxa de mortalidade infantil de Macau era boa. Partimos de um
pressuposto errado que prejudicou 0 estudo porgue ndo consideramos
devidamente, na comparacdo, a oscilacdo temporaria, a comparabilidade e os
denominadores dos paises em comparacao, bem como as diferencas
absolutas reais.

A questdo sobre a mortalidade infantil foi abandonada depois da
segunda volta porque, por um lado, a maioria dos participantes conside-
rou gue a situacéo era boa, e por outro, poucos items identificados como
factores de risco obtiveram prés em numero suficiente para serem
considerados consensuais.

Afinal, os items gue obtiveram relativamente mais pros, que podem
apontar os lugares de melhoria, foram os seguintes. os factores relaci-
onados com as familias menos favorecidas €/ou novamente imigrantes,
a gualidade dos cuidados de salde primarios e os diferenciados e a
articulacdo entre ambos.

CONCLUSOES

Neste painel de Delphi, que tem como ponto de partida os dados
relacionados principalmente com mortalidade, obtém-se 0s seguintes
CONSENSos:

1 Onivel geral de salide em Macau é elevado, sendo os factores
protectores mais importantes os factores relacionados com o sistema de
salide (cobertura vacinai, qualidade de cuidados primarios, de assistén
ciamaterna, infantil e neonatal, acessibilidade, etc.) e as condicdes
sanitariasbésicas,

2. Os problemas de salide mais importantes, em termos de morta
lidade, incluem: as doencas isquémicas do coracdo, a tuberculose, 0s
acidentes de trabalho e doencas profissionais, as doencas pulmonares
obstrutivas cronicas, a hipertenséo arterial e as doencas cerebro-
vasculares;

3. A situacdo de mortalidade por tuberculose é insatisfatoria,
sendo os factores de risco mais importantes os factores relacionados
com o sistema de salde (tratamentos interrompidos, deficiente controlo
dos contactos, deficiente acompanhamento dos doentes, diagndstico
tardio, insuficiente informacéo e educacado) e os factores relacionados
com o ambiente (habitacOes superlotadas com deficientes condicoes,
grande mobilidade e contacto facil com as popul agbes circunscritas,
elevada densidade populacional).

Mesmo que a técnica de Delphi manifeste varios inconvenientes,
no ambito de diagnostico da Stuacdo ou planeamento de salide na
comunidade, esta técnica, reunindo a experiéncia e inteligéncia dos
peritos, pode gjudar a ultrapassar a indisponibilidade dos dados comple-
tos, gjudar a tomada das decisdes mais prudentes e orientar os trabalhos
futuros.
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