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m boa hora Te resa Ferre i ra Rod rigues e Ma ria Rosá rio de  O l ive i ra M arti ns 

decid i ra m  coordenar  a pub l i cação dos  resu ltados de  u m  conju nto de tra ba­

l hos rea l izados por nove investigadores e focados no e nve l hec imento e n a  

sa úde em Portuga l ,  e n a s  possíve is imp l i cações na po l itica de  sa úde .  

Sabemos que  a popu lação de Portuga l tem sofrido  u m  processo de enve l he­

c imento ace lerado, d evido à rá p ida red ução das  taxas d e  nata l idade  e de  morta­

l idade, com um a u mento da idade média  da popu lação .  É con hecido q ue estas 

m udanças tivera m  como conseq uê ncia u ma m uda nça nas causas de morb i l i dade 

e de  morta l idade mais  freque ntes, bem como nos  n íveis de  i ncapac idade e de  d e­

pendência . Mas os a uto res documenta m estes fe nómenos de forma quantitativa 

bem mais  sofisticad a  do que  o utros q ue têm escrito sobre a tra nsição de mográ­

fica e ep idem io lógica e m  Portuga l .  

U m a  boa parte dos traba lhos esta belecem cená rios futuros a longo prazo 

( 2030), com projeções baseadas em modelos matemáticos que relac ionam a nata­

l idade, a morta l idade, a incapacidade, o género, o n íve l de esco laridade, a util ização 

de cuidados de  sa úde, e os gastos em sa úde, púb l icos e privados.  No  seu conju nto 

as projeções sugerem que teremos mu ito ma is pessoas idosas, mas que estas terão 

mel hor esco laridade, ma is a nos de vida sa udável, uti l izarão melhor e forma mais 

efic iente os serviços de  sa úde e q ue, por isso, talvez não venham a sobreca rrega r 

a inda mais as contas da  sa úde.  Sugerem ta mbém que teremos um grande número 

de pessoas com mais de  80 anos, m uitos vivendo sós ou em agregados fami l i a res 

de dois idosos, já que d im inu i rão m u ito os lares m u lti-gerac ionais .  Alerta m para a 

necessidade de adaptação dos serviços de  sa úde, de  educação méd ica e de  profis­

sões associadas .  Chamam a atenção para a subva lorização das redes de cuidados 

informais, prestados por fa mi l iares, a m igos e vizi nhos, q ue permitem às pessoas 

mais ve lhas continuarem a resid i r  nas suas casas. 

M u itos poderão q uerer  d iscuti r  a fiab i l idade de p rojeções a longo prazo, lem­

brando as projeções q ue se fizera m h á  50 anos  não se concretiza ra m .  D i rão que 

as projeções que  agora se fazem pod e rão se r inva l idadas  por fe nómenos natu­

ra is, por  revoluções socia is, pela i novação tecn'o lógica . . .  ce rta mente que cita rão  
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o possíve l im pacto das  m uda nças c l imáticas, das  guerras, das  m igrações . . .  de  re­

vo luções tecno lógicas . . .  que  não podemos agora prever. 

Apesar d o  a rgumento ter a sua va l idade, parece-nos q ue estas projeções são 

a i nda  ass im m u ito úteis para informa r a d iscussão po l ítica em ge ra l ,  o debate da  

po l i tica demográfica, de  sa úde e seg u ra nça socia l, da  ordenação do  te rritório. 

São ta m bém m u ito úte is como i nstrume nto de tra ba l ho para o p laneamento, 

d esde q ue se reco n heça m as l im itações dos mode los e das  projeções q ue agora 

se fazem .  Mas  me l hor  será p lanear  com base na  evidência e em projeções quan­

titativas sérias, do  q ue co m base em especu lações ou  dogmas ideo lógicos. 

O l ivro i nc l u i  ta m bém ca p ítu los de  contexto, em q ue se descreve m a evo l ução 

h i stórica e a estrutura presente dos s istemas de sa úde e de  educação em Portu­

ga l ,  bem co mo u ma a ná l ise do financiamento e das contas nac iona is de sa úde, 

te nta ndo re lac ioná- las  com tra nsição de mográfica e ep idemio lógica e com as 

p rojeções q u e  de las  se fazem para o futuro .  Estes ca pítu los são basta nte de­

senvolvid os, mu ito pa ra a lé m  do  n ível de  i ntrod ução ao contexto que se poderia 

espera r. Estou certo que serão  m u ito a prec iados pelos le ito res, como eu, que não 

estejam fa mi l i a rizados com u m  o outro desses seto res .  

E m  conc lusão, pa rabéns aos auto res! F ica o agradec imento de quem leu o l i­

vro com gosto e q ue não se ndo le igo n a  matéria, a prendeu mu ito sobre assu nto . 

L isboa, agosto de 2014 
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INTRODUÇÃO 

enve l hec imento demográfico é hoje uma  questão g loba l (G i enn, et a i . ,  

2008)0s se us sintomas são co n hec idos, ass im como as  suas conseq uên­

c ias, nomeadamente no sector das  po l íticas socia is .  

Embora os impactos económ icos i nerentes à estas muda nças não sejam con­

sensua is, e les são inevitáve is (Ad a ms & Wh ite, 2004) .  Vive-se ma i s  tem po com 

saúde e os ava nços c ientíficos tendem a red uzir o gra u  méd io de  dependência 

e de  i nca pac idade, o que supõe um futuro mais positivo. O prob lema res ide na 

d im inu ição do  ratio entre popu lação jovem e id osa, uma vez que o a u me nto do 

n ú mero de idosos pode gera r um acréscimo nos custos com cu idados de  sa úde, 

bem como os inerentes às d espesas com pensões, n u m  contexto regressivo d a  

força ativa necessá ria para assegura r  os respetivos paga me ntos ( Paq uy, 2004; 

Macke nbach, 2006; Case l l i , et a i . ,  2006) .  

Que ajusta mento deve se r fe ito em termos d a s  opções po l íti cas e d a s  práticas 

de sa úde, à medida q ue a população e nve l hece? ( D u ra nd,  et a i . ,  2008) .  Pode o 

acrésc imo dos n íve is ed ucaciona is dos futu ros idosos portugueses influenc iar  o 

ce nário possíve l de  fa lta de sustentab i l idade dos s istemas de proteção socia l?  

Como poderá a previsão do  estado  de sa úde aj udar  os decisores po l íticos a en­

contra r respostas adequadas  a n ível n aciona l, cons iderando  ta mbém a d ivers i ­

dade de situações com q ue atua lmente nos confronta mos em termos reg iona is? 

É certo q ue para m u itas destas pergu ntas já fora m encontradas  respostas em 

re lação a outros pa íses eu ropeus ( M a ckenbach, 2006; Kunst, et a i . , 2004; H u is­

man,  et a i . , 2004; Koivusalo, 2007), mas não para Portuga l .  E foi esse o desafio 

abraçado pe la  equ ipa d o  projeto q ue d e u  orige m ao l ivro Envelhecimento e Saú­

de. Prioridades Políticas num Portugal em mudança. 

O nosso pa ís acompanha  a tendên cia de  enve l hecime nto etá rio q ue hoje, de  

fo rma mais  ou  menos ace lerada, se  tende a genera l iza r no M u n do.  Os ava nços 

tecnológicos, em especia l  na  á rea da  saúde, têm contribu ído para a umenta r o 

n úmero de a nos que  pode mos espera r  viver, permitindo a i nda  q ue o gra u  médio 

de  dependência  e de  i nca pac idade seja cada  vez ma is  red uz ido .  Espera mos q ue 

os idosos do futuro viva m co m me lhores cond ições de  saúde que  os atuais .  
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N u m  contexto em que  os n íve is d e  fecu nd idade e as  migrações não conse­

guem ga ra ntir  o rej uve nescimento etá rio, nem mesmo o a u mento da popu lação 

res idente, o índ ice de  depe nd ência de idosos, ou  seja,  a re lação  entre o tota l 

d e  i nd ivíd uos com 65 ou  ma is a nos face à popu lação a d u lta ativa ( 15  a 64 a nos) 

co ntinua  a a u menta r, o q ue gera d esafios aos responsáveis po l íticos e outros 

agentes.  Estes d esenvolvi mentos têm forçosos impactos no  secto r das  po l íticas 

púb l icas, nomeadamente em re lação aos a poios socia is, aos cu idados de  saúde 

ou  à estrutura do mercado  de traba l ho .  

N o  q ue d i z  respeito ao  s istema d e  saúde  gra ndes m uda nças serão impos­

tas pe las  a l terações de mográficas.  Estudos fe itos para pa íses com ca racterísti­

cas idê nticas às d e  Portuga l  confirmara m  que  existe uma associação s ign ificativa 

e ntre fatores como o n íve l de esco l a ridade, a idade, o rend imento e a ava l iação 

su bjetiva do  estado  d e  sa úde .  Apare ntemente o im pacto d e  cada  uma destas 

va riáveis depende até certo ponto d a  região ou  pa ís cons iderado, mas o mais 

im porta nte é q ue a magnitude destas associações parece não sofre r a lterações 

ao longo do te m po .  

A idade e a esco la ridade são ta m bém apontadas como dete rmina ntes re le­

va ntes na  ava l iação do  esta do  de sa úde .  Os dados d ispo n íveis sobre este tema 

no caso português p rové m maio rita ria me nte das respostas dadas  nos I nquéritos 

N acio na is de Sa úde e i nd ica m que  os i nd ivíd uos mais ve lhos  tendem a c lassificar 

de  modo ma is negativo o seu esta do d e  sa úde .  Mas  ind icam ta mbém que  os ma is 

esco la rizados tendem a atribu i r  uma c lass ifi cação ma is positiva a esse estado de 

sa úde .  Qua l  deve rá ser  então o ba la nço no  que  toca ao  efeito futuro destas d uas 

va riáve is? Será que o a u mento dos n íveis de  instrução da  popu lação idosa pode­

rá mod ificar a esperada  pressão devida  ao efe ito do  enve l hec imento sobre os sis­

te mas de proteção socia l ?  E até q ue ponto poderá a previsão do estad o  de sa úde 

da  popu lação contribu i r  pa ra a tomada  d e  dec isão a n íve l po l ítico, num contexto 

de acentuado enve l hec imento, mas ta mbém de aumento da escola rização? Que 

ajusta mentos devem ser f�itos, à med ida  q ue estas a lte rações se processa m?  

É a d iscussão destas q uestões e a a p resentação de resu ltados na  tentativa 

d e  a ponta r ca m inhos possíve is para a tomada de decisão no sector da sa úde 

que j ustifi ca a pub l icação deste estudo .  Tenta remos obter con hec imento sobre a 

re lação  entre o enve l hecimento da  estrutura etá ria da popu lação portuguesa e 
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o seu estado  d e  saúde, cons iderando  a escassez de  estudos desta natureza ( N o­

gue i ra,  et a i . , 2006; Sa ntos, et a i . , 2006; Sa nta na,  et a i . ,  2003),  a c lareza com que  

o fe nómeno de e nve l heci mento se  apresenta, a sua  i nevitab i l i dade e a u rgênc ia 

em red uz i r  a ca rga atua l  sobre o s istem a  de saúde, e m  particu l a r  no que respe ita 

às despesas púb l icas associadas  à uti l ização dos  cu idados. 

As conclusões que i remos apresentar baseiam-se nos resu ltados obtidos ao lon­

go da investigação rea l izada no âmbito do Projeto ENVELHECIMENTO E SAÚDE EM 

PORTUGAL. POLÍTICAS E PRÁTICAS (AgHeP)1. Trata-se de um projeto cofinanciado pela 

Fundação para a Ciência e Tecnologia do M inistério da Educação e Ciência de Portuga l 

e pelo Programa Operaciona l  Temático Fatores de Competitividade - COM PETE. 

I n ic iada em março de 2009 e com a d u ração de três a nos, a i nvestigação 

apresentava como gra nde objetivo de pa rtida  med i r  a re lação e ntre o estado  de 

saúde da  popu lação portuguesa e o expectáve l a u mento dos seus n íve is  e d uca­

c iona is  nas próximas décadas, no  contexto de u m  p revisível acentuar  dos i nd ica­

dores de  enve l heci mento das estrutu ras  etá rias .  Pretend ia-se desse modo ava l i a r  

o a lca nce e imp l icações desta associação no caso nac iona l, cruza nd o  técn icas d e  

aná l i se demográfica e econométrica, capazes de  poss ib i l ita r uma  visão s istémica 

do  fenómeno de enve lheci mento da  estrutura etá ria da  popu lação res ide nte e m  

Portugal e de  contribu i r  para uma  tomada  de dec isão ma is sustenta da  no  â m bito 

das po l íticas púb l icas de saúde .  Ad ic io na lme nte procurava-se gera r  i nformação 

de caráter prospetivo, co m vista a estimar  a evolução prováve l dos d ife re ntes 

vetares, n u m  horizonte tem pora l  sufic ientemente a l a rgado  para perm iti r um p la­

neamento e uma progra mação de eq u ipamentos na  esfera da  Saúde em Po rtu­

ga l .  Este ú ltimo propósito exp l i ca a esco l ha  do  a no de 2030 como data l im ite para 

o exercício prospetivo. E ntendemos que  a o pção por uma  data mais  longínqua 

introduzi ria uma margem de i ncerteza d emas iado a m p la,  com consequências ne­

gativas no  re lativo à so l idez das  conc lusões a obte r. 

Os c inco objetivos princ ipa is da investigação rea l izada, cujas conclusões se 

apresenta m na presente obra e se refletem na sua estrutura, procura m  identifica r 

e d iscuti r a lgumas das necessidades emergentes do atua l  contexto sociodemográ­

fico em q ue Portugal se encontra, eq uacionando as enormes mudanças q ue deverá 

1AgHeP- Ageing and Hea lth i n  Portuga l .  Politics and Practise (PTDC/CS-DEM/109967 /2009 ) .  
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atravessa r. Acresce a inda o esforço de ava l iação  do impacto do enve lhecimento 

popu laciona l  sobre as pol íticas e práticas de saúde n uma ótica prospetiva . Referi­

mo-nos, nomeadamente : 1) à ava l iação dos efe itos das muda nças socia is e demo­

gráficas no perfil de  saúde da popu lação portuguesa; 2 )  à a preciação da importâ n­

cia que tem sido atribu ída às po l íticas d e  saúde e bem-esta r nas ú l timas décadas; 

3 )  à aná l ise das m uda nças de estrutura etá ria, inter-re lacionando-as com o n íve l 

educativo e o estado  de sa úde; 4) à estimativa da  infl uência de  cada  uma destas 

va riáve is como pred itor socioeconóm ico do estado de sa úde; e 5) à identificação 

das conseq uê ncias destas tra nsformações no a poio à tomada de decisão no â m bi­

to d as po l íticas de sa úde e no relativo às despesas com sa úde até 2030. 

Pa ra a lcançar estes objetivos fo i cr iado um dese n ho de pesq u isa e empre­

gadas metodo log ias po uco usadas em Portuga l  neste contexto . Os crité rios de  

constitu ição  da  equ ipa  procura ra m  ta mbém ga rantir o sucesso da  investigação, 

ao i nc lu i r i nvestigadores com provada experiência nos ca m pos da  a ná l ise demo­

gráfica, econom ia,  c iê nc ias da  saúde e c iênc ias po l íticas. 

Esta a bordagem d ive rsificada  estava sustentada em vá rios exercíc ios de  ca rá­

te r qua l itativo e q ua ntitativo : 

a )  Projeções demográficas reg iona is, por N UT I I I , sexo, idade e n íve l de  ensi­

no (201 1-2030); 

b) Uti l ização e estudo i ntegrado  de três d iferentes bases de  dados :  1)  demo­

gráficas ( Rece nsea mentos de  1991, 2001 e 2011; Estimativas da  pop u lação e Es­

tatísticas Demográficas de 1990 a 2010);  2) de educação ( I nq uéritos de Emprego, 

2006, 2008, 2010) ;  e 3} de perceção do estado  de saúde ( I n q ué ritos Nac iona is d e  

Sa úde, 1998-99, 2005-06, 2010-11 ) ;  

c )  Estudo aprofu ndado da re lação entre va riáveis demográficas, n íveis educativos 

e estado de sa úde entre 1990 e 2030, co m vista a identifica r pontos fortes e fracos; 

d} Construção d e  u m  modelo com p reensivo sobre a re lação e ntre os resu l ­

ta dos do  mode lo teórico estatístico, a s  po l íticas de  saúde existentes e a op in ião 

d e  especia l istas se lec iona�os (com rec u rso a entrevistas, d iscussão pub l ica em 

Fó ru m i nternac iona l  e Workshops e rea l ização d e  u m  Exercício De lph i ) .  

A estrutura do  l ivro Envelhecimento e Saúde. Prioridades Políticas num Portu­

gal em Mudança coinc idem em la rga m ed ida  com os objetivos de l i neados pa ra 

o projeto e as  informações d ivu lgadas  perm item (1 )  ava l i a r  os efe itos das  mu-
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da nças soc ia is  e demográficas do  perfil d e  saúde da  popu lação portuguesa, bem 

como a importâ ncia q ue a n íve l i n stituc iona l  tem s ido atri bu íd a  às po l íticas de 

saúde e be m-esta r; (2 )  medir  as  muda nças de  estrutu ra etá ria nas  ú ltimas dé­

cadas do  sécu lo  XX, inter-re lac iona ndo-as co m o n íve l educativo e o estado  de 

saúde da  popu lação; ( 3 )  percec ionar  a influê ncia de  cada  uma destas va riáveis 

com determina ntes socioeconó micas do  estado  de sa úde co letivo; (4) a po nta r 

as pr inc ipa is  conseq uências d estas transformações no  a poio à tomada de d eci­

são no  cam po das  po l íticas de  sa úde .  Ao o pta r por uma a ná l ise reg iona l  a n ível 

de  N UT I I I  p rocura mos ga rantir a possi b i l i dade de chega r a um d iagnóstico ma is 

específico, que  permitisse sugerir l i nhas  de  o rientação ma is  p recisas para os de­

cisares, nomeadamente no re lativo a i nvestimentos púb l icos e/ou privados no 

sector dos serviços de  sa úde .  

Acresce a estes propósitos a a posta da  equ ipa  de  i nvestigação em propor­

c ionar  a u m  púb l ico vasto e não  necessa ria mente especia l i zado  uma  síntese de 

fác i l  le i tura ,  que aprese nte as gra ndes l i nhas  e tendê ncias q ue, num sector es­

tratégico como o da sa úde, cond icio n a m  os ind icadores de qua l idade de v ida e 

bem-esta r dos portugueses d e  hoje e das  próx imas décadas .  Acred ita mos q ue a 

presente pub l icação poderá constitu i r  u ma obra de  consu lta para aq ue les q ue, 

em d ifere ntes á reas do  sa ber e com o bjetivos d iferenciados, q ue i ra m  a ceder  a 

i nformação atua l izada sobre este tema .  É ta mbém nossa co nvicção que  e le  pode­

rá se r usado como um i nstrume nto de a poio à to mada de decisão e m  d ife re ntes 

esferas de atividade .  

O desafio de  partida  ( u ma prime i ra síntese de fác i l  le i tura ,  embora sa lvaguar­

dando  o rigor c ientifico ), fo i consegu ido à custa d e  opções, a prime i ra das  qua is 

im p l icou a excl usão de a lgumas temáticas. 

A presente pub l icação ma nté m u m a  mesma configuração, que  compreende 

o desenvo lvimento de três gra ndes assu ntos, cada  u m  dos q ua is subd ivid idos em 

do is ca pítu los, a que acresce uma síntese fina l  a l a rgad a .  

Na primeira parte, q u e  designamos Demografia e saúde. O caminho para a 

modernidade, foi nosso propósito i ntrod uzir o le itor às d uas componentes que re­

tratam o pano de fundo desta pub l icação, e nos remetem para as decisões po l íticas 

l igadas ao sector da saúde e para o modo como estas se procu ra m  adeq uar  às m u­

da nças recentes e rá pidas do  perfil etá rio e nosológico da popu lação portuguesa . 
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N o  p rime i ro capítu lo, d ed icado A Saúde em Portugal: atares e temporalida­

des, as a utoras, Teresa Rod rigues e Ca r la Leão dão  especia l  ate nção ao  período 

que medeia e ntre a segu nda metad e  d o  sécu lo  XX e a atua l idade .  Em termos me­

tod o lógicos opta-se por  uma  a bordagem esse ncia lmente d escritiva, suportada  

pe la  le itu ra e aná l ise d o  corpo legis lativo pub l icado  sobre o tema da  assistên cia 

na  doença e do  acesso à sa úde da popu lação.  Esta a ná l ise fo i comp lementada 

pe la  i nformação o btida  em d ive rsos estudos já pub l icados sobre o tem a .  Com 

este exe rcício torna-se ma is fác i l  ao  le itor acompanhar  o modo como fora m evo­

l u i ndo  as opções govername nta is na esfera da saúde coletiva em Portuga l .  O 

ca p ítu lo  enco ntra-se d ivid ido em três pontos .  O p rimeiro descreve o contexto 

h i stórico da po l ítica de Saúde em Port uga l desde a i nsta u ração da Re púb l ica, pas­

sa ndo pe la  D ita d u ra M i l itar e pe lo Estado N ovo. O segundo aprese nta de  fo rma 

sumária as l i nhas  de força das  decisões po l íticas de  saúde em Portuga l e ntre a 

i n sta u ração do  reg ime democrático e a atua l i dade .  Por ú ltimo, na  terce ira parte 

é tentada  uma sistematização sobre as p rinc ipa is fases da po l ítica de saúde por­

tuguesa no  sécu lo  XX, e ana l isadas as suas  l i n has  de  força, destaca ndo a re lação 

entre estab i l i dade  po l ítica, recursos e Estado-providênc ia .  

Segu idame nte, d i rec ioná mos a n ossa aná l ise para o retrato das  d i nâm icas 

d emográficas, marcadas  nas ú ltimas d écadas por a lterações s ign ificativas e a l ­

guns  constra ng ime ntos, de  entre os q ua i s  não poderia de ixa r de  se evidenc iar  

o gradua l  p rocesso de e nve l hec ime nto das  estruturas etá rias e a crescente de­

pendência do  pa ís face às m ig rações .  Traça-se uma  perspetiva h istórica sobre 

a a lte rnâ ncia e ntre o pe ríodo das  gra nd es tra nsformações e investimentos e a 

d esace leração verificada  a pós a viragem do  sécu lo .  

O ca p ítu lo  2 é ded icado  às  Mudanças demográficas e estado de saúde em 

Portugal entre 1970 e 2013. Portuga l con heceu p rofu ndas a l terações ao longo do 

sécu lo  XX q ue, p ri ncipa lmente a pa rtir  da década de 70, cond uz ira m  a uma mo­

d ern ização e m uda nça socia l q ue progressiva mente nos aproximara m do reg ime 

d emográfico dos pa íses d o  cento e no rte d a  E u ropa . Atua lmente a d i nâm ica da  

pop u lação portuguesa ca racte riza -se por  sa ldos natura i s  e m igratórios negati­

vos e pe lo e nve lhec ime nto das  suas estruturas etá rias .  De modo a compreender  

estas profu ndas  a lte rações da  d i nâm ica demográfica procedeu-se à aná l ise da  

crono logia do  p rocesso d e  m uda nça, no meadamente das  ca racterísticas e espe-
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cific idades do  modelo de  transição demográfica e ep idemio lógica d a  popu lação, 

e à forma como este processo teve imp l icações, des ignada me nte em termos da  

a lte ração das  estrutu ras etá r ias .  Sendo a q uestão do  e nve l hec imento u m  dos as­

petas incontornáveis  da  atua l idade nac iona l ,  existe a lguma d iversid ade regiona l  

quanto à inte ns idade e crono logia q ue se rá ta mbém objeto de aná l i se .  Importa 

sobretudo recon hecer os d ifere ntes i m pactos do  fenómeno de e nve lhec imento 

demográfico ao n ível do necessá rio aj uste d os 'Serviços de Saúde às novas rea l i ­

d ad es atua is e emerge ntes, a n íve l regiona l  e n acio na l .  

Os do i s  capítu los segu intes constituem a Pa rte 1 1  d o  estud o, designada Os 

novos idosos . Preditores de futuro. Ambos os ca p ítu los desta segu nda pa rte a do­

ta m uma atitude prospetiva q ue, ta l como d efin ido  a nteriorm ente, tem como 

horizonte tempora l  o a no de 2030. 

No capítu lo  3 fa la-se de  A importância da Educação. Os níveis de escolaridade 

dos portugueses {201 0-2030) . Com o o bjetivo d e  identificar o im pacto dos n íveis 

de esco laridade para o estado  méd io de saúde da  po pu lação portuguesa, Ma ria 

do Rosá rio O l ive i ra M a rti ns, I nês Rod rigues e Teresa Rod rigues e la bora ra m  para 

o pe ríodo de 2011 a 2030 projeções demográficas para a popu lação res idente em 

Portugal e em cada região ( N UT 1 1 }, por  sexo, gru po etá rio e n íve l d e  esco larida­

de .  Recorre ra m para o efeito a u m  mode lo de  p rojeção m u l ti estado, com vista a 

i ncorpora r  o modo d inâ mico como se processa o co mporta me nto demográfico .  

A popu lação fo i p rojetada em i nte rva los  qu inq uena is, u ti l iza ndo  esti mativas de  

p roba b i l idades de  sobrevivência,  taxas d e  fecund idade e sa ldos migratórios es­

pecíficos segu ndo o sexo, grupo etá rio e n íve l de  esco l a ridade .  Fo ra m  igua lmente 

estimadas  proba b i l idades específi cas de tra nsição entre n íveis de esco la ridade 

para o conju nto das  va riáve is em estudo, de  forma a cons idera r  a conc l usão de 

n íveis de  esco laridade mais  e levados por  pa rte dos e lementos d e  cada  coorte . 

Fora m  esta belec idos dois cenários de  evo lução, de  forma a l i da r  com a i ncerteza 

assoc iada aos resu ltados, pa rti cu l a rmente no q ue se refere à evo l ução dos n íve is 

de  esco larização da  popu lação portuguesa.  

As mesmas a utoras propõem no ca p ítu lo  segu i nte, i n ti tu lado Projeções de 

indicadores sobre necessidades de saúde {2010-2030), novas conc lusões, l igando  

as d iferenças nos  ind icadores d e  saúde  entre n íve is d e  escol a ridade com as ne­

cessidades e ca racterísti cas de  uti l ização dos serviços de  saúde.  A e la boração de 
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p rojeções sobre o estado  de saúde da popu lação é uma  ta refa co mp lexa e desa­

fia nte, dadas  as d ificu ldades  assoc iadas à esti mação das a lterações na morb i l ida­

d e  e à med ição  d a  sa úde ( E u ropean Com ission, 2012 ) .  As projeções apresentadas  

seguem u ma a bo rdagem "e se", basead a  na  defin ição  d e  cená rios d i stintos pa ra a 

evo l ução d os n íveis de  esco la rização e nas  d iferenças e ntre graus  de  instrução re­

lati va mente ao  estad o  d e  sa úde e uti l i zação de serviços d e  sa úde .  Desta forma, a 

incerteza associada aos resu ltados é evidente . Apesar d isso, estas p rojeções são 

úte is, no  sentido em que  podem servir de  base ao  estudo da  eve ntua l evo l ução 

da  despesa p ú bl ica e ao  impacto da  escola ridade da  popu lação  e do  se u estado  

d e  sa úde, como pr inc ipa is  impu lsares da  despesa em sa úde, fu nda menta n do a 

tomada d e  d ecisão por  pa rte dos d ecisores po l íticos. 

Podemos assim a d m iti r  q ue, caso o a u mento da  longevidade seja acom pa­

n hado pe lo a u me nto do n úmero de a nos vividos com saúde, o enve l hec imento 

das  estrutu ras etá rias da popu lação portuguesa pode não se trad uz i r, necessa ria­

mente, no a u m e nto dos custos em sa úde .  Um me lhor  estado  de saúde refleti r­

se-á, à pa rtida ,  n u ma menor  n ecessida d e  de uti l ização dos serviços e pode leva r, 

co nseq uenteme nte, à red ução da  despesa . 

Contudo, os resu ltados obtidos a ponta m para uma melhoria futura do estado 

de sa úde ( pa rticu larmente do estado d e  sa úde a uto reportado e da preva lência 

de  doenças crón icas, sobretudo  entre os homens), mas ta mbém para o aumento 

da uti l ização dos serviços de sa úde cons iderados (consu ltas médicas e uso de me­

d icamentos prescritos) .  Como ta l, podemos questionar  se não será a ntes a maior 

uti l ização dos serviços de  sa úde que nas  próximas décadas conduzi rá a u m  melhor 

estado d e  saúde, o que viria i nverter a evo lução esperada quanto aos gastos com 

este sector. Estas são a lgumas das h ipóteses que tentaremos inferir no ca p ítu lo 6, 

ded icado às opções po l iticas com despesas em sa úde, para responder com a lguma 

eficácia aos desafios e oport unidades associadas ao envel hecimento das estrutu­

ras etárias da popu lação portuguesa nas  próximas décadas, mu ito embora este 

seja acompanhado por a lte�ações no estado de sa úde dos novos idosos. 

Chega mos de segu ida  à terceira e ú ltima parte do l ivro, ded icado  ao Envelhe­

cimento e saúde em Portugal. Custos e opções politicas. 

O ca p ítu lo 5, escrito por Maria do  Rosário O. Martins e Alexandra Ca rva lho, 

baseia-se na aná l ise das Contas Nac iona is em Sa úde .  A contab i l ização da despesa 
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em saúde em Portugal é feita com base num sistema de contas i ntegrado, i nter­

namente consistente e comparável a n ível  i nternac iona l .  N u ma pr imeira parte do 

cap ítu lo são apresentadas e descritas as princ ipais ca racterísticas do Sistema de 

Contas Nacionais da Saúde, das ativ idades prestadoras e das fu nções d e  cu idados 

de  sa úde, e ainda das funções re lacionadas com a sa úde e os agentes fina ncia­

dores de cuidados. F ina lmente é apresentada a forma como a despesa tota l em 

sa úde é conta bi l i zada .  Numa segunda parte sãb ana l isadas as Contas Nac iona is 

da  Sa úde em Portugal entre 2000 e 2012, com base na informação pub l icada pelo 

I nstituto Naciona l  de Estatística, re lativa mente à conta saté l ite da -Sa úde 2013 . São 

exam inadas não só as tendências verificadas na  despesa em sa úde e ntre 2000 e 

2012, mas também o seu enquadramento a n íve l do  contexto económico nac iona l  

e i nternaciona l , os seus princ ipais agentes 'financiadores e a forma como esta des­

pesa tem vindo a ser repartida  pelos pri nc ipa is prestadores dos cu idados de saúde, 

nomeada mente hospita is, serviços de ambu latório e fa rmácias. F ina lmente é apre­

sentada informação sobre a forma como a despesa em sa úde tem vindo a evo lu i r  

desde 2000 segundo os  pr inc ipais modos  de produção ( i nternamento, hospita l de  

d ia, ambu latório, domic i l io ) .  

No  sexto e ú l ti mo capítu lo, Maria d o  Rosá rio O .  Marti ns e João Esteve ns pro­

cu ra m  identifica r os modelos conceptuais existentes na l iteratu ra que pe rmitem 

afe ri r  os possíve is  efeitos do  E nve l heci mento nas Despesas em Sa úde .  A meto­

do logia adaptada é descritiva e baseada n uma revisão de l iteratu ra portugue­

sa e i nternaciona l .  É fe ito u m  breve d iagnóstico do  cenário d e  enve lhec imento 

português e da evo l ução da despesa em saúde, enq uadra ndo  o cená rio nac iona l  

no  contexto europe u .  A parti r dos  resu ltados dos  pr inc ipa i s  estudos rea l izados 

n esta á rea procura m-se a ponta r outros  fatores que possa m te r estado  na génese 

da  crescente despesa em saúde em Portuga l e compreender  se o a u mento do 

enve l hec imento fo i um dos fatores essenc ia is  para esta evo l ução.  

F i n a lmente, nas refl exões fi na i s  são reti ra das  as  p r i nc ipa is i l ações de  toda 

a i nvestigação rea l i zada,  com vista a i denti fi ca r  e suge r i r  a lgumas  l i n h a s  d e  

i nterve nção que  nos  pa recem adeq u adas  e consti tuem e m  n osso entender  

a lguns  dos  pr i nc ipa is d esafios d e  fut u ro .  O cap ítu lo  7 ,  Portugal 2030. Priori­

dades políticas em saúde i n i c ia-se co m a a d eq uação  do  mode lo  P EST à s  á reas  

i nvestiga das  no  l ivro - De mografia ,  E d u ca ção,  Saú de,  Econom ia, Tecno log ia ,  
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Soc ia l e Po l íti cas d e  Saúde .  Pa ra a conceptua l ização d este mode lo  d ese nvo l­

veu-se uma ta be l a  co m u m  às  vár ias á reas  pa ra q ue o l e ito r pud esse obter um 

fi o  co n d uto r co m u m, à med ida  q ue va i l endo  e a p reendendo  as  vá r ias temá­

ti cas .  N esta ta be l a  p rocu rá m os s i ste matiza r os  i n d icadores, a leg is laçã o, a s  

o pções e a i nformação  ma i s  re l eva nte e m  cada  u m a  das  te m áticas a bo rdad as, 

d a ndo- l he  u ma d im e nsão te m po ra l  d e  pa ssad o, prese nte e futu ro .  P rocurá­

mos  rea l iza r a i n d a  uma a ná l ise  d e  poss íve is a m eaças  e oportun i dades dos  ve­

tares  q u e  co ns i de rá m o s  ma is i m p o rta ntes .  Esta o pção teve, co mo refer imos, a 

fi n a l i d a d e  d e  p roporc io n a r  a o  l e itor e m  ge ra l e ta mbém a poss íve is decisores 

n o  sector d a  saúde  um rec u rso d e  l e itu ra rá p ida  e p rec isa pa ra a to mada  de 

dec i são .  Pa ra l e l a me nte fo ra m traçada s  as  evo l u ções reg i sta das  nas  d ife rentes 

esfe ra s  e respetivas l i n has  de fo rça q u e  as  fo ra m nortea n d o .  Em s imu ltâ neo 

perspetiva-se o pape l  q u e  a lg u m a s  d e las  poderã o  v i r  a ter  nos  p róx imos  a n os 

e a s  suas  re percussões espec íficas na  sociedade  portug uesa . À med ida  que  o 

exe rc íc io evo l u i u  e co m o o bjetivo d e  d e l i n e a r, n u ma ótica de  futu ro, poss íve is 

evo l u ções de todos os veta res estrutu ra ntes co ns iderados  ( enve l h ec imento 

d e mográfi co, po l i ti cas  de sa úde ,  n íve is  d e  ed u cação  méd i a  da popu l ação, im­

pactos soca is  e ga stos e m  saúd e) ,  d iscuti mos as  fo rmas poss íve is  d e  ga ra nti r a 

sustenta b i l i d ade  d o  mode lo  d e  p resta çã o d e  cu i dados aos  futu ros ute ntes dos  

serviços d e  sa ú d e .  

Deste modo, o estudo term ina co m sugestões sobre a forma como, face aos 

resu ltados o btidos pela i nvestigação e os pa receres fu ndamentados de  ce rca de  

d uas deze nas d e  especia l istas i nqu irid os, através da  ap l icação de u m  exercíc io 

De lph i, Portuga l deverá constru i r  a sua estratégia, a l iando  as legíti mas expectati­

vas i nd iv id ua is, com os seus comprom issos no seio da  U n ião E u rope ia .  

Esta mos hoje em cond ições de  a n a l isa r as q uestões re lativas ao enve l heci­

mento e sa úde no contexto das po l íticas e prátic9s de saúde em Portuga l, uma  

vez q ue se tornou possíve l esti m a r  o i m pacto m ú ltip lo  que  reveste o processo 

de enve l hec imento de mográfico da  pop u lação portuguesa . Espera mos de a lgum 

modo te r dado o nosso contributo pa ra influenc iar  as orientações e necessá rios 

aj usta me ntos futu ros dos s istemas de p roteção socia l e de  sa úde .  

Re metem-se pa ra o fi m as refe rê nc ias b ib l iográficas, d ivid idas por ca p ítu los, 

n o  intu ito d e  fac i l ita r a consu lta dos  temas  prefere nc ia is de  cada  le itor. 
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Convictos de  que existem ma is-va l ias  neste exercício de  sistematização dos co­

n hecimentos, que inc lu i  d iferentes formas de ava l iar  a importâ ncia e o determ in is­

mo da tomada de decisão do sector das  po l íticas de sa úde em Portuga l, desde o 

i n ício do  sécu lo XX até ao futuro próximo, é, no e nta nto, ca racterística própria dos 

coordenadores e a utores a lguma i nsatisfação face ao q ue poderia ter s ido rea l i­

zado e o q ue é hoje possíve l apresenta r. Não obsta nte, pensamos ter conseguido 

a lcançar a lguns dos nossos desígnios in ic ia is .  N u m  contexto pouco favoráve l, como 

aq uele que atua lmente ca racteriza a rea l idade naciona l, há  no enta nto que não 

perder de vista que Portuga l é hoje um pa ís ma is próspero que no i n ício do  sécu lo 

passado  ou mesmo que no momento d e  viragem pol ítica dos a nos 70. 

Não obsta nte, os bons resu ltados consegu idos até ao momento não impedem 

a lguma i nqu ietação sobre o futuro .  As  turbu lênc ias eco nómicas desencadeadas 

a n íve l m und ia l  pe la  g loba l i zação e a subseq uente reconfiguração do  poder à 

esca la  p l anetária s itua m-nos n u m  cen á rio d e  i ncerteza e transformação .  N estas 

c i rcu nstâ ncias, a academia  será obrigada  a rea l iza r  um exerc ício da reflexão sobre 

o já consegu ido e as opções que  nos são oferec idas .  

Não  podería mos terminar  estas pág inas i ntrod utórias sem expressa r p u b l i­

ca mente o nosso apreço pe los va l iosos contributos q ue os d ive rsos especia l i stas 

e consu ltores externos imprim i ra m  a esta síntese . As suas reflexões e sugestões 

represe nta ra m um contributo i nesti m áve l pa ra leva r bom termo esse projeto . De 

sub l i nhar, desde logo, a d ispon ib i l i dade de cerca de  d uas dezenas de  peritos que  

acedera m  a responder  ao  Questionário  q ue serviu de  base ao Exercício De lph i .  

Ta mbém para os  Professores J a n  Sund in ,  Professo r Emérito da  U n ivers idade de 

Li n kop ing (Suéc ia ), Wi lm Quenti n, da  Un ive rsidade  de Tecno logia de  Ber l im e 

do  Observatório Eu ropeu d e  Sistemas e Pol i ticas de  Saúde e Ped ro G uedes de  

Ca rva l ho, Professor na  U n ivers idade d a  Be i ra I nte rior, co nsu ltores exte rnos deste 

p rojeto, aqu i  fi ca o nosso obrigado .  

Lisboa, 3 de  ju l ho de 2014 

Teresa Ferreira Rodrigues 
Maria do Rosário Oliveira Martins 
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1.  A saúde em Portuga l : 

atores e tempora l ídades2 

Teresa Rodrigues e Cario Leão 

ortuga l registou ao longo da  h istór ia gra nd es a l terações no  modo como foi 

sendo o lhado o tema da  sa úde púb l i ca e destacada  a u rgênc ia das  med idas  

destinadas  a ga ra nti r acesso e a p roteção na doença .  

A prestação d e  cu ida dos d e  sa úde  e ass istê n cia  teve na  s u a  génese a i n i c ia ­

tiva re l ig iosa e corpo rativa, à se me l hança do  suced ido  na  ma ior  pa rte dos  pa í­

ses e u rope us, e só progressiva mente os  responsáve is  loca is  e o poder  centra l  

fo ra m o l h a n d o  esta tem ática como m e reced ora d e  enquad ra m e nto leg is l ativo 

e de i nte rve nção permanente . Al i ás, e sta será uma  rea l i dade  co nte m porâ nea,  

já ava nçado o sécu l o  X IX .  Com efe ito, p a ra é pocas h i stóricas a nte r iores, desde a 

I d ade  Méd ia ,  a s  M i se ricórd ias  desempenha ra m  u m  pape l  centra l  no  quad ro do  

t rata me nto dos  e nfe rmos, sobretudo os  m a is ca renc i ados .  Esse protago n i smo 

resu ltou e m  l a rga med ida  da  sua  proxi m idade  re lativa me nte às  popu lações, a 

que  se soma o facto de se d i str i b u íre m n o  te rritó r io nac io na l  d e  fo rma basta nte 

consistente . As M iser icord ias  constitu í am a fa ce v is ível  de a po io  à popu lação 

e m  s ituação de doença . Na  rea l i d ade, até meados do  sécu lo  X I X, a s  de l ibera­

ções efetivadas  na  esfe ra dos  cu idados de saúde assum i ra m  u m  ca racter m u itas 

vezes pontua l  e de  resposta a i nc id e ntes específicos.  A n íve l po l íti co, a to mada  

d e  d ec isão sobre matér ias de  sa úde e de  doença efetivava-se quase se m p re, 

e tão-só, como ré p l i ca a s i tuações de emergê n cia nac iona l , de  q u e  os r iscos 

associados  à i m portação de surtos e p idém icos sã o o exemp lo  ma is acabado 

( Rod rigues, 1993 ) .  

Não obsta nte, a parti r d o  sécu lo  XVI a q uestão san itá ria fo i gra d ua l mente 

assumindo em Portuga l  uma i m portâ nc ia c rescente e de va nguarda .  O e levado 

gra u  de  eficácia das  med idas  p romu lgadas  e m  situação de crise ga ra ntiu  mesmo 

aos governa ntes nac iona is  a lgum reco n hec imento em te rmos externos.  A lguns 

2Este texto foi parc ia lmente redigido por Pedro Si lveira (CES-NOVA),  Assistente convidado da FCSH-NOVA de Lis­
boa, e Doutorando em Ciência Pol itica na mesma institu ição, no âmbito do Projeto PTDC/CS-DEM/109967/2009, 
Envelhecimento e Saúde em Portugal .  Políticas e práticas (2009-2014).  
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sécu los ma is ta rde, ao  in ic iar-se o sécu lo  X IX, a estrutura existe nte e testada  em 

Portuga l e ra tida  como u ma das  mais  eficazes no que  se  re portava à prevenção 

-d e  ep idem ias externas, mas o mesmo não se poderia d izer no  re lativo ao com­

bate à morb i l i dade e morta l idade das gentes po rtug uesas, cujos n íve is méd ios 

conti n uava m m u ito e levados, embora longe de extraord i ná rios em termos com­

pa rativos i nte rnacio na is .  Haverá que  espera r  até à imp le mentação da  democra­

cia em abri l  de 1974 para que exista u m a  ação co ncertada  e coe re nte por parte 

d os d ife rentes ata res responsáveis pe lo  secto r. 

Os  i nd icadores de  saúde,  doença e morta l i dade  refletem ao  longo dos a nos 

os efe itos vis íve is das  p rior idades que  nos d ife rentes momentos h istóricos ca rac­

te rizam a atuação dos responsáveis po l íticos a este p ropósito. Refer imo-nos, em 

co ncreto, ao  modo co mo a maior ou  menor  atenção dada à h ig iene púb l ica e ao 

sistema d e  co ntro lo  sa n itá rio infl u e nc iaram os n íve is da  morb i l idade e da morta­

l i dade .  Referi mo-nos ta mbém ao modo co mo estes n íveis fo ra m sendo red uzidos 

pela gradua l  construção e ge nera l ização do  acesso da  popu lação a cu idados de  

sa úd e, mesmo que  esta conti n uasse até  datas próx imas a ser  a penas fe ita com 

base n u ma rede de a po io inc i p iente e c ircunscrita nos se us resu ltados pelos l imi­

tes im postos pe lo gra u  de  evo lução d a  c iência méd ica . 

Ao longo d o  sécu lo XX o nosso pa ís sofreu gra ndes tra nsfo rmações de ca rá­

ter socia l, po l ítico, cu l tura l, eco nóm ico e ta mbém no q ue se re porta à prestação 

de cu idados de sa úde .  As gra ndes m udanças na  forma como os respo nsáve is 

governamenta is  se conscienc ia l iza m quanto à necess idade e u rgência de  uma 

verdade i ra e tanto quanto possíve l eficaz po l ítica de  saúde são uma co nqu ista 

d o  pós-25  d e  a br i l  de 1974. De u m  modo q uase sú bito passa mos em Portuga l de  

u ma presta ção de cu idados pouco ab ra nge nte e assente n u ma lógica de  presta­

ção de cu idados cu rativos pa ra uma  u n ive rsa l ,  a l icerçada  na p revenção e ate nta 

a novas necess idades, de q ue é exemp lo  a prestação de cu idados conti n uados .  A 

perceção púb l ica sobre a re levâ ncia soc ia l  da  saúde ta mbém se mod ifico u .  

O s  d iscursos p rofer idos pe los responsáveis po l íticos e profiss iona is do  sector 

sobre o tema da  saúde púb l ica va i a u menta nd o  em número e destaq ue, à me­

d id a  que  nos aproxima mos da  atua l idade .  No enta nto, to rna-se incorreto fa lar  

d e  po l íticas de  sa úde pa ra períodos a nteriores à segu nda metade do  sécu lo XX. 

Com efe ito, o s ina l  da conscie nc ia l ização sobre a im portâ ncia a atribu i r  à saúde 
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co letiva das popu lações no sector das  po l íti cas púb l icas exp l i ca o surg imento ao  

lo ngo da  segunda  metade do  sécu lo  XX  de M in istérios da  Saúde  u m  pouco por  

toda a E u ropa .  Mas  em Portuga l o M in i stério d a  Saúde  só  será criado em 1958.  

Pa ra a nos a nteriores a meados do  sécu l o  XX há que pensar a q uestão da  saúde e 

d o  combate à doença e à morte a parti r d a  ca pac idade de cada responsável po l í­

tico para legis lar  e fazer cum prir  med idas  destinadas a ga rantir  a h ig iene púb l ica, 

esta s im cons iderada  como pol íti ca púb l ica d esde o I l um i n ismo e de forma ma is  

consensua l  desde meados  do  sécu lo  X IX .  As  po l íti cas púb l i cas de  saúde são re la­

tivamente recentes e não u ltra passa m enquanto to madas de  decisão concertada  

sessenta a oitenta a nos, mas a sua compreensão imp l ica u m  recuo no te m po 

(Ca m pos e Si mões, 2011 ) .  

Face ao  exposto, e tendo  e m  co nta os objetivos do  p resente l ivro, ded i ca­

mos neste ca p ítu lo  u m a  espec ia l  atenção ao períod o  que  mede ia  e ntre a segun ­

d a  metade  do  sécu lo  XX  e a atua l i dade .  Optá mos por  uma  abord agem esse n­

c ia lme nte descritiva e crono lóg ica, baseada nos  estudos que sobre o tema das 

o pções po l íticas d e  sa úde  e m  Portuga l começa m a existi r e q ue nos  perm item 

ide ntificar as p rinc ipa i s  ca racte rísticas e con d ic ionantes pa rti cu l a res das vá r ias 

refo rmas de que o secto r fo i se ndo  objeto . Procedemos a i nda  à i dentificação e 

i nte rpretação do  corpo leg is lativo pro m u lgad o  sobre o tema,  evidencia ndo  as  

pr inc ipa i s  opções to madas  e m  cada  momento h i stó rico . Embora a a p rova ção 

de legis lação não s ign ifiq ue uma efetivação prática dos  d esígn ios  ne l a  i dentifi­

cados, ela é não obsta nte a expressão de opções e vontades  relativas ao  secto r 

e m  determ inada  conj u ntura .  A pa rti r d essa l eg is lação  torna-se ma is  fá c i l  a com­

panhar  o modo como fo ra m evo l u i n d o  as opções po l íticas na  esfe ra d a  saúde  

co letiva no nosso pa ís .  

Este ca pítu lo  encontra-se d iv id ido e m  três pontos, do is  dos qua is predo mi­

na nte mente descritivos. O pr imeiro rea l iza o enquadramento h istórico do  tema, 

desde a i nsta uração da Repub l ica, passa ndo pela Ditadu ra M i l ita r e pelo Estado  

N ovo. O segundo a prese nta de  forma sumária as l i n has  de força das  po l íticas de  

saúde em Portuga l e ntre a i nsta uração d o  regime democrático e a atua l i dade .  

Por ú l timo, na  te rceira e ú ltima parte é feita uma  s istematização sobre as pr in­

c ipa is fases da  po l ítica de  sa úde portuguesa no sécu lo  XX, e ana l isadas as suas 

l i nhas  de  força . 
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1 . 1  O contexto histórico da política de Saúde em Portugal (191 0-1974) 

A Revo l ução Rep u b l i cana d e  5 d e  O utu bro de 1910 cr iou justificadas expecta­

tivas q ua nto à reforma do sector da saúde .  A retórica reformista do Pa rtido  Repu­

b l i ca n o  na  oposição, a expansão  do  movimento h ig ien ista a n íve l nac iona l  e i nter­

nac io na l, bem co mo os recentes ava nços em termos de con hec imento méd ico e 

d e  med ic ina  experimenta l i nd ic iava m que  o novo regime po l ítico teria vontade e 

co nd ições pa ra dese nvo lver e im p leme nta r u ma po l ítica de  sa úde coere nte e efe­

tiva, ap l ica ndo  e conso l i dando a Reforma de 1901, con hec ida como Reforma d e  

R icardo  Jorge, a qua l  s e  propunha reo rga n iza r a saúde púb l ica do  Re ino e regu lar  

os Serviços de  Sa úde e Beneficênc ia Pú b l i ca .  Podemos conside ra r  esta reforma 

co mo uma tentativa de  co nstru i r  o a l i cerce da  saúde púb l ica em Portuga l, i nsp i ­

rad a  no  exem p lo  de  I ng late rra, recon hec ida como pátria da  h ig iene e u m  modelo 

d e  o rga n ização méd ico-sa n itá ria (S imões, 2005 e M in istério da  Saúde, 2013 ) .  

U m a  das  p rime i ras med idas  do  reg ime repub l ica no  visava concretiza r u m a  

das  suas bande i ras po l íticas, a ga ra ntia d e  uma sociedade frate rna e de  uma vida 

sa udáve l para todos os po rtugueses.  A frase "Sa úde e Frate rn idade" fo i torna­

da o brigatória no  fi na l  de  toda a correspondê ncia exped ida oficia lmente (Alves, 

2010) .  Pa ra o d estaque  atribu ído  ao sector da saúde como verdade i ro objetivo 

po l ítico do novo regime não fo i d esp ic iendo o facto de existi r um n ú mero con­

s iderável de  méd icos entre os Deputados à Asse mble ia  Constitu inte e e ntre os 

membros dos sucess ivos governos. Esta c i rcu nstâ ncia expl ica igua lmente o n ú­

mero e regu l a ridade dos de bates parl amenta res q ue d i reta ou  i nd i reta mente se 

focava m o tema da saúde púb l ica (Ga rnel ,  2010) .  

A Prime i ra Repub l ica cons iderava a saúde dos povos co mo u m  d i re ito re lati­

va mente ao qua l  existirá por parte dos governa ntes uma obrigação de prestação.  

Com efe ito, a Constitu ição de 1911  consagra no se u texto o d i re ito à ass istência 

p ú b l i ca (Art .  3º  nº  29º) .  Porém, e ta l como no  passado  sucedera, a saúde conti ­

nua a ser entend ida co mo_ ass istência,  ou  seja,  como uma prestação de cu idados 

méd ico-san itá rios bás icos aos gru pos economica mente ma is desfavorecidos.  

Logo no  in ício de  1911  é extinta a D i reção-Gera l  de  Saúde e Beneficênc ia 

P ú bl ica, substitu ída  por  d uas D i reções-Gera is .  Refe ri mo-nos à D i reção-Gera l  de  

Sa úde, d i rig ida por  Rica rdo  Jo rge, a quem passo u a competi r a reso lução e o ex-

36 



A Sa ude e m  Portuga l : a tares e tem po r a l r d a des :·ç 

ped iente dos serviços de  saúde púb l ica ( Decreto d e  9 d e  Fevere i ro de  1911 ) e à 

D i reção-Gera l  de  Ass istênc ia ( Decreto com força de  le i  de  25  d e  Ma io  de  19 1 1 ) .  

Esta d iv isão e ntre Saúde e Ass istênc ia espe l ha  a d ife rença assumida  pe los res­

ponsáve is do sector e ntre a p romoção da h ig iene e saúde desti nada  a todos os 

c idadãos e a prestação de a uxí l io (nomeadamente em termos méd icos), vocacio­

nado para os ma is necessitados .  A n íve l da ass istê ncia,  o ca rácter da  i ntervenção 

do  Estado  era l im itado, uma vez que visava o "efectivo e sufic iente a m pa ro dos 

pobres se m outro recurso" em estre ita l igação com a ação privada,  co ns iderada  

i nd ispensáve l .  Por seu turno, no âmb ito da  saúde existia apenas  a tén u e  obriga­

ção do Estado  de promover práticas q u otid i anas de  sa úde púb l ica e de  com bater 

s ituações excec iona is, des ignadamente surtos ep idém icos. 

Em Decreto promu lgado no mesmo d ia é institu ída e regu lada a J unta de  Pa rti­

dos Méd icos Mun ic ipa is .  A J unta ti nha  a missão de u n iformiza r  e contro lar  os cui­

dados méd ico-assistencia is prestados pelos méd icos a n íve l mun ic ipa l ,  considera­

dos "o e lemento pr imá rio, técn ico e executório de todo o nosso sistema sa n itá rio" 

( Decreto com força de lei de 25 de Ma io  de 1911) .  Os Pa rtidos Méd icos passava m 

a ser obrigatórios em todos os mun icípios, o q ue permitia  a larga r a todo o país a 

experiência de cu idados de  sa úde básicos de  proxim idade .  A ênfase republ icana  na 

im portâ ncia da  educação levou a inda à reforma dos curr icula e à criação das Facu l ­

dades de Medic ina em Lisboa e no Porto (22 de  fevere i ro de  1911 ) .  

Em 19 14 são reorga n izados os Hosp ita is e cr iados ( Decreto 1 137 de 3 de  De­

zembro de 19 14) os Hospita is Civis de  Lisboa. Esta decisão ti nha  na  origem a pre­

visão do agrava mento das defic iênc ias  adm in istrativas e técnicas nos hospita is 

da  ca p ita l, bem como a necess idade de mais ca mas, na  seq uência do  i n íc io da 

I G uerra M u nd ia l  (em bora Portugal só ve nha a e ntra r  na  Guerra do i s  a nos mais  

ta rde) ,  Convém sub l i nhar, no  enta nto, que a m issão das  institu ições hospita l a res 

co ntin uava a esta r confinada  à "assistê nc ia às c lasses desva l idas", como refe ria o 

D ip loma da  sua cr iação .  Até 1923 terão  a i nda l uga r outras a l terações de  menor  

s ign ificado, tendo s ido reorga nizados ou  criados vá rios I nstitutos púb l icos (Alves, 

2010; Co rre ia, 1954) .  

Não obstante, a grave cr ise eco nóm ica e finance i ra em que Portuga l mergu­

l ha  nas  prime i ras décadas do  século XX trouxe gra ndes d ificu ldades à im p lemen­

tação efetiva das  reformas lega i s  previstas, torna ndo i mpossíve l dota r o a pare lho  
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burocráti co até e ntão cr iado d e  meios suficie ntes à sua eficaz atuação .  Esta ú lti­

ma era a inda  com p lexificada pe la  d ificu ldade de la ic i za r os serviços hospita l a res 

e pe la  depe nd ênc ia d os cu idados ass iste nc ia is  prestados pe las  i nstituições ecle­

s iásticas .  Na  rea l idade, pese embo ra as  d ifíceis re lações e ntre o Estado  e a Igreja 

neste períod o, d ese ncadeadas  pe la  Le i de Sepa ração d o  Esta do  e da Igreja, as 

M isericó rd ias  e outras i nstitu ições re l ig iosas contin uava m a te r um pape l  fu nda­

menta l em termos de ass istênc ia às popu lações ( Ramos, 1994) . 

Do is  o utros obstá cu los ao  sucesso da  im p lementação das  refo rmas na  Saúde 

fo ra m causados pe la  d ispersão em vá rios m in isté rios dos se rviços l igados ao sec­

to r púb l ico, o que  tornava acessórias as suas matérias face aos temas prio ritá rios 

em cad a  um de les. A estas d ificu ldades  acrescem a i nda  os efe itos das sucessivas 

m uda nças dos se rviços e ntre M i n istér ios (Alves, 2010) .  

Mas  mesmo com d ifi cu ldades, prossegu i ra m  as i n ic iativas legis lativas .  O De­

creto 5727 de 10 de M a io de  1919 h a rmon izou a o rga n ização dos serviços de 

saúde nas co lón ias  e os Decretos 5636 a 5640 cr iara m  no mesmo d ia segu ros 

soci a is obrigatórios na doença, i nva l id ez, ve l h ice e sobrevivê ncia . Foi fu ndado o 

I n stituto de Segu ros Soci a is O brigató rios e Previdência Gera l  ( I SSO PG) com o pro­

pósito de a d m i n istra r e fisca l iza r esses seguros .  Estes D ip lomas reve lava m q ue o 

co nceito d e  saúde púb l ica estava em m utação e demonstrava m u ma crescente 

vontade de a l a rga r o acesso à saúde das popu lações e de reforça r  o pape l  do  

Estado  (Garne l, 2010) .  

I n ic iara-se pau lati namente uma m uda nça na re lação entre Estado e ind ivíd uo, 

associando a este último d i re itos que o pr ime iro deveria fomenta r (Garnel ,  2010) .  

Dava m-se os p rime i ros passos com vista à cr iação do Estado Providência, em bora 

a inda  numa fase mu ito embrionária . Portuga l poderia ser cons iderado para a épo­

ca um Estado Providência l i bera l, com uma "segu rança socia l modesta baseada na 

verificação de meios e desti nada  às classes traba l hadoras" ( Pere i ra, 1999, p. 61 ) .  

O D i retor-gera l d e  Saúde R icardo Jo rge assum iu  então g ra nde protagon ismo.  

Con hecedor das  práticas d e  sa úde d e  va nguarda  a n íve l i nternac iona l, produz iu  

d iversa legis lação reform ista, o que  l he  va leu a acusação de p retender  i nsta ura r  

u ma d ita d u ra san itá ria lega l ,  p reocupando-se ma is com a prod ução legis lativa do  

q ue com a efic iênc ia da  p revenção p rática (Alves, 2010) .  Não obsta nte, o próprio 

R icardo  Jo rge fazia u m  ba lanço d esa n i mador  das  ações q ue ia consegu indo  efeti-

38  



A Saude em Portuga l .  atares e tempo r a l idad es ..... 

va r, dando conta das  "d ificu ld ades bu rocráticas, fa lta de  me ios, d ifi cu ldades po l í­

ticas e até méd icas" com q ue se confrontava (Corre ia,  1960; Alves, 2010, p . 127 ) .  

M u itas fora m as razões que cond ic ionara m  o sucesso d as reformas tentadas 

por Rica rdo Jorge, de q ue se destaca m três: 1)  a existência de  serviços de  sa úde e 

ass istência mu ito centra l izados em Lisboa e a fa lta de  meios fi nance iros para o seu 

a larga mento territoria l ;  2 )  o n úmero i nsuficiente de estabelecimentos de  sa úde 

do  Estado, necessários para permiti r concretiza r  os objetivos esta belecidos; e 3 )  

a constante instab i l idade pol ítica, q ue obstacu l izava o fu ncionamento do  sistema 

médico-sa n itá rio e sobretudo os esforços para o melhora r  (Alves, 2010)3. 

Com efe ito, o ím peto refo rm ista da Pr ime i ra Repúb l ica fo i aten uado pela con­

juntura económ ico-fi na nceira desfavoráve l ,  que remeteu para segundo p l ano o 

que  ti n ha s ido desde a p rime i ra hora cons iderado u m  desígn io po l ítico priori­

tá r io .  A inda assim, d u ra nte a sua vigênc ia  executa ra m-se as reformas do  ens i­

no  méd ico e dos cu idados de  saúde nas  Co lón ias  u ltra ma ri nas, reformo u-se o 

sistema de sa úde esco l a r  e de  vaci nação obrigatória e desenvo lvera m-se vá rios 

projetas de h ig iene púb l ica, nomeada mente re lativos ao  abastecime nto de água, 

ao saneamento, às cond ições de  hab itação e ao contro le de  q ua l i dade a l imenta r. 

Poucos meses volvidos sobre o go lpe de  28 d e  Ma io  de  1926, q ue i nsta lou  a 

Ditadu ra M i l ita r em Portuga l, é pub l icad a  a Reforma dos Serviços d e  Saúde Púb l i ­

ca  ( Decreto 12477 de 12  O utubro de 1926) ,  regu l amentad a  pe lo Decreto 13166 

de 28 Jane i ro de  1927 .  O d iagnóstico efetuado por  essa ocas ião sobre o desen­

volvi mento da  sa úde e h ig iene púb l icas era basta nte pess imista, e ntendendo-se 

esta r Portuga l em "cons ideráve l atraso, lesivo para a existênc ia e sa úde dos c ida­

d ãos, vexatório para o br io naciona l .  . .  " ( Decreto 12477 de 12 Outu bro de 1926) .  

Na sequência desta tomada de consciên cia  sobre o atraso do pa ís, e tendo 

e m  vista a reorga n ização dos serviços d e  saúde, são supr imidas as de legações 

d istrita is e co nfer ida ma ior  a utonomia  às a uto ridades san itá rias conce l h ias .  A 

n íve l m u n ic ipa l  fora m institu ídas  as J untas de  H ig iene e nomeados sub inspetores 

de sa úde .  Me lhora ra m-se os Pa rtidos Méd icos m u n ic ipa is  e fo ra m criadas  briga­

d as sa n itá rias, com a missão de pôr cobro a eve ntua is  surtos ep idémicos. Esta 

3A este ú ltimo respeito cumpre destacar a Reforma de 1919 preparada por Ricardo Jorge, a qual nunca chegou a 
ser d iscutida no Parlamento. 
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Reforma não  teve no  e nta nto a eficác ia  p retend ida, uma  vez que  em breve as 

pr ioridades do  novo regime se centra ra m na  man ute nção da o rdem e no contro­

l ·o das fi na nças púb l icas ( Rosas, 1994) .  

Só a pós a su bida de Sa laza r  ao poder e a imp la ntação do Estado Novo fica ra m  

reu n idas as cond ições de  estabi l idade po l ítica e doutrinária para volta r a fa lar-se na  

reforma o u  me lhoria dos serviços de sa úde e ass istênc ia .  A propaga nda do  novo re­

g ime centrou-se desde logo na crítica à po l ítica de sa úde da  I Repúb l ica, considera­

d a  estatiza nte . A posição de Sa laza r sobre esta matéria era mu ito c lara, defend ida 

já no passado, quando desemenhara o ca rgo de Provedor da M isericórd ia de  Coim­

bra :  "Deus nos l ivre que o Estado pretendesse substitu i r-se às ve lhas institu ições, 

fazendo por s i  a assistê ncia" (Costa, 2009, p .  77) .  I n icia-se, assim, o q ue Corre ia de  

Cam pos denom inou como o i n íc io da  "desoficia l ização da ass istência", e a época de 

ou ro d as i nstitu ições particu lares da  assistê ncia (Cam pos, 1983, p .26) .  Neste con­

texto as M isericórd ias ma ntivera m u m  papel  de destaque e serviram como suporte 

i nstituc iona l  de  "um ass istencia l ismo ca ritativo orga n izado  e concedido na base de 

critérios ético-re l ig iosos . . .  " ( Hespa n ha, 2000, p .  121 ) .  

Esta visão da  ass istên cia enquadrava-se e encontrava fu ndamento no  modelo 

co rporativo d o  Estado, constru ído  com base no Estatuto do Traba lho  Nac iona l  

a p rovado e m  1933, que corporizava o s istema de rep resentação d e  i nteresse u n i­

tá rio, cr iado de c ima e contro lado a d m i n istrativa mente pe lo Estado (Schm itter, 

1999) .  O mode lo  previa a so l idariedade  de ntro d e  cada  corporação e a reva loriza­

ção das i n ic iativas p rivadas  de  beneficência púb l i ca,  q ue o Estado  deveria regu l a r, 

i n ce ntiva r e a po ia r  de  modo a penas su bs id i á rio (Costa, 2009 ) .  É igua lmente re le­

va nte n esta matéria a i m portâ nc ia da  re lação firmada pela Concord ata de  1940 

e ntre o Estado  e a Igreja Cató l ica, a q u a l  reserva para a i nstitu ição ecles iástica um 

pape l  ofic ia l, decorrente da  opção i ntenc iona l  d e  i ntegra r a Igreja na Ass istê ncia, 

o que  contra riava a conceção de Assistênc ia e Saúde da  Prime i ra Repúb l i ca .  

Da Constitu ição de 1933  constava, no a rt .  409, o "d i re ito e obrigação do  Es­

tad o  na  defesa da  mora l ,  qa sa l u bridade  da  a l imentação e da  h ig iene púb l ica" e 

no  a rt .  419 a obrigação do  Estado  "promover e favorece r as institu ições de  so­

l i da riedade, p revidência,  cooperação e m utua l idade". O documento não i nc l u ía 

q ua l q uer  referênc ia  d i reta à ass istênc ia  púb l ica ou  à saúde, mas precon izava a 

necess idade d e  uma  ass istênc ia de  tipo  ca ritativo, essenc ia lmente privada,  i rre-
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gu i a r  e parc ia l .  Efetiva mente, a ca r idade predominava como forma trad ic iona l  de  

a uxí l io aos que  se  encontrava m em situação de precaridade .  O gove rno co ntinua­

va a ter a penas  atribu ições a n íve l fi sca l izador  sobre as e ntidades p rivadas  que  a 

praticava m, sendo a sua i ntervenção sup letiva . 

Pa ra exercer a coordenação e orientação superiores é criada  em 1940 a Subse­

creta ria de Estado da Assistência Socia l  e no ano  segu inte são reorga n izados os ser­

viços de assistência (Decreto-lei 31666 d e  22  de Novembro), de acordo  com quatro 

prioridades4 : 1 )  assistência à vida no seu nascimento e pr imeira infâ ncia; 2 )  assistên­

cia à vida na sua formação e preparação física, i nte lectua l  e mora l; 3) defesa da vida 

ameaçada por i nfecções fís icas, menta is ou  mora is; e 4) assistência à vida d im in u ída 

pela m iséria económica ou pela incapacidade fís ica, menta l ou mora l .  São conver­

tidas a privadas a lgumas instituições oficiais de  assistência e desse modo reiterada 

a va lorização do sector privado, cabendo ao Estado a sua orientação, coordenação, 

suprimento, inspeção e fisca l ização. Esta "desofic ia l ização/privatização encontra o 

seu prolonga mento nas formas de contrato do pessoa l  de  assistência" ( Lopes, 1987, 

p .  103), à exceção dos cargos de d i reção e chefia, de acordo com o estipu lado pelo 

Decreto 31913 de 12 de Ma rço de 1942 .  

Na  sequência desta conceção, fo ra m esta belec idas as bases gera is  do  regime  

ju ríd i co da  Ass istência Socia l .  A Le i 1998 de 15  d e  Ma io  d e  1944 reafirmava o 

ca rácter sup letivo da atuação do Esta do, propondo a privatização gradua l  das  

i nstitu ições e obras de  ass istênc ia que  o mesmo cria ra .  A Le i mantinha o pape l  

centra l  das  M i seri córd ias  na prestação de cu idados de  sa úde ( Base XV I I ) .  Estas 

medidas são o cu lm inar  da fase que d ecorre entre 1937 e 1944 e q ue Co rre ia  de  

Campos designa como fase "ca ritativo-corporativista", d e  todas a ma is marcad a  

id eologica mente (Cam pos, 1983, p . 2 5 ) .  C o m  efe ito, "esta l e i  condensa a ideo lo­

g ia do sistema" ( Lopes, 1987, p .  103 ) .  

Com o fi m da  Segu nda G uerra M u nd i a l  ass iste-se à afirmação gradua l  do Es­

tado-Providê ncia nas  democrac ias euro pe ias .  A ten dê ncia para i n cl u i r  a Saúde na  

construção de s istemas de segurança soc ia l  é efetiva me nte u m  dos postu lados 

d o  pós-Gu erra na  Eu ropa (Costa, 2009) .  No Re ino  U n ido surge e m  1942 o P lano 

•segundo Fernanda Rodrigues (op .cit, 2002, p .  155)  a manutenção neste M in istério revela "uma versão san ita­
rista da  assistência e uma versão assistencia l ista da  saúde, ambas restritivas e i nsuficientes". 
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Beveridge, que  da rá o rigem ao  Nation a l  H ea lth Service (1948), u m  s istema u n i­

ve rsa l d e  prestação de cu idados méd icos, q ue o reg ime português co ns iderou  

soci a l iza nte, por  contra ri a r  c laramente a sua  do utri na  oficia l .  

Nesta conjuntu ra i nte rnac iona l, a q u e  s e  ju nta u m  contexto interno de a lgu­

ma l i be rdade  tra ns itó ria e d e  re iv ind icação co inc idente com o período  e le itora l  

d e  novembro d e  1945, ocorre a Reforma Trigo Negre i ros ( Decreto- le i  35108 de 7 

d e  novembro d e  1945) .  Esta reforma revela a vontade de m uda nça . Recon hece 

q ue existem " insta ntes e imed iatas necessidades de  i ntens ificação e desenvolvi­

mento da  actividade  no campo da  ass istê ncia" e q ue "as i n ic iativas p a rticu la res 

nem sempre se aj usta m às necess idad es" ( Lopes, 1987, p .  104) . 

Procede-se a uma separação ma is evidente entre cu idados de  sa úde e cu ida­

dos assistencia is, q ue cu lm ina  na  criação de d uas Di reções-Gera is :  a primeira com 

uma ação predomina ntemente educativa e preventiva no ca m po da  h ig iene ind i­

vid ua l  e co letiva, da profilaxia e da  me l horia das co nd ições de  vida da popu lação; 

a segunda com o objetivo de impu lsiona r, d i rig i r  e coordenar a ação dos estabele­

c imentos ofic ia is e das institu ições particu lares de assistência .  Em termos de orga­

n ização territoria l são reinsta ladas as De legações de Sa úde d istritais, são defin idas 

com issões regiona is, m un ic ipa is e paroq uia is  de Ass istência e são reforçadas as 

fu nções dos Subde legados de Sa úde.  O Conse lho  Su perior de H ig iene e Assistência 

Socia l sofre uma reforma profu nda e passa a func ionar por secções especia l izadas. 

São criados ou  reforçados vá rios I nstitutos para coordenar a atividade assistencia l  

em sectores específicos. Alguns de les fora m o I nstituto e Ass istência à Fa míl ia, o 

I nstituto Materna l, o I nstituto de Ass istência a Menores, o I n stituto de Ass istência 

aos I nvá l idos e o I n stituto de Assistência nac iona l  aos Tu bercu losos. 

A Refo rma Trigo Negre i ros reco n hec ia as deb i l i dades  da ass istênc ia  pa r­

tic u l a r  e precon izava como so l ução a "me l hor ia da  tute la  a d m i n istrativa que  

i n cumbe  a o  Estado  na  sua t ríp l ice fi n a l i da d e - o rie ntadora ,  cooperadora e fis­

ca l i zado ra"  ( Decreto- le i  35 108 de 7 de Novembro de 1945), nomeada mente 

através da  l nspeção da Assistê nc ia  Soc ia l .  Ma ntê m-se não  o bsta nte os pr incí­

p ios  fu n d a m e nta is da Assi stênc ia ,  d e ixa ndo  à i n ic i a tiva pr ivada  um pape l  pre­

pondera nte, nomeada mente às M iser icórd ias .  Apesa r d e  s u rg i r  já d esfasada no 

te m po no  co ntexto i nte rnac ion a l  e u ropeu, esta Reforma reflete u m  p rogresso 

notáve l em termos nac iona is .  
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No segu imento desta Reforma foi promu lgada  a le i  sobre a o rga n ização hos­

pita l a r, ou Lei de  Bases hosp ita lar  ( Le i  2 0 1 1  de 2 de  Abr i l  de 1946), q ue previa 

um p lano de co nstruções hospita l a res a n íve l reg iona l  e su b-reg iona l .  O Estado  

entregou às M isericórd ias  a gestão dessa rede, que  no  e nta nto não  chego u a ser 

concretizada (Costa, 2009) .  

Mau  grado estes insucessos, o surg imento da  Federação das Ca ixas de Pre­

vidência a 25 Abril de 1946 ( Lei  35611)  permitiu o a largamento progress ivo dos 

serviços méd ico-socia is, à margem dos d emais serviços d e  saúde do Estado (Costa, 

2009, p .  89) .  Foram fu ndadas as Ca ixas d e  Previdência e o Estado a utorizou a cria­

ção de vários subsistemas de sa úde independentes, embora de  d ifíci l  ou mesmo 

im possíve l coordenação e eficácia .  Com efeito, não só o sistema i m plementado 

conti n uava a de ixa r de fora grande parte da  popu lação portuguesa, como criava 

desigua ldades significativas entre os beneficiá rios, já que cada subsistema ti nha  as 

suas va lências d iferenciadas (Costa, 2009, p .  89) .  

Assi m, ao  te rm ina r  os a nos 40 os po rtugueses não ti n ha m  u m  se rviço de sa ú­

de, mas vá rios serviços de  tipo vertica l ,  o que a u mentava as  d ispar idades socia is 

no  a cesso a cu idados méd icos (Sa m pa io, 1981 ) .  Mais ta rde, a 1 de  J u l h o  de 1948, 

é criada a Orga n ização M und i a l  de  Sa úde, que  no preâmbu lo dec larava que  "os 

Gove rnos têm responsab i l idade pela sa úde dos se us povos, a qua l  só pode ser 

cum pr ida pelo esta be lec imento de med idas  sa n itár ias e soc ia is adequadas". E m  

Portugal, M i l l e r  G uerra, d i rigente d a  Ordem d o s  Méd icos, ser ia nesses a nos uma  

das  vozes ma i s  críti cas aos  pr incíp ios a rca iza ntes d e  natureza ca ritativa e assis­

te nc ia l  da  Saúde (Guerra, 1958).  Na rea l idade era m  já m u itos os profissiona is  do 

secto r q ue ped iam a cr iação d e  u m  M i n istério da  Saúde (Costa, 2009 ) .  

Como já  refer imos, esse M i n isté rio se rá cr iado em 1958, resu lta nte d a  pro­

moção do  Secreta r iado d e  Assistênc ia Socia l ,  mas as suas com petências e me ios 

d ispon íveis não reg ista ra m expressiva mel horia  (Sa m pa io, 1981) .  As permanen­

tes d ifi cu ldades orça menta is  e a riva l i dade  co m o M in i stério das  F inanças devido 

à d esconfia nça sobre a eficác ia da  ap l i cação d e  novos i nvestimentos em serviços 

de  saúde mal orga n izados, fizera m  co m que o M i n isté rio da  Saúde conti nuasse a 

ser v isto como u m  pare nte pobre do  governo (Ca mpos, 1983 ) .  O M i n istro Mar­

ti ns  de  Ca rva lho  confessa a nos ma is  tarde q ue "Sa lazar tra ns ig ira com a op i n ião 

públ i ca e cri a ra o M i n istério da  Saúde;  mas, no  fundo, não ti nha  gra nde i nteresse 
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em q ue este eq uac ionasse e procurasse atua r  com a lguma energ ia nos prob le­

mas essenc ia i s  do  sector" (Gonça lves, 1990, p .  355) . Não obsta nte, a criação do 

M i n istér io patente ia uma reva lorização da  Saúde e ass ina la  uma leve muda nça 

na conceção e na prática da assistênc ia em Po rtuga l (Sa ntos, 1996) .  

Os a nos 60 fo ra m u m  período d e  c resc imento eco nóm ico, baseado  na ind us­

tr ia l ização e na  l ibera l ização económ ica contro lada  perm itida pela Eu ropean Free 

Tra de Association  ( E FTA) .  Mas assin a l am  ta mbém o i n íc io da  G uerra Colon ia l  e 

d o  a u m e nto das  contesta ções i nternas, resu ltado  da  ma ior  informação  q ue gra­

d ua l mente se ia obtendo sobre as co n d ições de  v ida em outros pa íses eu ropeus, 

d es ignadamente na esfera dos d i re itos dos c idadãos no acesso aos sistemas de 

segu ra nça soci a l  (Costa, 2009) .  

A inda assim, a criação e desenvolvimento de su bsistemas de saúde continua  

a ser  a po l ítica ofic ia l  do regime e em 1963 é fu ndada a Assistência Social para os 

Servidores Civis do Estado (ADSE) pelo Decreto- le i  45002 de 27 de Abri l de 1963 . A 

ADSE era uma Ca ixa criada para os func ionários púb l icos, com o objetivo de dota r 

essa classe profiss iona l  de serviços de  sa úde médico-cirúrgicos, materno-infantis, 

de enfermagem e med ica mentosos, "em rea l ização gradua l  por todo o pa ís, a fim 

de abra nger a tota l idade dos servidores" ( Decreto- le i  45002 de 27 de Abri l  de 1963). 

Apresentava-se assim como um modelo a ser rep l icado à restante popu lação. 

Pa ra le l ame nte, embora ao  lo ngo d a  década de 60 o Estado ma ntivesse prati­

ca mente ina lterados os pri ncíp ios básicos da sua pol ítica d e  ass istência,  a lgumas 

m uda nças fora m esboçadas .  Uma das  ma is  s ign ifi cativas cons istiu na aprovação 

da Le i de  Bases da  Pol ítica de  Sa úde e Assistê ncia ( Le i  2 120 de 19 de J u lho  de 

1963) ,  que  reformu la  a Lei de Bases de  1944, retira o ca rácter essenc ia lmente ca­

ritativo da  ass istênc ia e i n ic ia um movi mento de centra l ização dos serviços pres­

tados5. Mas  o d ip loma era ta mbém reve lador  das  i ncongruênc ias da interve nção 

do Estado, uma vez que  1) ma nti n ha o carácte r sup letivo da  atuação estata l e os 

priv i légios das  institu ições particu la res; 2 )  responsab i l izava o Estado  pe la criação 

dessas mesmas institu ições, e s imu lta n eamente 3) dec larava o seu d esejo de im­

p lementa r u ma po l ítica de  sa úde g loba l .  

50ctávio Gonça lves Lopes ( 1987, p .  109) refere mesmo q u e  é ,  comparativamente àque le  texto legal, tecn ica­
mente super ior e menos marcadamente ideo lógico, marcado inc lu sivamente por uma conceção assente em 
va lores  huma n istas.  
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Assi m, os entraves ao dese nvo lvi me nto de uma po l ítica d e  sa úde consisten­

te contin uava m a existi r. Neto de Ca rva l ho, M in i stro da Sa úde, testemunha  nas  

suas memórias q ue a cobertura sa n itá r ia do  pa ís ava nçava m u ito l enta mente, 

co nj uga ndo a ação das  institu ições privadas com a atividade  do Estado, embora 

este fosse a l a rga ndo a sua participação no  sector hosp ita l a r, materno-i nfa nti l  e 

preve ntivo. Porém, "não havia uma po l ítica de  sa úde" nem poderia  haver, já que  

esta imp l icar ia "o recon hec imento básico do  d i reito à sa úde, a i nda  fora da  men­

ta l i dade  d e  mu ita gente" (Gonça lves, 1990, p .  360 ) .  

O facto d e  a Sa úde  ser contemp l ada  no  P l ano  de Fomento d e  1965-67 re­

p rese nto u u m a  vitó ria ,  porque  l he  assegu ro u  a uton o m ia fi na nce i ra .  Esta d ec i ­

são po l ítica perm ite ta m bém a nteve r uma n ova perceção q u a nto à i m portâ nc ia  

co nfer ida  à q uestão e a lguma vo nta d e  d e  ga ra nti r  a cresce nte i nte rve nção do 

Estad o  pa ra a asseg u ra r  ( Lopes, 1987 ) .  A esta m u d a nça não  terá s ido  a l he i o  o 

a u m e nto d e  jove ns q ua d ros tecnocratas com experi ênc ia i nte rnac iona l  q u e  se 

afi rmava m na Ad m i n istração Púb l i ca,  co locando  um fi m à a uta rc ia  cu l tu ra l  e 

socia l q u e  havia su bstitu ído  nos a nos 50 a a uta rc ia  eco nóm ica p red o m i n a nte 

até à d ata ( Re i s, 1990) .  

E m  1965 é criado o Serviço de Uti l i zação Com u m  dos Hosp ita is  (SUCH) ( De­

creto- le i  46668 de 24 de Novembro de 1965), que p rocurava o bv iar  a i nexistê ncia 

de  uma entidade q ue assegurasse de forma homogénea a reso l ução de a lguns  

p rob lemas de exp loração económ ica e de  gestão hosp ita l a r. E ntre outros d i p lo­

mas i m porta ntes então promu lgados d estaca m-se o Decreto- le i  483 57 de 27 de 

Abr i l  de  1968, que  cr iou  o Estatuto H osp ita l a r, e o Decreto 48358 de 27 de Abri l  

d e  1968, q ue promu lgou o Regu lamento Gera l  dos Hosp ita is .  Am bos testemu­

n ha m  uma fase de modern ização do  s istema hospita l a r, p ropondo "uma u n idade 

rac iona l izadora de  activ idades hosp ita l a res em q ue o doente é o centro po la riza­

dor, o rigem e fi m de ta is  actividades" ( Lopes, 1987, p. 1 1 1; Costa, 2009, p. 123 ) .  

Gara ntia-se por  esta v i a  a un ifo rmização da  o rgâ n i ca de  func ioname nto de todos 

os hospita is  púb l i cos e p rivados, e reforçava-se a regiona l ização hospita l a r  pre­

vista na  Lei 2011 de 2 de  Abri l  de  1946, bem como a cr iação d e  carre i ras méd icas 

específicas e a afi rmação dos pri ncíp ios socia i s  e de  eficiênc ia . Mas  o fi nancia­

mento para executa r o Regu lamento depend ia  da Previd ênc ia ,  e esta terá s ido 

u ma das  razões do se u insucesso (Sam paio, 1981 ) .  Tratou-se de  uma i n ic iativa 
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"desfasada no  tem po, como corpo estranho  n u m  s istema de saúde ca racterizado 

pela sua a nqu i lose" (Cam pos, 1983, p .  41), que vigorou a penas  c inco meses em­

bora n u nca fosse revogado .  

No â m b ito d a  sa úde as M isericórd ias contin uava m a ter u m  pape l  de  evidên­

c ia ,  nomeadamente nos cu idados de  sa úde e na formação profissio na l .  A preocu­

pação com a q ua l i dade  era um dos a l i cerces dos serviços confer idos e a fo rmação 

d os técn icos de  sa úde co ns iderada  esse ncia l ao bom fu nc ionamento da  i nsti­

tu ição .  Fora m  cr iados cu rsos d e  F is iotera p ia e Tera pêutica Ocupac iona l  ( 1957}  

e d e  Tera pê utica d a  Fa la  ( 1962), i nsp i rados e m  p rogramas  i nternacio na lmente 

recon hec idos e que  conta ra m  com a cooperação de entidades i nte rnaciona is, 

pa rticu larmente d o  World Rehabilitation Fund. 

Porém, a rea l i dade  ia m u d a ndo .  Aprove ita ndo a jane la  de  oportun idade que  

a sub ida ao  poder  de  Marce l l o  Caeta no  perm iti u  sub i ra m  d e  tom as críticas da  

c lasse méd ica .  E m  1969, M i l l e r  G u erra re ivin d icava a cr iação e va lorização da  

ca rre i ra d e  sa úde púb l i ca,  a insta u ração d e  Hosp ita is sub-reg iona is  o u  Centros de  

Sa úd e, a u n ifi cação d a  ação méd ico-san itá ria e soci a l, o a u mento do  número d e  

q ua d ros méd icos q ua l ificados e dema is  pessoa l  san itá r io e a inda  a cr iação de um 

novo M i n istério que  i ntegrasse a Sa ú d e, a Assistênc ia e a P revidênc ia  e me lhoras­

se a coord enação das  po l íticas d e  Sa úde  (Guerra, 1969} .  

Pese embora este lo ngo ca m i n h o, e mau g rado  as  me lhorias  a l ca nçadas, 

ao  i n i c i a r-se a década  d e  70 o ba la nço e ra pouco pos i tivo, sobretudo q ua ndo  

co mparado  com outras rea l i dades .  Em Portuga l u m  dos pr i nc ipa is p rob lemas  

contin uava a ser o fraco pape l  d o  Estad o  e o facto d o  n ú mero d e  i nstitu ições 

de saúde  p rivadas  conti n u a r  a ser m u ito su peri o r  à s  detidas pe lo  mesmo ( Re is, 

2 009} .  Outro p rob le ma resu ltava do n ú mero s ign ificativo de pessoas ab ra ngi­

das pe los vá rios subs istemas, como resu ltado  d a  refo rma d a  p rev idênc ia  de  

1962 (Ca rre i ra,  1996} .  

E m  1971  su rge nova reforma ( Decreto-Lei n º  413/71 de 27  d e  Setembro} ,  

q ue d efe n d ia o d i re ito d e  todos  os portugueses ao  acesso a c u idados  d e  sa úde  

ga ra ntidos  pe lo  Estado, i novando  nos  i n tu itos da  sua  a bra ngênc ia  e no  modo  

como os mesmos  d ever ia m ser  p resta d os .  E l a  marca u m  ponto d e  v i ragem, ao  

d e lega r responsa b i l id ad es ao  Estado  n a  coordenaçã o  d e  uma  po l íti ca d e  sa úde 

centra l i zada n a  sua co nceção, mas  d escentra l izada na  p restação de serviços. A 
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centra l i zaçã o consu bsta nc iava-se na  cr iação da  Esco l a  Nac iona l  d e  Saúde  Pú­

b l i ca ,  d o  Gab i nete d e  Estudos e P l aneamento e d a  Secreta r ia G e ra l .  A d esce n­

tra l i zação era concretizada  na  cr iação d e  Centros  d e  Saúde conce l h ios e Postos 

de  Sa úde  co m funções e m i nente mente preve ntivas, o q u e  refletia u m a  a posta 

na preve nção e na prox im idade  e ntre serviços e popu l ações ( Ba rbosa, 1972;  

Sa mpa io  1981 ) .  

Deste ponto de vista, a Reforma de 1971 ou Reforma de Gonça lves Ferre i ra, 

como ficou conhecida, dada a re levâ ncia do seu a utor, foi m u ito ava nçada para o 

tempo6, a ntec ipando a criação de u m  Serviço Nac iona l  de  Sa úde e as orientações 

da Conferência I nternaciona l  de Alma-Ata de 1978. Mas como seria de espera r, e la 

não rompeu em defin itivo com o pa pel das  entidades privadas prestadoras de ser­

viços de sa úde, nomeada mente no re lativo à coordenação entre Centros d e  Saúde 

e os serviços privados e púb l icos. Em 1972,  na tomada de posse como D i retor-gera l 

de Saúde, Arna ldo Sampaio sub l in hava que  "a Nação, nos ú ltimos a nos, tem feito 

um importa nte i nvestimento fina nce i ro no sector da sa úde que  não se tem tradu­

z ido no rend imento que seria legítimo espera r" (Sa mpa io, 1972, p .  5 18) .  

A D i recção-Gera l  assum iu  u m  pa pe l de  destaque  desde i n íc io  dos a nos 70, 

obtendo para o efeito meios h uma nos, técn icos e finance i ros que  n unca possu í­

ra . Cab ia- lhe nomeadamente a fundamenta l coo rd enação do  conj u nto de órgãos 

i ntermédios criados sob a sua tute la,  como as l nspeções Coordenadoras de Re­

g ião, os Conse l hos Distrita is de  Coordenação e os Centros de Sa úde .  Esta Refo r­

ma ga ra ntiu  uma certa u n iformização d a  po l ítica de  sa úde e m  Portuga l ,  e m bora 

fosse i m possíve l i ntegra r os Se rviços Méd ico-soc ia is  da  Previdênc ia n u m  ú n ico 

sistema, o que  só aconteceria em 1984. 

A a lteração do pape l  do Estado na  prestação de serviços de  saúde foi em 

gra nde parte ace lerada  por uma conj ugação de fato res, entre os qua is a con­

juntura i nternaciona l, favorável à responsa b i l ização dos gove rnos pe la  gara ntia 

de acesso de todos os se us c idadãos a cu idados pr imários .  Mas estas medidas 

só fora m to madas porque  existiu abertu ra po l ítica, assoc iada a u ma nova gera­

ção de técn icos com experiência i nte rnac iona l  que  ascendem a ca rgos d i rige ntes 

60 Di retor-geral de Saúde Arnaldo Sampaio dir ia nas vésperas do 25 de Abri l (entrevista de 10 de Março de 
1974) ao Jornal  de Lisboa que dada a filosofia pol ítica que orientava o Governo se admirava da promulgação do 
d ip loma.  
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na Ad m i n istração Púb l ica e/ou a cargos po l íticos no período marcel ista, como 

fo i o caso de Arna ldo  Sa mpa io .  O gove rno sentia -se press ionado pe las repetidas  

q ue ixas sobre o atraso português re l a tivamente a vá rios i nd icad ores san itá r ios 

e u ropeus .  ( Fe rre i ra,  1975) .  

E m  1973 o M i n istério da  Sa úde  e Assistência Soc ia l  é c ind ido ( Decreto- le i  

584/73 d e  6 de  Novembro ), a lca nça n d o  a Sa úde  um M i n isté rio a utónomo e ven­

do ass im recon hec ida a sua especifi c idade e i m portâ nc ia .  Apesa r d i sso, como 

refer irá Arna ldo  Sa m pa io as co nd ic iona ntes po l íticas pers isti a m  na  sua essência,  

im ped indo a tota l efetivação da Refo rma d e  1971 (Sa m pa io, 1981 ) .  

1.2. As  políticas de saúde da Democracia portuguesa (1974-2013) 

A Revo l ução de 25 de Abr i l  de 1974 proporc ionou uma rutura com o passado 

recente e com os i m ped imentos po l íticos que até e ntão obstava m à im plemen­

tação de serviços de  sa úde  u n ive rsa is .  Em meados da  década de 70 a lterou-se o 

pape l  do Estado  na  promoção da  sa úde  e todos os serviços sã o i ntegrados em 

a penas  u m  s istema .  

O Programa do  Prime i ro Gove rno Provisório ( Decreto- le i  203/74 de 15 de 

Ma io )  reflete desde o pr ime iro insta nte essa rutura e e n u ncia no  Ponto Qu into 

o o bjetivo de cr iação de um s iste ma nac iona l  de saúde .  O mesmo ato normativo 

vo ltava a re u n i r  n o  M i n isté rio dos Assu ntos Socia is, a Sa úde e a Segura nça Soc ia l .  

Esta decisão, só  a pa re ntemente co ntra d itór ia, v isava promove r a i ntegração efe­

tiva dos serviços méd ico-socia is da Previdê nc ia  socia l .  É, a l iás, de ntro desta lógica 

que  o Decreto-Le i  589/74 de 6 de  Novembro tra nsfere os serviços de ação méd i­

co-soc ia l  de  inscriçã o obr igató ria para a tute la  da Secreta ria de  Estado da Sa úde7 .  

Pa ra a lém da  te ntativa de  i n tegração dos serviços de  ação méd ico-socia l, q ue 

u n iform iza a atuação do Estado, fo i e nsa iada a descentra l ização na prestação 

desses serviços, no mead a m ente através da  cr iação de Admin istrações D istrita is 

( Decreto- le i  488-75 de 4 de Sete m b ro )  e do Serviço Méd ico à Pe riferia,  i nstitu í­

do  por Despacho de 23 de  J u n ho de 1975 { Fe rre i ri nho, et a i . ,  2006 ) .  Este ú lti mo 

cons istia na des locação de jove ns  méd icos pa ra locais desprovidos de cu idados 

méd icos sufic ientes. Outro s i n a l  da ap l icação dos novos pr incípios de  atuação do 

7 M a s  só d o i s  a nos m a r s  tar de, at ravés do Decreto- le r  1 7/77 d e  1 2  d e  J a n e i ro, esta I ntegração será efetiva d a .  
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Estado  e da  sua responsa b i l ização face à Saúde coletiva decorreu da  i ntegração 

na  gestão púb l ica dos hospita is  ger idos pe las  M i sericórd ia s  ( Decretos- le i  704/74 

de 7 de Dezembro e 618/75 de 1 1  de N ovembro ) .  

A Constitu ição d a  Repúb l ica Portuguesa de  1976  esta be lec ia no  a rt .  64º q ue 

a Sa úde era um d i re ito u n ive rsa l ,  o qua l  que  deveria ser efetivado  através da  cria­

ção de u m  s istema nac iona l  u n iversa l, ge ra l  e gratu ito . O Estado  era i ncumb ido  

de vá r ias responsa b i l i dades, nomeadamente a ga ra ntia u n ive rsa l  de  acesso a cu i­

dados d e  saúde e a cobertura méd ica e h ospita l a r  d e  todo  o pa ís .  A consagração 

constituc iona l  do  d i re ito à sa úde adqu i re por essa é poca j u ri d ic idade reforçada,  

im pondo-se como obrigação constituc io na l  ( N ava is, 2011) .  Mas  conqu ista ta m­

bém re levâ ncia po l ítica, pois resu lta de  um processo constitu i nte fu ndador  d a  

democracia portuguesa, a l a rgado  a vá r ios pa rti dos e tendências sociopo l íticas .  

A democratização po l ítica passou a ser i nd issociável da  democrati zação socia l  

(Gu i l lén ,  et a i . ,  2003) .  

Com a e ntrada  em vigor da  Constitu ição de 1976  Portuga l recu pera a estab i l i­

dade  po l íti ca essenc ia l  à efetivação de u m  ve rdade i ro s istema naciona l  de  saúde 

(Sa ntos, 1987 ) .  O Despacho de 29 de J u l h o  de 1978 (Arna ut, 2009) ou  "Despacho 

Arna ut"8 a nteci pa o Serviço Nac iona l  de  Saúde, ga ra ntindo a todos os c idadãos, 

i ndepende nte mente d a  sua capac idade contri butiva, o acesso aos Serviços méd i ­

co-socia i s . A este Despacho, que  v isou u ltra passa r a i m possi b i l i dade de passa r no  

Par lamento uma le i  sobre esta matéria, segu i r-se-á a Le i 56/79 de 15 de Setem­

bro, que cria o Se rviço Nac iona l de  Sa úde  (SNS) .  

Vá rios poder iam ter s ido os modelos adotados pa ra a ed ifi cação do  SNS por­

tuguês, mas a sua cr iação teve subjace nte a opção po l ítica de  ga ra nti r u m  siste­

ma u n iversa l  e gratu ito, onde o Estado  assumisse o pape l  pri nc ipa l ,  em detri men­

to dos privados (Campos, 2008) .  O SNS era constituído por  uma rede de órgãos 

e serviços que, sob uma d i reção u n ifica da,  mas através d e  uma rede de gestão 

descentra l izada,  visava m i nc l u i r  todos os portugueses. Tratava-se de um serviço 

que  Antón io  Arna ut descrevia do segu inte modo :  

Universal significa que abrange todos os portugueses, sem distinções nem 

discriminações, colocando-os, portanto, em condições de igualdade perfeita. Ge-

8Por ser António Arnaut o Min istro da Saúde e seu i m pu lsionador. 
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rol significa que compreende todos os cuidados médicos e não apenas a medicina 

curativa ( . . .  ) . A gratuidade, tomada à letra, significa que os serviços são prestados 

- sem dispêndio para os utentes, ou seja, de graça {Arnaut, et a/., 1979, p. 122)9 . 

Ai n d a  ass im ,  p revia -se a poss i b i l i d a d e  d e  exist irem taxas moderadoras 

( a rt .  7º )  e d e  reco rre r a o  sector p r iva d o, e m bo ra co m m e ro ca ráter co m p l e­

m e nta r ( a rt .  53º  e 54º ) .  

O a larga mento da  cobertura de  serviços a toda a população teve um impacto 

positivo nos ind icadores de  sa úde no pós-25 de Abri l  (Ca mpos, 1983; S imões, 2009; 

Sa ntana, 2011) ,  que, no enta nto, foi um processo lento e pouco l inea� q ue impl icou 

um forte investimento púb l ico, a n íve l de pessoa l, de infraestruturas e de serviços. 

Embora se ten h a m  verificado  a lgumas  va riações na pr ioridade conferida à 

Sa úde  e à conso l idação  do  SNS na  d écada de 80, nomeadamente a lgum des in­

vestimento p ú bl ico entre 1980 e 1983 (S imões e Lo u renço, 1999),  continuara m  

a s e r  tomadas med idas d e  a p rofundamento d o  carácter u n iversa l d o s  cu idados 

d e  Sa úde  prestados pe lo Estado .  O Decreto- le i  357/82 d e  6 d e  Setembro atribu i  

ao SNS  a utonomia  fi na nceira e adm in istrativa . As  ca rre i ras méd icas fora m rees­

trutu radas .  São d efin idas  as ca rre i ra s  de Cl ín ica Gera l  ( Decreto- le i  310/82 de 3 

d e  Agosto ), e criados os I nstitutos d e  C l ín ica Gera l  (No rte, Centro e Su l ) ,  visa ndo 

a adeq uada formação de Méd icos de Fa m íl ia ( Porta rias 767/1981, 539/1982 e 

520/1983) .  Esta a posta nos cu id ados pr imários rea l izava uma descentra l ização 

efetiva dos cu idados e cu lm inou  na  criação  dos Centros de  Saúde de Segunda 

Geração ( Despacho N ormativo 97/83 de 2 2  de  Abri l ) .  

E m  1983  o M i n istério da  Saúde ressu rge ( Decreto- le i  344-A/83 de 2 5  de Ju ­

lho ) ,  desta fe ita de  forma defi n itiva até  à atua l idade, e com e le as D i reções Gera is 

d os Cu idados de  Saúde Pr imá rios e d os Assu ntos Fa rmacêuticos ( Decretos- le i  74-

C/84 de 2 de Março e 103-A/84 de 30 de Março) .  A n íve l gove rnativo a Sa úde 

ga nha  nova re levâ ncia o rgâ n ica, se ndo reforçadas d uas vertentes operac iona is .  A 

p rime i ra ve rtente era a preve ntiva, n ecessária por  "o nosso pa ís [esta r] em ava n ­

çada  fase de tra nsição do  estád io  ca racterizado  p e l o  domín io  d a s  doenças infec­

tocontagiosas pa ra o predomín io das cha madas doenças de civi l ização", a que  os 

9Aná l ise da entrevista de Antón io  Arnaut a "O Jorna l", em 2 de J u n h o  d e  1978, feita pe lo  próprio em Arnaut, 
1979, p ,  122 .  
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cu idados primários d everi am dar  resposta adequada ( Preâ m bu lo  do  Decreto- le i  

74-C/84 de 2 de  Março ) .  

A segu nda  desti nava-se à regu lação dos  med ica mentos e v isava respo nder  

a "um conj u nto de prob lemas  e m e rgentes, que r  d a  actividade  i n d ustri a l  quer  

dos  fa ctores determina ntes d o  co nsu mo" ( P reâ m b u l o  d o  Decreto- Lei 103-A/84 

de 30 de M a rço) .  Até 1984 a co m pa rtic i pação  dos  med ica m e ntos era dec id ida  

co m base  n a  or igem d o  prod uto e não  n a  sua  i m portâ nc ia  terapê uti ca .  O Decre­

to-Le i  68/84 de 27  de fevere i ro tentou estabe lecer  regras  e p rior idades, te ndo  

a u mentado a co m pa rtic i pação d o  Estado  e m  med ica mentos pa ra trata m ento 

de doenças crón icas, a lta mente tra u ma tiza ntes do po nto de v ista ps íq u ico e 

socia l ,  g radua ndo essa mesma compartic ipação d e  a cord o  com a u ti l i dade  d o  

p rod uto . O mesmo d i p loma ve io  esta be lecer  o reg ime d e  com p a rtic i pação d o  

Estado  no p reço d o s  med ica mentos p rescritos a o s  ute ntes do  SNS, n o s  serv iços 

ofic ia i s  d e  sa úde  e aos  benefic iá r ios do reg ime  d e  proteçã o soci a l  dos  fu n cio­

ná rios púb l icos (ADSE ) .  

A partir de meados de 80  in i cia-se um cic lo pol ítico socia l-democrata com 

ma ioria parlamenta r e melhora m  as co nd ições económico-fina nce i ras do pa ís, na 

sequência da adesão à Comun idade Económica Eu ropeia .  Em para le lo conso l idava­

se a n ível i nternaciona l  uma visão da Sa úde que a pe lava à necess idade de maior  

envolvi mento do sector privado, a u ma maior responsab i l ização i nd ivid ua l  no fi­

nanc iamento e à transformação em presa ria l do  SNS (Simões, 2009) .  Essa m udan­

ça de perspetiva chega a Portuga l ,  com um evento de referênc ia :  o Seminário da 

SEDES10, "Que pol ítica de Sa úde para Portuga l?", ocorrido em 1987 (SE DES, 1987) .  

Nos a nos i med iatos vá r ias med idas  visa m ga ra nti r a sustentab i l idade fi nan­

ce ira do Sistema de Saúde, nomeadame nte pe la  i ntrod ução de taxas moderado­

ras ( Decreto 57/86 de 20 de Março) e da a l teração d as regras de  gestão hosp i­

ta l a r, ma is  próx imas da  lógica empresa r ia l  ( Decreto- le i  19/88 d e  2 1  de  J ane i ro ) .  

O Decreto Regu lamentar 3/88 d e  22  de  Jane i ro introduz  "pr incíp ios de  natureza 

empresa r ia l  e c laramente assente na i n i l ud ível i ntegração da actividade hospi­

ta lar  na  economia  do  Pa ís" ( Preâ mbu lo do Decreto- le i  19/88 d e  21 de  J ane i ro ) .  

10A Associação para o Desenvolvimento Económico e Socia l  (SEDES)  é uma importante associação cívica portu­
guesa, criada em 1970. 
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Depois da  revisão constituciona l  d e  1982 ter de ixado  incól ume o d i reito à saú­

d e, a segunda revisão constituc iona l  de 1989 i rá a lterar  o q uadro de prestação de 

- cu idados de  sa úde de "gratuitos" para "tendenc ia lmente gratu itos", embora ressa l­

ve a necess idade desta a lteração  ter e m  conta as cond ições económicas e socia is  

d e  cada utente . F lexib i l i za-se assim a norma constituc iona l  orig iná ria, tra nsforma n­

do-a em princípio progra mático e abr indo a porta a uma maior comparticipação 

p rivada  dos c idadãos (Art. 64º da  Constitu ição da  Repúb l ica Portuguesa ) .  Este novo 

pri ncípio terá repercussão legis lativa na Le i de Bases da Sa úde ( Le i  48/90 de 24 de 

Agosto), a qua l  não só permite como i ncentiva a participação de entidades priva­

das  na promoção da sa úde púb l ica ( Bases I, l i  f e X I I ), remetendo para o Estado  as 

fu nções de regu la mentador, o rientador, gestor, ava l iador e inspetor ( Base V I ) .  

No segu ime nto destas a lterações é a p rovado o Estatuto do  SNS ( Decreto- le i  

1 1/93 d e  15  d e  J a ne i ro),  que regu la menta a Le i d e  Bases e a p rofu nda as opções 

ne la  co ncretizad as, de forma a ga ra ntir  a regiona l ização da adm in istração dos 

serviços, a p romoção do  desenvolvimento do  sector privado  d e  sa úde, a gestão 

e m presa r ia l  das  u n idades  de  saúde púb l icas e o i ncentivo aos c idadãos para op­

ta re m  por segu ros p rivados d e  sa úde  (S imões, 2009) .  O Estatuto ti nha  a inda a 

a m biciosa meta de p romove r a i ntegração de cu idados pr imá rios e de  cu idados 

hosp ita l a res através das u n idades de saúde, i nvoca ndo o pr incíp io da  sua i nd i­

v is ib i l i dade .  Nesse a no d e  1993 o M in i stério d a  Saúde é reorga n izado  ( Decreto 

- le i  10/93)  e fu nd idas  as D i reções-Ge ra is  d os Cu idados de Saúde Pr imá rios e dos 

H osp ita is na  D i reção-Gera l  de  Saúde .  O I nstituto Nac iona l  de  Fa rmácia e o I nsti­

tuto de Gestão I nfo rmática e F inance i ra são cr iados para rac iona l iza r os se rviços 

a d m i n istrativos do M i n isté rio .  

A regu l amentação das  Ad m i n istra ções Reg iona is  d e  Sa úde, já contemp ladas  

no  Estatuto do  SNS, efetuo u-se através d o  Decreto- le i  335/93 de 29 de Setem­

b ro .  Visava regiona l iza r a decisão da  po l ítica de sa úde, med ia nte a atribu ição de 

competê nc ias  e novas atribu ições a c i nco e ntidades de  sa úde  des ignadas Ad m i­

n istração Regio na l  de  Saúde ( Lisboa, N o rte, Centro, Alentejo e Alga rve) e perm itir  

a a rticu l ação e ntre centros de  sa úde  e hospita is, através da  cr iação das  U n idades 

I ntegradas  de  Cu id ad os d e  Sa úde .  

Na  segunda  metad e  da  década de 90 abre-se novo c ic lo  po l ítico l iderado  pe lo 

Pa rtido Soci a l ista, que i rá governar  o pa ís até 2002.  Trato u-se d e  u m  período de 
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grande  profusão legis lativa na á rea da  sa úde,  a lguma da  qua l  a inda  em vigor. 

Fora m  criadas mú lti p las  estruturas e e nsa iados novos reg imes .  Pa rti ndo  do  con­

senso po l ítico e soc ia l  sobre a u rgênc ia em reforça r o SNS mas rac iona l iza r a sua 

gestão, fora m to madas medidas q ue visa ra m  proced er  a essa rac iona l ização sem 

co loca r em causa os  pr incípios do  s iste ma ( Ba rros, 1999) .  Foi  tentada  a criação 

de um modelo contratua l  entre pagadores e prestadores11, a modern ização ad­

m in istrativa púb l ica 12 e p rocedeu-se à i ndexaçã o das re munerações dos profissio­

na is segu ndo o seu desempenho ( Decreto- le i  1 17/98 de 5 de  Ma io ) .  Com ca ráter  

expe r imenta l foi adotado u m  novo estatuto hospita l a r, q ue levou à cr iação do 

Hosp ita l de  S .  Sebastião  e m  Sa nta Maria da  Fei ra ( Decreto- le i  151/98 de 5 de  J u­

n ho), o q ua l  constitu i u  o pr ime iro exemp lo  de  u m  novo reg ime de gestão púb l ica, 

onde a lógica de  gestão dos recursos h u m a nos e as aq u isições de  bens e serviços 

segu iam as p ráticas usadas no sector privado .  

Em 1999 o SNS sofre novas a lte ra ções e passa a co m preender  do is  n íveis de  

atuação te rritor ia l ,  a reg iona l e a loca l ( Decreto- le i  286/99 de 27  de J u lho ) .  São 

atri bu ídos aos Centros Reg iona is  de  Sa úde  fu nções d e  p laneamento, coordena­

ção e defin ição das  estratégias de  a po io  técn ico. A n ível loca l  fu nc ionam as U n i­

dades de  Saúde Púb l ica dos S istemas Loca is  de  Sa úde  e as U n id ades Operativas 

d e  Saúde Púb l i ca dos Centros de  Saúde, dotadas  de  uma orga n ização flexíve l .  

O Decreto-Lei 156/99 de 1 0  de m a i o  cr ia o regime dos S istemas Loca is  d e  

Saúde (SLS ) .  O SLS e ra formado por centros d e  sa úde, hosp ita is e outros serviços 

e institu ições, púb l i cos e privados, com ou sem fi ns lucrativos, com i nte rve nção, 

d i reta ou  i nd i reta, no domín io  da  saúde,  numa determ inada  á rea geográfica de 

uma região de saúde .  Cada  u m  de les a ssegu rava na sua á rea geográfica a pro­

moção da  saúde, a conti n u idade na  prestação de cu idados e a rac iona l ização da 

uti l ização dos recursos. 

A n íve l dos cu idados p rimários, o m esmo Decreto- le i  concebeu os Centros 

de Saúde de Terce i ra ge ração, com persona l idade ju ríd ica e ma ior  a uto nomia  

técn ica, adm in istrativa e fina nceira que  os a nteriores, o q ue constitu i u  o reco-

11Criação das Agências Regionais de Contratual ização (Despacho Normativo 46/97 de 8 de Agosto e Despacho 
Normativo 6 1/99 de 12  de Setembro ) .  
12Criação do cartão do utente ( Decreto-lei 198/95 de 29 de J u l ho)  e do Instituto da Qual idade em Saúde (Portaria 
286/99 de 27 de Abri l ) .  
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n hec imento da  centra l idade dos cu idados  pr imários na po l ítica de  saúde púb l ica .  

Os Centros d e  Sa úde fora m i nser idos e m  U n idades  Loca is  d e  Saúde, cr iadas ex­

-peri me nta lmente para a rticu la r  a atuação d e  todos os p restadores de serviços de  

sa úde  a n ível loca l , i nc l us iva me nte d e  H osp ita is, me lhora r  o acesso e red uz i r  as  

d esigua ldades  reg iona is13 . 

A inda  no  âmb ito das  u n idades hosp ita l a res do  SNS e da  persecução  da  efi­

c iênc ia e renta b i l idade, o Decreto-Le i  284/99 de 26  de j u l ho esta beleceu o regi­

me de reestruturação dos hospita is, de aco rd o  co m a sua loca l ização geográfica, 

va lênc ias  e d ife renciação tecno lógica, através da  sua integração em centros hos­

p ita l a res ou  da  cr iação d e  grupos d e  hosp ita is, suje itos a coorde nação com u m, o 

q ue, d ece rto, permitirá ma ior  re nd ib i l idade  e efic iênc ia  na prestação dos cu ida­

dos d e  sa úde .  Por  se u tu rno, o Decreto- le i  374/99 de 28 de Setembro regu lou  os 

Centros  d e  Responsa b i l idade I ntegra dos nos hosp ita is, para a p roximar  a coorde­

nação  e gestão i nterméd ias  típ icas da gestão empresar ia l  co m as exigê ncias de 

um serviço púb l ico. 

Esta época é também marcada por grandes a lterações em termos de formação 

e das ca rrei ras dos profissionais de sa úde não médicos, como os enfermeiros14 e os 

profissiona is i nclu ídos na ca rre i ra de Técn icos de Diagnóstico e Terapêutica15. A Re­

solução do  Conselho de M in istros 140/98 de 4 de dezembro "define um conjunto de 

medidas para o desenvolvimento do ens ino na área da sa úde, entre as qua is o refor­

ço da a prend izagem tutor ia !  na comun idade, nos centros de  sa úde e nos hospita is, 

no  quadro de u ma reestruturação curricu lar  dos cursos de l icenciatura em Medici­

na, a reorga n ização da  rede de escolas superiores de enfermagem e de tecnologia 

da saúde, através da sua passagem para a tute la do M in istério da Educação, e a reor­

ga n ização da  formação dos enfermeiros, com a passagem da formação gera l  para o 

n ível de l icenciatura"{ M in istério da Sa úde, 2011) .  As gra ndes m uda nças ocorridas 

nos a nos 90 cu lminam com uma fase de re ivind icações profissionais e estudantis, 

13A prime i ra Un idade Loca l de Saúde ( Matos inhos) foi constituída em 1999, através do Decreto-Lei 207/99 de 9 
de Junh o, que  também regu lamenta as Un idades de Saúde Loca is .  
14A formação de enfermagem in ic iou-se em 1918.  O Decreto-Lei 437/91 de 8 de novembro aprova o regime legal 
da carreira e o exercício regulamentado. Em 1998 é criada a Ordem dos Enfermeiros ( Decreto-lei nº 104/98 de 
21 de Abri l )  como associação profissiona l  de d i reito púb l i co. 
15A formação da maioria destes profiss ionais é recente. Em 1985 foi cr iada a Carreira de TDT ( Decreto-Lei 384-
B/85) e posteriormente aprovadas as defi n ições do conteúdo funcional  e as suas competências técnicas (Decre­
to-Lei 123  de 14 de abr i l  de 1986 referido por Leão, 2008) .  Posteriormente o Decreto-Lei 320/99 de 11 de agosto 
regu lamentou as profissões em causa. 
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originadas pela d ua l idade no tratamento dado a profiss ionais com semelha nte n íve l 

de  formação base, agravado com a d ifere nciação conferidas às mesmas profissões 

a n ível i nternaciona l .  A efetivação das  normas previstas pelo Processo de Bo lonha 

reconhece como l icenciaturas os cursos de E nfermagem e os que integra m  os TDT 

( Decretos-Le i 74/2006 de 24 de Março e 107/2008 de 25 de J unho) .  

A v i rage m do  sécu lo  co i nc ide com novos atos legis lativos, q ue propunha m, 

entre outros, a contratação a termo defin itivo e ·exc lusivo dos méd icos, a abertu­

ra d e  novas vagas para a ca rre i ra,  a regu l a mentação das  fa rmácias e med icamen­

tos, a previsão de existênc ia d e  pa rcer ias púb l i co-púb l i cas ( baseadas  em parcei­

ros do  sector púb l i co ), de  parcerias púb l i co-privadas  ( comb inando  fina n cia mento 

púb l ico com ca p ita l privado ), bem como de parcer ias no sector soci a l .  

U m  novo regime de gestão hospita l a r  é aprovado pela Lei 27/2002 de 8 de  No­

vembro e os Decretos- le i  272 a 292/2002 de 9 e 10 de Dezembro criam a figura 

dos Hospita is-empresa. Estes d i p lomas coincidem com o novo ciclo pol ítico que  se 

estende até 2005, com o Pa rtido Socia l  Democrata no Governo, em col igação com 

o Partido Popu lar. Nesses a nos são adotadas as medidas q ue permitirão mod ificar 

a essência do sistema nacional  de sa úde a inda preva lecente, a pesa r da crescente 

abertura ao sector privado.  Em termos concretos passa mos de um sistema assente 

primacia l  mente no SNS a outro onde coexistem paritariamente as i n ic iativas púb l ica 

e privada, que passam a ser reguladas por uma entidade autónoma e i ndepe nden­

te. Referimo-nos à Entidade Reguladora d e  Saúde, criada pelo Decreto- le i  309/2003 

de 10 de Dezembro, com o objetivo de enquadrar  a pa rticipação e atuação dos ope­

radores privados e socia is  no âmbito da prestação dos serviços púb l icos de sa úde. 

Esta a lte ração da  conceção do  Sistema Nac iona l  de  Sa úde, q ue P ita Ba rros 

denomina de "sol ução big bang", dada  a quantidade e d i mensão  de ruturas efe­

tuadas ( Ba rros, 2007, p . 1 15) ,  i nfluenc io u a prestação de cu idados pr imários, es­

truturados n u ma rede que  abarcava u m  conju nto m u ito d ifere nc iado de p res­

tadores :  centros de  saúde, u n idad es púb l icas ger idas por privados, entidades 

p rivadas e profiss iona is  de  saúde contratados pela Ad m i n istração Reg iona l  de  

Saúde ( Decreto- le i  60/2003 de 1 de  abr i l ) .  

Fo i  prevista a cr iação de u ma Red e  de Cu idados Contin uados ( Decreto- le i  

281/2003 de 8 d e  novembro), com posta por entidades púb l i ca s, p rivadas  e so­

c ia is e que  permitisse responder à crescente necessidade  de "prestação de cu i-
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dados d e  saúde d esti nados a promover, resta u ra r  e ma nte r a qua l idade de vida,  

o bem-esta r e o conforto dos c idadãos necess itados dos mesmos" ( Preâ mbu lo  

-d o  Decreto- le i  281/2003 de 8 d e  N ove mbro) .  Esta q uestão ga nhou  especia l  re­

levâ ncia co m o ace ntua r do  e nve l hec ime nto etá rio d a  popu lação e as muda nças 

sociofa m i l i a res q ue a u me nta ra m  o iso lamento dos idosos (Gonça lves, 2011 ) .  A 

Rede ser ia recr iada e m  2006, com o nome d e  Rede Nac iona l  de  Cu idados Con­

tin uados I ntegrad os, a p roveita ndo fu ndos com u n itá rios e i nc l u i ndo  os cu idados 

pa l ia tivos (Gonça lves, 2011 ) .  

A necess idade de adapta r os  serviços à rá pida a lteração da estrutura demográ­

fica da popu lação portuguesa tinha já i nfl ue nciado a conceção de vá rios P lanos que 

or ientara m  a po l ítica de  sa úde neste período, designadamente o P lano Nac iona l  

de  Saúde 2004-2010, o Programa Naciona l para a Sa úde das Pessoas Idosas e o 

P rograma Nacio na l de  Cu idados Pa l iativos16• Estes P la nos i nova ra m e colocaram 

o c idadão e a qua l idade dos serviços no  centro das atenções, tendo conferido u m  

l uga r de  destaque a o s  cu idados de  saúde pr imá rios, contin uados e term ina is e à in­

terl igação entre todos os n íve is de atuação dos serviços, de  forma a dar conti nu ida­

de aos cuidados de sa úde, em l i nha com os objetivos fixados desde a década de 70. 

Em re lação à saúde dos idosos, e no  â m bito dos refe ridos P la nos, a Reso­

l ução do Conse lho  de M i n istros 84/2005 de 27 de abr i l  ap rovou os p ri ncíp ios 

or ientadores da  estruturação dos cu idados  com os idosos e cr iou a Comissão 

para o Dese nvolv imento dos Cu idados  de Saúde às Pessoas I dosas e às Pessoas 

em Situação de Dependê ncia ,  p ropondo um mode lo de i ntervenção de cu ida dos 

contin uados i ntegrados, desti nados a pessoas em situação de depe ndênc ia .  

E m  2005, a pós o regresso do  Pa rti do  Soci a l ista ao Governo, dando in ic io a um 

c ic lo po l ítico que  se ma nte rá até  2011, observa m-se vá rias tra nsferê nc ias de  Hos­

p ita is-empresas para o sector empresar ia l  do Estado  ( Decreto- le i  233/2005 de 

29  d e  Deze mbro) .  Esta i novação no  contro lo  púb l ico dos Hosp ita is não  i nverteu 

a tendê nc ia a nterior de  empresar ia l ização da  Sa úde, em bora passasse ta mbém 

a ter  o p ropósito d e  conc�ntra r  as u n idades hosp ita l a res .  O objetivo do  Governo 

ser ia ,  segundo o M i n istro Corre ia  de  Cam pos, "perm iti r  ga n hos de  esca la ,  espe-

16Despacho de 08 de Junho de 2004 (Ci rcu lar  Normativa nº  13/DGCG de 2 de J u lho de 2004), Despacho de 15 de 
Junho de 2004, e C i rcu lar  Normativa nº 14/DGCG de 13  de J u lho de 2004. 
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c ia l ização prod utiva e qua l idade ( . . .  ) para ga n hos  d e  responsa b i l i zação e a utono­

mia  gestioná ria" (Cam pos, 2008, p .  42) .  Este p ri nc íp io de  conce ntração fo i igual­

mente a pl i cado aos centros d e  saúde, a pós a revogação d a  o rga n ização de 2003 

e a reposição da de  199917, bem como às  matern idades18. O Despacho Normativo 

9/2006 de 16  de feve re i ro, regu la mentou e i m p leme ntou as U n idades de Saúde 

Fa mi l i a res ( USF), cé l u la orga n izac iona l  e l ementa r de  prestação de cu id ados de  

saúde i nd ivid ua is  e fam i l ia r. Formadas  por  unia  equ ipa m u ltiprofiss iona l ,  com 

a uto nomia orga n izativa, fu nc iona l  e técn ica e i ntegrada  em rede co m o utras u n i­

dades fu nc iona is  do  centro de sa úde, e las  seri am u ma ga ra ntia de acess ib i l idade, 

contin u idade e de  interl igação dos cu idados  de  sa úde .  Com vista a ga ra nti r  a 

q ua l idade de v ida dos idosos, são pu b l i cadas as normas de i m p lantação de l a res 

de  idosos ( Despacho Normativo 30/2006, de  31 de  março) .  

Com a e ntrada  em vigor do  Progra ma de Reestruturação da  Ad m i n istração 

Centra l  do  Estado  ( P RACE) 19, o M in istér io da  Saúde fo i reorga n izado  com vista : 

(. . .  ) a introdução de um novo modelo organizacional que tem por base a 

racionalização de estruturas, o reforço e a homogeneização das funções estra­

tégicas de suporte à governação, a aproximação da Administração Central dos 

cidadãos e a devolução de poderes para o nível local ou regional" {Decreto-Lei 

212/2006 de 27 de outubro). 

A genera l idade das  a lterações estão re lac ionadas  com a cr iação da  Ad min is­

tração Centra l  do Sistema de Sa úde, o rga n ismo destinado a assegura r  a gestão 

i ntegrada  dos recursos do  Serviço Nac iona l  de  Sa úde .  Reforçava m-se as com pe­

tências das Ad min istrações Reg iona is  de Sa úde  e da  D i reção Gera l  da  Saúde .  As 

gra ndes a lterações estão descritas no Decreto-Lei 200/2006 de 25 de outubro, 

que  "esta be lece o enquadramento proced imenta l relativo à exti nção, fusão e 

reestruturação de serviços da  Ad min istração Púb l ica e à rac iona l ização de efec­

tivos", im prim indo no SNS gra ndes a lterações, d esde a extinção de serviços de  

saúde (como as exte nsões dos centros de  saúde), à fusão de hosp itais e centros 

de  saúde e á reestruturação dos orga n ismos com fu nções de  gestão .  

17 A reposição d o  previsto no Decreto-lei 157/99, de 10 d e  Maio efetuou-se através do Decreto-lei 88/2005 d e  3 
de J unho, revogando este o Decreto-lei 60/2003 de 1 de Abr i l .  
18Despacho 727/2007 de 15 de Jane iro e Despacho 7495/2006 de 14 de Março. 
19Resolução do Conselho de M i n istros 39/2006 de 21 de Abri l  
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Em 2007 e 2008 concretizam-se modelos de empresarial ização de hospita is e de 

centros hospita lares20, justificados pela necessidade de consol idar uma estrutura de 

orga nização ági l e flexível, que atendesse às recomendações da Un ião Europeia e à 

man ifestação de interesse de a lgumas u nidades de saúde21. Reorgan izam-se as un ida­

des de urgência22 e estruturam-se os Agrupamentos de Centros de Sa úde (Decreto-Lei 

28/2008 de 22 de Feverei ro), embora a penas em 2009 entrem em funcionamento23. 

Em 2008 foram a inda tomadas medidas para solucionar outros problemas imediatos, 

como as l istas de espera de cirurgias24, e a qua l idade dos serviços25. No âmbito das 

medidas de proteção social dos idosos e visando reduzir as desigua ldades e melhorar  

a sua  qua l idade de vida, o Decreto-Lei 252/2007 de 5 de ju lho criou um regime de be­

nefícios ad icionais de saúde para os cidadãos abrangidos pelo complemento sol idário. 

Em termos co m u n itá r ios, o Tratado  de Lisboa evidencia em 2007 no Titu lo  

X IV Artigo 168 a importâ nc ia da  sa úde  pa ra a U E :  

na definição e execução de todas as politicas e acções da União é assegura­

do um elevado nível de protecção da saúde (. . . ) A acção da União, que é comple­

mentar das politicas n acionais, incide na melhoria da saúde publica, bem como 

na prevenção das doenças e afecções humanas e das causas de perigo para a 

saúde física e mental. Esta acção abrange a luta contra os grandes flagelos (. . .  ) 

e a vigilância das ameaças graves para a saúde com dimensão transfronteiriça, 

o alerta em caso de tais ameaças e o combate contra as mesmas (. . . ) .  A União 

incentiva a cooperação entre os Estados-Membros (. . . ) A União e os Estados­

Membros fomentam a cooperação com países terceiros e as organizações inter­

nacionais competentes no domínio da saúde pública (Esteves e Pizarro, 2008} .  

Este docu mento trouxe a l terações a n íve l da  tomada de decisão nac iona l, a 

par  com o Regu l ame nto San itá r io I nternac iona l  ( RS I ) 26, nomeadam ente a n íve l do  

20Decreto-lei 50-A/2007 de 28 de Feverei ro, Decreto-lei 326/2007 de 28 de Setembro, Decreto-lei 23/2008 de 8 
de Fevereiro, Decreto-lei 180/2008 de 26 de Agosto e Decreto-lei 183/2008 de 4 de Setembro. 
21Preâmbu lo do Decreto-lei 50-A/2007 de 28 de Fevereiro 
22Despacho 5414/2008 de 28 de Jane i ro. 
23Portaria 275/2009 de 18 de Março. 
24Porta ria 45/2008 de 15 de Jane i ro. 
25Despacho 24101/2007 de 22  de Outubro, Aviso 1 2/2008 de 23 de Jane i ro, Portaria 1529/2008 de 26 de Dezem­
bro, e Despacho 14223/2009 de 24 de Junho ( Estratégia Nacional  para a Qual idade na Saúde) .  
26Transposto para o d i reito i nterno através do Aviso nº 12/2008 de 23 de janeiro de 2008. O RSI  ( 2005 ) foi emitido 
pela Organ ização Mund ia l  da Saúde, sendo a Direção Geral da Saúde o organ ismo responsável pela implemen­
tação em Portugal .  
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I n stituto Naciona l  de  Emergência Méd ica ( I N E M), d a  defi nição d a  rede de emer­

gência e de  u rgências hospita l a res, da  d efin ição e me lhoramentos dos  meca nis­

mos de vigi lâ ncia,  a le rta e resposta, bem como do  incremento d os cu idados de 

saúde p rimários. Todos estes me l hora m entos imprim i ra m  q ua l idade na saúde, 

d os qua is enfatiza mos a eficácia do  número de emergência méd ica 112 .  

De  forma a fac i l ita r a c ircu lação de i nfo rmação c l ín ica e o acesso dos  c idadãos 

a consu ltas de  especia l idade, é ap rovado o sistema i ntegrado  de referenc iação e 

d e  gestão do  acesso à pr imeira consu lta de  especia l i dade hosp ita l a r  nas  institu i­

ções do  SNS ( Porta ria 615/2008 de 11 d e  j u l ho ) .  Designado por  Consu lta a Tem po 

e Horas (CTH ), v isava aperfe içoa r a a rticu lação e i nterl igação e ntre os centros de  

sa úde e os hospita is do  SNS, através d e  uma  base de d ados ú n ica,  i ntegrada  e 

atua l izada dos utentes inscritos. Fo ra m  estipu lados os tem pos máximos de res­

posta ga ra ntidos (TM RG) para "o a cesso a consu ltas e a cu idados do mici l i á rias 

dos centros de  saúde, a consu ltas externas hosp ita l a res, a c i rurgia p rogramada  e 

a dete rminados me ios comp lementa res d e  d iagnóstico e tera pêutica no  â m bito 

da ca rd io logia" ( Portaria 1529/2008 de 26 de deze mbro ) .  

Já  em 2009 tem l uga r uma  reestruturação, q ue se propunha "estabelecer 

para os serviços operativos de  saúde p ú b l ica u m  modelo o rga n izac iona l  e técn ico 

flexíve l, com vista a ga ra nti r  de  fo rma cé lere e eficaz a protecção da  sa úde das  

popu lações" ( Decreto-Lei 81/2009 de 2 de  abri l ) .  O fu ncio name nto dos servi­

ços teria do is  n íveis de atuação:  1) o regiona l, fu nc ionando como estrutura d e  

vig i l ância e mon itorização de saúde, n uma perspetiva abra ngente de vig i lâ n cia 

e pidemio lógica, p la nea mento em sa úde  e defi nição de estratégias reg iona is; e 

2 )  o loca l ,  funcio nando ta mbém como estrutura de  vig i lâ nc ia e mon itorização de 

saúde da  popu lação, mas d ispondo d e  uma  orga n ização flexíve l .  Esta flexib i l ida ­

de  perm iti ria ma nte r a p roxi midade dos  se rviços aos ute ntes, em concordâ ncia 

com as determinações da  Orga n ização M u nd ia l  d a  Saúde, especifica mente o RS I 

( 2005), e com as da  U n ião E u rope ia .  De  forma a a lca nçar a reforma a lmejada,  

imp lementa m-se nos serviços de  sa úde sistemas de i nformação de a po io à ativi­

dade dos profissiona is  ( Despacho 18846/2009 de 14 de agosto ) 

A 24 de j unho de 2009 é pub l icad a  a Estratégia Nacio na l  pa ra a Qua l idade 

na  Saúde, com u m  ho rizonte tem pora l  de  imp lementação d e  ci nco a nos e de  

consol idação de dez a nos.  Nesse contexto se  inc lu i  o reco n hec imento da  carre i ra 
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médica como ca rre i ra especia l  da Ad m i n istração Púb l ica, dada  a especific idade, 

conteúdo  fu nc iona l  e i ndependê ncia técnica dos serviços prestados.  

D u ra nte esse a no, d e  acord o  com a reforma e m  c u rso deco rre nte do  PRACE, 

o i nvesti m e nto na  sa úde  fo i te ndenc ia l m e nte i nex istente, exceto no  re lativo à 

a m p l i ação d a  Rede d e  Cu idados  Conti n uados I nteg rados, nomeada mente os  

p revistos n o  P lano Nac iona l  d e  Saúde M e nta l  2007-2016 ( Reso l ução d o  Con­

se lho d e  M i n istros 49/2008 d e  6 d e  m a rço)  e no  me l hora m e nto dos  cu idados 

pr imá rios, d es ign a d a me nte na  i nsta l ação  das  U n idades de  Sa úde  Fa m i l ia res .  A 

mesma refo rma cri ou  os  Serviços Pa rti l h ados d o  M i n isté r io da  Sa úde, E .  P. E .  

( Decreto- Lei 19/2010 d e  2 2  d e  M a rço) ,  co m o objetivo d e  ger i rem o fo rnec i ­

m e nto d e  serv iços, evita ndo  red u n d â nc ias  e m  ativ idades de  a po io  e a m u lti p l i ­

cação d e  c ustos .  

A ava l iação fe ita pe la  Orga n ização M u nd ia l  da  Saúde à imp lementação do 

P l ano  Nac iona l de  Sa t1de 2004-2010 fo i ma io rita ria mente pos itiva, mas a le rto u 

pa ra a necess idade de a lcançar os o bjetivos enu nc iados no P la no Nac iona l  d e  

Sa úde 201 1-2016 sobre a eq u idade  no  acesso a o s  cu idados de  sa úde e qua l idade 

dos  serviços ( Porta l da  Saúde, 2010) .  

A crise económ ica se ntida  desde 2 008 or ientou a parti r  desse ano  os deciso­

res, com vista à red ução e contenção de d espesas e acentua o previsto no p ro­

gra ma PRACE .  A l icerçad o  na  necess idade de consol idação  orça me nta l, o gove rno 

exig i u  aos serviços de saúde i ntegrados no sector empresa r ia l  do Estado  e no 

sector púb l ico adm in istrativo a e l aboração de um p lano d e  red ução da  despesa 

pa ra 2010 ( Despacho 10760/2010 de 29 de j un ho) .  Não obsta nte, o a po io  à po­

p u lação idosa ma nteve-se. 

Não  o bsta nte, com as med idas  tomadas  pe lo  Gove rno  pa ra u ltra passar  a 

d e b i l i dade  económ ica e fi nance i ra d o  pa ís, nomead a m e nte com a execução 

do  P rogra ma d e  Esta b i l id ade  e Cresc i m ento ( P EC),  a s i tuação to rnou-se i nsus­

te ntáve l, agrava d a  pelo mome nto p o l ítico contu rbado que levo u à m uda nça 

de G ove rno, suced endo  ao  Partido  Soc ia l i sta o Partido  Socia l Democrata . A ne­

cess id ade  d e  aj uda  exte rna torno u-se i m pe rativa e em ma io d e  2011 é ass ina­

d o  e m  Lisboa o Memora n d o  d e  E nte n d i mento sobre as  Con d ic io n a l id ades de  

Po l íti ca Económ ica .  O P rogra ma d e  Ass istê nc ia  Económ ica e F i nance i ra ( PAEF )  

i n c l u ía u m  conj u nto d e  restr ições ao  fi n a n ci amento do  Serviço Nac iona l  de  Saú-

60 



b, Sa ude  e m  Port uga l  a to 1·es e le mpo 1  a l 1 dades  .f· 

d e  e p revia  med idas  d e  a m p l iação dos  custos p a ra os usuários (G ove rno d e  

Portuga l ,  2011 ) .  A pa rti r deste momento e até 201Y7, a to mada  d e  d ec isão 

e m  todos  os M i n istérios, e especifica m e nte no  M i n i stér io d a  Saúde, teve como 

o bjetivo pr imord i a l  ga rantir  sustenta b i l i dade ,  rac i ona l i zar, reestrutu ra r, reduz i r, 

extingu i r, como se i nfere na  le i tura d a  genera l i dade  dos p reâ m b u los  dos  docu­

mentos leg is lativos.  

Decorre nte do Memora ndo, a ge nera l ização da  p rescrição e letrón ica e da  

faturação e letrón ica fo i e ncarada como u m  meio eficaz d e  d esmater ia l i za r  o c ic lo 

de  prescrição-prestação-conferê ncia e de gera r  i nformação d e  gestão q ue possi­

b i l itasse o contro lo  rigoroso da  despesa do  Serviço Nac iona l  de  Sa úde .  

A reestruturação das  un idades  de  sa úde prossegu i u, com a a lteração do  esta­

tuto dos  Centros Hosp ita l a res e Agrupa mentos de Ce ntros de Sa úde,  que  passam 

a ser des ignados U n idades Loca is  de  Sa úde  ( U LS) .  A contratação de profiss iona i s  

de  saúde tornou-se ma is  d ifíc i l  e passa a depender  do  conse ntimento prévio da  

tute la .  Na  seq uência da  pr imaz ia dada  aos cu idados de  saúde pr imá rios, o De­

creto-Lei 93/2011 de 27 de j u l ho poss ib i l itou a contratação de méd icos "especia­

l i stas em med ic ina  gera l e fa m i l i a r  contratados em fu nções púb l i cas por  tem po 

i ndete rm i nado ( . . .  ) para o exercício de  fu nções em centros  de  saúde" no  regime 

d e  42 horas (em a lternativa às 35 horas semana is  q ue constitu ía m  o período  d e  

traba lho  da  carre i ra especia l  méd ica ) .  O Despacho 10428/2011  de 18 de agosto 

determina q ue a co ntratação de méd icos através da moda l idade de prestação de 

se rviços, por todas as institu ições e serviços do SNS só é a d missível em s ituações 

de  i m periosa necess idade e depois de  se terem esgotado  previa mente todos os 

meca nismos de mob i l i dade previstos na le i .  Esta s ituação  é re p l icada  a todos os 

profissiona is  de  sa úde e em todos os se rviços ( Despacho 12083/2011 de 15 de 

setembro) ,  bem como determinada a red ução de custos com traba l ho extraord i­

ná rio nos serviços de  sa úde ( Despacho 10429/2011 ) .  

A criação e a ap l icação do Programa de Emergência Socia l  ( PES) i n ic iou-se em 

Outubro de 2011  e esteve em vigor até Dezem bro de 2014, dando  especia l  atenção 

à famíl ia  e aos idosos. No conjunto das medidas a tomar face aos ú ltimos, desta­

cam-se várias ações de melhoramento e fac i l itadoras, das quais sa l ienta mos a atua-

27Terminamos a aná l ise em 2013,  mas salvaguardamos que os programas em causa perdura ra m .  
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l i zação das pensões mín imas, o ba nco d e  medicamentos, o ba nco fa rmacêutico, as  

fa rmácias com responsa bi l idade social, o apoio domic i l iá rio, a te leassistência, cen­

tros de no ite, s ina l ização de situações de iso lamento, melhor acesso de idosos aos 

cu idados de sa úde, cu idados contin uados e a melhoria da legislação dos lares. 

A prescrição de M e ios Com p lementa res de Diagnostico e Tera pêutica nos 

h osp ita is passa m a ter que ser co ncretizados nos próprios serviços, ou  recor­

re ndo à "su bcontratação de e ntidades exte rnas especia l izadas  do  secto r púb l ico, 

te ndo como refe rê ncia a tabela de preços do SNS, ou do secto r privado  e socia l ,  

tendo como refe rênc ia  a ta bela de  preços do sector convenc ionado" ( Despacho 

nº 10430/2011 ) .  As p rescrições e as receitas de  med icamentos fe itas pelos mé­

d icos d os Agrupame ntos de  Centros d e  Sa úde, passa m a ser mon itoriza das e re­

g u ladas  pe la  Ad min istração Reg iona l  d e  Saúde em termos de vo l ume e va lor28. 

O reg ime das taxas moderadoras e das isenções sofreu nova regu lação e re­

visão ( Decreto-Lei 1 13/2011  de 29 de Novem bro ) .  As isenções fi ca ra m  a locadas 

somente a s ituações c l ín icas re leva ntes de  ma ior  risco de saúde ou a s ituações de  

i nsufic iênc ia  eco nómica . Já  as taxas moderadoras fora m atua l izadas, na  l i nha  do  

que  vi nha  a suceder desde a sua  cr iação em 199229, sendo  defin idas as s ituações 

de isenção e os atas méd icos a lvo. 

Na l i n h a  de exce çã o p o l i t i ca fa ce  aos  c u i d a d os p r i m á r ios,  o Decreto-Le i  

2 5 3/2 0 1 2  de 2 7  de N ove m b ro p rocede  à q u a rta a l teração ao  Decreto30 e fu n­

d a  os Agru p a m e ntos d e  Centros  d e  Sa ú d e  d o  Serv iço N a c i o n a l  d e  Sa úde .  De­

fi ne-se o seu n ú m e ro máx imo  e m o d ifica m-se os c r ité r ios  geo d e m og ráf icos 

d a  sua i m p l a nta çã o, os  mo ldes  de d es ignação  d os d i retores exec utivos e a 

com pos ição  dos  co nse l hos  c l ín icos e d e  sa ú d e :  " 1 - É f ixa d o  e m  74 o n ú mero 

m á x i m o  d e  ACES ( . . . ) 2 - A d e l i m i tação geográfica ( . . .  ) deve co rres p o n d e r  a 

N UTS I I I , a u m  ag ru p a m e nto d e  conce l hos  o u  a u m  co n ce l h o, deve n d o  ter e m  

conta a n ecess i d ade  d a  co m b i nação  ma i s  efi c ie nte dos  rec u rsos d i spon íve is  

e o s  seg u i ntes fato res geodemográf icos :  a )  O n ú m e ro d e  pessoas res i de ntes 

na á rea  do ACES; b) A est rutura de povoame nto; c)  O índ ice de e nve l h ec i ­

m e nto; d )  A acess i b i l i d a d e  d a  p o p u l ação a o  hosp ita l d e  refe rê n c i a ;  3 - Po-

28Despacho 12950/2011 de 28 de setembro 
29Decreto-Lei 54/92 de 1 1  de abr i l  
30Decreto-Lei 28/2008 de 22  de fevereiro 
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d e m  a i n d a  ser  c r i ados  ACES co rrespo n d e ntes a g rupos  d e  freg ues ias ,  o uv i do  

o m u n i c í p i o  respe ct ivo ." 

Os  efe itos desta m uda nça são exemp l ificados pe la  Porta ria n º  394-A/2012 de 

29 de N ovembro, q ue reorga n iza os Agrupamentos integrados na  Ad m i n istração 

Reg iona l  d e  Saúde do  Ce ntro, I .  P. , d i m i n u i ndo-os de  catorze pa ra seis u n idades.  

No decorrer  de  2012 são aprovadas as Leis Orgân icas dos organ ismos do M i­

n istério de Saúde, que viram as suas atri bu ições· reforçadas.  Caso do I N FARM E D ­

Autoridade Nac iona l  do  Med ica mento e P rod utos de  Sa úde, I .  P. 31 e do  I N EM - I ns­

tituto Nac iona l  de E mergência Médica, I .  P.32. Este ú ltimo é reorganizado, de forma 

a ga nhar  maior coerência e capacidade de resposta no desempenho das funções, 

e l im ina ndo red undâ ncias e red uz indo su bsta ncia lmente os seus custos de func io­

namento33. A sua estrutura orgân ica passa a ter serviços centra is e três serviços 

territor ia lmente d ispersos ( De legações Regiona is do Norte, do Centro e do Su l ) .  

O Pa rla mento E u ropeu e a Comissão E u rope ia  dec lara ra m  2012 o Ano Eu­

ropeu do  E nve lhec imento Ativo e da  So l idariedade entre Gerações34 e Portuga l 

e l aborou  um Progra ma de Ação (Governo d e  Portuga l ,  2012) ,  em cumprimento 

d a  Reso l ução do Conse l ho de M i n istros 6 1/201 1  d e  2 2  de d ezembro .  Dese nvo l­

vera m-se i n ic iativas q ue abra ngera m todo  o território nac iona l  e e nvolvera m  o 

I nstituto da  Segura nça Socia l, I . P. ,  o I nstituto de Em prego e Formação  Profissio­

n a l ,  I . P. ,  a D i reção Gera l  de  I n ovação e Desenvo lvime nto Cu rricu lar, a D i reção 

Gera l  de  Saúde, o I nstituto Nac iona l  de  Reab i l itação, I .  P. e o I nstituto Português 

do Desporto e Juventude, I .  P., bem co mo m u n icíp ios, a uta rq u ias, o rga n izações 

loca is, organ i zações da  sociedade civi l .  

N ã o  obstante estes s inais positivos, os orça mentos de Estado de 2012 e de 2013 

foram de contenção genera l izada  no re lativo a remunerações, progressão na carreira 

e ta mbém atingiram os recursos humanos e as despesas com a saúde.  As reformas 

dos idosos foram a lteradas, com impl icações na q ua l idade de vida e capacidade de 

aceder aos serviços de saúde e com pra de medicamentos. Ainda assim, no que ao 

sector da  Saúde diz respeito, este grupo beneficiou de  algumas medidas de exceção. 

3 10ecreto-Lei 46/2012 de 24 de fevereiro. 
32Decreto-Lei 34 /2012 de 14 de fevereiro. 
33Portaria 158/2012 de 22 de maio .  
340ecisão 940/201 1/U E, de 14 de setembro de 2011 .  
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Com conseq uênc ias ta mbém pos itivas para outros grupos etá rios, vá rias me­

d idas  foram tomadas, uma delas com vista à regu lamentação do  preço dos me­

d ica mentos.  E m  2013 é cr iada a Com issão Nac iona l  de Fa rmácia e Tera pêuti ca 

(CN FT) ( Despacho 2061-C/2013 de 1 de  fevere i ro)  e esta belec ida a obrigatorieda­

de da  uti l ização do  Form u lá rio Nac iona l  de  Med ica mentos e o cum pr imento dos 

p rotoco los de  uti l ização de med icamentos pelos p rofissiona is  prescritores do  SNS.  

N o  fina l  do  a no a Porta ria 335-A/2013 de 15  de novembro a ponta a Es lovén ia, a 

Espa nha  e a França como referê ncia para a fixação dos preços dos med ica men­

tos, por  serem os pa íses eu ropeus com n íve l de  preços de  med icamentos mais  

ba ixos .  Esta medida é o cu lm inar  de  um processo i n ic iado em 1984, aquando do  

esta be lec imento das  normas q ue fixava m a compartic ipação do  Estado, o qua l  

fo i sofrendo a lterações e atua l izações a par  com o processo de introd ução de  

med icamentos genéricos no mercado português de  acordo  com D i retivas Comu­

n itár ias .  Este percurso teve u m  dese nvo lvimento re lativa me nte l i near  até 2005, 

mas o agrava mento da situação económica do Pa ís levou à atua l ização dos preços 

dos medicamentos comparti ci pados e à redução dos preços de venda ao púb l ico .  

Procedeu-se a i nda  à red ução em 5 por  ce nto no esca lão máximo de compartici­

pação do Estado, aumenta ra m-se as compartic ipações para os pens ion istas, com 

rend imentos ma is ba ixos, e l im inou-se o aumento de 10 por cento da  compartici­

pação  dos med icamentos genéricos35 e passou a ser perm itida  a venda de medi­

ca me ntos não suje itos a receita méd i ca fora das  fa rmácias36• U ma medida q ue em 

2010 gerou a lguma po lém ica previa a d ispensa de  medicamentos ao púb l ico em 

quantidade i nd ivid ua l izada  nas fa rmácias i nsta ladas nos hospita is37 e a adeq uação 

das  compartic ipações aos rend imentos dos utentes38. 

O utra a lte ração reporta-se ao t ra nsporte de doentes não u rgentes.  A Porta ria 

142-A/2012 de 15  de ma io  esta be lece q u e  "é assegu rado  por ambu l ânc ias e por 

ve ícu los l ige i ros de  transporte s imp les", uma vez q ue "à se me lhança do reg ime 

já praticado  em d iversos pa íses e u ro peus, existem m u itas s ituações em que  o 

tra nsporte d e  doentes não  imp l ica necessa ria mente que  o mesmo tenha  d e  ser 

35Decreto-Lei 1 29/2005 de 1 1  de agosto . 
360ecreto-Lei 134/2005 de 16 de agosto. 
37Portaria 455-A/2010 de 30 de junho .  
38Portaria 1319/2010 de  28 de dezembro. 
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efetuado em ambu lâ nc ia ,  podendo ser uti l i zado ( . . .  ) ve ícu los si mp les de  passagei­

ros" sem pre que a situação  cl i n ica do  ute nte não insp i re cu idados d ifere nc iados 

d u ra nte o tra nsporte. A Po rta ria n º  142-B/2012, determina que  "o tra nsporte 

não urgente de doentes q ue seja i nstru menta l à rea l ização das  prestações de  

saúde ,  no âmb ito do  SNS, é isento de encargos pa ra o ute nte quando a s ituação  

c l ín ica o justifique  e desde q ue seja com p rovada a respetiva i nsufic iênc ia econó­

mica", se ndo que as situações c l i n i cas ab ra ng idas são as cons ideradas  de  ma ior  

risco de saúde .  Esta norma re lativa ao paga mento do tra nsporte já existia des­

de 201039 e encerra um processo de consecutivas regu l ame ntações desde 1992, 

onde o paga mento do  tra nsporte fo i sendo restri ng ido.  

Na seq uê ncia do  Progra ma de Emergênc ia Soc ia l  ( PESL pera nte o a u mento 

su bsta ntivo do n ú mero de idosos, a Po rta r ia 38/2013 de 30 de jane i ro esta belece 

as cond ições de  i nsta lação e fu nc ioname nto do  serviço d e  a po io  domic i l i á rio, de  

fo rma a a l ca nça r as respostas pa ra as suas necessidades. A inda a n íve l dos apo ios 

à criação de i nfraestruturas para os ma is  ve lhos, o Progra ma Mode lar40, refe rente 

à atribu ição de a poios finance i ros pe las  Ad min istrações Reg iona is  de Saúde,  I . P. 

a Pessoas Coletivas Privadas Sem F ins  Lucrativos, no â m bito da  Rede Nac iona l  de  

Cu idados Conti n uados I ntegrados, determina  q ue "em situações excepciona is, 

e media nte a utorização prévia do membro do Governo responsável" se passe a 

"poss ib i l ita r a afetação das  ed ificações construídas e das  i nsta lações rea l i zadas  

por atribu ição daq ue le a po io  fina nce iro41 a estrutu ras para o a lojame nto e resi­

dência de pessoas idosas" ( Portaria 168/2013 de 30 de abri l ) .  

Em Ma io  de  2013 é pub l i cada a versão fi na l  do novo P l ano  Nac iona l  d e  Sa úde 

2012-2016 ( Di recção-Gera l  de  Saúde, 2013 L o q ua l  ap resenta q uatro e ixos estra­

tégicos, adequados às ca racterísticas soc iodemográficas e económicas d a  popu­

lação portuguesa : 1 )  a c idad a n ia em sa úde; 2 )  a equ idade e acesso adequado aos 

cu idados; 3 )  a qua l idade em saúde; e 4) a s  pol íticas saudáve is .  

De forma a reforça r os proced imentos exig idos para a manutenção da  Segu­

ra nça Sa n itária nac iona l, com o Decreto-Lei 137/2013 de 7 de  outubro a ltera­

ra m-se as regras e os pr incípios de  orga n i zação dos se rviços e fu nções d e  natu-

390espacho 19264/2010 de 29  de dezembro. 
'0Portaria 168/2013 de 30 de a bri l .  
'1Programa Modelar. 
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reza operativa de  sa úde púb l ica, sedeados n o s  Agrupamentos de  Centros, para 

"aj usta r a s  com petênc ias  dos  serviços de  natureza ope rativa de  saúde púb l ica, de  

forma a or ienta r a sua i ntervenção p a ra a prossecução das  Operações Esse nc ia is  

d e  Sa úde  Púb l ica, nos te rmos defi n idos pe la O rga n ização M u nd ia l  da  Saúde". 

E m  outu bro d e  2013,  com o Decreto-Lei 138/2013, são d efi n idos  os proced i ­

me ntos de  a rticu lação  do M i n isté r io e dos esta belec imentos e se rviços do  S NS, 

com as i nstitu ições pa rticu l a res de so l id a riedade soc ia l .  No contexto de restrição 

económ ica e de fusão e con centração de serviços, este documento ( Decreto 

-Le i  138/2013 )  poderá ser gerador  d e  incertezas, porq ue espe l ha u m  retrocesso 

face à te ndênc ia  vige nte desde a i m p lementação da  democra cia em Po rtuga l .  

N o  documento p o d e  ler-se que  o M in isté r io da  Sa úde "esta belece o regime de 

d evo l ução às M i se ricórd ias  dos  hosp ita is  objeto das  med idas  p revistas nos De­

cretos-Le is  nºs 704/74 de 7 de deze mbro, e 618/75 de 11 de  novembro, atu a l ­

me nte ger idos por  esta be lec i mentos o u  serviços do  SNS". Em 2014 ma ntêm-se 

estas d i retivas de 2013,  como com p rova a Lei nº 83-C/2013 de 31 de dezembro 

d e  2013,  Le i d o  Orça mento d o  Estad o .  

1 . 3. O Estado e a Saúde: estabilidade política, recursos e Estado-providência 

Como v imos nas  pág inas a nterio res, o percu rso das po l íticas de  Saúde em 

Portuga l no sécu lo  XX esteve sujeito a d ife rentes cond ic iona ntes, que  mo ldara m  

a forma como a promoção d e  serviços d e  sa úde era e ncarada e executada, dan­

do  origem a u m  processo com p lexo e m u lti facetado .  Neste processo o Estado  

d ese m penhou  u m  pape l  fu ndamenta l, influenc iando decis iva mente a a rticu lação 

d os prestadores, a abra ngênc ia e a qua l idade dos se rviços prestados .  A legis lação 

p ro m u lgada  expressa essa i nfl uê nc ia ,  perm itindo a identificação das  pr inc ipa is  

opções do  poder centra l  no  p l ano d a  Saúde n u ma perspetiva de  longa d u ração. 

Tendo ana l isado a pr inc ipa l legis lação do  sector entre 1910 e 2013, verificá mos 

q u e  as po l íti cas de  Sa úde estivera m sujeitas a vá r ias cond ic iona ntes l igadas  à 

figu ra d o  Estado  e à sua i m portâ nc ia  como atar nas  d iferentes conj u nturas po l í­

ticas, económ icas e socia is  que  marcam a h istória contem porâ nea portuguesa . 

Neste sentido, ao  perspetiva rmos a evo l ução das  po l íticas de sa úde em Por­

tuga l d esde 1900 enca ra mos o Esta do, a sua configuração e os seus recursos, 
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co mo e lemento-chave. Ass im ide ntifica mos seis fases nas  pol íticas de  saúde em 

Portugal (Tabe la  1 . 1 . ) ,  q ue se  d istinguem em fu nção de três fatores ou  cond ic io­

na ntes:  1) o gra u  de  estab i l i dade  po l ítica; 2) a existênc ia de  recursos fi na nce iros 

púb l icos; e 3)  a configuração do  Estado-p rovidência . 

Por estab i l idade pol ítica entendemos a existência de cond ições de governa b i l i­

dade, ind ispensáveis à conceção e imp lementação de pol íti cas púb l icas a médio ou 

longo prazo. A existência de  recursos fi nanceiros · públ icos refere-se à ca pac idade 

fi nanceira que o Estado detém para promover as pol íticas púb l icas que e ntende se­

rem prioritá rias. A i ntervenção do Estado d iz respeito ao papel  que  este assume na 

sua re lação com a economia e com a soc iedade, trad uz ida em grande medida no 

modelo de  prestação de po l íticas púb l icas que adota . Com efeito, se por u m  lado 

a estab i l idade pol ítica e a existência de  recursos fina nce i ros são cond ições impor­

tantes na  defin ição de uma pol ítica de  saú de, por outro a configu ração do papel  do 

Estado condic iona o modelo de  prestação de cu idados nesse âm bito. 

Tabe la  1 . 1 .  A Pol itica de Saúde em Portuga l .  Tentativa de period ização (1910-2013) 

Recursos financeiros 
Estabilidade política I ntervenção 

públicos substancial do Estado 

1910 a 1926 Não Não Sim 

1926 a 1933 Não Não Não 

1933 a 1971 S im Sim Não 

1971 a 1995 S im S im S im 

1995 a 2011 Não S im Não 

2011 a 2013 Não S im Não 

FONl'E: Elaboração própria 

A primeira fase compreende os a nos de 1910 a 1926, corresponde à Pri meira 

Repúb l ica e identifica-se com a vontade de dota r  o Estado de meca n ismos de in­

tervenção efetiva na á rea da Saúde.  Em bora a atuação do poder centra l  não tenha  

s ido  consensua l, o facto da sa úde das  pop u lações ter s ido  assumida  como u m  dos 

sím bolos do regime teve o mérito de  a tra nsformar  em uma aspiração perma nen­

te, que não consegu iu, no entanto, ter uma concretização mu ito efetiva . Este i nsu-
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cesso é expl icado pr inc ipa lmente pela con hecida i nstab i l idade pol ítica que acom­

panha o período, a que  acresce a consta nte escassez de  meios fi nanceiros púb l icos, 

· essencia is para concretiza r  mu itas das  proclamações repub l ica nas nesta maté ria . 

Segue-se o período de 1926 a 1933, correspondente à Ditadura Mi l ita r. Além de 

se manterem as d ificu ldades fina nce i ras a nteriores, de ixa ram de existi r cond ições 

de estabi l idade pol ítica que permitissem a conceção e implementação de uma pol í­

tica coerente e duradoura do sector, causado por d isputas dentro do regime e pela 

sua tra nsitoriedade.  A Sa úde de ixou de ser considerada uma prioridade pol ítica e os 

recursos d isponíveis fora m ma ioritaria mente d i recionados pa ra a manutenção da 

o rdem.  A ga rantia de  cuidados de  sa úde por parte do Estado ma nteve-se d istante 

da ideologia dos mi l ita res que ocupara m  neste período o poder (Rosas, 1994). 

A te rce i ra fase i n ic ia-se com o Esta do N ovo e pro longa-se até 1971, a no da  

Refo rma de Gonça lves Ferre i ra .  Embora se  trate de  u m  período m u ito extenso e 

suje ito a va riações conj u ntura is  s ign ifi cativas, a esta b i l i dade po l ítica fo i ga ra nti­

d a, tendo-se verificado s im u lta nea mente um a u mento de recursos fi na nceiros 

púb l icos adstritos ao  sector, os qua is, sobretudo a pós a adesão de Portuga l à 

E FTA, e ra m  su bsta ncia lmente superio res aos do  passado recente ( Rosas, 1994) . 

P reva leceu ao  lo ngo destes anos  u m a  co nceção do  Estado  baseada na  i nterve n­

ção su bsid iá ria em termos económicos e socia is, q ue não red uz iu  o seu pape l  

re leva nte na im p lementação de med idas específicas, embora lhe retirasse a i n i­

c iativa q ue, cu riosa me nte e pe la  pr i me i ra vez, tinha  ca pac idade para exercer na 

p restação de cu idados de  Sa úde .  

E ntre a Reforma de 1971 e 1995 decorre uma  qua rta eta pa.  Na reta fina l  

do  Estado  N ovo e so bretudo a parti r da  imp la ntação do reg ime de mocrático, o 

Estad o  reassume u m  pape l  centra l  na  defi n ição e i m p lementação da  pol ítica de  

sa úde, cha mando  a s i  o desenvo lv imento de uma rede de cu idados p rimá rios e 

hosp ita l a res q u e  a pa rti r d e  1979 caracteriza rão  o Serviço Nac iona l  de  Saúde .  

Co m efe ito, conso l i da m-se os sistemas  de proteção socia l ,  a que não é ind ifere n­

te a conj u ntura económ ica favorável q ue co inc ide com a i ntegração no  projeto 

e u ropeu, ass im como a estab i l i dade po l íti ca ( não  obsta nte a m uda nça d e  regime 

em 1974 e o processo de tra ns ição, e ntre 1974 e 1976L concorrendo a m bas para 

co nfe ri r  cond ições estrutura is d e  conso l idação do  Estado-providênc ia  ( Ba rreto, 

1995; G u i l lén ,  et a i . , 2003; Pere i r i nha  e N u nes, 2006) .  
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O penú ltimo momento a que nos refe rimos in icia-se em 1995 e pro longa-se 

até 2011 (embora a pa rti r de 2006 a crise económica exerça a lguma i nfluência) ,  é 

caracterizada pela estabi l idade pol ítica e por uma tendência de  desintervenção do 

Estado na sa úde, acompa n hando o fenómeno de contenção verificado por mu itos 

outros parceiros pol íticos ocidentais, não obsta nte o papel  que  o poder  centra l a in­

da  detém na á rea da Sa úde ( Pierson, 2006). Este fenómeno, imp l ica ndo uma rea­

da ptação dos sistemas socia is pera nte novas real idades, como o e nvelhec imento 

das estruturas etá rias e os n íve is de fraco crescimento económico, pode i nc id i r  em 

três d imensões, re-merca nti l ização, red ução de custos e re-ca l ibragem ( P ierson, 

2006). Portuga l, comunga ndo de mu itos dos fatores socioeconómicos por detrás 

da  necessidade de contenção, não foi exceção a esta tendência e na segunda me­

tade dos a nos 90 in ic iou um processo de ajusta mento ( Barreto, 2005), q ue no caso 

do nosso país se viu agravado  pela fa lta de maturação do seu Estado-providência, 

o que tornará mais gradua l  e d ifíci l  o aj usta mento inevitável a novas rea l idades 

(P ierson, 2006; Rod rigues, 2002; Adão e S i lva, 2002)42 .  

Vivemos agora a ú ltima fase, a qua l  se  i n icia em ma io  de 2011, com a assinatura 

do Memorando de Entend imento sobre as Cond iciona l idades de Pol ítica Económi­

ca, entre os representa ntes do Governo Português, da Comissão Europeia, do Banco 

Centra l  Europeu ( BCE) e do Fundo Monetário I nternaciona l  ( FM I ) .  Esta fase é marca­

da pela perda de soberania do Estado português, obrigado ao cumprimento de me­

tas estabelecidas pelas institu ições externas. Predominam decisões de carater restri­

tivo no sector da saúde, menos acentuadas nos cuidados de saúde primários e nos 

cuidados continuados e pal iativos. É feita u ma reestruturação profunda dos serviços 

e orga nismos do Serviço Nacional de Saúde e do Min istério da Saúde.  Red uz-se o nú­

mero de un idades de saúde e os recursos humanos e são criadas mega un idades de  

saúde, através da  fusão/agrupamento de centros de saúde e hospita is. Aumentam 

os custos da saúde para os utentes. Nos preâmbu los da vasta legislação publ icada so­

bre esta matéria surgem como termos recorrentes as pa lavras e expressões "Crise", 

"Reestruturação", "Sustentabi l idade do Serviço Nacional de Saúde" e "Reduções", as 

quais podem ind iciar a lgum desinvestimento do Estado na saúde, visível no crescen­

do de man ifestações púb l icas, que fazem eco da insatisfação da sociedade civi l .  

42Pode caracterizar-se o processo d e  construção do Estado-pr.ovidência  português como tardio e i ncompleto, e m  
grande medida devido à sua expansão n uma época recessiva. 
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2 . Mudanças d emográficas e estado de saude 

em Portuga l  entre 1970 e 2013 

Mnno João Guardado More11a e Filipa Castro Hennq ues 

soc iedade portuguesa co n hece u profundas  a lterações ao lo ngo do sé­

cu lo  XX. O pa ís i n i c iou  o século sendo uma monarq u ia ,  passou pe la  im­

p la ntação da  Re púb l i ca, por u m  reg ime d itatoria l  que  term inou  em 1974 

devido a uma revo l ução que constitu i u  um dos acontec imentos ma is d ec is ivos 

e, em 1986, Portugal assi na  a sua adesão à então Com u n idade Económica Eu­

ropeia (CE E ) .  A par  destes acontec imentos po l íticos, outros fatores vão contri­

bu i ndo  para a ( re)configuração da  sociedade  q ue, mais acentuadamente a parti r 

dos anos 70, con hece u m  processo de modern ização e muda nça soc ia l  q ue pro­

gressiva mente a a proxima dos n íveis de  modern ização soci a l  e cond ições de  v ida 

existentes em outros países da  Eu ropa . Na verdade, as  me l horias  no bem-esta r 

das  popu lações, q ue vão ocorrendo em d iferentes mome ntos, por  vezes só i nte­

l ig íve is  a longo prazo, refletem a i nterd e pendê ncia entre d inâ mica demográfi ca, 

q ua l idade de vida e po l íticas púb l icas, no meadamente as i m p leme ntadas na  á rea 

da saúde .  

No i n íc io do  sécu lo  XX I ,  os c ic los  d e  v ida longos e estáveis, co m sa ldos natu­

ra is n u los e conti n uada mente negativos desde 2009, ca racte riza m a d i nâ mica da  

popu lação portuguesa, ta nto a n íve l nac iona l  como regiona l .  A contín u a  desc ida 

dos n íve is da  fecund idade e o recuo dos  n íveis de  morta l idade, não só nas  pri­

me i ras idades mas ta mbém nos grupos d os ma is  idosos, contribuem para o enve­

lhec imento das estrutu ras etá r ias.  A questão do enve l heci mento tornou-se, a l iás, 

u m  aspeto incontornáve l da  atua l idade, com consequências ao n íve l da  adapta­

ção dos cu idados de  saúde a novos tipos de  popu lação, da  criação de serviços de 

a po io  aos idosos, da  reform u lação  do s istema de pensões e segurança socia l .  Por 

outro lado, a emigração, a im igração e as m igrações i nte rnas regista ra m grandes  

a lterações no vo l ume, i ntens idade e características, tornando-se as va riáve is  cha­

ve na exp l i cação das  novas d i nâm icas d e mográficas .  

Todavia este quadro, que e ra marcado desde fina is do  sécu lo  XX por um 

cresc imento do n ú mero de hab ita ntes gradua l mente red uz ido (dev ido à desc ida 
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sustentada  dos n íveis de  fecund idade  e a u m  contexto de morta l idade ba ixa ) e 

cada vez ma i s  dependente dos  movime ntos m igratórios, a ltero u-se. Na ve rdade, 

segundo os dados ma is  recentes d ivu lgados pe lo I N E  ( I N E, 2014), desde 2010 o 

n ú me ro de res identes no  pa ís d i m i n u i u  cerca d e  145 m i l  pessoas, q uer por via 

d os sa ldos natura i s, quer  ta mbém dos migratórios, os q ua is acumu lam perdas 

d esde 2011, resu ltado  ta nto do  a u m e nto dos fl uxos em igrató rios, co mo da  d i m i­

n u ição dos i m igratórios1 . 

A par da  evo lução  de s i na l  negativo dos sa ldos natura is e m igratório, o pro­

cesso de e nve l hec imento de mográfico da pop u lação portuguesa, ta nto na  base 

co mo no  topo2, tem-se agrava do nos  ú ltimos anos, ta l como reve la o índ ice de 

e nve l hec imento3, que passo u de 12 9,6 idosos por cada  cem jove ns em 2011, 

para 133,5 em 2013 ( PO RDATA, 2014) .  

De modo a percecionar  os d iferentes im pactos do fenómeno do enve lhecimen­

to demográfico, nomeadamente ao n íve l do sistema de saúde, i remos traçar uma 

síntese da crono logia do processo de m uda nça, princ ipa lmente desde os a nos 70 

do  sécu lo passado até à atua l idade, verifica ndo as ca racterísticas e especific idades 

do  modelo de  tra nsição demográfica e ep idemiológica da popu lação portuguesa. 

2. 1 . As tendências 

E m  1970 fo ra m rece nseados 8 6 1 1  125 ind ivíd uos, menos 278 267 do  q ue 

no  recensea me nto a nterio r. Esta d ife re nça é o resu ltado  de uma vaga m igratória 

de  forte i ntens idade que se d i rig iu  sobretudo para a E u ropa ma is i nd ustri a l izada .  

Esti ma-se q ue e ntre meados dos a nos  60  e meados dos  70 ten ha m  sa íd o de Por­

tugal  cerca d e  1 m i lhão e 200 m i l  portugueses ( Baganha  e Marq ues, 2001; Rosa e 

Ch itas, 2010) .  Esta tendência i nve rte-se na  década segui nte, devido à Revo lução 

d e  Abr i l  de  1974, que ab re a porta ao  movimento de desco lon ização dos terri­

tó rios de Po rtuga l em África, de onde retorna m  te rca de 700 m i l  portugueses, a 

q ue devemos j u nta r o regresso de a lguns  em igra ntes ( Figura 2 .5  ) . Como resu lta -

1Entre 2010 e 2013 registou-se u m  saldo natural (d i ferença entre número total de Nascimentos e Óbitos em 
determ inado ano ou período) de menos 47 SOS pessoas e um saldo migratório (d iferença entre número tota l de 
I migrantes e Emigrantes em determ i nado ano ou período) de menos 97 9 1S pessoas ( l N  E, 2014) .  
2Diz-se que uma população está a envelhecer na  base q uando as percentagens de jovens estão a d im inu i r  e que 
está a enve lhecer no topo, q uando as percentagens de idosos estão a aumentar. 
30 Índ ice de enve lhecimento é um ratio que  compara o número de idosos por cada centena de jovens .  
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do, o n ú m ero de res identes a u menta 2 ,6  por cento em 1974 e 4,4 por  cento no  

a no segu i nte (Hen riques e Rod rigues, 2008 ) .  O impacto deste regresso senti u-se, 

não apenas  ao n ível da  evo l ução demográfica, ate n ua ndo  os efe itos da  saída  na 

década a nterior  de  m i l ha res d e  jovens e m  idade ativa, mas ta m bém em termos 

económicos e socia i s .  Efe ito q ue, no enta nto, não se se ntiu de forma u n ifo rme no 

territór io porq ue fo ra m pr inc ipa l mente as  zonas u rbanas, e ma is o l itoral do que  

d o  i nterior, que  benefic iara m  deste retorno .  

Figu ra 2. 1 .  Tendência d e  crescimento da população portuguesa, 1900-2011  
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Fonte: Recenseamentos Gerais da População, lN E. 1900 a 201 1 

Os recensea mentos segu i ntes volta m a regista r a u mentos popu lac iona is, em­

bora modestos (F igura 2 .1  ) ,  fruto do  rá p ido aproxi mar  d e  Portuga l aos compor­

tamentos pera nte a fecund idade e a morta l idade, que  caracterizava m os outros 

pa íses eu ropeus .  

Na  verdade, a Revo lução de 1974 não  só su pôs uma muda nça de regi me po­

l íti co e uma maior abertura da  sociedade e da  economia  às i nflu ênc ias e i nvesti­

mentos estra ngeiros, como ta mbém co n d uz iu  a uma mel horia das  cond ições de  

v ida  das  popu lações, ao desenvo lvime nto do  estado socia l ,  à criação do  Se rvi­

ço N aciona l  de  Sa úde e à ge nera l ização do· sistema de ens i no, que permitiu um 
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p rogressivo a u me nto do  n íve l da  fo rmação dos portugueses. S imu lta neamente, 

i ntensifi ca-se a conce ntração d a  popu lação nas  zonas u rbanas e a tendê ncia pa ra 

a l itora l i zação dos  agregados, o que  tem como reverso o progress ivo d espovoa­

mento das  regiões do i nterior, sobretudo as rura is .  Em 2011  acentua-se este pa­

d rão  de d istribu ição  da popu lação :  no i nterior d im inu i u  o n ú mero de concelhos 

cuja popu lação a p resenta uma va r iação  positiva { apenas  onze, excl u indo o Al­

ga rve dada a sua especific idade no  território nac iona l ) ,  enquanto no l itora l e,  

pr inc ipa lmente as  Áreas M etropo l ita nas  d e  L isboa e Porto, se concentra m  cerca 

de 43 por  cento dos  res identes em Portuga l .  

Todos estes aco ntecimentos se i nte r-re lac ionam d e  forma com p lexa e vão 

progressiva mente i nfl uenc iar  os com porta mentos i nd ivid ua is, a bri r ca m inho 

para novas fo rmas d e  parenta l idade e de  conjuga l idade { aumento das  fa m íl ias  

recom postas e monopare ntais decorrente do  a u mento do número de d ivó rcios, 

coab ita ção sem casa mento forma l, o crescimento do n ú mero de nasci mentos 

fora do casa mento), uma  ma ior  partic ipação das mu l h eres no mercado de tra ba­

l ho  e a l te rações nos n íve is e ca lendá rio da  fecu nd idade .  

Ta is muda nças p ro n u n ciam uma modern ização do  pa ís que  se  va i tra d uz i r  

numa red uçã o dos  n íve is de  fecu nd idade  { g 1a ). Se em 1 960, o índ ice s in ­

tético d e  fecu n d idade  registava va l o res méd ios d e  3, 2 fi l hos  por  m u l h er, va lor  

q ue p ra tica me nte não  se a lte ro u e m  1970 {3 ,0 fi l hos) ,  a pa rti r d e  1982 de ixa de  

ser  a ssegu ra d a  a re novaçã o das  ge ra ções, isto é, a fecu nd idade  desce a ba ixo 

dos  2, 1 fi l hos, va lo r  necessá rio para que  cada m u lher  de ixe uma  futura mãe 

pa ra a geração  segu i nte . E m  2013 ,  este i n d icador  regista o va lor  ma is  ba ixo 

d e  sempre, d e  1 , 2  fi l hos, o que  s itua Portuga l e ntre os pa íses e u ropeus  com a 

fecund i dade  ma is ba ixa e confi rma q u e  o padrão  de fecund idade  e m  Portugal ,  

nestes ú l timos tri nta a nos, se cara cte riza por uma m a rcada tendê nc ia  de  d im i­

n u ição do  n ú me ro méd io de  fi l hos por  m u l her. A passagem para este perfi l de  

ba ixa fecund i dade  oco rre, como refer imos, num contexto d e  m ud a nças socia is, 

a ssoc iado a novos mode los  fa m i l i a res .  Mas  também reflete o ad i amento da  

i dade  méd ia d a  mãe ao  nasc imento d o  pr ime i ro fi l ho, que  na  d écada d e  1960 

se efetuava aos 24 ou  2 5  a nos e m  méd ia  e em 2013  se rea l iza aos 29,7 a n os 

{ Figu ra 2 2 . ) .  
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F i g u ra 2 . 2 . Idade m é d i a  da mãe ao nasci m e nto d o  1º fi l h o  e l n dice Si ntético de Fecu n d i d a d e, 

Po rtugal 1970 a 2013 
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Fonte : PORDATA, 2014 

O i m pacto das  m uda nças que  se o bserva ra m ao n íve l  do pape l  e da i nte r­

venção d a  m u l h e r  na  soc iedade pode ta mbém ser  i n fl uenc iado  pe la  existên cia 

de  d ife re ntes com porta mentos re prod u tivos, nomeada mente q u a n d o  re l acio­

na mos o mome nto e m  que oco rre a m atern idade  com os  n íveis d e  esco la ri­

dade  das  mães .  Ass im,  as m u l he res co m n íve is de esco l a ri dade  ma is e levados  

tendem a atrasar  a matern idade, o que se pode exp l ica r pe la  frequência  de  

u m  percurso esco l a r  ma i s  lo ngo, ta l  co mo é v is íve l em 2010 ( Rod rigues, 2012 ) .  

( Figu ra 2 .3 . ) . 
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Frgu ra 2 3 Taxa de fecundidade, por gru po etáno e n rvel de esco andade da rnâe, em 2010 

121,0 

101,0 

81,0 
-o 
� 
� f--

61,0 

41,0 

21,0 

1,0 
1S-19 20-24 2S-29 

- Sem escolaridade/2.• Ciclo EB 

Fonte : Rodrigues, 2012, p. 36 
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Decorre nte desta tendência de  d ec l ín io  dos n íve is de  fecund idade, o número 

d e  nados vivos tem v indo a d im inu i r  a ce ntuadamente . Em 2013 regista ra m-se 82 

787 nasci mentos, u m  n ú mero q ue d ista m u ito dos 180 690 nad os-vivos em 1970 

( ígura 2.6 ) . A conseq uência desta tendência é a d im inu ição dos quantitativos 

de cr ianças e jovens, co m reflexos no progress ivo estre ita mento da base da p i râ­

m ide etá ria da  popu lação portuguesa . 

A par da  red ução da fecund idade, a red ução da morta l idade contribu iu igual­

mente para o enve l hecimento da  popu lação portuguesa e ind icia tra nsformações 

substa ncia is ao n íve l da q ua l idade de vida das popu lações e de acesso de todos os 

g ru pos socia is ao s istema naciona l  de sa úde.  Ao longo do século XX, a d im inu ição 

da morta l idade, que se refletiu no a longamento da espera nça de vida4 contribu iu 

para o a l a rga mento do  topo d a  p irâm ide, permitindo o progress ivo a u mento da 

popu lação com 65 anos e mais .  Em 1970, a esperança de vida à nascença rondava 

os 67 a nos (64,2 no caso dos homens e 70,8, no das mu lheres), enquanto o mesmo 

4 N úmero médio de a nos que  uma pessoa à nascença pode esperar viver, mantendo-se as taxas de morta l idade 
por idades observadas no momento de referência ( lN E ) .  
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i nd icador, para idades mais ava nçadas (65 anos5}, era de 13,5 a nos, com va ntage m 

femin ina ( 14,6 anos contra 12,2 a nos pa ra os homens) .  Cerca de  quarenta a nos 

depois, em 2012, estes va lores chega m aos 80 a nos para ambos os sexos, aos 77,3 

para os homens e 83,6 para as mu lheres (PORDATA, 2014) . No que d iz  respe ito à 

esperança de vida aos 65 a nos, os ga n hos ta mbém foram significativos :  ma is 5,5 

a nos, sexos reu n idos, um pouco menos de 5 a nos para os homens e cerca de  6 para 

as mu lheres ( 17, 1 e 20,4, respetivamente) ( PORDATA, 2014) . 

Na  orige m desta evo lução da  morta l i dade ( Pu a 2 · ) estão os progressos 

ve rificados em te rmos da  c iência médica, q ua nto aos meios de  d iagnóstico e de 

trata me nto, e ta mbém ao n íve l das  cond ições socioeconóm icas, co mo sejam a 

vu lgarização de ce rtas práticas h ig ién icas e o desenvo lvimento d a  saúde púb l ica 

( Fernandes, et a i . ,  2004; More i ra e Rodrigues, 2010 ) . A a lteração da estrutura da 

morta l idade rad i ca na d im inuição do peso dos óbitos em Portugal ,  que  no passa­

do  recente ocorriam d u ra nte o prime i ro a no de vida, have ndo agora uma ma ior 

concentração dos óbitos nas idades ma is  ava nçadas .  E m  s imu ltâ neo a lte ra-se o 

perfi l das  causas de  morte e as doe nças infeciosas e parasitá rias dão  l uga r às 

doenças crónicas e degenerativas como principais ca usas de  morte . 

Figura 2 .4. Evolução da taxa bruta de mortal idade, Portugal 1900-2013 

1900 1911  1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011 

Fonte· lN E - Recenseamentos Gerais da População. 1900· 201 1  e Estatlsticas Demográficas entre 1900 e 2013 

5Número médio de anos que uma pessoa que  atinja 65 anos pode esperar a inda viver, mantendo-se as taxas de . 
mortal idade por idades observadas no momento ( l N  E ) .  
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Estas a lte rações d os padrões da  morta l idade, a q ue deve mos junta r o com­

porta mento da fecund idade, refletem os processos de  trans ição  demográfica e 

ep idemio lógica, a q ue volta remos ma is à frente . 

N o  e nta nto, e ntre 1970 e 2011  a d i nâ m ica da  popu lação portuguesa espe lha  

as te ndências do  cresc imento natura l , mas ta m bém o sentido e intens idade dos 

m ovimentos m igrató rios . Se até à d écada d e  1990, o crescimento da  popu lação 

se deve p ri n cipa lmente ao cresci me nto natura l, a parti r de  199 1/2001 é o m igra­

tório que  se torna determ ina nte (Tabela 2 .1 .  e F rgu ra 2.5 . ) . A aná l ise das taxas 

de cresci me nto a n ua l  (tota l , natu ra l  e m ig ratório) evidencia a importâ ncia q ue os 

movimentos m ig ratórios tive ra m com o  fatores exp l i cativos da d inâ m ica da popu­

lação portuguesa, no  períod o em a n á l ise . A l iás, a em igração é desde o sécu lo X IX, 

u ma co nsta nte estrutura l, embora te nham s ido os i ntensos fl uxos e migratórios 

d os a nos  60 e 70, como já refe rimos, os  que  ma ior im pacto tivera m na evo l ução 

da popu lação d u ra nte o sécu lo XX. 

Tabela 2 . 1 .  Taxa de crescimento anual  média total, natural e m igratória 

Total Natural Migratório 

1960 - 1970 -0,32% 1,15% -1,47% 

1970 - 1981 1,34% 0,87% 0,46% 

1981 - 1991 0,03% 0,34% -0,31% 

1991 -1001 0,48% 0,09% 0,39% 

2001 - 2011 0,20% 0,02% 0,18% 

2011 a 2013 Não S im Não 

Fonte: Recenseamentos Gerais da  População e Estatísticas Demograficas, lN E,  entre 1970 e 201 1  

A p a r  dos  movime ntos de sa íd a ,  a mob i l i dade  i nte rna que  ocorre u nas  d é­

cadas  d e  60 e 70, contri bu i u  pa ra a red istr ib u ição d a  popu lação no  território, 

va riável d e  a cord o  com a ma io r  o u  menor  ca pac idade de atração das  reg iões .  

S i m u lta neamente, o mode lo  d e  d ese nvo lvim ento q u e  o pa ís fo i adota n d o  a n­

corou -se n u m a  orga n i zação territo ria l q u e  pr iv i leg iou o l itora l ,  onde  se co ncen­

tro u a ma ior ia  d a  popu laçã o  u rba na ,  mas  ta mbém as  a tiv idade económicas e 

os  ce ntros d e  d ec isão po l ítica . O reverso fo i o a ba ndono  progress ivo dos jovens  
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e m  idade  ativa das  zo nas  rura i s  do  i nte r ior. Deste modo, podemos co n cl u i r  q ue 

a evo l ução d a  pop u lação portuguesa, ta nto a u m  n íve l nacio na l  como regio­

na l , tem s ido co nd ic io nada  pe la  i ntens idade  e d i reção dos  fl uxos m igratórios, 

sendo q u e  em a lgumas  regiões o seu im pacto fo i d u p l a me nte pena l i zado r, por  

serem regiões de  sa ída ,  ta nto pa ra o utros pa íses, como para as zo nas  u rbanas  

do  l itora l .  

F igura 2 . 5 . Evolução d o  s a l d o  natura l  e d o  sa ldo migratório e nte 1960 e 2011 
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Fonte : PORDATA. 2014 

2.2. Transição demográfica e Transição Epidemiológica 

A relação entre a morta l idade e o e nve l heci mento demográfico deve ser en­

q uadrada no  processo de tra nsição de mográfica, q ue e m  Portuga l ocorre u  ma is  

ta rd iamente do  que  nos países do  norte e centro da  E u ropa ( H enriques e Rod ri­

gues, 2008; Bande i ra ,  1996) .  

A s  a lterações que  ocorrera m  n a  fecund i dade  e n a  morta l idade na  E u ropa  

oc identa l ao l ongo dos  sécu los  X IX  e XX, dera m  origem à fo rm u lação d a  teoria -
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da t ra ns ição d e m ográfica6, q u e  p rocurava a n a l isa r o p rocesso das m uda nças 

oco rrid as nos  comporta me ntos d a s  popu l ações fa ce àq ue las  variáveis m icro 

_ demográficas .  Este co nce ito d es igna ,  portanto, o p rocesso h istó rico que  per­

m iti u a passagem d e  u m  reg ime d e mográfico d e  ti po  a ntigo, em q u e  os n íve is 

e leva dos  d e  fecund i dade  com pe nsava m uma fo rte morta l idade ,  pa ra um novo 

reg ime d emográfico em q ue a morta l i dade  e a fecu nd idade  ba ixa ra m n u m  con­

texto d e  tra nsformações económ icas, socia is e po l íti cas que estã o na  o rigem da 

revo l u ção  i nd ustri a l .  

D ito d e  o utra fo rma,  este p rocesso perm iti u a pa ssage m de u m  c ic lo d e  

v i d a  cu rto e instáve l, deco rrente d e  morb i l i dade  e morta l i dade  co nd ic ionada 

po r  cond ições eco estrut u ra i s  do  me io e nvo lve nte (ca rências  n utr ic iona is, i n ­

sa l u b ridade, insufic iências  sa n itá ri as ) ,  pa ra u m  c ic lo  d e  v ida longo e estável 

q ue se ca racteriza por  ba ixos n íveis g lo ba i s  de morta l id ade, uma  espera n ça d e  

v i d a  e l evad a  e menor  d e pe ndência  fa ce às  co nd ições sa n itá r ias, a spetos que  

a lte ra m  o pe rfi l t ra d ic iona l  d e  causas  d e  morte e o mode lo  de  morta l i dade  

{ M o re i ra e Rod r igues, 2010 ) .  

N a  sua  formu laçã o, esta teor ia d a  t ra ns ição d e mográfica e nfatizou p ri nci­

pa lmente a d esc ida da fecu n d id ade ,  e n q u a nto a a n á l i se da  d esc ida da  morta l i ­

dade fo i secu n d a riza d a .  Tod avia ,  a n ecess idade d e  co m p re nder  a evo l uçã o dos 

n íveis d a  morta l i dade  e dos  fa ctores q ue suportam a sua d esc ida sustentada ,  

ass im como a im portâ nc ia  que  esta va riável tem na d i n âm ica d a  popu lação, 

resu ltou n o  d ese nvolvimento d e  teor ias re lac ionadas  com a va riável morta l i­

dade  v indas  da  á rea da  ep i dem io logia ,  d a  sa úde  púb l ica e das  c iênc ias  soc ia is .  

A p ione i ra fo i a teo ria d a  t ra ns ição  e p idemio lógica, d ese nvo lvida por  Abde l  R .  

O m ran ,  nos  fi n a is dos  a nos 60, q u e  recon hece "the l im itations  of de mogra p h i c  

tra ns ition  theory and  of  the  need fo r com p rehens ive a p p roaches to popu lation  

dyna m ics sti m u lated the d eve lopment of th i s  theory" { 2005, p .  732 ) .  Omra n  

cons iderava q u e  p a ra com p reender  as  me l horias  reg ista das  nos i nd icadores d e  

morta l i dade  era a lta mente d esejáve l uma  a p roximação m u l ti d isci p l i n a r, u ma 

vez q u e  "Conceptua l ly, the  theory of  ep idem io log ic  tra ns itio n  focuses on  the 

6Esta teoria foi i n ic ia lmente desenvolvida n a  década de 1930 por W. S. Thomson e Landry e ,  posteriormente, 
entre os anos 40 e 50 por Notestein, K. Davis, Blacke r, Coale e Hoover (Nazareth, 1982 ) 
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com p lex cha nge i n  patte rns of hea lth a n d  d i sease a n d  o n  the  i nte ra cti o ns be­

tween these patte rns a n d  the i r  demogra ph ic, econom ic  a n d  socio l og ic  d ete r­

m i n a nts a n d  co nsequences" { 2005, p .  7 3 2 ) .  

Por isso, este a utor d isti ngue  três está d ios  o u  eta pas no  p rocesso d e  moder­

n ização por  que  passa ra m  as  soc iedad es, os qua i s  reflete m os  seus  p rogressos 

c ie ntíficos, económicos, sa n itá r ios e o estad o  de sa úde  das popu l ações.  A p ri­

me i ra eta pa,  a das  pestes e d a  fo me (Age of Pestilence and Famine) ,  é m a rca d a  

por  morta l i dade  e l evada e suje ita a fo rtes fl utuações, c o m  espera nça d e  v ida 

ba ixa ( e ntre 2 0  e 40 a nos) e onde a morta l i dade  i n fl uenc ia  m a is a d i n â m ica das 

popu lações do  que a fecund idade .  Segue-se a eta pa d a  d escid a  e d esa parec i ­

mento das  pandemias  ( The Age of Receding Pandemics), e m  que a morta l i dade  

co meça a d esce r d ev ido ao  p rogressivo desaparec ime nto das  ep ide m ias,  uma 

espera nça de v ida  ma is e levad a  (e ntre 30  a 50 anos )  e e m  q u e  a morta l i d ade  e 

a fecund idade d esem penham u m  pape l  seme l h a nte n a  evo l ução d a  popu lação .  

F i na lmente, a terce i ra eta pa é d esignada  pe la  i dade  das  d oe nças d ege nerativas 

e p rod uz idas  pelo homem (The Age of Degenerative and Man-Made Diseases ) ,  

ca racte riza-se pela contínua  d esc ida da  morta l i dade ,  q u e  se fixa e m  n íve is  bai­

xos,  co m espera nça de vida superior  a 5 0  a nos, e em que o q u a d ro n oso lógico 

ti p ifi cado  por  doenças i nfec iosas e pa ras itár ias é su bsti tu íd o  por  o utro dom i­

nado  por  pato logias de  d ege nerescê nc ia  e produz idas  pe lo  p róprio ho mem;  

d u ra nte esta eta pa,  a fecund idade  conve rte-se no  factor determ ina nte d a  evo­

l ução popu l ac iona l  ( O m ra n , 2005, p p .  737-738) . 

Segundo Omran ,  fora m sobretudo os fato res de  o rdem eco b io lógica e so­

c ioeconómico q ue i nfluenciara m  a desc ida da morta l idade nas sociedades da Eu ­

ropa ocidental, enquanto os  fatores c ientífi co-méd icos a penas  tiveram i nfl uência 

já e ntrado o sécu lo  XX. 

Esta teoria da  tra nsição ep ide mio lógica foi, porta nto, p ione i ra na  aná l ise das 

a lterações das  causas de  morte e na  sua i nter-re lação  com o a u mento da  so bre­

vivência nas  idades ma is jove ns, n u ma p rime i ra fase e, depois, nas  idades ma is 

ava nçadas .  Por isso, Meslé e Va l l i n  ( 2002) referi ra m  que  esta teoria ta mbém ana­

l isa o processo de tra nsformação das  idades dos ób itos.  Todavia,  não está isenta 

de críti cas .  Um dos prob lemas identificados consiste na d ificu ldade em loca l izar 

no  tempo o pr incípio e o fi m da  refe rida tra nsição (Gonzá lez, et a i . ,  1996) .  Va l l i n  
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e Mes lé ( 2004) a rgume nta m, por  o utro l ado, que  as fases descritas por  Omra n  

d ecorre m de u m  p rocesso h istórico q u e  s e  i n ic ia em meados do  sécu lo  XVI I I  e 

te rmina nos a nos 60 do  sécu lo  XX, não co ntem pla ndo, por isso, a evo l ução po­

s itiva da  espera nça de vida que  oco rreu depo is por causa do recuo das doenças 

card iovascu la res .  A lém de q ue, este é um mode lo que  parte do contexto de de­

senvo lv ime nto da  revo l ução i nd ustria l, q u r  fo i na E u ropa ocide nta l que  ocorre u  

e m  prime i ro l uga r, sendo que  em m u itos pa íses eu ropeus s ó  começou mais tar­

d e, caso d os pa íses do  su l  e do  leste e, em outros pa íses de  outros co ntinentes, 

o processo a i nda  decorre . 

Mau  grado  estes co nstra ng imentos, é ace ite q ue o co nce ito tem i nte resse 

p rático pois, ao pe rmiti r co mpreender  como se a lte ra m  as estruturas da morta­

l i dade  da popu lação, constitu i-se co mo que  uma ferra menta de gra nde uti l i dade 

para a p l an ifi cação d e  serviços de  sa úde adeq uados (Gonzá lez, et a i . , 1996) .  

A crono logia do processo de tra nsição demográfica em Portuga l é ma is tardio 

do q ue em outros pa íses eu ropeus e a evo l ução da  morta l idade ( F igura 2 .4 . ) re­

ve la uma trajetória de d escida le nta, co m u m  desfasamento lo ngo entre o recuo 

da  morta l i dade  e a q ueda da  nata l idade, o que  permiti u a existência de  sa ldos 

naturais re lativa mente e leva dos até á década de 70 (Hgura 2 .6. ) .  
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Figura 2 6 . Evo l u ção dos nac im entos, óbitos e s a l d o  natura l  d a  popu lação, Po rtugal  1900-2012 
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Fonte: lN E - Estatísticas De!Tiograficas entre 1900 e 2012 

A d esc ida da morta l idade to rna-se ma i s  v i síve l a pa rti r d a  d écada de 20 e 

depo is  n a  de  40, a pesar d a  conj u ntu ra desfavo ráve l decorre nte d a  1 1  G u e rra 

M u nd i a l .  A pa rti r de meados do  sécu lo  XX, os n íve is gera i s  de morta l i dade  vã o 

conti n u a r  a decrescer, o que  se refleti u  nos  va lores da  espera n ça d e  v ida tota l  

( Figu ra 2.  7 . ) que sobe d e  58 a nos, e m  1950 ( Fe rnandes, et a i . ,  2004), pa ra os 

80 a nos, e m  2012 .  
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F i g u ra 2 .7 . Evo l u çã o  da Esperança  de v ida  à nascença para Homens  e M u l heres, Portugal  

1900-2012 

1900 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2012 

...._ eOHomens -- eOMulheres 

Fonte: lN E Recenseamentos Gerais da  População, Estatísticas Demográficas 1900 a 2012 

A ten d ê nc i a  d a  evo l ução da m o rta l i d a d e  e da espera n ça d e  v ida à na s­

cença re m ete, po r  out ro l ado, p a ra as  p roba b i l i d ades  d e  sobrevivê n c ia das  

cr i a n ças, p r i nc i p a l m e nte depo is d e  meados  d o  sécu l o  XX, mostra n d o  a re l a ­

çã o e ntre a d i m i n u içã o d a  m o rta l i dade  infa nt i l  ( F igu ra 2 .8 . ) e o d a  m o rta l i ­

d a d e  gera l .  O d e c l ín io d a  morta l i d ade  q ue oco rre n o  p r ime i ro a no d e  v ida ,  e 

q u e  atu a l m e nte reg ista dos  m a i s  va l o res ba ixos d o  m u n d o  ( 2 , 9  po r  mi l ,  e m  

2 0 1 3 ) ,  pode  ser  atri b u íd o  à m e l h o ria d a s  cond ições gera is d e  sa ú d e, d ecor­

re ntes d a  im p l e m e ntação d e  p o l ít icas d e  sa ú d e  p ú b l i ca ( caso dos  p rogressos 

rea l iza d o s  ao n íve l dos c u id a d o s  de sa ú d e  materno- i n fa ntis e dos c u id a d os 

d e  sa ú d e  p rimá r ios, ge n e ra l i zação d o  p l a n e a m e nto fa mi l i a r, imp l ementa ção 

do p l a n o  n a cio n a l  d e  va c i n açã o, ta l co mo refe rido n o  ca p ít u l o  a nte rio r) ,  mas 

ta m b é m  à m e l h o r ia  das co n d ições económ icas e soc ia i s  d a  p o p u lação po rtu­

g u esa (Veiga,  et a l . , 2004) 
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Figura 2 .8 . Evolução da taxa de morta l idade infantil {%o) ,  1910-2013 
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Fonte: Henrique e Rodrigues, 2008, p. 426; Recenseamento da População, lN E, 2011 e Estatísticas Demográficas, lN E, 2001-2013 

Na década de 1970, a popu lação port uguesa a p resentava um va lor  méd io de  

espera nça de v ida q ue rondava os 67 a n os, o que  colocava o nosso pa ís na  ter­

ce i ra fase do modelo de  tra nsição de O m ra n .  Ou  seja, na idade das  doenças de­

generativas e prod uz idas pe lo homem.  Segundo Mora i s  ( 2002, p .  258L "a perda  

d e  expressividade das  doenças i nfeciosas e pa rasitá rias no q uadro da  tra nsição 

ep idemio lógica, bem como das doenças do  foro resp i ratório, esteve em para le lo  

co m o agrava mento das  doenças do a pare l ho c i rcu latório enquanto pato logias 

q ue contribu íra m negativa mente para u ma evo lução desfavoráve l ac ima dos 45 

a nos". Como se pode ve r na (Tabela 2.2 . .  L só depo is  dos a nos 50 é que  as mor­

tes provocadas por doenças i nfeciosas e paras itá rias, m u ito l igadas  ao  a m biente 

soci a l  e à h ig iene, veem o seu peso d im i nu i r, o q ue pa rece re lacionar-se com a 

me l horia das  co nd ições d e  v ida da  pop u lação, ass im como com os p rogressos 

rea l i zados no âmb ito de  tera p ias específicas ( Fernandes, et a i . , 2004) .  
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Como v imos n o  Ca p ít u l o  1,  a Revo l u çã o  d e  2 5  d e  Abri l d e  1974 cr iou  as  

cond ições p o l ít icas favoráve is à i m p l e me nta ção d e  u m  Serviço Nac iona l  d e  

- Sa ú d e  q u e  respon d esse à n ecess id a d e  d e  u m a  ma io r  co bert u ra do  te rritó r io 

e a um ate n d i me nto m a is e q u itat ivo, no  q ue d iz  respe ito a o  a cesso de todos 

o s  c i dad ãos .  

Tabela 2 .2 .  Evolução d e  a lgumas causas d e  morte. Portugal 1930-2012 (%) 

Causas de morte 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2012 

Doenças Infecciosas 
21,1  20,9 13,5 1,9 1,0 1,5 - - - -

e parasitárias 

Tuberculose 1 1, 2  9,8 11,7 4,5 1,6 - 0,3 0,3 0,2 0,2 

Doença pelo vírus da i muno-
0, 1 0,9 0, 6 0, 5 - - - - - -

deficiência humana (H IV) 
Doenças do aparelho 

8,5 1 1,7 14, 2 14,8 17,0 42,8 44,2 38,7 3 1,8 30,4 
circulatório 

Tumores malignos 2,7 2,9 4,8 9,2 1 1, 7  15, 1 17, 6 20,3 23,5 23,9 

Doenças do aparelho 
9,6 10, 8 8, 7 9,8 12,0 7,3 7,2 9,7 11,1  12,9 

respiratório 

Doenças do aparelho 
2 , 1  3,5 3,8 10, 1 7,5 4,9 4,5 3,9 4,4 4, 2 

digestivo 

Doenças do aparelho 
2,0 2,5 2,3 2,0 2,0 1,2 1,2 1,5 3 ,1  2 ,7  

geniturinário 

Sintomas, sinais, exames anor-
16,8 16,4 17,0 15,6 15,3 13,6 11,8 12,4 9,5 9,5 

mais, causas mal definidas 

Outras causas por doenças 22,9 18,2 20,4 27,6 26,5 6,2 6,6 7,8 11,6 12, 1 

causas externas 3,0 3,3 3 ,6  4,4 5 ,5  7,4 6,5 4,5 4,3 

Fonte: Anuario Estatístico, INE, 1940, 1940, 1950, 1979, 1980, 2011. 2012 (cálculos das autoras) 

Os impactos do sistema de saúde são visíveis nos ganhos verificados na esperança 

de vida à nascença tanto masculina como feminina, nas décadas de 70 e 80 (Figura 2.7 ) .  

Também as variações positivas da esperança de vida aos 65 anos, que ocorrem neste 

período (Tabela 2.3.), são reveladoras das conquistas em termos de sobrevivência e po­

dem-se relacionar com uma maior eficácia na prestação de cuidados de saúde primários 

e a uma rede hospita lar mais eficaz e d isseminada pelo país ( Fernandes, et a i ., 2004). 
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Tabela 2 . 3 . Esperança de vida aos 65 anos, por sexos 

Esperança de vida aos 65 anos 
ANOS 

H M 
Diferenças em 

anos 

1970 12,2 14,65 2,45 

1981 14,35 17,95 3,6 

1991 14,83 18,39 3,56 

2001 15,55 19,01 3,46 

2010 16,9 20, 2 3,3 

2011 16,9 20,3 3,4 

2012 17,1 20,4 3,3 

Fonte: Fernandes, et ai.  2004 , p. 9 2  e PORDATA 

Portanto, se é certo que as a lterações no perfil da morta l idade e morbi l idade con­

correram para uma evolução positiva dos ind icadores de morta l idade, é também ne­

cessário ter em conta as mudanças sociais, de comportamento e "des réponses de la 

societé à cet état sanita ire" (Meslé e Val l in ,  2002, p .  440). Neste sentido, os autores 

que a partir dos anos 80 desenvolvem o conceito de transição san itária7, como reação 

à teoria da transição epidemiológica, que consideravam redutora, centram o seu inte­

resse nos determinantes da saúde; ou seja, o estado de saúde depende dos recursos, 

dos va lores e dos comportamentos. Por outro lado, assentam numa perspectiva d inâ­

mica, que considera os aspetos que estão subjacentes às alterações que se produzem 

nas condições de saúde das populações e pondera as dinâmicas loca is e regiona is. 

Todavia, o co nceito de tra nsição  san itá ria ta mbém não está isento de l i mi­

tações, nomeada mente no que diz respe ito à defi n ição  de estado  de sa úde .  A 

morta l idade infa nti l ,  a espera nça de vida e a estrutu ra da  morta l idade por  ca usas 

de  morte têm trad ic iona lmente sido cons iderados ind icadores de  sa úde .  Todavia, 

as  a lterações que têm ocorrido nas estruturas por idades dos pa íses ma is desen-

7Este conceito foi desenvolvido pe l a  pri meira vez em 1 9 7 3  por Lerner, mas será a partir da década de 8 0  que vai 
crescer o interesse pelo conceito da transição sanitá ria, para o que muito vai contribu i r  a investigação desenvolvi­
da no Hea lth Transition Centre, em Camberra (Austrá l i a ) ,  i mpi,Jis ionada por John  Caldwel l  e Ju l io  Frenk (González, 
et a i ., 1996; Meslé e Val l i n, 2002 ) .  
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volv idos (ma io r  proporção de a d u ltos e idosos), por  causa d a  red ução da  morta­

l i dade  infa nti l, e ta mbém as que  se d era m no perfi l  ep idemio lógico (p reva lência 

- d e  doenças cró n icas e d egenerativas), obriga m a um recentra r da i nvestigação na 

morta l i dade  e morb i l i dade  d os a d u ltos. (Gonzá lez, et a l . , 1996) .  

O e nve l hec imento d a  popu lação co loca, po is, u m  conj u nto d e  novas q ues­

tões .  Até porq u e  os ga n hos na  espera nça de v ida não  se a po i am já no  recuo 

d a  morta l i dade  dos  m a is jove ns, mas  a ntes na  morta l i dade  dos  ma is idosos, 

q u e  se tornou  ta m bé m  u m  fa ctor d e  e nve lhec imento d a  popu l ação .  No  centro 

d estas q uestões e n co ntra-se pa ra doxa lme nte a sa úde  d a  popu lação ( M es lé e 

Va l l i n , 2002) ,  nomeadamente o estad o  d e  sa úde e m  idades ma is  ava nçadas, 

mas  ta mbém os l im ites d a  v ida h u ma na (Oeppen e Va u pel ,  2002 ) .  E m bora a 

longev idade  possa ser  cons iderada  uma  conq u ista, lo ngevidade  não  é s i nón i­

mo d e  sa úde ,  i sto é, viver m u itos a nos não  s ign ifi ca necessa r iame nte vivê- los 

co m q ua l i dade  d e  v ida .  

Na  verdade, e nve l hecer saudável e te r  uma sobrevivência sa udáve l  tornou-se 

n u m  objetivo pr inc ipa l  das popu lações ( Fernandes, 2007), até porque isso pode 

esta r na o rigem do ad iamento da senescência e da  morte (Va u pe l, 2010) . Por outro 

lado, tornou-se ta mbém importa nte con hecer os vetares que determinam o esta­

do  de sa úde (como se i nterrelacionam os aspetos económicos, socia is, cu ltura is, 

b io lógicos, ambienta is), de modo a com preender a d iferente ca pacidade de so­

b revivência dos homens e das  mu lheres, até porque o crescimento da população 

idosa va i obriga r a po l íticas na á rea da  sa úde e da  proteção soc ia l  que respondam 

a d iferentes n íveis de  vu lnerabi l idade de uma população idosa que i rá continuar  a 

a u menta r ( Fernandes, 2007) .  Com efeito, o pro longamento da  espera nça de vida é 

acompa n hado pelo aumento da dependência física e/ou psíqu ica responsável pela 

perda  de mobi l idade e de  a utonomia, a umento de doenças crón icas e de evo lução 

p ro longada,  o que faz .a umenta r  o n ú mero de consumidores de  cu idados específi­

cos de  sa úde e as exigências quanto a qua l idade e à comp lexidade dos cuidados.  

Neste sentido, têm sido dese nvo lvidos a lguns  ind icadores d e  saúde q ue per­

m item perceber se o a u mento da  esperança de vida é aco m pa nhado, ou não, por 

80s a n o s  de vida saudável s ã o  calculados, c o m  base em quadros sobre a morta l idade na U E  e em dados recolhi­
dos em inquéritos sobre a perceção pessoal em matéria de i ncapacidade. 
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u m  a u mento do tem po vivido  sem i ncapacid ade .  É o caso da  esperança de v ida 

com saúde que  mede o número de a no s  q ue uma pessoa de uma d ete rm inada  

i dade  pode espera r  vive r sem nenhum p rob lema d e  sa úde moderado o u  seve ro . 

Se co m pa ramos a espera nça d e  v ida  ao  nasc ime nto e aos  65 a nos co m a 

espera nça d e  vida sa u dáve l  para as  mesmas i dades, ve rifi camos q u e, apesar  

das  mu l he res portuguesas podere m  espera r  vive r ma is tem po, ta nto ao  nasc i ­

mento como aos 65 a nos { igura 2. 7 .  e Ta bela 2 3 ) vive m me n os te m po sem 

i ncapac idades .  E m  2011 {Tabe la 2 L1 ) ,  o n ú m ero d e  "a nos  d e  v ida  saud áve l", 

que  co rresponde ao  n ú m e ro de a nos d e  v ida esperados  sem l im itações d e  lon­

ga  d u ração, era de  60 ,7  pa ra os ho mens  e 58 ,6  pa ra as  m u l he res e d e  7 ,8  e 6 ,3 ,  

respetiva me nte, no  caso d a  espera n ça d e  v ida sa udável aos  65 a nos .  Este facto 

pode suger ir  ma iores necessid ades  em cu id ados  de sa úde  até porque  o e nve­

l heci mento é sobretudo fe m i n i no .  

Tabela 2.4 . Esperança d e  v1da saudável 

N ascimento Aos 65 a nos 

H M H M 

1995 59,6 63,1 8,3 9,9 

2001 59,5 62,7 8,2 8,7 

2005 58,6 57, 1 6,5 5,2 

2010 59,3 5 6,6 7, 1 5,7 

2011 60,7 58,6 7,8 6,3 

Fonte. Eu rostat' 
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2.3. O processo de Envelhecimento 

O processo h istórico da tra nsição d emográfica caracterizado  pela red ução d a  

morta l idade  e da  fecu nd idade, ta mbém s e  pode ser descrito com base n a s  a lte­

rações q ue ao longo dos a nos oco rrera m na estrutura de idades .  No pr incípio do  

sécu lo  XX, Portuga l era u m  pa ís jovem (com cerca d e  34 por  cento de ind ivíd uos 

menores de  15 anosL mas em meados desta centúria começou a mudar, au men­

tado  p rogress iva mente a proporção dos gru pos de  idade do  topo da  p i râm ide 

etá ria, enquanto em s im u ltâ neo se red uzia m os gru pos de  idade mais  jovens 

( F igu ra 2 .9 . ) .  Esta evo lução  reflete-se no progressivo aumento da idade média da 

popu lação portuguesa . Se e m  1970 e ra de  32,1 a nos, mas em 2011 ati nge os 41,8 

a nos (40,3 se cons idera rmos o sexo m ascu l i no  e 43,3, no  caso da  idade méd ia das 

mu l he res ) .  Assim, este processo, através do  qua l  a sociedade portuguesa passou 

de jovem a e nve l hecida,  é uma outra forma possível de contextua l iza r o resu lta­

do  fina l  da  inter-re l ação entre as ten dênc ias  d a  morta l idade e da  fecund idade .  

Figura 2 .9 . Evo lução da proporção da população j ovem e idosa , Portugal 1900-2011 

40,0 

35,0 33,7 --.34,3 
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Fonte: Recenseamentos da População, lN E, 1900 a 2011 
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A descida da  fecund idade é u m  fato r chave para compreender  o e nve lhe­

c imento na  base da  p i râmide da popu lação, ao red uz i r  os efetivos ma is jovens, 

como resu ltado da progressiva e contínua d im in uição do índ ice s intético de fe­

cund idade, isto é, do  n ú mero médio de  fi l hos por  mu l her, que  atua lmente se s itua 

basta nte aba ixo do  n ível necessá rio para renovação das  gerações (ver F igu ra 2.2. ) .  

A d iscussão em torno do pa pel da im igração no atenua r  ou  reverter d o s  n íve is de  

e nve lhecimento, tem mostrado que esse efe ito pode ser  a penas conju ntu ra l  e 

que, pe lo menos a médio prazo, Portuga l va i continuar  a enve lhecer ( Rosa, et a i . ,  

2004; Rosa, 2012) .  

O aumento da  esperança de v ida das  ge ntes portuguesas d u ra nte o sécu lo  XX 

não teve para le lo :  entre 1900 e 2012 supôs um ga nho  de 41 a nos para os homens  

e de  44 a nos para as mu l heres .  Este a u mento deve-se, n uma p rime ira fase, aos  

contributos da  descida da  morta l idade i nfa nti l  (O l ive i ra e Mendes, 2010L q ue 

co meçou  por ser u m  fator de  rejuvenesci mento da  estrutura por idades .  Mas  de 

segu ida ,  devido à d es locação dos n íve is d e  morta l idade pa ra idades ma is ta rd ias  

(O l ive i ra,  2010L contribu iu  para o seu e nve l hec imento9• Esta muda nça nas ida­

d es e m  que  ocorrem os óbitos re lac iona-se com o ti po de ca usas de  morte, q ue 

se foi a lterando como resu ltado da  tra nsição e pide mio lógica . 

Hoje, o perfil  da morta l idade por ca usas caracteriza-se pelo predomínio das 

doenças crónicas e degenerativas que afetam sobretudo a popu lação idosa, como 

as doenças do aparelho circu latório ou as neoplasias. Podemos observar no Tabela 

2 .5 que estas são as causas com maior representatividade, tanto nos óbitos dos in­

d ivíduos entre os 65 e os 79 anos, como dos que têm 80 a nos e ma is, situação que 

se mantém desde meados dos anos 90 do  século passado e ao longo da primeira 

década do século XXI . Note-se, no entanto, que as doenças do apare lho circu latório 

registam uma tendência decrescente desde 1994, de ta l modo que em 2010 são u l­

trapassadas pelas neoplasias, no caso dos óbitos dos ind ivíd uos entre os 65 e aos 79 

a nos. Segundo Ol iveira e Mendes (2010L a responsabi l idade pelo aumento da espe­

rança de vida é desde os a nos 90 devida à d imin uição da morta l idade associada às 

9"Em suma, até aos  anos 80, os ganhos na esperança de vida, tanto para homens como para mulheres, estão 
mu ito dependentes da morta l idade dos jovens e em particu lar  das crianças até ao 1º an ive rsá rio. A partir dos 
anos 80, a evo lução da esperança de vida depende mais  sign ificativamente da saúde dos adu ltos e dos idosos e 
no fi na l  do período em aná l i se [2007] depende fundamentalmente da morta l idade dos mais velhos" (Ol ive i ra e . 
Mendes, 2010, p. 125)  
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doenças do apare lho circulatório (ver ta mbém Ribeiro, et a i ., 2013} .  Já as doenças do 

a pare lho respiratório têm v indo a a umentar nos grupos mais  velhos (como se pode 

observar no grupo etá rio com 80 anos e maisL o que poderá contribuir de forma 

negativa pa ra a evo lução da espera nça de vida {Ol ivei ra e Mendes 2010}. 

Tabela 2 . 5 Ó bitos segu ndo algumas causas de morte, por grupos de idade mais i dosos (%)  

1994 2001 2010 

65-79 80 e +  TOTAL 65-79 80 e +  TOTAL 65-79 SO e +  TOTAL 

Doenças infeciosas 
0,8 0,4 1,5 1,2 0,6 2,0 2,3 1,9 

e parasitárias 

Neoplasias 23,7 10,6 19,6 26,5 12,4 2 1, 2  32, 1 14, 6 

Doenças endócrinas, nutricionais 
4,7 3,0 3,5 5,4 3,9 4, 2 6,3 5,6 

e metabólicas 

Doenças do aparelho 
45,0 54,5 42,9 38,2 49,0 38,6 28, 6 39,6 

circulatório 

Doenças do aparelho 
7,2 8,9 7,1 8,0 1 1, 1  8,5 9,0 14,7 

respiratório 

Doenças do aparelho d igestivo 4, 6 2,5 4,4 4,5 2,7 4, 2 4, 6 3,4 

Sintomas, sinais, exames anor-
7,7 15,7 11,5 8,5 13,8 11,3 7,3 9,9 

mais, causas mal definidas 

Causas externas 3,0 1,6 5,7 2,9 1,7 4,9 3,4 2,1 

Fonte : Eu rostat (calculos das autoras) 

O a u m ento da longevidade parece, por  outro lado, esta r associado  ao  au­

mento das  desigua ldades na esperança de v ida entre os sexos {O l ivei ra e Men­

des, 2010} .  Por  isso, e m  Portuga l, ta l como acontece em autos pa íses, a proba­

b i l i dade de chega r a idades mais ta rd ias não é igua l  para homens e m u l heres. A 

va ntagem fem i n ina  tem v indo a a u me nta r :  em 1900 havia uma d ife re nça de 3,6 

a nos e ntre a espera nça d e  vida dos homens  e das  m u lheres, em 1981 verifica-se 

a ma io r  d iferença de sem p re {7,6 a n os separa m  as espera nças de vida entre os 

do is sexos) e, desde e ntão, obse rva-se u ma progress iva d im inu ição dessa desi­

gua ldade, q ue em 2012 se situava nos 5,9 a nos.  

92 {' 

2,5 

24,0 

5,3 

3 1,8 

11, 1  

4,4 

9,5 

4,3 



> '"l 
M uda nças d emogr"á fl cas  e estado d e  sa úde  e m  Port uga l e n l r  e 1 9 70 e 20 1 3  .: .. \ 

Decorre nte da  ma ior  sobrevivê ncia das  m u lheres, o seu predomín io  relativo 

nos grupos etá rios ma is ve lhos  (Tabela 2.3 . ) contribu i u  pa ra a fem in i zação do  

e nve lhec imento, fenómeno q ue a i nda  é ma is  visíve l n a  popu lação com 80  a nos 

e mais (Tabela 2.6. ) . As m u l heres d este grupo etá rio a presenta m desde 1970 

percentagens superiores às  dos homens .  A preponderâ ncia da  popu lação  fe mi n i­

na  torna-se ma is evidente à med ida que  a idade ava nça.  E m  2011  existiam 72, 1 

homens por cada 100 mu l he res com ma is  de  65 a nos, n ú mero que  d im inu i  para 

54,9, no  caso dos homens com 80 a nos e ma is, enquanto a re lação de mascu l i n i­

dade para o tota l da  popu lação é de  91 ,5 .  

Tabela 2.6. Evolução da proporção de pessoas c o m  8 0  e mais anos no grupo 6 5  e +  a n os e n o  

total da  popu lação (%) 

65 e +  Total 
da  população 

H/M H M 

1970 15,2 12,5 16,9 1,5 

1981 14,9 11,7 17,1 1,7 

1991 19, 1 15,5 2 1,7 2,6 

2001 20,9 17,5 23,3 3,4 

2011 26,5 22,4 29,4 5,0 

Fonte: Recenseamentos da População, lN E, 1970 a 201 1  

De ass ina lar, igua lmente, que com o aumento da  espera nça de vida a u menta 

o n ú mero dos m u ito idosos. Em 2011 fora m contab i l izados 532 2 19 i nd ivíd uos 

com 80 e mais anos, representa ndo 5 por  cento do  tota l da  popu lação .  Este gru­

po foi o q ue mais cresceu, com uma va riação de mais de  300 por cento q ua ndo  

comparado com 1970, o q ue tra d uz um enve lheci mento do  e nve l hec imento, re­

su ltado de uma maior  longevidade da popu lação mais  ve l ha .  

Para a l ém das va riáveis que  com põem a d i nâm ica natura l, as  m igrações tam­

bém tivera m no caso português um importa nte papel no desencadear  do  pro­

cesso do enve l hecimento demográfico . Como refer imos a nteriormente, os mo- · 
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vimentos m igratórios são uma  consta nte estrutu ra l  da  d i nâ mica da  po pu lação 

portuguesa e, q uando  cons idera mos o im pacto das  vagas emigratórias eu ropeias 

-d e  meados do  sécu lo  XX, a sua influênc ia  no  desencadear  do  fe nómeno do e nve­

lhec imento demográfico, pr inc ipa lmente a n íve l reg iona l, é evidente. J á  a nterior­

mente o bservá mos q ue a mob i l i dade interna e para a Eu ropa,  que  ca racterizou 

as d écadas  de 60 e 70, tivera m um im pacto m u ito s ign ificativo na red istribu ição  

d a  popu lação e justifica m em gra nd e  med ida  as ass imetrias que  é possíve l en­

co ntra r no te rritório. A va ntagem fo i do l itora l q ue, na  segu nda metade do sécu lo  

XX, passou a cresce r parcia lmente à custa do  i nterior. 

U m a  vez q ue o m igrante tipo é jovem, a sua tra nsferência provoca desde 

logo u m  rej uve nescimento nas  zonas  de  fixação e, ao  i nvés, o e nve l heci mento 

dos  locais donde p rove m.  Por outro l ado, os movi mentos m igratórios têm u m  

efe ito contrad itório n a s  estrutu ras etá rias das  regiões, uma vez que  ao d im inu i r  a 

popu lação e m  idade ativa, os outros do i s  gru pos a u menta m .  

Assim, a conjugação d a s  m igrações i nternas e externas com a fecund idade e 

a morta l idade, que  co n hecera m  n íve is e ve loc idades de  d ec l ín io  d iferentes, estão 

na  o rigem da  evo lução das estruturas  etá rias e expl ica a d i nâm ica reg iona l  do  

e nve l hec imento . A a ná l ise das  taxas d e  va riação po pu lac iona l ,  entre recensea­

m entos, d os gru pos etá rios dos 0-14 a nos e 65 e ma is a nos, desde 1960 a 2011, 

perm ite uma  le itura crono lógica desta d inâ m ica 10 . 

Uma  prime i ra co nc lusão a ponta pa ra uma  red ução tendencia l  do  peso dos 

jovens em todo  o pa ís, embora nos concelhos à vo lta das  á reas metrop l ita nas de 

L isboa e Po rto e no  Alga rve se observe m a lgumas  exce pções. O reverso é o contí­

n uo a u mento d a  popu lação id osa, embora menos i ntenso entre 2001 e 2011 do 

que em épocas a nteriores.  

A observação dos cartogramas11 que representam a taxa de variação dos jovens 

{ Figura 2.10. ) permite verificar que nos a nos 60 começa a del inear-se a d iferença entre 

o l itora l  e o interior, embora não de forma contínua, principiando a notar-se os efeitos 

da mobi l idade da popu lação na dupla vertente interna e externa .  Ou seja, a emigração 

e as migrações internas em d i reção aos centros urbanos, maioritariamente do l itora l .  

10Esta metodologia foi uti l izada em Rodrigues, et a i .  ( 2010) e Moreira, et a i .  (2010) .  
11As a utoras agradecem à Engª Natália Roque do Laboratório de S IG e de CAD, da Escola Superior Agraria da 
I nstituto Pol itécnico de Caste lo Branco, a e laboração dos mapas .  
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As va riações positivas q ue se reg ista m na d écada segu inte podem se r exp l i­

cadas pe los sa ldos m igratórios à esca la  reg iona l , e m bora se deva ter em consi-

- de ração que  a d écada de 70 fo i u m a  é poca co m p lexa . Nos a nos subsequentes, 

ace ntua m-se as ass imetrias que  se vee m  reforçadas  pe la descida da fecu nd idade, 

mesmo nas  regiões d o  norte onde a esta va riáve l ma ntinha  va lores ma is e leva­

d os .  Já na p rime i ra década d o  sécu l o  XXI, as va riações pos itivas estão c ircu nscri­

tas a conce l hos que  ma ntêm a lguma atratividade, embora em n íveis d iferentes. 

Qua nto à evo lução  da va riação d os idosos, e ntre 1970 e 1981 podemos ob­

serva r ( F 1gura 2 . 11 . ) u m  a u mento genera l izado  e intenso da  percentagem da po­

p u lação com 65 e ma is a nos .  

Não podemos esq uecer que nestes a nos, para a lém dos já referidos fl uxos mi­

gratórios, se verifica um progressivo acréscimo da proba bi l idade de sobrevivência, a 

que se a l ia o dec l ín io dos n íveis de fecund idade, cujos efeitos se pro longa m pa ra os 

a nos segu intes. Com efeito, a genera l ização da uti l ização dos métodos contraceti­

vos, decorrente das condições po l ítico-sociais favoráve is proporcionadas pela Revo­

l ução de Abri l  de 1974, leva a uma progress iva un iformização dos comporta mentos, 

esbatendo-se as d iferenças regiona is, com consequências na queda da fecund idade. 

Nos a nos 90, o p rocesso de e nve lhec imento estende-se e amp l ia-se, consi­

dera ndo  ta nto a sua exte nsão em termos te rritoria is, como na p i râmide etá ria, 

q uer  na base como no to po . O bse rva-se, por outro l ado, q ue nas ú ltimas d uas 

d écadas, os conce l hos que  enve l hece ra m  ma is cedo tive ra m va riações menores, 

enquanto os que  enve l hece ra m  ma is tarde têm va riações ma iores neste ú lti mo 

períod o  da  a ná l ise, fruto de d ifere ntes crono logias do  enve lhec ime nto no topo, 

co mo é o caso das zonas do i nte rior, sobretudo dos conce lhos rura is .  

Decorrente do processo de envelhecimento, a re lação entre jovens e idosos foi-se 

a lterando, ta l como demostra o índ ice de envelhecimento12. Se em 1970, a penas qua­

tro concelhos ( Pedrogão G rande, Castelo de Vide, S. Brás de Alportel e Vila Velha de 

Ródão13) tinham um ratio superior a 100 (com respetivamente 129,2, 121,6, 107,5 e 

111,7), ou seja, o número de idosos superava o dos jovens, em 2011 a situação inverte­

se. Neste a no, apenas 45 concelhos registam um índ ice de envelhecimento inferior a 

12Relação entre a popu lação idosa e a população jovem, defi n ida habitua lmente como o q uociente entre o nú­
mero de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades com preendidas entre os O e os 14 
anos { l N  E ) .  
13Registe-se que  Vi la  Velha  de Ródão se mantém entre os dez concelhos mais enve lhecidos em 2011 ( Figura 2 .12 ) .  
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100, ou seja, apenas cerca de 16 por cento dos concelhos mantêm estruturas etá rias 

a inda relativamente jovens. Por outro lado, é notório um padrão de grande enve lheci­

- menta, como se pode comprovar pelos va lores deste indicador nos concelhos mais en­

velhecidos (Figura 2.12. ), contrastando com os va lores dos dez menos envelhecidos. 

Como já notá mos, o modelo de desenvo lvimento adotado em Portugal privi le­

giou o l itora l ,  o que teve como conseq uência uma progressiva perda  de vita l idade 

demográfica e económ ica das regiões do interior e que a d istribu ição geográfica 

do  fenómeno do enve lhecimento re produz .  Em estudos a nteriores (Rodrigues e 

More i ra, 2009; More i ra,  2010) foi evidenciado que as regiões do interior, princi­

pa lmente os concelhos ma is enve l hecidos, apresentava m um índ ice g lobal  de bem 

-esta r demográfico, económico e socia l 14 ba ixo.  Deste modo, constatava-se que os 

n íve is d iferenciados de  desenvo lvimento regiona l, de  d istribu ição de riq ueza e de 

equ ipamentos, de n íveis de bem-esta r, podem atuar  como mais uma situação de 

d esfavorecimento e vu lnera bi l idade das  popu lações idosas ( More i ra, 2010) . 

F igura 2 . 12. Índ ice de enve lhecimento e m  2011 : concelhos mais  e menos e nve lhecidos ( rácio %) 

Vizela 

Ponta Delgada 

Paços de Ferreira 

Paredes 

Vila Franca do Campo 

Lousada 

Santa Cruz 

Câmara de lobos 

lagoa (RAA.) 

Ribeira Grande 

Penamacor 

Pampilhosa da Serra 

Vila Velha de Ródão 

Oleiros 

Alcoutim 

Sabugal 

ldanha-a-Nova 

Vinhais 

Gavião 

Almeida 

I 
J 62,8 

J 60.7 

J 60,6 

J 59,9 

J 59,3 

53,9 

48,3 

47,6 1�1 36,8 

100 

Fonte : Recenseamentos da População, lN E, 2011 
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14Com o objetivo de compreender se Portuga l está, ou não, mais homogéneo quanto à qua l idade de vida e ao  
bem-estar social ,  foi construído um i ndicador estatístico que  resum isse e permitisse uma estratificação daqui lo 
que foi designado como "índice global  de bem-esta r demográfico, económico e socia l", ap l i cável a todos os con­
celhos de Portugal continental entre os anos de 1993 e 2004 ( Pereira e Chorão, 2009, pp. 129-151 )  



Figura 2. 13. Índice de enve lhecimento em 2011 ( ratio %) 
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Desta forma, independenteme nte da  i ntens idade, em 2011 o e nve l hec imen­

to de Portuga l está co nso l idado, ta nto em termos méd ios nac iona is, como quan­

d o  descemos ao  n íve l do  m u n icípio, a i nda  que  persista m a lguns  concel hos, à vol­

ta de  L isboa e Porto, nas  regiões a utónomas e no  Alga rve (Albufe i ra )  q ue ma ntêm 

estrutu ras onde o peso dos jovens é superior  ao dos idosos ( Figu ra 2 . 13 . ) . Pe lo  

contrá rio, é no i nterior q ue se  loca l izam os conce l hos ma is enve l hec idos, ta nto 

na base como no topo, com a lguns  casos onde a popu lação com 65 e ma is a nos 

chega a 40 por ce nto do n úmero tota l de res ide ntes.  

Tod avia, a loca l ização das u n idades d e  sa úde e pessoa l  méd ico, p ri n c ipa l ­

mente nas  zonas  u rba nas, é qua ntitativa e q u a l itativa me nte u m a  d esva ntage m 

para as  pessoas idosas das  á reas  rura is, o q u e  d ifi cu lta a sua uti l ização (Sa nta­

na,  2000, 2002 e 2005) e reve la  q u e  este ti po  de serviços não  a p rese nta u m a  

d i mensão que  s e  a rti cu le  e m  te rmos geo-de mográficos e de  ratio p rofissiona l  

de  sa úde/fa m íl i a/utente . Acresce que  a pa rti r dos  65 a nos a u mentam as doen-
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ças p ró pr ias d o  e nve l hec imento h u ma n o  ( que  são q uase n a  tota l i dade  doe nças 

c rón icas, d e  evo l ução p ro l ongad a ), o q u e  ten d e nc ia lmente pode faze r a u men­

- ta r o n ú me ro de co nsum idores d e  sa úde, bem como as  exigênc ias  q u a nto à 

co m p lexidade  e q ua l i dade  dos  cu i dados, c ri ando  p ressã o nos s istemas  e cu ida ­

dos  d e  sa ú d e . 

Em 1979, Naza reth referia q ue " Portuga l é u m  pa ís jovem no  contexto euro­

peu e tem p rofu ndas  ass imetrias reg iona is . ( . . .  ) q ua ndo  observa mos os d ife rentes 

ti pos de estruturas, q ue r  a n íve l d ist rita l quer  a n íve l co nce l h io, somos su rpreen­

d id os pe los profu ndo contrastes e ntre e las :  d e  d u p la mente mu ito jovens passa­

mos em a lgumas  dezenas  de q u i lómetros a estruturas d u p la mente e nve lhec idas" 

( p . l99) .  Este estudo, p ione i ro na  a n á l ise das  fases e fatores que  desencadea ra m  

o p rocesso d e  e nve l hecimento, mostra a existência de  d ive rs idades regiona is q ue 

se fora m esbatendo .  Hoje, Portuga l não  só é u m  dos pa íses mais  enve l hecidos da  

E u ropa,  co mo essas ass imetrias são quase impercetíveis. Na  ve rdade, entre 1970 

e 2013, a fis ionomia da  popu lação portuguesa m udou, e nve l heceu, resu ltado  

d a  me lhoria  das  cond ições d e  vida .  O a u mento d o  enve lhec imento demográfico 

reve la-se um dos  ma iores desafios da sociedade portuguesa, co m conseq uências 

a n ível económ ico e socia l que não têm necessa r iamente de ser negativas, mas 

exigem p la nea mento e u ma m u da nça de pa rad igma na  sociedade ( Nazareth, 

2009; Rosa, 2012) ,  em um contexto demográfico que  ago ra se dese nvo lve n u m  

contexto de sa ldos natura is e m igratórios negativos e com uma tendê ncia de  

d ecréscimo po pu lac iona l .  
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A. 1 mportá nc 1a  da  educaçã o . Os n íve 1 s  d e  escolar idade dos port ugueses [2ú 1 0-203ú) -'j:' 

3. A importância da educação. 

Os níveis de escolaridade dos portugueses {2010-2030} 

Mario do Rosário O. Martins, Inês Rodrigues 

e Teresa Ferreira Rodrigues 

A
a ná l ise d a  evo lução  d emográfica d a  po pu lação portuguesa verificada nos 

ú lti mos anos tem permitido  ide ntifi ca r  uma a lteração evide nte d a  estru­

tura etá r ia,  trad uz ida n u m  c laro e nvel hec imento demográfico, resu lta nte 

do decréscimo dos n íveis de fecund idade  e da d i m i n u ição progressiva dos n íveis 

de morta l idade em ambos os sexos e em todos os gru pos etá rios. Co ns idera nd o  a 

i nfl uênc ia conjunta q ue o sexo, a idade e o n ível de  esco lar idade exe rce m  sobre a 

saúde de uma popu lação (Denton, et a i . , 2004; Vi nté m, 2008; Pita Ba rros, 2003),  

o estudo prospetivo da  estrutura popu lac iona l determ inada  por  estas d i mensões 

pode representa r um i m porta nte contributo, no se ntido de adapta r as po l íticas e 

práti cas de  saúde à promoção de u m  me lhor  estado  d e  sa úde .  

O n ível de instrução é u m  dos  atributos que leva m a ma ior  d istinção entre os 

membros de  uma popu lação, nomeadamente no q ue respeita ao seu com porta­

mento demográfico (Dustma n n  e G l itz, 2011; KC, et a i . , 2010; Lutz e KC, 2010; O l i­

vei ra, 2009; Goujon, 2008; Fernandes, 2007; Gustavsson, 2006; Jejeebhoy, 1995), e 

ta mbém em relação ao seu estado de sa úde (Henriq ues e Rod rigues, 2010; Henri­

q ues, Rod rigues e Martins, 2009) .  Torna-se assim do maior i nteresse que a aná l ise 

dos impactos do envelhec imento demográfico sobre o perfi l de sa úde da popu la­

ção leve em consideração o estudo da  com posição popu laciona l  por n ível de esco­

lar idade. Tendo sido verificado q ue os i nd ivíduos mais velhos tendem a c lassificar 

de  forma mais negativa o seu estado de saúde e que os mais esco larizados tendem 

a atribu i r  classificações mais positivas ao  seu estado de saúde ( H u isman, et a i . , 

2003; Joung, et a i . , 2000), é importa nte estudar  a evo lução s imu ltânea destas d uas 

va riáveis, particu larmente porque espera mos uma popu lação Portuguesa mais en­

ve l hecida, mas ta mbém mais escola rizada .  O objetivo centra l  do traba lho apre­

sentado neste cap ítu lo consisti u  na e laboração de projeções demográficas para a 

popu lação Portuguesa, ao n íve l nac iona l  e regiona l  ( N UT 1 1 ), por sexo, grupo etário 

e nível de esco laridade, para o período 2011-2031 .  
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O p resente capítu lo  tem como o bjetivo pri nc ipa l a a p resentação dos resu l ­

tad os d o  exercíc io de p rojeções demográficas m u ltiestado  por n íve l de  esco la-
- r idade  rea l izado  pa ra toda a popu lação portuguesa no  horizonte tempora l  de  

2030 .  E ncontra-se, pa ra ta nto, d ivid ido e m  três partes : a )  uma breve descrição 

do atua l  s istema ed ucativo português e da evo l ução recente dos n íveis de  esco la­

rização d a  popu lação portuguesa; b )  a descrição das  o pções metodo lógicas e da  

m etodo logia específica uti l iza da  para a e labo ração das  projeções; e c)  a aná l ise 

e d iscussão dos  resu ltados obtidos. Estes resu ltados servirão de base ao ca pítu lo  

segu i nte, onde se a p resenta m aos resu ltados decorrentes da  e laboração de pro­

jeções de i nd icadores de  estado  de sa úde e de n íveis de  uti l ização de serviços de 

saúde, conside ra ndo  as a lterações p revistas na estrutura demográfica e de  esco­

l a ridade da popu lação portuguesa pa ra o mesmo período (201 1 a 203 1) .  

3. 1 .  A Educação em Portugal 

I m porta con hecer as especificidades do s iste ma educativo português atua l ,  

bem como a tendência re lativa aos n íve is de  esco la rização do  passado  recente. 

Hoje o s istema educativo português e ncontra-se o rga n izado  em q uatro n íve is 

p rinc ipa is  ( F igura 3 . 1 . ) :  Ed ucação Pré-esco la r, Ens ino Básico, E ns ino Secundário e 

E ns ino Superior ( G E PE,  2012 ) .  

A Educação P ré-esco la r, de  frequência facu l tativa, desti na-se a cria nças a par­

tir  dos 3 anos  d e  idade e estende-se até à e ntrada  no  E ns ino Básico q ue ocorre, 

ha b itua lme nte, aos 6 a nos .  Nessa a ltu ra,  as cr ianças i n ic iam a esco l a ridade obri­

gatória, estruturada  em três n íveis e co m a d u ração tota l de 12 a nos:  até aos 10 

a nos, as  cria nças d eve m frequenta r o 1º Cic lo do E ns ino Básico, q ue corresponde 

aos prime i ros q uatro anos  de  esco la ridade  obrigatória; o 2º  Cic lo pro longa-se por  

d o is a nos e ,  regra gera l ,  aos 12  a nos de  idade dá-se a e ntrada  no  3º  Cic lo, que 

term ina três a nos de pois, com a conc l usão do  9º  a no .  Os a l unos entra m  e ntão no  

E ns ino Secu ndário.  Os cursos desse n íve l, ta m bém com a d u ração de três a nos, 

podem ser atua lmente de q uatro tipos :  cu rsos c ientífi co-h uman ísticos, o rien­

tados fu ndame nta lme nte pa ra o p rossegu imento d e  estudos d e  n íve l su perior; 

cu rsos tecno lóg icos, d i rec ionados a a l u nos que  p retendem e ntra r  no  mercado de 

traba l ho, poss ib i l itando  a i nda  a prossecução de estudos em cursos tecnológicos 
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especia l izados ou no E ns ino Superior; cu rsos a rtísticos espec ia l i zados, vocacio­

nados a assegu ra r  fo rmação a rtística especi a l izada  nas á reas de a rtes visua is, 

a ud iovisua is, dança e m úsica, permiti ndo  a e ntrada  no mercado  de traba lho  o u  a 

conti n uação d e  estudos em cursos pós-secu ndários não supe riores o u  no E ns ino 

Superior; e cursos profiss iona is, orga n izados  por  módu los  e m  d ife rentes á reas de 

formação, q ue ta mbém poss ib i l ita m ta nto a i nse rção no  mercado de traba l ho, 

como o prossegu imento de estudos em cursos pós-secundários não  su per iores 

ou  no Ens ino Super ior (GE PE, 2012 ) .  

Nos  ú ltimos a nos têm v i ndo  a ser  p romovidas a l gumas  modifi cações a este 

esq uema de orga n i zação ( M E, 2012 ) .  A Le i nº 85/2009, de 27 de Agosto, veio 

determinar  o regi me da  esco l a ridade o b rigatória pa ra as  cri anças  e jove ns en­

tre os 6 e os 18 anos de  idade (cons iderados  e m  idade esco la r) e esta be lecer a 

u n iversa l idade da educação pré-esco l a r  para as cr ianças a pa rti r dos 5 anos  de  

idade .  E m  seq uência ,  ao  pretender-se assegura r  que todos os a l u nos frequen­

tem estabe lec imentos de  educação ou  d e  formação pe lo  menos e ntre os 5 e 

os 18  anos de  idade, torna-se necessár io p rocede r  ao reordenamento d a  rede 

esco l a r, cujos critérios fora m defi n idos pe la  Reso l uçã o do  Conse l ho  de M i n ist ros 

nº  44/2010, de  modo a :  adapta r a rede esco l a r  ao  objetivo de uma esco l a ridade  

d e  12  a nos para todos os a l u nos; adeq u a r  a d imensão e as cond ições das  esco las 

à promoção do  sucesso esco l a r  e ao  com bate ao abandono e p romove r a rac io­

na l ização dos agrupamentos d e  esco las .  Por o utro l ado, o Despacho Normativo 

nº 1/2005, de 5 de jane i ro, p revê a possib i l idade  d e, em casos excec iona is, se 

a ce lera r  a progressão no Ens ino Básico, podendo o 1º C ic lo ser co mp leta do em 

três a nos. Complementarme nte, o Despacho normativo nº  29/2010 estabe l ece 

q ue a tra nsição ao 2º C ic lo do Ens ino  Básico pode ocorrer aos 8 a nos de idade, 

para a l u nos que  ten ha m  benefic iado do  reg ime d e  a nteci pação da  matrícu l a  no  

1º a no de esco la ridade .  

Após a conc lusão do E ns ino Secu ndário, hab itua l mente por vo lta dos 18 

a nos, os a l unos podem i ngressa r no E ns ino  Pós-secundário não su per ior, atra­

vés dos cha mados cursos de  especia l ização tecno lógica (CET) . Estes cursos visa m 

co nceder  formação especia l izada em d i fere ntes á reas tecno lógicas e permitem 

a entrada  no mercado de traba lho  ou  o segu imento de estudos de  n ível su per ior 

( G E PE, 2012) .  
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Os i nd ivíd uos que  tenham i nte rro m pido precoceme nte o seu percurso esco­

l a r  ou estejam em risco de o faze r, que  não  pud era m  frequenta r a esco la d u ra nte 

a j uventude e q uem p retender  prossegu i r  a sua formação ao  longo da vida, en­

co ntra m  a possib i l i dade d e  regressa r à esco la através da  ed ucação e fo rmação de 

jovens  e a d u ltos. Este tipo de formação ab ra nge seis d iferentes moda l idades, que 

podem atribu i r  uma  ce rtificação esco la r  e/o u uma q ua l ificação  p rofiss iona l, pos­

s ib i l itando  a i nda  a conti n uação de estudos de n ível pós-secu ndár io não su per ior 

ou  o E ns ino Su per ior { G E PE, 2012 ) .  

O i ng resso em cada i nstitu ição d e  E ns ino Superior  está suje ito a n u merus 

c la usus, podendo ca nd idata r-se ao  a cesso a este n ível d e  e ns ino os a l u nos q ue :  

a )  ten h a m  concl u ído  u m  curso d e  ens ino  secundá rio ou  uma q ua l ificação lega l­

mente equ iva lente; ou b) te nham rea l izado os necessá rios exa mes de admissão 

para o curso que  desejam frequenta r com uma c lassificação m ín ima de 95 pon­

tos e, q uando  a p l i cáve l, sati sfaça m  os p ré-req u isitos exig idos para o curso a que  

se  ca nd idata m .  Para a l ém d i sso, tam bém os a l u nos co m i dade  su per ior a 23  a nos 

que  não possuem hab i l itações para o ens ino su per ior podem tenta r aceder atra­

vés da  rea l ização de exa mes específicos, orga n izados pelos respetivos estabe leci­

mentos d e  ens ino su per ior, q ue demonstrem a sua ca pac idade pa ra frequenta r o 

curso a q ue se ca nd idata m .  O E ns ino Supe rior  o rga n iza-se em Portuga l segu ndo 

os p ri ncíp ios de  Bo lon ha .  São  conferidas  as segu i ntes qua l ificações académ icas: 

o gra u  de  Lice nc iado, cujo c ic lo de  estudos pode te r a d u ração de 6 ou até 8 

semestres; o gra u  de  Mestre, com u m  cic lo de  estudos correspondente a 3 ou 4 

semestres e o grau  de  Doutor, atribu ído  a quem tenha  obtido aprovação nas  un i­

d ades curricu l a res do cu rso de Douto ram ento, q ua ndo  exista, e no ato púb l ico 

de defesa da tese ( num tota l que, por  no rma, compreende na tota l idade entre 6 

e 8 semestres) {GE PE,  2012 ) .  
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Figura 3 . 1. Organ ização do S istem a  Educativo Português 
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Fonte : Gabtnete de Estatística e Pla neamento da Educação. Ministério da Educação 

3. 1 . 1  Escolarização da população portuguesa 

A percentagem de a l unos matriculados em cada ciclo de estudos até à conclusão 

do Ensino Secundário aumentou em re lação ao tota l de  população recenseada dos 

mesmos esca lões etários {taxa real  de  esco larização), em todos os n íveis sobretudo a 

partir do  fina l  da década de 60 { Figura 3.2. ) . Sabemos que, à exceção da  Educação Pré 

-escolar, de frequência facu ltativa, a taxa de esco larização tende a d im inuir  à medida 

que avançamos no grau de  esco laridade. A taxa de escola rização atinge aproximada­

mente cem por cento no Ensino Primário desde a década de 80. Em 2011 situou-se 

acima dos 95 por cento para o 2º Ciclo do Ensino Básico, dos 92 por cento para o 3º 

Ciclo e u ltra passou os 72 por cento no Ensino Secundário .  Devemos, no entanto, ter 

em conta que este ind icador não traduz o efeito das retenções e desistências sobre 

a esco larização rea l, uma vez que se reporta ao número de a lunos matriculados e 

não àqueles que concl uíram, de facto, o n íve l de  ens ino em questão. Por outro lado, 

e especia lmente nos n íveis de. instrução mais e levados, existem a lunos cuja idade se 

situa fora do interva lo considerado como normal  para a frequência do ciclo e, como 

tal, esses a l unos não são contabi l izados para determinar a esco larização nesse grau .  
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F igura 3 .Z. Taxa real de escolarização, por n ível de ensino, 1961-2011  
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Nas ú ltimas d écadas, porém,  pa rece existi r uma tendência pa ra o a u mento 

da esco la rização mesmo e ntre os i nd ivíd uos ma is ve l hos, mesmo q ue n u ma pers­

petiva informa l .  A p roporção de pessoas entre os 25 e os 64 a nos q ue pa rtic ipam 

e m  atividades de  educação e formação1 tem a u mentado sobretudo nos últi mos 

a nos e, em 2009, foi de  6,5 por cento ( F igura 3 .3 . ) .  Apesa r de  este ind icador  se 

ma nter a inda  re lativa mente ba ixo, cha ma-nos a atenção para o facto de cada  

vez ma is i nd iv íd uos poderem vir  a a u menta r a sua esco l a rização mesmo a pós a 

idade em q ue, à pa rtida ,  já teri am aba ndonado o Sistema de E nsino, aspeto que 

im porta reter quando efetua rmos a a ná l ise qua l itativa dos resu ltados d o  exercí­

c io prospetivo. 

1São cons ideradas "todas as atividades de aprendizagem intencional ou não, desenvolvidas ao longo da vida, 
em contextos formais, não-formais ou informais, com o objetivo de adqu i rir, desenvolver ou melhorar conheci­
mentos, aptidões e competências, no quadro de uma perspetiva pessoal, cívica, soci a l  e/ou profissional" ( lN E) .  
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Figura 3.3 . Aprendizagem ao longo da vida, 1998-2009 
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A taxa de abandono precoce de ed ucação e formação, medida como a propor­

ção de ind ivíd uos entre os 18 e os 24 a nos que, não tendo com pletado o Ens ino 

Secundário, não estão i nseridos em qua lquer  programa de educação ou formação, 

d im inu iu  de 50 para 20,8 por cento entre 1992 e 2012, e tem apresentado um 

comporta mento semelha nte para ambos os sexos. 

Os dados  d i spon íveis em re lação ao Ens ino  Su per ior  permitem verifica r o 

a u me nto do  n ú mero de inscritos pe la  p r ime i ra vez no  p rime i ro a n o  d esse n íve l 

d e  ens ino  d esde o ano  letivo 1995/96, com uma red uçã o l ige ira e ntre 2003 e 

2006, segu ida  de  novo a u mento. E m  2010/1 1  registava-se o va lo r  ma is  a lto d e  

sempre, co m 131  508 a l u nos contab i l i zados .  J á  no  que  respeita ao  n ú m e ro d e  

d i p lomados  em institu ições de  E n s i n o  Supe rior, os va lo res m a i s  e l eva dos cor­

respo ndem aos a nos de  2006/2007 e 2 007/2008, se ndo  q u e, a pós uma  l ige i ra 

d esc ida e seque nte recuperação, este i n d icador  volto u a u ltra passa r os 80 m i l  

a l unos  em 20 10/2011  ( Figura 3 . 4  ) . 
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F igura 3.4. N umero de inscritos e d iplomados no Ensino Superior, 1995/1996 a 

2010/201 1  

• Inscritos (lt ano, l '  v�z) • Diplomados 

Fonte· Direcção-Geral de Estatisticas da Educação e Ciência (Ministério  da Educação e Ciência) 

Com base nos  d a d o s  obt idos  nos  q u atro ú lt imos Rece nse a m e ntos G e ra is 

d a  Popu l a çã o, co rres pondentes aos  a no s  d e  1981, 1991, 2001 e 2 0 1 1, pode­

mos  c a ra cter iza r a evo l uçã o d a  est rutura d a  p o p u lação cons id e ra n d o  as três 

d i m e n sões em estu d o :  sexo, i d ade  e n íve l de esco l a r i d ade .  As p i râ m ides  a p re­

sentadas  na  F igu ra 3 .2 . pe rmite m ve rif ica r q ue o enve l hec ime nto da  popu l a ­

çã o tem oco rr id o po r  d ua s  v i as :  po r  u m  l a d o, o a u m e nto d a  lo ngevid a d e  te m 

a u m e nta d o  o n ú m e ro d e  pessoas co m 65 o u  m a is a nos, bem como d o  tota l d e  

i dosos m a i s  ve l hos, co m i dades  s u pe r iores a 75  a n os; po r  outro l a d o, a q ueda 

d os n íve i s  d e  fec u n d i d a d e  tem p rovoca d o  a red ução d o  n ú mero d e  efetivos 

nas  i dades  ma i s  jove n s .  E ste p rocesso tem s ido  agrava d o  pe la  d i m i n u ição do  

contr ib uto d os mov ime ntos m igrató r ios p a ra o rej uve nesci m e nto d a  popu l a ­

çã o, u m a  vez que  não  só estes se tê m red uz ido  e m  termos a bso l utos, co mo 

te m s i m u lta n e a m e nte a u m e nta d o  a i d ade  méd i a  d a  co m u n idade  estra nge i ra 

res i de nte e m  Portuga l .  -
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t-iguras 3 5,  3 . 6, 3 . 7 e 3 . 8  População portuguesa por g ru po etá rio,  sexo e n ível d e  escol a ridade ,  

Censos 1981 ,  199 1 ,  2001 e 2011 (de cima para boixo) 
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O a u mento d a  esco l a rização é evidente em todos os grupos etá rios e para 

a m bos os sexos .  E m  cada u m  dos gru pos d ete rminados por estas d uas va riáveis, 

- existe uma proporção cad a  vez ma ior  de i nd ivíd uos q ue conc lu íra m pelo me nos 

o Ens ino Básico, te ndo sido sobretudo a pós 1991 que se verifica ra m  as  ma iores 

a lte rações. Em 1981, 89,7 por  cento dos  res identes em Portuga l não ti nham con­

c l u ído  o E ns ino Bás ico e, até 2011, esta percentagem desceu até aos 57,1 por 

cento. A co nc l usão de um curso de E ns ino Supe rior  passo u a ser ma is frequente 

e, e m  2011, 1 1,7 por  ce nto d os i nd ivíd uos tinham ati ng ido este patamar  máximo, 

q ua nd o  em 1991 este va lor  se s ituava somente nos 2,9 por cento . Nas coortes 

ma is jovens, a escola rização parece se r d i sti nta e ntre os sexos, com uma ma ior  

p roporção d e  m u l he res a conc lu i r  n íveis d e  e ns ino mais  e levados, re lativa mente 

à percentage m verificada  e ntre os homens.  

D a d o  q u e  o n íve l d e  esco l a ri zação d e  um i n d iv íd u o  só pode  ma nte r-se 

c o n sta nte ou a u menta r, e spera m o s  q u e, à med i da  q u e  o te mpo  ava nça ,  os 

g rupos  etá r ios m a i s  ve l h os f iq u e m  cada  vez m a is esco l a r iza d os, mesmo q u e  

a co nc l usão  d o s  n íve i s  d e  e n s i n o  oco rra some nte nas  i dades  m a i s  jove ns .  

N este sent i do  d eve mos  te r a i n d a  e m  co nta as  d ife re nças  nos  p a d rões d e  

m o rta l i d a d e  d os i n d iv íd u os po r  n íve l d e  esco l a r i dade, q ue podem exp l i c a r  

va r iação d a  re p resentat iv i d a d e  d o s  vá r ios  n íve is  d e  ens i no  n os d ife re ntes 

g ru pos  etá r ios .  

3. 1 .2. Objetivos e metas para a Educação 

Os gra ndes o bjetivos p a ra o d ese nvo lv imento da  esco l a rização d a  popu la ­

ção  portug uesa que  se e n contra m  atua l mente e m  vigor  fora m estabe lec idos ao  

ab rigo d o  q u a d ro estratég ico pa ra a coo peração  e u rope ia  no ca mpo d a  ed uca­

ção e fo rmaçã o, d efi n ido  em M a io de 2009 pelo Conse l ho  da U n ião  E u ro peia 

( EF 2020) .  Este q u a d ro t raduz-se no p rogra m a  d e  t ra ba lho  Educação e Forma­

ção para 2020, baseado no p rogra m a  a ntecessor Educação e Formação para 

201 0. Gene rica me nte está estrutu rado  com base e m  quatro o bjetivos cons ide­

ra dos  estratég icos e com u n s  p a ra os Estados-Membros :  " 1 torna r a a pre n d iza­

gem ao longo da  vida e a mob i l i dade  u m a  rea l i dade; 2 . me lhora r  a q ua l i dade  e 

a eficác ia d a  ed ucação e d a  formação; 3 . p romover a igua ldade, a coesão soc i a l  
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e a c idadan ia  ativa; 4. i n ce ntiva r a criatividade  e a i nova ção, i n c l u i ndo  o esp írito 

em pree ndedor, a todos  os n íveis da ed ucação e da fo rmação". O mesmo p ro­

grama  esta be lece u m  "conj u nto d e  n íveis de  referênc ia  do dese m pe n h o  méd io  

e u ropeu" q ue não  d eve m ser cons idera d os como meta s concretas a ati ng i r  por  

cada  pa ís até 2020, mas  a ntes com o  va lo res de  refe rênc ia  que  perm ita m, a 

ca da  Estado-Membro, "pondera r, com base nas  pr iori dades nac iona i s e tendo  

s imu ltaneamente e m  co nta as a lte rações da  s ituação económica, como e e m  

que  med ida  pod e m  co ntri bu i r  pa ra o c u m p rimento coletivo dos  critérios d e  

refe rênc ia  eu ropeus  através de  med idas nac iona is". E ntre estes n íve is d e  refe­

rê ncia refe re-se, nomead a m e nte, q ue "até 2020, uma  méd ia d e  pe lo  menos  15  

por  cento de a d u ltos deve rá partic ipar  n a  a prend izage m ao  lo ngo d a  v ida", que 

"a  percentagem de a d u ltos d e  30-34 a nos  com n ível de  e ns ino  su per ior d everá 

ser de  pe lo  me nos 40por ce nto" e que  "a perce ntagem d e  a l u nos q u e  a ba ndo­

nam o ens ino  e a fo rmação d eve rá ser  i n fer ior  a 10 por  ce nto". 

No p lano internaciona l, Portuga l participou a inda, conjunta mente com os res­

ta ntes países que integram a Orga n ização de Estados Ibero-americanos, na e labora­

ção do re latório designado Metas Educativas 2021 : A Educação que queremos para 

a geração dos Bicentenários. Esse documento inc lu i  um conjunto de objetivos, me­

tas e instrumentos de ava l iação regiona l  para o desenvolvimento educativo, entre os 

qua is se destaca o de assegurar  que, até 202 1, entre 60 a 90 por cento dos jovens de 

toda a Un ião Europeia terminem o Ensino Secundá rio (Programa Educação 2015) .  

3.2. Projeções demográficas por nível de escolaridade 

A perceção crescente acerca da  impo rtâ ncia do  capita l h u m a no de q ua lq uer 

país ou  região para ga ra nti r  o seu dese nvolvi me nto interno e importâ ncia no  

sistema i nternaciona l  expl ica as vá rias tentativas rea l izadas nas  ú ltimas décadas  

para esti mar  e projeta r a com posição pop u lac iona l  por  n ível de  esco l a ridade .  

Mu itos destes esfo rços não fora m porém bem-sucedidos, devido a l im itações 

re lacio nadas com a q ua l idade das séries estatísticas de cada pa ís ou pe la  fa lta 

de metodologias ap ropriadas, que  perm itissem contorna r a lgumas das  fa lhas  

detetadas nas fontes de  informação i nd ivid ua l .  Em 1992,  Psacharopou los e Ar­

riagada fo rnecera m  estimativas do  n ú me ro médio de  a nos d e  esco laridade da  
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popu lação e m  idade ativa de  99 pa íses. Poré m, estas fo ra m obtidas com base 

e m  d ados censitá rios e, como ta l, a p resenta m l im itações assoc iadas ao facto de 

- se descon hecer o verdade i ro va lor  do n ú mero méd io de  a nos de  esco laridade 

passados e m  cada n íve l, dado que as taxas de  re provação e abandono esco l a r  

ter iam d e  ser  estimadas  pe los investiga dores .  Três a nos depois, em 1995, Nehru, 

et a i . ,  estimara m  o n ú mero méd io de a nos de  esco l a ridade nos n íve is pr imá rio, 

secundá rio e terc iário para a popu lação em idade ativa, mas sem desagrega r as 

estimativas por sexo . Ba rro e Lee ( 1993;  2000) prod uz ira m  dados sobre os n íveis 

de  esco l a ridade co mp letos e o n ú mero méd io de  a nos de  esco laridade para um 

vasto conj u nto de pa íses, ta m bém a pa rti r de  dados censitá rios. No enta nto, as 

esti mativas o btidas  referiam-se a a penas  do is  a m p los gru pos etá rios (15 e mais 

a nos e 2 5  e ma is a nos), e some nte para o período 1960-2000. Ahuja e F i lmer 

( 1995a)  pa rti ra m  d e  p rojeções demográficas por  sexo e grupo etá rio rea l iza das 

pe la  Orga n ização I nternaciona l  do Traba lho e sobrepusera m- lhes uma d istri bu i­

ção estimada da  esco la ridade para do i s  a m p los grupos etá rios (6-24 e 25  e mais  

anos), o btida  a pa rti r de  dados sobre as proporções de  a l u nos matricu lados e res­

petivas projeções fo rnecidas pe la U N ESCO. À sem elha nça de Nehru, et a i . , ( 1995) 

u ti l iza ra m o chamado Método do Inventário Permanente, em q ue se procede à 

soma do  tota l de  a l u nos matricu lados  no  decorrer  de  longas séries tem pora is, 

obtendo-se de pois estimativas da  o btenção de esco l a ridade na  popu lação adu l­

ta . Ou  seja, a p roporção da  popu lação por n íve l de  esco laridade comp leto e/ou 

n ú mero méd io de  a nos de  esco l a ridade .  Visto que  estas longas sé ries tempora is 

estão ra ra mente d ispo n íveis, o método proposto envo lve u m  n ú mero a rriscado 

d e  projeções para o passado, a penas  baseadas em conju ntos de  p ressupostos. 

Pa ra a lém d isso, esta metodo logia a p rese nta, de a lguma forma, u ma natureza 

estática, porque  não  permite que  a com posição da popu lação em termos de es­

co l a ridade infl uenc ie a fecund idade  ou a morta l idade ( Lutz, et a i . , 2005) .  

A ap l icação  do  mode lo mu l tiestado à projeção por sexo, idade e n íve l de  

esco la r idade tem s ido cond uzida essenc ia lmente no lnternational lnstitute for 

Applied Systems Analysis ( I IASA) .  Vá rios membros d este instituto a ustríaco têm 

e la borado  projeções por n íve l de  esco l a ridade para d ifere ntes pa íses ( KC, et a i . ,  

2010; Goujon,  et a i . ,  2007; Lutz, et a i . , 2005; Lutz e Goujon,  200 1; Lutz, 1999; 

Goujon e Wils, 1996), tenta ndo fu nda menta l mente re lac ioná- las com o seu n íve l 
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de desenvo lvi mento. A abordagem ma is próx ima à segu ida pe lo I IASA é a do  

Education Policy and Data Center ( E P DC),  cujo mode lo  ( E D POP)  fo i e laborado  

por Annaba bette Wi l s .  Em 2007, o E P DC p roduz iu  projeções para 83 pa íses e m  

d esenvo lvimento e três categorias de  n íve l de  esco la ridade até 2025, basea ndo­

se na  defi n ição de trajetó rias específicas por  pa ís (Wi l s, 2007) .  Nestas projeções 

tem sido a p l icada uma abordagem d i nâm ica, procurando  evita r parte das l im ita­

ções assoc iadas aos traba l hos a nteriores ( Lutz e KC, 2010) .  

A e laboração de projeções de mográfi cas tem o propósito d e  obter estimati­

vas sobre a d i mensão  ou  a estrutu ra d e  determ inado u n ive rso popu lac iona l  n u m  

dete rminado momento futuro (O 'Ne i l l , et a i . , 2001; OECD, 2001 ) .  A idade e o 

sexo são os atributos mais  frequenteme nte cons iderados nas projeções ha bitua l ­

mente produz idas a n íve l nac iona l  e i nternac iona l  ( U N, 201 1b;  l N  E,  2009 ) .  N estes 

casos, a uti l ização do método de compone ntes por coorte é o ma is com um,  reco­

n hecida como um método consensua l .  

De acordo com a descrição d e  O 'Ne i l l , e t  a i .  { 2001), a popu lação i n ic ia l  do  

pa ís ou  região em estudo é agrupada em coortes e a projeção processa-se passo 

-a-passo, através da  atua l ização da  popu lação referente a cada  grupo de idades 

e sexo, de  acordo com os pressupostos refere ntes aos n íveis de  morta l i dade, fe­

cund idade e migrações assumidos pa ra esse u n iverso .  Os gru pos etá rios q u in­

q uena is (e os i nte rva los tempora is  de  cin co a nos) são os mais  uti l izados para 

rea l iza r  projeções de  longo prazo .  A lógica é a segu i nte : a )  cada  coorte sobrevive 

até ao grupo etá rio segu inte, de acordo  com os n íveis de morta l idade e probab i­

l idade de sobrevivência assu midos para cada período e específi cos para a idade 

e sexo cons iderado .  As migrações podem ser cons ideradas  a pl ica ndo-se a cada  

coorte taxas d e  migração ou  u m  determ inado sa l do  migratório, ta mbém específi­

cos. A d imensão do  grupo etá rio mais  jovem é estimada com base no n ú mero de 

nasci mentos ca lcu lado com base q uer  nas  taxas de  fecund idade registadas pe las 

coortes femin inas  na fa ixa etá ria corresponde nte à idade reprod utivo, quer a in ­

d a  dos  n íve is de  morta l idade i nfa nti l  rea i s  re lativos a a nos rece ntes.  É assumida  

u ma determinada re lação de mascu l i n i dade  para re pa rti r os nascimentos tota is 

e m  mascu l i nos e fe m in i nos (em cada mi l  nasc imentos 488 são fem i n inos e 512  

mascu l i nos) .  Esta abordagem foi i n ic ia l mente proposta pe lo  economista i ng lês 

Ca nnan  ( 1895) e forma l izada  e m  termos matemáti cos por Les l ie ( 1945) .  
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No e nta nto, desde que  esteja ga ra ntida  a exi stê nc ia  de dados  de  boa q ua­

l i dade, é possíve l efetu a r  p rojeções ma is e la boradas, e m  que se cons idera m  

o utros atr ib utos, ta is como o estad o  c ivi l ,  o n ível de  esco la ridade ,  a s ituação 

p rofiss iona l ,  a c l ass ificação do  l oca l de res idência  ( u rba no/ru ra l ) , o ti po de 

agregad o  fa m i l i a r  o u  o n íve l d e  re n d i m e ntos (Al ho  e Ke i lman ,  2010; KC, et a i . ,  

2010; Wi l l eke ns, 2 006) .  

N o  nosso caso, pa ra que  possa mos p rojeta r a popu lação d istri bu ída  por  

sexo, gru po etá r io e n íve l  d e  esco l a ri dade, to rna-se necessá rio traba l h a r  com 

m étodos  demográfi cos  m u ltiestado,  q ue constituem atua lme nte a metodo logia 

pad rão, q u a nd o  se p rete nde  co nsid e ra r  uma popu lação  d iv id ida  de  acordo  com 

vá r ias ca racte rísticas e med i r  a s  i nterações entre os subgru pos esta be lec idos 

(Wi l l eke ns, 2006) .  N este estudo p retende mos d este modo assegu ra r  que as  

p rojeções e ng lobam uma perspetiva d i n â mica d a  evo l ução  demográfica, a pro­

x imando-se o ma is possíve l do  que  ocorre na  rea l i dade, e assum i remos, co mo 

ta l ,  que  ta nto os n íveis d e  fecu n d idade, de  morta l i dade  e d e  m ig rações, como 

as  tra ns ições e ntre categor ias de esco l a r idade  podem sofre r mod ifi cações ao 

l o ngo do tempo .  

A a bo rdagem ma is adeq uada poderia  passa r por  ad ota r u m  mode lo  d i nâ­

m ico m u lti- i dade  e m u ltiestad o  (ve r Schoen,  2006)  pa ra mode lar  e projeta r a 

popu lação .  N o  enta nto, os su bsta nc ia i s  req u is itos de  dados associados à uti­

l ização d estes mode los  l im itam esta o pção .  O ptamos em a lternativa por uma  

a bo rdagem ta m bé m  suger ida por  Schoen  ( 2006) e cuja a p l icação nos  pa rece 

ser  a que me lhor  se adequa  aos dados d ispon íve is no  caso d e  Portuga l .  Dada a 

i n existên c ia d e  uma  metod o logia p a d rão pa ra rea l iza r p rojeções p robab i l ísticas 

sobre popu lações m u lti d imens iona is e o uso genera l iza do  das projeções d ete r­

m i n ísticas, pa rti cu la rme nte e ntre os  o rga n ismos e investigadores q u e  p rodu­

zem p rojeções por  n ível d e  esco l a ri dade  ( KC, et  a i . , 2010; Goujon,  et  a i . ,  2007; 

Lutz, et a i . , 2005; Lutz e Goujon ,  2001;  Lutz, 1999; Goujon  e Wi ls, 1996; Ahuja e 

F i lmer, 1995) ,  o ptou-se pe lo  recurso às  ú ltimas, através da  e l aboração  d e  cená­

r ios  a lte rnativos sobre a evo l ução futu ra das  vá r ias com ponentes. As projeções 

fo ra m p roduzidas  com rec u rso a mode los  matr ic ia i s  d iscretos, co m base na 

m etodo l og ia  de co mponentes por coorte a d a ptad a  a uma  popu lação m u lti d i­

m e ns io n a l, assu m i n d o  q ue as  taxas que  co mandam a d i n â m ica d emográfica se 
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m a ntê m consta ntes e m  cada q u i nqué n io  d e  p rojeção .  A estrutura e ca ra cte rís­

ticas da popu lação de pa rtida ,  a pa r  das  taxas re lativas a cada q u i nquén io  são, 

desta forma, os fato res q ue d ete rm inam os resu ltados das  p rojeções. 

Cons idera ndo  a estrutura do sistema e d ucativo português e as reformas que  

têm vindo a se r  im p lementadas, o ptou-se pela d ivisão dos  i nd ivíduos d e  cada  

sexo e gru po etário em q uatro categorias, consoa nte o seu  n ível d e  esco la ridade 

mais  e levado  comp leto : 

1 .  Sem esco/aridade/2º Ciclo Ensino Básico, grupo que  abra nge os i nd ivíd uos 

q ue não com pleta ra m nenhum gra u  de e ns ino formal  e aq ue les que comp leta­

ra m somente o 19  Cic lo do  E ns ino Básico, a nteriorme nte des ignado por E ns ino 

Pr imá rio, ou o 29  C ic lo  do  E ns ino Básico2; 

2 . Ensino Básico, e ng lobando  os i nd ivíd uos q ue com p leta ra m o atua l 39 Cic lo 

do  Ens ino Básico (99 a no de esco l a ridade) ,  a ntigo E ns ino Básico U n ificado; 

3 . Ensino Secundário, para aq ue les q u e  com p leta ra m o 129  ano  d e  esco la ri­

d ade, a ntigamente designado co mo E nsin o  Propedêutico, ou Cursos Méd ios (na  

catego rização uti l izada  nos  Censos 1981, a bra ngemos os  Cursos de  Índo le  Profis­

sio na l  e Artísticos e os Cursos Méd ios, E nfermage m e Profissiona is) ;  

4 . Ensino Superior, categoria q ue i nc l u i  os i nd ivíd uos q ue com pleta ram a l­

gum Curso Su perior, ating indo, pe lo  menos, o gra u  d e  Bachare l  ou  Lice nc iado .  

A imp lementação da  metodo logia form u lada  para as projeções teve como su­

porte o Microsoft Office Excel 2010. O software R (ve rsão 2 . 1 3 . 1 )  fo i uti l izado  na  

construção das  ta belas de  morta l i dade  assoc iadas ao  ce ná rio centra l  do  l N  E, I . P., 

através da  b ib l ioteca LifeTables, e na  mode lação da tendência  re lativa aos n íve is 

de  esco la rização da  popu lação  po rtuguesa (b ib l ioteca VGAM } .  

3.2. 1 .  População de partida 

O exercício  prospetivo foi rea l izado n uma fase in ic ia l do  projeto Ageing and 

Hea/th, não sendo a inda  possíve l recorrer aos resu ltados defi n itivos do ú lti mo 

Recensea mento Gera l  da  Popu lação  Portuguesa.  E ntendemos ser d esnecessár io 

2Nos grupos etá rios dos  0-4 e 5-9 anos, o pri meiro estado corresponde somente aos  casos em que não  existe 
nenhum grau de esco laridade ou, numa reduz ida proporção das cr ianças com 5-9 anos, a i nd ivíduos com o 1º  
C ic lo  do Ensino Básico : de acordo com a estrutura do sistema educativo português, descrita no  capítu lo anterior, 
não é possível completar o 2º Cic lo do Ens ino Básico antes dos 10 anos. 
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efetuar  a atua l ização das  projeções, atendendo às red uz idas margens de  erro 

que  ca racteriza m os Censos 2011, sobretudo quando  usamos dados à esca la de  

N uTs 1 1  e I I I .  

O u n ive rso popu l ac iona l  e m  q u e  s e  base i am a s  projeções fo i ca l cu l ado  de 

a cordo  com do is  passos d i sti ntos . Em p rime i ro l uga r obtive ra m-se as estim ati ­

vas  do  lN  E, I . P. refe re ntes à popu l açã o  res ide nte e m  Portuga l em 31  de dezem­

bro d e  2010 { E sti mativas Anua i s d a  Po p u lação Resid e nteL estimada  com base 

n a  popu lação recenseada e m  21 de m a rço de 2011 {Censos  2011)  e recuada  ao  

fi n a l  do  a n o  a nte r ior3 {Ca rri l ho, 2005) ;  poster iorme nte, fo i a p l i cada a cada  gru­

po d esta popu lação { po r  sexo e grupo  etá r io) a estrutu ra ve rifi cada  nos  Censos 

2 0 1 1  re lativa à q u a l ificação a ca d é m ica { n ível de  i n strução mais e l eva do  co m­

p leto ) .  P rete nde mos que  o insta nte de referê ncia das projeções seja o d ia 1 de 

j ane i ro de 2 0 1 1  e, como ta l, assumi mos que  a pop u lação res idente nesse dia é 

igu a l  à esti mada  pe lo  l N  E, re l a tiva a 3 1  d e  dezembro de 20 10; assu mi mos igua l ­

m e nte que não  exi sti ra m a lterações na  estrutu ra por  q u a l ifi cação académ ica 

e ntre o mome nto ce ns itá rio e o d i a  de refe rê n cia4 • Estes passos permiti ra m  

ass im o bte r a nossa popu l ação de pa rtida pa ra as  projeções, já d ivid ida  por  

sexo, e m  grupos etá r ios q u i nq uena is { e ntre os 0-4 a nos e os 75 e ma is  a nos, 

re p resentados por  z = O, . . .  , 15, respetiva me nte) e pe lo n íve l d e  esco l a r idade 

ma is e levado  co mp leto.  

3.2.2. Componentes demográficas 

Mortalidade 

A med ição d i reta da morta l idade segundo o n ível de esco laridade exige um 

s istema de registo de  ób itos com pleto e fiáve l, j unta mente com informação 

sobre a esco l a ridade dos fa lec idos e as correspo ndentes popu lações em risco. 

Co ntudo, tais dados emp íricos existem em poucos pa íses e não se en contram 

3Este ajuste foi feito pelo l N  E ,  com base nos valores de nata l idade e morta l idade verificados entre o s  dois momentos. 
•oado q u e  o momento em que  ocorre, habitua lmente, a concl usão do ano letivo e a conseq uente trans ição de 
ind ivíduos entre n íve is  de escolaridade não se situa entre 1 de jane i ro e 12 de março, este pressuposto é cons is­
tente com a rea l idade, desde que assumamos tam bém a ausência de d i ferenciais na morta l idade e migrações 
ocorridas entre os dois momentos. 
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d isponíve is em Portugal ,  dado q ue as certidões de  ób ito não inc luem o registo do  

n ível de  i nstrução do  fa lec ido .  Como tal , o estudo e projeção da  morta l idade d i­

fere nc iando os subgru pos de  acordo com o respetivo gra u  d e  i nstrução torna-se 

d ifíci l .  À seme lha nça de Goujon, et a i .  ( 2007), recorre mos a i nformação re lativa à 

taxa de  morta l idade i nfa nti l  por grupo de esco l a ridade da  mãe para i ntrod uz i r  d i­

fe renc ia is  na  morta l i dade por n íve l de  esco la ridade, nos resta ntes grupos etá rios. 

Os va lores de  espera nça de vida à nascença e da taxa de morta l i dade  i nfa nti l, 

obti dos pe la  va ria nte média  da  mais  recente revisão das  projeções demográfi ­

cas ofic ia is  das  Nações U n idas ( U N, 2011 b), foram uti l izados pa ra estimar, para 

cada sexo, as ta belas de  morta l idade re l a tivas a cada  q u i nquén io  d e  p rojeção .  

Este proced imento baseou-se na  metodo logia ap resentada  por  C lark e Sha rrow 

(2011 )  e fo i rea l izado com recurso ao p rograma LifeTab/es do software R .  U m a  

vez obtidas  estas ta belas de  morta l idade, fo ra m esta belec idos o s  d ife re nc ia is  d e  

morta l idade p o r  n íve l de  instrução sobre os q uocientes de  morta l i dade  e ntre a s  

idades exatas x e x +  5 ,  re prese ntados  po r Sqx. As re lações o btidas  e ntre as  taxas 

de  morta l idade i nfa nti l  ca lcu ladas pa ra cada gru po de esco l a ridade da  mãe e a 

taxa de  morta l idade i nfa nti l para o conju nto da  popu lação fora m de pois uti l i za­

d as para estimar  os q uocientes de  morta l idade específicos para o sexo, idade 

e n ível de  esco lar idade .  A média dos d ifere nc ia is  das  taxas de  morta l idade in ­

fa nti l  obse rvados no período 2006-201 1 por n ível de  esco laridade da  mãe,  fo i 

usada para i ntrod uz ir  os d iferenc ia is  de  morta l idade por gra u  d e  instrução nos 

resta ntes grupos etá rios em todos os q u inq uén ios su bseq uentes a 2011 .  Com 

base nestas taxas fora m produz idas q uatro ta belas de  morta l idade d istintas pa ra 

cada sexo, uma  por cada  categoria de  esco l a ridade e refletindo  já os d iferenc ia is  

d e  morta l idade por gra u  d e  i nstrução5• Fo i  posteriormente estimada a proporção 

de sobrevivê ncia para cada  grupo etá rio, ou  seja, a proporção de pessoas no z-é­

s imo grupo etá rio no momento i n ic ia l  t q ue sobrevivem de modo a pertence r  ao 

grupo etá r io z + 1 no momento t+S, específica por  sexo e n íve l d e  esco la ridade .  

Segu indo  estes passos, não obtemos uma  verdade i ra ta bela de  morta l idade m u l­

tiestado, pois não são co ns ideradas de  momento as eventuais tra nsições e ntre 

5Assume-se a ausência de transições entre níveis  de escolaridade; adm ite-se também que as mortes num deter­
minado intervalo de tempo ocorrem a meio do i nterva lo .  
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n íveis de  esco la ridade .  E m  vez d i sso, as  proporções de  sobrevivência ca lcu ladas 

correspond em, não  só à sobrevivên cia para o grupo etá rio segu inte, mas ta m­

bém à perma nência no mesmo estado .  

Com vista à obtenção de esti mativas das  proporções d e  sobrevivênc ia pa ra 

cad a  N UT 1 1 , optou-se por recorre r à s  re lações méd ias  entre as proporções de  

cada região e de  Portuga l, ca lcu l adas  para o q u inq uén io  2006-2011, por sexo, 

grupo etá r io e n ível de esco l a ri dade, a d m itind o-se q ue as mesmas se ma ntêm 

i na lteráveis nos q u i nquén ios segu i ntes6. 

Fecundidade 

As projeções demográficas ofic ia is da Divisão de Popu lação das Nações Un idas 

( U N, 2011b) foram ta mbém uti l i zadas para obter va lores re lativos às taxas de  fe­

cund idade específicas para cada n íve l de  esco laridade e grupo etá rio da mãe em 

cada u m  dos q u inq uén ios posteriores a 20117• Assumiu-se que os d iferencia is de  

fecund idade por n íve l de  esco laridade observados em cada grupo etá rio no período 

2006-201 1  se ma nterão consta ntes até ao fina l  do  período de projeção .  De acordo 

com os va lores estimados (Tabela 3 . 1 . ), os n íve is de fecu ndidade das mu lheres nos 

grupos etá rios ma is jovens ( 15-19 e 20-24 anos) d im inu i rão sign ificativa mente ao 

longo do período de projeção .  O mesmo acontecerá com as mu lheres mais ve lhas 

(45-49 a nos), q ue apresenta m desde o i n íc io do período os n íveis de fecund idade 

ma is ba ixos.  Pe lo contrá rio, a popu lação fem in ina  e ntre os 25  e os 39 a nos apresen­

ta rá taxas de  fecund idade cada vez ma is e levadas à medida que nos a proximamos 

de 2030. Ocorrerá um ad ia mento da  fecund idade, com maior evidência entre as 

mu lheres que não comp leta ra m  o E ns ino Básico e nesse grupo os maiores n íveis 

de fecund idade serão observados entre os 20 e os 24 a nos até 202 1 e entre os 25  

e os 29 anos a parti r desse ano .  Nos resta ntes n íveis de  esco laridade, as  idades em 

q ue se  verificam maiores n íve is de  fecund idade ma nter-se-ão ao longo do  tem po 

(entre os 25  e os 29 a nos para as mu l heres com Ensino Básico e entre os 30 e os 34 

a nos para as que com p letara m  pelo menos o Ens ino Secu ndário) .  

6Para obter estimativas para o s  níveis de morta l idade nos anos anteriores a 2011, foram uti l izadas a s  tabelas abre­
viadas de morta l idade fornecidas pelo l N  E, I . P_, para cada sexo, ao nível nacional e regional e para períodos bienais. 
7Fora m  consideradas somente as mulheres em idade reprodutiva, adm itindo que este interva lo se estende entre 
os 15 e os 49 anos_ 
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Verifi ca-se, porta nto, que  as  mu l heres com n íveis d e  esco l a ridade ma is e leva­

dos conti n u a m  a ser as que  têm os seus fi l hos n u m  momento ma is ta rd io da sua 

v ida .  A inda ass im, cons idera ndo  todas as m u lheres em idade reprod utiva, são as 

q ue com p letaram a lgum n íve l de  E ns ino Superior  que  a p resenta m, ao  longo de 

tod o  o período, os n íve is de  fecu nd idade mais  e levados. 

Tabela  3 .1 .  Índ ice Sintético de Fecundidade, por n ível de esco laridade da mãe, 2011-2031 
( Po rtuga l )  

N ível de  escolaridade da  mãe 
Quinquénio 

SE/2Q Ciclo EB Ens ino Básico Ensino Secundário Ensino Superior 

2011-2016 1,37 1,25 1,41 1,5 1  

2016-2021 1,29 1,24 1,42 1,55 

2021-2026 1,28 1,28 1,50 1,67 

2026-2031 1,29 1,34 1,61 1,82 

Fonte: Calculas do autor 

E m  termos reg iona is, as taxas de fec u nd idade fora m esti madas a parti r dos  

va lores méd ios nac iona i s  observados no  q u inq uén io  2006-201 1, assu mindo-se 

q ue as re lações obse rvadas  entre as taxa s de  cada  região para cada grupo etá rio 

e por n íve l de  esco laridade, e a correspondente taxa para Portugal se ma ntêm 

nos q u inquén ios posterio res.  

Migrações 

Os va lores de sa ldo migratório qu i nquena l  por  sexo, grupo etá rio e n íve l de  

esco laridade fora m ca lcu lados com recurso aos sa ldos  migratórios a n ua is  re lati ­

vos ao  cenário centra l das  projeções demográficas e laboradas  pe lo  l N  E ,  I . P. ,  para 

o período 2008-20608. Pa ra cada  ano, a d istri bu ição do sa ldo migratório tota l por 

80s resultados d a s  projeções de popul ação residente em Portugal e l aboradas pelo I N E, I . P., inc luem quatro ce­
nários, que  derivam de d iferentes combinações das va r iantes consideradas para a evolução de cada uma das 
componentes. Perante a evo lução demográfica recente, é o cenár io central que  combina o conjunto de h ipóteses 
considerado como sendo o mais provável ( I NE,  2009 ) .  No que respeita às migrações, com base na aná l ise dos 
valores da média dos sal dos m igratórios estimados para os 15 anos anteriores ao i n ício do período de projeção, 
pressupõe-se, no cenário centra l, um aumento l igeiro do saldo m igratório anua l  até atingir  os 36,6 mil i ndivíd uos 
no ano de 2018, momento a pa rti r do qua l  o mesmo se mantém constante até ao fi na l  do período de projeção. 
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sexo e grupo etá rio fo i conduz ida com base na estrutura dos movime ntos migra­

tó rios i nternaciona i s  para Portuga l, ap resentada pela Orga n ização das Nações 

-U n idas  ( U N, 2011a )9 . A d istribu ição  s u bseq uente por n ível de  esco l a ridade pa rti u 

d o  p ressuposto de q ue a estrutura ve rificada nos migra ntes não d ifere su bsta n­

cia lmente da verificada na  po pu lação res idente . Cons iderou-se, porta nto, a pro­

porção média  de i nd ivíd uos em cada n íve l e ntre os a nos 2006 e 2010 (para o gru­

po etá rio dos 10-14 a nos foi se mpre uti l izada a estrutura verificada nos Censos 

2011, sendo este o ú n ico ano em q ue d ispomos de dados para este gru po etá rio ) .  

Pa ra esti m a r  os va lo res d e  sa ldo  m ig ratório re l ativos a cada  N UT 1 1 , a p l i ca­

ra m-se as taxas de va r iação q u i n q uena is, por sexo, grupo etá rio e n ível de  es­

co l a ridad e, esperadas  pa ra Portuga l ,  aos va lo res estimados para o q u i nquén io  

2006-2011  (segu i ndo  os passos d escritos mas pa rti ndo  das  estimativa s a n ua i s  

do  sa ldo  migratório ve rificado e m  Portuga l e em cada N UT 1 1 , eng loba ndo  os 

i n d iv íd uos d e  a m bos os sexos, de  tod os os gru pos etá rios e n íve is d e  instrução 

fo rnec idas  pe lo I N E, l P) .  

3.2.3. Transições entre níveis de escolaridade 

A conclusão de u m  n íve l de  esco l a ridade e a inerente transição para um n ível 

d istinto n u nca é um evento certo, e estas tra nsições não se re lacionam d i reta mente 

com o tem po, ao contrá rio do que aco ntece com a progressão da idade.  Como ta l, 

a mode lação mu l tiestado, centrada na estimação das intensidades ou das proba­

b i l idades de  transição entre estados (consoa nte traba lhemos com tem po contínuo 

ou  d iscreto, respetiva mente ), exige a obtenção de dados específicos, re lativos ao 

n ú mero de tra nsições, e ta mbém ao momento em que as mesmas ocorrem (Cox e 

Mi l l e r, 1965; l mhoff e Ke i lman,  1991; Wi l lekens, 2006) .  No  nosso estudo podemos 

foca r-nos na estimação das proba bi l idades de tra nsição re lativas a cada um dos 

períodos qu inq uena is em que se d ivide o interva lo de  projeção .  

Considera ndo  as idades esperadas  de  tra ns ição, de  aco rdo com a estrutura 

d o  sistema educativo português, adm ite-se que  as tra nsições do estado  Sem es-

9Apesar desta estrutura se refer ir  a movimentos migratórios internacionais, foi ap l i cada à tota l idade do saldo 
migratório, dado desconhecer-se a p roporção de m igrantes i nternos para cada região. 
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co lar idade/2Q Cic lo E B  para o Ens ino Básico ocorrem em torno d o s  15 a nos  d e  

idade, sendo p o r  isso ca lcu ladas  taxas de  t ransição e ntre estes n íve is  para os gru­

pos etá rios 10-14 e 15-19 a nos.  Já as tra ns ições do  Ens ino  Bás ico pa ra o E ns ino 

Secundário (que acontecem teorica mente por  volta dos 18 a nos) poderão ocor­

re r nos grupos etá rios 15-19 e 20-24 a nos e, por  fim, assume-se q ue as tra ns ições 

do Ens ino Secu ndá rio para o E ns ino Superior aco ntecem nos grupos 20-24 e 25-

29 a nos. Ainda com base na  o rga n ização do Sistema de E nsi no, e devido ao facto 

de os i nd ivíd uos não poderem retroceder a u m  n íve l de esco la ridade ma is ba ixo, 

adm ite-se q ue não ocorrem tra ns ições entre os n íve is de esco la ridade a pós os 30 

anos  de  idade .  

A metodo logia a dotad a  pa ra esti m a r  as  p robab i l i dades  d e  tra ns ição e ntre 

esta dos pa ra cada sexo, gru po etá r io e q u i nquén i o  é cond ic ionada  pe lo  ti po d e  

d a d o s  existe ntes para esse fi m .  N este tra b a l h o, e à seme l hança d o  q u e  a con­

tece em m u itas a p l i cações p ráticas, enco ntra m-se d ispo n íve is a pe nas os cha­

mados  dados agregad os, em que  não  são  observadas  as  tra ns ições i nd iv id u a is 

mas  some nte o n ú m e ro d e  i n d ivíd uos q ue ocupa  cada estad o  e m  d ife rentes 

i n sta ntes de  obse rva ção .  A esti mação d a s  p robab i l id ades de tra ns ição baseou­

se no  p ressu posto de que a passagem d e  cada  i nd ivíd uo  pe los d ife rentes n íveis 

de  esco l a r idade  pode ser tra d uz ida  por  uma Cadeia d e  Ma rkov ( l m hoff e Ke i l ­

m a n, 1991;  Wi l l eke ns, 2006; M ü l l e r, 2007) ,  existi ndo  uma  h ie ra rqu i a  e ntre os  

d ife re ntes gra us e assum indo  a u n id irec iona l i dade  d a  passagem pe los vá rios 

n íve is .  Seja P;r (x,x + n) a probab i l i dade  não co nd i c iona l  dos i n d ivíd uos e ntre 

as idades  x e x +  n no i n sta nte t esta re m no estad o  i. O veto r l i n ha  que  contém 

a d istri bu i ção  d e  p roba b i l i dades  e ntre o s  vá rios estados  pa ra os i nd ivíd uos de  

idades  e ntre x e x +  n no  insta nte t é re p resentado  por  p (x,x + n ) .  Seja a i nda  p . .  t t IJ 

(x,x + n ) a p ro ba b i l i dade  co nd ic io n a l  dos  i n d ivíd uos no  esta do  i entre as  idades  

x e x +  n no i nsta nte t esta re m no  esta d o  j exata me nte n a nos depo is .  Te re mos 

e ntão que (Wi l lekens, 2006; M ü l l e r, 2007 ) :  

p. + n (x + n,x + 2n) ,L p: (x,x + n) p . (x,x + n) ;,t lt l)t 

ou  

P ,  + n (x,x + 2n) = P, (x,x + n) P, (x,x + n) 

em que  pt (x,x + n ) é a matriz de probab i fidades de tra ns ição  p . (x,x + n) .  
ljt 
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Cons idera ndo  a penas  as tra nsições re leva ntes neste tra ba l ho, parti ndo dos 

p ressupostos descritos nas secções a nteriores, temos que :  

A proporção d e  pessoas no  estad o  i e ntre as idades x e x +  n no insta nte t, 
que  rep resenta re mos por  p)x,x + n) ,  é u m  estimador  centrado de P1,r (x,x + n ) . 

Ass im :  

P1,2,t {5,10) = P2,t +S { 10, 15)  = P2,t +S { 10,15)  
P1,, {5, 10) 

P3,4,, { 15,20) = f\,.5 {20,25) 
P3,, {15,20) 

P3•4,, {20,25) = P4, , .s {25,30) - p4_, {20,25) 
1\, 20,25) 

P2•3,, { 15,20) = f53, ,.s {20,25) - /J3,, {15,20) + f54, ,.s {20,25) 
P2•3,, { 15,20) 

em q ue p (x,x + n ) é o estimador  de p . .  (x,x + n ) que  i remos uti l iza r. � � 

Por termos um número de incógnitas superior ao número de equações, a estimação 

das restantes probabil idades de transição não é possível un icamente a partir das pro­

porções de estado. Visto que as estimativas tanto de p1 2 ( 10,15) como de p1 3 t ( 10,15) ' ,t ' '  
podem ser obtidas a partir de uma estimativa de P2,3,r ( 10,15), opta-se por assumir que:  

P2,3,t ( 10, 15) = TREE.Secun�. (t, t + 5 )  · ( 1 - TREE.Secund (t, t + 5) )  

onde  TREE.secund_ (t, t + 5) represe nta a taxa rea l  d e  esco la rização média no  

E ns ino Secu ndá rio pa ra o período ( t, t+5) e TREE.secund (t, t + 5 )  representa a média 

da  taxa de retenção  e d esistência no  E ns ino Secu ndário para o mesmo período .  
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Esta expressão resu lta dos segu i ntes pressupostos:  o )  a conc l usão de u m  n í­

vel de  e ns ino exige, em prime i ro l uga r, a i n scrição nesse c ic lo de  estudos, sendo a 

percentage m de a l u nos matricu lados em cada c ic lo de  estudos, em idade normal  

d e  frequência desse cic lo, dada  pe la  taxa rea l  d e  esco l a rização; b) para conc l u i r  o 

c ic lo de estudos é igua lmente necessá rio ter ap rovação e os a l unos  q ue não  de­

sistem ou fica m retidos são aq ue les que são a p rovados; c)  existe independê ncia 

entre a proporção d e  a l u nos matricu lados em determinado c ic lo de  estudos e a 

proporção de a l u nos retidos o u  desistentes. Ass im, ,Õ2,3,r ( 10 ,15 )  re prese nta a pro­

porção de a l u nos e ntre os 10 e os 14 a nos  em t que, nos c inco a nos segu i ntes, es­

tão inscritos e são aprovados no  Ens ino Secundário, passa ndo a perte ncer ao  es­

tado co rrespondente a este n íve l, no instante t+5, q u a ndo  se s ituam já no grupo 

etá rio segu inte . Os va lores de taxa rea l  de esco l a rização e das  taxas de  retenção 

e de desistê ncia d ispon ib i l i zados pe lo Gab inete d e  Estatística e P laneamento da  

Ed ucação do M in istério da  Ed ucação são re lativos ao conju nto d e  a mbos os se­

xos, o q ue resu lta em estimativas de  p2,3, 1 ( 10, 15)  igua is para homens  e mu l heres. 

Com base nestes pressu postos, obtêm-se fac i lmente os esti madores re lativos 

às resta ntes probab i l i dades de trans ição :  

i'\2., { 10,15) = Pz,t +s { 15,20) - Pv { 10,15) · {1 - .õ2•3., { 10,15)) 

P1,, { 10,15) 

iJ,.3,, { 10,15) = iJ3,,+s { 15,20) - iJ2,, { 10,15) · Pz.J,t { 10,15) 

P1., { 10,15) 

3.2. 4. Estimação dos efetivos populacionais 

A estimação dos parâmetros relativos às componentes demográficas morta l idade, 

fecundidade e migrações e às probabi l idades de transição permite estimar o número 

de indivíduos de cada sexo em cada grupo etário e n ível de escolaridade a parti r da 

população inicia l, no final  de cada quinquénio de projeção. Para ta l, recorremos a uma 

matriz de Lesl ie em blocos, designada por matriz B, que inclui as proporções de sobre­

vivência, taxas de fecundidade e probabil idades de transição, e a um veto r correspon­

dente ao sa ldo migratório. Ficamos com a seguinte expressão, para cada um dos sexos: 
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Tomando como exemp lo  a popu lação do  sexo fe min ino, re presenta da através 

do expoe nte j, temos:  

1�.11+ 

r ·�t · fOt r ·� 2 ·�a r o Oi3 'f\U dw��Jj r ·�l'ill! r ·h1 ·�q r ·� ·� r · �riiJj . . . r · flnl ·)i)l r ·&m '/'Ul d m1 'f\U r ·�r�1 
O � o o o o o o o o o o 1{u SM{u 

li 1.21 
t{�; 

' SM{2J 
' 

SM{�1 
I . 
l1,11 SM/,41 
li I 
l,IJ t SM2,U 
4.2! SM/,1 

onde f . rep rese nta o número d e  mu l heres no grupo etá rio z e estado  j em t; Zjl 

bzJ rep resenta a taxa de  fecund idade  específica pa ra as mu l heres do  grupo etá rio 

z e estado  j ( note mos que  so me nte a prime i ra l i n ha da  ta bela i nc lu i  a contribu i ­

ção das  m u l heres para a formação do pr imeiro grupo etá rio, dado que todos os 

nasc ime ntos i rão pertencer  ao  pr ime i ro estado, Sem esco la ridade/2º Cic lo EB ) ;  

r i nd ica a probab i l i dade dos nasc imentos ocorridos no i nte rva lo  serem do  sexo 

fem i n ino; p .K refere-se à proba b i l i dade dos ind ivíd uos q ue, em t, estão no grupo 
ZJ 

etá rio z e estado  j sobrevivere m, e ncontrando-se no estado k em t+5 ; e S Mf . . ZJI 
i nd ica o sa ldo m ig ratório e ntre os i nd ivíd uos do  sexo femin ino, grupo etá rio z e 

estado }, d u ra nte o pe ríodo [t, t + 5 [ . A matriz de  p rojeção B pode ser a inda s im­

p l ificada,  com base nos pressupostos assumidos a nte riormente .  

Ao cons idera rmos que  as  m u l h e res e m  idade  rep rod utiva têm idades com­

pree nd idas  entre os 1 5  e os 49 a nos  e, como ta l , que as  taxas d e  fecund ida­

d e  espec ífi cas pa ra os grupos etá r ios fora deste i nterva lo  são n u las, os ún i cos 
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va lores não  n u los na  pri me i ra l i n ha  d a  m atr iz B serã o  os  re lativos aos  grupos 

etá r ios z = 4,5 ,  . . .  , 10 .  Para a lém d isso, sa bemos que as  t rans ições pa ra um n íve l 

d e  esco l a ridade  i nfe r ior são imposs íve i s  seja q u a l  for o gru po  etá rio cons ide­

rado  e, por  conseq uênc ia,  o va lor  d e  pzjk será n u l o  sem pre q ue j > k. Ta mbém 

as  tra nsições d os estados  Sem esco l a ri dade/2º C i c lo  EB  e Ens i no  Bá sico pa ra o 

Ens ino  Superior  são cons ideradas  im possíveis no  i nte rva lo  de  tempo e m  que  

tra ba l h a mos (c i nco a nos) . 

Foca ndo-nos em cada grupo etá rio específi co verifica mos q ue, consoa nte os 

eventos que puderem ocorre r nessa idade  e ta l como assumimos a nteriormen­

te, existi rão outras p robabi l idades de  tra nsição  cujo va lor  será necessa riame nte 

n u lo .  Por exem p lo, admitimos que  os i n d ivíd uos com idades e ntre os 20 e os 24 

anos  em t e  que  terão, porta nto, 2 5  a 29 a nos em t + 5, podem trans ita r do  Ens ino  

Secundário para o E ns ino Supe rior  nesse i nterva lo d e  c inco a nos, mas já não  fa­

rão nenhuma das transições a nteriores.  Nesse senti do, quem tem em t, o Ens ino  

Básico no grupo etá rio 20-24 a nos, permanecerá nesse n ível d e  esco l a ridade no  

fi na l  do  q u inquén io segu inte . Assim, as p ro bab i l i dades p .k transformam-se em 
ZJ 

proba b i l idades de  sobrevivência s imp les, nos casos e m  que  já não existem tra nsi­

ções possíveis entre j  e k: passa m a ser designadas  por p . e representa m a pro ba-
ZJ 

b i l idade das pessoas no  grupo etá rio z e estado  j sobreviverem os 5 a nos, passa n­

do  para o gru po etá rio z + 1, mas mantendo-se no  estado  j (estas probab i l idades 

correspondem às proporções de  so brevivê ncia ap resentadas  a nter iormente ) .  

As  proba bi l idades dos ind ivíd uos sobreviverem e permanecerem num dado es­

tado nos grupos etários em que ocorrem transições, são dadas por p . , e são obtidas 
ZJJ 

como p . .  = p . - L p k .  Representa ndo, para os e lementos de  um dado grupo etá rio z 
ZJJ ZJ hj Zj 

no n ível de esco laridade j, em t, a probabi l idade de morte no i nterva lo [t, t  + 5 [  por 

1 - p , a proba bi l idade de sobrevivência e tra nsição para q ua lquer outro n ível de 
ZJ 

escolaridade por L p k e a probabi l idade d e  sobrevivência e manute nção no mesmo h j ZJ 

n ível por p . , teremos que 1 - p .) + p + L  p k = 1 <=> p .. = p . - L p .k ZJJ Z} ZJJ k � j ZJ ZJJ ZJ ZJ 

A projeção da  popu lação do  sexo mascu l i no  (d isti ngu ida  pe lo expoentem) 

efetua-se de forma seme lhante, mas neste caso a matriz B não inc lu i  taxas d e  

fecu nd idade e o tota l de  nasci mentos e m  [t, t + 5 [  é d a d o  por :  

m f t l,l, t+5 = ( l - r) ! �  bzj i zjl 
J:4 /21 
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A p rojeção da  popu lação pa ra o insta nte correspondente a 1 d e  jane i ro d e  

2 0 1 6  tem p o r  base o vetod
2011

, correspondente à popu lação de partida, e as es-

- timativas das  p ro ba b i l idades d e  sobrevivênc ia 1 1  e de  trans ição, das  taxas de fe­

cund idade  e dos va lo res d e  sa ldo  m igratório obtidas  com base nos passos apre­

sentados a nterio rmente .  A popu lação projetada  pa ra o fina l  de cada q u inquén io 

é util izada como popu lação in ic ia l no  q u inq uén io  segu inte. 

3.2.5. Cenários de projeção 

Cenário constante 

Pa rtindo  das  p robab i l idades d e  tra nsição méd ias estimadas  para os qu inq ué­

n ios 2001-2006 e 2006-2011 podemos adm itir  u m  ce ná rio de  esco l a rização cons­

ta nte, e m  que  essas mesmas p robab i l idades se ma ntêm ao longo do período d e  

p rojeção.  Este ce nário resu lta e m  proporções consta ntes de i nd ivíd uos em cada 

u m  dos  n íveis de  esco la ridade para as vá rias coortes e, como ta l, serve a penas 

o propósito de  demonstra r  o efe ito d e  estender  para o futuro o co ntexto i n ic ia l ,  

sem q ue seja levada em conta a te ndência rece nte, nem o efe ito de eventua is 

a lterações das  c i rcu nstâ ncias de  partida .  

Cenário de tendência 

No cenário de tendência assu me-se que os n íve is de escola rização conti n ua­

rão, no futuro próximo, a segu i r  a tendência verificada nos ú ltimos a nos. Optou-se, 

como ta l, por modelar a tendência das  proporções de estado, através de um mo­

de lo de razão contín ua, de forma a obter estimativas das proporções de ind ivíd uos 

em cada n ível de  esco laridade nos insta ntes futuros e, com base nestas, estimar as 

proba bi l idades de  transição correspondentes12, u ma a bordagem seguida ta mbém 

por Goujon, et a i .  ( 2007) .  Para estimar  p2,3,1 { 10, 15) foi a inda necessário modelar a 

tendência re lativa à taxa rea l  de esco la rização no Ens ino Secu ndário e à taxa de re­

tenção e desistência no mesmo n ível d e  ensino, com base nas estimativas d isponí­

veis (va lores anua is entre 1998 e 2010), sendo depois util izada a média dos va lores 

projetados para os a nos re lativos a cad a  qu inq uénio de projeção .  No primeiro caso, 
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o melhor ajusta mento (medido com base no  coeficiente de  determinação, R2) foi 

obtido para u ma l inha de  tendência logarítm ica (R2 = O, 176) e, para a taxa de reten­

ção e desistência, o melhor ajusta mento verificou-se com u ma l inha de tendência 

log-l inear ( R2 = O, 798) .  A construção destes modelos foi a forma encontrada para 

ana l isar a evol ução das proporções de transição ao longo do tem po, de modo a pro­

jetá-la para o futuro, ainda que estejam suje itos à escassez de  i nformação de base. 

Pa ra estimar  as  proporções de  tra nsição ao n ível reg iona l, fora m i n ic ia lmente 

ca lcu ladas as taxas de va riação a n ua i s  das  proporções de estado  para Portuga l 

nos a nos de  2011  e 203 1 e assumiu-se q ue o mesmo n ível de  variação  anua l  se 

verifi ca em cada N UT 1 1 , com i n íc io nas p roporções observadas  nos Censos 2011 .  

U ma vez obtidas estimativas para as proporções de  estado  e m  cad a  N UT 1 1  em 

cada ano  no pe ríodo  201 1-2031, a p l icou-se nova mente a metodo logia d e  cá l cu lo  

das  proporções de  trans ição .  

3.3. População residente em Portugal (NUTS 11), por sexo, grupo etário e nível 

de escolaridade 

Em a mbos os cenários é esperada uma  d im in u ição do  n ú mero tota l de  res i­

dentes em Portugal, passa ndo entre 2011 e 203 1 dos 10.636.979 para 10 2 84 134 

hab ita ntes, de  acordo  com o cenário co nsta nte, ou pa ra 10 265 109 hab ita ntes, 

segundo o cenário de tendência .  A d istri bu ição dos res identes de a cordo  com o 

sexo deverá ma nter-se estáve l ao longo d o  tem po .  Em 2011, 5 1,6 por ce nto os 

res identes era m  do  sexo fem in i no e vi nte a nos depois essa percentagem deverá 

ser de  a p roximadamente 5 1,5  por cento, i ndependentemente do  cenário consi­

derado .  Já no q ue d i z  respeito à re presentativ idade de cada grupo etá rio no tota l 

da  popu lação espera m-se d iferenças co ns ideráveis e m  re lação ao a no de pa rtida .  

Em 2031 a proporção de ind ivíd uos com 65 e ma is a nos deverá a u menta r até 

cerca de 22 por cento, enquanto a proporção de cria nças e jovens  com menos 

de 15 a nos deverá situar-se l ige i ra mente a c ima dos 14 pontos percentuais Co mo 

conseq uência do  aumento da  proporção de idosos re lativa mente à percentage m 

de jovens na  popu lação, o índ ice de  enve l hec imento deve rá aumenta r cons idera­

ve lmente. De acord o  com o cenário de  tendência,  em 203 1 existi rão 154,5 pes­

soas co m 65 e mais  a nos por cada  100 i nd ivíd uos com idades i nferio res aos 15 
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a nos de  idade .  A popu lação ativa to rna r-se-á ta mbém cada vez mais  enve l hec ida 

e estima-se q ue em 203 1 existi rão a penas  70,9 pessoas e ntre os 20 e os 29  a nos 

por cada cem com idades e ntre os 55  e os 64 a nos (Tabe la 3 .2. ) . 

Tabela 3.2 .  Índ ices-resumo, 2011 e 203 1,  Cenário Constante e Cenário Tendência 

Portugal 

2011 2031 Constante 2031 Tendência 

Índice de Juventude 83,2 65,6 64,7 

Índice de Envelhecimento 120,1 152,4 154,5 

Índice de Longevidade 47,4 42,9 42,9 

Índice de Renovação da 
103,2 70,9 70,9 

População em Idade Ativa 

Índice de Dependência 
22,7 22, 1 21,8 

de Jovens 

Índice de Dependência 
27,2 33,8 33,7 

de Idosos 

Índice de Dependência Total 49,9 55,9 55,6 

Fonte : Calcules do autor 

A p roporçã o de res identes q ue com p leta m pe lo  menos  o Ens ino  Básico de­

ve rá conti n u a r  a a u me nta r nas  d uas  p róx imas décadas, sendo possível espe­

ra r q ue e m  2030 m a is d e  metade  da popu lação ten h a  co nc l u ído  este n ível de 

e ns i no  (55 ,8 por  ce nto, d e  a cord o  com o cenário  co nsta nte e 58,9 por  ce nto, 

seg u n d o  o cenário te ndê n cia ) .  M esmo no cenário  menos  otim ista (a m a n u­

te nção das  p ro porções d e  tra ns ição o u  ce n á rio consta nte ) ,  a esco la r ização da  

popu lação te nderá a a �,J me nta r, à med ida  que as coo rtes m a is jove ns e ma i s  

esco l a riza das  su bstituem as coortes ma i s  ve l has .  O cená rio d e  tendência resu l ­

ta  n u ma ace leração d este a u me nto, por  se base a r  em p roporções de  t ra nsição 

que seguem a p ropensão da  ú lti m a  d écada e, como ta l, c rescem ao  lo ngo d o  

pe r íodo  d e  p rojeção .  
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U m a  vez que  a conc lusão do  Ens ino  Básico oco rre h a b itua lmente e m  to rno 

dos  15 a n os d e  idade, o grupo das cr ianças e jovens  até aos  14 a nos perma nece 

na  sua gra n d e  ma ior ia  no  pr ime i ro gru po, i ndependenteme nte d a  passagem 

do  te mpo e dos  n íve is d e  esco l a rização cons id erados .  Desta fo rma, i m porta 

a n a l isar  os efe itos da esco l a rização, foca n d o-nos  nos  i nd ivíd uos com idades a 

pa rti r dos  15  anos. Cons idera n d o  a penas  os  efetivos no  grupo etá r io a d u lto dos  

1 5  aos 64 a nos { F igura 3 .9 . ) ,  verifica-se q ue, a pesa r de  o n ú me ro d e  efetivos 

nesta s idades  se m a nter estáve l, a va lorização do  ca p ita l h u ma n o  neste grupo é 

basta nte p rováve l, com a q ueda da  p roporção d e  i n d ivíd uos  q u e  não  co m p leta­

ra m o Ens ino  Básico de  39,4 pa ra a p roximadamente 25  por ce nto, e ntre 2011  e 

203 1 { 26,65 por  ce nto segundo  o ce n á rio  co nsta nte e 2 2,03 por  ce nto no  cená­

r io d e  tendê n cia ) .  J á  a percentage m d e  i n d iv íd uos  que possu i  u m  curso d e  E n­

s ino  Superior, naque le  que  é tido  com o  o grupo etá rio correspo ndente à i dade  

ativa, d eve rá ati ng i r  va lo res próxi mos dos 2 5  por  cento, e m  2031, quando  vi nte 

a nos a ntes era de  a penas  16,4 por cento .  Na F igu ra 3 . 1C. podemos o bserva r 

o a u m e nto d o  n ú m ero tota l d e  pessoas com 65 ou  ma i s  a nos, aco m p a n h a d o  

p e l a  c l a ra a lteração d a  estrutura p o r  n íve l d e  i n strução .  N o  i n íc io d a  década d e  

30, 40,3 p o r  ce nto dos  i nd iv íd uos deste g r u p o  etá r io deve rão te r co m p letado  

pe lo  menos  o 3º  C ic lo do  Ens·i no  Bá sico, o que  re prese nta u m  a u m e nto de 26,8 

po ntos percentua is  re lativa me nte a 201 1 .  Por seu tu rno, a perce ntage m de 

portugueses com um cu rso d e  Ens ino Superior  co mp leto, que se s ituava e m  4, 6 

por  ce nto no  ano  de partida ,  deve rá a u m e nta r pa ra 13,04 por  cento até 203 1, 

q ua lq uer  que  seja o cenár io cons idera d o .  
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Figura 3.9 . Número de residentes com 15-64 anos, por nível de escolaridade, 2011-203 1, Cená­

r io Tendênci a  
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Fonte: Cálculos do autor 
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Figura 3 .10 .  Número de residentes com 65+ anos, por nível de escolaridade, 2011-2031, Cenário 
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A d istribu ição dos residentes pelo conjunto das três va riáveis - sexo, grupo etá rio 

e n ível de esco laridade - pode ser ana l isada através da construção de p irâ mides etá­

rias mu ltiestado.  A com paração entre a estrutura populaciona l  observada em 2011 

e a estimada para o a no de 203 1 ( Figuras  3 .11 .  e 3 .12. ) ind ica que a proporção de 

ind ivíduos q ue com pleta m n íveis de  esco la ridade ma is  e levados deverá aumenta r 

em todos os grupos etá rios de  ambos os sexos, segundo q ua lquer  um dos cenários. 

F igura 3 . 1 1 .  População portuguesa por gru po etário, sexo e nível de escola ridade, 1 de jane i ro 

de 2 0 1 1  

1 SE/2�Ciclo E B  Ensino BastCo Enstno Secundário E nsino Supenor 

Fonte : lN E , Estimativas Anuais da População Residente e cá lcu los do autor 

Figura 3 .12.  Popu lação portuguesa por grupo etário, sexo e n ível de escola ridade, 2031 Ce ná rio 

Constante (esquerda) e Cená rio Tendência (d i reita) 

Fonte : Cálculos do autor 

I SE/2�Ciclo EB Ensino BástCo 1 Ensino Secundário E nsino Superior 
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Em todos os cená rios conti nuam a ve rificar-se d ifere nças no q ue respe ita ao 

padrão de escola rização entre i nd ivíd uos de  sexos d i stintos. Embora nas coortes 

- ma is  ve lhas  (ac ima dos 70 a nos) a i nda  em 203 1 se o bse rve uma  maior  percenta­

gem de homens  com pe lo menos o E ns ino Básico re lativa me nte às mu l heres, a 

esco la rização entre estas ú ltimas tende  a su pera r  os n íveis de  esco larização mas­

cu l i na,  o que  se torna evidente nas  coortes ma is jovens .  Considerando todos os 

gru pos etá rios, a percentagem d e  h omens que  não chega ra m  a com p leta r o En­

s ino Básico era e m  2011 1 igeiramente supe rior  re lativamente às mu l he res (57 ,2  e 

57  por  cento, respetiva mente ) ,  s ituação que  se acentua ao  longo do período  d e  

p rojeção .  E m  2030, 42,4por ce nto d e  homens  n ã o  têm o E ns ino Básico com p leto, 

contra 3 9,95  por  cento das  m u lheres (cená rio d e  te ndênc ia ) .  Em 2011 a pe nas 

13,6 por  cento das  mu l he res ti nha  conc lu ído  a lgum gra u  de E ns ino Su perior, va­

lor  que  até 203 1 poderá sub i r  para a prox imadamente 23,4 por cento; já entre os 

home ns, este va lor  e ra d e  apenas  9 ,7 por cento em 2011 e deverá ta mbém sub i r  

até 203 1, ati ng indo os 15 ,5  por  cento nesse a no .  Dado q ue a passagem a um n í­

ve l de  esco la ridade ma is e levado é u m  evento i rrevers íve l, pode mos espera r  q ue 

a proporção d e  idosos q ue e m  Port uga l possuem n íveis d e  instrução su periores 

contin ue a aume nta r, já q ue a esco la rização das coo rtes ma is jovens pa rece con­

tin ua r  a evo l u i r  positiva mente . 

E m  termos reg iona is, co mo se pode conc lu i r  com base nos resu ltados apre­

sentados na Ta bel a  3.3 ., a evo lução  demográfica esperada  será regra gera l seme­

l h ante à p rojetada  para o pa ís .  De acordo  com o cenário ten dência, o número to­

ta l de res identes d eve rá d im inu i r  na ma ioria das  regiões, com exceção de Lisboa, 

Alga rve e Região Autónoma dos Açores ( R .A.A. ) ;  a p roporção de jove ns deverá 

d im in u i r  em p rati camente todas as regiões, a pe nas com u m  l igeiro a u mento no 

Alga rve, sendo d e  sa l ienta r  uma  ace ntuada d im inu ição nas  Regiões Autónomas 

e no  Norte; a percentagem de idosos deverá subir  em todas as  regiões, perma­

necendo e m  n íve is próx imos aos verificados em 2011 no  Alentejo e no  Algarve . 

O a u me nto dos n íveis d e  escola rização, ta nto na  popu lação gera l como no  grupo 

d os idosos em pa rticu la r, deve rá ser genera l izada  e Lisboa permanecerá como a 

região em que  os i nd ivíd uos são ma is  esco la rizados .  

A Ta bela 3 .4. ap resenta os va lores de  u m  conju nto de índ ices-resumo espera­

dos, de  acordo  com as projeções e la boradas  por  reg ião .  
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Tabela 3 .3 .  Estrutu ra populacional por sexo, grupo etário e n ível de escolanaaae, L U 1 1  e LU�.l \Lendrru •t:• •ut:rtl.ld1,  fJV' · � u , " 

NUT II Norte Centro Lisboa Alentejo Algarve R.A.A. R.A.M. 

Ano 2011 2031 2011 2031 2011 2031 2011 2031 2011 2031 2011 2031 2011 2031 

Total (NQ) 3.741.092 3 .582.068 2 .375.902 2.299.854 2.839.908 2.940.893 749.055 668.539 437.643 528.960 245.811 25 1.247 247.568 246.554 

M 48,3% 48,4% 48,3% 48,5% 48,0% 48,5% 49,1% 48,9% 50,1% 49,5% 49,6% 49,2% 47,3% 47,6% 

Género 

F 51,7% 5 1,6% 51,7% 51,5% 52,0% 51,5% 50,9% 5 1, 1% 49,9% 50,5% 50,4% 50,8% 52,7% 52,4% 

0-14 15,1% 12,9% 13,7% 13,1% 16,2% 15,6% 13,3% 13,1% 15,8% 15,9% 18,3% 15,6% 17,2% 15,2% 

Grupo etário 
15-64 68,8% 64,8% 65,5% 65,2% 65,7% 64,3% 63,6% 64,7% 64,9% 65,2% 69,2% 68,4% 69,8% 69,5% 

(anos) 

65+ 16,1% 22,3% 20,9% 21,7% 18,0% 20,1% 23,1% 22,1% 19,3% 18,9% 12,6% 16,0% 13,0% 15,3% 

I 
SE/2Q Ciclo EB 60,5% 44,1% 58,6% 40,5% 49,5% 35,9% 60,5% 41,5% 55,5% 41,8% 64,6% 5 1,6% 61,0% 46,8% 

E. Básico 16,0% 17,7% 16,4% 18,2% 17,1% 16,9% 16,4% 19,1% 17,9% 19,9% 16,0% 18,8% 15,3% 16,3% 
Nível de 

escolaridade 
E .  Secundário 13,2% 20,3% 14,2% 22,5% 17,4% 23,7% 14,2% 23,3% 16,8% 22,9% 11,2% 16,4% 13,7% 21,8% 

E. Superior 10,3% 18,0% 10,7% 18,9% 16,0% 23,S% 8,9% 16,1% 9,8% 1S,4% 8,1% 13,2% 10,0% 1S,2% 

Popula,ção com 65+ anos 

! 
Total (NQ) 602.798 797.961 496.103 499.808 511.896 590.479 173.145 148.031 84.463 99.941 30.864 40.158 3 2 .188 37.824 

I I SE/2Q Ciclo EB 89,5% 67,9% 91,2% 63,0% 75,7% 43,4% 92,7% 60,3% 84,9% 56,2% 88,8% 67,6% 90,0% 66,6% 

Nlvel de 
E. Básico 4,0% 12,5% 3,7% 14,9% 9,5% 19,0% 3,3% 16,0% 5,9% 16,7% 4,5% 12,6% 4,0% 10,9% 

escolaridade 

E. Secundário 2,6% 9,5% 2,1% 11,0% 6,7% 17,5% 1,8% 12,2% 5,2% 15,3% 2,8% 9,0% 2,7% 10,9% 

C C: o o no.ril"'\r 'J 00.1 1 "  1 0/ '2 n o/ 1 1  1 0/ o 1 0/ ;n 1 o/ i 'JO/ 1 1  110/ 11 1 o/ 1 1  00/ 'J 00/ 1 "  00/ 'J 'JO/ 1 1  10/ I '- • ., .., t-' '- ' ' '-'' J1u tu .... ...,,. ,u .J1vtu ..I. .J-1 ...L tu u1 .a.tu '- V 1 .L tu &- 1 .J to .�.. .... , ..., ,o ""T1 .J.. to .I.. ..L.1u'o .J 1 u to .L V 1 U IO .J1 .Jto ..L .J.. 1 1  I'O 

Fonte: Cá lculos d o  autor 

--



1--' 
\.,;.) 
0\ 

� .. 

I 

Índice de 
Juventude 

Índice de 
I Envelhecimento I 

I 

Índice de 
Longevidade 

Índice de Renovação da 
População em Idade Ativa 

Índice de Dependência 
de Jovens 

Índice de Dependência 
de Idosos 

Índice de 
Dependência Total 

Fonte: Cálcu los do autor 

Tabela 3.4 Índ ices-resumo, 2011 e 2031 ( Cenário  Tendência) ,  por NUT 11 

Norte Centro Lisboa Alentejo Algarve 

2011 2031  2011 2031 2011 2031 2011 2031 2011 2031 

93,8 58,1 65,4 60,2 90, 1 77,6 57,7 59,3 81,7 83,9 

106,6 172,1 152,9 166,2 111,0 128,8 173,4 168,7 122,5 119,2 

46,6 41,1 50,1 43,0 44,2 44,2 52,2 42,7 48,8 43,8 

111,9 66,5 103,4 68,9 87,6 79,5 96,6 70,6 97,4 86,7 

22,0 20,0 20,9 20,1 24,7 24,2 21,0 20,3 24,3 24,3 

23,4 34,4 31,9 33,3 27,4 3 1,2  36,4 34,2 29,7 29,0 

45,4 54,4 52,8 53,4 52,1  55,4 57,4 54,5 54,0 53,3 

R.A.A. 

2011 2031 

145,4 97,6 

68,8 102,4 

45,6 34,7 

164,7 88,2 

26,4 22,8 

18, 1 23,4 

44,5 46,2 

R.A.M. 

2011 2031 

132,6 99,1 

75,4 100,9 

45,9 3 2,7 

153,7 79,8 

24,7 2 1,9 

18,6 22,1 

43,4 44,0 

---
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O cu mprimento do  pri nc ipa l  objetivo deste ca p ítu lo  fo i marcado  por u m  

conju nto de l im itações associadas à s u a  co mp lexidade e à escassez de  dados 

d isponíveis, trad uz indo-se em d i ficu ldades  comuns  às observadas  em traba l hos 

semelha ntes; estes ú l ti mos, por sua vez, fo rnece ra m  as  p istas necessá rias pa ra 

que  fosse possível contorna r tais obstác u los e progred ir  de  forma a atingir  os 

resu ltados apresentados .  

A uti l ização dos d iferencia is de morta l idade infa ntil por esco laridade da  mãe 

para estimar as d iferenças nos n íveis de  morta l idade entre os gru pos de escola ri­

dade, bem como as aproximações re lativas à esti mação do sa ldo  migratório, cons­

tituem as principais l im itações no que toca à projeção dos ind ivíd uos ma is ve l hos 

d istri bu ídos pelos q uatro grupos de  esco laridade considerados, dado que, como 

os ind ivíduos com 65 ou ma is a nos em 203 1 tinham pelo menos 45 a nos no in ício 

do período de projeção, não ocorrera m, neste grupo, transições e ntre n íve is de 

esco laridade d ura nte o período 2011-203 1 .  Por outro lado, os resu ltados relativos 

aos grupos etá rios mais jovens são particu larmente determinados pelas probabi­

l idades de tra nsição projetadas.  A util ização de proba bi l idades consta ntes para o 

grupo etá rio dos 10-14 a nos, em que  foi necessá rio recorrer un icamente a dados 

dos Censos 2011, bem como as l im itações re lativas à projeção das proporções de 

estado no  cenário tendência, influenciam a d istribu ição projetada de ind ivíd uos 

por n íve l de esco laridade.  Apesa r do efeito das proba bi l idades de tra nsição proje­

tadas sobre o número total de pessoas entre os 15 e os 24 anos ser d im inuto { pois 

os n íveis de morta l idade dos vários grupos de  esco laridade são mu ito ba ixos e a i n­

da mu ito próximos nestas idades), estas d everão ter um impacto consideráve l no  

n úmero de cria nças e jovens com idades até aos  14  anos, dadas  as d iferenças nos 

n íveis de fecund idade entre as mães co m n íveis de  instrução d isti ntos. 

No q ue re�pe ita às d ife renças entre o cenário canta nte e o cenário tendência, 

e uma vez que estes ce nários se d isti nguem nas esti mativas das  proporções de 

tra nsição entre n íve is de  esco laridade, verifi ca-se que é na  d istri bu ição por n ível 

de  esco la rid ade, ta nto em cada coorte como no conju nto da  popu lação, q ue se 

man ifesta m as pr inc ipa is  d ife renças nos resu ltados. 

As l ige i ras d i·scre pâ ncias verifi cadas  e ntre os ce ná rios no  que se refere à d i ­

mensão da  popu lação tota l e de  cada  grupo por sexo e idade são fruto dos d ife­

rencia is de fecund idade, morta l idade e m igrações por  gra u  de i nstrução .  
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4. Projeções de indicadores de saúde 

{2010-2030) 

Maria do Rosário Q_ Martins e Inês Rodngues 

A
rea l ização de uma projeção q u e  refl ita as a lterações da  espera nça d e  

vida da  popu lação, a preva lênc ia de  n íve is de  incapac idade e d e  mau  es­

tado de saúde e os seus im pactos prováve is no que  se refere à uti l ização 

de serviços de  sa úde é uma ta refa com p lexa . 

Não  obsta nte, a i nterl igação e ntre estes vetares foi já o bjeto de reflexão .  Por 

um lado cons idera-se a possib i l i dade d e  o decréscimo dos n íve is de  morta l idade 

se  dever mais  à d im inuição da  taxa de  leta l i dade das  doenças e não  ta nto à re­

d ução da sua preva lênc ia/i nc idência (O i shansky, et a i . , 1991; Verbrugge, 1984; 

G ruenberg, 1977 ) .  Em conseq uência,  o d ecrésci mo dos n íve is gera i s  de morta l i ­

dade ser ia acompa nhado pelo a u mento da morb i l i dade e d a  i nca pac idade, desig­

nando-se esta h ipótese de "expa nsão de morb i l idade". U m a  segu nda suposição, 

que podemos designar  como "com p ressão da  morb i l idade" ( Fries, 1980; 1989), 

sugere q ue a i ncapac idade e o m a u  estad o  de sa úde são ad iados pa ra o fina l  do 

períod o de vida e, como tal ,  podemos espera r  que as pessoas viva m não só mais  

tempo, mas com u m  me lhor  estado  de sa úde .  Por  fim, uma terce i ra h i pótese, 

de "eq u i l íbr io d i nâm ico" ( M a nton, 1982)  defende que  se ve rificará um efe ito ba­

la nceado entre a d im inu ição da  preva lência/i nc idência d e  doenças crón icas e o 

decrésci mo das  taxas de  fata l i dade das  doenças, leva ndo a ma ior  p reva lência de  

i nca pacidades .  N o  enta nto, a i nvestigação já rea l izada não permitiu até à data 

chega r a uma conc lusão c lara sobre a va l idade destas h i póteses (Crimmins  e Bel­

trá n-Sá nchez, 2011 ) .  

Cons idera ndo  a infl uênc ia  que  atri b utos como o sexo, a i dade  e o n íve l d e  

esco l a ridade exercem sobre a s a ú d e  i n d ivid ua l  e d a  popu lação e m  te rmos ge­

ra is méd ios, parece esse nc ia l  estud a r  a - fo rma como a estrutura d e mográfi ca 

d eterm inada  pe lo  conju nto destas va riáveis pod e rá modifica r-se no  futu ro, e 

q ue impacto poderão essas a lterações ter  sobre a sa úde  popu lac iona l , pa rticu ­

la rme nte q ua ndo  espera mos uma  p o p u lação  ma is  enve l hec ida ,  mas  ta mbém 

ma i s  esco l a rizada .  
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Neste ca p ítu lo  começa mos por rever a investigação já rea l izada  no  sentido 

d e  estudar  a a ssociação  e ntre o sexo, a idade e os n íveis de  esco laridade com o 

- estado  d e  sa úde .  Poster iormente os resu ltados das  projeções demográficas ap re­

sentadas  no ca p ítu lo  a nterio r servirão como base para a e laboração de proje­

ções por  N UT l i  pa ra o período 2011-203 1 re lativas a um co nju nto de i nd icadores 

sobre estado  de sa úde e gra u  de uti l ização de serviços de  saúde por pa rte da 

popu lação portuguesa, co ns idera n d o  as a lterações esperadas  da  estrutu ra de­

mográfica por sexo, grupo etá rio e n íve l de  esco lar idade .  

4. 1 .  O sexo, a idade e a escolaridade como determinantes da saúde 

O e nve l hec ime nto demográfico é frequentemente percecionado como u m  

dos princ ipa is desafios em te rmos socia is, económ icos e d e  saúde púb l ica d o  

sécu lo  XX I ,  ta nto a n íve l nac iona l  como i nte rnac iona l  (WHO, 2002; OECD, 2011b ) .  

Como refer ido por O lshansky, et  a i .  ( 20 12 ), a sa úde é o fator determina nte do 

gra u  de  dependê ncia fu nciona l, d e  p rod utividade e de  dependência fi na nceira 

d os i nd ivíd uos e, como ta l , se as pessoas ma is ve l has ma ntiverem a sua sa úde, 

podem agir  e ser  vistas de  modo ma is a p roximado aos e lementos mais jovens da 

socied ade, na  sua ma ioria saudáveis, ativos e prod utivos. 

Efetiva mente, é essenc ia l  recon hecer q ue existe um d ec l ín io  inevitável das 

fu nções fís ica e cogn itiva à medida que u m  ser h u ma no enve lhece.  No  enta nto, 

deve ser igua l mente tida  e m  conta a va ria b i l i dade observada e ntre d iferentes in­

d ivíd uos, no  que d i z  respeito às suas trajetórias de  enve lhec imento e ao gra u  de 

perda  d e  capac idade física, socia l ,  e mociona l  e cogn itiva (O ishansky, 2012 ) .  Na  

atua l idade essas d iferenças refletem o efe ito de  u m  conj u nto de determina ntes 

do estado  de sa úde, associados ta nto a ca racterísticas ind ivid ua is como socia is. 

De facto, o recon hec imento das d esigua ldades existentes no que d iz respei­

to ao  estado  de sa úde  e à util ização dos serviços de saúde e ntre os e lementos 

de uma mesma popu lação tem justificado  o desenvo lv imento da i nvestigação 

sobre as ca racterísticas i nd ivid ua is e socia is q ue constituem os se us d eterminan­

tes. Podemos hoje afi rmar  q ue d iversos fatores se associam pa ra esta belecer u m  

efeito complexo sobre o estad o  d e  s a ú d e  de u ma popu lação e de  cada um dos 

seus mem bros.  Para a lém da  infl uê nc ia da  va riação ge nética e bio lógica, d iversas 
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va riáve is de  carácter socia l têm s ido a pontadas  como esta nd o  re lac ionadas  com 

as desigua ldades em saúde .  Denton, et a i .  (2004) agrupam estes dete rmina ntes 

socia is da sa úde em três catego rias pri nc ipa is :  fatores socia is  estrutura is, com­

porta mentais e psicossocia is .  O sexo, a idade e a esco l a ridade são três dos d e­

te rmina ntes mais frequenteme nte estudados  (Brune l lo, et a i . , 2011; Hen riques 

e Rodrigues, 2010; Cut ler  e L leras-Muney, 2006; Cave laa rs, et a i . ,  1998) ,  co nsti­

tu indo parte dos fatores socia is estrutura i s  co m ma ior  re levâ ncia,  em co nju nto 

com o rend imento, a ocu pação ou o estad o  civi l  ( Macken bach,  et a i . , 2005; Den­

ton, et a i . , 2004) . No grupo d os fatores comportame nta is, podemos inc lu i r  os 

co mporta me ntos re lac ionados com o esti l o  de  vida,  como o co nsumo d e  ta baco 

ou  á lcool ,  a prática de  atividade fís ica o u  a a l imentação ( Denton, et a i . ,  2004) . 

Por fim,  fatores ps icossociais, como eventos críticos no  decorre r d a  vida,  a expe­

r iência de  stress crón ico ou o n íve l de  recursos ps ico lógicos, como a a utoestima,  

co nstituem ta mbém importa ntes determina ntes da  sa úde  ( Denton, et  a i . ,  2004) .  

N este traba lho, foca r-nos-emos sobre as associações e ntre o sexo, a idade, a es­

co la ridade e a saúde .  

Sexo 

As d iferenças de  sa úde e ntre sexos m a n ifesta m-se gera lmente através de  u m  

importa nte paradoxo . A s  mu l heres te ndem a ter taxas de  morta l idade ma is bai­

xas re lativa mente aos homens, mas re porta m n íveis de  morb i l idade mais e leva­

dos, de acordo com ind icadores de a utoava l iação do estado  de saúde, bem como 

ma ior probab i l idade de ep isód ios de  depressão, desordens  ps iqu iátricas, stress e 

d e  todo u m  conju nto de cond ições crón icas ( Bam bra, et a i . , 2009; V intém, 2008; 

Denton, et a i . , 2004) .  

Idade 

E ntre d iversos fatores socia is estrutura is, com portamenta is e psicossociais, 

a idade tem s ido, d e  facto, mu ito associada ao estado d e  sa úde .  Os resu ltados 

d ivu lgados por Orfi la ,  et a i .  (2000) sugerem q ue, pa ra a lém de u ma maior  pro­

bab i l idade de morte, o aumento da  idade está ta mbém àssoc iado a uma maior  
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d ete rioração d o  estado  de saúde a uto percecionad o .  No  e nta nto, o mesmo estu­

do mostra que  a associação e ntre a idade e o dec l ín io do estad o  de saúde perde 

- a sua s ign ificânc ia q uando  as  co  morb i l idades são cons iderad as, suge ri ndo que 

este d ec l ín io não  se  deve à idade crono lógica em si  mesma . 

Escolaridade 

Diversos estudos tê m re lac ionado  a saúde e a ed ucação (Brune l lo, et a i . , 

2011; Ka rma ka r  e B res l i n, 2008; Fra n ks, et a i . , 2003 ) .  Hammond ( 2002) refere 

três formas através das  qua is as corre lações positivas observadas  entre a esco la­

ridade  e a saúde podem se r exp l i cadas :  

- ind ivíd uos com me l hor  saúde podem ter  tendência a prossegu i r  os se us 

estudos por ma is tempo 

- fatores como a estrutu ra fa m i l i a r, o rend imento ou  os  n íveis de  esco l a rida­

d e  dos pa is  podem afeta r ta nto a ed u cação como a sa úde de u m  ind ivíd uo 

- a u mento dos n íveis de esco la rização podem resu lta r em melhorias na sa úde .  

N o  que d iz respe ito a esta ú l ti ma exp l i cação, A lbert e Davia ( 2007) a p re­

senta m d uas h i póteses ge ra lmente u ti l i za das  pelos econom istas d a  sa úde  pa ra 

i nvestiga r esta re lação  ca usa l .  A pr ime i ra refe re-se à efic iê nc ia  prod utiva, se­

g u n d o  a q u a l  a re lação e ntre o n íve l de esco l a ridade  e a sa úde  se d eve ao  fa cto 

de os i n d ivíd uos esco l a riza dos  sere m  ma is efic ientes na u ti l ização dos serviços 

de sa úde .  A segunda  consiste na  efi ci ência a locativa, de  acord o  com a q u a l  os 

i n d ivíd uos ma is i n struídos estão m a is co nsc ientes das co nsequênc ias de  há­

b itos não  sa u dáveis e terão ten d ênc ia  a i nvesti r ma is  tem po e rec u rsos nos 

cu idados de  saúde .  

Conside ra ndo  as associações a nter iormente ana l isadas  e ntre a sa úde, a ida­

d e  e a esco l a ridade, importa estud a r  o efe ito conj u nto destas variáve is .  Por um 

lado, os i nd ivíd uos ma is ve l hos tendem a apresenta r um p ior  estado  de sa úde re­

lativa mente aos ma is jovens; por  outro, quem possu i  n íveis de  esco la ridade ma is 

e levados demonstra tendencia lmente u m  me lhor  estado  de saúde, e m  compara­

ção com os menos esco la rizad os ( H e n riques e Rod rigues, 2010, H u isman, et  a i . , 

2 003; J oung, et a i . ,  2000) .  Ass im é esse nc ia l  perceber  se o efeito da  esco laridade 

pode de a lgum modo contraba lança r  a infl uência do  ava nço da  idade sobre o 
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estado  de sa úde, q uando  espera mos uma  popu lação cada vez mais  e nve l hecida,  

mas ta mbém mais esco larizada .  

4.2. Dados e metodologia de projeção 

O estudo das  d iferenças  p rese ntes n o  esta d o  d e  s aúde  e n a  ut i l i zação dos  

serviços d e  saúde  por  i d ade  e n íve l  d e  esco l a r i dade  teve po r  base os  dados  

co rres ponde ntes às  obse rvações d a  q u a rta ed ição  d o  I n q ué r ito N a c io n a l  d e  

Saúde  ( 4 º  I NS) ,  u m  i n q u ér ito re p rese ntat ivo d a  p o p u lação  po rtug uesa p l a ­

neado  e co nd uz ido  pe lo  I n st ituto N ac io n a l  d e  E stat ísti ca,  I . P. ,  e pe lo  I nst ituto 

Nac iona l  de  Sa ú d e  Dr. R ica rd o  J o rge ( I N SA),  com a co l a boração d a  D i recção­

G e ra l  d a  Sa ú d e .  

O 4º I NS reco lheu  i nformação sobre o estado  d e  sa úde, d etermina ntes d e  

saúde, uti l ização d e  serviços de  saúde e ca racterísticas sociodemográficas dos 

i nd ivíd uos, te ndo s ido a prime i ra ed ição  a contemp la r  todo o território naciona l, 

i nc lu indo as Regiões Autónomas dos Açores e da  Madei ra .  O q uestionário fo i 

ap l icado entre Feverei ro de  2005 e Fevere iro de  2006 por e ntrevista d i  reta a uma 

amostra probab i l ística re presentativa d a  popu lação portuguesa, se lec ionada a 

partir d e  uma  amostra mãe defin ida  pe lo l N  E, I . P. A popu lação e m  estudo i nc l u i u  

os ind ivíd uos res identes em a lojamentos fa mi l i a res, exc lu indo porta nto os  q ue 

resid iam em a lojamentos coletivos.  Fora m e ntrevistados 4 1 193 i nd ivíd uos, re­

s identes em 15239 u n idades de a lojame nto fa mi l i a r, e a taxa de rea l ização das  

e ntrevistas foi de 76 por cento a n ível nac iona l .  

A construção de cenários re lativos à evo l ução futu ra das  d iferenças por  n í­

vel de  esco laridade teve por base o estudo das  observações corresponde ntes ao  

co njunto das  três ú lti mas ed ições do  I NS .  Deste modo, para a lém dos dados do  

4º  I NS fora m uti l izados ta mbém aq ue les relativos ao  2º e 3º  I NS, rea l izados entre 

Abri l  de  1995 e Abri l  de  1996 e entre O utu bro de 1998 e Setembro de 1999, res­

petiva me nte . Re lembre-se que  para as Regiões Autónomas não existem dados 

para períodos a nteriores a 2005/2006� 

Como ind icadores do estado  de sa úde  fora m considerados :  

- a a uto perceção do  estado  de sa úde, d icotomizada em "mu ito bom" ou  

"bom" e "razoável", "mau" ou  "m u ito ma u".· 
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- doe nças crón icas, dete rm inada  pe la  p resença de pe lo menos uma das  19 
doenças crón icas ap resentadas .  

- i nca pac idades de  longa d u ração, no  caso de ter  reportado  d ifi cu ldade ou  
tota l  incapac idade na rea l ização de pe lo  menos uma de entre u m  conju nto de 
ta refas d a  v ida  d iá ria . 

Re lativa me nte aos i nd icadores d e  uti l ização dos serviços de  saúde, fora m 
co ns iderados :  

a existência de  pe lo menos u ma co nsu lta méd ica nos ú lti mos três meses. 
o uso de med icamentos receitados nas duas  sema nas a nteriores ao inq ué­

rito (Tabela 4. 1 . ) .  

Tabela 4. 1 .  Variáveis estudadas 

Secção Pergu nta(s) O pções de resposta 
Categorização 

Questionário  I NS Questioná rio I NS Questio n ário I NS 

1: Mu ito bom 

2 :  Bom 
1 - De u m a  m a n e ira gera l, como 0 :  M u ito bom/ Bom 

Auto perceção do 2 - I nformações ge-
considera o seu estado de saú-

3 :  Razoável 
1 :  Razoável/Mau/ 

estado d e  saúde rais d e  saúde 
de? 

4:  M a u  
Muito m a u  

5 :  Mu ito m a u  

9 :  N ã o  sabe 

1 :  S im 
0 :  nenhuma respos-

1 - Tem ou já teve dia betes? 2 : Não 
ta uSim" 

1 :  pelo m enos 1 
9: N ã o  sabe 

res posta "S im" 

1 :  Sim 

10 - Tem ou já teve asma? 2 : N ã o  

9 :  N ã o  s a b e  

16 - Tem ou já teve tensão a rte-
1: Sim 

2 : N ã o  
r i a  I a lta (h i pertensão a rteri a l ) ?  

9 :  N ã o  s a be 

2 1 - Tem ou já a lguma dor crónica 1: Sim 

(dor constante ou repetitiva du- 2 : Não 

Doenças crón i cas  5 - Doenças crónicas 
rante, pelo menos, três meses)? 9 :  Não sabe 

24.1 - Tem ou j á  teve doença 1: S i m  

reu m ática (osteoa rtrose, tendi- 2 : N ã o  

n ite)? 9: Não sabe 

24.2  - Tem ou já teve osteopo-
1: S im 

2 : Não 
rase? 

9: Não sabe 

1 :  S im 

24.3 - Tem ou já teve glaucoma? 2 : N ã o  

9 :  Não sabe 

24.4 - Tem ou já teve reti nopatia 
1: S i m  

2 : Não 
(doença da reti n a ) ?  

9 :  N ã o  s a be 
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Secção 

Questionário  I N S  

Doenças crónicas 5 - Doenças crónicas  

I n ca p acidades de 4 - I ncapacidade d e  

longa d u ração longa d u ração 

P ro 1 e c óes d e  rnd rcad o res de sa Cr d e  I 20 1 0 -203Ú I  .Y 

Pergunta(s)  Opções d e  resposta 
Categorização 

Questi o n á rio  I N S  Quest!ionário  I NS 

24.5 - Tem ou já teve tu m o r  ma-
1:  Sim 

2 : Não 
l igno ou cancro? 

9 :  Não sabe 

24.6 - Te m ou j á  teve pedra nos 
1: Sim 

2 : N ã o  
r ins? 

9 :  Não sabe 

24.7 - Te m ou j á  teve insuficiên-
1: Sim 

2: Não 
cia renal? 

9 :  Não sabe 

24.8 - Tem ou j á  teve ans iedade 
1 :  Sim 

2 : Não 
crónica? 

9 :  N ã o  s a be 

24.9 - Te m  ou j á  teve ferida 1 :  S im 

crónica (ú lceras da perna,  esca- 2 : N ã o  

ras)?  9 :  Não sabe 

24.10 - Tem ou j á  teve enfisema 1 :  S im 

(doença pu lmonar  obstrutiva 2 : Não 

crónica),  bronqu ite crónica? 9 :  Não s a be 

24. 1 1 - Tem ou já teve AVC (aci-
1: S im 

2 : N ã o  
dente vascular cere b ra l ) ?  

9 :  Não sabe 

24.12 - Tem ou já teve o besida-
1:  S im 

2 :  Não 
de? 

9 :  Não sabe 

24.13 - Tem ou já teve d epres-
1: Sim 

2: Não 
são? 

9 :  N ã o  s a be 

24. 1 4 - Tem ou já teve enfa rte do 
1 :  S im 

2 : N ã o  
miocárdio? 

9 :  Não sabe 

24.15 - Tem j á  
1 :  S i m  

ou teve outra 
2: Não 

doença cró n ica? 
9 :  Não sabe 

1 - Está s e m p re acamado( a),  isto 
1: Sim 

0 :  n e n h u ma dificul-

é, não consegue levanta r-se da 
2 : Não 

da d e  

cama mesmo que possa haver 
9: Não s a be 

1 :  pelo menos 1 di-

alguém que o(a) ajude a fazê-lo? ficuldade 

3 - Está sentad o(a)  numa cadeira 
1 :  S im 

(não uma cadeira de rodas)  todo 
2 : Não 

o dia (exceto à noite); isto é, n ã o  
9 :  Não s a b e  

consegue a n d a r  m e s m o  que pos-

sa  haver a lguém que o( a )  a jude? 

1 :  S im 

4 - Está l imitado( a )  à sua casa? 2 : Não 

9 :  Não s a be 
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Variável 
Secção Pergunta(s) Opções d e  resposta 

Questionário  I N S  Questionário I N S  Questionário I N S  

1 :  200 m etros ou mais 

2 :  Mais  q u e  u n s  passos, mas me-

nos do q u e  200 metros 

5 - Que d istân cia consegue a n - 3 :  A p e n a s  uns  poucos passos 

d a r, em sítio p l a no, sem parar e 4: N ã o  consegue a n d a r, mas des-

sem gra n d e  des conforto? loca-se soz inho em cadeira rodas 

5 :  Não consegue a n d a r, mas des-

loca-se, com aj uda de outrem, 

em cadeira rodas 

1: Soz inho, sem dificu ldade 

8 - Consegue uti l izar transportes 2: Sozinho, mas com dificu ldade 

púb l icos? 3: Só com ajuda 

9 :  Não sabe 

1: Sozinho, sem dificu ldade 

9 - Consegue i r  às  com pras? 
2 :  Sozinho, mas com dificuldade 

3 :  Só com ajuda 

9 :  N ã o  s a be 

1 :  Sem desca nsar 

10 - Consegue s u b i r  e descer u m  2 :  Parando p a ra desca nsar 

lanço de esca d a s  d e  12 degraus 3 :  Não consegue mesmo p a ran-

( u m  1 . 2  a n d a r) ?  do p a ra desca nsar 

9 :  Não sabe 

1 :  Sozin ho, sem dificu ldade 

1 1 - Consegue d e itar-se e leva n- 2: Sozin ho, mas com dificu ldade 

tar-se da cama? 3 :  Só com aj uda 
I ncapacidades de 4 - I ncapacidade d e  9 :  N ã o  s a be 
longa d u ração l onga d u ração 

1 :  Sozin ho, sem dificu ldade 

1 2 - Consegue s e ntar-se e leva n- 2 :  Sozin ho, mas com dificuldade 

tar-se d e  u ma cadeira ?  3 :  Só com aj uda 

9 :  N ã o  s a be 

1 :  Sozin ho, sem dificu ldade 

13 - Consegue i r  à retrete e uti- 2: Sozinho, mas com dificu ldade 

l izá-la? 3:  Só com aj uda 

9 :  Não sabe 

1 :  Sozin ho, sem dificu ldade 

14 - Consegue a rrumar e l impar 2 :  Sozin ho, mas com dificu ldade 

a casa? 3 :  Só com ajuda 

9 :  Não sabe 

15 - Quando está em pé, con-
1 :  Soz inho, sem dificu ldade 

2:  Sozin ho, mas com dificuldade 
segue dobrar-se e a p a n h a r, por 

3 :  Só com ajuda 
exe mplo, u m  sa pato do chão? 

9 :  N ã o  sabe 

1:  Sozin ho, sem dificu ldade 

_ 16 - Consegue p i n ça r, isto é, apa- 2 :  Sozin ho, mas com dificu ldade 

nhar u m  objeto pequeno? 3 :  Só com ajuda 

9 :  Não sabe 

1 :  Soz inho, sem dificu ldade 

1 7  - Consegue vestir-se e des- 2 :  Sozin ho, mas com d ificu ldade 

p i r-se? 3 :  Só com ajuda 

9 :  N ã o  s a be 
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Variável 
Secção Pergunta(s) Opç0es de resposta 

Categorização 
Questionário I N S  Questionário I N S  Questienária I NS 

1: Sozin ho, sem dificu ldade 

18 - Consegue preparar  refei- 2 :  Sozinho, mas com dificuldade 

ções? 3: Só com ajuda 

9: N ã o  sabe 

1 :  Sozin ho, sem dificuldade 

19 - Consegue lavar-se tomando 2:  Sozi nho, mas com d ificu ldade 

banho? 3 :  Só com ajuda 

9 :  Não sabe 

20 - Consegue lava r as  mãos e 
1: Sozinho, sem dificu ldade 

a cara? 

2 :  Sozin ho, mas com dificu ldade 

3:  Só com ajuda 

9:  N ã o  sabe 

2 1  - Consegue comer (cortar a 
1 :  Sozin ho, sem dificu ldade 

Inca pacidades de 4 - I ncapacidade de 2 :  Sozin ho, mas com dificu ldade 

longa d u ração longa duração 
comida, levar os a l imentos e be-

3: Só com ajuda 
bidas à boca)? 

9: Não s a be 

1: N u m  volume que não incarno-

de as outras pessoas 

22 - Consegue ouvir u m  p rogra- 2: Só com o volume a lto 

ma de TV ou rádio? 3: Não consegue ouvir mesmo 

com volume a lto 

9: N ã o  sabe 

1 :  a u m a  distâ ncia de 4 metros, 

digamos, do outro lado da rua 

23 - Consegue ver de forma a 2: A u m a  d istância de 1 metro 

reconhecer um a m igo? 3: Não consegue mesmo à dis-

tância de 1 metro 

9: Não sabe 

1 :  S im 

24 - Tem dificu ldades a fa l a r? 2 : N ã o  

9 :  Não s a b e  

Consultas médi- 6 Cuidados de 
1 - N os últimos três meses, � o  

- 0: o 
Saúde 

q ua ntas vezes é que consu ltou o 99: N ã o  sabe 
1 :  � 1 cas 

médico? 

1 - Tomou medicamentos recei-
Uso de medica-

8 - Consumo de me-
tados ( inclu indo pi lu las contrace- 1: Sim 

mentos receita- tivas ou outras hormonas, poma- 2 : N ã o  
O: N ã o  

dos 
dicamentos 

das, cremes, i njeções, vacinas), 9: N ã o  sabe 
1: S im 

nas ú lti mas duas semanas? 
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Pa ra estu d a r  as d ife re nças no  estad o  d e  sa úde e na  uti l ização dos  serviços 

de sa úde  por i dade  e n íve l de esco l a r idade  fora m usados mode los de regressã o 

log ística ( Hosmer  e Le meshow, 2004; J o u ng, et a i . , 2000), aj ustados  se parada­

m ente pa ra cada u m  dos  sexos e reg iões N UT 1 1 .  Fora m uti l izadas, como va riá­

ve is exp l i cativa s, variáveis d u m my refe rentes aos g ru pos etá rios q u inq uena is e 

aos  n íve is d e  i n struçã o .  Como se p rete ndeu  i n c l u i r  some nte os casos e m  q ue 

as  respostas fo ra m fornec idas  pe lo  p rópr io, e visto que  nas  cr ia nças a i n stru­

çã o não d eve rá te r um im pacto rel eva nte sobre o estado  de sa úde e o recu rso 

aos  serviços de saúde, fora m co ns iderados  some nte os i nd ivíd uos com idades 

ac ima dos  15  a n os .  N o  que  d iz respe ito aos n íve is d e  esco l a ridade, fo ra m con­

s ideradas q u atro catego rias, consoa nte o n íve l ma is e levado com p leto:  Sem 

escolaridade/2º Ciclo Ensino Básico; Ensino Básico; Ensino Secundário e Ensi­

no Superior. Quer re lativa m e nte à s  va riáve is corresponde ntes à idade  como 

às re lativas ao  n íve l de  esco l a ri dade, fo i uti l izado  u m  esq uema de codificação 

d e  efe itos, e m  que o efe ito d e  ca d a  categoria é co mparado ao  efe ito médio de  

todos  os grupos ( H a i r, et a i . ,  1998 ) .  

O s  re s u lta d o s  d a  reg ressão  l o g íst ica fo ra m e m p rega d o s  p a ra est i m a r  a 

p ro p o rção  e s pe ra d a  d e  i n d iv íd u o s  e m  ca d a  catego r i a  d a  va r i áve l  d e p e n ­

d e nte p a ra c a d a  sexo, g r u p o  etá r io  e n íve l d e  esco l a r i d a d e, e m  c a d a  re­

g i ã o .  E stas  p ro p o rções  fo ra m p o ste r io rme nte a p l i ca d a s  ao n ú m e ro est i ­

m a d o  de i n d ivíd u o s  em c a d a  u m  d os estratos d efi n id o s  p e l o  sexo, g r u p o  

etá r io  e n íve l  d e  esco l a ri d a d e, o b t i dos  através d a s  p roj eções  a p resenta d a s  

n a  secção  a nte r i o  r. 

Fora m  cons id erados  do is  cená rios d e  p rojeção sobre as d ife re nças no  es­

ta d o  de sa úde  e na  uti l izaçã o dos serviços de  sa ú d e  por n íve l de  esco la ri dade :  

u m  cenário estável, em q u e  se assume que  as d ife re nças estimadas  com base 

na  q u a rta ed ição do I NS se ma nte rão ao  l o ngo do período  de projeção, e um 

cenário variável, no  q u a l  estas d i fe renças seguem a evo l ução verificada  en ­

tre d iferentes ed ições do  I NS .  Pa ra estud a r  a evo l ução das  d ife renças ao  longo 

do  tempo rea l iza ra m-se testes d e  perm a nê n cia  d e  estrutu ra dos  mode los de 

regressão, cons iderando  a segu n d a  e a q u a rta ed ições do I NS ( rea l izadas em 

1995/1996 e 2 005/2006, respetiva m e nte) .  Nos  casos em q ue a var iação no  im­

pacto d a  esco l a r idade fo i estatistica me nte s ign ifi cativa, o coefic ie nte respe ita n-
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te ao  im pacto n o  i n íc io do  período  d e  p rojeçã o (estimado  com recurso ao  I NS 

ma is  rece nte) fo i m u l tip l i cado pe lo  mesmo fator, de  forma a o bte r a magn i tude 

das  d ife renças 10 a nos depo is .  U m a  vez q ue na  ed ição d e  1995/1996 d o  I NS as  

a mostras são  re prese ntativas somente d a  popu lação d e  Portuga l Conti n e nta l 

e não  d a  popu lação das  Reg iões Autóno mas, a penas  as reg iões d e  Portuga l 

Continenta l fora m co ns ideradas  nestes cá l cu los .  Acresce a i nd a  q u e, d ev ido à 

a usênc ia  de  dados re lativos à tom a  d e  m ed ica mentos p rescritos nas  d uas  se­

manas  a nte r iores ao i nq uérito na  ed ição de 1995/1996, se optou pela uti l iza­

çã o dos fatores de m u ltip l icação estima dos  para a existê nc ia  de pe lo  menos  

u m a  consu lta méd ica nos ú l ti mos três m eses .  

No  senti do  de ana l isar a i nfl uê ncia da  esco la rização sobre o estado  de saúde 

e uti l ização de serviços de  saúde na  popu lação Portuguesa, fora m comparados 

os resu ltados das  projeções rea l izadas  de  acordo  com cada um dos cenários con­

s iderados no ca p ítu lo  a nterior :  o ce nário consta nte, em q ue os n íveis de  escola­

r ização a nteriores a 2011 se ma nterão consta ntes até ao  fi na l  do  período de pro­

jeção, e o cenário tendência, segundo  o q u a l  se assume q ue os mesmos segu i rão 

a tendê ncia observada nos a nos a nteriores ao i n íc io da  projeção .  N este segundo  

cená rio, a tendência  de evo l ução da  proporção de i nd ivíd uos d e  cad a  sexo e gru­

po etá rio se loca l iza r  em cada um dos n íveis de esco l a ridade fo i mode lada com 

recurso a modelos de  razão contín ua .  

A a ná l ise de  dados foi efetuada uti l iza ndo  o software IBM SPSS Statistics 19  e 

Microsoft Office Exce/ 2010. 

4.3. Diferenças nos indicadores de saúde entre níveis de escolaridade 

Os resu ltados  dos mode los  d e  regressão logística basea dos  nos  dados  d o  

4 º  I NS (Tabe la 4 .2 . ) ,  sugerem que  existe u m  efe ito da  esco l a ri dade  (aj ustado  

pa ra a i d ade )  sobre a a uto perceção d o  estado  de sa úde, ta nto e ntre os ho mens  

como e ntre as  m u l heres, e em todas  as  N UT 1 1 .  Regra gera l, os i n d ivíd uos  q u e  

co nc l u íra m o E ns ino  Super ior  te ndem a c lass ifica r d e  m o d o  m a is positivo o 

seu estado d e  sa úde, re lativa mente ao  conj u nto d a  popu lação, e aq ue les  q u e  

não  com p leta ra m o Ens i no  Bás ico atri buem- lhe  tendenc i a l mente c lassificações 

mais negativas. 
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Por seu tu rno, os va lores a p rese ntados  na  Ta bela 4 .3 sugerem que  e m  ge­

ra l a p rese nça de doe nças cró n icas não pa rece esta r fo rte me nte assoc iada ao 

- n íve l d e  esco l a ridade  dos  i nd ivíd uos, q uando  cons idera mos esta re lação aj us­

tada pa ra a i dade .  Com efe ito, a pe nas nas  regiões d e  L isboa e A le ntejo e en­

tre as  m u l he res d o  Alga rve e os hom ens  da  reg ião  Norte se ve rifica existi rem 

d ifere nças q u e  podemos co ns idera r  estati sti came nte s ign ifi cativa s re lativas à 

p reva lê nc ia d e  pe lo  me nos  u m a  doe nça cró n ica, e ntre i nd iv íduos com n íveis de  

esco l a ri dade  d isti ntos. N estes casos, os va l o res de  odds ratio a po nta m para u m  

m a i o r  risco d e  p rese nça d e  doenças crón icas e ntre os i nd ivíd uos c o m  menor  

g ra u  d e  instrução e uma  d i m i n u içã o do  r isco pa ra os  casos q ue a ti ng i ra m  n íve is 

d e  esco l a r idade  mais e levad os .  
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Tabela 4.2. Diferenças na auto classificação do estado de saúde como "razoáve l", "mau" ou "mu ito mau", entre n íveis  d e  escolaridade, por sexo 

e NUT 1 1 ,  aju stadas para a idade (odds ratio)  

Sexo 
Nível de 

NUT II  
escolaridade 

: Norte Centro Lisboa Alentejo Algarve R .A. A. R.A. M.  

OR  p OR  p OR p OR p OR  p OR  p OR  p 

SE/2º C. E B  2,27**  0,00 2,45**  Q,OO 2,51 **  0,00 1,73**  0,00 2,18* *  0,00 1,90**  0,00 2,58* *  0,00 

E. Básico 0,91 0,54 1,21 0,20 1,06 0,67 1,14 0,42 1,08 0,56 1,35* *  0,04 0,87 0,55 

Mascu lino 

E. Secundário 0,92 0,62 0,78 0,14 0,72**  0,02 0,81 0,25 0,75* *  0,05 0,74* 0,08 0,88 0,63 

E. Superior 0,53**  0,00 0,43**  0,00 0,53**  0,00 0,63**  0,03 0,56**  0,00 0,53**  0,00 0,50* *  0,02 

SE/2º C. EB 2,28**  0,00 2,21 **  0,00 2,20**  0,00 2,12**  0,00 2,29* *  0,00 1,95**  0,00 2,32**  0,00 

I 

E. Básico 1,21 0,16 . 1,29**  0,05 1,07 0,56 1,14 0,33 1, 10 0,40 1,36**  0,02 1, 14 0,42 

Feminino 

E. Secundário 1,35**  0,04 0,78* 0,07 0,87 0,23 0,72* *  0,03 0,84 0,15 0,87 0,32 0,74* 0,07 

� 
E. Superior 0,27**  0,00 0,45**  0,00 0,49* *  0,00 0,57**  0,00 0,47* *  0,00 0,43* *  0,00 0,51 **  0,00 

--- -
•• p .:: 0,05 

• p s 0,10 

n "  23839 
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Tabela 4.3 . D iferenças n a  presença de pelo menos uma doença crónica,  entre n íveis de escolaridade, por sexo e N UT 1 1 ,  ajustadas para a idade (odds 

ratio) 

Sexo 

I 

Masculinow 

Feminino 

p � 0,05 
p s 0,10 

n "'  23840 

Nrvel de 
escolaridade 

SE/2Q C. EB 

E .  Básico 

E .  Secundário 

E .  Superior 

SE/2Q C. EB 

E. Básico 

E. Secundário 

E. Superior 

fonte. Cálculos rJo autor 

I 

Norte 

OR p 

1,45**  0,01 

0,85 0,26 

0,95 0,70 

0,86 0,37 

1,24 0,11  

1,04 0,76 

0,94 0,64 

0,83 0,16 

Centro Lisboa 

OR  p OR  p 

1,19 0,39 1,22* 0,06 

0,88 0,41 0,95 0,67 

1,04 0,82 0,75* *  0,03 

0,91 0,57 1,15 0,28 

1,28 0, 13 1, 15 0,12 

0,90 0,42 0,96 0,69 

0,91 0,47 1,16 0,20 

0,96 0,76 0,79**  0,04 

NUT II. 

Alentejo Algarve R .A.A. R.A .M.  

OR p OR  p OR  p OR  p 

1,32* 0,09 1,13 0,25 1,12 0,35 1,45 0, 13 

0,88 0,41 0,92 0,52 1,10 0,44 1,03 0,90 

0,84 0,31 0,83 0,16 0,82 0,15 0,78 0,31 

1,03 0,89 1, 14 0,40 0,99 0,93 0,86 0,57 

1,41 ** 0,01 1,35**  0,00 1,21 0,17 1,09 0,58 

1,08 0,58 0,88 0,26 1,01 0,91 1,00 0,99 

0,89 0,44 0,72* *  0,00 0,89 0,32 0,81 0,21  

0,74 **  0,04 1,17 0,24 0,92 0,51 1, 13 0,49 
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As d iferenças associadas ao n ível d e  instrução relativa mente à prese nça de 

pe lo menos uma i nca pacid ade d e  longa d u ração verifi ca m-se pa rticu la rme nte 

entre os res identes da região de Lisboa e entre as m u lheres do Alentejo .  Ao i n ­

vés d o  que  sucede no resto do  pa ís, a re lação entre esco laridade e presença de 

incapac idade não parece ser  d i reta e ntre as mu l heres da  Região  Autónoma dos 

Açores, onde o a u mento da  i nstrução não parece associar-se a u m  menor risco 

de ter pe lo  menos uma i nca pac idade de longa d u ração.  Com efeito, as  m u l heres 

com E ns ino Secundário completo são as que apresenta m  maior  r isco co mpara­

tiva mente à média conju nta; a inda  assim, as q ue com p leta m o E ns ino Superior  

parecem ver o seu risco sign ificativamente d im inu ído, à semelha nça d o  efe ito 

ve rificado nas  outras regiões (Tabela 4.4. ) .  

O efe ito d a  esco l a r i dade  sobre a i d a  a co nsu ltas méd icas  p a rece ser  pouco 

ev ide nte, m a n ifesta n d o-se sobretudo n a  reg i ão  d e  L isboa,  entre os  h o m e n s  

das  reg iões N o rte e Centro e u ma vez m a is na s  m u l heres  d o  A lentejo e Reg i ão  

Autónoma dos  Açores (Ta be l a  4 .!:  ) . N a  m a io r ia  dos  casos o a u m e nto d a  esco­

l a r i dade  reflete-se n a  ma io r  u t i l i zação d este t ipo d e  serviço d e  sa ú d e .  Regra 

gera l é aos  i n d iv íd uos  q u e  n ã o  co m p leta ra m  o E ns i no  Bás ico q u e se assoc ia  

uma menor p roba b i l i d a d e  d e  ter  ido a pe lo menos uma co nsu lta méd i ca nos 

t rês meses a nter iores .  

'{ 1 53 
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Tabela 4.4 . Diferenças na presença de pelo menos u m a  i ncapacidade de longa d u ração, entre níve is d e  escolaridade,  por sexo e N UT 1 1 ,  aju stadas 

para a idade ( odds ratio) 

Sexo 

I 

Masculino 

I 

i 

Feminino 

I I 

I 

� 

•• p $ 0,05 
• p s 0,10 
n = 23840 

Nível de 
escolaridade 

SE/2Q C. EB 

E .  Básico 

E. Secundário 

E. Superior 

SE/2Q C. EB 

E .  Básico 

E. Secundário 

E. Superior 

Fonte: Cálculos do autor 

I 

Norte 

OR  p 

1,95 0,12 

1,33 Ow,45 

0,72 0,50 

0,54 0,27 

1,74* 0,08 

0,82 0,58 

0,81 0,62 

0,86 0,65 

Centro Lisboa 

OR  p OR  p 

1,70 0,20 1,89 * *  0,03 

0,91 0,80 1,36 0,32 

0,70 0,45 1,67 0,11 

0,92 0,85 0,23* *  0,01 

2,16 0,11 2,09 * *  0,00 

0,97 0,95 0,67 0, 17 

0,25* 0,08 1,46 0, 15 

1,89* 0,09 0,49 * *  0,05 

' 

N UT I I  

Alentejo Algarve R.A.A. R.A. M .  

OR  p OR  p OR  p OR  p 

188,70 0,13 1,61 0,15 1,51 0,42 9223,20 0,88 

46,81 1,00 1,18 0,59 1,14 0,76 0,00 1,00 

62,92 1,00 0,43* 0,07 0,32 0, 14 3945,88 1,00 

0,00 1,00 1,22 0,61 1,83 0, 18 0,00 1,00 

2,00* 0,10 1,54 0,14 1,49* 0,06 1,67 0,43 

1,43 0,34 0,96 0,89 0,84 0,65 0,78 0,67 

1,95* 0,09 0,64 0,19 2,04* * 0,03 1,16 0,77 

0,18* * 0,02 1,05 0,88 0,39* * 0,04 0,66 0,49 
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Tabela 4 . 5 . Diferenças na existência de pelo menos uma consu lta médica nos ú ltimos t rês meses, entre n íveis de escolar idade,  por sexo e N UT 1 1 ,  

ajustadas para a idade (odds ratio)  

I 

! 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

- --- ----

p $ 0,05 
p $ 0,10 

n = 23831 

-

Nível de 
escolaridade 

SE/22C. EB 

E. Básico 

E .  Sécundário 

E. Superior 

SE/22C. EB 

E .  Básico 

E. Secundário 

E .  Superior 

Fonte: Cálculos do autor 

Norte 

OR  p 

0,99 0,12 

0,77** 0,05 

1,01 0,92 

1,29* 0,10 

0,89* 0,08 

1,04 0,74 

1,01 0,94 

1,07 0,62 

Centro Lisboa 

OR - p OR p 

0,90 0,20 0,76* * 0,03 

0,81 0, 13 1,32* * 0,02 

0,93 0,64 0,86 0,20 

1,49** 0,01 1, 16 0,21 

1,04 0,11  0,98* * 0,00 

1,06 0,66 0,84* 0,10 

0,84 0, 18 1,05 0,64 

1,08 0,51  1, 15 0,19 

NUT II 

Alentejo Algarve R.A.A. R.A. M .  

O R  p OR  p OR p OR  p 

0, 97 0, 13 0,95 0,15 0,67 0,42 0,90 0,88 

0,92 0,56 0,90 0,35 1,22 0,10 0,81 0,3 1  

1,18 0,31  0,95 0,70 1,08 0,54 1,23 0,37 

0,96 0,80 1,23 0,17 1,13 0,44 1, 12 0,65 

1,08* 0,10 1,05 0,14 0,91 0,06 0,87 0,43 

0,79 * *  0,05 0,98 0,87 0,85 0,14 0,78 0, 12 

0,97 0,84 1,02 0,87 0,91 0,36 1, 19 0,26 

1 ,21 0,17 0,95 0,66 1,43* *  0,00 1,23 0,20 
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Tabela 4 .6 . D iferenças no uso de medica mentos p rescritos nas últimas duas semanas, e ntre n íveis d e  escolaridade, por sexo e N UT 1 1 , ajustadas para 
a idade (odds ratio) 

I 
I 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

p $ 0,05 
p $ 0,10 

n = 23837 

Nível de 

escolaridade 

SE/22 C. EB 

E. Básico 

E. Secundário 

E .  Superior 

SE/22 C. E B  

E .  Básico 

E. Secundário 

E. Superior 

Fonte: Cálculos do autor 

Norte 

OR p 

1,27 0,12 

0,86 0,34 

0,86 0,35 

1,07 0,7 1  

1,31 * 0,08 

0,76* * 0,03 

1,60**  0,00 

0,63 * *  0,00 

Centro Lisboa 

OR  p OR  p 

0,95 0,20 0,96** 0,03 

1,07 0,67 1,00 1,00 

0,97 0,87 0,88 0,34 

1,01 0,96 1,18 0,20 

1,00 0,11 1,09* *  0,00 

0,96 0,79 1,06 0,61 

0,98 0,90 0,89 0,29 

1,06 0,68 0,97 0,81 

NUT I I  

Alentejo Algarve R .A. A. R .A. M .  

OR  p OR  p OR  p OR  p 

1,04 0,13 0,83 0,15 0,92 0,42 1,26 0,88 

1,01 0,94 0,83 0,13 1,16 0,27 0,89 0,61 

0,92 0,65 1,02 0,89 0,93 0,64 1, 14 0,61 

1,03 0,88 1,42**  0,03 1,00 0,99 0,79 0,40 

1,52* 0,10 1,16 0,14 0,96* 0,06 0,85 0,43 

1,01 0,9 1  0,79 * *  0,02 0,85 0,17 1,08 0,63 

0,73* *  0,02 1,03 0,76 1,04 0,75 1,19 0,28 

0,89 0,41 1,06 0,65 1,17 0,22 0,91 0,56 
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Projeções de  i n d i cadores de  saúde [20 1 0 - 2030) .X: 

Só os resu ltados das  m u l he res d a  Reg ião  Norte demonstra m existi r  u m a  re la­

ção c lara e ntre o consumo de med ica me ntos prescritos e o gra u  d e  esco lar idade .  

Com efe ito, aq ue las  que  não co m p leta ra m o E ns ino  Básico e as  q ue ati ng ira m  

o Ens ino Secu ndário a p resenta m u m  m a i o r  consumo d e  med ica mentos (Tabela 

4 6. ) . Mas a re lação entre esco la ridade e o consumo de med icame ntos não é 

evidente nem seme lha nte nas  d ifere ntes regiões. Assim, e ntre as  m u l he res de  

Lisboa e do  Alentejo o aumento da  esco la r idade parece associa r-se a u m  menor  

co nsumo de med ica mentos prescritos, mas  o co ntrá rio ocorre nos homens  i nqu i­

r idos em Lisboa e no Alga rve, bem como nas  açoria nas .  

4.4. Indicadores sobre o estado de saúde e utilização de serviços de saúde 

Considerando o conjunto da popu lação residente em Portuga l, os resu ltados 

sugerem uma melhoria do estado de saúde, a qual  pode ser acompanhada por u ma 

maior uti l ização dos serviços de saúde (consu ltas médicas e uso de medicamentos 

prescritos), particu larmente entre os homens .  Relativa mente a 2030, o cenário 

tendência apresenta para a m bos os sexos resu ltados mais favoráveis para todos os 

ind icadores, com exceção da  presença de incapacidades de  longa d u ração e, entre 

os ind ivíd uos do sexo mascul i no, da presença de doenças crón icas. As maiores d i­

ferenças entre os resu ltados obtidos pelos dois cenários verifica m-se com re lação 

ao uso de medicamentos pre�critos aos homens, à uti l ização de consu ltas médicas 

pe las  mu lheres e à a utoava l iação do  estad o  de sa úde em ambos os sexos. 

No grupo fem in i no o peso re lativo das i nqu i ridas  q ue classifica m de fo rma 

negativa o se u estado  de saúde, que  dec lara m  ter uma doença crón ica ou  inca­

pacidade de longa d u ração, continuarã o  a ser cons iderave lme nte superiores ao 

sexo mascu l i no .  As d iferenças entre os sexos existem ta mbém no que se refere à 

uti l ização de s.erviços de  saúde .  De facto, é em pa rticu la r  no que  respe ita ao uso 

de medicamentos prescritos e à preva lência de  doenças cró n icas, que  as propor­

ções entre as mu l heres mais  se d i sti ngue.m dos home ns. 

----------- --
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Té:lbela 4 .7 . Preva lências projetadas para cada ind icador de saúde, por sexo, 201 1-2031, Portu­

gal, Cenário Constante e Cenário Tendência {%) 

Sexo Cenário 2011 2021 2031 

Constante 45,3% 44,3% 44,4% 

M 

Estado de saúde 
" razoável", " mau" ou Tendência 44,1% 43,7% 

" muito mau" 

Constante 58,5% 57,5% 57,4% 

F 
Tendência 57,2% 56,5% 

Constante 60,5% 48, 1% 55,7% 

M 

Tendência 48,1% 56,7% 

Doenças crónicas (�1} 

Constante 72, 1% 73,1% 73,2% 

F 
Tendência 73,0% 72,3% 

Constante 5,7% 5,5% 5,4% 

M 

Incapacidades de Tendência 5,5% 5,5% 

longa duração (�1} 

Constante 7,7% 7,1% 6,9% 

F 

Tendência 7, 1% 7,0% 

Con stante 52, 1% 51,8% 53,6% 

M 

Consultas médicas Tendência 5 1,8% 52,6% 

(�1} 

Constante 63,7% 65,3% 64,5% 

F 
Tendência 65,2% 62,9% 

Constante 44,2% 45,0% 47,2% 

M 

Uso de medicamentos Ten dência 45,0% 45,2% 

prescritos 

Constante 72,9% 70,5% 72,3% 

F 
Tendência 70,6% 72, 1% 

Fonte. Ca cu los do aut01 
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Figura 4. 1 .  P revalências projetadas para cada ind icador de saúde, por sexo, 2011-2031,  Portu­

gal ,  Cenário de Tendência (%) 
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4. 5. Indicadores sobre o estado de saude e utilização de serviços de saúde, 

201 1 -2031, por NUT 11 

4. 5. 1 . Auto perceção do estado de saúde 

A Ta bela 4 7 a p resenta para cad a  região e por sexo, as proporções esti ma­

das de  i nd ivíd uos q ue ava l iam o seu estado  de sa úde como "razoável", "ma u" ou 

"mu ito ma u", nos anos de  2011, 2021 e 203 1, compara ndo  o cenário consta nte 

com o cená rio te ndênc ia .  De d estacar que  as d ife renças e ntre as proporções es­

timadas  consoa nte os do is ce nários são ta nto mais d isti ntas quanto mais sign ifi­

cativo é o efe ito da  esco l a ridade, ana l isado  a nteriormente através dos odds ratio 

resu lta ntes dos  modelos de  regressão log ística .  

1 60 '{ 



Tabela 4 CJ. Prevale'1cJas projetadas para a auto classificação do estado de saúde como "razoavel", ' mau ' 
ou 11 "+� mau'', 2011 .,0., � 203 p r Sel<O e I T I ':ena rio Cone; ante e Cenário Tendência (%) 

NUT II Ano Sexo 
Cenário Cenário 

Constante Tendência 

M 44,3% 44,3% 
2011 

F 58,8% 58,8% 

M 44,6% 44,4% 
Norte 2021 

F 58,8% 58,4% 

M 45,6% 45,1% 
2031 

F 59,4% 58,3% 

M 53,1% 53,1% 
2011 

F 63,3% 63,3% 

M 5 1,2% 50,9% 
Centro 2021 

F 61,5% 61,2% 

M 51,2% 50,3% 
2031 

F 61,2% 60,4% 

M 41,9% 41,9% 
2011 

F 55,4% 55,4% 

M 40,4% 40,2% 
Lisboa 2021 

F 54,6% 54,3% 

M 39,8% 39,1% 
2031 

F 53,9% 53,2% 

M 44,2% 44,2% 
2011 

F 60,3% 60,3% 

M 42,3% 42,2% 
Alentejo 2021 

F 57,8% 57,7% 

M 42,3% 41,9% 
2031 

F 57,1% 56,6% 

M 40,8% 40,8% 
2011 

F 52,8% 52,8% 

M 38,8% 38,7% 
Algarve 2021 

F 50,5% 50,3% 

M 37,8% 37,5% 
2031 

F 49,4% 48,8% 

M 35,5% 35,5% 
2011 

F 48,8% 48,8% 

M 36,3% 36,2% 
R.A.A. 2021 

F 49,5% 49,3% 

M 38,2% 38,0% 
2031 

F 51,5% 5 1, 1% 

M 42,6% 42,6% 
2011 

F 55,9% 55,9% 

M 41,1% 40,9% 
R.A.M. 2021 

F 54,8% 54,7% 

M 41,3% 40,7% 
2031 

F 54,9% 54,6% 

Cálculos do tor 
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U m a  vez que  é i nfer ior o risco d e  u m  i nd ivíd uo ma is esco la rizado re lativa­

m ente a outro menos esco la r izado, c lassifi ca r  o seu estado  de sa úde de modo 

negativo ( pa ra a mesma idade) ,  é d e  espera r  que o a u mento das  taxas d e  esco la­

- rização conduza a u ma d i m i n u ição da  p roporção de pessoas com estado  d e  saú­

d e  negativa mente a uto ava l iado, visto q ue a p roporção d e  pessoas com n íveis de 

ens ino  super iores será ma is e levada ,  e m  com pa ração com o cená rio consta nte . 

N a  mesma ta be la  é a i nda  poss ível verificar  que  as proporções de  m u l heres 

com esta do  de sa úde a uto re portad o  de fo rma negativa, supe ra m  em todas  as 

regiões as  p roporções registadas  no  sexo oposto. A reg ião Centro é aque la  em 

q u e  a c lassificação do  estado  de sa úde  conti nua rá a ser menos favoráve l, em con­

traste com a Região Autónoma dos  Açores, onde  as  proporções ati ngem va lores 

ma is  ba ixos. { Figu ra 4.2 . ) 

Figura 4.2 . Preva lências projetadas para a auto classificação do estado de saúde corno "razoá­

vel", "mau" ou "mu ito mau", 2011,  2021 e 2031, Portugal Conti nental , Cenário Tendência (%) 

1 : 4434310 

Fonte: Cálculos do autor 

1 62 . '{' 

1 : 4434310 1: 4434310 

0 40% - 44.9% 

0 45% - 49.9% 

O 50% - 54.9% 

- 55% - 59.5% 



4.5.2. Doenças crónicas 

As preva lênc ias  pa ra a p resença d e  pe lo menos uma  doença crón i ca são i nd i­

cadas na  Tabela 4.9., que  perm ite compara r  os resu ltados  do  cená rio estáve l com 

os do  cenário va riáve l, no que respe ita à evo lução  das  d iferenças e ntre n íveis de 

esco lar idade, bem como o cenário consta nte e o cenário tendên cia ,  re lativos à 

evo l ução dos n íveis de  esco l a rização.  Verifica-se q ue, regra gera l, os resu ltados 

ma is  favoráveis correspondem ao ce n á rio  va riáve l .  

Por  outro lado, embora as  d iferen ças e ntre o cená rio consta nte e o cen á rio 

te ndência sejam l ige iras, e las  torna m-se mais  evidentes q ua ndo  assumimos que  

as d iferenças e ntre os n íveis de  esco l a ridade se  acentuam (cenário va riáve l ) .  É 

na  região Norte q ue as  preva lê nc ias p rojetadas são mais  e levadas, e m  contraste 

com a Região  Autónoma da Made i ra,  onde  se observa m os va lores m ín im os .  As 

m u l heres a p resenta m sempre preva lên cias  super iores às dos  homens, indepen­

dentemente da  região e do  cenário cons idera dos .  

4.5.3. Incapacidade de longa duração 

As p reva l ê n c i as  p rojeta d a s  p a ra a i n c a p a ci d a d e  d e  l o nga d u ração  (Ta­

be la  4 . 10 . ) reg i sta m u ma te ndênc i a  d ec resce nte e m  vá r ios  ce n á r ios  e p a ra 

a s  d iversas  reg iões, a u m e nta n d o  so m e nte n a  Reg i ão  Autó n o m a  d o s  Aço res 

e na  regiã o  N o rte, bem como e nt re as m u l h e res  do Centro, m a s  a pe n a s  se 

cons i de ra rmos  o ce n á r io  va r iáve l .  

As mu l heres a p resenta m a s  preva lênc ias d e  i nca pacidade  mais  e levad as .  E m  

2031, e re lativa me nte à d ive rs idade reg iona l, espera-se q u e  a região Norte seja 

aq ue la  onde  se podem espera r  p roporções m a is e levadas  de i nd ivíd uos  com in­

ca pac idade d e  longa d u ração em ambos os sexos.  E ta l sucede a pesa r de e m  2011 

os va lores nesta região se rem i nferio res aos da  região d o  Alentejo, particu la r­

mente e ntre as  m u lheres .  A Região Autónoma da  Made i ra conti nua rá a ap resen­

ta r a s  p reva lências ma is  red uz idas d e  i nca pac idade, característica q u e  ma ntem 

d esde o a no de i n íc io de  obse rvação .  
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Tabela 4. 10. Prevalências  p rojetadas para a presença de pelo menos uma doença crón ica , 2011, 

2021 e 2031,  por sexo e NUT 1 1 ,  Cenário Consta nte e Cenário Tendência {%) 

Cenário Cenário 
Estável Variável 

N UT I I  Ano Sexo 
Cenário Cenário Cenário Cenário 

Constante Tendência Constante Tendência 

M 60,1% 60,1% 60, 1% 60,1% 

2011 

F 73,2% 73,2% 73,2% 73,2% 

M 61,7% 61,6% 40,7% 40,5% 

Norte 2021 

F 75,1% 75,0% 75,1% 75,0% 

M 63,9% 63,6% 59,7% 61,0% 

2031 

F 77,0% 76,8% 76,4% 74,7% 

M 62,8% 62,8% 62,8% 62,8% 

2011 

F 72,8% 72,8% 72,8% 72,8% 

M 63,0% 62,9% 46,2% 46,0% 

Centro 2021 

F 73,2% 73,1% 73,1% 73,0% 

M 64,5% 64,4% 59,8% 61,3% 

2031 

F 74,3% 74,1% 72,6% 72,2% 

M 63,2% 63,2% 63,2% 63,2% 

2011 

F 73,4% 73,4% 73,4% 73,4% 

M 64,5% 64,4% 60,5% 60,7% 

Lisboa 2021 

F 74,2% 74,1% 74,3% 74,2% 

M 65,0% 64,6% 52,3% 52,3% 

2031 

F 74,5% 74,2% 74,1% 73,2% 

M 57,8% 57,8% 57,8% 57,8% 

Alentejo 2011 

F 69,7% 69,7% 69,7% 69,7% 
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Cenário Cená�io 

Estável Variável 

NUT 1 1  Ano Sexo 
Cenário Cenário Cenário Cenário 

Constante Tendência Constante Tendência 

M 57,4% 57,3% 42,6% 42,5% 

2021 

F 69,2% 69,0% 69,1% 69,0% 

Alentejo 

M 58, 1% 57,9% 53,4% 56, 1% 

2031 

F 69,6% 69,3% 67,9% 68,3% 

M 53,0% 53,0% 53,0% 53,0% 

2011 

F 67,2% 67,2% 67,2% 67,2% 

M 5 2,8% 52,7% 45,8% 45,8% 

Algarve 2021 

F 67,0% 67,0% 66,3% 66,3% 

M 5 2,9% 52,8% 50,8% 52,6% 

2031 

F 67,0% 67,1% 60,9% 62,7% 

M 50, 1% 50,1% 50, 1% 50, 1% 

2011 

F 64,6% 64,6% 64,6% 64,6% 

M 5 1,8% 51,7% 62,6% 62,5% 

R.A.A. 2021 

F 66,6% 66,5% 67,1% 67,0% 

M 54,4% 54,3% 36,1% 3 1,7% 

2031 

F 69,4% 69,3% 69,9% 67,9% 

M 45,2% 45,2% 45,2% 45,2% 

2011 

F 57,9% 57,9% 57,9% 57,9% 

M 45,9% 45,7% 45,5% 45,7% 

R.A. M. 2021 

F 59,7% 59,6% 60,6% 60,4% 

M 47,7% 47,5% 33,8% 30,4% 

2031 

F 62,3% 62,1% 62,1% 61,4% 

rente Calcules do autor 
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rabeia 4. 1 1 .  Preva lências proJ etadas para a presença d e  pelo menos uma i ncapacidade de longa 

duração, 2011,  2021 e 2031,  por sexo e N UT 1 1 ,  Certário Constante e Cenário Tendência (�-f) 

Cenário Cenário 
Estável Variável 

NUT 1 1  Ano Sexo 
Cen á rio Cenário Cenário Cenário 

Constante Tendência Constante Tendência 

M 6,0% 6,0% 6,0% 6,0% 

2011 

F 8,1% 8, 1% 8, 1% 8, 1% 

M 6,1% 6,1% 6,1% 6,1% 

Norte 2021 

F 8,1% 8, 1% 7,8% 7,8% 

M 6,3% 6,2% 6,3% 6, 1% 

2031 

F 8,2% 8,2% 7,8% 7,7% 

M 6,1% 6, 1% 6, 1% 6, 1% 

2011 

F 7,1% 7, 1% 7,1% 7,1% 

M 5,6% 5,6% 5,6% 5,6% 

Centro 2021 

F 6,6% 6,6% 7,8% 7,8% 

M 5,5% 5,4% 5,5% 5,6% 

2031 

F 6,3% 6,3% 7,7% 8,6% 

M 5,4% 5,4% 5,4% 5,4% 

2011 

F 7,7% 7,7% 7,7% 7,7% 

M 5,1% 5,1% 5,1% 5,1% 

Lisboa 2021 

F 7,3% 7,2% 6,3% 6,3% 

M 5,1% 5,1% 5,1% 5,1% 

2031 

F 6,7% 6,7% 6,0% 5,9% 

M 6,0% 6,0% 6,0% 6,0% 

Alentejo 2011 

F 9,2% 9,2% 9,2% 9,2% 
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Cenário Cenário 

Estável Variável 

NUT II  Ano Sexo 
Cenário  Cenário Cenário Cenário 

Constante Tendência Constante Tendência 

M 5,0% 5,0% 5,0% 5,0% 

2021 

F 8,4% 8,4% 5,6% 5,5% 

Alentejo 

M 4,4% 4,4% 4,4% 5,0% 

2031 

F 8,0% 7,9% 5,4% 4,7% 

M 5,4% 5,4% 5,4% 5,4% 

2011 

F 7,3% 7,3% 7,3% 7,3% 

M 4,9% 4,9% 4,9% 4,9% 

Algarve 2021 

F 6,8% 6,8% 6,8% 6,8% 

M 4,8% 4,7% 4,8% 4,9% 

2031 

F 6,4% 6,4% 6,5% 6,9% 

M 3,8% 3,8% 3,8% 3,8% 

2011 

F 6,9% 6,9% 6,9% 6,9% 

M 3,9% 3,9% 3,9% 3,9% 

R.A.A. 2021 

F 7 ,1% 7,1% 5,6% 5,6% 

M 4,3% 4,3% 4,3% 3,9% 

2031 

F 7,6% 7,5% 5,9% 5,1% 

M 3,0% 3,0% 3,0% 3,0% 

2011 

F 5,2% 5,2% 5,2% 5,2% 

M 2,6% 2,6% 2,6% 2,6% 

R.A.M. 2021 

F 5,0% 5,0% 4,5% 4,5% 

M 2,4% 2,4% 2,4% 2,6% 

2031 

F 5,1% 5,1% 4,5% 4,3% 

For ti.. . alculos do autor 
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4.5.4. Consultas médicas 

Na ma ioria das  regiões, e no  refere nte à evo lução esperada  para as propor­

ções de  ind ivíduos que  vão a consu ltas méd icas nos três meses a nteriores (Tabela 

4.11 .L os resu ltados de  2030 são re lativamente idênticos aos de  2011 .  Além deste 

facto, em 2031, excetua ndo  as regiões d e  Lisboa e Algarve, a menor percentagem 

de uti l ização d este serviço é esperada  de acordo  com o cená rio va riáve l ,  em que se 

adm ite o a umento dos n íveis de escola rização (cenário tendência ) .  U ma vez mais é 

e ntre o cenário consta nte e o cenário ten dência que se observa m as maiores d ife­

renças de  resu ltados, com menores preva lências projetadas pe lo segundo .  

A região de Lisboa a p resenta os n íveis d e  uti l ização d e  consu ltas méd icas 

ma is  e levad os e, no extre mo oposto, as proporções ma i s  ba ixas correspondem 

às  Regiões Autónomas .  E m  todas  as zonas  d e  Portuga l as  m u lheres conti nuam a 

u ti l iza r  com ma ior  freq uência a s  consu ltas méd icas. 

4.5.5. Consumo de medicamentos 

N a  genera l idade  das  regiões, a a n á l i se das  preva lênc ias projetadas  pa ra a po­

pu l ação q u e  em 203 1 consome med icamentos p rescritos (Tabela 4.12. ) testemu­

nha o facto d e  q ue as  p roporções ma is  ba ixas resu lta m do  ce ná rio e m  q ue se con­

s idera q ue as  d iferenças e ntre gru pos d e  esco la ridade  se acentuam ao  longo do 

te mpo ( cená rio va riáve l )  e e m  q ue se a d m ite a evo l ução dos  n íveis d e  esco la riza­

ção (cená rio tendênc ia ) .  Só no  Alentejo o ce nário va riáve l pa rece poder cond uz i r  

a preva lências  ma i s  e levadas, com pa rativa mente ao  cená rio estáve l .  As ma iores 

d ife renças su rgem q uando  com pa ramos o ce ná rio co nsta nte com o cená rio ten­

d ênc ia ,  a ssum indo  a va r iação do  efe ito da esco l a ridade (cenár io va riáve iL  sendo 

que o cená rio te ndência  resu lta gera lmente em preva lências infer iores .  

As m u l heres conti n u a m  a a p resenta r n íveis de  co nsumo de med icamentos 

co ns iderave lme nte superiores aos dos homens, em todas  as regiões .  A Região 

Autónoma d a  Made i ra é aque la  onde o consumo d e  med ica me ntos se s itua em 

va lo res ma is ba ixos, contrasta ndo com a região Centro, e m  que as preva l ên cias 

p rojetadas  pa ra 2031 se a p roximam dos 50 por  ce nto e ntre os homens e dos 80 

por  cento e ntre as  m u l heres .  
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Tabela 4. 12 . Prevalências projetadas para a existência de pelo menos uma consulta médica nos últi­
mos três meses, 2011, 2021 e 2031, por sexo e NUT 11, Cenário Constante e Cenário Tendência (%) 

Cenário Cenário 

Estável Variável 

NUT 1 1  Ano Sexo 
Cenário Cenário Cenário Cenário 

Constante Tendência Constante Tendência 

M 5 1,9% 5 1,9% 5 1,9% 5 1,9% 

2011 

F 64,4% 64,4% 64,4% 64,4% 

M 52,9% 53,0% 50,5% 50,6% 

Norte 2021 

F 65,9% 66,0% 66,8% 66,7% 

M 54,2% 54,4% 53,6% 52,3% 

2031 

F 67,6% 67,7% 66,8% 64,8% 

M 52,6% 52,6% 52,6% 52,6% 

2011 

F 64,7% 64,7% 64,7% 64,7% 

M 5 2,7% 52,8% 5 1,3% 51,4% 

Centro 2021 

F 64,5% 64,6% 65,4% 65,4% 

M 54,2% 54,4% 54,0% 52,4% 

2031 

F 65,1% 65,2% 64,4% 63,2% 

M 56,8% 56,8% 56,8% 56,8% 

2011 

F 66,0% 66,0% 66,0% 66,0% 

M 57,7% 57,7% 58,4% 58,4% 

Lisboa 2021 

F 66,6% .66,6% 66,7% 66,5% 

M 57,9% 57,9% 58, 1% 58,0% 

2031 

F 67,2% 67,3% 67,0% 65,7% 

M 47,2% 47,2% 47,2% 47,2% 

Alentejo 2011 

F 59,4% 59,4% 59,4% 59,4% 
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Cenário Cenário 
Estável Variável 

NUT I I  Ano Sexo 
Cen á rio  Cenário Cenário 

Constante Tendência Constante 

M 47,4% 47,4% 46,7% 

2021 

F 59,4% 59,4% 62,2% 

Alentejo 

M 48, 1% 48,2% 48,0% 

2031 

F 59,8% 59,9% 57,2% 

M 44,3% 44,3% 44,3% 

2011 

F 58,3% 58,3% 58,3% 

M 44,5% 44,6% 43,9% 

Algarve 2021 

F 58,2% 58,1% 57,5% 

M 44,8% 44,9% 44,7% 

2031 

F 58,3% 58,3% 58,7% 

M 38,9% 38,9% 38,9% 

2011 

F 52,7% 52,7% 52,7% 

M 40,7% 40,8% 42,9% 

R.A.A. 2021 

F 53,8% 53,9% 60,5% 

M 43,3% 43,4% 43,8% 

2031 

F 55,4% 55,6% 47,0% 

M 40,4% 40,4% 40,4% 

2011 

F 49,6% 49,6% 49,6% 

M 41,1% 41,2% 39,2% 

R.A.M. 2021 

F 5 1,1% 5 1, 1% 54,7% 

M 42,6% 42,8% 42,0% 

2031 

F 53,2% 53,3% 50,4% 

Fonte: Calculos do autor 
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Tabela 4 13 .  Prevalências projetad as para o u so de medicamentos receitados nas ú ltima: duas 

semanas, 201 1, 202 1 e 2031, por sexo e NUT 1 1 ,  Cenário Constante e Cenário Tendência (%) 

Cenário  Cenário 
Estável Variável 

N UT I I  Ano Sexo 
Cenário  Cenário  Cenário Cenário 

Con stante Tendência Constante Tendência 

M 41,9% 41,9% 41,9% 41,9% 

2011 

F 72,4% 72,4% 72,4% 72,4% 

M 43,8% 43,7% 42,6% 42,6% 

Norte 2021 

F 73,1% 72,9% 66,0% 66,4% 

M 46,4% 46,3% 46,2% 43,4% 

2031 

F 74,3% 73,8% 70,4% 70,9% 

M 46,5% 46,5% 46,5% 46,5% 

2011 

F 77,3% 77,3% 77,3% 77,3% 

M 47,1% 47, 1% 47,5% 47,5% 

Centro 2021 

F 77,4% 77,4% 77,7% 77,6% 

M 49,3% 49,3% 49,4% 47,2% 

2031 

F 78,2% 78,2% 78,1% 77,0% 

M 47, 1% 47, 1% 47,1% 47,1% 

2011 

F 72,9% 72,9% 72,9% 72,9% 

M 48,3% 48,3% 48,3% 48,3% 

Lisboa 2021 

F 72,5% 72,5% 72,5% 72,6% 

M 49,2% 49,2% 49,2% 48,3% 

2031 

F 73,3% 73,3% 73,2% 72,4% 

M 44,0% 44,0% 44,0% 44,0% 

Alentejo 2011 

F 68,0% 68,0% 68,0% 68,0% 
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Cen á rio  Cenário 
Estável Variável 

N UT I I  Ano Sexo 
Cenário  Cenário  Cenário 

Constante Tendência Constante 

M 43,9% 43,9% 44,0% 

2021 

F 66,5% 66,4% 65,0% 

M 45,0% 45,0% 45, 1% 

2031 

F 66,0% 65,8% 66,1% 

M 41,7% 41,7% 41,7% 

2011 

F 69,8% 69,8% 69,8% 

M 42,0% 42, 1% 41,1% 

Algarve 2021 

F 69,3% 69,3% 69,7% 

M 42,8% 43,0% 42,7% 

2031 

F 69,5% 69,4% 69,3% 

M 37,6% 37,6% 37,6% 

2011 

F 68,0% 68,0% 68,0% 

M 39,8% 39,7% 41,3% 

R .A.A. 2021 

F 69,2% 69,3% 71,1% 

M 43,0% 43,0% 43,4% 

2031 

F 71,2% 71,2% 68,5% 

M 34,0% 34,0% 34,0% 

2011 

F 60,5% 60,5% 60,5% 

M 34,4% 34,4% 33,2% 

R.A .M . 2021 

F 62,0% 62,1% 60,6% 

M 36,6% 36,5% 36,3% 

2031 

F 64,3% 64,5% 64,8% 

Fonte · Calcules do autor 
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Assim, e para conc l u i r, verificamos q ue os resu ltados dos modelos d e  regres­

são logística baseados nos dados do 4º I NS sugere m que  em a m bos os sexos e 

e m  todas as N UT 1 1  o efe ito d a  esco la ridade  (ajustado  pa ra a idade )  se o bserva 

p rinc ipa lmente sobre a a uto perceção d o  estado  d e  saúde .  Regra gera l , os i nd i­

víd uos que  co nc lu íra m o E ns ino  Super ior  tendem a c lassifi ca r  de  modo ma i s  po­

s itivo o seu estado  de sa úde face ao conj unto da  popu lação.  Já aq ue les q u e  não  

com p leta ra m o E ns ino Bás ico atribuem- lhe  tendencia lmente c lassifi cações ma is 

negativas.  Estes resu ltados vêm de encontro às con cl usões de  estudos a nterio res 

( Henriques e Rod rigues, 2010) .  

Relativa mente aos resta ntes i nd icadores, o efe ito da  esco la ridade parece não 

ser tão evidente . Nas  regiões e m  que se verifica m d ife re nças estatisti camente 

sign ifi cativas, as  mesmas a ponta m para um maior  risco d os i nd ivíd uos sem o 

E ns ino Básico apresenta rem pe lo me nos uma doença cró n ica ou  u ma i ncapaci­

dade  de longa d u ração.  A d im inu ição d este risco entre os dete ntores de g raus  d e  

E ns ino Super ior verifica -se sobretudo no  sexo fem in i no  no  co nju nto d a s  regiões.  

Efetiva me nte, de  modo gera l , parece ser e ntre as mu l heres que os efe itos da 

esco l a ridade são mais  determinantes .  No  q u e  respeita ao  recurso a consu ltas 

médicas, os resu ltados sugere m  que  o a u mento de esco la ridade  se associa a u m  

ma ior risco de ter consu ltado o méd ico nos ú lti mos três meses.  Por o utro l ado, a 

uti l ização de med ica mentos prescritos e ntre as m u lheres d a  reg ião Norte pa rece 

esta r estre ita mente associada aos seus n íveis de  esco l a ridade .  Pode mos a i nda  

observa r que  a reg ião de Lisboa é aq ue la  onde  as d ifere nças para o conj unto d os 

i nd i cadores parecem ser ma is  sign ifi cativas .  

Qua ndo  ana l isamos as preva lênc ias  esperadas  para cada  um dos cin co i nd i­

cadores cons iderad os, verifi ca mos q ue a a uto perceção do  estado  d e  saúde é o 

i nd icador  que  apresenta me l horias ma is  óbvias .  Regista-se u m  a u mento su bs­

ta ntivo da proporção de res identes q ue c lassifi ca m  o se u estado  de saúde como 

"bom" ou  "mu ito bom", em todos os  cen á rios e a m bos os sexos.  

É ta mbém este u m  dos i nd icadores face ao  qua l  o a u mento dos n íveis d e  es­

co la rização ( cenário tendênc ia )  pa rece ter maior i m pacto, em com pa ração com 

a man utenção dos mesmos (cená rio consta nte ) .  O mesmo acontece no q ue res­

peita ao uso de med icamentos prescritos e ntre os homens e à util ização de con­

su ltas méd icas pe las  m u l heres .  Pod emos cons idera r  que  este i mpacto é se mpre 
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positivo, dado que  o cenário tendência resu lta em menores preva lências de  i nd i­

víd uos q ue classifica m negativa me nte o seu estado  d e  saúde,  a menor  uti l ização 

d e  consu ltas méd icas e a u m  menor  uso de m ed icamentos prescritos. 

A e l a boração de projeções sobre o estado  de sa úde da  popu lação é u ma ta­

refa com plexa e d esafia nte, dadas  as d ificu ldades  assoc iadas à estimação  das  

a lte rações na  morb i l i dade e à med içã o d a  saúde ( E u ropea n Com mission, 2012 ) .  

As  projeções apresentadas  seguem uma a bordagem "e se", baseada na defin ição 

de ce nários d istintos pa ra a evo lução  dos  n íveis d e  esco larização e nas  d ifere nças 

e ntre g ra us de  instrução re lativa mente ao estado  de saúde e uti l ização de servi­

ços de sa úde .  Desta forma, a i ncerteza a ssoc iada aos resu lta dos é evidente .  Ape­

sa r d isso, estas projeções são úteis, no sentido  em que  podem servir  de  base ao 

estudo da eventua l  evo l ução da  despesa púb l ica e ao im pacto da  esco laridade da 

popu lação e do seu estado  de saúde, co mo pr inc ipa is  impu lsares da  despesa em 

sa úde, fu ndamenta ndo a to mada d e  d ec isão por  parte dos  d ecisores po l íti cos. 

Podemos ass im adm iti r q ue, caso o a u mento da  lo ngevidade seja acom pa­

n hado pelo a u m e nto do  n ú mero de a nos vividos com sa úde, o enve lhecime nto 

das  estrutu ras  etá rias da popu lação  portuguesa pode não  se traduz i r, necessa­

ria mente, no a u mento d os custos em sa úde .  Um me lhor  estado  de saúde refle­

ti r-se-á, à partida ,  numa  menor  necessidade  de uti l ização dos serviços de  saúde 

e pode levar, conseq uentemente, à red ução d a  despesa ( Reche l, et  a i . , 2009; 

E u ropea n Commiss ion, 2012 ) .  

Contud o, os resu ltados obtidos a pontam para uma  me lhoria futura do  estado  

d e  sa úde (pa rticu l a rmente do  estado  de saúde  a uto repo rtado  e da p reva lência 

de  doenças crón icas, sobretudo e ntre os homens) ,  mas ta mbém para o a u mento 

d a  uti l ização d os serviços d e  saúde cons iderados (consu ltas méd icas e uso de 

medica me ntos prescritos) .  Como tal , podemos q uestiona r se não  será a ntes a 

ma ior  uti l ização  dos  se rviços de  sa úde q u e  nas  p róximas d écadas con d uz i rá a 

u m  me lhor  estado  d e  sa úde, o que  vi ria i nve rter a evo l ução esperada  quanto aos 

gastos com este secto r. 
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5. Contas Nacionais de Saúde 

Mario do Rosario O. f'v1artins e A lexandra Carvalho 

qui lo  que um país gasta em saúde e a taxa à qua l  esses gastos se vão a ltera n­

do ao longo do tempo são o reflexo de um conjunto va riado de fatores eco­

nómicos e socia is, assim como das estruturas de financiamento e de orga n i­

zação do seu sistema de sa úde.  A despesa tota l em saúde mede o consumo fina l  de  

bens e serviços (ou seja as despesas correntes em sa úde), mais o investimento em 

capita l nas  infraestruturas dos cu idados de  saúde.  I nc lu i  os gastos púb l icos e priva­

dos dos bens e serviços médicos, saúde p úbl ica, programas de prevenção e despesas 

de  gestão e admin istração. Atua lmente, a contabi l ização da  despesa em saúde em 

Portugal é feita com base num sistema de contas nacionais desCrito deta lhadamente 

no manua i "A System of Health Accounts Version 1 .0" (Manua l  SHA 1.01) .  

Os pr imeiros dados ha rmon izados  sobre a d espesa de  sa úde remonta m a 

19952, esta ndo d ispo n íveis pa ra 188 pa íses. Após u m  i ntenso tra ba lho  de desen­

volvime nto metodo lóg ico pe las pri nc ipa i s  o rga n izações i ntern ac iona is3 (0CDE, 

Orga n ização M u nd ia l  de  Saúde (OMS)  e I n stitu ições da  U n ião E u rope ia )  foi pub l i­

cado, em 2000, o manua i "A System of Hea lth Accou nts Vers ion 1 .0" (Manua l  SHA 

1 .04) .  Este manua l  ap rese nta u m  siste ma i ntegrado  de contas, i nternamente con­

sistente, e com pa ráve l ao n ível i ntern aciona l, harmon izado, ta nto quanto possí­

ve l, com o utras estatísticas de  agregados  económ icos e socia is ( pa rágrafo 1 . 27, 

M a n ua l  SHA 1 .0 ) .  M etodo logica mente é co m pa tíve l com o Sistema de Contas 

N ac iona is  das N ações U n idas  de  1993 (SCN 93) (pa rágrafo 1 .34, Manua l  SHA 1 .0 ) .  

Por outro l ado, ta mbém constitu i  a base metodo lógica para a e laboração de 

outro m a n ua l ,  o "G u ide to  produc ing nationa l  hea lth accou nts with spec ia l  a pp l i­

cations  for lower and  m idd le-i ncome co u ntries" ( N HA G u ide)5, pu b l icado em 

2003 pe lo Ba nco M u nd ia l, Agência dos  Estados U n idos para o Dese nvolvimento 

I nternac iona l  ( USAID )  e OMS, com a pl i cação aos pa íses não membros da OCDE .  

1 Disponível e m :  http :/ /www.oecd .org/health/health-systems/1841456.pdf 
2Disponível em: http ://apps.who . i nt/nha/database/DataExplorer.aspx?ws=O&d=1  
3Resumo apresentado nos  pa rágrafos 1 . 1 2  a 1 . 1 7  do Manua l  SHA 1 .0  
' Dispon ível em :  http:/ /www.oecd.org/health/hea lth-systems/1841456 .pdf 
5Disponível em: http:/ /www.who . int/nha/docs/Engl i sh_PG .pdf 
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5. 1 .  Principais características da Sistema de Contas Nacionais da Saúde 

As contas nac iona is  da  sa úde  con stituem u m  siste ma de co ntas exa ustivo, 

co ns istente, flexível e comparáve l a n íve l inte rnaciona l, baseado nos conceitos, 

c lassifi cações e regras de contab i l ização d efi n idas  pe lo manua l  SHA 1.0 ( pág ina 

3 do  manua l  S HA) .  

De a cord o  com o manua l  SHA 1 .0  ( pa rágrafo 1 .6, Manua l  SHA 1 .0), as  q ues­

tões ce ntra i s  do s iste ma de contas da  sa úde  são :  

1 .  D e  o n d e  vem o d in he i ro?  (agentes fi nanciadores); 

2 . Pa ra onde  vai o d i nhe iro?  ( p restadores de  bens e se rviços); 

3 . Que tipo de serviços são prestados e q ue tipo de bens são com p rados? 

( fu nção de cu id ados de  sa úde ) .  

O Sistema de contas da  sa úde  (parágrafo 1 .7, Manua l  SHA 1 .0 )  contem pla  a 

contab i l ização da  d espesa de  sa úde  cons idera ndo a c lassificação i nternac iona l  

para as contas da  saúde ( fnternational Classification for Health Accounts, I CHA), 

d eterm inando :  

1 . As  atividades prestadoras  de  cu ida dos de  sa úde ( IC HA-H P);  

2 .  Os age ntes financiadores d e  cu ida dos de  sa úde  ( I CHA- H F) ;  

3 .  As fu nções de  cu idados  d e  sa úde  ( I CHA-HC) 

A prestação d e  cu idados  d e  sa úde  e o seu financiamento é u m  p rocesso com­

p lexo e trid imens iona l ( pa rágrafo 1 . 6, M a n ua l  SHA 1 .0), representado através dos 

segu intes fl uxos de  informação nas contas da  sa úde :  ( Figu ra 5 .1 . ) 

5. 1 . 1 . Atividades prestadoras de cuidados de saúde {ICHA-HP) 

O crité rio básico d e  c lass ificação das  Ativ idades Prestadoras de  Cu idados de  

Sa úde  ( I C HA-H P) é a atividade  pr inc ipa l  do  esta be lec imento ( pa rágrafo 4 .3 ,  Ma­

nua l  SHA 1 .0 ) .  A c lassificação ICHA- H P  integra os prestadores pr inc ipa is de  bens e 

serviços de  saúde e os prestadores secu ndá rios ( pa rágrafo 4 .5, Manua l  SHA 1.0) ,  

esta ndo  os prod utores de p rod utos i nte rmédios exc l u ídos  da  ICHA- H P  (pa rágrafo 

4.6,  Manua l  SHA 1 .0 ) .  ( Figura 5 .2. ) 
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F igura 5 . 1 . F luxos de i nformação nas contas da Saúde 

' 

Dados das fontes 

de financiamento 

Componente de financiamento 

ICHA - HF 

I 
Despesa de saúde 

Despesa de saúde 

por agente 
por prestador e 

financiador 
agente 

financiador 

Fonte : Manual  SHA 1 .0, p . 24. 

Dados sobre produtores ou 

prestadores e . . .  

li Componente de prestação 

ICHA - HF 

I j 1 

.. .funções de 

cuidados de saúde 

Componente li Funcionai iCHA - HF 

Despesa de saúde 
Despesa de saúde 

Despesa de saú 
por função e 

por prestador por função 
prestador 

de 

F igura 5 .2 . Prestadores de cuidados de saúde na economia 

Prestadores de cuidados de saúde 

Prestadores 

primários 

ospitais; 

nfermagem e cuidados 
rdenciais; 

uidados de saúde em 

bulatório; 

-Vendas a retalhos de bens médicos; 

- Administração, seguros, etc. 

Fonte: Manual  SHA 1 .0 { p. 52) 

Economia interna 
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-Vendas a retalhos de be 
-Todos os outros prestad 

secundários. 

Medicina do 

Trabalho 

Resto da economia {produtores de 

produtos intermédios e outras 

l indústrias) 

I 
Indústria 

- farmacêutica/Bio-

médica 
residenciais; 

ns médicos; 
ores 

Indústria de 

f-- aparelhos e 

equipamentos 
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5.1.2 Funções de cuidados de saúde e funções relacionadas com a saúde {ICHA-HC) 

A abordagem fu nc iona l  refere-se "aos objectivos e fi ns  dos cu idados d e  saú­

d e, como a preve nção d e  doenças, promoção d a  saúde, trata mento, reab i l itação 

e cu idados  de  longa d u ração" ( pa rágrafo 3 .2 ,  Manua l  SHA 1 .0 ) .  

A u n idade estatística na  d istribu ição fu n ciona l ,  de  aco rdo  com o Manua l  SHA 

1 .0, é a fu nc iona l i dade  específica da  p rod ução dos p restadores de  cu idados de  

sa úde para uso fina l .  Como ta l , todos os  proced imentos i nterméd ios decorrentes 

da rea l ização de um ato méd ico não  são class ificadas  i nd ivid ua lmente, mas de  

acordo  co m o objetivo fina l  ( pa rágrafo 3 . 27, Manua l  SHA 1 .0 ) .  

Os cu idados  d e  sa úde  compreendem os serviços pessoa i s  de  saúde, presta­

dos d i reta mente aos i nd ivíd uos, e os serviços coletivos de sa úde que  inc luem as 

ativ idades de sa úde púb l ica, ta is como, a promoção da sa úde e prevenção d e  

doe nças i nc l u i ndo  a defi n ição e a p l icaçã o de normas ( H C.6 )  e a adm in istração de 

sa úde e segu ros d e  saúde ( H C.7 ) .  Os  se rviços pessoa is de  saúde co mpreendem 

os  se rviços d e  cu idados  cu rativos, cu idados de  rea b i l itação, serviços de  cu idados 

conti n uados  ou  d e  longa d u ração, os serviços a ux i l i a res e os bens méd icos d is­

pe nsados em a m b u latório ( pa rágrafo 3 .5, M a n ua l  SHA 1 .0 ) .  

A c lass ifi cação fu nc iona l  perm ite a separação da  despesa de  acordo  com o 

modo d e  prod ução :  internamento, hospita l d ia,  a m b u latório e domicí l io ( pa rá­

g rafo 3 .7, M a n u a l  SHA 1 .0 ) .  (Tabela 5 .1 . ) 

As fu nções re lac ionadas  com a sa ú d e  ( ICHA-HC .R . )  ta mbém estão i nc l u ídas  

na  c lassifi cação fu nc iona l .  Estas funções podem esta r estre ita me nte l igados aos 

cu idados  d e  sa úde e m  termos d e  operações, institu ições e recu rsos h u ma nos, 

mas  d evem, sem p re que  possíve l, sere m  exc l u ídas  da despesa em fu nções bá­

s icas de cu idados  de sa úde ( pa rágrafo 3 .2 2, M a n u a l  SHA 1 .0 ) .  Estas i nc l uem:  as 

atividades de formação b ruta de cap ita l dos p restadores de cu idados de sa úde 

( HC .R . 1) ,  educação e formação do  pessoa l  de  saúde ( HC . R .2 ) , investigação e de­

senvo lv imento em sa úde ( H C . R. 3 ), a l imentação, h ig iene e contro lo  da  q ua l idade 

da  água potáve l ( HC. R .4) ,  sa úde a m bienta l (HC .R .S ), adm in istração e p rovisão 

d e  serviços socia is  e m  espécie d estinados à ass istência a doentes e defic ien­

tes ( HC . R .6 )  e adm in istração e p rovisão d e  subsíd ios re lac ionados com a saúde 

( HC . R .7 ), conforme d escrito no pa rágrafo 3 .23,  M a n u a l  SHA 1 .0 .  

1 80 'f 



C o n t a s  N a c 1 0 na 1s  d e  Sa ud e  •. 

Tabela 5 . 1 .  Classificação funciona l  dos cu idados de saúde ( ICHA-HC) 

ICHA - HC Funções de cuidados de saúde 

HC.l - HC.S Bens e serviços pessoais de saúde 

HC.l Serviços de cuidados curativos 

HC.2 Serviços de cuidados de reabi litação 

HC.3 Serviços de cuidados de enfermagem de longa dura ção 

HC.4 Serviços auxi l iares 

HC.S 
Bens méd icos dispensados a doentes 

em ambulatório 

HC.6 - HC.7 Serviços coletivos de saúde 

HC.6 Serviços de prevenção e de sa úde públ ica 

HC.7 Admin istração de saúde e seguros de saúde 

H C. R Funções relacionadas com a saúde 

HC.R.l Formação Bruta de Capital em Atividades de Saúde 

HC. R.2 Educação e formação do pessoal de saúde 

HC.R.3 Investigação e desenvo lvimento em saúde 

HC.R.4 
Alimentação, higiene e controlo da q ua l idade da água 

potável 

HC.R.S Saúde ambiental 

HC.R.6 
Administração e provisão de serviços sociais em espécie 

destinados à assistência a doentes e deficientes 

HC.R.7 
Admin istração e provisão de subsídios 

relacionados com a saúde 

Fonte: Manual  SHA 1.0 (p. 43) 
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5. 1 . 3. Agentes financiadores dos cuidados de saúde {ICHA-HF) 

A c lassifica ção d e  age ntes fi n a nc i adores ( I CHA- H F) a presenta a re pa rtição 

co m p l eta d a  d espesa e m  saúde pe las  u n idades  p ú b l i cas e pr ivada  que i n co rre m 

n o  se u fi n a nc ia m e nto.  Esta c lass ifi caçã o d e riva d a  estrutura ce ntra l dos  secto­

res i n sti tuc iona i s  da eco n omia  esta be lec idos pe lo  SCN 93 ( pa rág rafo 6 .7, SHA  

M a n ua l  1 .0 ) .  (Ta bela 5 . 2 . ) 

Tabela 5 .2 . Classificação de agentes financiadores ( ICHA-HF)  

ICHA - HF Agentes F inanciadores 

HF.l Administração pública 

HF.l. l Admin istração públ ica exc lu indo os fundos de seguração social 

HF.l.l.l Admin istração públ ica centra l 

HF.1.1.2 Administração pública estatal/provinc ia l  

HF.1.1.3 Admin istração pública local/mun ic ipal  

HF.1.2 Fundos de segurança social 

HF.2 Sector privado 

HF.2.1 Seguros sociais privados 

HF.2.2 Seguros privados (outras que  seguros sociais) 

HF.2.3 Famíl ias 

HF.2.4 
I n stituições sem fim lucrativo ao serviço das fam íl ias 

(outras que  seguros sociais) 

Hf.2.5 Sociedades (outras que  seguros) 

HF.3 Resto do  mundo 

Fonte: Manual  S H A  1 .0 {p. 68) 
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De acordo  com o manua l  SHA 1 .0  ( pa rágrafo 6 .8 ) ,  o fi nanc iamento dos cu ida­

dos  de  saúde pode ser registado  de d uas  perspetivas d ife rentes :  

- A pr ime i ra perspetiva, usua lmente uti l izada  em Contas N acio na is  da  Saú­

de, refere-se ao equ i l íbrio d e  despesa e m  saúde numa com plexa sér ie  de  combi­

nações third-party-payment mais os pagamentos d i retos das  fa m íl ias  o u  outros 

fi nancia mentos d i retos; 

- Na segunda  perspetiva, cons idera-se as fontes de fi nanci amento dos agen­

tes fi na nc iadores i ntermediá rios ( segu ra nça socia l ,  segu ros socia is privados  e 

o utros seguros privados, I n stitu ições sem fi m  lucrativo ao  serviço das  fa m íl i as  

( I SFLSF ) )  são co ns iderados na  sua origem .  Adic iona lmente, a s  tra nsferênc ias  ta is 

como as i ntergoverna menta is, im postos dedutíveis, subsíd ios a p restad ores e fi­

na ncia mento pe lo resto do  m u ndo são i nc l u ídas  num q uad ro com p leto . 

5. 1 . 4. Contabilização da despesa total em saúde 

De acordo  co m o M a n ua l  SHA 1 .0  ( pa rágrafo 5 . 2 ), a d espesa tota l e m  sa úde 

ava l ia  os em pregos fi na is das  u n idades  res ide ntes e m  bens e serviços de  sa úde  

i nc l u i ndo  a Formação B ruta de  Ca pita l das  atividades prestadoras de  cu idados 

de  saúde (como ativ idade p rinci pa l ) .  I sto s ign ifica q ue a d espesa tota l e m  sa úde 

mede os recursos económ icos d espe n d idos  por  u m  pa ís nas  fu nções HC .l  a HC .7 

em bens e serviços de  cu idados de  sa úde, i nc l u i ndo  a adm in istração d a  sa úde  e 

segu ros de  saúde ma is  a formação bruta de  ca pita l ( pa rágrafo 5 . 2, Manua l  SHA 

1 .0 ) .  (Ta bela 5 .3 . ) 
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Tabe la  5 .3 . Frontei ra conceptual  da despesa total  em saúde 

ICHA - HC Descrição 

HC.l - HC.4 Serviços pessoais de saúde 

HC.S Bens méd icos d ispensados a doentes em ambu latório 

DPTS Despesa Pessoa l  Total em Saúde 

HC.6 Serviços de Saúde Púb l ica e de Prevenção 

HC.7 Admin istração de Saúde e Seguros de Saúde 

DCTS Despesa Corrente Total em Saúde (soma de HCl a HC7} 

HC.R.l Formação Bruta de Capita l em Atividades de Saúde 

DTS Despesa Tota l em Saúde ( DTS = DCTS +HCRl} 

Fonte : Manual  SHA 1 . 0  (p . 58) 

A d es pesa tota l constitu i  pa rte d a  d espesa i nte rna b ruta, excl u i ndo  as ex­

portações d e  serviços d e  sa ú d e  ( p restados  por  p restadores res identes a es­

t ra nge i ros  não  res identes) mas  i n c l u i ndo  as importações ( d espesas e m  saúde 

efetuadas  po r  res ide ntes fo ra d o  te rritór io econó mico) ( pa rágrafo 5 .3 ,  M a n u a l  

SHA  1 .0 ) .  

A Formação B ruta d e  Cap ita l ( FBC) e m  ativid ades d e  saúde  (como atividade 

pr inc ipa l )  corresponde à d espesa q ue a u m e nta o stock de  recursos do  siste ma de 

sa úde, com d u ra b i l i dade  su per ior a um período contab i l ístico (um ano)  ( pa rágra­

fo 5 .2 ,  M a n u a l  SHA 1 .0 ) .  De a cordo  com o Manua l  SHA 1 .0  ( pa rágrafo 5 .37) ,  da  

F BC e m  sa úde não  i nc l u i  a FBC d os prestadores q ue se  d ed icam como ativ idade 

p rinc ipa l  à venda  a reta lho  d e  a rtigos méd icos. 

O Manua l  SHA 1 .0 recomenda a ap l icação dos princípios do SCN 93 no cá lcu lo 

da  prod ução d e  serviços d e  cu idados de sa úde, nomeadamente, a separação entre 

a produção merca nti l  e não merca nti l  d e  forma a ava l i a r  a prod ução de serviços 

de  sa úde correta mente em termos monetários ( pa rágrafo 5 . 21, Manua l  SHA 1 .0) .  

O reg i sto d a  p ro d u çã o  respe ita o p r i n cíp io  d a  espec i a l i zação eco n ó m i ca 

d o  exercíc io  ( "accrua/ basis") : os fl uxos são reg i sta d o s  q u a n d o  o va l o r  econó-
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mico é cr i ado, t ra nsfo rmado, trocado ,  t ra n sfer ido  o u  ext i ngu i do .  Os  se rv iços 

são regi stad os q ua n d o  sã o p resta dos ,  a p rod uçã o é reg ista d a  n o  m o m e nto 

em q ue o p rod uto é c r i ado  e o consumo  i nte rméd io  reg ista d o  q ua n d o  os 

materi a i s  são usados .  O período conta b i l íst ico é o a n o  c iv i l ( p a rágrafo 5 . 2 1, 

M a n u a l  SHA  1 .0 ) . 

5.2. Contas Nacionais da Saúde em Portugal: uma década de series temporais 

Nesta secção va mos co meça r por  a na l i sa r a s  te n d ê nc ias  verifi cadas  na des­

pesa em sa úde  e ntre 2000 e 2012  e o se u e n q u a d ra m e nto a n íve l d o  co ntexto 

económico nac iona l  e i nte rn ac ion a l .  De segu ida  serão  exa m i nados  os p ri nc ipa i s  

age ntes fina nc iad ores d a  despesa e será i nvestigad a  a forma co m o  a d espesa 

e m  sa úde  tem v indo a ser repartid a  pe los pr i nc ipa i s  p restad o res dos  cu idados  

de  sa úde, nomeadamente hosp ita is, serviços d e  a m b u latório e fa rmác ias .  F i ­

na lmente será estu dada  a fo rma co m o  a d espesa e m  sa úde  tem v i ndo  a evo l u i r  

desde 2000 segu ndo  o s  p ri n c i pa is m odos de p rod ução ( i ntern a m e nto, hospita l  

de  d ia,  a m b u latório, d o m ici l i o ) .  Sem p re q ue for possíve l  estas d ife re ntes com­

ponentes d a  despesa e m  sa úde  serão a n a l isadas  á l uz da  sua  eventua l  l igação 

com o e nve l heci mento d a  popu laçã o .  

N o  fi na l  desta secção, c o m  base nos  dados existe ntes desde 2000, p retende­

se responder  as seguintes q uestões :  

• Será q u e a d espesa e m  sa ú d e  te m v i ndo  a a u m e nta r s ign ifi cat iva m e nte 

d esde 2000? Esta rá o seu comporta m e nto re la c io n a d o  co m fatores  de natu­

reza eco nóm ica? 

• Quem são os gra ndes fi nanc iadores d a  despesa em sa úde e m  Portuga l?  

Será que o pad rão de fina ncia mento se tem v indo a a ltera r  d esde 2000? 

• Como se reparte a despesa pe los princ ipa i s  prestadores dos cu idados d e  

saúde? Esta d istri bu ição tem s ido coe rente ao longo do  tem po? E esta rá re lac io­

nada com aspetos l igad os ao e nve l h ec imento da  popu lação? 

• Quais  as funções e modos de p rod ução dos cu idados d e  sa úde q ue a bsor­

vem mais  recu rsos? Como tem v indo a evo lu i r  a re pa rtição da  despesa em sa úde 

neste co ntexto ao  longo do  tem po? H averá uma associação  e ntre a forma como 

são d istribu ídas  estas despesas e o e nve lhec imento d a  popu lação? 
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5.2. 1.  Despesa em Saúde 

E m  2012, o u ltimo ano  pa ra o q u a l  existem dados d ispo n íveis, a despesa cor­

rente e m  sa úde  (estimada )  ati ng iu  o va lor  de  15 .628, 1  m i l hões de  euros, tendo 

d i m i nu ído  s ig n ificativa mente e m  re lação ao  período a nterior  (-5,5 por ce nto), 

a pós ter registado  uma  d i m i n u ição nom ina l  de  5,8 por cento em 2011 .  Esta evo­

l ução negativa fo i determinada  sobretudo pe lo  decrésc imo acentuado da des­

pesa co rre nte púb l ica que  a l ca nçou va lo res de 8,4 por cento em 2011  e 9,7 por  

ce nto em 2012 ( a bela 5 4 ) .  

10,0 
8,0 
6,0 

o 
'é 4,0 
CJ E ·;:; 2,0 � 

u 
CJ 0,0 

"C , X ·2 ,0 {! 
·4 ,0 
·6,0 
·8,0 

Figura 5 . 3 . Despesa Tota l  em Saúde : 2000-2011 

I I • 

t - _ _ ._ LI-1 1_-
2002 2oo3 2004 2oos 2006 ioo7 2oos 2009 2010 2 

Fo nte : lN E, Conta Satélite da Saúde (dados publ icados em 21 de Junho de 2013) . E la boração própria 

N a  década 2001-201 1, a despesa tota l e m  saúde passou d e  1 1  835,8 m i lhões 

pa ra 17 507,7 m i l hões de  e u ros, tendo atingido um crescime nto máximo de 7,4 

por cento em 2004 e um mín imo de -6,2 por cento em 2011 ( F igura 5 .3 . ) . A des­

pesa em saúde cresce u mais  no p rime i ro q u i nquén io, tendo tido um cresc imento 

ma is  moderado a pa rti r de 2006. 
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valor 

Tx.var 

% PIB  

per 
capita 

valor 

Tx.var 

% PI B  

per 
capita 

Desp 
total 

I va lor 

Tx.var 
-- -----

106€ 

% 

% 

€ 

106€ 

% 

% 

€ 

% 

106€ 

% 
-

2000 2001 

11.835,8 12.454, 1 

X 5,2 

9,3 9,3 

1 .157,4 1 .210,0 

10.943,0 11.560,2 

X 5,6 

8,6 8,6 

1.070,1 1 . 123, 1 

92,5 92,8 

7.598,2 8.057,3 

X 6,0 

Tabela 5 .4 .  Despesa em Saúde e Principais Agregados. 2000-2012 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Despesa tota l em saúde 

13.065,4 13.965,0 15.004,1 15.971,9 16.138,0 16.922,0 17.574,7 

4,9 6,9 7,4 6,5 1,0 4,9 3,9 

9,3 9,7 10,0 10,4 10,0 10,0 10,2 

1.260,1 1.337,5 1.428,7 1.514,0 1.524,7 1.595,2 1.654,5 

Despesa corrente em saúde 

12.276,0 13. 159,9 14. 162,6 15.110,5 15.109,4 15.838,6 16.602,8 

6,2 7,2 7,6 6,7 0,0 4,8 4,8 

8,7 9,2 9,5 9,8 9,4 9,4 9,7 

1. 184,0 1.260,4 1.348,6 1.432,4 1.427,5 1.493,0 1.563,0 

94,0 94,2 94,4 94,6 93,6 93,6 94,5 

Despesa corrente púb lica em saúde 

8.689,9 9 .196,9 9.874,0 10.548,6 10.251,5 10.712,3 10.972,3 

7,9 5,8 7,4 6,8 -2,8 4,5 2,4 

2009 2010 

18.224,2 18.663,7 

3,7 2,4 

10,8 10,8 

1 .714,0 1.754,5 

17.256,2 17.552,7 

3,9 1,7 

10,2 10,2 

1.623,0 1.650, 1 

94,7 94,0 

11 .657, 1 11.827,8 

6,2 1,5 

2011P 

17.507,7 

-6,2 

10,2 

1 .643,8 

16.536,8 

-5,5 

9,7 

1.552,6  

94,5 

10.835,2 

-8,4 

2012Pe 

X 

X 

X 

X 

15.628,0 

-5,8 

9,5 

1.474,0 

X 

9.789,5 

-9,7 
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

% PIB % 6,0 6,0 6,2 6,4 6,6 6,8 6,4 

per 
€ 743,0 782,8 838,1 880,8 940,2 999,9 968,6 capita 

Despesa corrente privada em saúde 

va lor 106€ 3 .344,7 3.502,9 3.586,1 3 .963,0 4.288,6 4.561,9 4.857,9 

Tx.var % X 4,7 2,4 10,5 8,2 6,4 6,5 

% P I B  % 2,6 2,6 2,6 2,8 2,9 3,0 3,0 

per 
€ 327,1 340,3 345,9 379,6 408,4 432,4 459,0 capita 

Formação bruta de capital 

valor 106€ 892,8 893,9 789,4 805,2 841,5 861,4 1.028,6 

Tx.var % X 0,1 -11,7 2,0 4,5 2,4 19,4 

% PI B  % 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 

Desp 
% 7,5 7,2 6,0 5,8 5,6 5,4 6,4 total 

P IB  

Tx.var % 7,3 5,6 4,5 2,1 4,1 3,3 4,3 

Fonte. l N  E, Conta Satélite da  Saúde (dados publicados em 21 de Junho de 2013) 
legenda · Dados provisórios (P); Dados prel iminares ( Pe )  

2007 2008 2009 
-

6,3 6,4 6,9 

1 .009,8 1.032,9 1.096,4 

5 .126,3 5 .630,5 5.599,1 

5,5 9,8 -0,6 

3,0 3,3 3,3 

483,2 530, 1 526,6 

1 .083,4 972,0 968,0 

5,3 -10,3 -0,4 

0,6 0,6 0,6 

6,4 5,5 5,3 

5,3 1,6 -2,0 

2010 2011P 

6,8 6,3 

1 .111,9 1.017,3 

5 .724,9 5 .701,6 

2,2 -0,4 

3,3 3,3 

538,2 535,3 

1 .111,0 970,9 

14,8 -12,6 

0,6 0,6 

6,0 5,5 

2,6 -1,0 

• i 
2012Pe 

5,9 

923,3 

5 .838,6 

2,4 

3,5 

550,7 

X 

X 

X 

X 

-3,4 
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As tendências verificadas na despesa em sa úde têm que ser enquadradas no 

contexto mais globa l não só da  economia portuguesa, mas também da conjuntura 

dos países da  OCDE.  Em re lação a economia portuguesa é importa nte destaca r q ue, 

em 2012, a despesa corrente em saúde corresponde a 9,5 por cento do P I B, sendo 

este va lor apenas superior em cerca de  um ponto percentua l  ao  verificado em 2000 

(8,6 por cento) .  Constata-se igua lmente da aná l ise da Tabela 5.4 que em 2011 e 

2012, a despesa corrente em saúde d im inu iu a u m  ritmo mu ito superior ao do  P I B, 

que registou reduções nomina is de  1,0 por cento em 2011 e 3,4 por cento em 2012.  

Se considerarmos o contexto da OCDE, verifica-se que P I B per capita está positiva­

mente associado com as despesas em saúde ( Barros, 2014; Gerdtham, et a i ., 1998) .  

Em gera l, países mais ricos, têm ma iores n íveis de  despesa em sa úde (F igura 5.4. ) .  

Figura 5 .4.  Despesas em saúde e P IB  per capita nos pa íses da OCDE 

Despesas em Saúae per capo la  (USO PPP) 
sooo I 
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PIB per capita (USO PPP) 
Fonte : OCDE. Health at a G l ance, 2009. 

5.2.2. Despesa por agente financiador 

Despesa Corren te Pública e Privada 

Como já fo i referido, estão eng lobados nos agentes fina nc iadores de cu idados 

de  saúde ( ICHA-HF ) todas as  u n idades  i nstituc iona is  que fi nanc iam d i retamente 

os siste mas de saúde nac iona is  (ex . :  Serviço N acio na l  de Sa úde, subsistemas de 
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sa úde p ú b l i cos/privados, d espesa priva d a  das fa m íl ias ) .  A repa rtição da  d espesa 

em sa úde por  agentes fi na nc iadores permite med i r  a despesa total (ou co rrente), 

púb l ica e privada,  em sa úde .  

Os  agentes fi na nc iadores púb l icos i ntegra m o Serviço Nac iona l de  Saúde 

(SNS) ,  os su bsistemas  d e  sa úde púb l icos (ADSE, Assistência Méd ica e Med ica­

m entosa a os beneficiá rios das Forças M i l ita res e M i l itarizadas  e Serviços Socia is 

da PSP e do M i n istério da  J ustiça )  e o utras u n idades da  adm in istração púb l ica 

( i n c l u i ndo  as ded uções à coleta de I RS por  cu idados de sa úde ) .  

São c la ssifi ca d os como age ntes fi n a nc iad ores p rivados os seg u ros p rivados  

(que i nc l uem os su bsistemas  d e  sa ú d e  p rivados  (SAMS, PTACS, I nstituto das  

O b ras  Soc ia i s  ( l OS)  dos  CTT, e ntre o utros) e os outros segu ros privad os) ,  a d es­

pesa p r ivada  das  fa m í l i a s, as i n stitu i ções sem fi m  l u crativo a o  serviço das  fa m í­

l i a s  (exceto as  d e  seg u ros socia is )  e a s  o utras sociedades ( exceto as de  segu ros 

de saúde ) .  

O secto r púb l ico é a pr inc i pa l  fonte de fi na nc iamento na  á rea da  sa úde em 

Portuga l  ( F igu ra 5 .5 . ) . Face ao  tota l das  d espesas e m  saúde, a despesa corrente 

fi na nc iada pe los agentes púb l icos tem v indo, consecutiva mente, desde 2000, a 

perder  im portâ nc ia  re lativa face à d espesa corre nte privada,  ati ng indo 62,6 por 

cento d a  d espesa corrente tota l em 2012 .  

F igu ra 5 .5 . Evol ução da quota-parte p ú b l ica (%) n a  despesa tota l  e m  saúde 

7 S,O% 

;- 70,0% � 
.a � 6S .O% 
o ... c � 60,0� 

.GI v c: .. ., L: 5 5,0% 

50.0% 

legenda : Dados provisórios (P) ;  Dados preliminares (Pe) 

Fonte: lN E,  Conta Satélite da Saúde da Saúde (dados publicados em 21 de Junho de 2013) . 
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Após o crescimento de 1,5 por  cento observado  em 2010 ( F igu ra 5 .6 . ) ,  a d es­

pesa corrente púb l i ca d ecresceu s ign ificativa m ente em 2011  (-8,4 por cento )  e 

e m  2012 (-9,7 por cento ) .  Por sua vez, a despesa corre nte privada  registou uma  

l ige ira d im inu ição e m  2011  ( -0,4 por  cento), estimando-se u m  acrésc imo de 2,4 

por  cento no a no segu inte. 

Figura 5 .6. Taxa de crescimento da despesa púb l i ca e pri vada e m  Portugal 

• Despesa Pública 
• Despesa Privada 

Fonte : lN E, Conta Satelite da Saúde da Saúde ( dados p u b licados em 21 de Junho de 2013) . Ela boração própria 

Entre 2000 e 2012, a despesa corrente privada  apresentou u ma taxa de  cresci­

mento médio anua l  de 4,8 por cento, enquanto a despesa corrente púb l ica cresceu 

a penas 2 ,3 por cento. No enta nto, estes va lores apresentam uma forte varia b i l ida­

de, nomeadamente no sector públ ico . E m  2012, a despesa corrente privada situou­

se 30 por cento ac ima do  n íve l observado  em 2005, enqua nto a despesa corrente 

p úbl ica foi inferior em 10 por cento . Esta evo lução fo i fortemente infl uenciada pelo 

decréscimo da  despesa púb l ica nos ú ltimos dois a nos.  (Tabela 5 .5 . ) 

Ana l i sando os agentes fi na nciado res do secto r púb l i co, em 2012, o SNS re­

presentava a ma ior  fonte de financ iame nto, segu ido dos subsistemas d e  saúde 

pub l ico ( F igura S . 7. ) . A ma ior  a lteração em re lação a d istri bu ição  verificada  em 

2000 d i z  respeito à tra nsferência das  verbas re lativas aos su bsistemas de saúde 

púb l icos para o Sistema N ac iona l  d e  Saúde (8 ,5 por cento em 2000 e a penas  6 

por cento e m  2012 ) .  
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Tabela 5 .5 . Despesa corrente em saude por agente financiador 

Agentes financiadores 
2000 2001 2002 2003 2004 I 2005 2006 2007 2008 

( ICHA-HF) 

Administrações públicas 7.598,2 8.057,3 8.689,9 9. 196,9 9 .874,0 10.548,6 10.25 1,5  10.712,3 10.972,3 

Serviço Nacional de Saúde 6.334,2 6.622,9 7.069,6 7.437,9 7.909,9 8.415,0 8.091,9 8.431,7 8.605,8 

wSubsistemas de saúde 
públicos o 

647,2 750,6 9 13,6 913,5 996,8 1.023,5 1.032,8 1 . 175,2 1 . 161,6 

Outras unid. da 
485,4 544,7 573,3 690,5 804,2 948,7 951,8 918,6 

administração pública 
997,0 

Fundos de segurança social 131,4 139, 1 133,5 155,0 163, 1 161,3 175,1 186,8 207,8 

Setor privado 3.344,7 3 .502,9 3.586,1 3 0963,0 40288,6 4.561,9 4.857,9 5 . 126,3 5 .630,5 

Subsistemas de saúde 
o 237,6 266,0 

privados 
265,2 355, 1 389,6 357,5 361,9 342,7 366,3 

Outras seguros privados 148,9 162,0 214,0 263,6 300,5 308,5 358,2 397,6 446,3 

Despesa privada familiar 20879,3 2 .998,3 3.032,6 3 0 261,7 3.514,9 3 .814, 1 4.053,6 4.307,8 4.724,7 

lnst. sem fim lucrativo ao 
18,5 

serviço das fammas 
15,7 16,2 21,4 23,2 17,5 19,3 14,6 14,3 

Outras sociedades 60,4 60,9 58, 1  61,1 60,5 64,3 64,9 63,7 78,8 
--

legenda ' Dados provisórios {P);  Dados prel iminares ( Pe) 

Fonte: l N  E, Conta Satélite da  Saude da  Saúde (dados publ icados em 21 de Junho de 2013) 

2009 I 2010 

11.657, 1 11.827,8 

9 . 137,2 9.977,3 

1.268,6 709,9 

1.015,4 913,4 

236,0 227, 1 

5 .599,1 5.724,9 

323,2 315,3 

464,2 491,2 

4.715,6 40816,7 

15,4 14,6 

80,6 87, 1 

201 1 P  

10.835,2 

9.107,7 

626,6 

880,4 

220,5 

5 .701,6 

310,6 

505,4 

4.782,1 

14,2 

89,3 

2012Pe 

9.789,5 

8.439,4 

585,5 

549, 6 

215, 1 

5 .838,6 

288,4 

503, 1 

4.946,6 

14,2 

86,2 

! 

� 
m 
:::J 
< (1) 
c::r 
(1) 
n 
3 
(1) 
:::J 
õ 
(1) 
U'l 
OJ 
C · 
o_ 
(1) 

I 
\J ..., 
o ..., 
0.. 
OJ 
o_ 
(1) 
(j'l 
\J 
o 

n 
Q) 
(j'l 
:::J 
c 
3 
\J 
o 
� 
c 
OJ 
(1) 
3 
:s: 
c 
0.. 
OJ 
:J 
n 
OJ 



C o ntas Nac 1ona 1 s  de SaLfde .<f· 

Figura 5 .7 . Fontes de F inanciamento da admin ist ração púb l i ca em 2000 ( esquerda) e 2012 
(d i reita) 

83,4% 

2000 2012Pe 

• Fu ndos de segurança social 

• Outras unid. d a  administração 
p úbl ica 

• Subsistemas de saúde públ icos 

• Serviço Nacional  de Saúde 

Fonte : lN E .  Conta Satélite d a  Saude da Saúde ( dados p u b licados e m  21 d e  Junho d e  2013) 

No sector privado a princ ipa l fonte de fina nc iamento em 2012 conti n ua a ser, 

como em 2000, a refe rente às despesas das  fa míl ias, havendo no  e nta nto, entre 

2000 e 2012,  u m  a u mento da  q uota-pa rte de  o utros segu ros p riva dos e u ma d i­

m inu ição do  subsistema de saúde privado  ( Figu ra 5 .8. ) .  

Figura 5 .8. Fontes d e  F inanciamento no sector privado e m  2000 (esquerda) e 2 0 1 2  (d i reita) 

86% 85% 

2000 2012Pe 

• Outras sociedades 

• lnst. sem fim l ucrativo ao serviço 
das famílias 

• Despesa privada famil iar 

• Outros seguros privados 
• Subsistemas de saúde privados 

Fonte: lN E, Conta Satélite da Saúde da Saúde (dados publicados em 21 d e  Junho de 201 3 )  
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5.2.3 Despesa por prestadores dos cuidados de saúde 

As atividades p restadoras  d e  cu idados  de saúde { ICHA- H P) d estinadas  ao 

co nsumo fi na l  com preendem as e nti dades cuja atividade  pri nc ipa l e secundária  

é a p rodução  d e  serviços de  sa úde .  Estão i nc l u ídos nomeadamente aq ueles q ue 

têm co mo ativ idade pr inc i pa l a prestação de cu idados de  saúde (ex . :  Hosp itais) 

assim co mo os produtores q u e  p resta m serviços de  cu idados de  saúde como ati­

v idade secundária (ex . :  La res de terce ira i dade ) .  Estas atividades não inc luem a 

p rodução i ntermédia d estinada  a i ntra co nsumo das atividades prestadoras (ex . : 

I n d ústria s  fa rmacêuticas) ,  exceto a med ic ina  d o  traba l ho .  E m  2011, os hospita is 

{39 por  ce nto), cu idados d e  sa úde  em ambu latório {32 por cento) e as fa rmácias 

( 19 por  cento) rep resentava m as ma iores compone ntes d a  despesa corrente em 

sa úde  ( Figu ra 5 .9 . ) .  

Figura 5 .9 . Despesa corrente e m  saúde por p restador. 2011 (va lor  provisório) 

• Hospitais 

• Prestadores de cuidados 
de saúde em ambulatório 

• Fundos de segurança social  

• Fundos de segurança social 

Fonte : lN E, Conta Satélite d a  Saúde d a  Saúde { dados publicados em 21 de J u n ho de 2013) 

E m  re lação a 2010, verificou-se q ue, em gera l, a despesa dos prestadores 

de cu idados de sa úde  d im i nu i u .  A parte re lativa aos hosp ita is decresceu 4, 1por  

ce nto, espe l hando  a d im inuição em 7 ,4 por  ce nto da  d espesa em hosp itais pú­

b l icos (que  ab ra ngem os hosp ita is E ntid ades Púb l icas Empresa r ia is ( E . P. E . ) ), uma 

vez  que  a despesa e m  hosp ita is p rivados  ( q ue i nc luem hosp ita is com Contrato d e  

Pa rceria Púb l ico-Privada )  a u mentou 10,2 p o r  cento . O a u mento da  despesa e m  



hospita is privados deveu-se sobretudo à abertura d e  novas u n idades hosp ita la­

res .  E m  re lação aos p restadores de  cu idados de  saúde e m  ambu latório, a despe-

sa vi u o se u va lor  red uz ido e m  7,4 por  cento em 2011 (Tabela ) . 

A despesa re lac ionada co m os p restadores púb l icos e p rivados d e  cu idados 

d e  sa úde em ambu latório decresceu 10,8 por cento e 6, 1 por  cento, respetiva­

mente, tendência ta mbém ve rificada  n a  despesa em fa rmác ias q ue reg istou uma  

d i m i n u ição de 9, 1 por  cento e m  2011 .  

A estrutu ra de  despesa corre nte por  prestadores, em 2011, não  a p resento u 

a l terações s ign ifi cativas e m  re lação  ao  a n o  a nter ior. Ao n íve l dos p rinc ipa is  pres­

tadores, notou-se u m  a u mento do peso re lativo da d espesa em hosp ita is (38,0 

por cento em 2010 e 38,7 por cento em 2011 )  e, em se ntido i nve rso, um decrés­

c imo d a  proporção da  despesa em prestadores de  cu idados d e  sa úde  e m  a m bu­

latório (33, 1 por  ce nto e m  2010 e 32 ,5  por cento e m  2011 ) .  

Quando se  a na l isa m estes va lores para o pe ríodo 2 000-20 1 1  ( Figura 5 . 10 ), 

as princ ipa is va riações fo ra m as verificadas  ao  n ível da  p roporção da  d espesa 

em prestadores de  cu idados de  saúde em ambu latório ( 29,9 por cento em 2000 

e 32 ,5  por ce nto em 201 1 ), e da  despesa dos estabe lec imentos de e nfermagem 

com i nterna mento e de  cu idados res id encia i s  espec ia l izados (0,9 por  cento em 

2000 e 1 ,6 por cento em 2011 ) .  
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Ta bela 5 . 6 .  Despesa correntP em s a u d e  por prestéldor 

I I I 
I I 

Prestadores de cuidados de saúde (ICHA-HP) 2000 2001 2002 

Hospitais H P. 1  4 .246,8 4 .338,3 4 .684,8 

Estabelecimentos de enfermagem com interna-
H P.2 101,0 109,8 1 19 , 1  

mento e d e  cuidados residenciais especializados 

Prestadores de cuidados de saúde em 
H P.3 3 .274,4 3 .576,6 

ambulatório 
3 .747,2 

Farmácias H P.4 .1  2 .324,2 2 .538,8 2 .722,5 

Todas as outras vendas de bens médicos 
H P.4.2-

5 28,5 522,9 
4.9 

55 1,0 

Provisão e administração de programas de 
H P.5 7,8 8,6 8,1  

saúde pública 

Administração e seguros de saúde em geral H P.6 180,0 179,9 164,7 

Todas as outras atividades H P.7 132,8 146, 1 148,5 

Resto do M undo H P.9 147,4 139,2 130 , 1  

-

onte lN E . Conta Satélite da Saú d e  da Saud•' (d�dos publicado' em 21 de J u nho de 20.\ ' ) 

Lege,da ; Dados provisóno� ( P ) ;  Dados prPi im 1 n a res ( Pe )  

i 

2003 2004 2005 2006 

5 .046,0 5 . 386,7 5 .864,0 5 .649,8 

129,5 143,4 148,3 157,0 

4 . 143,1 4 .493,5 4.773,8 4 .824,3 

2 .863,8 3 . 1 28,5 3 .267,5 3 .349,3 

5 22,8 521,7 545,3 568,5 

9,8 12,0 9,3 8,3 

166,0 190,8 198,7 228,7 

155,3 164,2 17 1,9 183,8 

123,6 121,8 13 1,7 139,8 

2007 2008 2009 

6.0 17,4 6 . 1 70,4 6.566,4 

178,8 207,2 234,7 

4.970,6 5 .394,0 5 .633,0 

3 .470, 1 3 .5 39,7 3 .507,4 

605,2 647,3 664,4 

8,0 13,9 10,2 

243,5 255,2 264,1 

193,0 208 , 1  222, 1 

152,0 166,9 154,0 

U nid: 106 
Euros 

2010 2 0 1 1 P  

6 .674,0 6 .402,4 

2 5 1 , 2  264,6 

5 . 8 13,5 5 .382,1  

3 .423,7 3 . 1 13,0 

687,8 673,1 

1 1,9 1 1,8 

292,4 294,3 

230,5 226,7 

167,7 168,9 
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Figura 5 10 . Despesa corrente em saúde por prestador. 2000-2011 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011P 

Fonte : INE, Conta Satel 1 te d a  Saude d a  Saude (dados pu bl icados em 21 de: J u n ho de 20l:S) 

• Farmácias 

• Prestadores de cuidados 
de saúde em ambu latório 

• Estabelecimento sw 
enfermagem com 
internamento e de 
cuidados res idenciais 
especia l i zados 

• Hospitais 

A despesa corrente em fa rmácia tem v indo gradua lme nte a d im i nu i r, corres­

pondendo a 18,8 por  cento do tota l em 2011, tendo  ati ng ido o va lor  de 2 1,2  por  

cento e m  2000. 

5.2.4. Despesa corrente por agentes financiadores e prestadores de cuidados 

de saúde 

E m  2012, a proporção d a  despesa co rrente e m  sa úde  suportada pe lo SNS era 

de  54 por cento, tendo as fa m íl i as  fina nc iado 28,9 por  cento do  tota l da  d espesa 

co rre nte ( Figu ra 5 . 11 . ) .  
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F igura 5 1 1  Despesa corre·1te em 2012 por grandes agentes financiador es 

• Serviço Nacional  d e  Saúde 

8 Despesa privada famil iar 

Outros 

Fome : l N  E, Conta Satéllteo dd Saude da Saude (dados p u b l i cados e m  21 de Junho d e  2 0 1 3 )  

E ntre 2000 e 2012 a proporção da d espesa co rrente em sa úde fina nc iada 

pe las fa m íl ias  aumentou co ns iderave lmente, representa ndo 26 e 32 por ce nto, 

respetiva me nte. Em sim u ltâ neo, observou-se o decrésc imo do fina nc iamento su­

portado  pelo Serviço N aciona l  de Sa úde  (SNS) correspondendo a 54 por cento da 

d espesa co rrente em 2012 e a 58 por  ce nto em 2000 ( F 1gura 5 . 12. ) . 

Figura 5 . 12 Despesa corrente em saúde, por agente financiador (2000-2012Pe) 

Outras Sociedades 

lnst. sem fim lucrativo a o  serviço das fa m il ias 

Outros seguros privados 

Subsistemas d e  saúde privados 

F u n dos d e  segurança social  

Subsistemas d e  saúde p úbli cos 

o 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 

Fo nte . l N  E, Conta Satélite da Saude da Saúde ( dados p u blicad os em 21 de Junho de 2013) 
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Conta s  Nac iOI1ê iS  d e  Sau d e  :{1 

E m  re laçã o  aos resta ntes age ntes fi n a n ci adores,  os o utros segu ros  p riva dos  

fo ra m os  ú n icos a regista r u m  a u m e nto d o  peso re lativo d a  sua  d espesa n a  

estrutu ra de  fi nanc i amento ( 1, 3  e 3 , 2  por  ce nto e m  2 000 e 2 0 1 2 ,  respetiva­

mente) .  Destaca-se a i n d a  neste perío d o  o d ec résc imo acentuado  da d espesa 

das  o utras  u n idades d a  a d m i n istra ção p ú b l ica ( i n c l u i n d o  as  ded uções à co leta 

de I RS por  cu idados  de sa úde ) ,  t rad uz i ndo-se na red ução d o  seu  peso re l a tivo 

na  estrutura de fi na nc i amento, d ev i do  à a lteração das  regras  a p l icadas  ao  cá l ­

cu lo das  deduções à co leta d e  I RS esta be lec idas  n a  Lei  n º  64-B/20 1 1, d e  30  de 

Deze m bro .  E m  2012,  a s  fa mí l i a s  passa ra m a poder deduz i r  a pe nas  10po r cento 

das  d espesas e m  sa ú d e  com o l i m ite d e  838,44€, no  caso das  d espesas isentas 

de IVA ou  sujeitas à taxa red uz ida  ( até 2011  e ra possíve l  deduz i r  até 30  por  

ce nto das  despesas de  sa ú de, com bens  e serviços isentos d e  IVA o u  com taxa 

de 6 por ce nto (e j u ros co ntra íd os p a ra paga mento das  mesmas) , sem l i m ite 

máx imo esta be lec ido .  

Ana l i sando a d espesa e m  sa úde por  agente prestador  e por grandes fontes 

de fi na nc iamento, verifica-se q ue desde 2000, a despesa corre nte do SNS tem 

v indo a decresce r, refleti ndo  a red ução do fi nanc iamento aos hosp ita is púb l icos, 

aos prestadores púb l icos de  cu idados de  saúde em ambu lató rio e às fa rmácias 

( F ora 5 .  3 ) ( abe: a !>  7 . ) . 

Figu ra 5 . 13 .  Despesa corrente do SNS, por prestador, 2000-2011  

16,41% 17,2% 17% 15% 

9,84% 

2000 2005 2010 2011P 

FontE' lN E, Con a Satélite da Saúde da Saúde (dados publicados e m  21 de Junho de 2013) 

Farmácias 

• Prestadores de cuidados de 

saúde em ambu latório 

( Privados) 

• Prestadores de cuidados de 

saúde em ambulatório 

( Públ icos) 

• H ospitais ( Privados) 

• Hospitais ( P ú b licos) 
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As med idas  pa ra red ução d a  despesa púb l ica adota das  e m  2 0 1 1, no mea­

d a m e nte a red u ção dos custos com o pessoa l  e dos  consumos  i nterméd ios dos 

_p restad o res p ú b l icos e a d i m i n u ição do va lor  dos contratos-p rogra ma com as 
E ntidades E . P. E . ,  tive ra m efe itos na  d i m i n u ição d a  despesa do  SNS .  S im u lta­

neamente, as med idas  de p o l ítica do med ica mento i m p leme ntadas  em 2011  
e 2012, q ue se  t ra d uz i ra m  no  d ecrésc imo dos  p reços dos  med i ca m e ntos, na  
d i m i n u içã o das  com pa rtic i pa ções pe lo  SNS  e no  i n creme nto dos  med icamentos 

gené r icos, p rop ic i a ra m  ta m bé m  u m a  red uçã o s ign ificativa da despesa do SNS 

co m as fa rmác ias .  Por  o utro l ad o, a revi são d o  p reço dos  med ica mentos tendo  
co mo refe rê nc ia os p reços ma is ba ixos p rati cados  noutros  pa íses e u rope us, o 

i nce ntivo d e  acesso a o  m e rca d o  d e  med ica m e ntos gené ricos através do  des­
b loq ue io  j ud ic i a l  re l ac ionado  com pate ntes, e o a u m e nto d e  su bstâ nc ias  ativas 
co m med ica m e nto ge n é rico co merci a l i zadas  e a i m p lementação d a  prescriçã o 

e d ispe nsa po r  "Den o m i nação Com u m  I nte rnac iona l", contr i b u íra m s ign ifi cati ­
va m e nte pa ra as  poupa nças verifi cadas  no  SNS .  
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Tabela 5 .7 .  Despesa corrente em saúde do Serviço Nacional de Saúde por prestador 

I I 

Prestadores de cuidados de saúde 
2000 2001 2002 2003 2004 

(ICHA-HP) . 

Hospitais (Públicos) H P. 1  3.320,6 3 .308,5 3.539,4 3 .673,6 

Hospitais (Privados) H P. 1  166,7 2 15,2 205,2 234,0 

Estabelecimentos de enfermagem 
H P.2 0,0 0,0 0,0 0,0 

com internamento (Privados) 

Prestadores de cuidados de saúde em 
H P.3 1 . 124,2 1 .236,5 1 . 3 1 1,9 1 .397,5 

ambulatório (Públicos) 

Prestadores de cuid.ados de saúde em 
H P.3 623,5 653,7 7 17,2 782, 1 

ambulatório (Privados) 

Farmácias H P.4.1 1 .039,2 1. 146,6 1.227,2 1 . 272,9 

Todas as outras vendas de bens H P.4.2-
5,7 4,4 4,5 5,2 

médicos 4.9 

Provisão e administração de progra-
H P.5 2,8 3,3 3,5 3,6 

mas de saúde pública 

Administração e seguros de saúde 
H P.6 38,4 38,7 4 1,8 49,4 

em geral 

Resto do Mundo H P.9 13,0 15,9 18,8 19,6 

I Despesa corrente em saúde 6.334,2 6.622,9 7.069,6 7.437,9 

Fonte: lN  E,  Conta Satél1te da Saude da Saude (dados publ icados em 21 de Ju nho de 2013) 

Legenda· Dados provisórios (P). Dados prelíminares ( Pe) 

I, I 

� 

2005 2006 2007 2008 2009 

3 .9 1 2,8 4.292,5 4.060,2 4.342,0 4.340,6 

276, 1 279,3 277,3 285,4 304,3 

0,0 0,0 0,0 1 1,4 35,5 

1.442,9 1.477,0 1.385,6 1 .374,9 1 .370,2 

782,6 806,7 847,6 826,4 906,5 

1 . 394,6 1.448,2 1.425,0 1 .480,8 1.554,7 

5,9 10, 1 7,7 7,5 7,9 

4,9 5 , 1  4,8 4,1 7,3 

62,4 69,6 64, 1 72,3 57,9 

27,9 26,4 19,6 27,0 20,9 

7.909,9 8 .415,0 8.09 1,9 8 .4 3 1, 7  8 .605,8 

2010 2 0 1 1 P  

4.724,7 5 .259,8 

226,1 329,6 

48,9 67,9 

1.368,0 1.504,5 

993,4 960,8 

1 .651,3 1 .737,8 

7,8 7,7 

4,9 5,4 

87,5 93,3 

24,5 10,5 

9 .137, 2  9.977,3 

U nid: 10' 
Euros 

2 0 1 1 P  

4.844,6 

3 36,6 

90,4 

1 . 3 15,2 

963,5 

1.404,7 

8,4 

5,7 

104,9 

33,7 

9 . 107,7 
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No q u e  d iz respe ito às fa m íl ias  ( F igura 5 . 14. ) ,  em 2011, as  pr inc ipa is co m po­

n e ntes da  d espesa corre nte são as respe ita ntes aos cu idados de saúde em a m­

bu latório d o  sector privado  (42 por  ce nto), fa rmácias ( 28  por cento) e hospita is 

p rivados  ( 14 por  cento ) .  

F igura 5 . 14 . Despesa das fam íl ias  por p restador e m  2011 

• Hospitais (Públicos) 

• Hospitais (Privados) 

• Estabelecimentos de enfermagem 
com internamento e de cuidados residenciais 
especializados (Públicos) 

• Estabelecimentos de enfermagem 
com internamento e de cuidados residenciais 
especializados (Privados) 

• Prestadores de cuidados de saúde em 
ambulatório (Privados) 

• Farmácias) 

• Todas as outras vendas de bens médicos 

Resto do Mundo 

Fo nte : lN  E ,  Conta Satelite d a  Saude da Saúde ( d ados pu blicados em 21 de J u n ho de 2013)  

A repa rtição da d espesa das  fa m íl i as  tem sofrid o  a lgumas  a lterações desde 

2000, ma nte ndo-se no e nta nto a im portâ ncia re lativa das gra nd es rubricas.  Até 

2 010, ho uve u m  a u mento crescente d o  peso dos cu idados de saúde em a m bula­

tór io e hosp itais do  sector privado, ten do-se verificado uma  d im inu ição na  fração 

co rrespondente às fa rmácias ( F igu ra 5 . 15 . ) .  
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F igura 5 . 1 5  Kepa�tição da despesa d a s  fa •n t l 1 as pelos pri ncip;m prestadores 2000-201 1  

100,0% 

90,0% I 

80,0% 

70,0% 27,9% 
33,7% 

60,0% 32,0% 

50,0% 

40,0% 

3o,o% I 
20,0% 

10,0% 
14,2% 

0,0% 
2000 2005 2010 2011P 

f<J ntE 1 1\l E, Conta Satel rte •a  5<n de d ;,  Silude  (dados publ rcados e m  21 ele Junho c ie  2013) 

a: Todas as outras vendas de bens 
médicos 

• Farmácias 

11 Prestad
.
ores de cuidados de saúde 

em ambulatório (Privados) 

lil Hospitais (Privados) 

Após 2010, esta tendência a ltero u-se, tendo-se verifi cado  uma d i m i n uição d a  

d espesa em p restadores privados d e  cu idados de  sa úde e m  ambu l atório ( -10,6 

por  cento) que passou a rep resenta r 42,3 por  cento da  sua d espesa (-4, 6 pontos 

percentua is, face a 2010) . Contra ri amente, registou-se um a umento da  despe­

sa das fa mí l ias  em hospita is púb l icos (+25,6 por ce nto), em hospita is  privados 

(+16,2  por  cento ), e m  prestadores púb l i cos de  cu idados de  sa úde  e m  ambu lató­

rio (+54,4 por cento )  e em fa rmácias (+11,9 por  cento ) .  
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Esta evo l ução t ra d uz i u-se n o  a u m e nto d o  peso re lativo d a  d espesa e m  hos­

p ita is  p rivados  e e m  fa rmác ias  na  estrutura d e  d espesa das  fa mí l i as  ( 1abe la  

5 .8  ) .  De referi r q ue no  ano de 2011 a atu a l ização das  taxas moderadoras co­

b radas  no â m b ito dos  serviços p resta dos  aos ute ntes pe los  p restadores p ú b l i ­

cos pertencentes ao  S N S  e as a lterações das  co n d ições d e  atri bu ição d e  isenção 

do  se u paga m e nto ( o  d i re ito à isenção no paga me nto d e  taxas moderadoras  

passou  a ser  co nced ido  aos  pens ion i stas e desem p rega dos q u e  não  rece bam 

re n d i m entos superio res a o  sa l á r io mín imo nac ion a l )  contri bu i u  pa ra o a u men­

to  acentuado  d a  despesa das  fa m í l i a s  com esses p resta dores .  É a i nda  d e  refer ir  

q ue, e m  J u l h o  d e  2 0 1 1, o G overno d a  Região Autónoma dos  Açores ta mbém 

intro d u zi u  a cobra nça d e  taxas moderadoras  pe los  p resta dores p ú b l icos per­

te n ce ntes a o  Serviço Regiona l  d e  Saúde .  Por sua  vez, o rece nte a u me nto d a  

despesa das  fa m íl i a s  e m  fa rmác ias  res u ltou das  med idas  d e  po l ítica d o  med i ca­

m e nto adota das .  Veja -se, por  exe m p l o, a d i m i n u ição das com pa rti c i pações de 

d ete rm inados grupos e subgrupos  fá rmaco-te ra pêuti cos e a a lteração  d o  Esca­

lão A.  De nota r q ue a co m p a rtic ipaçã o  do Esta d o  no p reço dos med icamentos 

de ven d a  ao  p ú b l ico é fixad a  de a co rd o  com q uatro esca lões .  No Esca l ão  A, a 

co m p a rtic i pação é d e  90  por  ce nto; no  Esca lão  B, 69 por  ce nto; no  Esca lão  C, 3 7  

po r  cento e n o  Esca l ã o  D a  co m pa rtic i pação é de  15  por  ce nto . Os  esca lões d e  

co m p a rtici pação va ria m  d e  a cord o  c o m  as i nd i cações tera pê uti cas  do  med ica­

m e nto, a sua uti l ização, a s  e ntidades q u e  o p rescreve m e a i nda  com o consumo 

ac resc ido pa ra doe ntes q u e  sofra m d e  d ete rminadas  pato log ias6• 

6http://www.porta ldasaude.pt/portaljconteudos/informacoes+uteis/medicamentos/comparticipacao medicamentos.htm). 
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Tabela 5 .8 .  Despesa corrente em saúde d as famí l ias  por prestador 

Prestadores de cuidados de saúde 
2000 2001 2002 2003 

(ICHA-HP) 

Hospitais (Públ icos) 46,2 61,5 35,5 30,8 

Hospitais (Privados) 296,7 251,5 271,6 371,0 

Estabelecimentos d e  enfermagem com 
internamento e de cuidados residenciais 7,0 8,4 25,4 0,0 

especializados (Públicos) 

Estabelecimentos de enfermagem com 
internamento e de cuidados residenciais 5,8 12,6 9,4 28,5 

especializados (Privados) 

Prestadores de cuidados de saúde em 
23,5 24,6 26,9 20,5 

ambulatório (Públicos) 

Prestadores de cuidados de saúde em 
1 .028,6 1.129,3 1 .094, 1 1.210,0 

ambulatório (Privados) 

Farmácias 920,4 991,2 1 .054,3 1 .105,8 

Todas as outras vendas de bens médicos 419,7 398,2 406,8 394,0 

Resto do Mundo 131,5 121,0 108,6 101,0 

Despesa corrente em saúde 2.879,3 2.998,3 3 .032,6 3 .261,7 

--

Fonte: lN E, Conta Satélite da  Saude da  Saude {dados publ icados e m  2l de Junho de 2013) 
legend;,:  Dados provisónos (P); Dados prelimmares (Pe) 

2004 2005 -2006 2007 

34,5 35,9 38,7 41,4 

346,8 379,7 409,9 451,9 

5,8 6,6 6,7 6,5 

3 1,2  41,0 48,3 5 1,5 

22,7 25,9 26,9 27,9 

1.392,9 1.535,9 1.599,6 1 .709,8 

1.211,6 1.285,4 1.391,7 1.451,0 

377,9 402,9 416,7 447,2 

9 1,5 100,9 115,0 120,6 

3 .514,9 3 .814, 1 4.053,6 4.307,8 

2008 2009 

45,5 45,2 

551,1 530,6 

6, 1 6,5 

42,7 39,3 

26,6 25,5 

1.995,7 2. 105,9 

1.429,7 1 .349,5 

483,9 486,0 

143,5 127,2 

4.724,7 4.715,6 

2010 

43,2 

583,0 

7,0 

41, 7  

24,7 

2 .260,8 

1 . 193, 1 

510,4 

152,6 

4.816,7 

2011P 

54,2 

677,5 

5,7 

33,1 

38,1 

2.020,5 

1.334,6 

489,4 

128,9 

4.782,1 
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5.2. 5 Despesa por funções de cuidados de saúde e modo de produção 

A c lassifi cação das  despesas por fu nções e modos d e  prod ução perm ite fazer 

u m a  a n á l ise separada  das segu i ntes co m ponentes {Tabe l a  5.9 . ) : 

• Despesas com i nternamento (Cu idados  cu rativos e rea b i l itação, Cu idados 

d e  e nfermagem p ro longad os);  
• Despesas hosp ita l de  d ia,  a m bu lató rio (Cu idados cu rativos e reab i l itação); 

• Despesas sem internamento, ambu latório (Cuidados curativos e reabi l itação); 

• Despesas com cu idados  domic i l i á rias (Cu idados cu rativos e reab i l itação 

(a m bu lató rio) ,  Cu idados  de  e nfermagem p ro lo ngados);  

• Despesas com serviços a ux i l ia res de cu idados  de  sa úde; 

• Despesas com a rtigos méd icos ( Prod utos fa rmacêuticos e outros a rtigos 

méd icos  não d u ráveis, Apa re l hos tera pê uticos e equ ipamento méd ico d u ráve l ) .  
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Tabela 5.9. Despesa corrente em saúde por funções de cuidados de saude e modo de produção 

Funções de cuidados de saúde e modos 
2000 2001 2002 2003 2004 

de produção (I CHA-HC) 

Com internamento 2.828,1 2.858,3 3.042,7 3.208,9 

Cuidados curativos e reabilitação 
HC.1.1; 

2.752,9 2.780,4 2.965,6 3.130,8 
2.1 

Cuidados de enfermagem prolongados HC.3.1 75,2 78,0 77,1 78,1 

Hospital de dia (ambulatório) 485,7 428,1 450,6 474,7 

Cuidados curativos e reabilitação HC.1.2; 
485,7 428,1 450,6 474,7 

(ambulatório) 2.2 

Sem internamento 3.425,8 3.770,6 4.004,3 4.412,3 

Cuidados curativos e reabilitação HC.1.3; 
3.425,8 3.770,6 4.004,3 4.412,3 

(ambulatório) 2.3 

Cuidados domiciliárias 94,0 106,9 116,3 98,9 

Cuidados curativos e reabilitação HC.1.4; 
54,7 62,4 66,6 48,2 

(ambulatório) 2.4 

Cuidados de enfermagem prolongados HC.3.3 39,3 44,5 49,7 50,7 

Serviços au•ilares de cuidados 
HC.4 807,7 876,0 918,9 1.095,7 

de saúde 

Artigos médicos disponib. a doentes 
HC.5 2.883,7 3.094,6 3.309,2 3.428,5 

não internados 

Prod. farmacêuticos e out. artigos 
HC.5.1 2.354,5 2.571,0 2.757,4 2.904,8 

médicos não duráveis 

Aparelhos terapêuticos e equipamento 
HC.5.2 529,2 523,6 551,8 523,7 

médico durável 

Despesa pessoal em saúde 10.524,9 11.134,5 11.842,0 12.718,9 

Prevenção e serviços de saúde 
HC.6 238,1 245,8 269,3 275,0 

pública 

Administração de saúde 
HC.7 180,0 179,9 164,7 166,0 

e seguros de saúde 

Despesa corrente em saúde 10.943,0 11.560,2 12.276,0 13.159,9 

- --- -

Fonte · l N  E, Conta S;,telítc d;, S;,ude di! Si'lude (dndos p l l hi icarlo� ern 2J de J u n h o  d e  2 0 1 3 )  

legencln : Dario� prov"ó rios ( P ) · D a d o �  pre l i m i nar"'• ( Pe )  

2005 2006 2007 2008 2009 

3.328,9 3.462,1 3.303,1 3.449,6 3.476,0 

3.240,3 3.373,3 3.223,8 3.359,1 3.342,0 

88,6 88,9 79,3 90,5 134,1 

527,2 640,5 622,1 715,7 876,4 

527,2 640,5 622,1 715,7 876,4 

4.796,8 5.244,7 5.243,4 5.491,1 5.844,2 

4.796,8 5.244,7 5.243,4 5.491,1 5.844,2 

141,4 136,7 119,7 109,1 113,4 

87,8 82,3 61,4 44,4 41,8 

53,5 54,4 58,4 64,7 71,6 

1.198,6 1.257,0 1.328,9 1.381,0 1.5 14,0 

3.695,5 3.860,3 3.995,9 4.167,2 4.217,6 

3.172,8 3.314,0 3.426,3 3.560,9 3.568,9 

522,7 546,3 569,6 606,3 648,7 

13.688,3 14.601,3 14.613,1 15.313,7 16.041,6 

283,5 310,4 267,7 281,4 306,0 

190,8 198,7 228,7 243,5 255,2 

14.162,6 15. 110,5 15.109,4 15.838,6 16.602,8 

2010 2011P 

3.544,6 3.608,0 

3.392,7 3.422,6 

151,9 185,3 

1.108,6 1.203,3 

1.108,6 1.203,3 

6.105,5 6.278,7 

6.105,5 6.278,7 

131,7 133,9 

47,8 44,0 

83,9 89,8 

1.549,8 1.530,3 

4.195,9 4.134,1 

3.529,4 3.444,3 

666,5 689,8 

16.636,1 16.888,1 

356,1 372,1 

264,1 292,4 

17.256,2 17.552,7 

Unid: 10' 
Euros 

3.467,8 

3.274,9 

193,0 

1.148,0 

1.148,0 

5.886,9 

5.886,9 

128,1 

38,0 

90,1 

1.451,5 

3.810,7 

3.135,6 

675,1 

15.893,1 

349,4 

294,3 

16.536,8 
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Os gastos com i ntern a me ntos hosp ita l a res e as despesas em ambu latór io, 

no  seu conju nto são responsáve is pe la gra nd e  pa rte das  d espesas d e  saúde em 

Portuga l :  65 por  cento e m  2000 e 66 por  cento em 2011  (F igu ra 5 . 16. ) . E m  2011, 

24 por  cento d os gastos com a sa úde  fora m a locados  a a rtigos méd icos (p rinci­

pa lmente p rod utos fa rmacê uti cos), 12 por ce nto a cu idados de  longa d u ração e 

os resta ntes 6 por  cento em gastos co m a sa úde púb l ica e a prevenção serviços 

e adm in istração .  

Portuga l tem a prese nta d o  d e  forma cons istente uma  e l eva da perce ntage m 

d a  d espesa com a m b u latório ( 38  por  ce nto e m  2 000 e 45 por  ce nto e m  2 0 1 1 ) .  

De  n ota r q u e  este va lo r, q u e  i n c l u i  re m u n e rações dos  méd i cos, é cons iderave l ­

m e nte s u perio r  a o  d a  méd ia  d a  OCDE  q ue fo i a penas  d e  3 3  por  ce nto e m  2011 

( O ECD, 2013 ) .  

A d espesa com os a rtigos méd icos reflete sobretudo o padrão  de co nsumo 

de p rod utos fa rmacê uticos, esta ndo este va lor  m u ito dependente do  preço dos 

med ica mentos. A d im i nu ição da  percentage m d esta despesa no tota l da  despesa 

em sa úde (27  por  cento em 2000 e 24 por  ce nto em 2011 )  está re lac ionada com 

a po l ítica do  med icamento já refer ida a nteriorme nte . 

F1gura 5 . 16. Despesa em saúde por fu nções de cu idados de saúde e modo de produção, 

2000-2011 

-;;e. ID N 
-;;e. Ln N 

-;;e. N N 
-;;e. ... N 

-;;e. N N 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011P 

Fonte: lN E, Conta Satélite da Saúde da Saúde (dados publicados em 21 de Junho de 2013) . 
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• Artigos médicos 
disponibilizados a doentes 
não internados 

• Cuidados domiciliários 

• Sem internamento 
(ambulatório) 

• Hospital de dia (ambulatório) 

Com internamento 
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Considerações finais 

A existência,  desde o a no 2000, de  u m  sistema de contas n aciona is na  á rea 

d a  saúde perm ite q ue atua lmente seja possíve l co n hece r as gra ndes tendências 

d a  despesa da  sa úde em Portuga l desagregada por  fonte d e  fi nanc iame nto, po r 

p restador  de  cu idados de  saúde e pe las  funções d e  cu idados d e  saúde e modos 

d e  p rodução.  A d ispon ib i l ização de i nformação com este ti po de d esagregação, a 

longo prazo, será se r extremamente úti l  para se ana l isar  a evo l ução das  despesas 

associadas  ao enve l hecimento . Conforme v imos, a d espesa corre nte em saúde 

num determinado ano i nc l u i  não só a d espesa e m  cu idados d e  saúde pessoais 

mas ta mbém os serviços de  saúde púb l ica e de  prevenção e a despesa referente 

à adm in istração da saúde e segu ros de sa úde .  A d espesa corre nte em cu idados 

d e  saúde pessoa is, que  representa a pa rte ma is  importa nte d a  d espesa, i ntegra 

os cu idados curativos e rea b i l itação ( i ntern a mento, a m b u latório, hosp ita l de  d ia 

e cu idados domic i l i árias),  os cu idados d e  e nfermage m pro lo ngados ( i nternamen­

to, hosp ita l de  d ia  e cu idados dom ic i l i á rias) ,  os se rviços aux i l i a res de  cu idados de  

saúde, e os a rtigos méd icos  d ispon ib i l izados a doentes não  i nte rnados ( p rod utos 

farmacêuti cos e o utros a rtigos méd icos  não  d u ráve is  e a pa re l hos te ra pê uticos e 

equ ipa mento med ico d u ráve l ) .  Desde 2 000, e sobretudo d esde 2010, tem-se ve­

rificado uma d im inu ição da  taxa de crescimento das  d espesas em saúde, não  só 

em Portuga l ,  mas ta mbém em outros pa íses da OCDE,  nomeadamente na G récia 

e em Espa n ha (O ECD, 2013 ) .  M u itos gove rnos fo ra m obriga dos a introd uz i r  medi ­

das  de  contenção d os gastos púb l icos q ue afeta ra m as  vár ias  fu nções de  cu idados 

d e  sa úde :  cortes nos sa lá r ios na  fu nção púb l i ca ,  red ução do  pessoa l afeto à á rea 

d a  saúde,  e d im i n u ição do  cofinan cia mento para os pacie ntes são a lguns  exem­

plos ( Morga n e Asto lfi ,  2013) .  

E m  Po rtuga l ,  como noutros pa íses d a  OCDE,  o gra nde fi na nc iador  d a  despesa 

da saúde tem sido o sector púb l ico ( nomeadamente o SNS ) .  No e nta nto, d esde 

2000 que a despesa privada  tem v indo  a crescer a um ritmo super ior ao  da d es­

pesa púb l ica, rep resenta ndo em 2012,  uma  q u ota-pa rte da despesa tota l con­

s iderave lmente su per ior aq ue la  verifi cada  e m  2000. G ra nd e  parte da  fonte de 

fi nanciamento do  sector privado  conti n ua a ser a referente às  despesas das  fa m í­

l ias .  E m  re lação aos prestadores dos cu idados de sa úde, os hospita is, os  serviços 
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d e  sa úde  e m  a m b u latório e a fa rmácia são os responsáveis por  grande  parte das  

d espesas e m  sa úde, e o padrão  observad o  hoje não  d ifere su bsta ncia lmente do  

- verificado e m  2000 . De rea lçar a penas  o a u me nto da  q uota-parte das  d espesas 

em cu idados de sa úde  em a m bu latório, esta belec imentos de  enfermagem com 

internamento e cu idados residenciais e a d imin uição da  q uota-parte da  despesa 

em fa rmácia . 

Desd e 2 000 que  as fa míl ias têm vindo a despe nder  cad a  vez mais nos cuida­

d os d e  sa úde  e m  ambu latório do sector privad o  e e m  hospita is privados .  

E m  re lação  às p rincipais fu nções de cu idados de  saúde e modos d e  produ­

ção, a gra nde perce ntagem d a  d espesa continua  a ser a re lativa ao  ambu latório 

e artigos médicos. Os cu idados de e nfermagem p ro longados com interna mento 

e os cu idados domic i l iárias, embora ten h a m, d esde 2000, a u mentado  a sua im­

portâ ncia re lativa no tota l da d espesa em saúde, re presenta m atua lmente uma 

pa rte mu ito d imin uta no tota l da  despesa e m  sa úde .  As  despesas com cuidados 

d e  lo nga d u ração e m  Portuga l (0,2 por  cento do  P I B) são m u ito inferiores aos 

ve rificados h oje em outros pa íses da  OCDE, como a Din amarca, a Noruega e a 

Ho l anda  que  tê m vindo  a imp lementa r po l íticas d e  cu idados de  longa d u ração 

( long-term care )  e onde  estes va lores representa m mais de  2 por  cento do  P I B  

( O ECD, 2013 ) .  

Existe po uca evidência, nestes 12  a nos d e  series tempora is, q ue perm ita sus­

te nta r a ideia d e  que  as despesas associa das  ao enve l hecimento e m  Portuga l 

ten h a m  vi ndo  a a u menta r  ao  longo d o  tem po.  No  enta nto, os determ ina ntes 

da d espesa em saúde e do co mporta me nto da sua taxa de crescimento ( Ba rros, 

2014; Gerdtham,  et a i . ,  1992;  Gerdtham, et a i . , 1998) são comp lexas e inc luem, 

pa ra a lém d o  enve l hecimento mu itos o utros fatores de  natureza po l itica, econó­

mica e tecno lógica . O p róximo cap ítu lo  deste l ivro va i a n a l isa r a lguns  destes fa­

to res, assim como os modelos conceptua is re lacionados co m o envel hec imento 

e as despesas e m  sa úde .  
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6.  Despesa em Saúde e Enve lhecimento : 

Portugal no contexto europeu. 

João Estevens e Mario do Rosário O. Martins 

C
o m o  já refe ri m os, n a s  ú l t imas  d é ca d a s  a ss ist iu -se  a o  a u m e nto con­

s id e ráve l  d a  espera n ça méd ia  d e  vi d a  n o s  p a íses  oc ide nta is, que  a s­

soc ia d o  a u m a  red u çã o d o s  n íveis d e  m o rta l i d a d e  e fec u n d id a d e  le ­

vo u a o  a crésc imo s ign ifi cativo d o s  n íveis d e  e nve l hec ime nto de mográfico .  O 

cresce nte e nve l hec ime nto, i nd ivid u a l  e d e mográfico, é u m a  te n d ê n cia  q u e  

i rá cont i n u a r  a m a n ifesta r-se n a s  p róx i m a s  d écad as ,  se n d o, s e m  d úv ida ,  u m  

d os g ra n des  acontec ime ntos d a  segu n d a  meta d e  d o  séc u l o  X X .  Si m u lta n ea ­

m e nte ao  a u m e nto d a  l o ngevidade  d o s  p o rtugu eses, a ss istim o s  a g ra n d e s  

i n ova ções ao  n íve l  d e  e q u i p a m e ntos e infra estrut u ras  d e  a po io  soc i a l  ( e m  

espec ia l  n a s  á reas  d a  Sa ú d e  e E d u cação ) ,  a u m  a u m e nto d o  re n d i m e nto mé­

d io per  copito, o u  seja ,  a uma m e l h o ria ge n e ra l iza d a  d a s  cond ições d e  vid a .  

E ste p e ríodo co in c id iu  c o m  u m a  fa se d e  g ra n d e  a u m e nto d a  d espesa  p ú b l i ca ,  

sendo  u ma d a s  á reas  ma is a feta d a s  a da S a ú d e .  M a s  h ave rá u m a  co rre l a ­

çã o pos itiva fo rte e ntre e nve l hec i m e nto e despesa e m  sa ú d e ?  Este ca p ít u l o  

p rete n d e  exp lora r  esta q u estão reco rre n d o  a u m a  revi são d e  l ite ratu ra q u e 

nos  perm ita esc l a recer  a fo rma c o m o  esta s d u as  va riáve is estão i nter l iga d a s  

( B reyer, e t  a i . , 2 010, p .  675 ) .  

Ass im,  fa r-se-á n este ca p ít u l o  u m  breve d i agnóst ico d o  c e n á rio d e  e n ­

ve l hec ime nto po rtuguês 1 n o  contexto e u ro p e u ,  b e m  como d a  evo l ução  d a  

des pesa e m  sa ú de ,  p rete n d e n d o-se  a p o nta r o ut ros  fatores q u e  p ossa m 

ter esta d o  n a  gén ese d a  c resce nte d espesa  com sa ú d e  e m  Portuga l e com­

p re e n d e r  se o a u me nto d o  e nve l h eci m e nto fo i u m  d o s  fatores essenc ia is 

p a ra esta evo l uçã o .  

1Tratado e m  deta lhe n o  segundo capítulo .  
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6. 1 Contextualização 

Esperança Média de Vida à Nascença 

Ass isti u-se, em toda a E u ro pa, ao l ongo das  ú ltimas  quatro d écadas, a um au­

mento conti n uado  na  espera nça média  de  vida d os europeus .  Em Portuga l, entre 

19702 e 2012,  a espera nça méd ia  de  vid a de  homens  e mu l he res a u mentou, em 

m édia,  q uase catorze a nos, a p resenta ndo  hoje va lores s imi la res à grande  ma ioria 

dos pa íses do continente e u ropeu .  E m  2012,  a espera nça média de vida à nas­

cença, agregada,  dos portugueses era de 80,6 a nos, va lor  l igeira me nte su perior à 

m éd ia d a  U E28, q ue, pa ra o mesmo a no, era d e  79,2 anos .  ( F igu ra 6 

F igura 6 . 1 .  E sperança média de vida à nascença HM na Europa ( 1970 e 2012 1 

Fonte: Elaboração própria { Dados - Pordata) 

• 1970 2012 

2Notar q ue, para 1970, nem o E U ROSTAT, nem, natura lmente, a PORDATA disponib i l i zam os dados sobre a espe­
rança média de vida para grande parte dos pa íses europeus. 
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Esperança Média de Vida aos 65 anos 

Ta mbém a esperança méd ia  d e  v ida aos 65 a nos sofre u u m  conside ráve l a u­

mento nas  ú ltimas quatro décadas .  Em Po rtuga l, no  períod o  tem pora l  em estu­

do, os homens  com 65 a nos passa ra m  a poder  viver, em média,  ma is  5,4 a nos  

e as m u l heres ma is  6 ,7  a nos.  E m  2012,  e m  méd ia,  os portugueses co m 65 a nos  

pod iam espera r  viver ma is  19 ,6  a nos ( 17,6 para os homens  e 2 1,3 para as mu­

l he res), va lor  l igeira mente super ior à m édia da  U E28, q ue, e m  2012 ,  e ra de  18,8 

a nos .  Pa rece existi r uma c lara tendênc ia  de a u m e nto, que  se d everá ma nter no 

futu ro .  ( Figu ra 6 . 2. ) 

Figu ra 6 .2 . Esperança média de vida HM aos 65 anos na Europa ( 1970 e 2012) 
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• 1970 2012 

Anos de Vtda Saudável aos 65 anos 

I m porta ta mbém considera r  a espera nça média d e  v ida saudável, aqu i  focada 

n a  po pu lação com 65 e mais a nos de  i dade, pois permite a inc l usão do fator bem 

-esta r da  popu lação idosa e não só d a  sua longevidade aquando  da  medição da  

sa úde deste grupo etá rio . Assim, este ind icadç:>r  permite mensura r  o n úmero de 

a nos que  uma pessoa de 65 anos  pode espera r  viver sem l im itações fun cionais e 

sem esta r e m  situação d e  inca pacidade .  ( F tgu ra 6 .3. ) 
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Os países eu ropeus têm mostrado u ma evo lução d íspar neste indicador, exis­

tindo  um conj unto de pa íses q ue segue, desde 1995, uma tendência de a umen­

to e u m  outro conju nto de países onde se tem assistido a uma deterioração dos 

a nos de  vida sa udável esperados para as  suas popu lações com 65 e mais anos de  

idade .  Portuga l insere-se, j unta mente com Alema n ha, Espanha,  G récia, Itá l ia, en­

tre outros, neste segundo grupo pa íses. E m  1995, esperava m-se 9, 1 a nos de  vida 

saudável para os homens e mu lheres do terceiro grupo etário e, em 2012, a penas 

6 ,3 a nos d e  vida sa udáve l .  Este ú ltimo va lor  situa-se c laramente abaixo da  média 

da  U E28, q ue, em 2012, era 8,6 anos, e coloca Portuga l perto da ca uda da Eu ropa .  
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Figura 6.3 . Anos de Vida Saudável H M  aos 65 anos na E u ropa (2012)  
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Fonte: Elaboração própria (Dados - Pordata) 

Feminização do Envelhecimento 

À semelhança do  que existe em Portuga l, evidenciado com maior deta lhe no capí­

tulo segundo, existe uma maior representação feminina nos grupos etários mais avan­

çados3, ou seja, a esperança média de vida à nascença é, para a tota lidade dos pa íses 

europeus, maior no sexo feminino. 

3Como a esperança média de v ida  das m u lheres é super ior  à dos homens, existe uma maior representação femi­
n ina nos g rupos etários mais  avançados. A partir dos 75 ou  mais anos é de esperar que, em Portugal, existam, no 
m ín imo, três mu lheres em cada c inco ind ivíduos ( Rosa e Chitas, 2010, p. 20) .  
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F igura 6.4 Esperan ça média de vida a nascença de homens e m u lheres na Europa ( 2012)  

100 .----------------------------------------------------------------

90 1-----------------------------------------------------------------

ro ro ro ro QJ ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro ro o _f! Vl ro êii o ro ro ro .c 
·s u ·;::: a. 'ü ::: .c ·c: '6 '-" 'ü ·;::: -o ·c: tiO o ·c: -o u 'ü c :J c c c c X tiO QJ c Vl tiO ·ro ·ro ro C!' •QJ c c -� tiO '2 'E '"' :; ro ·O :J c •QJ ·QJ ro :J tiO .c o E ·ro > m '2 '"' � c ro .3 :2: ro t: 

.c :J E •<( •QJ :; u u > ..Q o. Vl LL (é) :J -.::: QJ .o c:o o :::> u E VI QJ c:o ro ..Q Vl LJ.J c I -' :.:::; E "- o o ro o c:o c Vl LJ.J Vl "-<i' LL Q) c u 0::: i:5 Vl LJ.J QJ 
LJ.J X Vl QJ :0 :J -' ro 0::: ·:J "- o. 

QJ 
0::: 

• H o m e n s  Mu l h e re s  

Fonte· E laboração propria ( Dados - Pordata) 

Esta d ife rença de gén e ro m a n ife sta-se e m  todos  os i n d i cado res a nte rio r­

me nte mencio nados, pese e m bora com d ife re nças d e  i nte ns idade  n os d ife re n­

tes pa íses.  ( F igura 6 .4 . ) 

Portuga l a p rese nta d ife re nças re lativa me nte p róximas  d a  méd ia  d a  U E2 8  

pa ra as variações d e  gé nero associ ados  à espera nça méd i a  d e  vid a  à na scença 

e à espera nça média  d e  v ida aos  65 a nos, vivendo  as  portuguesas m a is 6, 3 e 

ma i s  3, 7 a nos, respetiva mente.  Estes va lo res correspondem a d esvios d e  0 ,2  

e 0, 1 pontos percentua is  face à méd ia  e u rope i a .  Esta ha rmon i a  e a l i n h a m en­

to  comporta menta l com a E u ropa  e sgota-se aq uando  d a  a n á l ise dos  a nos  d e  

v i d a  sa udável a os 65 a nos, onde  Port uga l a p rese nta u m a  va r iação d e  gén e ro 

negativa, d e  0,6 a nos, i nd ica ndo  q ue ,  e m  2012 ,  os  a nos d e  vida sa u d ável dos  

homens  aos  65 a nos é su perior ao  das  m u l he res  ( 6, 6  a no s  pa ra homens  e 6,0 

pa ra mu l he res) . ( F igu ra 6 .5 . ) 
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Figura 6. 5 Variação d os anos de v ida esperados entre Mulheres e Homens (2012)  
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Índice de Envelhecimento 
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Face ao  a u m e nto da  esperança média de  vida, constata mos q ue,  n as ú lti mas 

d écad as, a popu lação  e u ro peia e nve lheceu4, ou seja ,  há  mais pessoas e m  idade 

m a is ava nçada  e m  toda a E u ropa .  ( F igura 6 .6. ) 

O índice de envelhecimento português apresentou um crescimento contínuo e 

muito significativo. Em 1970, por cada 100 jovens existiam cerca de 34 idosos (32,9). 

Após quatro décadas, em 2012, o índice de envelhecimento aumentou para 129,4 (por 

cada 100 jovens existiam 129 idosos), va lor  3,9 vezes superior ao registado em 19705 .  

•Enve l hec imento ind ividua l, associado a u m  aumento da  esperança méd ia  de vida, mas também enve lhecimento 
coletivo (demográfico), associado a um peso maior da população idosa nas sociedades europeias ( Rosa, 2012, 
pp .  2 1-22).  Ao contrá rio do primeiro, que  é desejável, o ú ltimo compromete a renovação de gerações, coloca 
obstáculos aos ind icadores de p rodutividade e ameaça a sustentabi l idade do modelo de Estado Social europeu, 
que existe atua lmente.  
50 envelhec imento não acontece a penas no topo da p irâmide etá ria, pois a redução do índice s intético de fecun­
didade (passou de 3,01, em 1970, para 1,28, em 2012, u m  dos mais  reduzidos de entre os pa íses europeus) indi­
ca q ue há  cada vez menos jovens, ou seja, também existe um fenómeno de envelhec imento na base da p i râm ide.  
6Notar que  o enve l hec imento demográfico português assenta em históricos dual ismos territor ia is, l itora l versus 
interior e urbano versus rura l .  Em Portugal, estas assimetrias territor ia is, de  natu reza demográfica e socioeconó­
m ica, são relevantes e devem ser consideradas aquando do p rocesso de tomada de decisão pol ítica, seja na á rea 
da Saúde ou em qua lquer  outra á rea societa l .  
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O fenómeno do  e nve l hecime nto não  se restringiu,  obviamente, a Portuga l 6  e 

afetou tra nsversa lmente os pa íses e u ro peus .  E m  1970, Portuga l e ra u m  dos pa í­

ses que  registava u m  índice d e  enve lhec imento mais ba ixo (32 ,9 )  q u a ndo  com­

parado com o o bservado em pa íses como S uécia (65,6L Áustria (57,8L Bé lgica 

(56,8) ou Alemanha  (56,7 ) .  Nas ú l timas  q uadro décadas, estes va lores subira m  

co nsiderave lmente em todos o s  pa íses .  E m  Portuga l, o índice d e  e nve l hecimento 

q uase que  quadrup l icou, ap resenta ndo, em 2012, u m  va lor  perto dos 130, o sex­

to mais e levado  d a  europa e basta nte aC ima d a  média d a  U E28 ( 1 1 1,3 ) .  Os  me­

nores a u mentos fora m ve rificados e m  pa íses com u ma grande  ca pacidad e  pa ra 

atra ir imigra ntes, casos do  Luxemburgo ( lA) e da  I rla nda  ( 1,6 ) .  
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Figura 6.6 Índi ce de enve lhecimento na Europa ( 1970 e 2012) 
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Fonte: Elaboração própria (Dados - Pordata) 

Algumas sociedades europeias experienciaram, nos ú ltimos a nos, uma a lteração 

de diferentes fatores societa is: as perspetivas de crescimento económico foram revis­

tas em ba ixa e tanto o contexto socia l como o pol ítico sofreram grandes modificações 

(Silva, 2013, p. 35L ganhando as projeções demográficas uma nova e maior importân­

cia. O atual  contexto, com as inúmeras restrições impostas pela TROI KA, coloca enor­

mes desafios ao modelo de Estado Sociat ta l como o conhecemos nos dias de hoje, 

e faz com que a despesa em saúde seja um assunto de relevo, nomeadamente tendo 

em conta as restrições orçamentais que visam a consolidação das finanças públ icas. 
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Ao i nvés d e  perceciona r  o fenómeno d e  e nve l hec imento de mográfico somen­

te co mo um fe nómeno negativo e com i mpacte no  sistema d e  segura nça socia l ,  

de sa úde, no  mercado de tra ba l ho, nos i nd icadores de  p rod utividade  e no  com­

p rom isso pa ra co m a renovação de gera ções, poder-se-á ta mbém eq uac ionar  as 

oportun idades  que daqu i  advê m .  A popu lação idosa, d esignada por popu lação 

com idade igua l o u  supe rior  a 65 a nos7, sendo cada vez ma is  esco la rizada ,  pode 

v ir  a ter u m  papel  ativo e re l eva nte na  sociedade :  na tra nsm issão d e  patrimón io  

cu ltura l, n a  cr iação d e  novas p rofissões e novos produtos d i rec ionados para as 

necess idades específicas d este grupo, n a  d i na m ização de d iversas á reas d e  servi­

ços com u n itários e redes de a po io soci a l  e na  promoção de d i nâ m icas fa mi l i a res 

de  ed ucação e socia l ização .  Existe, i nevitave lmente, um va lor  económ ico e socia l  

a ssoc iado a esta popu lação idosa, q ue d everá ser exp lo rado pe los agentes e de­

c isares po l íticos loca is e nac iona is .  

6.2. Indicadores de Mortalidade 

O estad o  d e  sa úde  de uma  popu lação é u m  fator essenc ia l  pa ra a na l isar a 

d espesa e m  sa úde e pa ra mon itoriza r a sa úde enqua nto vetor económ ico e con­

d ic iona nte d os n íveis de prod utividade da popu lação.  É fundamenta l a posta r na 

prevenção e na  formação em saúde, pois, a longo prazo, o d i nhe i ro hoje i nvestido 

poderá rep resenta r u ma poupa nça futura bem ma is e levada e prefe ríve l aos cus­

tos d o  trata mento das  doe nças que  pote nc ia lmente podem surg i r  devido a com­

porta mentos e háb itos menos saudáve is por parte da po p u lação portuguesa .  

Mortalidade Infantil 

A red ução/esta b i l i zaçã o d a  taxa d e  m o rta l i d ade, n a  E u ropa ,  assoc i ado  

a o  a u m e nto d a  espera nça méd i a  d e  v ida  dos  e u ropeus, perm ite-nos  afi rmar  

q u e, d e  um m o d o, ge ra l ,  os  e u ropeus  e, e m  p a rt i c u l a r  os  p o rtugu eses, bene­

f ic ia ra m  d e  u m  a crésc imo· dos  se us  n íve is  d e  sa ú d e  e bem-esta r n a s  ú lt imas  

7Notar q u e  o grupo d a  população 65+ é u m  grupo extremamente heterogéneo, q u e  fará sentido equac ionar e m  
subgrupos ou, e m  a lternativa, considerar u m  quarto grupo para a população com idade igua l  o u  superior a 80 
anos de idade .  
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q u atro décadas .  P rete n d e-se q u e  estes res u ltados  se m a nte n h a m  n o  futu ro, 

mesmo te n d o  e m  co nta q u e  h ave rá u m  ma io r  n ú m e ro d e  i do sos8 e q u e  os  

n íve is  d e  morb i l i d a d e  e a p reva l ênc ia d e  doe nças  cró n i cas  d everã o  sofre r a u­

m e ntos co ns i de ráve i s .  

E ntre 1970 e 2012 ,  a ssisti u-se a u ma gra n d e  red ução d a  taxa d e  morta­

l idade infa nti l , q ue, em média,  passou de 2 5,0  pa ra 4,0, na  U E2 8 .  Em 2012 ,  

Portugal  a p rese ntava u m  va lor  infe rior  à méd i a  e u ro peia ( 3,4 por  cada 1000 

nados-vivos) ,  co loca ndo  o pa ís na  pr ime i ra l i nha  d a  E u ropa .  Ressa lva r, a i nda, 

q ue, no  caso português, este va lor  é a i nda  mais  impressio nante, na  med ida  

e m  que  constitui  u m a  eno rm e  d escid a  fa ce a o  va lor  ver ifica d o  e m  1970 ( 55,5 

por  ca da  1000 nados-vivos),  te ndo  sid o o pa ís e u ropeu  que mais  evo l u iu ,  n este 

ind icador, em tod a  a E u ropa .  

Figura 6. 7 . Taxa d e  Mortal idade Infanti l  na  Europa ( 1970 e 2012)  
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8A existência de um maior número de idosos (essencia lmente com idades a part i r  dos 80 anos)  no total da 
população traz maior pressão ao sistema de saúde, pois esse grupo parece estar mais suscetível a doenças e a 
situações i ncapacitantes (Christensen, et a i . ,  2009, p. 1 197) .  
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Principais causas cio Mortalidade 

Nos  ú lti mos a nos, ass isti mos a u m a  red ução rel eva nte do  n ú me ro d e  ób i­

tos assoc iados a doe nças do a pa re l h o  c i rcu latório, fruto de u m a  me l h oria dos 

co mporta me ntos d e  saúde  dos  portugueses, e m bora esta a inda seja a pr inci­

pa l  ca usa de morte, segu ida  por tu m o res e doe nças do a p a re l ho  respiratório, 

a m ba s  com te ndênc ias c l a ras  de a u m e nto.  Em 2012 ,  as  d oe nça s do a pa re l ho  

c i rcu latório e os  t umores conti n u a m  a re p rese nta r ma is d e  ci nquenta por  cento 

das  causas  de morte.  ( F igu ra o 

Figura 6 .8 . Ób itos por a lgumas causas de morte por 100 mi l  ha bitantes em Portugal ( 1980-
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9Existem m uitas q uebras de série ao a largar o período em estudo para a década de setenta, havendo mu ita infor­
mação i ndi sponível .  Assim, optou-se por considerar apenas o período a partir de 1980 para o qua l  já existem, de 
forma contínua, dados d isponíveis .  Na  década de 70, a informação era  d isponib i l i zada a cada c inco a nos, apenas  
os tumores, a d iabetes, as lesões e envenenamentos e o su icídio apresentam va lores anua is. Notar a i nda q ue, 
no caso da SI DA, os registos surgem a penas no fina l  da d écada de oitenta, aquando do aparec imento sistémico 
da doença na sociedade portuguesa. 
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Figura 6.9. Óbitos por a lgumas causas de morte em percentagem do total de óbitos  na Euro pa 
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De acordo  com a informação sobre i nd i cadores d e  sa úde, d isponib i l izada  pe la  

Orga nização para a Cooperação e Dese nvo lvimento Econó mico (O ECD, 2013,  pp .  

28-35) ,  há ,  em termos g loba is, u m  com porta mento s im i l a r  sobre a h ie ra rq u ia das  

p ri nci pais causas de  morte na  genera l idade dos pa íses eu ropeus, sendo  a l i sta 

l i derada por doenças do a pa re lho  circu l atório e tumores .  ( Figu ra 6.9. ) 

É importa nte perceber o perfi l d e  saúde da  popu lação aquando  do  e l a bora r  

d e  reformas  estrutura is  nesta á rea, tendo sem p re e m  conta que  esse perfi l é di­

nâm ico e que as ca racterísti cas da  popu lação hoje não são i dênticas às ca racterís­

ticas da popu lação  do amanhã .  Será re leva nte a posta r na prevenção e e ntender  

que  haverá mais popu lação id osa 11, mas que  essa não  terá as mesmas ca racterís­

ticas da popu lação idosa das  gerações atuais, logo que  as respostas atua is  se rão  

ineficazes para responder  aos prob lemas d o  futu ro .  

10Consideramos o ano d e  2009, pois é aque le  que  permite recolher  u m  maior número d e  i nformação para a 
grande maioria  dos países . Para a Áustria não apresentamos valores para a d iabetes e a sobre a Croácia apenas 
são d isponib i l izadas as  i nformações sobre neoplasia s  ma l ignas. 
11A perceção da do estado de saúde da população i dosa tende a agravar-se com a idade, ou seja, quando a idade 
aumenta os ind ivíduos tendem a percecionar o seu estado de saúde de forma mais negativa. 
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6. 3. Indicadores de Despesa em Saúde e Envelhecimento 

Ao mesmo tem po que a evo l ução demográfica acontecia, com a un iformização 

dos padrões de fecundidade e morta l idade à rea l idade europeia e a crescente de­

pendência face às migrações, desenvo lvia-se o Estado Socia l  português. Al iás, em 

parte, a aproximação sociodemográfica portuguesa face aos outros países europeus 

aconteceu com a imp lementação de d iversas po l íticas socia is nas á reas da educa­

ção, sa úde e proteção socia l ,  por exemplo .  Ou seja, a criação e evol ução do Estado 

Socia l português aconteceu assente nos três gra ndes p i lares do contrato socia l euro­

peu : va lorização ind ivid ua l  ( Ed ucação), proteção na vida ativa (Sa úde) e proteção na 

vida i nativa (Segurança Socia l ) .  Esta reestruturação no modelo de  Estado a vigorar 

e m  Portugal, levou ta mbém a uma gradua l  redefin ição do  perfil de despesa pú bl ica. 

Assistimos, porta nto, a u m a  a lteração de estruturas d emográficas, fruto de 

um a u m e nto do  enve l hec imento, q ue a presenta novos desafios para a socieda­

d e, se ndo, como fo i a nte riormente refe rido, o s istema de sa úde um dos mais  

afetad os, fa ce ao  cresce nte enve l hecimento d os ute ntes q ue procura m  os seus 

serviços e face ao  e nve l hecimento dos p rofissiona is q ue presta m e coordenam 

esses mesmos serviços. 

Despesas Publicas em Saúde 

Apesar de não  existi rem respostas ú n icas no de l i near  da o rga n ização de um 

sistem a  d e  sa úde,  nem na  forma como se  a rti cu l a  a proteção que  assenta em 

seguros p rivados e a q ue surge d e  u m  se rviço nac iona l  de  saúde ( Ba rros, 2013 ,  p .  

18} ,  q ua l quer  tipo d e  reestrutu ração q ue exista e m  Portuga l terá d e  passar  pe lo 

Serviço Nac iona l  de  Sa úde  (SNS) .  Em bora o s istema de saúde português não se 

esgote no  SNS, e le  é um e lemento estrutu ra nte do  m esmo.  

O fi n a nc ia m e nto do SNS advé m  so b retudo  de t ra nsfe rê nc i a s  d i retas do 

O rçame nto d e  Esta d o  ( O E )  e ,  e m  m e n o r  esca la ,  de rece itas p ró p r ias  "resu l­

ta ntes d a  ve n d a  d e  serviços a out ras  e nt i dades, co m o  seg u ra d o ras  o u  s u b-

12Notar que o recente a u mento das taxas moderadores tem um impacte residua l  nas receitas do SNS. A sua 
uti l i zação pretende contro lar  a p rocura, ou seja, visa, sobretudo, reduz ir  o número de utentes que recorrem a 
i nstitu ições de Saúde, pois não se trata de acréscimo de financ iamento expressivo para o SNS. 
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siste mas  d e  sa ú d e, e d a  cobra nça d e  taxas modera d o ra s12 e m  a lg u m a s  u t i l i ­

zações dos  seus  serviços" ( Ba rros, 2 0 13,  p .  13 ) ,  a lgo q ue p a re ce i ns ufic ie nte 

p a ra fa ze r fa ces às  d espesas  e nfre nta d a s  pe lo  S N S, deta l hadas  no  cap ít u l o  

a nterior. ( 1gu ra l 1 1 ) 

O a u m e nto d a  d espesa e m  sa ú d e  a ca ba po r  esta r a m p l a m e nte l iga d o  a 

u m a  a lte ra çã o d o  p e rfi l  dos  ga stos p ú b l icos e a o  refo rço das  fu nções soc ia is  

d o  Esta d o  portug u ês, por o posiçã o a uma d i m i n u içã o das ve rbas afetas às  

fu nções d e  sobera n ia ,  q ue se co n c ret izou com a i m p l e m e ntação d e  d ive rsas 

po l ít i cas  nas á reas  da sa ú de ,  e d u cação  e p roteção socia l 1 3 .  Foi  ta mbém d ev i ­

d o  a este refo rço das  p o l ít icas  de sa ú d e  q ue s u rg iu  a n ecess i dade  d o  Esta d o  

cr iar  u m a  ent i dade  q u e  coo rd e n asse e ge risse a s aúde  d o s  po rtug ueses, d a í  a 

c riação d o  S N S  e m  1979 .  A p a rt i r  d e ste m o m e nto, a ssist imos a u m  a u m e nto 

cont i n uado  da des pesa em sa ú d e 14 e a um ma io r  peso da sa ú d e  nas  su cessi­

va s execuções o rça m e nta is, s e n d o  a tua l m e nte a seg u n d a  fu nção co m ma ior  

peso  n o  Orça me nto d e  Esta d o .  

A uti l ização d os serviços d e  sa úde  n ã o  parece ficar indife rente a o  fenómeno 

de enve l hecime nto, sendo a pop u lação idosa aq ue la  que, e m  termos gerais, mais 

n ecessita d e  cu idados d e  sa úde, essenc ia lme nte primários ( E stevens e Leão, 

2012, p .  261 ) .  A d espesa e m  sa úde ta mbém tende a a umenta r com a idade dos 

ind ivíd uos, especia lme nte entre as idades de  55 e mais a nos, pa ra os homens, 

e 60 e mais anos, para as m u lheres, coincid indo natu ra l me nte com períodos de 

maior morb i l idade em idades mais ava nçadas .  Há a inda outros períod os em que  

a procura de  cu idados  de  sa úde ta mbém é pa rticu larmente a lta : em idades m u i­

to jovens e d u ra nte os  a nos d e  matern idade para as m u l heres ( E u ropea n Com­

missio n, 2012, p .  160) .  No e nta nto, no  futu ro, em termos gera is e pa ra a g rande  

ma ioria dos pa íses e u ro peus, será n ecessá rio adapta r a ofe rta de saúde  a um 

130esde o i n ício da década d e  setenta até ao fi na l  da  primeira década do século XXI, conseguimos afer ir  qua l  
a evolução das despesas do estado com funções d e  soberan ia e com funções soc ia is, ficando evidente que as 
ú ltimas sofreram um substancia l  aumento ao longo de quase quatro décadas e que esse aumento se deveu gran­
demente à i m plementação do  Estado Socia l .  Ao i nvés, as  despesas com funções de soberan ia  são hoje bastante 
i n feriores às despesas com funções socia is, uma real idade que  se assemelha à verificada na maior ia dos países 
europeus ( Rosa e Chitas, 2008, p .  26 ) .  
1'A pr imeira aposta dos governos portugueses fo i  na á rea da educação e só mais tarde é que se verificaram 
a umentos consideráveis com a despesa em saúde, q ue, numa pr imeira fase, aconteceram sobretudo ao n ível 
dos cuidados pr imários, em saúde materno-infantil e na construção de novos equipamentos e i n fraestruturas 
(Ba rros, 2013, p. 27) .  
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Ftgu ra 6. 10. Despesas do Estado : execução orçamental por algumas funções ( 1972-2011}  
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Sa ú d e  

"novo" pe rfi l de  procura ,  centrado  na  gestão d e  doenças crón icas e outras pa­

to log ias fís icas e psicológicas assoc iadas  a idades mais ava nçadas  e no  qua l  os 

cu idados  ped iátricos e mate rno- infa ntis perdem i m portâ ncia re lativa . 

Despesas em Saúde em percentagem do PIB 

Ass im ,  a o  mesmo te m po q u e  a soc ied ade po rtuguesa se torna m a is e nve­

l hec ida, ass iste-se a u m  su bsta nc i a l  a u m e nto dos  gastos em saúde .  Em 1970, 

o tota l da despesa em sa ú de, p ú b l ica e p rivada ,  correspond ia a apenas  2 ,3por  

ce nto d o  P I B .  Passadas  q uatro d écad as, e m  2 0 1 1, o va lor  gasto e m  sa úde cor­

respond i a  a 9,7por  ce nto d o  P I B, o q u e  re p rese nta u m  a u mento d e  7,4 pontos 

perce ntua is .  A cr ise económ ica e fi n a n ce i ra do  fin a l  da passa da  d écada ve io 

a m e n iza r esta ten d ê nc ia  d e  sub i da  d a  despesa e m  sa ú d e  e m  perce ntagem do 

P I B, que teve o seu po nto má� imo e m  2 009, com um va lo r  ac ima dos  10, 2  por 

ce nto d o  P I B . ( F igu ra 6. 1 1 . ) 

A evo l u çã o  d a  d espesa ,  n o  caso p o rtugu ês, fo i d ife rente d a  evo l ução re­

g i sta d a  nos  resta ntes p a íses e u ropeus?  Antes d e  m a is ,  é p rec iso n ota r q ue é 

m u ito d ifíc i l  efetu a r  co m p a ra ções com s i ste m a s  d e  sa ú d e  q ue são, n a  sua  gé­

n ese, m u ito ou re lat iva m e nte d ife re ntes .  A i n d a  ass im,  é poss íve l ava l i a r  q ua l  
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a percentagem d e  p rod uto interno b ruto ( P I B ) q u e  é co n s u mida  pe l a  á rea  d a  

Saúde, bem co m o  re l ac io n a r  esses va l o res  com o p e s o  d a  p o p u l ação  i d o s a  n o  

tota l d a  p o p u laçã o .  Se ate n d e rmos  a o  g ráf ico aba ixo, verifica mos q u e  todos 

os  p a íses a p rese nta m um a u m e nto dos  gastos em Sa ú d e, o que não  co nst i tu i  

uma su rpresa n a  med ida  em que os  gastos e m  Sa ú d e  a co m p a n h a ra m  todo 

um mode lo  de d ese nvo lvi m e nto soc ioeco n ó m ico que a s  sociedades e u ro­

pe ias  começara m  a exper i enc i a r  a p a rt i r  de m e a d os da seg u n d a  m eta d e  d o  

sécu lo  XX15. E m  gera l ,  n o  a no d e  2 0 1 1  o i nte rva l o  d e  va ri ação e ntre as  d u as  

va r iáveis a co ntece u e ntre os  ci n co e o s  d ez pontos percent ua i s ,  h ave n d o, n o  

e nta nto, a lg u m a s  exceções :  H o l a n d a  e I r l a n d a ,  c o m  va lo res aba ixo e Estó n ia ,  

G récia e Itá l i a ,  co m va l o res  su p e r iore s  a d ez po ntos p e rcentua i s .  (Tabela 6 . 1 . ) 

Figura 6 . 11. Despesa total em saúde em percentagem do P IB  e esperança média de vida ( 1970-

2011) 
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Tabela 6 . 1 .  Despesa total em saúde em percentagem do P IB  e e nvelhecimento demográfico 

( ... 972 , J 1 1 )  

1972 1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007 2011 

Tota l  de despesa em 
6,51  7,97 8,23 8,48 9,22 9,84 10,29 10,12 10,96 

Alema- saúde (em % do P IB)  

nha % População 65+ no 

total da população 
13,63 15,02 15,04 15,31  15,27 16,49 18,07 20,24 20,94 

Total de despesa em 
4,81 6,75 6,06 6,47 8,16 9,21 9,62 9,74 10,21 

Áustria 
saúde ( e m % do P I B )  

% Popul ação 65+ n o  
14,34 15,20 14,75 14,70 15,22 15,36 15,46 17,02 17,65 

total da p o p u lação 

Total  de despesa em 
7,77 8,46 9,53 10,51  

s a ú d e  (em % do P I B )  
. . . .  . .  . .  

Bélgica 
% População 65+ n o  

13,61 14,05 14,09 14,28 15,31 16,36 16,98 17,08 17,23 
total da popu lação 

Tota l  de despesa em 
8,84 8,21 8,10 7,89 8,94 9,56 10,47 

saúde (em % do PIB)  
. .  . . 

Dinamar-

ca % População 65+ n o  

total da população 
12,68 13,84 14,68 15,38 15,54 14,99 14,82 15,45 17,07 

Tota l  de despesa em 
5,59 7,38 7,58 

saúde (em % do P I B )  
. . . .  . .  . .  . .  . .  

Eslová-

qui a % Popul ação 65+ n o  

total da p o p u l ação 
9,44 10,28 9,87 9,79 10,47 1 1, 16 11,42 11,92 12,68 

Total  de despesa em 
8,14 7,49 8,54 

saúde (em % do P I B )  
. . . . .. . .  . .  

Eslovénia 
% População 65+ no 

10,10 11,06 10,70 10,18 1 1,23 13,03 14,63 16,02 16,62 
total da p o p ulação 

Tota l  de despes a  em 
3,88 5,05 5,34 5,21 6,84 7, 15 6,99 8,18 9,11 

saúde (em % do PIB) 
Espanha 

% População 65+ n o  
9,93 10,93 1 1,48 12,60 14,27 15,99 16,94 16,64 17,24 

total da p op u l ação 

Tota l  de despesa em 
4,73 5,08 5,85 

saúde (em % d o  P I B )  
. .  . . .. . .  . .  . . 

Estónia 
% Popul ação 65+ n o  

11,95 12,46 1 1,98 11,30 12,23 14,34 15,67 17, 13 17,10 
total da p opulação 

Tota l  de despesa em 
5,45 6,27 6,21 7,02 8,70 7,36 7,42 7,63 8,58 

saúde (em % do PIB)  
Finlândia 

% População 65+ no 
9,70 11,25 12,24 12,85 13,69 14,55 15,25 16,49 17,82 

total da p o p u lação 

Total de despesa em 
8,62 9,98 10,31  10,45 11,22 

saúde (em % do P I B )  
. . . .  . . . .  

França 
% População 65+ n o  

13,09 13,71 13,31 13,39 14,48 15,61 16,29 16,55 17,10 
total da p o p u lação 

tsAs projeções da Com issão Europeia ind icam uma tendência de crescimento para os pa íses europeus, até 2060, 
embora em va lores abaixo daqueles que  se verificaram nas ú ltimas quatro décadas. As va riações previstas, no 
cená rio de referência, são positivas e acontecem entre 0,4 (Ch ipre e Bélgica) e 2,9 (Ma lta) pontos percentuais 
do P I B. Para Portugal o a créscimo previsto é 1, 1 pontos percentuais do PIB ( Eu ropean Commission, 2012, p .  38).  
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1972 1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007 2011 

Total de despesa em 
. .  . .  . .  6,80 8,18 8,67 9,45 9,01 

saúde (em % do PIB) 
. .  

Grécia 
% Pop ulação 65+ no 

11,40 12,66 13,25 13,28 14,27 15,71 17,36 18,60 19,47 
total da p o pulação 

Total de despesa em 
6,03 6,68 7,37 7,27 7,96 7,58 8,46 9,96 11,09 

saúde (em % do P IB)  
Holanda 

% Pop ulaçã o  65+ no 
10,37 1 1,06 1 1,73 12,42 12,99 13,43 13,68 14,60 15,91 

total da p o pulação 

Tota l  de despesa e m  
. .  . .  . .  6,97 6,41 7,25 7,42 7,66 

saúde (em % do P IB)  
. .  

Hungria 
% Pop ulaçã o  65+ n o  

11,94 12,99 12,76 12,79 13,70 14,57 15,32 16,06 16,81 
total da população 

Tota l  de despesa em 
6,00 6,25 7,08 6,57 6,44 5,95 6,51 7,48 8,47 

saúde (em % do P IB)  
Irlanda 

% Popul ação 65+ no 
11,04 10,82 10,63 10,98 11,44 11,35 11,13 10,77 1 1,62 

total da popu lação 

Tota l  de despesa em 
. .  . .  . .  7,36 7,17 7,84 8,17 8,74 

saúde (em % do P IB)  
. .  

Itália 
% Popul ação 65+ no 

. .  11,74 13,13 14,13 15,32 16,89 18,16 19,71 20,16 
total da p o p ulaçã o  

Total de despesa em 
. .  . .  . .  . .  7,05 6, 18 6,26 

saúde (em % do P IB)  
. .  

Luxem-

burgo % População 65+ n o  
12,84 13,38 13,38 13,34 13,64 14,24 13,98 14,03 13,89 

total da população 

Tota l  de despesa em 
. .  . .  . .  5,13 5,17 6,09 5,93 6,39 

saúde (em % do P IB)  
. .  

Polónia 
% População 65+ no 

8,77 9,91 9,77 9,52 10,54 11,60 12,72 13,44 13,63 
total da p o p u lação 

Tota l  de despesa em 
3,03 4,14 5,15 5,85 6,27 7,50 8,73 9,35 9,67 

saúde (em % do PIB) 
Portugal 

% Pop ulaçã o  65+ n o  
9,70 10,67 1 1,59 12,38 14,10 15,46 16,66 17,63 18,82 

total da p o p u lação 

Total de despesa em 
4,28 4,97 5,37 5,51 6,35 6,21 7,28 8,07 9,07 

Reino saúde (em % do PIB)  

Unido % Pop ulaçã o  65+ no 
14,42 15,06 15,52 15,81 15,85 15,91 15,50 16,53 

total da população 
13,43 

Total de despesa em 
. .  . .  . .  4, 13 5,85 6,47 6,31 7,36 

saúde (em % do PIB)  
. .  

República 

Checa % Pop ulação 65+ n o  
13,38 12,66 12,06 12,82 13,55 13,88 14,49 15,90 

total da popu lação 
12,53 

Tota l  de despesa em 
. .  . .  7,57 7,90 7,64 8,81 8,54 8,93 saúde (em % do P IB)  

. .  

Suécia 
% Popul ação 65+ no 

14,2 1  15,61 16,65 17,68 17,69 17,44 17,18 17,44 18,64 total da popu lação 

Fonte European Commission, 2012 
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Ao re lac iona rmos a d espesa e m  Sa úde com o cenário d e  e nve l hecimento 

d e mográfico de cad a  pa ís, não  conseguimos afe ri r  uma c lara re lação  entre as 

va riáve is :  há pa íses co m menores n íveis de enve lhec imento a gasta r mais do que  

pa íses com n íveis d e  e nve lhec imento de mográfico ma is acentuados .  U ma vez 

m a is, face às d ife re ntes a rqu iteturas  a presentadas pe los s istemas de sa úde dos 

pa íses e u ropeus, é d ifíci l  retira r conc l usões re l eva ntes desta constatação.  

6. 4. Será o envelhecimento um fato r determinante da despesa em Saúde ? 

Apesa r de  não  existir consenso, na  l iteratu ra, so bre a influência do  e nve l heci­

mento d a  popu lação na despesa e m  sa úde, parece re lativa mente seguro afirmar 

q ue o estado  d e  sa úde de uma popu lação é uma d i mensão ce ntra l  pa ra a defin i­

ção dos gastos q ue os siste mas de sa úde  e nfrenta m para fazer face às n ecessida­

d es das  suas popu lações16 . 

No fi na l  do sécu lo  passado, começo u a ga nha r  ênfase a tese i ntitu lada "red 

herring" (Zweife l ,  et a i . , 1999} ,  q ue, de forma mu ito resu mida,  assenta n u m  es­

tudo econométrico que  co loca em causa o im pacte do  fator idade nos gastos em 

sa úde .  O a u m e nto da  idade, enquanto va riáve l i so lada,  não re prese nta neces­

sa ria mente um a umento dos  custos com a sa úde, pois o g ra nde aumento desta 

variáve l  esta ria associado  a u m  consumo de cu idados de sa úde pa rticu l a rme nte 

e levad o, em média,  nos do is a nos a nter iores à morte do indivíd uo  (Zwe ife l, et a i . ,  

2004, pp.  653-654), i ndependentemente da  idade do indivíd uo .  Outros tra ba l hos 

reforça m a i de ia do  que o período  a ntes d a  morte tem u m  im pacte estatistica­

mente sign ificativo muito ma ior  nos gastos em sa úde do q ue o fator idade em si 

( Lu bitz e Rei ley, 1993; Hoga n, et a i . , 2001; Shang e Go ldman, 2007) .  Esta aborda­

gem é ta m bém defend id a  por Ped ro Pita Ba rros (2013, p .  3 3 ), u m  dos p ri ncipais 

especia l istas em economia da  saúde pa ra o caso português.  

Em re l ação  à d espesa de _ sa ú d e, m u ita s d úv idas  se co locam n a  ava l i ação 

do i m p a cte d a  est rutura d a  p o p u l a çã o  e do fe nómeno  d o  enve l hec imento, 

160 pa pel da educação para a Saúde tem sido cada vez ma is traba lhado, pois entende-se que  a Educação poderá 
contribu i r  para uma redução da despesa. Sabendo que o processo de envelhec imento da população é global  e 
não reversível, um aumento dos níve is  de educação da população aumenta as probab i l idades de uma vida mais 
saudável no  grupo etá rio de 65 e mais anos de idade.  
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bem como a sua  importâ nc ia  e m  re l açã o  a o ut ros fato res.  A l ite ratu ra d i s­

p o n íve l  ( M a rt ín ,  et a i . , 2 0 1 1 ;  E u ro p ea n Co m m iss ion ,  2012 ;  M a rt i n s  e M a i­

sonne uve, 2006)  i dentif ica co m o  fato res d ete rmina ntes d o  c resc i m e nto da  

d espesa d e  sa ú d e, a lém d a  est rutura d a  p o p u lação, o re n d i m e nto ( nac io n a l  

e i nd ivid u a l )  e o c resc ime nto e co n ó m ico;  o esta d o  d e  sa ú d e  d a  po p u lação ;  

o p rogresso tecno lógico, a i n ova ção e a s  a ltera ções nos  p roced ime ntos mé­

d icos; a intens i dade  de rec u rsos h u m a n os;  e, po r  fi m,  a s  ca ra cte r íst icas  dos 

s i ste mas  de sa ú d e, a o  n íve l  da  p rov isão e dos m eca n i s m os de fi na n cia m e nto 

dos serviços de sa ú d e  p resta d os às  p o p u l a ções .  Ou seja ,  a va ri áve l do e nve­

l h ec imento da p o p u l a ção ,  q ua n d o  a n a l i sada  e n q u a nto var iáve l  exp l icativa, 

pode a p rese nta r u m  im pacte m e n o r  do q u e  o espera d o  no a u m e nto d os gas­

tos em saúde  ( Ba rros,  2 0 1 3, p .  3 1 ) .  (Ta be la  6 .2 . ) 

No e nta nto, não  podemos consid e ra r  como sendo d e  somenos i m portâ nc ia  

o efe ito associa d o  a um c l a ro a u m e nto d a  espera nça média de  vida,  e m  Por­

tuga l ,  nas  ú ltimas  d écadas, fruto d o  nosso p rocesso d e  t ra nsição demográfica .  

Assum indo  q u e  as  g ra ndes  d espesas e m  Sa úde  s ã o  rea l izadas  no  pe ríodo a nte­

rior à morte do utente e sabendo  q u e  a ma ior ia  dos ób itos a co ntece no grupo 

etá rio dos  i nd iv íd uos  com 65 e mais  a nos, não  podemos d escora r a importância 

do a u me nto da  espe ra nça méd ia  de vid a .  Assim, óbitos q u e, a nterio rme nte, 

a co nteciam no grupo etá r io e ntre os 15  e os 64 a nos passa ra m  a a co ntecer no 

grupo etá rio segu inte .  Logo, d espesa q ue a nte r iorme nte era efetuada  no grupo 

etá rio dos  i n d iv íd uos  e ntre 15  e 64 a nos passou a oco rre r no  grupo etário dos  

ind ivíd uos co m 65 e ma is a nos .  Desta fo rma, tem hav ido uma  tra nsferência 

de ga stos entre gru pos etá rios, não  co nstitu i ndo  esta fatia um rea l  a u mento 

dos gastos em Saúde  no grupo etá rio mais ava nçado .  Co nseq uente me nte, o 

a u me nto d a  despesa tota l co m cu idados d e  Saúde associado ao  maior  e nve l he­

c ime nto da  popu lação pode não  ser tão e l eva do  como é com u m mente refe re n­

c iado ( Ba rros, 2013, p .  3 2 ) .  

S e  assu m i rmos q u e  o s  custos d o  e nve l hec imento s ã o  m u ito menores do  

q u e  os custos associados à p roxi m idade  da  morte, o cresc ime nto efetivo d a  

despesa associa da  à existên cia  de  ma io res n íve is de  e nve l hec i mento na  socie­

d a d e  portuguesa, correspo nderão  "a penas  ás despesas tidas  nos ú l timos  anos  

d e  v ida  ad ic ionais, exc l u i nd o  os d o is ú ltimos anos  de  v ida d a  contagem (em 
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média )  " ( Ba rros, 2013 ,  p .  33 ) ,  se ndo  que  o a u m e nto d a  espera nça média d e  

vida fez c o m  q ue as  pessoas tivessem o s e u  p ico d e  co nsumo em cu idados  d e  

saúde  e m  idades m a i s  e l eva das .  A te se do  "red herring" pa rece a p l ica r-se à 

rea l i dade  portugu esa, se ndo, n o  e nta nto, n ecessário l eva r a cabo u m  estudo 

estatístico ma is exa ustivo p a ra poder  q ua ntificar o impacte dos  vá r ios fatores 

na  d espesa em saúde .  

Ta bela 6.2 Fatores d e  despesa e m  saúde - sumár io 

Fato r Área Impacte 

Existência de mais ind ivíduos em idades mais 
Estrutura da população Demográfica avançadas cria maior pressão nos serviços de saúde, 

potenciando mais gastos. 

Aumento do número de ind ivíduos com doenças 
Estado de saúde da população Saúde crónicas incapacitantes ou psicológicas pode impl icar 

mais custos. 

Custos associados à morte Saúde 
O grande consumo de cuidados de sa úde parece 

acontecer nos dois anos antes da morte. 

A melhoria das condições de vida faz com que as pes-
Rendimento individual Socioeconómica soas não considerem a Saúde como um bem de l uxo e 

recorram mais aos serviços de saúde. 

O desenvolvimento tecnológico poderá representa r 

Tecnologia Socioeconómica 
uma poupança a longo prazo. Contudo, no imediato, o 
desenvolvimento de novos equ ipamentos e tratamen-

tos provoca u m  aumento dos custos. 

A forma como a economia se comporta como um 

Mercado Socioeconómica 
todo terá impl icações na área da  saúde (nos sa lários, 
nos investimentos ou no preço dos produtos fa rma-

cêuticos, por exemplo) .  

As opções governamentais e a forma como é gerido 
Políticas públicas 

Política 
o SNS condiciona o acesso à saúde e a qua l idade 

e enquadramento institucional dos cuidados que são prestados, podendo, portanto, 
condic ionar os gastos em saúde. 

Fonte· Ela boração propria ( I nfo rmação - Przywãra e Coste llo, 2008, pp. 421-424) 

17Sobretudo ao n íve l dos cu idados continuados. 
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A evidência  s uger ida na  l ite ratu ra não  sustenta a ide ia  d e  q u e  o fenóme­

n o  d o  e nve l hec imento seja o g ra n d e  responsáve l pe lo  a u m ento dos  gastos em 

sa úde,  sendo os  d rive rs d e  i novação tecno lóg ica e d e  ren d i m e nto ma i s  re le­

va ntes. O que não  s ign ifi ca que não  h aja efe itos d esse e nve l h ec imento na  á rea 

d a  sa úde .  É i nevitável q ue, n u ma soc ieda d e  e nve l h ec ida ,  exista u m a  ma io r  

p rocura de  a po ios17, em se rviços, p rofiss io n a is o u  med icame ntos, se ndo  que  

isto corresponde a u m a  p ressã o a cresc ida  q u e  reca i sob o s iste ma d e  saúde, 

e m  parti cu l a r  sob o S iste ma Nac iona l  d e  Sa úde .  O própr io mode lo  d e  d esen­

volvi me nto a lterou-se, existi n d o  uma popu lação co m novas n ecess idades  de 

sa úde .  A i nvestigação e i n ovaçã o têm s ido  or ientadas  pa ra e n co ntra r  resposta s 

pa ra estas novas n ecess idades  assoc i adas  à popu lação idosa . M u itas destas 

novas tecno log ias são d ispend iosas e rep resentam um esfo rço ad ic iona l  pa ra 

os  o rça mentos p ú b l i cos da  saúde .  O u  seja ,  o e nve l hec imento d a  popu lação 

i m p l ica, i n d i reta m ente, custos mais  e levados .  Afi rmar  que o e nve l hec imento 

popu l ac iona l  não  é o pri nc ipa l  d rive r do a u m e nto da d espesa em sa úde  não  é 

nega r a sua i m portâ nc ia  e os  se us  efe itos i n d i retos, é a penas  cons id e ra r  q u e  h á  

fatores macro, d e  d i mensão soc ioeco nómica, m a i s  releva ntes pa ra o contro l o  

d a  despesa e m  sa ú d e  ( Mede i ros e Schwierz, 2013 ,  p .  2 ) .  

Ta mbém nos  parece ma i s  re leva nte, pa ra a rea l idade portuguesa, em função 

d os estudos estatísticos desenvo lv idos em pa íses com sistemas de saúde e en­

q ua d ramento contextua i re lativa me nte s im i l a r  ao português, que  será mais  ade­

q uado cons idera r  o im pacte do  co nsumo em saúde no período a nterior à morte 

d o  q ue a idade em si, pois esta ú ltima parece ter uma expressão mu ito red uz ida 

q ua ndo  cons idera mos a pr imeira ( Breyer, et a i . , 2010, p .  676) .  

Por  outro l a d o, a a lteração do p e rf i l  ed ucac i ona l  da  p o p u l ação, e m  p a r­

t i c u l a r  o a u m e nto dos  n íve is  d e  e d u caçã o  d a  popu laçã o i dosa, poderá ter  

um i m p a cte nos  ga stos  e m  saúde, mas  não é c r íve l q ue ve n h a  a ser  um dos 

g ra nd es drivers d e  d espesa em sa ú d e .  Essas a lte rações podem pa ssa r por 

u ma red ução d o  co nsumo e m  sa ú d e  e, esse nc ia lmente, por uma gestã o ma i s  

efi caz d o  b i n ó m i o  saúde-doença . E sta a lteraçã o, a ssoc ia d a  com n ovos re c u r­

sos tecno lógicos ago ra a o  d i spor  d a  popu_ lação portugu esa,  poderá t razer  u m  
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s i ste m a  d e  s aúde  m a i s  d i n â m ico, f lexíve l e ,  potenc i a lme nte, com menores 

c u stos .  Mas d ifi c i l m e nte será uma va r iáve l  d eterm ina nte n a  gestã o nac i ona l  

d a  d espesa  e m  sa ú d e .  

Qua lquer  reestruturação d o s  serviços de  saúde deverá ter e m  conta, a l é m  d o  

perfi l ed ucac iona l  da  po pu lação, o caráte r dua l  do território português, d evendo 

as  po l íticas púb l icas ter flex ib i l i dade, d e  modo a perm iti r a ada ptação ao cená rio 

rea l  e a um n ível de  gestão i nte rmédia ma is  próxi ma da  popu lação q ue i rá bene­

fic ia r destes se rviços ou  equ ipamentos . Só com este ti po de respostas d i nâm icas 

e m u ltissecto ria is  é q ue se poderá fazer fa ce aos prob lemas do futu ro, q ue têm 

cad a  vez ma is u m  perfi l mu lti d i mensio n a l .  

A s  a lterações n a s  estrut u ras  d e mográf icas d os p a íses e ,  espec ifica men­

te ,  o fe n ó m e n o  d o  enve l hec ime nto d a  po p u lação e as  suas  co nseq u ê n c ias  

e co n ó m icas e soc i a i s  tê m s ido  o bjeto d e  i nte nsa i nvest igação e estudo  pe la  

co m u n i d a d e  c i ent ífica e a ca d é m ica .  A a n á l i se  d os efe itos d o  enve l hec i m e nto 

é c ruc i a l  no p l a nea m e nto d e  p o l ít i cas  re l a c i onadas  co m as á reas  da saúde ,  

e d u cação, e m p rego e s i stem a s  d e  seg u ra nça soc ia l .  E m bo ra sej a ce rto que  as  

rece ntes a ltera ções p o p u la c i o n a i s  i m p l i ca m m u d a nças soc iodemográficas, é 

n ecessár io  a sseg u ra r  q u e  essas m u d a nças  co nseg u i rão  cont i n u a r  a ofe recer  

boa q u a l i d a d e  d e  v ida  aos  m a is ve l h os,  sem h i poteca r o fut u ro das gerações 

ma i s  nova s .  N u nca  a s o l i d a r i edade  i nte rgerac i ona l  fo i tão i m porta nte como é 

nos  d i a s  d e  h oje .  

232  "• 



Cons rde r ações F111a r s  Po rtuga l 2D30 Pr ror rdades  p0l i t r cas e r n  :oa ude  .Y 

7 . Considerações Fina is :  

Portuga l  2030. Prioridades pol íticas em saúde.  

Filipa de Castro Hennques, 
Gabriela Machado e Carla Leão 

Neste ca pítu lo  fina l  prete ndemos i ntegra r as vá rias temáticas abordadas  nos 

ca p ítu los  a nteriores, d a r- l hes u m  ru mo com u m  e co nceber u m  texto que  permi­

ta u ma visão i ntegradora sobre a l igação entre enve l hec imento demográfico e 

sa úde .  A u m  segundo  n íve l, ma is a m b icioso, gosta ría mos que  este texto possa 

conter e lementos q ue proporc ionem aos decision ou policy makers ferra mentas 

de  priorização na to mada de decisão .  

A d efi n ição de p rioridades  é com u m nos mod e los d e  gestã o e m p resa r ia l  e 

a sua n ecess idade  é e leva d a  em épocas de  escassez d e  recu rsos. A conj u ntu ra 

conte m porâ neo que  atravessa mos é d e  "crise", reflexo de u m a  fase m a rcada 

pe la escassez d e  rec u rsos, d esignad a m e nte fi n a nce i ros, económ icos, socia i s, 

cu l tu ra i s  e ta lvez mesmo ide ntitá rios, e q u e  aguça a necess idade de ge r irmos 

e ag irmos cada um d e les de uma fo rma ma is efi c i ente, mais i ntel ige nte e ta m­

bém ma is  exigente . 

Pa ra q u e  possa mos to m a r  a (s )  d ec isão(ões)  certa (s ) ,  há  que  co n h ecer as 

esco l has  que nos  são proporc io nadas, s iste matiza- las  e constru i r  mode los a l ­

tern ativos .  E sta s i ste matização das  "esco lhas", d eve se r o resu ltad o  não a pe­

nas  de u m  co n heci mento c l a ro da h i stória,  mas  ta m bé m  de um con hec imento 

p rofu ndo  das  esta b i l i dades da estrutu ra e da rea l i dade  presentes pa ra q ue, 

a ntevendo  as m u d a nças reservadas  ao futu ro, seja possíve l tri l h a r  o p rovável  

ca m i n h o  que se segue .  

N este ca p ít u lo fi n a l  dec id i mos co loca r à d i sposição do  le itor os aspetos 

ma i s  pos itivos e as oportun idades  q ue sugerem cada um dos vetares descritos 

de fo rma ma is d esenvo lv ida nos ca p ítu los  a nte r iores do p resente l ivro. À d i nâ­

m ica d e mográfi ca (Ca p ítu lo  2 )  fomos busca r  o enquad ra me nto h istó rico das 

estrutu ras  etá r ias, d a ndo  a conhecer  a popu lação .  Neste con hec imento das  

estrutu ras  popu lac iona i s  verifica mos que  Po rtuga l atravessa uma  fase de d u p lo  

e nve lhec imento. Mas  como chegá mos até este ponto? Qua l  a o rigem do  fe nó-
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meno?  Pa ra responder  a esta q u estão, sa b ía mos já q u a l  havia s ido a evo l ução 

das po l íticas de sa ú d e  (Ca p ítu lo  1) ,  o modo como estas ú l timas  infl u enc iara m  

os ind icadores  d e mográficos e d e  saúde  passados e igu a l m e nte co mo infl uen­

cia rão o fut u ro .  Pa ra uma mais  p re cisa a ntevisão sobre essa s te ndências evo l u­

tiva s usá mos como p red itor d o  estado  d e  saúde  d a  popu lação, a e d u cação (Ca­

p ítu los 3 e 4) .  Esta d ecisão está, co m o  p rová mos, escudada  e m  investiga ções 

já rea l iza das  em o utros pa íses, mas n u n ca fo i objeto de estud o  no caso portu­

guês .  Com base nas  p rojeções d a  evo l u ção p revisível da  popu lação portuguesa, 

a fe rimos (Ca p ítu los 5 e 6)  q u e  impacto terão as  a lte rações prevista s e m  te rmos 

de perfi s popu la cio na is  dos reside ntes em Portuga l nas fi n a nças nac iona is .  Que 

peso pod e rá a d im in uição d e  n asc ime ntos e o a u m e nto d a  espera nça média  

d e  vida te r nas  contas  n acio na i s? Que custos espera r  e que  respostas po l íti ca s 

serão as  ma is a d eq u a das?  

7. 1 .  Opções metodológicas 

Pa ra a poia r a d efi n içã o d e  pr ior i d a d es nas  po l ít icas d e  s aúde  e p a ra u m a  

visão  integra d a  d a s  vá r ias á reas  a d e q u á mos a a n á l i se P EST, a cró n i m o  d e  "Po­

l it ica,  Eco n ó mi ca,  Socia l ,  Tecno lógica", a q u a l  cons iste no e m p rego de u m  

mode lo  d e  a ná l i se u sua l m e nte a p l i c ado  à c iên cia e m p resa ri a l  p a ra desen­

vo lvi m e nto d e  p l a n o s  d e  m a rket ing e d e  n egócio 1 .  O P EST p roporc iona tem­

plates, q u e  d e  fo rma suc inta e n co raja m o pensame nto p roa ctivo e p e rmitem 

a n a l i sa r o a m b ie nte exte rno, com espec ia l foco n o  fut u ro e nas m ud a nças  

que  possa m a dvir  p a ra dete rm i n a d a  rea l i dade  o u  u n ive rso .  Esta a bo rdagem 

in ic ia l fo i se n d o  a m p l i a d a  e deu o rigem a um t ipo d e  a n á l ise ma is comp leta, 

co m u m a  ve rte nte m a is dese nvo lv ida ,  q u e  to m o u  a d esig n a ção de P ESTE L  

( a cresce A m bie nta l e Lega l )  e m a is tarde d e  STE E P L E D  (Socia l ,  Tecno lógica,  

Económica,  Am bie nta l ,  Po l it ica,  Lega l ,  Ét icos,  Demográfica e Reg u l a d o ra ) .  A 

a d a ptação d o  mode lo  o rigi n a l  à rea l i d ade  e m  a n á l i se ,  o secto r d a  sa ú d e, fez 

com q u e  a lte rássemos a s  á reas  d e  Am b ie nta l p a ra Ed u cação e a Reg u la d o ra/  

Lega l p a ra Po l ít ica . 

1 http :/ /www.strategicma nagem enti n sight.com/tools/pest -peste l-a na lysis .  html 
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Pa ra efetu a r  u m a  a ná l i se PEST ro b u sta e ga ra nt i r  m a i o r  a b ra ngênc ia  e 

cons i stê nc ia  à s  conc l u sões d o  exe rc íc io, pode  se r  i n c l u íd a  u m a  consu lta a u m  

pa i ne l  d e  espec ia l i sta s sobre a tem á ti ca e m  causa ,  o q u a l  d everá se r o ma i s  

a l a rgado q u a nto poss íve l .  Co nc i l i a r  esta s d ua s  ca ra cte ríst icas  é a lgo que  nos  

p ropomos  concret iza r. 

A aná l ise PEST deve segu i r  os seg u i ntes passos:  

a )  I dentificação do  que no  mode lo  orig i na l  se designa por  "negócio", send o 

que  neste caso optámos pe la  ide ntificação do  nosso propósito, ou  seja :  defi n ição 

das pr ioridades das po l íticas em saúde ;  

b )  Num segundo ponto, deve ser re u n ida i nformação de todos os fatores em 

aná l ise, q ue se  apresenta m na  F igu ra 7 . 1 e;  

c )  Por  ú ltimo, deve m ser  i dentificados os fatores que  podem representa r fu­

turas oportun idades ou a meaças.  Na nossa abordagem o período em aná l ise, o 

l im ite máximo do  futuro fo i d efi n i do  como o a no de 203 1 .  

F igura 7 . 1 Adaptação do Modelo PEST à investigação 

FONTE: E laboração própria 
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7.2. O Modelo PES T como ferramenta de definição das prioridades das políticas 

em saúde 

7. 2 1 . Dern ografio · impacto do en velhe cime n to 

Portuga l é atu a l m e nte o sexto p a ís ma is e nve l hec ido d o  M u ndo  { Po p u l ation  

Refe re n ce B u rea u,  2013 } , com u m  e m  cada  ci nco portugueses a te r ma is  de  

sesse nta e ci n co a nos .  E m  q u a re nta a n os, a popu l ação sén ior  d u p l icou e a po­

p u l ação  jovem red uz iu -se pa ra meta d e .  Co mo co nseq uênc ia  destas muda nças,  

Port uga l teve q u e  aj usta r-se ra p i dame nte a uma sociedade  e nve l hec ida ,  não  

a pe nas  pe lo  a u me nto d a  esperança d e  v ida ,  mas, pr inc i pa lmente, pe la  fa lta d e  

na sci m e ntos .  Co m efe ito, hoje u m  português  vive em méd ia  ma is cato rze a nos 

q ue e m  1970, mas cada m u l he r  te m em méd ia  meta de dos  fi l hos q ue ti n h a  há  

q u a re nta a nos .  N este co ntexto, como se sustenta u m a  soc iedade a rq u itetada 

no  s iste ma pay-as-yo u-go, fo rte me nte depend ente das estrutu ras popu lac io­

na i s ativas econom ica me nte, o u  me l ho r, co ntri bu i ntes l íq u idos  q u e  suportem 

u m  Esta d o  Soc ia l ?  {Ta be l a  7 . 1 . ) 
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É ta m bém,  n estes q ua re nta a nos d e  i ntens ificação d o  des ignado "d up lo  en­

ve l hec imento"2 q ue cresce a pa rti c i pação d os c idadãos  na  sociedade  e a u men­

ta  a l a i c ização d a  soc ied ade .  Esta ú lti m a  é refletida  por  u m  l ado  no a u me nto 

dos  casa m e ntos não  cató l icos q ue, em 1970, re prese ntava m treze em cada cem 

e nos  d ia s  d e  h oje, d o is e m  ca d a  três casa mentos. Por outro lado exp l i ca igua l ­

m e nte o a u m e nto dos  d ivó rcios, q ue n este mesmo períod o  tempora l  passa m 

d e  menos  d e  u m  d ivó rc io  por  cada cem casa me ntos p a ra os atua is  d e  sete nta 

e quatro por  ca d a  ce m .  

Hoje fa la-se j á  n o  "trip l o  enve l hec imento". Este terce i ro fe nómeno refere-se 

ao e nve l hec ime nto da idade  méd ia  da popu l ação .  Co m efe ito, a idade méd ia  da  

popu lação portuguesa é d e  42 anos, uma  sub ida  de  treze anos, q ua ndo  compa­

rad a  com a idade média d e  29 a nos registada  em 1970.  

Mas  como evo l u i rá esta tendênc ia?  Nos ce ná rios ap resentados no presente 

l ivro e confi rmado ta m bém por outros exercícios seme lha ntes ( M endes e Rosa, 

2012) ,  os i nvestigadores a po nta m para uma d im inu ição da  popu lação  res iden­

te no te rritório nac iona l .  I d entifica mos este fator como uma pote nc ia l  a meaça . 

Acred ita mos que  a perd a  d e  qua ntitativos popu laciona is  possa te r uma re percus­

são n egativa no d ese nvo lvimento económ ico, com conseq uênc ias na emprega­

b i l i dade  e no tecido p rod utivo nac iona l .  Este efe ito negativo é pote nc iado pe lo 

facto pe la  pressão que o grupo ma is idoso exerce, a n ível contrib utivo e no  q ue 

respeita às o pções d e  i nvestimento das  po l íticas púb l i cas  (por  exemp lo  na  a posta 

e m  sa úde infa nti l o u  geriátrica; e m  creches ou em l a res de d ia  . . .  ), sobre a popu­

lação ma is  jovem (que será a p róxima popu l ação ativa ) .  Estima-se que  em vi nte 

a nos, por  ca da  cem jovens  exista m d uze ntos idosos. Record emos q ue em 1970 

h avia trinta e três idosos por ca da  cem jovens ! 

A p ro b a b i l i d a d e  d este cená r io ocorre r  é g ra n de3 •  Sendo  ass im,  h á  q u e  

p re p a ra r  a soc ie d a d e  e a est rutura eco n ó m ica p a ra esta rea l i d a d e  e a d a pta r 

o m o d e l o  d e  Esta d o  q u e  se p reten d e  a o  fut u ro .  Esta d i m i n u ição p o p u l ac iona l 

e o agrava m e nto d o  e nve l hec ime nto d eve rá leva r a soc ied a d e  c iv i l  a q ues­

t io n a r  q u e  Esta d o  p rete n d e, com q u e  t i p o  d e  fi n anc i ame nto, co m q u e  peso, 

2Consulta r  capítu lo  1 e referências b ib l iográficas a i  i nd icadas para maior aprofundamento sobre esta temática. 
3Consultar capítulos 3 e 4, bem como as refe rências b ib l iográficas a i  ind icadas para maior a profundamento sobre 
esta temática .  
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q u e  á reas  p r io ri za r. Apenas  te mos  como certo q ue o Esta d o  q ue co n h ecemos  

até  agora está d esaj usta d o  à rea l i d a d e  fut u ra que  se avi z i n h a  e já  d e ntro d e  

po u cos a n os ! 

7.2.2. Educação: como predictor da saúde 

O te ma d a  ed ucação su rge d e  segu ida ,  pa ra faze r a ponte e ntre a ten d ênc ia  

futura d e  a u m e nto da  espera nça d e  vi d a  e a q u a l i dade  d essa v id a extra . Vá rios 

a uto res e i nvestiga dores, como Ca l dwe l l , em Education and literacy as factors 

in health ( 1985), parti l h a m  d a  o p i n i ão  d e  q u e  a e d ucação é u m  fato r d ete r­

m i nante e que  pode i nfl ue n ci a r  pos itiva me nte a sa ú d e .  Ass im ,  a n a l isá mos a 

evo l ução da  educação nas  vá r ias coortes d a  popu l ação ao l ongo sécu lo  XX e 

pr ime i ra d écada d e  XX I .  (Tabe la 7 .2 . ) .  
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Tabela 7 .2 .  Anál ise do impacto da variável E D U CAÇÃO 

Portugal Total 

Taxa de anaUabeUsmo % 
Taxa real de escolarização •;. 

Educaçao Pré-escolar % 
Ensino basico 1• ciclo % 
Ensino basico 2• ciclo % 
Ensino básico 3° ciclo % 

Ensino secundário % 
Aprendizagem ao longo da vida 'lo (1998 o 2009) 

N° lnscrltos e diplomados no Ensino Superior (1 995/6) 

N° inscrilos 

N° de diplomados no Ensino Superior 
Por Re.�g�ioo�·�-----------------------------------
Norte 
----------------------------------------
População com 65+ 
Populaçao com 65+ anos com SE/2.° Ciclo EB 

Lisboa 
----------------------------------------------------
Populaçao com E. Superior 

Populaçao com 65+ anos com E. Superior 
Alentej,

-:
o
--------------------------------------­
Populaçao comPopulação com 65+ 
E. Superior 

Populaçao com 65+ anos com SE/2.° Ciclo EB 
�gaN•
----------------------------------------
Populaçao Q-14 
Populaçao com 65+ anos com E. Superior 

�� 
�Po--pu--ia--�o--�--1 4----------------------------------------
Populaçao com SE/2.° Ciclo EB 

Populaçao com E. Superior 
RAM. 
-----------------------------------------------
População Feminina 
População 15-64 

FONTE· Elaboração própria 

25,7 

2,40% 
84,3 
22.2 
1 4,4 
3,8 
3, 1 

81 .083 
39.2 1 6  

Presente 
201011 1  

5,2 

83.9 
1 00 
93,8 
89,5 
71 .4 
6, 5 

1 3 1 .508 
87 . 1 29 

1 6 , 1 %  
89,5% 

16,0% 
8,1% 

23,1 % 
8,9% 

92,7% 

1 5,8% 
4 , 1% 

18,3% 
64,6% 
8,1% 

52,7% 
69,8% 

Futuro 
2031 

22,3% 
67,9% 

23,5% 
20,1% 

22, 1 %  
1 6 , 1 %  
60,3% 

15,9% 
1 1 ,8% 

1 5.6% 
51 ,6% 
13,2% 

52.4% 
69,5% 

Oportunidades 

ConL tendência '.,. 

ConL tendência )" 

ConL tendência )" 
ConL tendência )" 

ConL tendência )" 
ConL tendência )" 

ConL tendência )" 

ConL tendência )" 

ConL tendência ) "  

Ameaças 

ConL tendência )" 
ConL tendência )" 

Região % mais baixa 
Região % mais baixa 

Região maior desigualdade 
Região mais jovem 
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A n ível eu ropeu,  Portuga l conti n u a  a possu i r  u m  n ível m u ito ba ixo d e  esco­

la rização, com uma e levada perce ntage m da po pu lação com q u i nze e ma is a nos 

q ue não possui qua lq uer esco l a rização ( cerca de  10 por  cento ) ou, a que possui ,  

não u ltra passa os seis a nos (cerca de  43 por  cento ) .  No enta nto, a popu lação q ue 

não sa be ler  nem escrever restri nge-se q uase exc l us ivamente aos res identes co m 

ma is de  65 a nos (73 por cento), o que  nos  perm ite enca ra r  o futuro com a lgum 

oti m ismo. Este oti m ismo reflete-se ta mbém nos n íve is de  co nc l usão do  e ns ino 

super ior. Os ú ltimos a nos fora m verdade ira me nte surpreendentes. Segundo os 

re latórios da  OCDE (2012 ) , e m  1998, a penas  8 por cada  cem portugueses com 

idades compree nd idas  entre os 2 5  e 64 a nos ti nha  comp letado  u m a  l i ce nc iatura .  

Doze a nos depois a perce ntagem d u p l ica ra (para 1 5  por cento) ,  o q ue rep rese nta 

um ritmo de crescimento a n ua l  méd io de 5 ,6 por cento, va lor  su per ior à média  

dos pa íses da  OCDE .  

No  enta nto, a pesa r d esta mel horia ,  Portuga l conti n ua no  fi m da  ta be la em 

exe quo com Itá l ia  e aba ixo su rge a penas  a Tu rq u ia  (com 13 por  cento ) .  Se  por u m  

l a d o  este i nd icador s e  reve la co nstra ngedor  n u m  cenário com pa rado, certo é que  

no  futu ro temos u m  potencia l de  cresc imento cons ideráve l .  Este fator é deve ras 

importa nte na  presente aná l ise, pois q u a ndo  va lorizado  como pred ito r da  saúde4 

a p resenta u m  potenc ia l  de  ga n ho n a  saúde da  popu lação idosa, su per ior aos 

seus pa rce i ros E u ro peus, consu bsta nci ando  a teor ia de  cresci mento de So low5• 

Algu ma investigação de referência internaciona l  (Jou ng, et a i ., 2000) comprovou 

o pressuposto de q ue existe uma relação entre educação e saúde.  Ta mbém em Por­

tugal investigadores (Henriques e Rod rigues, 2010) prova ra m ser rea l  essa correla­

ção6. Assim, no ca pítu lo 3 fora m rea l izadas complexas projeções até 2031, refleti ndo 

4 E m  resu ltado d o  estudo de vários autores estrangei ros verificámos q u e  a educação era considerada como u m  
indi cador fiável para s e  conhecer o estado de saúde de dete rminada popu lação. I nvestigadores de renome in­
ternacional ,  nomeadamente, Van lmmhoff, Mackenbach,Cavelaars, Kunst e Joung, de d iferentes nacional idades, 
q uestionaram se a educação seria um bom preditor da  saúde futura de um país. A util ização de uma variável ind i­
reta para estimar o estado de saúde, surge pelo facto de esta ú ltima ser de difícil estimação e projeção havendo, 
por esse facto, a necessidade de recorrer a uma variável que permitisse de uma forma credível e fiável, estimar  
o estado de saúde da população globa l .  Consultar cap ítulo 3, para aprofundamento. 
50 modelo de Solow prevê que economias cujo nível de desenvolvimento seja maior, menor será a sua taxa de 
convergência, e à medida que se aproxima do steady state, menor é a i ntensidade do seu crescimento. Adequan­
do à apren? izagem/ Educação, podemos d izer  que  em países com maior taxa de conclusão do ens ino superior, 
menor sera o seu crescimento anua l .  E esta i ntensidade de crescimento vai d iminu i ndo à medida que vão che­
gando ao ponto ótimo.  Para a média da OCDE, a taxa de conc lusão do ens ino superior, era de 2 1% ( 1998) e 30% 
( 2010), o dobro da naciona l .  Apenas a tecnologia pode melhorar os parâmetros. 
60 

.n
:'étodo utiliza

_
do foi ? modelo de regressão logística para dados biná rios, e confirmou a relação entre as 

vanave1s (educaçao e saude), ou seja, que pessoas com taxas de instrução mais altas, quando comparadas com 
pessoas com menores níveis de instrução apresentavam resultados mais satisfatórios no que respeita ao seu 
estado de saúde. 

' 
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a combinação entre demografia, educação e saúde .  Esta metodologia é inovadora 

em Portugal e permite dotar o decisor d e  uma ferramenta cred íve l e só l ida .  

Espera-se que ,  mau g rado  o i nevitáve l i ntensifica r dos n íveis de  e nve l heci­

mento das estruturas  etá rias da  po p u lação portuguesa, seja possível contraba­

la nçar o impacto esperado  nas  despesas da  sa úde, pois prová mos que pessoas 

co m ma ior  instrução se a utod ec la ram,  em méd ia,  co m me lhor  sa úde  que  pes­

soas com n íveis de instrução ma is ba ixos ou mesmo não a lfa betizadas .  

N este l ivro, fo i possível a i nda  con hecer u m  Portuga l  por regiões ( N UTS 1 1 } .  

Esta aná l ise co mp le menta r é exp l icada da  necess idade de sistematiza r as d ife­

re nças loca is  e cons idera r  os d ife rentes estád ios de desenvolv imento socia l ,  cu l­

tu ra l  e ed ucaciona l ,  para u ma me l hor  ava l iação, por pa rte d o  le itor, das  poten­

c ia i s  a meaças e oportun idades da í  advi ndas .  

N a  aná l ise regiona l, o A lentejo é h oje a reg ião ma is enve l hec ida do  pa ís, es­

timando-se que  nos p róximos vi nte a n os conti n ue a sê-lo, j u nta mente com o 

N o rte. Será necessá rio aos respo nsáve is loca is  adequarem a oferta à procura, no 

secto r dos  cu idados d e  saúde e da  assistênc ia .  Mas  não só.  Com efe ito, a Região 

Norte é ta mbém uma das  regiões com n íve is de  i nstrução infer iores à méd ia, o 

q u e  pode red uz i r  a va ntagem esperada  em termos de p ressão, a q ue a l ud imos 

e m  termos méd ios nac iona is .  N a  Reg ião Autónoma dos Aço res, a conjugação de 

ser a zona  com ( i )  maior taxa d e  popu lação sem i nstrução ou  com n íve l ba ixo de 

instrução e ( i i )  co m a menor  taxa de  pa rticipação  no  ens ino super ior, pode ser 

ta mbém vista como uma pote nc ia l  a meaça e conseq uentemente, a lvo u rge nte 

de po l íticas de reve rsão de tendênc ia .  

A região  q ue a p resenta u m  panora m a  ma is  positivo e q ue pode a p rove ita r 

o facto d e  a sua popu lação a p rese nta r n íve is de  instrução supe riores à méd ia  

n acion a l, é Lisboa . 

7.2.3. Saúde: estado de saúde 

A saúde  a p a rece n este exe rcíc io associ ada  à morta l i d ade  e à morb i l i dade  

(Ta bela 7 3 . } . No  caso  específico d a  morta l id ade, como evidenc iado no  Ca p í­

t u l o  2, o p rocesso d e  tra ns ição e p idem io lógica su rge q u a se a pa r  d a  t ra ns ição 

d e mográfica . Este fe nómeno  fo i cara cte r izado pe la d esc ida s ign ificativa d os n í-
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veis d e  morta l i dade, assoc iados às  doe nças infec iosas e gra d u a l  preva lê nc ia  de  

mortes "evitáve is", como as ocasio nadas  pe la  fa l ência  d o  a pa re l ho  c i rcu latór io 

{ 17 por  ce nto em 1970 e 3 1,8 por  cento e m  2011 ) .  O utro grupo d e  ca usas  de 

morte que gra d ua l me nte fo i conq u ista n d o  te rre no, fruto do  e nve l hec imento 

etá rio e do agrava r de esti los  de v ida menos sa ud áveis, fo ra m os tumores ma­

l ignos  ( 1 1,7 por  cento 1970 e 23 ,5  por  ce nto e m  2011 ) .  

Na morbi l idade, s e  po r  u m  l ado  é possível ava nçar com projeções fiáve is 

quanto à co rre lação entre estado  de saúde (a uto dec la rado)  e educação, re la­

tiva mente aos resta ntes ind icadores d e  saúde, o efeito da  esco la ridade parece 

não ser tão evidente, d ificu ltando  o exercício de projeção futura de  ten dência de 

evo lução  destes ind icadores. No enta nto, não q u isemos de ixa r de  fora a lgumas 

referê ncias evidenc iadas no ca p ítu lo  das  projeções. 
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Tábela 7.3. Anál i se do impacto da ;1ariável SAU D E  

Portugal 

MORTALIDADE 

Causas de morte 

Doenças lnfocdosas o parosllàrias 

Doenças do aparelho circulatória 

Tumores malignos 

Doenças do aparelho rosolratório 

Doenças do aparelho digestivo 

Doenças do aparelho gonlturinério 

Sintomas. sinais, exames anormais, causas mal definidos 

Ooonça pelo vln.Js da lmuno-defic!Oncla humana (HIV) 

Tuberculose 

Outras causas por doenças 

Causas oxtomas 

Indicadores de Saúde 

Número do módicos 

Módicos por 100000 habitantes 

NUmero do Hospitais 

Número do Centros do Saúdo ( 1 980) 

NUmero do Enfermeiros 

Número de Farmâdas 

MORBIUOAOE 

Estado da Saúda · auto percepção �multo mau", "mau" e "razoÃival" 

Homens 

Mulheres 

Doenças crónicas 

Homens 

Mulher
.
�os�-------------------­

lncapacldades da longa duração 

Homens 

Mulheres 

Consultas médicas 

Homens 

Mulheres 

Uso de medicamentos prescritos 

Homens 

Mulheres 

Por Reglõe� • Estado de Saúde · auto percepçlo '"multo mau", "mau'" e "razoável" 

FQNTF Elabo 

Norte 

Homens 

Mulheres 

Centro 

Homens 

Mulheres 

Lisboa 

Homens 

Mulheres 

Alentejo 

Homens 

Mulheres 

Algarve 

Homens 

Mulheres 

R. A.. A.. 

Homens 

Mulheres 

RA..M. 

Homens 

Mulheres 

-cenário tendência 

10 pro� 1 

1,0% 

17,0% 

1 1 ,7% 

12.0% 

7,5% 

2,0% 

15,3% 

n.d 

1,6% 

26,5% 

5,5% 

8. �56 

94 
634 

265 

1 0.000 

2. 1 1 9  

' Presento ' 
' . 

2010/11 
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31 ,8% 

23,5% 

1 1 , 1 %  

4.4% 

3,1% 

9,5% 

0,6% 

0,2% 

1 � .6% 

4,3% 

4�6 

406 

226 

388 

64.478 

3.074 

45,3% 

58,5% 

60,5% 

72, 1 % 
--

5,7% 

�---
52,1% 

63,7% 

44,2% 

72,9% 

44.3% 

58.8% 
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63,3% 

4 � .9% 

55,4% 

44,2% 

60,3% 

40,8% 

52,8% 

35,5% 

48,8% 

42,6% 

55,9% 

' ' Futuro 
2031 •• 

43,7% 

56,5% 

56,7% 

72.3% 

5,5% 

7,0% 

52,6% 

62,9% 

45,2% 

72.�% 

45.1% 

58.3% 

50,3% 
---

60.4% 

39.1% 

53.2% 

4 1 ,9% 

56,6% 
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38,0% 

5 1 , 1 %  

40,7% 

54,6% 
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N u ma segundo n íve l de  aná l ise de  resu ltados, quando  tenta mos a p u ra r  d e  

d iferenças regiona is, verifi ca-se que  existe uma d im in uição d e  risco de ter uma  

o u  ma i s  doenças crón icas em ind ivíd uos detentores de  gra u  de  Ens ino  Superior, 

sobretudo  entre as mu l heres. De a lgum modo, com resu ltad o  espectáve l, no  in ­

d icador de  sa úde referente à existência de  co nsu ltas méd icas nos ú ltimos três 

meses, os resu ltados sugerem que  o a u me nto de esco l a ridade está assoc iado a 

uma  maior  proba b i l idade de ter consu ltado u m  médico .  Efetiva me nte, q ua nto 

ma ior  o n ível de instrução, ma ior  a capac idade de um i n d ivid uo ava l i a r  o seu 

estado  de sa úde e consu lta r um profiss iona l de  saúde de forma preventiva, evi­

ta ndo fazê- lo já em estado de doe nça ava nçada, deb i l ita nte ou i nca pacita nte . 

U m  melhor  estado de saúde refleti r-se-á, à partida,  numa  menor  necessida­

d e  de uti l ização dos serviços de  saúde e pode leva r, consequenteme nte, à red u­

ção de despesa de  sa úde .  

O efeito do  aumento de espera nça d e  v ida  e dos riscos i nerentes d e  ma ior  in ­

c idênc ia  de  determinadas doe nças crón icas e incapacita ntes, pode se r, porta nto, 

contraba la nçado pe lo aumento do n íve l ed ucac iona l  da popu lação .  Assim, se o 

a u mento esperado da  longevidade for acompa n hado pe lo a u mento d o  n ú mero 

de anos vividos com sa úde, o e nve lhec imento pode não v ir  a traduz i r-se, neces­

sar iame nte, no a umento dos custos em saúde .  

7.2.4. Economia: despesas de saúde 

Com o desenvolvimento do Estado Soc ia l ,  princ ipa lmente a pós a im p la ntação 

da democracia, as  d espesas púb l icas de saúde a u menta ram, fruto do ma ior  en­

volvime nto do Estado na promoção d a  sa úde e do  be m-esta r da  popu lação por­

tuguesa . Este grad ua l  envolvi mento reflete-se no  i ncremento do  peso da  despesa 

tota l de  saúde no Prod uto I nterno B ruto, q ue passa de  2,3 por cento em 1972 

para 9,7 por cento em 2012,  embora a pa rti r do  ano de 2000, se entre numa  fase 

de esta b i l i zação ou abrandamento, ma is  evidente a pós 2010.  Esta tendência  de  

a bra ndamento decorre do  facto do  governo português, a braços com a crise eco­

nóm ica e fina nce i ra e com i nterve nção estra ngeira,  ter sido obrigado  a i ntrod uz i r  

med idas de  contenção de gastos púb l i cos, afeta ndo as vá r ias fu nções do  Estado, 
desde a ed ucação, a defesa, a sa úde, e ntre outras .  
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Na genera l idade dos pa íses d a  OCDE,  o Estado é cons iderado como pri nc ipa l 

fi nanc iador  das  d espesas de  sa úde .  N o  e nta nto, desde 2000 o financ iamento pri­

vado  tem v indo a conqu ista r a sua q uota de  pa rtic ipação, se em 2002, a partic ipa­

ção privada  e ra de  29, 2 por  ce nto, atua lmente este peso a u mentou para 37,4por 

cento.  Ta mbém a oferta de  hosp ita is e c l ín icas do sector privado  têm a u mentado 

e m  quantidade  mas ta mbém em q u a l ida de,  faze ndo co m q ue as fa m íl i as  tives­

sem a lte rado  o seu padrão d e  consu m o  de serviços d e  sa úde .  Cada vez mais  as 

fa m íl ias  reco rrem ao secto r p rivado  q uando  adoecem. 

Se,  nos ú ltimos qua re nta anos, o i nvestimento púb l ico em saúde fo i ca na l i­

zado  pr inc ipa lmente para cu idados d e  saúde pr imá rios, pa ra a saúde materno 

i nfa nti l e para a construção de novos equ ipa mentos e infra estrutu ras, o futuro 

será bem d ife rente n u m  cená rio de  e nve l hec ime nto acentuado .  

Ass i m, na s  p róxi mas  d écadas  ( la be la  7.4 ) ,  a ss i st i remos  a u m a  ma io r  i n ­

te rve nção  e p a rt i c i pação  d o  sector p r iva d o .  Se a este fa cto j u nta rmos a evi­

d ê nc ia  d e  q u e g ra n d e  p a rte do i nve st i m e nto p ú b l i co e m  i nfraestrutu ras  está 

atu a l m e nte co n c l u íd o, a s i tuação p o d e rá ser  d a r  a o  Esta d o  português  u m a  

o p o rt u n id a d e  d e  rea l ocação d e  rec u rsos, perm i t i ndo- l he  ta mbém pond e ra r  a 

sua  pa rt i c i pação  e m  d ife re ntes á reas  a d e q u a n d o  o i nvest imento à nova rea l i ­

d a d e  d e m ográfica . Com o e nve l h ec i mento e i n sufi c i ênc ia d e  ofe rta d e  cu i da ­

dos  e se rv iços n a  á rea ,  o Esta d o  d eve eq uac io n a r  a m e l h o r  fo rma d e  i nvest i r  

e p ro p o rc i ona r  u m a  ofe rta d e  cu i dados  a esta popu lação espec ífi ca ,  ce ntra n­

d o-se nas d oenças  cró n icas, em o ut ra s  pato log i a s  fís i cas  e ps ico lóg icas  e na 

m e d ic i na  p reve ntiva . 
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Tabela 7 .4. Anál ise do impacto da variável ECO N O M I A 

Despesas do Estado: execução orçamental por algumas funções (mlnlhões de Euros) 

Serviços gerais da Administração Pública 1972 25,6 

Defesa Nacional 1972 
Educação 1972 
Saúde 1972 
Segurança e Acção Sociais 1972 

Despesa total em saúde 

Em % do PIB 1972 
Miiiões de Euros 2001 

Despesa corrente em saúde 

Miiiões de Euros 

Taxa de variação 

Em % do PIB 

Despesa corrente em saúde, por prestador 

Hóspitais 

Prestadores de cuidados de Saúde em ambulatório 

Farmácias 

Outros Seguros Privados 

Taxa de crescimento da despesa corrente (% ano anterior) 

Pública 2001 
Privada 2001 

Financiamento da Saúde 

Público (%) 2002 
Fontes de Financiamento da administração pública 

Serviço Nacional de Saúde 2000 
Subsistemas de Saúde Públicos 2000 
Outras unid. Da Administração Pública 2000 
Fundos de Segurança Social 2000 

Fontes de Financiamento no sector privado 

Subsistemas de Saúde Privados 2000 
Outros Seguros Privados 

Despesa Privada Familiar 

lnst. Sem Fins Lucrativos ao serviço das famllias 

Outras Sociedades 

Despesa corrente em saúde, por agente financiador 

Serviço Nacional de Saúde 2000 

- Subsistemas de Saúde Públicos 2000 
Outras unid. Da Administração Pública 2000 
Fundos de Segurança Social 2000 
Subsistemas de Saúde Privados 2000 
Outros Seguros Privados 2000 
Despesa Privada Familiar 2000 

FONT' · E I ,Ji·: <ç .. o . 

69,2 

22,3 

2,8 

5,0 

2,30% 

1 1 .835,8 

6% 

4,70% 

70,80% 

83,40% 

8,50% 

6.40% 

1 ,70% 

7,00% 

4,00% 

86,00% 

1 ,00% 

2,00% 

57,00% 

5,90% 

4,40% 

1 ,20% 

2,20% 

1 ,40% 

26,30% 

· Presente ·· ' 

2011 1 752,3 

2011 1 943,6 

2011 7878,5 

2011 9 1 7 1 .7 

2011 1 1 233,2 

2012 9,70% 

2011 17.507.7 

2012 1 5.628, 1 

(20121 2011) -5.5% 

2012 9,5% 

2011 39,00% 

2011 32,00% 

2011 19,00% 

2011 1 0,00% 

2012 -9,70% 

2012 2,40% 

2012 62,60% 

2012 86,20% 

2012 6% 

2012 5,60% 

2012 2,20% 

5,00% 

9% 

85,00% 

1 , 00% ----
2012 54,00% 

2012 3,70% 
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Co mo vim os, o a u me nto d a  esco la rizaçã o da  popu lação portuguesa pe rmi­

ti rá ao  Esta d o  português poupa r  recu rsos, pe la  ma ior  p ro ativid ade  na  preven­

ção, na  a doção d e  co m porta mentos e d e  esti los de  vid a  sa ud áveis. É possíve l 

q ue as d espesas co m consu ltas a u m e ntem no  futu ro, mas  a cred ita mos q u e  

estas tenderão  a s e r  ca d a  vez mais p reve ntivas, o que  ind ireta me nte pode sig­

n ifi ca r  u m a  red ução de custos possíveis a n íve l p rofi lático.  Segundo  ficou ex­

posto no Ca p ítu lo  6, está p rovado7  q ue é nos do is a nos  a ntes d a  morte q ue o 

ind iv íd u o  mais  exige cu idados  d e  saúde, i ndepend entemente da  id ade e m  que  

oco rre d o  óbito .  Assim, não  será pe lo  a u mento d a  espera nça méd i a  de  vida que  

as d espesas irão  a u me nta r. 

O utro fato r q u e  a pa rece co mo d etermina nte pa ra a d im in u ição das  d es­

pesas  em saúde  é o p rogresso tecno lógico .  Com efe ito, este poderá re p resen­

ta r no  fut u ro uma p o u pança .  Não o bsta nte, imp l i ca n o  c u rto e méd io p razo 

u m  avu l ta d o  investi m e nto e m  investiga ção, inova ção e e m  novos eq u ipa men­

tos ,  o que  re p rese nta u m  esfo rço a d icio n a l  p a ra os  o rça m e ntos p ú b l i cos no  

sector d a  sa ú d e .  

7.2.5 Social: envelhecimento e podrões sociais 

A lg u n s  investigadores tê m-se e m pe n h a d o  n a  p ro c u ra dos  fato res d eter­

m i n a ntes d a  sa ú d e, p a ra ass im siste mat iza r e o rga n i zar  p ro postas d e  ação 

e inte rve nção  p revent iva . A va riáve l soc ia l te m s id o re levada  como sendo  

t ão  o u  ma i s  i m po rta nte q u e  os  fato res b io lógicos o u  gen éticos .  De ntro dos  

fato res soc ia is  s iste ma tizad os,  n o  Ca p ít u l o  4, fo ra m a p o nta d os os fato res es­

t rutura is ( sexo, a i dade, a esco l a ri d a d e, o re n d i m e nto, a ocu pação e o esta d o  

civi l ) ;  o s  co m po rta me ntais  ( o  est i l o  d e  vid a ,  como o co n s u m o  d e  ta baco o u  

á l coo l ,  a p rát ica d e  ativ idade  fís ica o u  a a l i m e nta ção)  e p o r  fi m o s  psicosso­

cia is ( eve ntos c r ít icos no d ecó rre r da vida,  a exp e riên c ia  d e  stress crón i co o u  

o n íve l d e  re c u rsos ps ico l_óg icos,  c o m o  a a utoesti ma ) ,  co ns iderados  re leva n­

tes8 (Ta be la  7 . 5  ) .  

7Pa ra maior aprofundamento consu lta r capitulo 6. 
8Consulta r capítu lo 4 e referências b ib l iográficas a i  i nd icadas para maior ap rofundamento sobre esta temática . 
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O gradua l  processo de esco larização d a  popu lação portuguesa perm iti u  à so­

ciedade, como um todo, evo l u i r  e aumenta r a sua consc iênc ia face a comporta­

mentos socia is, à parenta l idade, à profi ssão, à sa úde, a esti los  d e  v ida ,  a padrões 

cu ltura is  e fa mi l i a res .  

Neste contexto, a esco la rização permitirá no  futuro consol idar  este ca m inho  

tri l hado .  A popu lação idosa, sendo cad a  vez ma i s  esco larizada,  terá um pape l  

mais ativo e re leva nte na  sociedade, no meadamente na  prevenção de d oe nças, 

na  maior participação no  mercado d e  t raba lho até idades ma i s  ava nçadas, q ue r  

pe la via trad ic ionat  quer  pe la rei nvenção d e  novas profissões, e m  ações de  vo­

l u nta riado e de responsa bi l idade socia l e na esfera da tra nsmissão de patri mónio 

cu ltura l .  Ta mbém serão os idosos a exigi r q ue a sociedade d e  consu mo se adapte 

a e les com novos prod utos e através d a  ofe rta de novos serviços d i rec ionados 

para as suas necessidades específicas .  
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N esta s i ste mat ização d e  comporta m e ntos soc ia i s  se nti mos a i n d a  n eces­

s i dade  d e  refo rça r a i m po rtâ nc ia  d a s  d es igua l dades  de género fa ce à sa úde .  

M u l h e res e homens  a p resenta m co m po rta m e ntos a ntagó n icos n a  morta l id a ­

d e  e n a  morb i l i d ade .  S ã o  os  h o m e n s  q u e  m o rre m m a is cedo, mas  são  as  m u­

l h e res q u e  são m a is doe ntes ( com m a io r  p ro bab i l i d ade  d e  e p isód ios  d e  d e­

p ressão, desordens  ps i q u iátr icas,  st ress  e d e  todo u m  conju nto d e  cond ições 

cró n icas ) .  Ve mos co m o  uma a meaça futu ra a i ncapac i dade  das est ruturas  d e  

saúde  s e  a d eq u a re m  a estas d ife renças .  Será n ecessá r io e nte n d e r  e a p rofu n ­

d a r  esta temát ica p a ra m e l h o r  p re pa ra r  a soc i edade  p a ra es.te aj usta me nto, 

u m a  vez q ue se p revê um a u m e nto da perce ntagem de i dosas, o q u a l  será 

su perio r  ao  dos  idosos .  

N o  respe ita nte aos  fato res ps icossoc ia is,  a lg u m a s  soc ied ades  e u rope i a s  

e p a rt i cu l a rme nte a po rtugu esa,  expe r ienc i a ra m  u m a  a lteração d e  expec­

tativa s fa ce a est i los  d e  v ida  p rojeta d o s  p a ra o fut u ro, o s  q ua i s  e m  ú lt ima  

a na l ise co m p rometera m  o seu  bem-estar e q ua l i d a d e  d e  vi d a .  U m  d o s  seus  

efe itos ma i s  v is íve i s  co ns i ste n o  a u m e nto d a  expos ição a o  r isco d e  pobreza 

da popu lação  portuguesa ( l N  E ,  2012 ) ,  q u e  é agora de 1 8, 7 por  ce nto, sendo  o 

m a i s  e l evad o  desde 2005, a co m pa n h a d o  ta mbém pe la  desc ida  d o  l i m ia r  d e  

pobreza, q ue s e  s i tua  ago ra n o s  409 e u ros  mensa i s ( fa ce a o s  4 1 6  e u ros n o  

a n o  a nter ior ) .  E stes d esajusta me ntos entre expectativas e rea l i d a d e  gera m 

co nf l itos soc ia i s ,  fa m i l i a res e pessoa i s .  

Soc ia l m e nte a p o p u l ação acaba  po r  esta r menos to l e ra nte, i nt ra ns ige nte, 

ego ísta e me nos  capaz  de a m o rtecer fa l h a s  soc ia is ,  p o l ít i cas  e eco nóm icas .  

Com o gra d u a l  e nve l hec imento das  est ruturas  etá r ias  essa  i n ca pa cid a d e  d e  

ajusta me nto p o d e  d espo leta r co nfl itos ge rac iona i s  e soci a i s  g raves .  Os  d e ­

c i sares  po l ít icos d eve m s e r  ca pazes d e  s uaviza r este d esco nte nta me nto e 

a p rove ita r p a ra efetu a r  m u d a nças est rutura i s  n a  d espesa p ú b l i ca .  Se po r  u m  

l a d o  h á  ma io r  d esco nte nta me nto, t ambém é u m  fa cto q ue h á  u m a  ma io r  

ca pac idade  d e  co m p reender  m u d a nça·s ,  q u e  efet iva m e nte sej a m  p ro m oto ras  

d esses aj usta me ntos .  
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H istorica me nte, a prestação de cu idados de saúde e assistênc ia estivera m  

l igadas  à i n ic iativa re l ig iosa e corporativa, ca bendo às Misericórd ias e institu ições 

re l ig iosas assegura r  a prestação de c u idados aos ma is ca renc iados .  Progressiva­

mente os responsáve is loca is e o poder  ce ntra l  fo ra m o lhando  pa ra a questão 

co mo um sector merecedor  de  enquadrame nto legis lativo e de  inte rvenção per­

m a nente. O Estad o  reconhece hoje o pape l  prepondera nte do  terce i ro sector e 

sabe que  o futu ro d eve passa r pe la  cooperação e ntre Estado, institu ições re l igio­

sas e de  so l i da riedade .  A ha rmon ia  socia l advirá da  ca pac idade de os decisores 

fazerem uma boa a rti cu lação  entre e ntidades .  

Acred ita mos q ue se os gove rnos e os e m p resár ios fo re m res i l ie ntes e con­

seg u i re m  reco n hecer os  po ntos d e  stress soc ia l ,  gerac iona l  e cu ltura l , adv indos 

do  e nve lhec ime nto, sa bendo  a d a pta r a econom ia e a sociedade  portuguesa 

resu lta ntes do "a pós cr ise", conseg u i remos te r uma  sociedade  em evo lução 

pa ra um novo po nto d e  eq u i l íbr io . Esse n ovo estado d e  equ i l íb rio  será marcado 

i n d u bitave lmente pe lo  e nve l hec imento d a  popu lação .  Cabe a cada u m  de nós, 

enqua nto cid a d ão, fazer esco l has  co nsc ie ntes e adota r esti los d e  v ida sa udá­

ve is  q ue permita m esse cresc ime nto . 

7. 2. 6. Polírico: definição das prioridades dos politicas em saúde 

O siste ma de sa úde, ta l como o e nte nde mos hoje, resu lta da expressã o de 

po l íticas adotadas ao  lo ngo d e  d ive rsa s déca das, evo l u i ndo  d e  uma  fi losofia d e  

ce ntra l i dade  d o  c u i d a r  i n d ivid u a l  à centra l i dade  do  cu i da r  co letivo . Este co n he­

cer do passado  e prese nte e nco ntra -se dese nvo lvid o no ca p ítu lo  1, pe lo  que  

neste ca p ítu l o  fina l  fa re mos a penas  u m a  chamada  de ate nção pa ra o enqua­

d rame nto das  pr inc ipa is med idas  l eg i s l ativas e po l íti cas n a  á rea da  sa úde, com 

vista a q ue possamos a p resenta r a lgumas  l i n h a s. o rientadoras pa ra os decision 

makers (Ta be la  7 6 ) .  Pa ra esta se leção q u a nto às  pr i nc ipa is or ie ntações nas  

po l íticas de  saúde  suportamo-nos no  mode lo  De l p h i, q ue a p rese nta re mos u m  

po uco ma is à frente .  
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O desenvo lvime nto do  sistema de sa úde foi pa utado  por  a l guns acontec imen­

tos que  se constitu íra m em marcos da  sua  evo l ução ao  longo de tod o  o sécu lo 

XX, pa utado por profundas  transformações socia is, po l íti cas e cu ltu ra is .  Portuga l 

entra no sécu lo  XX co m uma M onarq u ia  Constituc iona l  marcada  e m  1901 pe la  

designada Reforma de Rica rdo Jorge, centrando  a sua atenção  e m  med idas  de  

Sa úde Púb l ica que procurava m protege r e me lhora r  a saúde da  popu lação pe lo 

contro lo  san itário, p reven indo  ep idemias  e i nvestindo no  e ns ino, do  qua l  resu lta 

a criação da Escola de Medic ina  Tro pica l  de Lisboa.  
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Ta bela 7 . 6 . A nál i se do i m pacto da va r i áve!  P O L Í T I C A  

1911 

1914 

1919 

1925 

Reforma Ricart!O Jorge (reorganiza saüde pUblica: 
regula serviços de saUde e benef�eiência pUblica) 

Universidades de medicina - POr'lo e Lisboa 

Criada Dire<::çâo Geral da Assistência 

Regulada a Junta dos Partidos Mbdicos 

Reorganizaçao dos hospitais e ctiados os hospitais 
civis de Iisboa 
Novos Hospitais 

Criaçao dos seguros sociais obrigatófios na doença. 
invalidez. velhice sobrevivência (insti1uto seguros 
sociais obrlgatórios e previdência social) 

Estado Providência 

lnstiruto Ricardo Jorge 

Reforma ensino médico 

sanidade escolar 

vacinaçao 

DesenvOlvimento d elegislaçâo 

Desenovolvimen1o do higenismo ( água. saneamento. 
Circulação de ares. cond1çóes de habitação e 

1926 
.<'lim•nt""''------------

Reforma dos serviços de saúde pUbicos 

1927 

Regulamento serviços saúde 

or TF · 

Pnaado 

1933 
Visllo Assistência lista 

Politica de Famllia ·o lar português· 

1937-1944 

�ao caritativa- corporativa 

1940 

Criada a Subsecretaria de Estado da Assistência 
Social 

1941 

Reorganização dos serviços de assistência 

1942 

Privatização de institutos oficiais de assistência 
1944 

Estabelecidas as leis de basesgerais do regime juridico 
de assistência social 

1945 

Estado Providência · Trigo Negreiros ( assistência, 
palea!iva.-curativa. constru1iva. preventiva e separação 
de assistência de saUde- Reforma Tngo Negrelfos 

Criação do tnslituto Nacional de asslstênoa aos 
Tuberculosos: Instituto Maternal: Instituto AssistênCia á 
Famiha) 

1946 

Lei organiz.açao hOspitalar - Lei de Bases Hosp.talar 

Foi criada a Federação das caixas de previdência 

1958 

1961 

1963 

Iniciado em 
1965 

1969 

1971 

Criaçao do Ministério da Saüde e Assistência 

DireçOO geral dos hOspitais 

""R"'er""onn=-:"�""ça7o,...d'"'a7L'"'e;"'"oe'"'oa,.,..,se-=-s""oe'"'P"o"""""'"''"'s"a7Ud'"'•""'•­
Assistência 
Caixa para funcionários públicos AOSE 

Programa Nacional de Vacinação 

Regulam�nto Geral das hOsip:ais (carreiras médicas) 

-,.,::sp::;ln"'na::-:;:do::,.:::,r=seMÇO=· :-,:;:.::,.:::Ud=e ::. <a::cn:::e:;:ira::s-:m:;:éd;;clca:::;-s. 
criaçõa de hospitais subfegionals • centrosde saüde. 
aumento do n• de médicos · 

criaçóa do ministério Integrava saúde, previdência e 
assiteoda 

Reforma de Gonçalves Ferreira 

Criação das Adminlstratções Distritais 

1975 

Serviço Médico a periferia 

1978 

DespaCho Amaun (génese do SNS) 
-------1979 

Criação do SNS 

Serv1ç.os Nacional saUde universaiS, geral e gratuito 

consagraçoa da súde como direito cons111uclonal 

1982 
AtnbUiç-10 de autonomia financeira e administrativa do 
SNS 

1982 

RefOlmutação dos Centros de Saúde 

1986 

lntroduç3o de taxas moderadoras 

1989 
medicamentos -------

lei de bases da saUde 

Vacinação universal e gratuita 

1993 
Estatuto SNS (regulamentaçao da lei de Bases) 

Regulamentação das (Administrações Regionais de 
Saüde) ARS 

1998 
Cuidados Continuados (desenvolvimento do Apoio 
domiciliário Integrado (ADI) 

1999 

2002 

2003 

2004 

2006 

2008 

Sistemas locais de Saôde 

Centro de SaUde 3" Geração 
Unidades locais de Saúde 
Nlveis de atuaç3o tenitoriat 

Criaçao da figurn de hospitais empresa 

Criaç!10 Entidade Reguladora da Saúde 

Rede cuidados continuados 

1° Plano Nacional de Saúde 2004-2010 e decorrente 
Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas 
e Programa Nadonal de Cuidados paliativos 

Reformutaçao da RNCC para Rede Cuidados 

���dPs"'saúde Primârtos 
:Criaçao das Unidades SaOOe Familiar (USF) 
Entrada em vigor do programa PRACE na Saúde 

Agrupamento de Centros de Saüde 
Transposiçtk) para o Direito Interno do RSI 2005 

2009 Reestruturaçao dos serviços de saúde. O 
2010 �-,�-� --· . .... ' 

Aumento do numero de unidades de Medicina Asica e 
ReabilitnçAo Publicas e dimlnulçao das sociais e 
privadas. _______ _ 
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�· • Oportunidades 
. . . - ,• 

2011 

2012 

2013 

Memorando EntendWnento ProgramA de Assistencia 
Economica e Financeira 

PREMAC 
ReduçAo e Comrolo rigoroso das despesas do SNS, 
nomeadamente atrovés de prescrição e faturaç.ao 
electronlca. 
Contrataçâo de recur.oos humanos limitada ao 
estritamente necessário e consen11mento da tutela e 
reduçllo dos rustos com honorários e reduçtlo dos 
trabalhadores 

Profissionais de satide com formaçAo base e ao longo 
da vida com muita qualidade 

Profissionais de satide formados anualmente em 
quantidade para responder ás necessidades, excepto 
médicos 
Unidades de saúde com qualidade 

SNS com desenho estrutural com qualidade 

RestriçOes na"P"'<e"'so3nç.O=o7oo'""'M"'•"Io'""• "co"m"p"'lo:::m,:c:o-::ta-::<e-:-,- Desenvolvimento de respostas Inovadoras de satide e 
de Diagnostico e Terapeutlca sociais (recriar/reinventar respostas) 
Excepções para os cuidados de saúde primários. Organlzaçao da sociedade civil linterajuda 
RNCCI e apoio aos Idosos mas com relativa 
expressividade 
AêíCã"llzaçao das taxas moderadoras e regime de-- Desenvolvimento de resposta Inovadoras por pane do 
isençOes com aumento conslderavet e grandes sector privado nêo acesslveis a toda a populaçao 
restrições nas isençOes. 
Reduçâo/FusAo/agrupamento de unidades de saUde 

Orçamento do Estado 2012 mantem a logica de 
reduçllo e restrições e controlo financeiro mantendo a 
toglca politica do ano 2011 · agravamento das poüUcas 
iniciadas em 2011 

Alteraç.ao dos critérios geo demogr.'tficos dos ACES 
suprimindo a regra de limitar a um máximo de 200000 
utentes o n6 de pessoas residentes na ârea do ACES 

Aprovaçao de várias leis oryanicas de oryanlsmos do 
Mlnlsterio da satide. reforçando as suas competenclas. 

·Ano Europeu do Envelhecimento acti;oãda 
solldariêdade entre gerações" e consequente programa 
nacional 
�da regutamentaçtlo do transporte de doentes 
nao urgente e dos regimes de Isenção 

Orçamento do Estado 2013 mantem a Jogica de 
reduçllo e restriçOes e controlo financeiro mantendo a 
logica politica do ano 2012 com agravamento das 
politicas de 2012 

lmplementaçao de mêdldas de concretização da 
rêduçllo de despesa com dispositivos médicos nas 
unidades de saôde 
Preços a praticar pelo SNS ãs unidades de satide 
diminuiram 
Revl:sao dos preços dos medicamentos e da 
comparticipação 

Plano Nacional de Satide 2012-2016 
Definlçao dos procedimentos de anicutaçao do 
Minlsterio da Satide e dos estabelecimentos e serviços 
do SNS com as lnstllulções particulares de 
solidariedade social e devoluçllo ãs t.1isericordlas dos 
nospitais que actualmente sao geridos por 
estabelicimentos ou serviços do SNS e que 
anteriormente ao 25 de Abril de 1974 eram geridos 
pelas misericordlas. 

Orçamento do estado para 2014 mantem a mesma 
logica politica 

,. Ameaças 

Crise económica e decorrente memorando de 
enlendlmento e consequenles programas de execuçao 
que imprimem restrições ao SNS graves 

Fana de médicos a nlvet nacional e consequente fana 
noSNS 

RestriçOes nas contratações de profissionais de saUde, 
no SNS, implicando insuficiência de recursos humanos 

Estagnaçao da intervençao governamental 

Baixo reconhecimento governamental de novas 
respostas 
Estagnação das lnstitulçOes sociais por falta de apoio 
estatal 

Desenvolvimento de resposta Inovadoras por parte do 
sector privado nao acesslveis a toda a populaçao 

Insegurança das poputaÇao idosa 
------
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Na Prime i ra Re púb l i ca, com a Co nstitu ição de 1911, a saúde das  popu lações 

passa a ser um d i re ito cuja obrigação de prestação é da responsa b i l i dade dos 

·governa ntes. Porém, o modelo conti n ua a esta r asse nte n u ma base ca ritativa e 

re l ig iosa, co m uma p restação esse nc ia lme nte domic i l iá ria, vivendo-se a doença 

e a mo rte e m  casa e e m  fa míl ia ,  d estinando-se o inte rname nto aos pobres e 

i nd igentes. Pode remos afi rmar  q ue fo i na  segunda e te rce i ra décadas do  sécu lo  

XX q ue o Estado  Providência tem a sua o rigem em brio nária, com a fund ação do 

I n stituto de Segu ros Soc ia is  Obrigatórios e Previdência Gera l ,  destinado à ad­

m i n istra ção e fisca l ização  dos cr iados segu ros socia is obrigatórios destinados à 

doença, inva l idez, ve l h ice e sobrevivência das  c lasses traba l hadoras.  A inda neste 

período fora m cr iados os Hospitais C ivis de Lisboa e as Facu ldades de Med ic ina 

d e  L isboa e Porto, foi imp lementad a  a vacinação obrigatória e a Saúde Púb l ica 

d ed ica uma  espec ia l  ate nção às cond ições e qua l idade do abastecime nto da água 

e do  saneamento . 

A imp lantação d o  Esta do  Novo trouxe profu ndas a lte rações de  índo le dou­

tri ná ria e processua l  ao modo como o pape l  do governo centra l no â m bito da  

saúde da  popu lação ( a b  lc1 7 ) .  E ntend ia  Sa laza r  q ue o Esta do não se devia 

su bstitu i r  às  I nstitu ições, marcando u ma posição de afasta me nto q ua nto a uma 

inte rve nção ma is  pa rtici pada .  Du ra nte vá rias décadas continuou  vigente u m  mo­

de lo  ass iste nc ia l ista d e  base ca ritativa , d i rig ido aos mais pobres, que  va i su bs isti r  

e m  para le lo  com u m  mode lo  cooperativ ista incentivado  pe lo  próprio Estado, o 

q u a l  ma nté m  u m  pape l  fisca l izador  e u ma função sup letiva . 

Figu ra 7 . 7 . Pr inc ipal  legislação no sector da Saúde ( 1926-1971) 

- . .. . - . 
· . · Estado Nov� · :· . .. -- -- · ·- . ·._ . :. - � � 

• 
• 

•,_ -• ' • • ' r • 

De c-lei Dec-lei 

De c-Lei 417/71 27 
Lei 1998/44 

35108/45 lei 20l l/46 lei 2120/63 
Dec-lei 41 3/71 

Setembro 
1 5  Maio 589/71 6 Nov 27 Setembro 

7 Nov 2 Abril 1 9  Ju lho 

"Reforma de Orgánica dos 
Carreiras 

Estatuto da "Reforma de Organizaçào Estatuto Saúde profis�ionais do 
Assistência Trigo H ospitalar e Assistência 

Gonçalves se rviços com 
Ministério da 

Social Ferreira" base na lei Negreiros" 
2.1 20/63 

Saúde e 

Assistência 

FONTE. Elaboração propria, com base na leg1slaçào apresentada no Capitulo 1 . 
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Este pe ríodo h i stó rico fica m a rcado a o  n íve l da s  po l íticas d e  Sa ú d e  por  do i s  

mome ntos :  a Reforma de Trigo N egre i ros  e m  1945 e a refo rma d e  Gonça lves 

Fe rre i ra em 1971 .  Na pri me i ra é i ntrod uz ido  um mode lo  ass iste nc i a l  s ubd iv id i ­

d o  e m  ações cu rativas-pa l i ativas, construtivas e p reventivas, no  q u a l  o E sta d o  

teria u ma fu nção o ri entadora ,  coopera d o ra e fisca l i zado ra ,  tendo  s i d o  cri ados  

pa ra o efe ito vários I n stitutos, m a ntendo-se a i nda  ass i m uma assistênc ia  d e  

base p riva da ,  c o m  os hosp ita is  co nstru ídos  p e l o  Estado  a serem ger idos p o r  

e ntidades p rivad as, em parti cu l a r  p e l a s  M isericórd ia s  q u e  ti n h a m  u m  pa pe l  d e  

destaque  n a  ass istê nc ia . Pa ra le l amente, o E stad o  ti n h a  u m  d iscu rso p romoto r 

d o  corporativ ismo, a utoriza ndo  a cr iaçã o d e  Ca ixas d e  P revidên cia ,  q u e  per si 

assumiam, sem q ua lque r  pa rti c i pação do Estad o, a ga ra ntia da  p roteção dos  

seus  be n efic iários .  

Já  no fi na l  do  Estado  Novo a Reforma d e  Gonça lves Ferre i ra constitu i r-se-ia 

n u m  marco dos cu idados de saúde, sendo  a sua existência que  mais ta rde per­

miti ria a criação do Serviço N acio na l  d e  Sa úde .  Podendo-se ler  no D ip loma o 

recon hec imento do  d i re ito das  popu lações ao  a cesso d e  cu idados de  sa úde, atri­

bu indo ao Estado um pape l  mais i nterventor pela criação de Centros e Postos d e  

Sa úde, estruturas de  proxi midade com funções preventivas, conti nua ndo  porém,  

a prestação de cu idados a ser gara ntida  por  i nstitu ições privadas .  

A 2 5  d e  Abr i l  d e  1974 d e u-se o gra nd e  momento d e  v i ragem po l i ti ca ,  cu l ­

tu ra l  e soci a l  e a s  decisões no ca m po d a  Sa úde  acompanham essas m u d a nças .  

A Constitu ição d a  Re púb l ica Portugu esa de  1976 recon hece o d i re ito à saúde 

como u m  d i re ito u n ive rsa l ,  concretiza d o  através d e  u m  s istema nac io n a l  d e  

sa úde  un ive rsa l ,  gera l e gratuito.  E m  1978, c o m  a p u b l icação d o  "Despacho 

Arna ut" é dado o p rime i ro passo pa ra a cr iação d o  Serviço N ac iona l  d e  Saú­

d e, que  se  concreti za rá logo no ano segu i nte, e m  1979 .  Este serviço nac iona l , 

baseado na  igua ldade  d e  d i re itos, tem nos c u idados  d e  sa úde  pr imá rios o se u 

p i l a r  estrutu ra nte para ofe recer cu idados  d e  prox im idade  à popu l ação .  Acresce 

q u e  os cu idados  de sa úde prati cados  loca l me nte a u m enta m gra d u a l mente a 

sua a bra ngênc ia ,  não  fica ndo a penas  no  exercício d e  u m a  med ic ina  cu rativa 

(Ta be la  7.8. ) . 
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Tabela 7 .8 . P rinc ipal  legis lação no sector da Saúde (1976-2009) 

I Gov Constitucional 

(1976/1978 Mário Soares) 

V Gov Constitucional 

(1979/1980 Maria Lurdes Pintassilgo) 

VIII Gov Constitucional 

(1981/1983 Pinto Balsemio) 

XI Gov Constitucional 

(1987/1991 Cavaco Silva) 

XII Gov Constitucional 

(1991·1995, Cavaco Silva) 

XIII Gov Constitucion•l 

(1995/1999 António Guterres) 

XIV Gov Constitucional 

(1999-2002, António Guterres) 

XV Gov Constitucional 

(2002·2004, Durão Barroso 

XVII Gov Constitucional 

(2005-2009, José Sócrates) 

• Decreto Reculamentar 12/77 de 7 Fevereiro 

• Dec-Lei 17/77 12 Janeiro 

• Lei 56/79 de 15 Setembro Serviço Nacional de Saúde 

• Dec Lei 519-o2/79 29 Dcmombro 

• Dec-Lei 254/82 

• Despacho Normativo 97/83 22 Abril 

• Lei 48/90 de 24 Agosto Lei de Bases da Saúde 

• Dec Lel ll/93 de 15 Janeiro Estatuto do Serviço Nacional de Saúde 

• Dec Lei 117/98 de 5 de Maio Regime Remuneratório Especial 

• Dec-Lei 157/99 10 Maio 

• Dec-Lei 60/2003 1 Abril revoga Dec-Lei157/'YJ e o Despacho Normativo 
97/83 

•Resolução Conselho de Ministros 157/2005 12 Out 
•Oec- Lei BB/2005 

•Df!c- Lel 298/2007 22 Acosto 

•Lel 31/2007 10 Acosto 

• De e-Le: i 28/2008 de: 22 F=eftre:iro 

FONTE : E laboração propr�a, com base na Legis lação a p resentada no Capitulo 1 

Este é o mome nto da  m uda nça d e  pa rad igma, passa ndo-se de uma sup letiva 

p a rtic ipação do Estado, onde  os serv iços d e  saúde se centrava m em redor do 

sector privado, para u m  Estado mais  prese nte, q ue assumia  o papel  pr inc ipa l  na 

p restação d i  reta de  cu idados O secto r p rivado passa a te r u ma participação com­

p lementa r. Este será o modelo que i rá infl uenc iar  positiva mente os i nd icadores 

de saúde da  popu lação portuguesa . 

Anos mais tarde, na década de 90 do sécu lo XX, a a provação do Estatuto do 

Serviço Nacional  de Sa úde veio regu lamentar a Lei de Bases da Saúde e defender a 

regiona l ização da admin istração de serviços, concretizada  na criação das Admin is­

trações Regionais de Saúd�.  Estas estruturas foram dotadas com a competência de  

adequar  a pol ítica de  sa úde a cada região. Nesta a ltura já se  promovia a integração 

dos cu idados de Sa úde Primá rios e dos cuidados hospita lares em U n idades de Sa ú­

de, as  q uais passariam a assumi r  mais tarde a designação de Un idades Locais de 

Sa úde, e o modelo retomado nas reorgan izações verificadas no in ício do sécu lo XXI .  

258 ::ç 



Norteado pelos pr inc íp ios constituc iona is  são promovidas no  fina l  do  sécu lo  

XX med idas  que  pretendem rac iona l i za r  a uti l i zação d os recursos, mas m a nte ndo 

a preocu pação na promoção d a  sa úde  e na  conti n u idade da  prestação d e  cu ida­

dos, as  qua is se traduz i ra m  em modelos o rga n i zac iona is e d e  gestão q ue procu­

rava m agru par u n idades prestadoras :  Sistemas Loca is de  Saúde; U n idades  Loca is 

de  Saúde; Centros Hosp ita l a res .  

O a nterior  percurso abre ca m inho  à permeab i l i dade do  Estado  ao  sector pri­

vado, q ue retoma no i n íc io do  secu lo  XXI a partic i pação de e nti dades privadas 

na prestação de cu idados hospita la res, através d e  parcer ias púb l ico-p rivadas .  De 

sa l ienta r a i nda  a ap rovação em 2002 d e  u m  novo regime de gestão hosp ita lar. 

Referimo-nos aos Hosp itais-empresa, q u e  se ma ntém até à atua l idade .  Mas  o u­

tros modelos fora m surg indo e ga nhando  espaço no  sector da  saúde, cobri ndo  

lacunas a que  os  serviços do  Estado  não  consegu iam responder. Fo i  o caso 1 )  
do  Siste ma I ntegrado de Gestão d e  I nscritos para C irurgia,  cujos p rivados fo ra m 

cha mados a cola bora r  pa ra que  fosse possível ga ra nti r os tem pos máx imos de 

resposta; 2)  da  Rede N aciona l  de  Cu idados I ntegrados, assumida  na  sua ma io­

ria pelo sector p rivado, no qua l  o sector socia l  viu uma  jane la  de oportun idade 

para o seu desenvo lvimento, assu m indo  ma iorita ri amente as respostas da  Rede; 

3 )  Tra nsportes não U rgentes de Doentes os q ua i s  são assumidos  na  íntegra por 

privados, sejam pelas Corporações de  Bombei ros ou  por  empresas privadas  de  

tra nsportes de  doentes; e 4) a conti n uação  da  rea l i zação  d e  hemod iá l ise aos in­

suficientes re na is  na sua gra nde ma ioria  pe lo sector p rivado .  

De  refer ir  a criação sucess iva de  o rga n ismos com a fu nção  de gestão i ntegra­

dora, de  fisca l ização e regu lação .  

Os Cu idados d e  Saúde Primários e m  2006 representa m  uma viragem orga­

n izaciona l .  Fora m  criados os Agru pame ntos de  Centros de Saúde e as U n idades 

d e  Sa úde Fa mi l i a r  (USF) ,  constitu ídas  por  equ i pas a uto orga n izadas de  méd icos, 

enfermeiros e admin istrativos. As USF são dotadas de  a utonomia  organ i zativa, 

a uto regu ladas, suje itas a processo de contratu a l ização de i nd icadores de  desem­
penho e podem rece ber i ncentivos finance i ros por d esempenho .  Este modelo foi 
cons iderado  positivo pelos profissiona i s  e ute ntes, mas ve io cr iar d eseq u i l íbrios 
nas resta ntes un idades, esvaz ia ndo-as por  vezes de recursos h u manos esse nc ia is 
à prestação de cu idados d a  resta nte po pu lação não abra ng ida pe las USFs, leva n-
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d o  mesmo ao  encerra me nto de o utras  un idades  d e  saúde e acentuando por des­

se modo as d es igua ldades  no acesso e ntre os utentes. O mode lo causou grande 

i nsatisfação e ntre os profiss iona i s  q ue, d esenvolvendo atividades si m i l a res mas 

perte ncendo a un idades q ue não  USF, não  podem receber i nce ntivos fina nce i ros. 

Com efe ito, até ao i n íc i o  do séc u lo  XX I ,  a p a rt i c ipação d o  Estad o  e a to­

m a d a  de d ec i são po l i t ica não  reg i sta ra m  um percu rso l i n e a r. N ã o  o bsta nte, 

os serv iços de sa ú d e  d ifu n d i ra m-se a n íve l te rr ito r i a l , nomea d a m e nte os q u e  

p resta m cu i dados  cont i n u a d os, c u i d ados  p a l iat ivos e c u id a dos  d e  rea b i l i ta ­

çã o, e m bo ra estes ú l t imos  co m p o u ca expressã o .  Os  recu rsos h u ma nos  d a  

sa ú d e  fo ra m-se ta mbém d esenvo lve n d o, e m  termos d e  q u a nt i dade  e so bre­

tudo  em termos de q u a l i d a d e, n o m e a d a m e nte no  q u e  à fo rmação  d i z  res­

pe ito . A i m p l e m e ntação da red e  de e m e rgê nc ia  méd i ca ,  a c r iação do I N E M  

e a i nt rod uçã o d o  n ú m e ro e u ropeu  d e  e m e rgênc ia  méd ica 1 1 2  co nst itu íra m 

ta mbém m a rcos i m p o rtantes .  Progra m a s  d a  Ad m i n istração Centra l  d o  Esta­

do, como o P RACP e os  poster io res P ECs10, t ive ra m i nfl uê n c ia  d i reta sobre o 

Serv iço N a c i o n a l  d e  Sa ú d e  ( S NS) ,  i m pr im indo - l hes  reestrutu rações, fusões e 

e n ce rra m e ntos d e  serv iços, d es ig n a d a m e nte ao  n íve l  dos  cu i dad o s  d e  s aúde  

p r i m á r ios, com v i sta a a sseg u ra r  u m a  m e l h o r  re nta b i l i d a d e  e a rt i cu l ação  d e  

se rv iços,  sem q u e  os  utentes dos  m esmos fosse m afeta dos  o u  red uz idos o s  

s e u s  d i re itos d e  a cesso a cu i da dos  d e  sa ú d e .  

Estes d iferentes n íveis de  evo l ução ga ra nti ra m uma a lteração positiva nos 

i nd icadores demográficos e de  sa úd e, q ue nas  ú ltimas décadas  têm continua­

damente me lhorado .  Do i s  dos  me lhores exem p los dessa evo lução podem ser 

observa mos nos n íveis de  morta l idade  i nfa nti l  e da espera nça média de  vida da 

popu lação portuguesa, os qua i s  registam va riações posi tivas mu ito acentuadas e 

contín uas desde o sécu lo passado, embora acentuadas desde os a nos 70. 

A cr ise económ ica nac iona l ,  q ue cu lm ina em 2011 na ass inatu ra do  Memo­

ra ndo d e  E ntend imento e o conseq uente PRE MA(ll, i nflue nc iou os posteriores 

O rçame ntos d o  Estado  (OE )  e gerou m ed idas  de  contenção o rça menta l que ti­

vera m grande  i m pacto nos serviços d o  M i n isté rio da Sa úde, nomeada me nte no 

9Programa de Reestruturação da Admin istração Central d o  Estado 
lDPacto de Esta bi l idade e Crescimento 
11Relatório fi na l  do plano de redução e melhor ia da admin i stração Centra l 
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re lativo ao func ionamento do  Serviço N a ciona l  de Sa úde .  Esta conj u ntura po l i tica 

e económ ica menos favorável também se retratou noutros sectores re lac ionados 

com o acesso dos portugueses a cu idados  de  Sa úde .  Vejam-se a penas  a lguns 

exe m plos :  a )  as  taxas moderadoras, que sofrera m a u mentos s ign ifi cativos e v i ­

ram a s  suas isenções revistas e l im itad as; b) os custos dos  tra nsportes de  doentes 

q ue sofreram medidas  restritivas, des ignadamente ao n íve l das  isenções; e c) a 

co mpartic ipação dos med icamentos, a ponta ndo a necess idade de a u menta r o 

consumo de med icamentos genéricos. 

Não obsta nte, a agenda  e o d iscurso po l ítico conti n ua m  a sub l i nha r  o i nves­

timento pr imord i a l  nos cu idados de sa úde  pr imários e na RNCC I 12 dando  enfase 

aos cu idados de saúde pa ra os idosos, e m bora com a d evida subord inação  à con­

tenção imposta pe la conj untura económica e fi nance i ra .  

7.2. 7. Opções metodológicas 

As reflexões q ue aqu i  a presenta m os fu ndamenta m-se na i nvestigação rea­

l izada  ao longo do  projeto e fora m consu bsta nciadas  pe lo conjunto de pe ritos 

consu ltados, na i nteração do mode lo De lph i 13 .  

Das po l íticas, das med idas  e d a s  a ções fazem pa rte i nterve n ie ntes po l íti ­

cos, académ icos, e profiss iona i s  que  a s  infl uenc i am, d efi n e m  e con creti za m .  

Pa ra perceber  o ponto de vista d estes atares relativa me nte a o s  se rviços d e  

sa úde na  s u a  re lação co m o e nve l heci m e nto etá r io e co m o n íve l d e  i n strução 

dos portugueses, esta ú l ti m a  uma dos  reco n hec idos d eterm i n a ntes de  saúde, 

recorremos a o  exe rcício De l p h i .  Desejáva mos p a rti l h a r  a op i n i ão  de  u m  pa i ne l  

de  pe ritos portugueses de  d ife re ntes sectores e forma ções no  que  se refe re à 

ada ptação das  respostas aos d esafios suscita d os pe la  a lteração i ncontornável  

das ca racte rísti cas  demográficas  da popu l ação, o q ue perm iti r ia e m  s imu ltâ neo 

va l i d a r  a lgumas  das  conc l usões p revia me nte o btidas  n o  decurso da  i nvestiga­

ção rea l i zad a pe los  a utores do  l ivro . 

12Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. 
13Este exercício foi rea l i zado no âmbito da Dissertação de Doutoramento em Ciência Pol itica, á rea de especial i­
zação em Politicas Pub l icas ( Faculdade de Ciências Socia is  é Humanas - NOVA de Lisboa ), de  LEÃO, Caria, 2014, 
Envelhecimento, saúde e educação em Portuga l .  Práticas e Desafios, em fase de conclusão. 
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O i n íc io d a  uti l ização do  método De l ph i  d ata d os a nos 50, mas  só  a parti r da  

d écada segu i nte se genera l izou  a sua a p l icação14 • Desde então tem s ido adaptado  

e uti l izado, essenc ia lmente no  â m bito d a  prospetiva, mas d isseminou-se pe las 

d iferentes á reas d o  con heci mento, m a ntendo a genera l idade das  caracte rísticas 

o rig ina is .  É um i nstrumento de i nvestigação, a l icerçado  n u m  processo ite rativo e 

d i n â m ico d e  reco lha  e a ná l ise dos pa receres d e  u m  pa ine l  de  peritos, sobre uma 

q uestão ou  fenómeno cujo  con heci mento é i ncerto e/ou lacunar  (Sku lmoski, et 

a i . ,  2007, p. 5 ) .  Tem como objetivo d a r  a poio à tomada de decisão, neste caso 

co ncreto sobre po l íticas de  sa úde .  O método  asse nta em vá rios pr incípios incon­

to rnáveis : 1 )  uti l i za r  u m  pa ine l  de  especia l i stas; 2 )  ga ra nti r  o a non i mato das  res­

postas; 3 )  não im pl icar  a confrontação pessoa l dos peritos, o q ue ga ra nte ma ior  

l i berdade nas  respostas; 4 )  te r como instrume nto de traba lho um q uestioná rio 

a nó n imo, de forma a imped i r  o "efe ito de  l íder";  5) a poss ib i l idade de se rem rea­

l i zadas  vá rias ro ndas  de i nquéritos para tentar ati ng ir  a lguma convergê ncia ou 

consenso de respostas, q ua ndo  possíve l ;  6) a pe l a r  à i ntu ição e posic ionamento 

dos p a rtic ipantes face à q uestão em debate; 7) ser i nterativo, uma vez q ue orga­

n iza a parti l ha  das respostas entre os partic ipa ntes nas sucessivas rondas (se ne­

cessá r ias) ;  8) apresenta r resu ltados q ua l itativos com a e laboração de re latórios 

e conc l usões; 9) ap rese nta r resu ltados  q uantitativos resu lta ntes do trata mento 

estatístico das  respostas.  O i nquérito tem sem p re como grande  objetivo presu­

m i r, pa ra os a nos su bseq uentes, as  a lte rações mais re leva ntes q ue se i rão gera r 

no  fe nómeno em aná l ise .  A F igura 7.2 . s istematiza as  fases q ue segu i mos para a 

imp lementação d este exe rc íc io .  

14Em grego Delphoi .  Remete para o Oráculo de Delfos, presid ido pelo d e u s  Apoio. A c idade de Delfos era o centro 
do mundo he lén ico, local sagrado da Antiguidade e Apoio era o deus da sabedoria e a imagem da verdade. Ao 
deus colocavam-se questões, cujas respostas eram consideradas verdades absolutas (Gracht, 2008, pp. 2 1-22; 
G racht, 2012, p .  1525) .  Nos anos 50 do século XX o termo adqu i riu  uma nova d imensão, na sequência do estudo 
e laborado pela RAN D Corporation na  esfera da segurança nacional e intitu lado Project Delph i .  
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F igura 7 .2 . Etapas do exercício apl icado 

D ELPHY - Metodologia 

Formulação do problema 

Ú n ica 
Ro nda 

Fonte: Elaboração própria . 

Escolha dos peritos 

Ela boração e e nvio dos questioná rios 

Trata me nto estatístico 

! o l , t  c L e rn ,d u d e  ,'{ 

A ap l icação do método De lph i  fo i co nsiderada como sendo a idea l  no  contex­

to atua l  e futuro de a u mento da popu lação com 65 e mais  anos  e especifica men­

te com 80 e mais anos, que  constituem a popu lação  q ue mais  uti l i za os serviços 

de saúde, q ue detêm necessidades específi cas de saúde, q ue na sua ma ioria vi­

vem sós, que  são ma iorita ri amente pouco i nstru ídos, se ndo que  o a po io i nforma l 

co nfer ido por fa mi l i a res tendenci a lmente está a d im i nu ir. A este q uadro somam­

se as d iferenças territor ia is re lativas ao  e nve l heci mento e à oferta de  serviços 

de saúde e a p rod ução atua l  de po l íticas de saúde restritivas, q ue co loca m u m  

gra u  elevado de i ncertezas re lativas ao  futuro no  q ue respe ita à man utenção 

da  l i nha  or ientadora da  po l ítica nacion a l  ou  á necessidade  de segu i r  u m  o utro 

rumo.  Acresce nta mos o utro i nd icador  de incerteza, o fator gra u  de instrução da  

popu lação idosa, considera ndo  que  este va i a umenta r n u m  horizonte tem pora l  

próximo e é consensua lmente cons iderado como u m  determ inante d e  sa úde que  

infl uencia positiva mente o estado de saúde  dos  i nd ivíd uos, podendo eventua l­

mente d im inu i r  o atua l  p rob lema do  SNS  re lativo á sua sustentab i l idade .  N este 

contexto, em bora a i nvestigação rea l i zada no â m bito do  Projeto AgHeP  nos tenha  

dado a lgumas respostas e a uxi l i ado ao  processo d e  desenhar  l i nhas  orie ntadoras 

co m pote nc ia l  i nteresse para a tomada  de decisão po l ítica, cons idera mos im por-
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ta nte q uestionar  u m  pa ine l  heterogéneo de persona l idades com con hecime nto 

das  á reas i nterven ientes que  co ntri bu íssem pa ra confirma r, i nfi rmar  e a m bos os 

éasos e n riq uecer as co nc lusões obtidas .  

O questionário enviado pretendia responder às seguintes questões orientadoras: 

1) Que aj usta mentos devem ser fe itos nos se rviços de  saúde à medida que  a 

popu lação portuguesa enve l hece? 

2 )  Poderá a me lhoria dos n íveis educa ciona is da  popu lação portuguesa con­

tri bu i r  para m itiga r a pressão esperada  nos gastos de  saúde nos próximos a nos? 

3) Poderão  os resu ltados obtidos  nos exe rcíc ios prospetivos aj udar  os dec iso­

res po l íticos a enco ntra r  respostas adeq uadas  a n íve l nac iona l e ta mbém loca l ?  

Pera nte este o bjetivo se lec iona mos o pa i ne l  de  persona l i dades com fu n­

ções po l íticas exp l ícita s e persona l i d ades d estaca das  das o rga n izações estata is 

com ação d i reta so bre o s iste ma de saúde, profiss iona is de  saúde ,  académicos 

e re p resenta ntes dos  serviços p riva d os e socia is da  saúde .  Pa ra perm iti r u m a  

ma io r  a b ra ngênc ia  das  d ife re ntes á reas  cons iderámos nove catego rias :  Ex M i­

n istros  d a  Saúde; M i n istros; Secretá r ios de  Esta do;  O rga n ismos púb l icos com 

fu nções na  sa úde ;  O rd e ns e Assoc iações d e  p rofissiona is de  sa úde ;  Conse l hos 

Técn icos h osp ita l a res; O rga n i smos  de uti l i dade  p ú b l i ca co m ação sobre a saú­

de ;  Académ icos; Especia l istas .  

A esco l ha  d o  pa i ne l  d e  pe ritos passou  por  u m a  fa se de se leção na  q u a l  os  

e l ementos d a  equ ipa  de  i nvestigaçã o, de  a co rdo  co m o seu con hec imento na  

á rea ,  co loca ra m os que cons iderava m ser os ma is acertad os pa ra cada uma 

das  categor ias, sem p rej u ízo d e  exi sti re m o utras person a l idades d e  re levâ nc ia  

i dêntica . Ass im o pa i ne l  fi n a l  está i den tificado na  Ta be la  7 .9. : seis ex-M in istros  

d a  Saúde; do i s  M i n istros; três Secretá r ios d e  Esta do; o ito rep resenta ntes d e  

o rgan ismos púb l icos c o m  fu nções na  saúde ;  o ito re p rese nta ntes d e  O rd e ns e 

Assoc iações d e  profiss iona is d e  sa úde ;  ci n co re p resenta ntes de  Conse l hos Téc­

n icos hosp ita l a res de hosp ita is q u e  co nfe rem a cobertu ra nac iona l  em termos 

de cu idados de sa ú d e  especi a l izados; t rês rep resenta ntes de O rga n ismos d e  

uti l i dade  p ú b l ica c o m  ação  sobre n o  secto r da  saúde ;  c i nco académ icos; q u atro 

o utros especi a l ista s .  
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Tabe la  7 .9 . Painel de peritos partici pantes no exercício 

Nome Background Institucional 

António Arnaut 
M i n istro dos Assuntos Sociais li Governo 

Constitucional  

Luís F i l ipe da Conceição M i n istro d a  Saúde dos XV e XVI Governos 
Pereira Constitucionais 

António Correia de M i n istro da Saúde dos XIV e XVI I  G overnos 
Campos Constitucionais 

M i n istra da Saúde do XVI I e XVI I I  Governos 
Ana J o rge 

Constitucionais 

M aria d e  Belém Rosei ra M i n istra da Saúde do X I I I  Governo Constitucional  

Leonor Beleza Min istro da Saúde do X e XI Governos 
Constitucionais 

Paulo Macedo 
M i n istro da Saúde do XIX Governo Constituciona l  

Pedro M ota Soares 
M i n istro da Sol idariedade e da Segura nça Soci a l  do XIX 

Governo Constitucion a l  

M a n u e l  Ferreira Teixeira 
Secretário de Estado da Saúde do X IX Governo 

Constitucional  

Secretário de Estado Adju nto do M i n istro d a  Saúde do XIX Governo 
Fernando Leal d a  Costa 

Constitucional  

Secretário d e  Estado da Sol idariedade e da Segurança Socia l  do XIX 
Agostinho Bra n q u i n h o  

Gove rno Constitucional 

F rancisco George Diretor-Geral da Saúde 

Catarina Sena Subdiretora-Geral da Saúde 

Graça Freitas Subdiretora-Geral da Saúde 

D i reçãÇJ G e ra l  da Saúde - C hefe d e  Divisão d e  Saúde no Cic lo de Vida 
Maria João Quinte la  

e em Ambientes Específicos 

J oão carva l h o  das Neves P residente da Admin istração Centra l  do Sistema de Saúde, I .  P 

J o rge Simões Presidente da Entidade Regu ladora da Saúde 
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18 

19 

20 

2 1  

2 2  

2 3  

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

3 1  

3 2  

3 3  

3 4  

35 

Nome Background Institucional 

P residente da Sociedade Portuguesa para a Qual idade 
M a rga rida França 

na Saúde 

Aura Duarte Conselho Nacional  de Saúde Menta l 

J osé M a n u e l  Si lva Baston á rio  da Ordem dos Méd icos 

Germano Couto Basto n á rio da O rdem dos Enfermeiros 

Ca rlos Mau rício 
Basto n á rio da Ordem dos Farmacêuticos 

Barbosa 

Teimo Ba ptista Basto n á rio da O rdem dos Psicólogos 

Isabel  M aria Sander de 
Presidente da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas 

Souza Guerra 

E l izabete Roldão P residente d a  Associação Portuguesa d e  Terapia Ocupacional  

Cata rina Ol im P residente da Associação Portuguesa de Terapeutas da Fa la  

Fernanda Perpétua 
P residente da Associação dos Profissionais d e  Serviço Social 

Rodrigues 

Fernando Ribeiro P residente do Conselho Técnico do Centro H ospita l a r  Lisboa N orte 

António Ga lhardo Car-
Conselho Técn ico do Centro Hospita lar  Lisboa Central 

va lha I 

P residente do Conselho Técnico do Centro Hospita lar  e U n iversitário 
Pedro Pessa Santos 

de Coimbra 

F i lomena Ol iveira Presidente do Conselho Técnico do Centro H ospita lar  do Porto 

Du lce Mendonça Presidente do Conselho Técnico do H ospital d e  São João do Porto 

Pedro Santana Lopes Provedor da Sa nta Casa da Misericórdia d e  Lisboa 

Isabel Vaz Pres idente da Comissão Executiva do G rupo Espírito Santo Saúde 

Salvador M a ria G u i ma-
Presidente do Conselho de Admin istração da José de Mel  lo Saúde 

rães José de Mel lo 
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N 2  Nome Background Institucional 

Maria João Valente Rosa 
Professor Auxi l iar  da Facu ldade de Ciências Sociais e Humanas 

36 
- NOVA d e  Lisboa 

37 Maria Luís Rocha P into 
Professora Associada d a  Secção Autónoma d e  Ciências Sociais, 

J urídicas e Pol íticas - U niversidade de Aveiro 
III 
o ... ·e M a ria F i lomena Professora Associada na U n iversidade d e  Évora. 

•QI 38 
M endes P residente da D i recção da Associação Portuguesa de Demografia "O "' ... c:s: 

39 Pedro P ita Barros 
Professor Catedrático da N ova School of Business and Economics 

- N OVA de Lisboa 

40 Alberto H olly 
Professor Adjunto d a  N ova School of Busi n ess and Economics 

- NOVA de Lisboa 

Constantino 
D i rector d a  Escola Nacional  d e  Saúde Públ ica - N OVA d e  Lisboa 

41 
Sakel larides 

Pres idente da Associação Portuguesa de Promoção para a Saúde 
Públ ica P residente e le ito da Associação E u ropeia de Saúde Pú bl ica 

D i rector do Instituto do Envelhecimento 

III 42 Manuel Vi l laverde Cabra l  I nvestigador Coordenador J u b i lado do I nstituto d e  Ciências Sociais "' .. 
• !!! -;; "ü Ql Colaborou nas diversas reorga n i zações dos Centros de Saúde.  a. 43 Luís Ferre i ra M arquês III 

I ntegrou a M issão p a ra os Cuidados de Saúde P ri m á rios w 

P rofessor convidado da Escola Nacional  de Saúde P ú bl ica 

44 Vítor Borges Ramos 
- NOVA d e  Lisboa 

I ntegra a equipa de assessoria ao coordenador da Missão p a ra os 
Cuidados d e  Saúde P rimá rios 

Fonte : Elaboração própria 

O q uestioná rio compreend ia  55 q uestões, das  qua is 26 respondem essenc ia l ­

mente à prime i ra ;  18  esse ncia lmente à segunda;  e 1 1  respondem essencia lmen­

te à terce ira q uestão15• Fo ra m  receb idas  d eza nove respostas do  tota l de  q ua re nta 

e quatro i nqu i ridos .  Destes dezanove pe ritos q uatro são re presenta ntes do grupo 

po l ítico; dez representa m os profiss iona is de  saúde;  quatro são académ icos; e 

u m  é re prese nta nte dos serviços p rivados e socia is da sa úde .  As respostas dadas  

não apresenta ra m desvios s ignificativos, sendo estatisticamente possíve l aferi r  a 

tendência d a  resposta, se tendencia lmente positiva ou  negativa .  Po r esta razão 

co ns ideramos q ue não seria pertine nte efetuar  uma  segunda ronda ,  te rm i na ndo  

o processo metodo lógico com o trata me nto estatistico das  respostas e na  com pi­

lação das observações efetuadas  pelos peritos. 

15Salvaguard a m o s  a ut i l ização d a  p a l avra "esse ncia l m e nte", u m a  vez q u e  a lgu m a s  q u e stões colocad a s  n o  q u e stio­
n á ri o  a brangem m a i s  do q u e  u m a  das q uestõe s  orientadora s  esti p u l a d a s .  
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7.2. 8. Linhas de orientação Estratégica 

U ma estratégia de  defi n ição das  p rioridades das  po l íticas de  sa úde, em Por­

tugat para 2030 eng loba e m  nosso e ntender  três vetares :  1 )  Ca racte rísticas po­

p u lacio na is, 2) N íve is ed u cac iona is da popu lação idosa e 3 )  Proteção da  Saúde .  

Vejamos de segu ida  cada  u m  de les .  

Caractensticas populacionais 

O e nve l hec imento da  popu lação é u m  fe nómeno g loba l  a todos os pa íses, 

não  é exc lus ivo nem de Portugal ,  nem das soc iedades mais  desenvolvidas . Deve 

ser enca rado  como um facto e não  como u ma fata l idade .  O decisor será confron­

tado  com i nformações d issona ntes e contrad itórias, mas no  l im ite ca ber- lhe-á a 

formação construtiva d e  op in ião  e a d ecisão fu nda mentada .  Neste ponto re leva­

re mos resumida mente os pontos a rete r: 

• Trip lo  e nve l hec imento : enve lhec imento no topo, pelo a u me nto da  espe­

ra nça méd ia  de vida ;  e nvel h ec ime nto na  base, pela d im i nu ição dos nascimentos 

e por  ú l timo a u m e nto da idade média  da popu lação.  Esta tri logia permanece rá e 

i ntens ifi ca r-se-á no  futu ro .  

• E nve l hec imento dos grupos  fu n ciona is  ma is ava nçados :  o enve l hec imento 

será ma is acentuado no gru po com 80 e mais  a nos. Estes idosos sen iores apre­

se nta m uma "exigência" de  cu idados de  sa úde  e socia is superiores aos idosos 

j u n iores (65-79 a nos) .  

• Alte ração das  estruturas fa m i l i a res :  reduções sign ificativas na d ime nsão 

dos  n úc leos fa mi l i a res .  Hoje são ra ras as fa m íl ias mu l tigerac iona is .  Como reflexo 

d esta m uda nça e ncontramos do is ti pos de rea l idades na ve l h ice:  

• E nve lhec imento na  com pa n h ia de  outro idoso: os dados têm mostra­

d o  q ue são cada vez mais  os agregados  constitu ídos a penas  por do is idosos; 

• E nve l hec imento so l itá rio :  a ssociada a uma ba ixa nata l idade e a d inâ­

m icas fa mi l i a res, que coloca os idosos a vivere m cada vez ma is sós. 

• Enve lhec imento por género :  os  homens  apresenta m uma esperança de 

vida i nferio r  à das m u l he res, pelo que  o enve lhec imento nas idades ma is ava nça­

das  ocorre essencia lmente no  femin i no, tendência que continuará vigente. 
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• E nve l hec imento assimétrico do Pa ís: o processo d e  e nve lhecimento não se 

processa u n iformemente, nem em ritmo nem em forma . As assi metrias reg iona is  

e loca is são suste ntadas  pe los  desen hos popu lac io na is  decorrentes dos movi­

mentos m igratórios. O Norte é d ife rente do Su l  e o i nterior é d ifere nte do l itora l .  

As  co m u n idades locais têm parti cu l a ridades q ue não poderão se r  a lvo d e  

padron ização centra l izada .  No ato da  to mada de d ecisão, o d esafio passa rá por 

re i nve nta r e recrear  as me lhores e mais  adequadas  respostas, pe la  exigê ncia de  

satisfazer necess idades específi cas, pa ra as qua is d evem esta r a l i nhadas  respos­

tas orga n izaciona is  do sector da saúde, e soci a l .  

Níveis educacionais da população idosa 

O a umento dos n íveis ed ucacion a is d a  pop u lação idosa ficou bem evid enc ia­

do e corroborado na investigação aqu i  prod uz ida a sua te ndên cia de  evo l ução 

futura .  Ta mbém na consu lta aos peritos a educação é cons iderada como um in ­

d icador  relativa me nte importa nte em termos de vetor para o estado de saúde ,  

i nfl uenc iando a sua perceção e gestão d o  b i nómio saúde/doença e c la rame nte 

favorecendo os i nd ivíd uos mais  i nstru íd os .  

Da  ma ior  i nstrução decorre ta mbém a ma ior  exigência e consciência dos seus 

d i re itos. De acordo com as opi n iões dos especia l istas é p rováve l q ue o ma ior  

n íve l de  instrução fac i l ite a i nte rvenção dos profissiona is d e  sa úde, por v ia  da  

fac i l idade na  compreensão e com un icação re lativa às  d ime nsões prevenção e 

tratamento. Assim é provável que  estes i nd ivíd uos uti l izem com mais pondera­

ção e de  forma ma is d i rec ionada os se rviços de  sa úde .  

Não ficou claro, da apreciação resu lta nte dos inqu i ridos se  a combinação de po­

pu lação mais idosa e mais instruída seria um fator que contribu ísse para a uti l ização 

mais sustentável e para a sustentabi l idade económica do Serviço Nacional de Saúde.  

Existe a inda a clara noção de que o aumento do n ível de instrução adestre os idosos 

de capacidades faci l itadoras das novas tecnologias, ta is como a te lemedicina, e que 

com isto, possa induzir à d imin uição do afluxo aos serviços de  saúde.  Fatores a reter :  

• Diminu ição do ana lfabetismo: foi evidenciado como u ma oportunidade futura . 

• Aumento da  esco larização:  escola rização formal  e ao longo da  vida .  Te n­

dência que se rá a inda  ma is evidenciada no fruto . 
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Estado  de saúde d a  popu lação : será e m  gera l me lhor  fruto d e  uma maior 

escola rização da  popu lação.  

• As doe nças crón icas e incapac ita ntes: se rão  menores e m  popu lações de  

regiões com n íve is  d e  escola rização ma i s  e levados .  

Ta mbém neste caso as  ass imetrias reg iona is  são evid entes. Aprese ntá mos no 

estudo pormeno rizadame nte a forma como cada  reg ião va i senti r  o impacto dos 

n íve is d e  i nstrução na  sua sa úde  (no estado  d e  sa úde, nas doe nças incapa cita n­

tes, crón icas, recorrê ncia a consu ltas e med icação ) .  Deve o decisor aqua ndo da 

sua tomada de d ecisão ter em l i n ha de conta esta desigua ldade te rrito ri a l .  

Proteção da Saúde 

O Esta d o  c u m p re a sua  fu nção d e  ga ra nt i r  à s  p o p u l a ções o d i re ito à saúde  

através d o  Serv iço Nac iona l  d e  Sa ú d e, p ro p o rc i onando  cu i d ados  de  p r ime i ra 

l i n h a  através dos  cu i d ados  d e  sa ú d e  p r imár ios  e cu i dados  d ife re n c iados  pe­

las resposta s hosp ita la res, ass im como cu i dad o s  cont i n ua d os, pa l i at ivos e de 

rea b i l i ta ção .  

Neste ponto, suportámos a nossa aná l ise n a  op in ião decorrente d o  paine l  de 

especia l istas, consu ltado. Foi consensua l  a opin ião de que os serviços de sa úde não 

respondem satisfatoria mente às necessidades das populações, por apresenta rem 

uma d esadequação  da oferta face às ca racterísticas e necessidades especificas dos 

idosos de  cada região .  Os atuais serviços não têm em conta a assimetria do ter­

ritório, o perfi l do  uti l izador e a oferta de  serviços, não confer indo, deste modo, 

u m  acesso igua l itário e equ itativo, com o principa l preju ízo dos mais ve lhos.  Mas 

mesmo entre este grupo existem d iferenças :  os que residem em regiões rura is, no 

interior do país estão eventua lmente mais desprotegidos, por não verem tão faci l­

mente as suas necessidades em cu idados de  sa úde satisfe itas, ao contrá rio dos que  

res idem em me io  u rbano onde  os  serviços lhes dão uma razoável resposta . 

No  futuro, os serviços d�  saúde devem estar sujeitos a um planeamento que te­

nha em conta o desenho territorial das populações, desenvolvendo estratégias que 

faci l item o acesso das pessoas à saúde, seja pelo desejável serviço de proximidade ou 

por uma rede de tra nsportes eficiente q ue faci l ite o acesso das pessoas aos serviços. 
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• Cuidados de saúde primários 

Dos serviços d e  saúde do  SNS, os C u idados de  Saúde Pr imários assumem, 

u ma posição i nd iscutive lmente pr imord i a l  na q ua l idade d e  v ida das  pessoas ido­

sas pela promoção e vig i lâ nc ia da  sa úde .  

Ma is uma vez a te rrito ria l i dade faz a d iferença com uma resposta favorável 

por parte dos Cu idados de  Saúde Pr imá rios em meio u rbano, contra riamente ao  

verificado  em contexto rura l, onde a i nda  não fo i consegu ida  uma  un ifo rm idade 

na  cobertura do  território nac iona l .  

A u n a n im idade  dos  i nqu i r idos a ponta pa ra o p re m ente i nvestime nto téc­

n i co e h u m a n o  nos Cu idados de  Sa ú d e  Primários,  q u e  permita ocupar  a cen­

tra l i dade  do  cu i da r. Deve- lhes  ser reco n h ec ida  e va lorizada  a sua  com petênc ia  

técn ica e c ientífica,  co locando-os efetiva me nte n a  pos ição d e  cu idados d e  p ri­

me i ra l i n ha ,  p i l a res do  Serviço N a c io n a l  d e  Saúde .  E stes se rviços d eve m esta r 

próximos das  popu lações e com u m a  a cessi b i l i dade  que  perm ita à co m u n idade  

ma nte r  u ma re lação  de co nfia nça co m serviços e p rofiss iona is, gera ndo  um 

sentimento d e  seg u ra nça . 

Ass im,  em te rmos futu ros, pa rece fu ndamenta l o i nvestimento e m  cu ida ­

dos  de  sa úde primários, p rocesso m enos  d i spend ioso e que  ac resce nta ria um 

ma ior  va lor  à prestação de serviços d e  sa úde, co ntri bu i ria  pa ra a me l h oria da  

q ua l idade d e  v ida dos  c idadãos e pa ra a u m e nta r a sua  perceção d e  segu ra nça . 

Este i nvestimento ter ia expressã o na  me l ho r  gestã o dos  rec u rsos a o  n ível dos  

cu idados  d ife renc iados, preven i ndo  i nte rnamentos desnecessá rios cujo custo 

de ativ idade ass iste nte é basta nte su perior. Sugere m-se os segu i ntes pontos 

pr ioritá rios de i nte rve nção :  

• Rede hospitalar 

A rede hospita l a r  é cons iderada  ma is  satisfatória na  ava l iação do  pa i ne l, e m­

bora seja a pontada  a existência d e  fa l has no acesso a consu ltas e cu idados d ife­

renciados, em especia l  aos res identes d e  regiões rura is  e inte riores do  pa ís .  

Na  fa lta de  recursos e para a prox ima�ão dos serviços, poderi am à la ia  de  

exem plo, se rem adotados protoco los u n iversa is menos dependentes das  chefias 
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médicas, dando  a utonomia  a outros p rofissio na is para a prá tica de  uma ativ idade 

ass istenc ia l  e para o desenvo lv ime nto d e  um sistema de te lemed ic ina ,  contri­

bu indo  pa ra a i ntegração das  pessoas no sistema de sa úde .  

• Respostas Integradas 

O sector da  sa úde e o sector soci a l  respondem, regra gera l, cada  um per si 

às necess idades da  popu lação utente, podendo em mu itos casos traba lhar  de  

forma a rticu lada .  Especifica mente n o  que  se refere aos cu idados co ntinuados, 

pa l iativos e de  reab i l itação, fo i cr iada a R NCCI com os seus d iversos tipos de  U n i­

d ad es .  Mas  esta rede não ab ra nge a tota l idade do Pa ís, embora procure col ma­

ta r a necess idade de respostas inte rm éd ias entre a hosp ital ização, e o do micí l io .  

Porém, em termos de respostas, a R N CC I ,  seja em contexto mais rura l  o u  ma is 

u rbano não  responde eficazmente às necess idades da  popu lação, sendo mu ito 

d efic iente ao n íve l dos cu idados pa l iativos. 

A loca l ização d os eq u ipamentos a prese nta uma assimetria regiona l  que co­

loca q uestões de prox imidade à zona de res idência dos doentes, empurra nd o-os 

m u itas vezes para U n idades cuja d istâ nc ia da  sua zona de res idência os de ixa 

d escontextua l izados, i nseguros, coloca ndo-os n u ma situação de frag i l idade pe lo 

iso l amento socia l a q ue fi ca m sujeitos. 

Nas  respostas das R N CC I  está p revista a existênc ia  de  Eq u ipas  de  Cu idados  

Conti n uados Domic i l i á  r ios, a s  q ua is p resta m face a d eterm inados critérios c l ín i ­

cos, nomeadamente a necess idade  d e  rea b i l itação, u ma ativ idade ass iste nc ia l  

do m ic i l i á r i a .  Poré m  esta tra d uz-se e m  prestações esse n ci a lme nte n o  â m b ito 

da sa úde, não  esta ndo prevista a i n tegração  de cu idados q ue respo n d a m  às 

necess idades  bás icas .  

Apontamos para q ue, em l i nha, com os cuidado.s de  saúde primá rios deve man­

ter-se a a posta em a petrecha r o território nacional  com un idades da RNCCI,  em 

particu lar  as de  cuidados pa l iativos, bem como o investimento determinado na cria­

ção de outras tipo logias de  respostas, nomeadamente as de abra ngência domici l iá­

ria, cuja prestação integre cuidados méd icos, de reab i l itação e sociais respondendo 

também desta forma à satisfação das n ecessidades básicas, podendo ser desenvol­

vido e adequado o a nterior  modelo das ADI (Apoio Domici l iário I ntegrado) .  
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• Respostas Sociais 

No a poio aos mais  ve l hos, a proteção não se esgota nos cu idados  de  saúde,  é 

fu nda menta l a existê ncia de  respostas d e  â mb ito socia l que  e m  com p lementari­

dade sustentem a segura nça dos sujeitos .  

Atua lmente são d ispon ib i l izados do is  tipos d e  resposta, uma  na  vertente do  

i nternamento com u m  ca rácter ma i s  i n stituciona l i za nte e uma  na  vertente d o­

m ic i l i ária q ue embora apare nte uma ma ior  flexib i l i dade e adeq uação às n ecessi­

dades a i nda  se reve la basta nte tip ificada  na  sua p restação, não respondendo na 

íntegra às necess idades dos mais ve lhos e da  sua rede de suporte. 

Estas respostas soc ia is  trad ic iona is têm nos serviços de internamento e d e  

a po io domici l i á rio uma  permea b i l idade no te rritório nac iona l .  Pro pomos que  

a m bas as vertentes reformu lem a bord agens e metod ologia s, mas  gosta ríamos 

d e  frisar que seria especia lmente importa nte repensar  na  vertente domic i l i á ria ,  

para q ue a i nte rvenção perm itisse não  a penas  adeq uar  conti nuamente e de  for­

ma d iferenc iada os serviços às necess idades básicas d os ind ivíd uos, a poia ndo 

efetiva mente as estrutu ras de  suporte, mas ta mbém dese nvolvesse respostas 

domici l i á rias que m in im izassem o isol amento e a so l idão .  

• Qual ificação dos Recu rsos Huma nos 

Aponta-se como um dos fatores de  assimetrias  regiona is, na  oferta de  sa úde, 

a i n iqu idade decorrente da  fa lta de recursos huma nos, em particu la r  d e  médicos, 

que  tem vi ndo a cond ic ionar  o fu nc ionamento e desenvo lvimento dos serviços.  

Esta situação tem levado ao ence rramento de vá rias u n idades assistencia is  do 

i nterior do  pa ís, nomeadamente de Centros de  Sa úde, e a sua concentração ao 

n ível das  sedes de  concel ho, cuja d ispersão geográfica e fraca rede de tra nspor­

tes acentua o prob lema do  a cesso . 

É a inda de sub l inhar  a importâ ncia de  os profissiona is reforça rem o con heci­

mento científico, com grande inc idência á rea da geriatria , em particular os que 

desenvolvem a sua atividade nos cu idados de saúde primá rios. Considera-se igual­

mente fundamenta l que os profissiona is de sa úde melhorem a comun icação na re­

lação com o doente e a famíl ia, preparando os profiss ionais para a nova rea l idade . 
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Em suma,  enfre nta r no  futuro a q uestão do enve l hecimento da população, o 

q ua l  inc lu i  o ind ivid ua l  enve lhec imento dos ind ivíd uos, não é matéria fác i l .  Obri­

ga a um exercício de recriação ho l ística em matéria de respostas coletivas, numa 

vertente mais socia l e de  assistência, q ue deverá ser  oferecida a par da trad iciona l  

prestação de cu idados d e  saúde.  Os serviços e respetivas va lências devem ter em 

conta as novas ca racterísticas do  idoso do futuro, d istintas das atua is, e devem 

ser sufic ientemente flexíveis para assegura r  a prestação d iferenciada de  cuidados 

de  acordo com os perfis reg iona is d iferenciados. Essa necess idade obriga a que 

seja a ba ndonada a c lássica p restação padron izada, para q ue se consiga obter pela 

e lastic idade da  oferta a resposta ma is adeq uada ao desafio da ga ra ntia do d i reito 

à igua ldade no acesso à sa úde, sem que  as características regiona is, do território e 

d o  loca l se tornem e lementos d iferenc iadores ou uma ameaça para as popu lações. 

No processo de re pensar a l i nha  o rie ntação estratégica no sector da  saúde é 

fu ndamenta l ter presente que :  

• reorga n ização dos serviços de  saúde e o seu co nseq uente e ncerramen­

to, man ute nção ou  abertura deveri am ter em cons ideração u m  p laneamento de 

base  popu lac iona l ,  pressu pondo o co n heci mento efetivo dos utentes, das  suas 

necess idades, das estruturas d e  suporte (nomeadamente as redes i nforma is de  

cu idadores d e  base  fa mi l i a r  o u  de  viz i nha nça, a rede de tra nsportes, acess ib i l ida­

de  e a cessos), ga ra nti ndo  desse modo a sua adequab i l idade às exigências cada  

vez ma is d ife re nc iadas das  pessoas e d os l uga res. 

• Face ao previsto a u mento de pato logias inca pacita ntes, as un idades de 

rea b i l itação existentes no pa ís são sufic ie ntes. As respostas não passa m ta nto 

pe la  ed ifi cação de novas un idades, mas s im pe lo se u desenvolvimento em es­

truturas  já existentes (nomeadamente nos Centros de Saúde através das  suas 

equ ipas dom ic i l i á rias, desde que  dotadas  de  recursos especia l izados) .  

• As respostas de  â mb ito socia l im põem uma reorgan ização do  ti po de ofer­

ta mais  adeq uada ao  perfi l loca lme nte d ifere nc iado do  uti l izador, mudando  pa ra 

isso o parad igma do  seu mode lo .  

• A importâ ncia d e  atribu i r  m a io r  d estaque  aos estudos e p la nea mento de 

base  loca l  como instru mentos de  a po io à tomada de d ecisão, cuja a ná l ise reg io­

nal perm ite tomar  decisões p róximas das rea l idades loca is .  

274 '(• 



C o ns t d e t·açõ e s  F t n a ts Po rt uqa l 2030 . P r t o t t da d es po l ít t c a s em sa u ci e  !{· 

No recon heci mento das  ass imetrias, o futu ro passa por i ntegra r sol uções d i ­

versificadas, q ue respondam s imu lta nea m ente à d ive rsas rea l i dade  de q u otid ia ­

no  loca l e regiona l ,  às  com u n idades e aos  i nd iv íd uos .  

Por fim, tendo em cons ideração a conjuntura nac iona l  atua l, conc lu ímos ao 

longo dos d ifere ntes ca p ítu los ap resentados, q ue é u rgente repensar a s  po l íti cas 

de saúde centra ndo-as nas popu lações, em d etrimento da  q uestão estritamente 

economic ista, para que  seja possível ma nter os n íve is de exce lência  que  a l ca nçá­

mos até ao fi na l  da  prime ira década dos a nos 2000. 

Acred ita mos que é fundamenta l cria r meca n ismos de contro lo  que obriguem 

à implementação efetiva da  Constitu ição, da Le i de  Bases da  Saúde e da  legis lação, 

nomeadamente no que respeita às com petências e regras de  funcionamento dos 

serviços de saúde, das taxas moderadoras, do tra nsporte não u rgente de d oentes, 

da rede nacional  de emergência méd ica e da po l ítica do med ica mento . Também 

não deve ser esquecida a imp lementação dos P lanos Nacionais de Sa úde, p lanos e 

progra mas decorrentes, e concretizadas as med idas propostas pe la O MS e pela EU .  

Será premente, a i nda ,  a posta r na  q ua l ificação dos recursos h u ma nos, no­

meadamente na  formação académica exigida  pa ra exercer a s  funções, à forma­

ção conti n ua e aos conteúdos fu nc iona is  de  cad a  profissão .  

U ma po l ítica pensada com base nas  especific idades rea is  d a  popu lação, das  

ca racterísticas do te rritório e do  perfi l ep idemiológico, a efetiva im p lementação 

legis lativa, baseada na  tra nsparênc ia e no assumi r  das responsab i l idades por  

parte das  institu ições e dos profiss iona is, contribu i rá de  forma pos itiva para a 

sustenta b i l i dade económica e fi nance i ra do  s istema d e  sa úde  e pa ra a lca nça r  

pad rões de  exce lência de  saúde e qua l idade d e  v ida pa ra todos os Portugueses.  
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