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Estudos de Seguranga, Demografia, Prospetiva e Planeamento e Estudos de Glo-
balizagao. Doutorada em Histdria Contemporanea e com Agregacao em Ciéncia
Politica e Relagdes Internacionais (2002), ambos pela NOVA de Lisboa. Detém o
titulo de Auditora de Defesa Nacional (2009). Coordenadora do curso de Douto-
ramento em RelagOes Internacionais e do curso de Mestrado em Ciéncia Politica
e Relagdes Internacionais na NOVA de Lisboa. E também coordenadora da Pds-
graduagdo em a) Estudos Estratégicos e de Seguranga (42 edigdo), uma parceria
entre a NOVA de Lisboa e o Instituto da Defesa Nacional (IDN — Ministério da
Defesa Nacional); b) Globalizagao, Diplomacia e Seguranga, uma parceria entre
a NOVA de Lisboa, o Instituto de Estudos Superiores Militares (IESM — Ministério
da Defesa Nacional) e o Instituto Diplomdtico (ID — Ministério dos Negdcios Es-
trangeiros) e c) Gestao de Informacgdes e Seguranga, uma parceria entre a NOVA
de Lisboa (ISEGI), o Instituto da Defesa Nacional e os Servicos de Informacdes da
Republica Portuguesa (SIRP). Membro da Diregao do IPRI — Instituto Portugués
de Relagbes Internacionais e coordenadora da Linha de Investigagao Prospetiva
e Estudos Estratégicos. E também Investigadora do Centro de Estudos da Popu-
lagdo, Economia e Sociedade (CEPESE/UP) onde coordena o grupo de Populagao
e Prospetiva. Autora de mais de 150 artigos e de sete livros, tem participado
e coordenado varios projetos nacionais e internacionais focados na migragao,

mortalidade, saude, andlise prospetiva e planeamento, e estudos de seguranca.
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m boa hora Teresa Ferreira Rodrigues e Maria Rosario de Oliveira Martins

decidiram coordenar a publicagao dos resultados de um conjunto de traba-

Ihos realizados por nove investigadores e focados no envelhecimento e na
saude em Portugal, e nas possiveis implicagdes na politica de saude.

Sabemos que a populagao de Portugal tem sofrido um processo de envelhe-
cimento acelerado, devido a rapida redugdo das taxas de natalidade e de morta-
lidade, com um aumento da idade média da populacdo. E conhecido que estas
mudangas tiveram como consequéncia uma mudanga nas causas de morbilidade
e de mortalidade mais frequentes, bem como nos niveis de incapacidade e de de-
pendéncia. Mas os autores documentam estes fendmenos de forma quantitativa
bem mais sofisticada do que outros que tém escrito sobre a transigao demogra-
fica e epidemiologica em Portugal.

Uma boa parte dos trabalhos estabelecem cenarios futuros a longo prazo
(2030), com projecdes baseadas em modelos matematicos que relacionam a nata-
lidade, a mortalidade, a incapacidade, o género, o nivel de escolaridade, a utilizagao
de cuidados de saude, e os gastos em saude, publicos e privados. No seu conjunto
as projegoes sugerem que teremos muito mais pessoas idosas, mas que estas terao
melhor escolaridade, mais anos de vida saudavel, utilizardao melhor e forma mais
eficiente os servigos de saude e que, por isso, talvez ndao venham a sobrecarregar
ainda mais as contas da saude. Sugerem também que teremos um grande nimero
de pessoas com mais de 80 anos, muitos vivendo sos ou em agregados familiares
de dois idosos, ja que diminuirao muito os lares multi-geracionais. Alertam para a
necessidade de adaptagao dos servigos de saude, de educagao médica e de profis-
sOes associadas. Chamam a atengado para a subvalorizacao das redes de cuidados
informais, prestados por familiares, amigos e vizinhos, que permitem as pessoas
mais velhas continuarem a residir nas suas casas.

Muitos poderao querer discutir a fiabilidade de projecdes a longo prazo, lem-
brando as projegdes que se fizeram ha 50 anos ndo se concretizaram. Dirdo que
as projegOes que agora se fazem poderao ser invalidadas por fendmenos natu-

rais, por revolugdes sociais, pela inovagdo tecriologica... certamente que citarao
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o possivel impacto das mudancas climaticas, das guerras, das migragdes... de re-
volugdes tecnoldgicas... que ndao podemos agora prever.

Apesar do argumento ter a sua validade, parece-nos que estas proje¢oes sao
ainda assim muito Uteis para informar a discussao politica em geral, o debate da
politica demografica, de saude e seguranga social, da ordenacao do territorio.
Sao também muito Uteis como instrumento de trabalho para o planeamento,
desde que se reconhegam as limitagdes dos modelos e das projegdes que agora
se fazem. Mas melhor serd planear com base na evidéncia e em proje¢ées quan-
titativas sérias, do que com base em especulagdes ou dogmas ideoldégicos.

O livro inclui também capitulos de contexto, em que se descrevem a evolugao
historica e a estrutura presente dos sistemas de saude e de educagao em Portu-
gal, bem como uma anadlise do financiamento e das contas nacionais de saude,
tentando relaciona-las com transicao demografica e epidemioldgica e com as
projecdes que delas se fazem para o futuro. Estes capitulos sdao bastante de-
senvolvidos, muito para além do nivel de introdu¢ao ao contexto que se poderia
esperar. Estou certo que serao muito apreciados pelos leitores, como eu, que nao
estejam familiarizados com um o outro desses setores.

Em conclusdo, parabéns aos autores! Fica o agradecimento de quem leu o li-

vro com gosto e que nao sendo leigo na matéria, aprendeu muito sobre assunto .

Lisboa, agosto de 2014

Alexandre Abrantes

Escola Nacional de Saude Publica — Universidade NOVA de Lisboa



envelhecimento demografico é hoje uma questao global (Glenn, et al.,
2008)0s seus sintomas sao conhecidos, assim como as suas consequén-
cias, nomeadamente no sector das politicas sociais.

Embora os impactos econdmicos inerentes a estas mudangas ndo sejam con-
sensuais, eles sao inevitaveis (Adams & White, 2004). Vive-se mais tempo com
saude e os avancos cientificos tendem a reduzir o grau médio de dependéncia
e de incapacidade, o que supde um futuro mais positivo. O problema reside na
diminuigao do ratio entre populagao jovem e idosa, uma vez que 0 aumento do
numero de idosos pode gerar um acréscimo nos custos com cuidados de saude,
bem como os inerentes as despesas com pensdes, num contexto regressivo da
forca ativa necessdria para assegurar os respetivos pagamentos (Paquy, 2004;
Mackenbach, 2006; Caselli, et al., 2006).

Que ajustamento deve ser feito em termos das opgdes politicas e das praticas
de saude, a medida que a populacdo envelhece? (Durand, et al., 2008). Pode o
acréscimo dos niveis educacionais dos futuros idosos portugueses influenciar o
cenario possivel de falta de sustentabilidade dos sistemas de protecao social?
Como podera a previsao do estado de saude ajudar os decisores politicos a en-
contrar respostas adequadas a nivel nacional, considerando também a diversi-
dade de situagdes com que atualmente nos confrontamos em termos regionais?

E certo que para muitas destas perguntas ja foram encontradas respostas em
relagdo a outros paises europeus (Mackenbach, 2006; Kunst, et al., 2004; Huis-
man, et al., 2004; Koivusalo, 2007), mas nao para Portugal. E foi esse o desafio
abragado pela equipa do projeto que deu origem ao livro Envelhecimento e Sau-
de. Prioridades Politicas num Portugal em mudancga.

O nosso pais acompanha a tendéncia de envelhecimento etdrio que hoje, de
forma mais ou menos acelerada, se tende a generalizar no Mundo. Os avangos
tecnologicos, em especial na darea da saude, tém contribuido para aumentar o
numero de anos que podemos esperar viver, permitindo ainda que o grau médio
de dependéncia e de incapacidade seja cada vez mais reduzido. Esperamos que

os idosos do futuro vivam com melhores condigdes de saude que os atuais.



Num contexto em que os niveis de fecundidade e as migracdes nao conse-
guem garantir o rejuvenescimento etario, nem mesmo o aumento da populagao
residente, o indice de dependéncia de idosos, ou seja, a relagao entre o total
de individuos com 65 ou mais anos face a populagao adulta ativa (15 a 64 anos)
continua a aumentar, o que gera desafios aos responsaveis politicos e outros
agentes. Estes desenvolvimentos tém forgosos impactos no sector das politicas
publicas, nomeadamente em relagao aos apoios sociais, aos cuidados de saude
ou a estrutura do mercado de trabalho.

No que diz respeito ao sistema de saude grandes mudangas serao impos-
tas pelas alteracoes demograficas. Estudos feitos para paises com caracteristi-
cas idénticas as de Portugal confirmaram que existe uma associagao significativa
entre fatores como o nivel de escolaridade, a idade, o rendimento e a avaliagao
subjetiva do estado de saude. Aparentemente o impacto de cada uma destas
variaveis depende até certo ponto da regiao ou pais considerado, mas o mais
importante € que a magnitude destas associagdes parece nao sofrer alteragdes
ao longo do tempo.

A idade e a escolaridade sao também apontadas como determinantes rele-
vantes na avaliacao do estado de saude. Os dados disponiveis sobre este tema
no caso portugués provém maioritariamente das respostas dadas nos Inquéritos
Nacionais de Saude e indicam que os individuos mais velhos tendem a classificar
de modo mais negativo o seu estado de saude. Mas indicam também que os mais
escolarizados tendem a atribuir uma classificagao mais positiva a esse estado de
saude. Qual devera ser entdao o balango no que toca ao efeito futuro destas duas
variaveis? Sera que o aumento dos niveis de instrugcdao da populagao idosa pode-
ra modificar a esperada pressao devida ao efeito do envelhecimento sobre os sis-
temas de protegdo social? E até que ponto poderad a previsao do estado de saude
da populagao contribuir para a tomada de decisao a nivel politico, num contexto
de acentuado envelhecimento, mas também de aumento da escolarizagao? Que
ajustamentos devem ser feitos, a medida que estas alteragdes se processam?

E a discussdo destas questdes e a apresentacdo de resultados na tentativa
de apontar caminhos possiveis para a tomada de decisao no sector da saude
que justifica a publicacao deste estudo. Tentaremos obter conhecimento sobre a

relagao entre o envelhecimento da estrutura etdria da populagao portuguesa e
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o seu estado de saude, considerando a escassez de estudos desta natureza (No-
gueira, et al., 2006; Santos, et al., 2006; Santana, et al., 2003), a clareza com que
o fendmeno de envelhecimento se apresenta, a sua inevitabilidade e a urgéncia
em reduzir a carga atual sobre o sistema de saude, em particular no que respeita
as despesas publicas associadas a utilizacao dos cuidados.

As conclusdes que iremos apresentar baseiam-se nos resultados obtidos ao lon-
go da investigacdo realizada no ambito do Projeto ENVELHECIMENTO E SAUDE EM
PORTUGAL. POLITICAS E PRATICAS (AgHeP)™. Trata-se de um projeto cofinanciado pela
Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Educagao e Ciéncia de Portugal
e pelo Programa Operacional Tematico Fatores de Competitividade — COMPETE.

Iniciada em margo de 2009 e com a duragado de trés anos, a investigacao
apresentava como grande objetivo de partida medir a relagdo entre o estado de
saude da populagao portuguesa e o expectavel aumento dos seus niveis educa-
cionais nas proximas décadas, no contexto de um previsivel acentuar dos indica-
dores de envelhecimento das estruturas etarias. Pretendia-se desse modo avaliar
o alcance e implicagdes desta associagdao no caso nacional, cruzando técnicas de
analise demografica e econométrica, capazes de possibilitar uma visao sistémica
do fendmeno de envelhecimento da estrutura etaria da populagao residente em
Portugal e de contribuir para uma tomada de decisao mais sustentada no ambito
das politicas publicas de saude. Adicionalmente procurava-se gerar informagado
de carater prospetivo, com vista a estimar a evolugao provavel dos diferentes
vetores, num horizonte temporal suficientemente alargado para permitir um pla-
neamento e uma programacao de equipamentos na esfera da Saude em Portu-
gal. Este Ultimo propdsito explica a escolha do ano de 2030 como data limite para
0 exercicio prospetivo. Entendemos que a op¢ao por uma data mais longinqua
introduziria uma margem de incerteza demasiado ampla, com consequéncias ne-
gativas no relativo a solidez das conclusdes a obter.

Os cinco objetivos principais da investigagao realizada, cujas conclusdes se
apresentam na presente obra e se refletem na sua estrutura, procuram identificar
e discutir algumas das necessidades emergentes do atual contexto sociodemogra-

fico em que Portugal se encontra, equacionando as enormes mudancas que devera

!AgHeP — Ageing and Health in Portugal. Politics and Practise (PTDC/CS-DEM/109967/2009).
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atravessar. Acresce ainda o esfor¢o de avaliagdao do impacto do envelhecimento

populacional sobre as politicas e praticas de saiude numa o6tica prospetiva. Referi-
mo-nos, nomeadamente: 1) a avaliagao dos efeitos das mudangas sociais e demo-
graficas no perfil de sadde da populagdo portuguesa; 2) a apreciagao da importan-
cia que tem sido atribuida as politicas de saude e bem-estar nas ultimas décadas;

a analise das mudancgas de estrutura etaria, inter-relacionando-as com o nivel
educativo e o estado de saude; 4) a estimativa da influéncia de cada uma destas
variaveis como preditor socioecondmico do estado de saude; e 5) a identificagcao
das consequéncias destas transformagdes no apoio a tomada de decisdao no ambi-
to das politicas de saude e no relativo as despesas com saude até 2030.

Para alcangar estes objetivos foi criado um desenho de pesquisa e empre-
gadas metodologias pouco usadas em Portugal neste contexto. Os critérios de
constituicao da equipa procuraram também garantir o sucesso da investigagao,
ao incluir investigadores com provada experiéncia nos campos da andlise demo-
grafica, economia, ciéncias da saude e ciéncias politicas.

Esta abordagem diversificada estava sustentada em varios exercicios de cara-
ter qualitativo e quantitativo:

ProjecGes demograficas regionais, por NUT Ill, sexo, idade e nivel de ensi-
no (2011-2030);

Utilizagao e estudo integrado de trés diferentes bases de dados: 1) demo-
graficas (Recenseamentos de 1991, 2001 e 2011; Estimativas da populagao e Es-
tatisticas Demograficas de 1990 a 2010); 2) de educagao (Inquéritos de Emprego,
2006, 2008, 2010); e 3) de percegao do estado de saude (Inquéritos Nacionais de
Saude, 1998-99, 2005-06, 2010-11);

Estudo aprofundado da relagao entre varidveis demograficas, niveis educativos
e estado de saude entre 1990 e 2030, com vista a identificar pontos fortes e fracos;

Construgao de um modelo compreensivo sobre a relagao entre os resul-
tados do modelo tedrico estatistico, as politicas de saude existentes e a opiniao
de especialistas selecionados (com recurso a entrevistas, discussao publica em

Forum internacional e Workshops e realizagao de um Exercicio Delphi).

A estrutura do livro Envelhecimento e Saude. Prioridades Politicas num Portu-
gal em Mudanga coincidem em larga medida com os objetivos delineados para

o projeto e as informagdes divulgadas permitem avaliar os efeitos das mu-
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dangas sociais e demograficas do perfil de saide da populagao portuguesa, bem
como a importancia que a nivel institucional tem sido atribuida as politicas de
salude e bem-estar; medir as mudangas de estrutura etaria nas ultimas dé-
cadas do século XX, inter-relacionando-as com o nivel educativo e o estado de
saude da populagao; percecionar a influéncia de cada uma destas varidveis
com determinantes socioecondémicas do estado de saude coletivo; apontar
as principais consequéncias destas transformagdes no apoio a tomada de deci-
sao no campo das politicas de saude. Ao optar por uma analise regional a nivel
de NUT IIl procuramos garantir a possibilidade de chegar a um diagndstico mais
especifico, que permitisse sugerir linhas de orientagao mais precisas para os de-
cisores, nomeadamente no relativo a investimentos publicos e/ou privados no
sector dos servigos de saude.

Acresce a estes propositos a aposta da equipa de investigagao em propor-
cionar a um publico vasto e ndo necessariamente especializado uma sintese de
facil leitura, que apresente as grandes linhas e tendéncias que, num sector es-
tratégico como o da saude, condicionam os indicadores de qualidade de vida e
bem-estar dos portugueses de hoje e das proximas décadas. Acreditamos que a
presente publicagdao podera constituir uma obra de consulta para aqueles que,
em diferentes areas do saber e com objetivos diferenciados, queiram aceder a
informac3o atualizada sobre este tema. E também nossa convic¢do que ele pode-
ra ser usado como um instrumento de apoio a tomada de decisao em diferentes
esferas de atividade.

O desafio de partida (uma primeira sintese de facil leitura, embora salvaguar-
dando o rigor cientifico), foi conseguido a custa de opgdes, a primeira das quais
implicou a exclusao de algumas tematicas.

A presente publicagdao mantém uma mesma configuragcao, que compreende
o desenvolvimento de trés grandes assuntos, cada um dos quais subdivididos em
dois capitulos, a que acresce uma sintese final alargada.

Na primeira parte, que designamos Demografia e saude. O caminho para a
modernidade, foi nosso propdsito introduzir o leitor as duas componentes que re-
tratam o pano de fundo desta publicagao, e nos remetem para as decisoes politicas
ligadas ao sector da saude e para o modo como estas se procuram adequar as mu-

dangas recentes e rapidas do perfil etario e hosolégico da populagao portuguesa.
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No primeiro capitulo, dedicado A Saude em Portugal: atores e temporalida-

des, as autoras, Teresa Rodrigues e Carla Leao dao especial atengao ao periodo
que medeia entre a segunda metade do século XX e a atualidade. Em termos me-
todoldgicos opta-se por uma abordagem essencialmente descritiva, suportada
pela leitura e andlise do corpo legislativo publicado sobre o tema da assisténcia
na doeng¢a e do acesso a saude da populagao. Esta anadlise foi complementada
pela informagao obtida em diversos estudos ja publicados sobre o tema. Com
este exercicio torna-se mais facil ao leitor acompanhar o modo como foram evo-
luindo as opgOes governamentais na esfera da saude coletiva em Portugal. O
capitulo encontra-se dividido em trés pontos. O primeiro descreve o contexto
histdrico da politica de Saude em Portugal desde a instauragao da Republica, pas-
sando pela Ditadura Militar e pelo Estado Novo. O segundo apresenta de forma
sumaria as linhas de for¢a das decisdes politicas de saude em Portugal entre a
instauragao do regime democratico e a atualidade. Por ultimo, na terceira parte
é tentada uma sistematizagao sobre as principais fases da politica de saude por-
tuguesa no século XX, e analisadas as suas linhas de forga, destacando a relagao
entre estabilidade politica, recursos e Estado-providéncia.

Seguidamente, direcionamos a nossa analise para o retrato das dinamicas
demograficas, marcadas nas ultimas décadas por alteragdes significativas e al-
guns constrangimentos, de entre os quais nao poderia deixar de se evidenciar
o gradual processo de envelhecimento das estruturas etdrias e a crescente de-
pendéncia do pais face as migragdes. Traga-se uma perspetiva histérica sobre
a alternancia entre o periodo das grandes transformagdes e investimentos e a
desaceleragao verificada apos a viragem do século.

O capitulo 2 é dedicado as Mudang¢as demogrdficas e estado de saude em
Portugal entre 1970 e 2013. Portugal conheceu profundas alteragdes ao longo do
século XX que, principalmente a partir da década de 70, conduziram a uma mo-
dernizagao e mudanga social que progressivamente nos aproximaram do regime
demografico dos paises do cento e norte da Europa. Atualmente a dinamica da
populagdao portuguesa caracteriza-se por saldos naturais e migratérios negati-
vos e pelo envelhecimento das suas estruturas etarias. De modo a compreender
estas profundas alteragGes da dinamica demografica procedeu-se a analise da

cronologia do processo de mudanga, nomeadamente das caracteristicas e espe-
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cificidades do modelo de transigao demografica e epidemiolédgica da populagao,
e a forma como este processo teve implicagdes, designadamente em termos da
alteragao das estruturas etarias. Sendo a questao do envelhecimento um dos as-
petos incontornaveis da atualidade nacional, existe alguma diversidade regional
quanto a intensidade e cronologia que sera também objeto de andlise. Importa
sobretudo reconhecer os diferentes impactos do fendmeno de envelhecimento
demografico ao nivel do necessario ajuste dos Servigos de Saude as novas reali-
dades atuais e emergentes, a nivel regional e nacional.

Os dois capitulos seguintes constituem a Parte |l do estudo, designada Os
novos idosos. Preditores de futuro. Ambos os capitulos desta segunda parte ado-
tam uma atitude prospetiva que, tal como definido anteriormente, tem como
horizonte temporal o ano de 2030.

No capitulo 3 fala-se de A importdncia da Educagdo. Os niveis de escolaridade
dos portugueses (2010-2030). Com o objetivo de identificar o impacto dos niveis
de escolaridade para o estado médio de saude da populagao portuguesa, Maria
do Rosario Oliveira Martins, Inés Rodrigues e Teresa Rodrigues elaboraram para
o periodo de 2011 a 2030 projegOes demograficas para a populagao residente em
Portugal e em cada regiao (NUT Il), por sexo, grupo etario e nivel de escolarida-
de. Recorreram para o efeito a um modelo de projecao multiestado, com vista a
incorporar o modo dinamico como se processa o comportamento demografico.
A populagao foi projetada em intervalos quinquenais, utilizando estimativas de
probabilidades de sobrevivéncia, taxas de fecundidade e saldos migratodrios es-
pecificos segundo o sexo, grupo etario e nivel de escolaridade. Foram igualmente
estimadas probabilidades especificas de transi¢gao entre niveis de escolaridade
para o conjunto das variaveis em estudo, de forma a considerar a conclusao de
niveis de escolaridade mais elevados por parte dos elementos de cada coorte.
Foram estabelecidos dois cenarios de evolugao, de forma a lidar com a incerteza
associada aos resultados, particularmente no que se refere a evolugao dos niveis
de escolarizagao da populagao portuguesa.

As mesmas autoras propéem no capitulo seguinte, intitulado Projecoes de
indicadores sobre necessidades de satude (2010-2030), novas conclusdes, ligando
as diferencas nos indicadores de saude entre niveis de escolaridade com as ne-

cessidades e caracteristicas de utilizagao dos servicos de saude. A elaboragao de
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projecdes sobre o estado de saude da populagao é uma tarefa complexa e desa-
fiante, dadas as dificuldades associadas a estimacao das alteragoes na morbilida-
de e a medigdo da saude (European Comission, 2012). As projegdes apresentadas
seguem uma abordagem “e se”, baseada na definicdao de cenarios distintos para a
evolucao dos niveis de escolarizagao e nas diferencas entre graus de instrugao re-
lativamente ao estado de saude e utilizagao de servigos de saude. Desta forma, a
incerteza associada aos resultados é evidente. Apesar disso, estas projecoes sao
uteis, no sentido em que podem servir de base ao estudo da eventual evolugao
da despesa publica e ao impacto da escolaridade da populagao e do seu estado
de saude, como principais impulsores da despesa em saude, fundamentando a
tomada de decisdao por parte dos decisores politicos.

Podemos assim admitir que, caso o aumento da longevidade seja acompa-
nhado pelo aumento do nimero de anos vividos com saude, o envelhecimento
das estruturas etarias da populagdo portuguesa pode nao se traduzir, necessaria-
mente, no aumento dos custos em saude. Um melhor estado de salde refletir-
se-a, a partida, numa menor necessidade de utilizagao dos servigos e pode levar,
consequentemente, a redugao da despesa.

Contudo, os resultados obtidos apontam para uma melhoria futura do estado
de saude (particularmente do estado de saude auto reportado e da prevaléncia
de doencas crdnicas, sobretudo entre os homens), mas também para o aumento
da utilizagao dos servigos de saude considerados (consultas médicas e uso de me-
dicamentos prescritos). Como tal, podemos questionar se nao sera antes a maior
utilizacao dos servigos de saude que nas proximas décadas conduzira a um melhor
estado de saude, o que viria inverter a evolugao esperada quanto aos gastos com
este sector. Estas sao algumas das hipoteses que tentaremos inferir no capitulo 6,
dedicado as opgdes politicas com despesas em saude, para responder com alguma
eficacia aos desafios e oportunidades associadas ao envelhecimento das estrutu-
ras etarias da populagao portuguesa nas préximas décadas, muito embora este
seja acompanhado por alteragdes no estado de saude dos novos idosos.

Chegamos de seguida a terceira e ultima parte do livro, dedicado ao Envelhe-
cimento e saude em Portugal. Custos e opgoes politicas.

O capitulo 5, escrito por Maria do Rosario O. Martins e Alexandra Carvalho,

baseia-se na analise das Contas Nacionais em Saude. A contabilizacao da despesa

26 %



em saude em Portugal é feita com base num sistema de contas integrado, inter-
namente consistente e comparavel a nivel internacional. Numa primeira parte do
capitulo sao apresentadas e descritas as principais caracteristicas do Sistema de
Contas Nacionais da Saude, das atividades prestadoras e das fungbes de cuidados
de saude, e ainda das funcdes relacionadas com a saude e os agentes financia-
dores de cuidados. Finalmente é apresentada a forma como a despesa total em
saude é contabilizada. Numa segunda parte sdao analisadas as Contas Nacionais
da Saude em Portugal entre 2000 e 2012, com base na informagao publicada pelo
Instituto Nacional de Estatistica, relativamente a conta satélite da Saude 2013. Sao
examinadas nao so as tendéncias verificadas na despesa em saude entre 2000 e
2012, mas também o seu enquadramento a nivel do contexto econémico nacional
e internacional, os seus principais agentes financiadores e a forma como esta des-
pesa tem vindo a ser repartida pelos principais prestadores dos cuidados de saude,
nomeadamente hospitais, servigos de ambulatério e farmacias. Finalmente é apre-
sentada informacao sobre a forma como a despesa em saude tem vindo a evoluir
desde 2000 segundo os principais modos de producao (internamento, hospital de
dia, ambulatorio, domicilio).

No sexto e ultimo capitulo, Maria do Rosario O. Martins e Jodo Estevens pro-
curam identificar os modelos conceptuais existentes na literatura que permitem
aferir os possiveis efeitos do Envelhecimento nas Despesas em Saude. A meto-
dologia adaptada é descritiva e baseada numa revisao de literatura portugue-
sa e internacional. E feito um breve diagndstico do cendrio de envelhecimento
portugués e da evolugao da despesa em saude, enquadrando o cenario nacional
no contexto europeu. A partir dos resultados dos principais estudos realizados
nesta drea procuram-se apontar outros fatores que possam ter estado na génese
da crescente despesa em saude em Portugal e compreender se o0 aumento do
envelhecimento foi um dos fatores essenciais para esta evolugao.

Finalmente, nas reflexdes finais sao retiradas as principais ilacdes de toda
a investigacao realizada, com vista a identificar e sugerir algumas linhas de
intervengdo que nos parecem adequadas e constituem em nosso entender
alguns dos principais desafios de futuro. O capitulo 7, Portugal 2030. Priori-
dades politicas em satde inicia-se com a adequag¢ao do modelo PEST as dreas

investigadas no livro — Demografia, Educag¢ao, Saude, Economia, Tecnologia,
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Social e Politicas de Saude. Para a conceptualizacao deste modelo desenvol-
veu-se uma tabela comum as vdrias dreas para que o leitor pudesse obter um
fio condutor comum, a medida que vai lendo e apreendendo as varias tema-
ticas. Nesta tabela procuramos sistematizar os indicadores, a legislagao, as
opgoes e a informagao mais relevante em cada uma das tematicas abordadas,
dando-lhe uma dimensao temporal de passado, presente e futuro. Procura-
mos realizar ainda uma anadlise de possiveis ameagas e oportunidades dos ve-
tores que consideramos mais importantes. Esta opgdo teve, como referimos, a
finalidade de proporcionar ao leitor em geral e também a possiveis decisores
no sector da saude um recurso de leitura rapida e precisa para a tomada de
decisao. Paralelamente foram tragadas as evolugdes registadas nas diferentes
esferas e respetivas linhas de forga que as foram norteando. Em simultaneo
perspetiva-se o papel que algumas delas poderao vir a ter nos proximos anos
e as suas repercussdes especificas na sociedade portuguesa. A medida que o
exercicio evoluiu e com o objetivo de delinear, numa 6tica de futuro, possiveis
evolucdes de todos os vetores estruturantes considerados (envelhecimento
demografico, politicas de saude, niveis de educagao média da populagao, im-
pactos socais e gastos em saude), discutimos as formas possiveis de garantir a
sustentabilidade do modelo de prestagao de cuidados aos futuros utentes dos
servigos de saude.

Deste modo, o estudo termina com sugestdes sobre a forma como, face aos
resultados obtidos pela investigagao e os pareceres fundamentados de cerca de
duas dezenas de especialistas inquiridos, através da aplicagao de um exercicio
Delphi, Portugal devera construir a sua estratégia, aliando as legitimas expectati-
vas individuais, com 0s seus compromissos no seio da Uniao Europeia.

Estamos hoje em condigOes de analisar as questoes relativas ao envelheci-
mento e saude no contexto das politicas e praticas de saude em Portugal, uma
vez que se tornou possivel estimar o impacto multiplo que reveste o processo
de envelhecimento demografico da populagao portuguesa. Esperamos de algum
modo ter dado o nosso contributo para influenciar as orientagdes e necessarios
ajustamentos futuros dos sistemas de protec¢ao social e de saude.

Remetem-se para o fim as referéncias bibliograficas, divididas por capitulos,

no intuito de facilitar a consulta dos temas preferenciais de cada leitor.
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Convictos de que existem mais-valias neste exercicio de sistematizagao dos co-
nhecimentos, que inclui diferentes formas de avaliar a importancia e o determinis-
mo da tomada de decisao do sector das politicas de saude em Portugal, desde o
inicio do século XX até ao futuro préximo, é, no entanto, caracteristica propria dos
coordenadores e autores alguma insatisfagao face ao que poderia ter sido reali-
zado e o que é hoje possivel apresentar. Nao obstante, pensamos ter conseguido
alcangar alguns dos nossos designios iniciais. Num contexto pouco favoravel, como
aguele que atualmente caracteriza a realidade nacional, ha no entanto que nao
perder de vista que Portugal € hoje um pais mais prdspero que no inicio do século
passado ou mesmo que no momento de viragem politica dos anos 70.

Nao obstante, os bons resultados conseguidos até ao momento nao impedem
alguma inquietagao sobre o futuro. As turbuléncias econdmicas desencadeadas
a nivel mundial pela globalizagao e a subsequente reconfiguragao do poder a
escala planetaria situam-nos num cendrio de incerteza e transformacgao. Nestas
circunstancias, a academia sera obrigada a realizar um exercicio da reflexao sobre
0 ja conseguido e as opgOes que nos sao oferecidas.

Nao poderiamos terminar estas paginas introdutorias sem expressar publi-
camente 0 nosso aprego pelos valiosos contributos que os diversos especialistas
e consultores externos imprimiram a esta sintese. As suas reflexdes e sugestoes
representaram um contributo inestimavel para levar bom termo esse projeto. De
sublinhar, desde logo, a disponibilidade de cerca de duas dezenas de peritos que
acederam a responder ao Questionario que serviu de base ao Exercicio Delphi.
Também para os Professores Jan Sundin, Professor Emérito da Universidade de
Linkoping (Suécia), Wilm Quentin, da Universidade de Tecnologia de Berlim e
do Observatorio Europeu de Sistemas e Politicas de Saude e Pedro Guedes de
Carvalho, Professor na Universidade da Beira Interior, consultores externos deste

projeto, aqui fica o nosso obrigado.

Lisboa, 3 de julho de 2014

Teresa Ferreira Rodrigues

Maria do Rosdrio Oliveira Martins
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Teresa Rodrigues e Carla LeGo

ortugal registou ao longo da historia grandes alteracdes no modo como foi
sendo olhado o tema da saude publica e destacada a urgéncia das medidas
destinadas a garantir acesso e a prote¢ao na doenca.

A prestagao de cuidados de saude e assisténcia teve na sua génese a inicia-
tiva religiosa e corporativa, a semelhanga do sucedido na maior parte dos pai-
ses europeus, e sO progressivamente os responsaveis locais e o poder central
foram olhando esta tematica como merecedora de enquadramento legislativo
e de interven¢dao permanente. Alids, esta sera uma realidade contemporanea,
ja avangado o século XIX. Com efeito, para épocas histéricas anteriores, desde a
Idade Média, as Misericordias desempenharam um papel central no quadro do
tratamento dos enfermos, sobretudo os mais carenciados. Esse protagonismo
resultou em larga medida da sua proximidade relativamente as populagdes, a
que se soma o facto de se distribuirem no territério nacional de forma bastante
consistente. As Misericordias constituiam a face visivel de apoio a populagao
em situacao de doenca. Na realidade, até meados do século XIX, as delibera-
¢Oes efetivadas na esfera dos cuidados de saude assumiram um caracter muitas
vezes pontual e de resposta a incidentes especificos. A nivel politico, a tomada
de decisao sobre matérias de saude e de doenga efetivava-se quase sempre,
e tdo-so, como réplica a situacdes de emergéncia nacional, de que os riscos
associados a importagao de surtos epidémicos sao o exemplo mais acabado
(Rodrigues, 1993).

Ndo obstante, a partir do século XVI a questao sanitaria foi gradualmente
assumindo em Portugal uma importancia crescente e de vanguarda. O elevado
grau de eficacia das medidas promulgadas em situacao de crise garantiu mesmo

aos governantes nacionais algum reconhecimento em termos externos. Alguns

2Este texto foi parcialmente redigido por Pedro Silveira (CES-NOVA), Assistente convidado da FCSH-NOVA de Lis-
boa, e Doutorando em Ciéncia Politica na mesma instituicdo, no ambito do Projeto PTDC/CS-DEM/109967/2009,
Envelhecimento e Saide em Portugal. Politicas e praticas (2009-2014).
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séculos mais tarde, ao iniciar-se o século XIX, a estrutura existente e testada em
Portugal era tida como uma das mais eficazes no que se reportava a prevengao
de epidemias externas, mas o mesmo nao se poderia dizer no relativo ao com-
bate a morbilidade e mortalidade das gentes portuguesas, cujos niveis médios
continuavam muito elevados, embora longe de extraordinarios em termos com-
parativos internacionais. Havera que esperar até a implementagao da democra-
cia em abril de 1974 para que exista uma acao concertada e coerente por parte
dos diferentes atores responsaveis pelo sector.

Os indicadores de saude, doenca e mortalidade refletem ao longo dos anos
os efeitos visiveis das prioridades que nos diferentes momentos histéricos carac-
terizam a atuacdo dos responsaveis politicos a este propdsito. Referimo-nos, em
concreto, ao modo como a maior ou menor atencao dada a higiene publica e ao
sistema de controlo sanitario influenciaram os niveis da morbilidade e da morta-
lidade. Referimo-nos também ao modo como estes niveis foram sendo reduzidos
pela gradual construgao e generalizagao do acesso da populagao a cuidados de
saude, mesmo que esta continuasse até datas proximas a ser apenas feita com
base numa rede de apoio incipiente e circunscrita nos seus resultados pelos limi-
tes impostos pelo grau de evolugao da ciéncia médica.

Ao longo do século XX o nosso pais sofreu grandes transformacdes de cara-
ter social, politico, cultural, econdmico e também no que se reporta a prestagao
de cuidados de saude. As grandes mudangas na forma como os responsaveis
governamentais se consciencializam quanto a necessidade e urgéncia de uma
verdadeira e tanto quanto possivel eficaz politica de saude sao uma conquista
do pos-25 de abril de 1974. De um modo quase subito passamos em Portugal de
uma prestacao de cuidados pouco abrangente e assente numa logica de presta-
cdo de cuidados curativos para uma universal, alicercada na prevengao e atenta
a novas necessidades, de que é exemplo a prestagao de cuidados continuados. A
percegao publica sobre a relevancia social da saude também se modificou.

Os discursos proferidos pelos responsaveis politicos e profissionais do sector
sobre o tema da saude publica vai aumentando em nimero e destaque, a me-
dida que nos aproximamos da atualidade. No entanto, torna-se incorreto falar
de politicas de saude para periodos anteriores a segunda metade do século XX.

Com efeito, o sinal da consciencializagao sobre a importancia a atribuir a saude
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coletiva das populagdes no sector das politicas publicas explica o surgimento ao
longo da segunda metade do século XX de Ministérios da Saude um pouco por
toda a Europa. Mas em Portugal o Ministério da Saude so sera criado em 1958.
Para anos anteriores a meados do século XX ha que pensar a questao da saude e
do combate a doenga e a morte a partir da capacidade de cada responsavel poli-
tico para legislar e fazer cumprir medidas destinadas a garantir a higiene publica,
esta sim considerada como politica publica desde o lluminismo e de forma mais
consensual desde meados do século XIX. As politicas publicas de saude sao rela-
tivamente recentes e nao ultrapassam enquanto tomadas de decisao concertada
sessenta a oitenta anos, mas a sua compreensao implica um recuo no tempo
(Campos e Simdes, 2011).

Face ao exposto, e tendo em conta os objetivos do presente livro, dedica-
mos neste capitulo uma especial atengao ao periodo que medeia entre a segun-
da metade do século XX e a atualidade. Optamos por uma abordagem essen-
cialmente descritiva e cronolégica, baseada nos estudos que sobre o tema das
opgoes politicas de saude em Portugal comegam a existir e que nos permitem
identificar as principais caracteristicas e condicionantes particulares das varias
reformas de que o sector foi sendo objeto. Procedemos ainda a identificagao e
interpretagao do corpo legislativo promulgado sobre o tema, evidenciando as
principais opgoes tomadas em cada momento histérico. Embora a aprovagao
de legislagao nao signifique uma efetivacao pratica dos designios nela identifi-
cados, ela é ndao obstante a expressao de opgdes e vontades relativas ao sector
em determinada conjuntura. A partir dessa legislagao torna-se mais facil acom-
panhar o modo como foram evoluindo as opg¢des politicas na esfera da saude
coletiva no nosso pais.

Este capitulo encontra-se dividido em trés pontos, dois dos quais predomi-
nantemente descritivos. O primeiro realiza o enquadramento histérico do tema,
desde a instauracdo da Republica, passando pela Ditadura Militar e pelo Estado
Novo. O segundo apresenta de forma sumaria as linhas de forga das politicas de
saude em Portugal entre a instauragao do regime democratico e a atualidade.
Por ultimo, na terceira e ultima parte é feita uma sistematizagao sobre as prin-
cipais fases da politica de salde portuguesa no século XX, e analisadas as suas
linhas de forga. :
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A Revolugao Republicana de 5 de Outubro de 1910 criou justificadas expecta-
tivas quanto a reforma do sector da saude. A retdérica reformista do Partido Repu-
blicano na oposic¢do, a expansao do movimento higienista a nivel nacional e inter-
nacional, bem como os recentes avancos em termos de conhecimento médico e
de medicina experimental indiciavam que o novo regime politico teria vontade e
condigdes para desenvolver e implementar uma politica de saude coerente e efe-
tiva, aplicando e consolidando a Reforma de 1901, conhecida como Reforma de
Ricardo Jorge, a qual se propunha reorganizar a saude publica do Reino e regular
os Servicos de Saude e Beneficéncia Publica. Podemos considerar esta reforma
como uma tentativa de construir o alicerce da saude publica em Portugal, inspi-
rada no exemplo de Inglaterra, reconhecida como patria da higiene e um modelo
de organizagcdao médico-sanitaria (Simdes, 2005 e Ministério da Saude, 2013).

Uma das primeiras medidas do regime republicano visava concretizar uma
das suas bandeiras politicas, a garantia de uma sociedade fraterna e de uma vida
saudavel para todos os portugueses. A frase “Saude e Fraternidade” foi torna-
da obrigatdria no final de toda a correspondéncia expedida oficialmente (Alves,
2010). Para o destaque atribuido ao sector da saude como verdadeiro objetivo
politico do novo regime nao foi despiciendo o facto de existir um numero con-
sideravel de médicos entre os Deputados a Assembleia Constituinte e entre os
membros dos sucessivos governos. Esta circunstancia explica igualmente o nu-
mero e regularidade dos debates parlamentares que direta ou indiretamente se
focavam o tema da saude publica (Garnel, 2010).

A Primeira Republica considerava a saude dos povos como um direito relati-
vamente ao qual existira por parte dos governantes uma obrigacao de prestacgao.
Com efeito, a Constituicao de 1911 consagra no seu texto o direito a assisténcia
publica (Art. 32 n2 292). Porém, e tal como no passado sucedera, a saude conti-
nua a ser entendida como assisténcia, ou seja, como uma prestagao de cuidados
meédico-sanitarios basicos aos grupos economicamente mais desfavorecidos.

Logo no inicio de 1911 é extinta a Diregao-Geral de Saude e Beneficéncia
Publica, substituida por duas Dire¢des-Gerais. Referimo-nos a Dire¢ao-Geral de

Saude, dirigida por Ricardo Jorge, a quem passou a competir a resolugao e o ex-
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pediente dos servigcos de saude publica (Decreto de 9 de Fevereiro de 1911) e a
Diregao-Geral de Assisténcia (Decreto com forga de lei de 25 de Maio de 1911).
Esta divisao entre Saude e Assisténcia espelha a diferenga assumida pelos res-
ponsaveis do sector entre a promogao da higiene e saude destinada a todos os
cidadaos e a prestacao de auxilio (nomeadamente em termos médicos), vocacio-
nado para os mais necessitados. A nivel da assisténcia, o caracter da intervengao
do Estado era limitado, uma vez que visava o “efectivo e suficiente amparo dos
pobres sem outro recurso” em estreita ligagao com a acao privada, considerada
indispensavel. Por seu turno, no ambito da saude existia apenas a ténue obriga-
¢do do Estado de promover praticas quotidianas de saude publica e de combater
situagOes excecionais, designadamente surtos epidémicos.

Em Decreto promulgado no mesmo dia € instituida e regulada a Junta de Parti-
dos Médicos Municipais. A Junta tinha a missao de uniformizar e controlar os cui-
dados médico-assistenciais prestados pelos médicos a nivel municipal, considera-
dos “o elemento primario, técnico e executorio de todo o nosso sistema sanitario”
(Decreto com forca de lei de 25 de Maio de 1911). Os Partidos Médicos passavam
a ser obrigatérios em todos os municipios, o que permitia alargar a todo o pais a
experiéncia de cuidados de saude basicos de proximidade. A énfase republicana na
importancia da educagao levou ainda a reforma dos curricula e a criagao das Facul-
dades de Medicina em Lisboa e no Porto (22 de fevereiro de 1911).

Em 1914 sdo reorganizados os Hospitais e criados (Decreto 1137 de 3 de De-
zembro de 1914) os Hospitais Civis de Lisboa. Esta decisao tinha na origem a pre-
visao do agravamento das deficiéncias administrativas e técnicas nos hospitais
da capital, bem como a necessidade de mais camas, na sequéncia do inicio da
| Guerra Mundial (embora Portugal s venha a entrar na Guerra dois anos mais
tarde), Convém sublinhar, no entanto, que a missao das instituicdes hospitalares
continuava a estar confinada a “assisténcia as classes desvalidas”, como referia o
Diploma da sua criagao. Até 1923 terao ainda lugar outras alteragdes de menor
significado, tendo sido reorganizados ou criados varios Institutos publicos (Alves,
2010; Correia, 1954).

Ndo obstante, a grave crise econdmica e financeira em que Portugal mergu-
Iha nas primeiras décadas do século XX trouxe grandes dificuldades a implemen-

tacao efetiva das reformas legais previstas, tornando impossivel dotar o aparelho
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burocratico até entao criado de meios suficientes a sua eficaz atuagao. Esta ulti-
ma era ainda complexificada pela dificuldade de laicizar os servigos hospitalares
e pela dependéncia dos cuidados assistenciais prestados pelas instituicoes ecle-
siasticas. Na realidade, pese embora as dificeis relagdes entre o Estado e a Igreja
neste periodo, desencadeadas pela Lei de Separagao do Estado e da Igreja, as
Misericordias e outras instituigdes religiosas continuavam a ter um papel funda-
mental em termos de assisténcia as popula¢dées (Ramos, 1994).

Dois outros obstaculos ao sucesso da implementacdo das reformas na Saude
foram causados pela dispersao em varios ministérios dos servigos ligados ao sec-
tor publico, o que tornava acessorias as suas mateérias face aos temas prioritarios
em cada um deles. A estas dificuldades acrescem ainda os efeitos das sucessivas
mudangas dos servigos entre Ministérios (Alves, 2010).

Mas mesmo com dificuldades, prosseguiram as iniciativas legislativas. O De-
creto 5727 de 10 de Maio de 1919 harmonizou a organizagao dos servigos de
saude nas coldnias e os Decretos 5636 a 5640 criaram no mesmo dia seguros
sociais obrigatdrios na doencga, invalidez, velhice e sobrevivéncia. Foi fundado o
Instituto de Seguros Sociais Obrigatdrios e Previdéncia Geral (ISSOPG) com o pro-
posito de administrar e fiscalizar esses seguros. Estes Diplomas revelavam que o
conceito de saude publica estava em mutagao e demonstravam uma crescente
vontade de alargar o acesso a saude das populacdes e de reforgar o papel do
Estado (Garnel, 2010).

Iniciara-se paulatinamente uma mudanga na relagao entre Estado e individuo,
associando a este ultimo direitos que o primeiro deveria fomentar (Garnel, 2010).
Davam-se 0s primeiros passos com vista a criagao do Estado Providéncia, embora
ainda numa fase muito embrionaria. Portugal poderia ser considerado para a épo-
ca um Estado Providéncia liberal, com uma “segurancga social modesta baseada na
verificacao de meios e destinada as classes trabalhadoras” (Pereira, 1999, p. 61).

O Diretor-geral de Saude Ricardo Jorge assumiu entao grande protagonismo.
Conhecedor das praticas de saude de vanguarda a nivel internacional, produziu
diversa legislagao reformista, o que lhe valeu a acusagao de pretender instaurar
uma ditadura sanitaria legal, preocupando-se mais com a produgao legislativa do
que com a eficiéncia da prevencgao pratica (Alves, 2010). Nao obstante, o préprio

Ricardo Jorge fazia um balango desanimador das a¢des que ia conseguindo efeti-
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var, dando conta das “dificuldades burocraticas, falta de meios, dificuldades poli-
ticas e até médicas” com que se confrontava (Correia, 1960; Alves, 2010, p.127).

Muitas foram as razdes que condicionaram o sucesso das reformas tentadas
por Ricardo Jorge, de que se destacam trés: 1) a existéncia de servicos de saude e
assisténcia muito centralizados em Lisboa e a falta de meios financeiros para o seu
alargamento territorial; 2) o niumero insuficiente de estabelecimentos de saude
do Estado, necessarios para permitir concretizar os objetivos estabelecidos; e
a constante instabilidade politica, que obstaculizava o funcionamento do sistema
médico-sanitdrio e sobretudo os esforgos para o melhorar (Alves, 2010)3.

Com efeito, o impeto reformista da Primeira Republica foi atenuado pela con-
juntura economico-financeira desfavoravel, que remeteu para segundo plano o
que tinha sido desde a primeira hora considerado um designio politico priori-
tario. Ainda assim, durante a sua vigéncia executaram-se as reformas do ensi-
no meédico e dos cuidados de sadde nas Coldnias ultramarinas, reformou-se o
sistema de saude escolar e de vacinagao obrigatoria e desenvolveram-se varios
projetos de higiene publica, nomeadamente relativos ao abastecimento de agua,
ao saneamento, as condi¢des de habitagao e ao controle de qualidade alimentar.

Poucos meses volvidos sobre o golpe de 28 de Maio de 1926, que instalou a
Ditadura Militar em Portugal, é publicada a Reforma dos Servigos de Saude Publi-
ca (Decreto 12477 de 12 Outubro de 1926), regulamentada pelo Decreto 13166
de 28 Janeiro de 1927. O diagnostico efetuado por essa ocasidao sobre o desen-
volvimento da saude e higiene publicas era bastante pessimista, entendendo-se
estar Portugal em “consideravel atraso, lesivo para a existéncia e saude dos cida-
daos, vexatorio para o brio nacional...” (Decreto 12477 de 12 Outubro de 1926).

Na sequéncia desta tomada de consciéncia sobre o atraso do pais, e tendo
em vista a reorganizagao dos servicos de saude, sao suprimidas as delegagdes
distritais e conferida maior autonomia as autoridades sanitdrias concelhias. A
nivel municipal foram instituidas as Juntas de Higiene e nomeados subinspetores
de saude. Melhoraram-se os Partidos Médicos municipais e foram criadas briga-

das sanitarias, com a missao de por cobro a eventuais surtos epidémicos. Esta

3A este Ultimo respeito cumpre destacar a Reforma de 1919 preparada por Ricardo Jorge, a qual nunca chegou a
ser discutida no Parlamento.




Reforma nao teve no entanto a eficacia pretendida, uma vez que em breve as

prioridades do novo regime se centraram na manutengao da ordem e no contro-
lo das financgas publicas (Rosas, 1994).

S6 apds a subida de Salazar ao poder e a implantagao do Estado Novo ficaram
reunidas as condi¢des de estabilidade politica e doutrinaria para voltar a falar-se na
reforma ou melhoria dos servigos de saude e assisténcia. A propaganda do novo re-
gime centrou-se desde logo na critica a politica de saude da | Republica, considera-
da estatizante. A posicao de Salazar sobre esta matéria era muito clara, defendida
ja no passado, quando desemenhara o cargo de Provedor da Misericérdia de Coim-
bra: “Deus nos livre que o Estado pretendesse substituir-se as velhas instituigoes,
fazendo por si a assisténcia” (Costa, 2009, p. 77). Inicia-se, assim, o que Correia de
Campos denominou como o inicio da “desoficializagdo da assisténcia”, e a época de
ouro das instituicdes particulares da assisténcia (Campos, 1983, p.26). Neste con-
texto as Misericordias mantiveram um papel de destaque e serviram como suporte
institucional de “um assistencialismo caritativo organizado e concedido na base de
critérios ético-religiosos...” (Hespanha, 2000, p. 121).

Esta visao da assisténcia enquadrava-se e encontrava fundamento no modelo
corporativo do Estado, construido com base no Estatuto do Trabalho Nacional
aprovado em 1933, que corporizava o sistema de representagao de interesse uni-
tario, criado de cima e controlado administrativamente pelo Estado (Schmitter,
1999). O modelo previa a solidariedade dentro de cada corporagao e a revaloriza-
¢ado das iniciativas privadas de beneficéncia publica, que o Estado deveria regular,
incentivar e apoiar de modo apenas subsidiario (Costa, 2009). E igualmente rele-
vante nesta matéria a importancia da relacao firmada pela Concordata de 1940
entre o Estado e a Igreja Catdlica, a qual reserva para a instituigdao eclesiastica um
papel oficial, decorrente da opgao intencional de integrar a Igreja na Assisténcia,
0 que contrariava a concegdo de Assisténcia e Saude da Primeira Republica.

Da Constituicao de 1933 constava, no art. 402, o “direito e obrigagao do Es-
tado na defesa da moral, da salubridade da alimentagao e da higiene publica” e
no art. 412 a obrigagao do Estado “promover e favorecer as instituigoes de so-
lidariedade, previdéncia, cooperacao e mutualidade”. O documento nao incluia
qualquer referéncia direta a assisténcia publica ou a saude, mas preconizava a

necessidade de uma assisténcia de tipo caritativo, essencialmente privada, irre-
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gular e parcial. Efetivamente, a caridade predominava como forma tradicional de
auxilio aos que se encontravam em situagao de precaridade. O governo continua-
va a ter apenas atribuicdes a nivel fiscalizador sobre as entidades privadas que a
praticavam, sendo a sua intervencao supletiva.

Para exercer a coordenagao e orientagao superiores é criada em 1940 a Subse-
cretaria de Estado da Assisténcia Social e no ano seguinte sao reorganizados os ser-
vicos de assisténcia (Decreto-lei 31666 de 22 de Novembro), de acordo com quatro
prioridades®: 1) assisténcia a vida no seu nascimento e primeirainfancia; 2 ) assistén-
cia a vida na sua formagao e preparagao fisica, intelectual e moral; 3) defesa da vida
ameacada por infecges fisicas, mentais ou morais; e 4) assisténcia a vida diminuida
pela miséria econdmica ou pela incapacidade fisica, mental ou moral. Sao conver-
tidas a privadas algumas instituigoes oficiais de assisténcia e desse modo reiterada
a valorizacao do sector privado, cabendo ao Estado a sua orientagao, coordenacao,
suprimento, inspecao e fiscalizacdo. Esta “desoficializacdo/privatizacdo encontra o
seu prolongamento nas formas de contrato do pessoal de assisténcia” (Lopes, 1987,
p. 103), a excec¢ao dos cargos de dire¢ado e chefia, de acordo com o estipulado pelo
Decreto 31913 de 12 de Margo de 1942.

Na sequéncia desta concecao, foram estabelecidas as bases gerais do regime
juridico da Assisténcia Social. A Lei 1998 de 15 de Maio de 1944 reafirmava o
caracter supletivo da atuagao do Estado, propondo a privatizagao gradual das
instituicdes e obras de assisténcia que o mesmo criara. A Lei mantinha o papel
central das Misericordias na prestagao de cuidados de saude (Base XVII). Estas
medidas sao o culminar da fase que decorre entre 1937 e 1944 e que Correia de
Campos designa como fase “caritativo-corporativista”, de todas a mais marcada
ideologicamente (Campos, 1983, p.25). Com efeito, “esta lei condensa a ideolo-
gia do sistema” (Lopes, 1987, p. 103).

Com o fim da Segunda Guerra Mundial assiste-se a afirmagao gradual do Es-
tado-Providéncia nas democracias europeias. A tendéncia para incluir a Sadde na
construgao de sistemas de seguranga social é efetivamente um dos postulados

do pés-Guerra na Europa (Costa, 2009). No Reino Unido surge em 1942 o Plano

‘Segundo Fernanda Rodrigues (op.cit, 2002, p. 155) a manutengdo neste Ministério revela “uma versdo sanita-
rista da assisténcia e uma versao assistencialista da saude, ambas restritivas e insuficientes”.
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Beveridge, que dara origem ao National Health Service (1948), um sistema uni-
versal de prestagao de cuidados médicos, que o regime portugués considerou
socializante, por contrariar claramente a sua doutrina oficial.

Nesta conjuntura internacional, a que se junta um contexto interno de algu-
ma liberdade transitéria e de reivindicagao coincidente com o periodo eleitoral
de novembro de 1945, ocorre a Reforma Trigo Negreiros (Decreto-lei 35108 de 7
de novembro de 1945). Esta reforma revela a vontade de mudanca. Reconhece
gue existem “instantes e imediatas necessidades de intensificagao e desenvolvi-
mento da actividade no campo da assisténcia” e que “as iniciativas particulares
nem sempre se ajustam as necessidades” (Lopes, 1987, p. 104).

Procede-se a uma separagao mais evidente entre cuidados de saude e cuida-
dos assistenciais, que culmina na criacao de duas DiregOes-Gerais: a primeira com
uma ac¢ao predominantemente educativa e preventiva no campo da higiene indi-
vidual e coletiva, da profilaxia e da melhoria das condi¢des de vida da populagao;
a segunda com o objetivo de impulsionar, dirigir e coordenar a agao dos estabele-
cimentos oficiais e das instituicdes particulares de assisténcia. Em termos de orga-
nizagao territorial sao reinstaladas as Delega¢Ges de Saude distritais, sao definidas
comissOes regionais, municipais e paroquiais de Assisténcia e sao reforgadas as
funcdes dos Subdelegados de Saude. O Conselho Superior de Higiene e Assisténcia
Social sofre uma reforma profunda e passa a funcionar por secgoes especializadas.
Sao criados ou reforcados varios Institutos para coordenar a atividade assistencial
em sectores especificos. Alguns deles foram o Instituto e Assisténcia a Familia, o
Instituto Maternal, o Instituto de Assisténcia a Menores, o Instituto de Assisténcia
aos Invalidos e o Instituto de Assisténcia nacional aos Tuberculosos.

A Reforma Trigo Negreiros reconhecia as debilidades da assisténcia par-
ticular e preconizava como solugao a “melhoria da tutela administrativa que
incumbe ao Estado na sua triplice finalidade — orientadora, cooperadora e fis-
calizadora” (Decreto-lei 35108 de 7 de Novembro de 1945), nomeadamente
através da Inspe¢ao da Assisténcia Social. Mantém-se ndao obstante os princi-
pios fundamentais da Assisténcia, deixando a iniciativa privada um papel pre-
ponderante, nomeadamente as Misericordias. Apesar de surgir ja desfasada no
tempo no contexto internacional europeu, esta Reforma reflete um progresso

notavel em termos nacionais.
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No seguimento desta Reforma foi promulgada a lei sobre a organizagao hos-
pitalar, ou Lei de Bases hospitalar (Lei 2011 de 2 de Abril de 1946), que previa
um plano de construgdes hospitalares a nivel regional e sub-regional. O Estado
entregou as Misericordias a gestao dessa rede, que no entanto nao chegou a ser
concretizada (Costa, 2009).

Mau grado estes insucessos, o surgimento da Federagao das Caixas de Pre-
vidéncia a 25 Abril de 1946 (Lei 35611) permitiu o alargamento progressivo dos
servigos médico-sociais, a margem dos demais servigos de saude do Estado (Costa,
2009, p. 89). Foram fundadas as Caixas de Previdéncia e o Estado autorizou a cria-
¢ao de varios subsistemas de saude independentes, embora de dificil ou mesmo
impossivel coordenagao e eficacia. Com efeito, ndao sé o sistema implementado
continuava a deixar de fora grande parte da populagao portuguesa, como criava
desigualdades significativas entre os beneficidrios, ja que cada subsistema tinha as
suas valéncias diferenciadas (Costa, 2009, p. 89).

Assim, ao terminar os anos 40 os portugueses nao tinham um servigo de sau-
de, mas varios servicos de tipo vertical, o que aumentava as disparidades sociais
no acesso a cuidados médicos (Sampaio, 1981). Mais tarde, a 1 de Julho de 1948,
é criada a Organizacao Mundial de Saude, que no preambulo declarava que “os
Governos tém responsabilidade pela saude dos seus povos, a qual s6 pode ser
cumprida pelo estabelecimento de medidas sanitarias e sociais adequadas”. Em
Portugal, Miller Guerra, dirigente da Ordem dos Médicos, seria nesses anos uma
das vozes mais criticas aos principios arcaizantes de natureza caritativa e assis-
tencial da Saude (Guerra, 1958). Na realidade eram ja muitos os profissionais do
sector que pediam a criagdo de um Ministério da Saude (Costa, 2009).

Como ja referimos, esse Ministério sera criado em 1958, resultante da pro-
mog¢ao do Secretariado de Assisténcia Social, mas as suas competéncias e meios
disponiveis ndo registaram expressiva melhoria (Sampaio, 1981). As permanen-
tes dificuldades orgamentais e a rivalidade com o Ministério das Finangas devido
a desconfianga sobre a eficacia da aplicagcao de novos investimentos em servigcos
de saude mal organizados, fizeram com que o Ministério da Saude continuasse a
ser visto como um parente pobre do governo (Campos, 1983). O Ministro Mar-
tins de Carvalho confessa anos mais tarde que “Salazar transigira com a opiniao

publica e criara o Ministério da Saude; mas, no fundo, nao tinha grande interesse
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em que este equacionasse e procurasse atuar com alguma energia nos proble-
mas essenciais do sector” (Gongalves, 1990, p. 355). Nao obstante, a criagdao do
Ministério patenteia uma revalorizagao da Saude e assinala uma leve mudanga
na concegao e na pratica da assisténcia em Portugal (Santos, 1996).

Os anos 60 foram um periodo de crescimento econdmico, baseado na indus-
trializacao e na liberalizagao econdmica controlada permitida pela European Free
Trade Association (EFTA). Mas assinalam também o inicio da Guerra Colonial e
do aumento das contestagdes internas, resultado da maior informagao que gra-
dualmente se ia obtendo sobre as condiges de vida em outros paises europeus,
designadamente na esfera dos direitos dos cidadaos no acesso aos sistemas de
seguranca social (Costa, 2009).

Ainda assim, a criagao e desenvolvimento de subsistemas de saude continua
a ser a politica oficial do regime e em 1963 é fundada a Assisténcia Social para os
Servidores Civis do Estado (ADSE) pelo Decreto-lei 45002 de 27 de Abril de 1963. A
ADSE era uma Caixa criada para os funcionarios publicos, com o objetivo de dotar
essa classe profissional de servigos de saude médico-cirurgicos, materno-infantis,
de enfermagem e medicamentosos, “em realizagao gradual por todo o pais, a fim
de abranger a totalidade dos servidores” (Decreto-lei 45002 de 27 de Abril de 1963).
Apresentava-se assim como um modelo a ser replicado a restante populagao.

Paralelamente, embora ao longo da década de 60 o Estado mantivesse prati-
camente inalterados os principios basicos da sua politica de assisténcia, algumas
mudangas foram esbocadas. Uma das mais significativas consistiu na aprovagao
da Lei de Bases da Politica de Saude e Assisténcia (Lei 2120 de 19 de Julho de
1963), que reformula a Lei de Bases de 1944, retira o caracter essencialmente ca-
ritativo da assisténcia e inicia um movimento de centralizagdao dos servigos pres-
tados®. Mas o diploma era também revelador das incongruéncias da intervengao
do Estado, uma vez que 1) mantinha o cardcter supletivo da atuacao estatal e os
privilégios das instituigdes particulares; 2) responsabilizava o Estado pela criagao
dessas mesmas institui¢des, e simultaneamente 3) declarava o seu desejo de im-

plementar uma politica de saude global.

5Octavio Gongalves Lopes (1987, p. 109) refere mesmo que ¢, comparativamente aquele texto legal, tecnica-
mente superior e menos marcadamente ideoldgico, marcado inclusivamente por uma concegdo assente em
valores humanistas.
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Assim, os entraves ao desenvolvimento de uma politica de saude consisten-
te continuavam a existir. Neto de Carvalho, Ministro da Saude, testemunha nas
suas memaorias que a cobertura sanitaria do pais avangava muito lentamente,
conjugando a agao das instituigdes privadas com a atividade do Estado, embora
este fosse alargando a sua participagao no sector hospitalar, materno-infantil e
preventivo. Porém, “nao havia uma politica de saide” nem poderia haver, ja que
esta implicaria “o reconhecimento basico do direito a saude, ainda fora da men-
talidade de muita gente” (Gongalves, 1990, p. 360).

O facto de a Saude ser contemplada no Plano de Fomento de 1965-67 re-
presentou uma vitoria, porque lhe assegurou autonomia financeira. Esta deci-
sdo politica permite também antever uma nova perce¢ao quanto a importancia
conferida a questao e alguma vontade de garantir a crescente intervengao do
Estado para a assegurar (Lopes, 1987). A esta mudanga nao tera sido alheio o
aumento de jovens quadros tecnocratas com experiéncia internacional que se
afirmavam na Administragdo Publica, colocando um fim a autarcia cultural e
social que havia substituido nos anos 50 a autarcia econdmica predominante
até a data (Reis, 1990).

Em 1965 é criado o Servico de Utilizagao Comum dos Hospitais (SUCH) (De-
creto-lei 46668 de 24 de Novembro de 1965), que procurava obviar a inexisténcia
de uma entidade que assegurasse de forma homogénea a resolugao de alguns
problemas de exploragao econémica e de gestao hospitalar. Entre outros diplo-
mas importantes entao promulgados destacam-se o Decreto-lei 48357 de 27 de
Abril de 1968, que criou o Estatuto Hospitalar, e o Decreto 48358 de 27 de Abril
de 1968, que promulgou o Regulamento Geral dos Hospitais. Ambos testemu-
nham uma fase de modernizagao do sistema hospitalar, propondo “uma unidade
racionalizadora de actividades hospitalares em que o doente é o centro polariza-
dor, origem e fim de tais actividades” (Lopes, 1987, p. 111; Costa, 2009, p. 123).
Garantia-se por esta via a uniformizagao da organica de funcionamento de todos
os hospitais publicos e privados, e reforgava-se a regionalizagao hospitalar pre-
vista na Lei 2011 de 2 de Abril de 1946, bem como a criagao de carreiras médicas
especificas e a afirmagao dos principios sociais e de eficiéncia. Mas o financia-
mento para executar o Regulamento dependia da Previdéncia, e esta tera sido

uma das razdes do seu insucesso (Sampaio, 1981). Tratou-se de uma iniciativa
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“desfasada no tempo, como corpo estranho num sistema de saude caracterizado
pela sua anquilose” (Campos, 1983, p. 41), que vigorou apenas cinco meses em-
bora nunca fosse revogado.

No ambito da saude as Misericordias continuavam a ter um papel de evidén-
cia, nomeadamente nos cuidados de saude e na formagao profissional. A preocu-
pag¢ao com a qualidade era um dos alicerces dos servigcos conferidos e a formacgao
dos técnicos de saude considerada essencial ao bom funcionamento da insti-
tuicdo. Foram criados cursos de Fisioterapia e Terapéutica Ocupacional (1957)
e de Terapéutica da Fala (1962), inspirados em programas internacionalmente
reconhecidos e que contaram com a cooperacdao de entidades internacionais,
particularmente do World Rehabilitation Fund.

Porém, a realidade ia mudando. Aproveitando a janela de oportunidade que
a subida ao poder de Marcello Caetano permitiu subiram de tom as criticas da
classe médica. Em 1969, Miller Guerra reivindicava a criagao e valorizagcao da
carreira de saude publica, a instauragao de Hospitais sub-regionais ou Centros de
Saude, a unificagao da agao médico-sanitaria e social, o aumento do numero de
quadros médicos qualificados e demais pessoal sanitario e ainda a criagao de um
novo Ministério que integrasse a Saude, a Assisténcia e a Previdéncia e melhoras-
se a coordenacgao das politicas de Saude (Guerra, 1969).

Pese embora este longo caminho, e mau grado as melhorias alcangadas,
ao iniciar-se a década de 70 o balango era pouco positivo, sobretudo quando
comparado com outras realidades. Em Portugal um dos principais problemas
continuava a ser o fraco papel do Estado e o facto do numero de instituigdes
de saude privadas continuar a ser muito superior as detidas pelo mesmo (Reis,
2009). Outro problema resultava do namero significativo de pessoas abrangi-
das pelos varios subsistemas, como resultado da reforma da previdéncia de
1962 (Carreira, 1996).

Em 1971 surge nova reforma (Decreto-Lei n2 413/71 de 27 de Setembro),
que defendia o direito de todos os portugueses ao acesso a cuidados de saude
garantidos pelo Estado, inovando nos intuitos da sua abrangéncia e no modo
como os mesmos deveriam ser prestados. Ela marca um ponto de viragem, ao
delegar responsabilidades ao Estado na coordenagao de uma politica de saude

centralizada na sua concegao, mas descentralizada na prestagao de servigos. A
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centralizagao consubstanciava-se na criagao da Escola Nacional de Saude Pu-
blica, do Gabinete de Estudos e Planeamento e da Secretaria Geral. A descen-
tralizagao era concretizada na criagao de Centros de Saude concelhios e Postos
de Saude com fungdes eminentemente preventivas, o que refletia uma aposta
na prevencao e na proximidade entre servicos e popula¢ées (Barbosa, 1972;
Sampaio 1981).

Deste ponto de vista, a Reforma de 1971 ou Reforma de Gongalves Ferreira,
como ficou conhecida, dada a relevancia do seu autor, foi muito avangada para o
tempo®, antecipando a criacao de um Servi¢o Nacional de Saude e as orientagdes
da Conferéncia Internacional de Alma-Ata de 1978. Mas como seria de esperar, ela
nao rompeu em definitivo com o papel das entidades privadas prestadoras de ser-
vicos de saude, nomeadamente no relativo a coordenagao entre Centros de Saude
e 0s servigos privados e publicos. Em 1972, na tomada de posse como Diretor-geral
de Saude, Arnaldo Sampaio sublinhava que “a Nag¢ao, nos ultimos anos, tem feito
um importante investimento financeiro no sector da saude que nao se tem tradu-
zido no rendimento que seria legitimo esperar” (Sampaio, 1972, p. 518).

A Direcgao-Geral assumiu um papel de destaque desde inicio dos anos 70,
obtendo para o efeito meios humanos, técnicos e financeiros que nunca possui-
ra. Cabia-lhe nomeadamente a fundamental coordenag¢ao do conjunto de 6rgaos
intermédios criados sob a sua tutela, como as Inspe¢des Coordenadoras de Re-
gido, os Conselhos Distritais de Coordenacgao e os Centros de Saude. Esta Refor-
ma garantiu uma certa uniformizacao da politica de saide em Portugal, embora
fosse impossivel integrar os Servigos Médico-sociais da Previdéncia num unico
sistema, o que s6 aconteceria em 1984.

A alteragdao do papel do Estado na prestagdo de servigos de saude foi em
grande parte acelerada por uma conjugag¢ao de fatores, entre os quais a con-
juntura internacional, favoravel a responsabilizagdao dos governos pela garantia
de acesso de todos os seus cidadaos a cuidados primarios. Mas estas medidas
so foram tomadas porque existiu abertura politica, associada a uma nova gera-

¢do de técnicos com experiéncia internacional que ascendem a cargos dirigentes

50 Diretor-geral de Saiude Arnaldo Sampaio diria nas vésperas do 25 de Abril (entrevista de 10 de Margo de

1974) ao Jornal de Lisboa que dada a filosofia politica que orientava o Governo se admirava da promulgagdo do
diploma.
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na Administracdo Publica e/ou a cargos politicos no periodo marcelista, como
foi o caso de Arnaldo Sampaio. O governo sentia-se pressionado pelas repetidas
queixas sobre o atraso portugués relativamente a varios indicadores sanitarios
europeus. (Ferreira, 1975).

Em 1973 o Ministério da Saude e Assisténcia Social é cindido (Decreto-lei
584/73 de 6 de Novembro), alcangando a Saude um Ministério autbnomo e ven-
do assim reconhecida a sua especificidade e importancia. Apesar disso, como
referira Arnaldo Sampaio as condicionantes politicas persistiam na sua esséncia,

impedindo a total efetivagao da Reforma de 1971 (Sampaio, 1981).

De

A Revolugao de 25 de Abril de 1974 proporcionou uma rutura com o passado
recente e com os impedimentos politicos que até entao obstavam a implemen-
tagdo de servigos de saude universais. Em meados da década de 70 alterou-se o
papel do Estado na promogdo da saude e todos os servigos sdao integrados em
apenas um sistema.

O Programa do Primeiro Governo Provisorio (Decreto-lei 203/74 de 15 de
Maio) reflete desde o primeiro instante essa rutura e enuncia no Ponto Quinto
o objetivo de criagcdao de um sistema nacional de saide. O mesmo ato normativo
voltava a reunir no Ministério dos Assuntos Sociais, a Saude e a Seguranga Social.
Esta decisao, s6 aparentemente contraditdria, visava promover a integragao efe-
tiva dos servicos médico-sociais da Previdéncia social. E, alids, dentro desta logica
que o Decreto-Lei 589/74 de 6 de Novembro transfere os servigos de agao médi-
co-social de inscrigao obrigatdria para a tutela da Secretaria de Estado da Saude’.

Para além da tentativa de integragao dos servigos de agao médico-social, que
uniformiza a atuacao do Estado, foi ensaiada a descentralizagdao na prestacao
desses servicos, nomeadamente através da criagao de Administragoes Distritais
(Decreto-lei 488-75 de 4 de Setembro) e do Servico Médico a Periferia, institui-
do por Despacho de 23 de Junho de 1975 (Ferreirinho, et al., 2006). Este ultimo
consistia na deslocagao de jovens médicos para locais desprovidos de cuidados

meédicos suficientes. Outro sinal da aplicagdao dos novos principios de atuagao do

’Mas so dois anos mais tarde, através do Decreto-lel 17/77 de 12 de Janeiro, esta integracdo sera efetivada.
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Estado e da sua responsabilizagdao face a Saude coletiva decorreu da integragao
na gestao publica dos hospitais geridos pelas Misericordias (Decretos-lei 704/74
de 7 de Dezembro e 618/75 de 11 de Novembro).

A Constituicao da Republica Portuguesa de 1976 estabelecia no art. 642 que
a Saude era um direito universal, o qual que deveria ser efetivado através da cria-
¢ao de um sistema nacional universal, geral e gratuito. O Estado era incumbido
de varias responsabilidades, nomeadamente a garantia universal de acesso a cui-
dados de saude e a cobertura médica e hospitalar de todo o pais. A consagragao
constitucional do direito a saude adquire por essa época juridicidade refor¢ada,
impondo-se como obrigagao constitucional (Novais, 2011). Mas conquista tam-
bém relevancia politica, pois resulta de um processo constituinte fundador da
democracia portuguesa, alargado a varios partidos e tendéncias sociopoliticas.
A democratizagao politica passou a ser indissocidavel da democratizagao socia!
(Guillén, et al., 2003).

Com a entrada em vigor da Constituigao de 1976 Portugal recupera a estabili-
dade politica essencial a efetivagao de um verdadeiro sistema nacional de saude
(Santos, 1987). O Despacho de 29 de Julho de 1978 (Arnaut, 2009) ou “Despacho
Arnaut”® antecipa o Servigo Nacional de Saude, garantindo a todos os cidadaos,
independentemente da sua capacidade contributiva, o acesso aos Servigos médi-
co-sociais. A este Despacho, que visou ultrapassar a impossibilidade de passar no
Parlamento uma lei sobre esta matéria, seguir-se-a a Lei 56/79 de 15 de Setem-
bro, que cria o Servigo Nacional de Saude (SNS).

Varios poderiam ter sido os modelos adotados para a edificagao do SNS por-
tugués, mas a sua criacao teve subjacente a opgao politica de garantir um siste-
ma universal e gratuito, onde o Estado assumisse o papel principal, em detrimen-
to dos privados (Campos, 2008). O SNS era constituido por uma rede de 6rgaos
e servigos que, sob uma diregao unificada, mas através de uma rede de gestao
descentralizada, visavam incluir todos os portugueses. Tratava-se de um servigo

qgue Antonio Arnaut descrevia do seguinte modo:

Universal significa que abrange todos os portugueses, sem distingbes nem

discriminagodes, colocando-os, portanto, em condigdes de igualdade perfeita. Ge-

8Por ser Antdnio Arnaut o Ministro da Saude e seu impulsionador.
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ral significa que compreende todos os cuidados médicos e ndo apenas a medicina
curativa (...). A gratuidade, tomada a letra, significa que os servigos sdo prestados

sem dispéndio para os utentes, ou seja, de graca (Arnaut, et al., 1979, p.122).

Ainda assim, previa-se a possibilidade de existirem taxas moderadoras
(art. 79) e de recorrer ao sector privado, embora com mero cardter comple-
mentar (art. 532 e 549).

O alargamento da cobertura de servigos a toda a populagao teve um impacto
positivo nos indicadores de saide no pds-25 de Abril (Campos, 1983; Simdes, 2009;
Santana, 2011), que, no entanto, foi um processo lento e pouco linear, que implicou
um forte investimento publico, a nivel de pessoal, de infraestruturas e de servicos.

Embora se tenham verificado algumas variagées na prioridade conferida a
Saude e a consolidagao do SNS na década de 80, nomeadamente algum desin-
vestimento publico entre 1980 e 1983 (Simdes e Lourengo, 1999), continuaram
a ser tomadas medidas de aprofundamento do caracter universal dos cuidados
de Saude prestados pelo Estado. O Decreto-lei 357/82 de 6 de Setembro atribui
ao SNS autonomia financeira e administrativa. As carreiras médicas foram rees-
truturadas. Sao definidas as carreiras de Clinica Geral (Decreto-lei 310/82 de 3
de Agosto), e criados os Institutos de Clinica Geral (Norte, Centro e Sul), visando
a adequada formacdo de Médicos de Familia (Portarias 767/1981, 539/1982 e
520/1983). Esta aposta nos cuidados primarios realizava uma descentralizagao
efetiva dos cuidados e culminou na criagao dos Centros de Saude de Segunda
Geragdo (Despacho Normativo 97/83 de 22 de Abril).

Em 1983 o Ministério da Saude ressurge (Decreto-lei 344-A/83 de 25 de Ju-
Iho), desta feita de forma definitiva até a atualidade, e com ele as Diregdes Gerais
dos Cuidados de Saude Primarios e dos Assuntos Farmacéuticos (Decretos-lei 74-
C/84 de 2 de Margo e 103-A/84 de 30 de Margo). A nivel governativo a Saude
ganha nova relevancia organica, sendo reforgadas duas vertentes operacionais. A
primeira vertente era a preventiva, necessaria por “0 nosso pais [estar] em avan-
cada fase de transicao do estadio caracterizado pelo dominio das doengas infec-

tocontagiosas para o predominio das chamadas doengas de civilizagao”, a que os

°Analise da entrevista de Antonio Arnaut a “O Jornal”, em 2 de Junho de 1978, feita pelo proprio em Arnaut,
1979, p. 122.
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cuidados primarios deveriam dar resposta adequada (Preambulo do Decreto-lei
74-C/84 de 2 de Margo).

A segunda destinava-se a regulagao dos medicamentos e visava responder
a “um conjunto de problemas emergentes, quer da actividade industrial quer
dos factores determinantes do consumo” (Preambulo do Decreto-Lei 103-A/84
de 30 de Margo). Até 1984 a comparticipagao dos medicamentos era decidida
com base na origem do produto e ndao na sua importancia terapéutica. O Decre-
to-Lei 68/84 de 27 de fevereiro tentou estabelecer regras e prioridades, tendo
aumentado a comparticipa¢dao do Estado em medicamentos para tratamento
de doengas crénicas, altamente traumatizantes do ponto de vista psiquico e
social, graduando essa mesma comparticipagao de acordo com a utilidade do
produto. O mesmo diploma veio estabelecer o regime de comparticipagao do
Estado no prego dos medicamentos prescritos aos utentes do SNS, nos servigos
oficiais de saude e aos beneficiarios do regime de protecao social dos funcio-
narios publicos (ADSE).

A partir de meados de 80 inicia-se um ciclo politico social-democrata com
maioria parlamentar e melhoram as condi¢gdes econdmico-financeiras do pais, na
sequéncia da adesao a Comunidade Econdmica Europeia. Em paralelo consolidava-
se a nivel internacional uma visao da Saude que apelava a necessidade de maior
envolvimento do sector privado, a uma maior responsabilizagao individual no fi-
nanciamento e a transformagdo empresarial do SNS (Sim&es, 2009). Essa mudan-
¢a de perspetiva chega a Portugal, com um evento de referéncia: o Seminario da
SEDES®, “Que politica de Saude para Portugal?”, ocorrido em 1987 (SEDES, 1987).

Nos anos imediatos varias medidas visam garantir a sustentabilidade finan-
ceira do Sistema de Saude, nomeadamente pela introdugao de taxas moderado-
ras (Decreto 57/86 de 20 de Margo) e da alteragdo das regras de gestao hospi-
talar, mais proximas da logica empresarial (Decreto-lei 19/88 de 21 de Janeiro).
O Decreto Regulamentar 3/88 de 22 de Janeiro introduz “principios de natureza
empresarial e claramente assente na iniludivel integragao da actividade hospi-

talar na economia do Pais” (Preambulo do Decreto-lei 19/88 de 21 de Janeiro).

1°A Associagdo para o Desenvolvimento Econdmico e Social (SEDES) é uma importante associagdo civica portu-
guesa, criada em 1970.
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Depois da revisao constitucional de 1982 ter deixado incélume o direito a sau-
de, a segunda revisao constitucional de 1989 ira alterar o quadro de prestacao de
cuidados de saude de “gratuitos” para “tendencialmente gratuitos”, embora ressal-
ve a necessidade desta alteragdao ter em conta as condigbes econdmicas e sociais
de cada utente. Flexibiliza-se assim a norma constitucional origindria, transforman-
do-a em principio programatico e abrindo a porta a uma maior comparticipagao
privada dos cidadaos (Art. 642 da Constituigdo da Republica Portuguesa). Este novo
principio terd repercussao legislativa na Lei de Bases da Saude (Lei 48/90 de 24 de
Agosto), a qual ndo sé permite como incentiva a participagao de entidades priva-
das na promogao da saude publica (Bases |, Il f e Xll), remetendo para o Estado as
fungGes de regulamentador, orientador, gestor, avaliador e inspetor (Base VI).

No seguimento destas alteragdes é aprovado o Estatuto do SNS (Decreto-lei
11/93 de 15 de Janeiro), que regulamenta a Lei de Bases e aprofunda as opgées
nela concretizadas, de forma a garantir a regionalizacao da administragao dos
servigos, a promogao do desenvolvimento do sector privado de saude, a gestao
empresarial das unidades de saude publicas e o incentivo aos cidadaos para op-
tarem por seguros privados de saude (Simd&es, 2009). O Estatuto tinha ainda a
ambiciosa meta de promover a integragao de cuidados primarios e de cuidados
hospitalares através das unidades de saude, invocando o principio da sua indi-
visibilidade. Nesse ano de 1993 o Ministério da Saude é reorganizado (Decreto
-lei 10/93) e fundidas as Dire¢des-Gerais dos Cuidados de Saude Primarios e dos
Hospitais na Direcdo-Geral de Saude. O Instituto Nacional de Farmacia e o Insti-
tuto de Gestao Informatica e Financeira sao criados para racionalizar os servigos
administrativos do Ministério.

A regulamentagao das AdministragGes Regionais de Saude, ja contempladas
no Estatuto do SNS, efetuou-se através do Decreto-lei 335/93 de 29 de Setem-
bro. Visava regionalizar a decisao da politica de saude, mediante a atribuicao de
competéncias e novas atribuigcdes a cinco entidades de saude designadas Admi-
nistracdo Regional de Saude (Lisboa, Norte, Centro, Alentejo e Algarve) e permitir
a articulacao entre centros de saude e hospitais, através da criagao das Unidades
Integradas de Cuidados de Saude.

Na segunda metade da década de 90 abre-se novo ciclo politico liderado pelo

Partido Socialista, que ird governar o pais até 2002. Tratou-se de um periodo de
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grande profusao legislativa na area da saude, alguma da qual ainda em vigor.
Foram criadas multiplas estruturas e ensaiados novos regimes. Partindo do con-
senso politico e social sobre a urgéncia em reforgar o SNS mas racionalizar a sua
gestao, foram tomadas medidas que visaram proceder a essa racionalizagao sem
colocar em causa 0s principios do sistema (Barros, 1999). Foi tentada a criagao
de um modelo contratual entre pagadores e prestadores®!, a modernizacao ad-
ministrativa publica’? e procedeu-se a indexagao das remuneragdes dos profissio-
nais segundo o seu desempenho (Decreto-lei 117/98 de 5 de Maio). Com carater
experimental foi adotado um novo estatuto hospitalar, que levou a criagao do
Hospital de S. Sebastido em Santa Maria da Feira (Decreto-lei 151/98 de 5 de Ju-
nho), o qual constituiu o primeiro exemplo de um novo regime de gestao publica,
onde a logica de gestao dos recursos humanos e as aquisi¢des de bens e servigos
seguiam as praticas usadas no sector privado.

Em 1999 o SNS sofre novas alteragdes e passa a compreender dois niveis de
atuacado territorial, a regional e a local (Decreto-lei 286/99 de 27 de Julho). Sdo
atribuidos aos Centros Regionais de Saude fun¢des de planeamento, coordena-
cao e definicdo das estratégias de apoio técnico. A nivel local funcionam as Uni-
dades de Saude Publica dos Sistemas Locais de Saude e as Unidades Operativas
de Saude Publica dos Centros de Saude, dotadas de uma organizagao flexivel.

O Decreto-Lei 156/99 de 10 de maio cria o regime dos Sistemas Locais de
Saude (SLS). O SLS era formado por centros de saude, hospitais e outros servigos
e instituicoes, publicos e privados, com ou sem fins lucrativos, com intervencao,
direta ou indireta, no dominio da saude, numa determinada area geografica de
uma regido de saude. Cada um deles assegurava na sua area geografica a pro-
mog¢ao da saude, a continuidade na prestagao de cuidados e a racionalizagao da
utilizagao dos recursos.

A nivel dos cuidados primarios, o mesmo Decreto-lei concebeu os Centros
de Saude de Terceira geragao, com personalidade juridica e maior autonomia

técnica, administrativa e financeira que os anteriores, o que constituiu o reco-

UCriagdo das Agéncias Regionais de Contratualizagdo (Despacho Normativo 46/97 de 8 de Agosto e Despacho
Normativo 61/99 de 12 de Setembro).

2Criagdo do cartdo do utente (Decreto-lei 198/95 de 29 de Julho) e do Instituto da Qualidade em Salde (Portaria
286/99 de 27 de Abril).




nhecimento da centralidade dos cuidados primarios na politica de saude publica.
Os Centros de Saude foram inseridos em Unidades Locais de Saude, criadas ex-
perimentalmente para articular a atuagao de todos os prestadores de servigos de
saude a nivel local, inclusivamente de Hospitais, melhorar o acesso e reduzir as
desigualdades regionais®.

Ainda no ambito das unidades hospitalares do SNS e da persecuc¢ao da efi-
ciéncia e rentabilidade, o Decreto-Lei 284/99 de 26 de julho estabeleceu o regi-
me de reestruturagao dos hospitais, de acordo com a sua localizagao geografica,
valéncias e diferenciagao tecnologica, através da sua integragao em centros hos-
pitalares ou da criagao de grupos de hospitais, sujeitos a coordenagao comum, o
que, decerto, permitira maior rendibilidade e eficiéncia na presta¢ao dos cuida-
dos de saude. Por seu turno, o Decreto-lei 374/99 de 28 de Setembro regulou os
Centros de Responsabilidade Integrados nos hospitais, para aproximar a coorde-
nagao e gestao intermédias tipicas da gestao empresarial com as exigéncias de
um servigo publico.

Esta época é também marcada por grandes alteragdes em termos de formagao
e das carreiras dos profissionais de saude nao médicos, como os enfermeiros* e os
profissionais incluidos na carreira de Técnicos de Diagnostico e Terapéutica'>. A Re-
solugdo do Conselho de Ministros 140/98 de 4 de dezembro “define um conjunto de
medidas para o desenvolvimento do ensino na area da saude, entre as quais o refor-
¢o da aprendizagem tutorial na comunidade, nos centros de saude e nos hospitais,
no quadro de uma reestruturagao curricular dos cursos de licenciatura em Medici-
na, a reorganizagao da rede de escolas superiores de enfermagem e de tecnologia
da saude, através da sua passagem para a tutela do Ministério da Educagado, e a reor-
ganizacao da formagao dos enfermeiros, com a passagem da formacgao geral para o
nivel de licenciatura”( Ministério da Saude, 2011). As grandes mudangas ocorridas

nos anos 90 culminam com uma fase de reivindicagdes profissionais e estudantis,

3A primeira Unidade Local de Satude (Matosinhos) foi constituida em 1999, através do Decreto-Lei 207/99 de 9
de Junho, que também regulamenta as Unidades de Saude Locais.

1A formagdo de enfermagem iniciou-se em 1918. O Decreto-Lei 437/91 de 8 de novembro aprova o regime legal
da carreira e o exercicio regulamentado. Em 1998 é criada a Ordem dos Enfermeiros (Decreto-lei n2 104/98 de
21 de Abril) como associagdo profissional de direito publico.

15A formacdo da maioria destes profissionais € recente. Em 1985 foi criada a Carreira de TDT (Decreto-Lei 384-
B/85) e posteriormente aprovadas as definicdes do contetdo funcional e as suas competéncias técnicas (Decre-
to-Lei 123 de 14 de abril de 1986 referido por Ledo, 2008). Posteriormente o Decreto-Lei 320/99 de 11 de agosto
regulamentou as profissGes em causa.
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originadas pela dualidade no tratamento dado a profissionais com semelhante nivel
de formagao base, agravado com a diferenciagdao conferidas as mesmas profissdes
a nivel internacional. A efetivagdo das normas previstas pelo Processo de Bolonha
reconhece como licenciaturas os cursos de Enfermagem e os que integram os TDT
(Decretos-Lei 74/2006 de 24 de Margo e 107/2008 de 25 de Junho).

A viragem do século coincide com novos atos legislativos, que propunham,
entre outros, a contratagao a termo definitivo e exclusivo dos médicos, a abertu-
ra de novas vagas para a carreira, a regulamentagao das farmacias e medicamen-
tos, a previsao de existéncia de parcerias publico-publicas (baseadas em parcei-
ros do sector publico), de parcerias publico-privadas (combinando financiamento
publico com capital privado), bem como de parcerias no sector social.

Um novo regime de gestdo hospitalar é aprovado pela Lei 27/2002 de 8 de No-
vembro e os Decretos-lei 272 a 292/2002 de 9 e 10 de Dezembro criam a figura
dos Hospitais-empresa. Estes diplomas coincidem com o novo ciclo politico que se
estende até 2005, com o Partido Social Democrata no Governo, em coligagdo com
o Partido Popular. Nesses anos sao adotadas as medidas que permitirao modificar
a esséncia do sistema nacional de saude ainda prevalecente, apesar da crescente
abertura ao sector privado. Em termos concretos passamos de um sistema assente
primacialmente no SNS a outro onde coexistem paritariamente as iniciativas publica
e privada, que passam a ser reguladas por uma entidade autonoma e independen-
te. Referimo-nos a Entidade Reguladora de Saude, criada pelo Decreto-lei 309/2003
de 10 de Dezembro, com o objetivo de enquadrar a participagao e atuagao dos ope-
radores privados e sociais no ambito da prestagao dos servigos publicos de saude.

Esta alteragdo da concegao do Sistema Nacional de Saude, que Pita Barros
denomina de “solugao big bang”, dada a quantidade e dimensao de ruturas efe-
tuadas (Barros, 2007, p.115), influenciou a prestagao de cuidados primarios, es-
truturados numa rede que abarcava um conjunto muito diferenciado de pres-
tadores: centros de saude, unidades publicas geridas por privados, entidades
privadas e profissionais de saude contratados pela Administracao Regional de
Saude (Decreto-lei 60/2003 de 1 de abril).

Foi prevista a criagdo de uma Rede de Cuidados Continuados (Decreto-lei
281/2003 de 8 de novembro), composta por entidades publicas, privadas e so-

ciais e que permitisse responder a crescente necessidade de “prestagao de cui-
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dados de saude destinados a promover, restaurar e manter a qualidade de vida,
o bem-estar e o conforto dos cidadaos necessitados dos mesmos” (Preambulo
do Decreto-lei 281/2003 de 8 de Novembro). Esta questdao ganhou especial re-
levancia com o acentuar do envelhecimento etdrio da populagdao e as mudancgas
sociofamiliares que aumentaram o isolamento dos idosos (Gongalves, 2011). A
Rede seria recriada em 2006, com o nome de Rede Nacional de Cuidados Con-
tinuados Integrados, aproveitando fundos comunitarios e incluindo os cuidados
paliativos (Gongalves, 2011).

A necessidade de adaptar os servigos a rapida alteracao da estrutura demogra-
fica da populagao portuguesa tinha ja influenciado a concegao de varios Planos que
orientaram a politica de saude neste periodo, designadamente o Plano Nacional
de Saude 2004-2010, o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas e o
Programa Nacional de Cuidados Paliativos*®. Estes Planos inovaram e colocaram
o cidadao e a qualidade dos servicos no centro das atengdes, tendo conferido um
lugar de destaque aos cuidados de saude primarios, continuados e terminais e a in-
terligagao entre todos os niveis de atuacao dos servigos, de forma a dar continuida-
de aos cuidados de saude, em linha com os objetivos fixados desde a década de 70.

Em relagao a saude dos idosos, e no ambito dos referidos Planos, a Reso-
lugdo do Conselho de Ministros 84/2005 de 27 de abril aprovou os principios
orientadores da estruturagao dos cuidados com os idosos e criou a Comissao
para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas Idosas e as Pessoas
em Situagao de Dependéncia, propondo um modelo de intervengado de cuidados
continuados integrados, destinados a pessoas em situagao de dependéncia.

Em 2005, apds o regresso do Partido Socialista ao Governo, dando inicio a um
ciclo politico que se manteraaté 2011, observam-se varias transferéncias de Hos-
pitais-empresas para o sector empresarial do Estado (Decreto-lei 233/2005 de
29 de Dezembro). Esta inovagao no controlo publico dos Hospitais nao inverteu
a tendéncia anterior de empresarializagao da Saude, embora passasse também
a ter o propdsito de concentrar as unidades hospitalares. O objetivo do Governo

seria, segundo o Ministro Correia de Campos, “permitir ganhos de escala, espe-

®Despacho de 08 de Junho de 2004 (Circular Normativa n2 13/DGCG de 2 de Julho de 2004), Despacho de 15 de
Junho de 2004, e Circular Normativa n2 14/DGCG de 13 de Julho de 2004.
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cializagdo produtiva e qualidade (...) para ganhos de responsabilizagcdo e autono-
mia gestiondria” (Campos, 2008, p. 42). Este principio de concentragao foi igual-
mente aplicado aos centros de saude, apds a revogagao da organizagao de 2003
e a reposi¢do da de 1999%, bem como as maternidades*®. O Despacho Normativo
9/2006 de 16 de fevereiro, regulamentou e implementou as Unidades de Saude
Familiares (USF), célula organizacional elementar de prestacao de cuidados de
saude individuais e familiar. Formadas por uma equipa multiprofissional, com
autonomia organizativa, funcional e técnica e integrada em rede com outras uni-
dades funcionais do centro de saude, elas seriam uma garantia de acessibilidade,
continuidade e de interligagao dos cuidados de saude. Com vista a garantir a
qgualidade de vida dos idosos, sao publicadas as normas de implantagao de lares
de idosos (Despacho Normativo 30/2006, de 31 de margo).

Com a entrada em vigor do Programa de Reestruturagao da Administragao

Central do Estado (PRACE)?, o Ministério da Saude foi reorganizado com vista:

(...) a introdugGo de um novo modelo organizacional que tem por base a
racionalizac@o de estruturas, o refor¢o e a homogeneizagGo das fungoes estra-
tégicas de suporte a governag@o, a aproximag@Go da Administra¢Go Central dos
cidaddos e a devolugdo de poderes para o nivel local ou regional” (Decreto-Lei
212/2006 de 27 de outubro).

A generalidade das alteragdes estao relacionadas com a criagao da Adminis-
tracao Central do Sistema de Saude, organismo destinado a assegurar a gestao
integrada dos recursos do Servico Nacional de Saude. Reforgavam-se as compe-
téncias das Administragdes Regionais de Saude e da Dire¢gao Geral da Saude. As
grandes alteragOes estdo descritas no Decreto-Lei 200/2006 de 25 de outubro,
que “estabelece o enquadramento procedimental relativo a extingao, fusao e
reestruturagao de servigcos da Administracdao Publica e a racionalizagao de efec-
tivos”, imprimindo no SNS grandes alteragdes, desde a extingao de servigos de
saude (como as extensoes dos centros de saude), a fusao de hospitais e centros

de saude e a reestruturagao dos organismos com fungdes de gestao.

A reposi¢do do previsto no Decreto-lei 157/99, de 10 de Maio efetuou-se através do Decreto-lei 88/2005 de 3
de Junho, revogando este o Decreto-lei 60/2003 de 1 de Abril.

18Despacho 727/2007 de 15 de Janeiro e Despacho 7495/2006 de 14 de Margo.

1°Resolug¢do do Conselho de Ministros 39/2006 de 21 de Abril




Em 2007 e 2008 concretizam-se modelos de empresarializagao de hospitais e de
centros hospitalares?, justificados pela necessidade de consolidar uma estrutura de
organizagao agil e flexivel, que atendesse as recomendagdes da Unido Europeia e a
manifestagcdo de interesse de algumas unidades de saude?’. Reorganizam-se as unida-
des de urgéncia?? e estruturam-se os Agrupamentos de Centros de Saude (Decreto-Lei
28/2008 de 22 de Fevereiro), embora apenas em 2009 entrem em funcionamento?®.
Em 2008 foram ainda tomadas medidas para solucionar outros problemas imediatos,
como as listas de espera de cirurgias®, e a qualidade dos servigos®. No ambito das
medidas de protegao social dos idosos e visando reduzir as desigualdades e melhorar
asua qualidade de vida, o Decreto-Lei 252/2007 de 5 de julho criou um regime de be-
neficios adicionais de saude para os cidadaos abrangidos pelo complemento solidario.

Em termos comunitdrios, o Tratado de Lisboa evidencia em 2007 no Titulo

XIV Artigo 168 a importancia da saude para a UE:

na defini¢Go e execugdo de todas as politicas e ac¢des da Unido é assegura-
do um elevado nivel de protec¢do da saude (...) A ac¢Go da Unido, que é comple-
mentar das politicas nacionais, incide na melhoria da saude publica, bem como
na preveng@o das doengas e afeccoes humanas e das causas de perigo para a
saude fisica e mental. Esta ac¢do abrange a luta contra os grandes flagelos {...)
e a vigilancia das ameagas graves para a saude com dimens@o transfronteirica,
o alerta em caso de tais ameacgas e o combate contra as mesmas (...). A Unido
incentiva a cooperagdo entre os Estados-Membros (...) A UniGo e os Estados-
Membros fomentam a cooperagGo com paises terceiros e as organizagoes inter-

nacionais competentes no dominio da saude publica (Esteves e Pizarro, 2008).

Este documento trouxe alteragdes a nivel da tomada de decisao nacional, a

par com o Regulamento Sanitario Internacional (RSI)?®, nomeadamente a nivel do

2%Decreto-lei 50-A/2007 de 28 de Fevereiro, 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.

2lpreambulo do Decreto-lei 50-A/2007 de 28 de Fevereiro

22Despacho 5414/2008 de 28 de Janeiro.

BPortaria 275/2009 de 18 de Margo.

2%Portaria 45/2008 de 15 de Janeiro.

#Despacho 24101/2007 de 22 de Outubro, Aviso 12/2008 de 23 de Janeiro, Portaria 1529/2008 de 26 de Dezem-
bro, e Despacho 14223/2009 de 24 de Junho (Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude).

*Transposto para o direito interno através do Aviso n2 12/2008 de 23 de janeiro de 2008. O RSI (2005) foi emitido
pela Organizagdo Mundial da Saude, sendo a Diregdo Geral da Salude o organismo responsavel pela implemen-
tagdo em Portugal.
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Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), da definicao da rede de emer-
géncia e de urgéncias hospitalares, da definicao e melhoramentos dos mecanis-
mos de vigilancia, alerta e resposta, bem como do incremento dos cuidados de
saude primarios. Todos estes melhoramentos imprimiram qualidade na saude,
dos quais enfatizamos a eficacia do nimero de emergéncia médica 112.

De forma a facilitar a circulagao de informacao clinica e o acesso dos cidadaos
a consultas de especialidade, é aprovado o sistema integrado de referenciagao e
de gestdo do acesso a primeira consulta de especialidade hospitalar nas institui-
¢Oesdo SNS (Portaria 615/2008 de 11 de julho). Designado por Consulta a Tempo
e Horas (CTH), visava aperfeigoar a articulagdo e interligagdo entre os centros de
saude e os hospitais do SNS, através de uma base de dados unica, integrada e
atualizada dos utentes inscritos. Foram estipulados os tempos maximos de res-
posta garantidos (TMRG) para “o acesso a consultas e a cuidados domicilidrios
dos centros de saude, a consultas externas hospitalares, a cirurgia programada e
a determinados meios complementares de diagndstico e terapéutica no ambito
da cardiologia” (Portaria 1529/2008 de 26 de dezembro).

Ja em 2009 tem lugar uma reestruturagao, que se propunha “estabelecer
para os servigos operativos de saude publica um modelo organizacional e técnico
flexivel, com vista a garantir de forma célere e eficaz a protecgao da saude das
populagbes” (Decreto-Lei 81/2009 de 2 de abril). O funcionamento dos servi-
¢os teria dois niveis de atuagao: 1) o regional, funcionando como estrutura de
vigilancia e monitorizagao de saude, numa perspetiva abrangente de vigilancia
epidemioldgica, planeamento em saude e definigao de estratégias regionais; e
2) o local, funcionando também como estrutura de vigilancia e monitorizacao de
saude da populagdao, mas dispondo de uma organizagao flexivel. Esta flexibilida-
de permitiria manter a proximidade dos servigos aos utentes, em concordancia
com as determinagdes da Organizagdao Mundial da Saude, especificamente o RSI
(2005), e com as da Unido Europeia. De forma a alcancar a reforma almejada,
implementam-se nos servicos de saude sistemas de informagao de apoio a ativi-
dade dos profissionais (Despacho 18846/2009 de 14 de agosto)

A 24 de junho de 2009 é publicada a Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude, com um horizonte temporal de implementagao de cinco anos e de

consolidagao de dez anos. Nesse contexto se inclui o reconhecimento da carreira
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meédica como carreira especial da Administragao Publica, dada a especificidade,
conteudo funcional e independéncia técnica dos servigos prestados.

Durante esse ano, de acordo com a reforma em curso decorrente do PRACE,
o investimento na saude foi tendencialmente inexistente, exceto no relativo a
ampliagao da Rede de Cuidados Continuados Integrados, nomeadamente 0s
previstos no Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 (Resolugao do Con-
selho de Ministros 49/2008 de 6 de margo) e no melhoramento dos cuidados
primarios, designadamente na instalagao das Unidades de Saude Familiares. A
mesma reforma criou os Servigos Partilhados do Ministério da Saude, E. P. E.
(Decreto-Lei 19/2010 de 22 de Margo), com o objetivo de gerirem o forneci-
mento de servigos, evitando redundancias em atividades de apoio e a multipli-
cagao de custos.

A avaliacao feita pela Organizagao Mundial da Saude a implementacao do
Plano Nacional de Saude 2004-2010 foi maioritariamente positiva, mas alertou
para a necessidade de alcangar os objetivos enunciados no Plano Nacional de
Saude 2011-2016 sobre a equidade no acesso aos cuidados de saude e qualidade
dos servigos (Portal da Saude, 2010).

A crise econdmica sentida desde 2008 orientou a partir desse ano os deciso-
res, com vista a redugao e contengao de despesas e acentua o previsto no pro-
grama PRACE. Alicer¢gado na necessidade de consolidagao orgamental, o governo
exigiu aos servicos de saude integrados no sector empresarial do Estado e no
sector publico administrativo a elaboragao de um plano de redugao da despesa
para 2010 (Despacho 10760/2010 de 29 de junho). Ndo obstante, o apoio a po-
pulagdo idosa manteve-se.

Nao obstante, com as medidas tomadas pelo Governo para ultrapassar a
debilidade econdmica e financeira do pais, nomeadamente com a execug¢ao
do Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC), a situagdo tornou-se insus-
tentavel, agravada pelo momento politico conturbado que levou a mudanca
de Governo, sucedendo ao Partido Socialista o Partido Social Democrata. A ne-
cessidade de ajuda externa tornou-se imperativa e em maio de 2011 é assina-
do em Lisboa o Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de
Politica Econédmica. O Programa de Assisténcia Econdmica e Financeira (PAEF)

incluia um conjunto de restricdes ao financiamento do Servigo Nacional de Sau-

60 X



de e previa medidas de ampliagao dos custos para os usuarios (Governo de
Portugal, 2011). A partir deste momento e até 2013%, a tomada de decisdo
em todos os Ministérios, e especificamente no Ministério da Saude, teve como
objetivo primordial garantir sustentabilidade, racionalizar, reestruturar, reduzir,
extinguir, como se infere na leitura da generalidade dos preambulos dos docu-
mentos legislativos.

Decorrente do Memorando, a generalizagdao da prescricdo eletrénica e da
faturagao eletrdnica foi encarada como um meio eficaz de desmaterializar o ciclo
de prescrigao-prestagao-conferéncia e de gerar informacao de gestao que possi-
bilitasse o controlo rigoroso da despesa do Servigo Nacional de Saude.

A reestruturacao das unidades de saude prosseguiu, com a alteragao do esta-
tuto dos Centros Hospitalares e Agrupamentos de Centros de Saude, que passam
a ser designados Unidades Locais de Saude (ULS). A contratagao de profissionais
de saude tornou-se mais dificil e passa a depender do consentimento prévio da
tutela. Na sequéncia da primazia dada aos cuidados de saude primarios, o De-
creto-Lei 93/2011 de 27 de julho possibilitou a contratagdo de médicos “especia-
listas em medicina geral e familiar contratados em fungdes publicas por tempo
indeterminado (...) para o exercicio de fungdes em centros de saude” no regime
de 42 horas (em alternativa as 35 horas semanais que constituiam o periodo de
trabalho da carreira especial médica). O Despacho 10428/2011 de 18 de agosto
determina que a contratagao de médicos através da modalidade de prestagao de
servigos, por todas as instituigdes e servigos do SNS s6 é admissivel em situagdes
de imperiosa necessidade e depois de se terem esgotado previamente todos os
mecanismos de mobilidade previstos na lei. Esta situagao é replicada a todos os
profissionais de saude e em todos os servigos (Despacho 12083/2011 de 15 de
setembro), bem como determinada a redugao de custos com trabalho extraordi-
nario nos servicos de saude (Despacho 10429/2011).

A criagdo e a aplicagao do Programa de Emergéncia Social (PES) iniciou-se em
Outubro de 2011 e esteve em vigor até Dezembro de 2014, dando especial atengao
a familia e aos idosos. No conjunto das medidas a tomar face aos ultimos, desta-

cam-se varias agoes de melhoramento e facilitadoras, das quais salientamos a atua-

YTerminamos a analise em 2013, mas salvaguardamos que os programas em causa perduraram.
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lizagao das pensdes minimas, o banco de medicamentos, o banco farmacéutico, as
farmacias com responsabilidade social, o apoio domicilidrio, a teleassisténcia, cen-
tros de noite, sinalizagao de situagbes de isolamento, melhor acesso de idosos aos
cuidados de saude, cuidados continuados e a melhoria da legislagao dos lares.

A prescricao de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica nos
hospitais passam a ter que ser concretizados nos proprios servigos, ou recor-
rendo a “subcontratacao de entidades externas especializadas do sector publico,
tendo como referéncia a tabela de precos do SNS, ou do sector privado e social,
tendo como referéncia a tabela de pregos do sector convencionado” (Despacho
n2 10430/2011). As prescrigGes e as receitas de medicamentos feitas pelos mé-
dicos dos Agrupamentos de Centros de Saude, passam a ser monitorizadas e re-
guladas pela Administragao Regional de Saude em termos de volume e valor?.

O regime das taxas moderadoras e das isengdes sofreu nova regulagao e re-
visdo (Decreto-Lei 113/2011 de 29 de Novembro). As isengdes ficaram alocadas
somente a situagdes clinicas relevantes de maior risco de saude ou a situagdes de
insuficiéncia econémica. Ja as taxas moderadoras foram atualizadas, na linha do
que vinha a suceder desde a sua criacao em 1992%°, sendo definidas as situa¢des
de isengao e os atos médicos alvo.

Na linha de exceg¢ao politica face aos cuidados primarios, o Decreto-Lei
253/2012 de 27 de Novembro procede a quarta alteragdo ao Decreto*® e fun-
da os Agrupamentos de Centros de Saude do Servigo Nacional de Saude. De-
fine-se o seu numero maximo e modificam-se os critérios geodemograficos
da sua implantacdao, os moldes de designacao dos diretores executivos e a
composi¢cao dos conselhos clinicos e de saude: “ E fixado em 74 o niUmero
mdaximo de ACES (...) A delimitagdo geografica (...) deve corresponder a
NUTS IIl, a um agrupamento de concelhos ou a um concelho, devendo ter em
conta a necessidade da combinagdao mais eficiente dos recursos disponiveis
e os seguintes fatores geodemograficos: a) O numero de pessoas residentes
na area do ACES; b) A estrutura de povoamento; ¢) O indice de envelheci-

mento; d) A acessibilidade da populagdao ao hospital de referéncia; Po-

8Despacho 12950/2011 de 28 de setembro
2°Decreto-Lei 54/92 de 11 de abril
3%Decreto-Lei 28/2008 de 22 de fevereiro
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dem ainda ser criados ACES correspondentes a grupos de freguesias, ouvido

0 municipio respectivo.”

Os efeitos desta mudanga sao exemplificados pela Portaria n? 394-A/2012 de
29 de Novembro, que reorganiza os Agrupamentos integrados na Administragao
Regional de Saude do Centro, I. P., diminuindo-os de catorze para seis unidades.

No decorrer de 2012 sao aprovadas as Leis Organicas dos organismos do Mi-
nistério de Salde, que viram as suas atribui¢des reforcadas. Caso do INFARMED -
Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude, |. P.3*e do INEM — Ins-
tituto Nacional de Emergéncia Médica, |. P.32 Este ultimo é reorganizado, de forma
a ganhar maior coeréncia e capacidade de resposta no desempenho das fungoes,
eliminando redundancias e reduzindo substancialmente os seus custos de funcio-
namento®. A sua estrutura organica passa a ter servigos centrais e trés servigos
territorialmente dispersos (Delegagdes Regionais do Norte, do Centro e do Sul).

O Parlamento Europeu e a Comissao Europeia declararam 2012 o Ano Eu-
ropeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes®** e Portugal
elaborou um Programa de A¢ao (Governo de Portugal, 2012), em cumprimento
da Resolugdo do Conselho de Ministros 61/2011 de 22 de dezembro. Desenvol-
veram-se iniciativas que abrangeram todo o territdrio nacional e envolveram o
Instituto da Seguranga Social, I.P., o Instituto de Emprego e Formacgao Profissio-
nal, I.P.,, a Diregao Geral de Inovagao e Desenvolvimento Curricular, a Diregao
Geral de Saude, o Instituto Nacional de Reabilitagao, I. P. e o Instituto Portugués
do Desporto e Juventude, I. P., bem como municipios, autarquias, organizagdes
locais, organizagoes da sociedade civil.

Nao obstante estes sinais positivos, os orgamentos de Estado de 2012 e de 2013
foram de contengao generalizada no relativo a remuneragdes, progressao na carreira
e também atingiram os recursos humanos e as despesas com a saude. As reformas
dos idosos foram alteradas, com implicagdes na qualidade de vida e capacidade de
aceder aos servigos de saude e compra de medicamentos. Ainda assim, no que ao

sector da Saude diz respeito, este grupo beneficiou de algumas medidas de excegao.

31Decreto-Lei 46/2012 de 24 de fevereiro.
32Decreto-Lei 34 /2012 de 14 de fevereiro.

BPortaria 158/2012 de 22 de maio.

3Decisdo 940/2011/UE, de 14 de setembro de 2011.




Com consequéncias também positivas para outros grupos etarios, varias me-
didas foram tomadas, uma delas com vista a regulamentag¢ao do pre¢o dos me-
dicamentos. Em 2013 é criada a Comissao Nacional de Farmacia e Terapéutica
(CNFT) (Despacho 2061-C/2013 de 1 de fevereiro) e estabelecida a obrigatorieda-
de da utilizagdao do Formulario Nacional de Medicamentos e o cumprimento dos
protocolos de utilizacao de medicamentos pelos profissionais prescritores do SNS.
No final do ano a Portaria 335-A/2013 de 15 de novembro aponta a Eslovénia, a
Espanha e a Franga como referéncia para a fixagao dos pregos dos medicamen-
tos, por serem os paises europeus com nivel de pregos de medicamentos mais
baixos. Esta medida é o culminar de um processo iniciado em 1984, aquando do
estabelecimento das normas que fixavam a comparticipagao do Estado, o qual
foi sofrendo alteracOes e atualizagdes a par com o processo de introdugdo de
medicamentos genéricos no mercado portugués de acordo com Diretivas Comu-
nitdrias. Este percurso teve um desenvolvimento relativamente linear até 2005,
mas o agravamento da situagao econdmica do Pais levou a atualizagdao dos pregos
dos medicamentos comparticipados e a redugao dos precos de venda ao publico.
Procedeu-se ainda a redugao em 5 por cento no escaldao maximo de compartici-
pagdo do Estado, aumentaram-se as comparticipagdes para os pensionistas, com
rendimentos mais baixos, eliminou-se o aumento de 10 por cento da compartici-
pag¢ao dos medicamentos genéricos* e passou a ser permitida a venda de medi-
camentos nao sujeitos a receita médica fora das farmacias®®. Uma medida que em
2010 gerou alguma polémica previa a dispensa de medicamentos ao publico em
quantidade individualizada nas farmdcias instaladas nos hospitais®’ e a adequacao
das comparticipacdes aos rendimentos dos utentes?2.

Outra alteragao reporta-se ao transporte de doentes nao urgentes. A Portaria
142-A/2012 de 15 de maio estabelece que “é assegurado por ambulancias e por
veiculos ligeiros de transporte simples”, uma vez que “a semelhang¢a do regime
ja praticado em diversos paises europeus, existem muitas situagdes em que o

transporte de doentes nao implica necessariamente que o mesmo tenha de ser

35Decreto-Lei 129/2005 de 11 de agosto.
3¢Decreto-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 ambulancia, podendo ser utilizado (...) veiculos simples de passagei-
ros” sempre que a situagao clinica do utente nao inspire cuidados diferenciados
durante o transporte. A Portaria n? 142-B/2012, determina que “o transporte
nao urgente de doentes que seja instrumental a realizagao das prestacoes de
saude, no ambito do SNS, é isento de encargos para o utente quando a situagao
clinica o justifique e desde que seja comprovada a respetiva insuficiéncia econo-
mica”, sendo que as situagoes clinicas abrangidas sao as consideradas de maior
risco de saude. Esta norma relativa ao pagamento do transporte ja existia des-
de 2010* e encerra um processo de consecutivas regulamentacoes desde 1992,
onde o pagamento do transporte foi sendo restringido.

Na sequéncia do Programa de Emergéncia Social (PES), perante o aumento
substantivo do nimero de idosos, a Portaria 38/2013 de 30 de janeiro estabelece
as condigdes de instalagdo e funcionamento do servigo de apoio domiciliario, de
forma a alcancar as respostas para as suas necessidades. Ainda a nivel dos apoios
a criagao de infraestruturas para os mais velhos, o Programa Modelar®, referente
a atribuigao de apoios financeiros pelas Administragdes Regionais de Saude, I.P.
a Pessoas Coletivas Privadas Sem Fins Lucrativos, no ambito da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados, determina que “em situagbes excepcionais,
e mediante autorizagao prévia do membro do Governo responsavel” se passe a
“possibilitar a afetacdo das edificagdes construidas e das instalagdes realizadas
por atribuicdo daquele apoio financeiro* a estruturas para o alojamento e resi-
déncia de pessoas idosas” (Portaria 168/2013 de 30 de abril).

Em Maio de 2013 é publicada a versao final do novo Plano Nacional de Saude
2012-2016 (Direc¢dao-Geral de Saude, 2013), o qual apresenta quatro eixos estra-
tégicos, adequados as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas da popu-
lagdo portuguesa: 1) a cidadania em saude; 2) a equidade e acesso adequado aos
cuidados; ?) a qualidade em saude; e 4) as politicas saudaveis.

De forma a reforgar os procedimentos exigidos para a manutencao da Segu-
ran¢a Sanitdria nacional, com o Decreto-Lei 137/2013 de 7 de outubro altera-

ram-se as regras e os principios de organizagao dos servigos e fungdes de natu-

3°Despacho 19264/2010 de 29 de dezembro.
“Oportaria 168/2013 de 30 de abril.
“Programa Modelar.



reza operativa de saude publica, sedeados nos Agrupamentos de Centros, para
“ajustar as competéncias dos servigos de natureza operativa de saude publica, de
forma a orientar a sua intervengao para a prossecugdo das Operagdes Essenciais
de Saude Publica, nos termos definidos pela Organizagao Mundial da Saude”.
Em outubro de 2013, com o Decreto-Lei 138/2013, sdo definidos os procedi-
mentos de articulacao do Ministério e dos estabelecimentos e servigos do SNS,
com as instituicdes particulares de solidariedade social. No contexto de restrigao
econdmica e de fusao e concentracdao de servigos, este documento (Decreto
-Lei 138/2013) podera ser gerador de incertezas, porque espelha um retrocesso
face a tendéncia vigente desde a implementacdao da democracia em Portugal.
No documento pode ler-se que o Ministério da Saude “estabelece o regime de
devolugdo as Misericordias dos hospitais objeto das medidas previstas nos De-
cretos-Leis n2s 704/74 de 7 de dezembro, e 618/75 de 11 de novembro, atual-
mente geridos por estabelecimentos ou servigos do SNS”. Em 2014 mantém-se
estas diretivas de 2013, como comprova a Lei n2 83-C/2013 de 31 de dezembro

de 2013, Lei do Orcamento do Estado.

Como vimos nas paginas anteriores, o percurso das politicas de Saude em
Portugal no século XX esteve sujeito a diferentes condicionantes, que moldaram
a forma como a promogao de servigos de saude era encarada e executada, dan-
do origem a um processo complexo e multifacetado. Neste processo o Estado
desempenhou um papel fundamental, influenciando decisivamente a articulagao
dos prestadores, a abrangéncia e a qualidade dos servigos prestados. A legislagao
promulgada expressa essa influéncia, permitindo a identificacao das principais
opg¢oes do poder central no plano da Saude numa perspetiva de longa duragao.
Tendo analisado a principal legislacao do sector entre 1910 e 2013, verificdmos
que as politicas de Saude estiveram sujeitas a varias condicionantes ligadas a
figura do Estado e a sua importancia como ator nas diferentes conjunturas poli-
ticas, econdmicas e sociais que marcam a historia contemporanea portuguesa.

Neste sentido, ao perspetivarmos a evolugao das politicas de saude em Por-

tugal desde 1900 encaramos o Estado, a sua configuracao e os seus recursos,
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como elemento-chave. Assim identificamos seis fases nas politicas de saude em
Portugal ( ), que se distinguem em fung¢ao de trés fatores ou condicio-
nantes: 1) o grau de estabilidade politica; /) a existéncia de recursos financeiros
publicos; e 3) a configuragao do Estado-providéncia.

Por estabilidade politica entendemos a existéncia de condi¢des de governabili-
dade, indispensaveis a conce¢ao e implementacgao de politicas publicas a médio ou
longo prazo. A existéncia de recursos financeiros publicos refere-se a capacidade
financeira que o Estado detém para promover as politicas publicas que entende se-
rem prioritarias. A intervengao do Estado diz respeito ao papel que este assume na
sua relagao com a economia e com a sociedade, traduzida em grande medida no
modelo de prestagao de politicas publicas que adota. Com efeito, se por um lado
a estabilidade politica e a existéncia de recursos financeiros sao condi¢des impor-
tantes na definigao de uma politica de saude, por outro a configuragao do papel do

Estado condiciona o modelo de prestacao de cuidados nesse ambito.

Recuriosfrancelos | gsabiidadepoliica |, SNVeIEle
1910 a 1926 N3o Nao Sim
1926 a 1933 Nao Nao Nao
1933 a 1971 Sim Sim Nao
1971 a 1995 Sim Sim Sim
1995 a 2011 | Nao Sim N3o
1 2011 a 2013 N3o Sim N3o

A primeira fase compreende os anos de 1910 a 1926, corresponde a Primeira
Republica e identifica-se com a vontade de dotar o Estado de mecanismos de in-
tervencao efetiva na area da Saude. Embora a atuacao do poder central ndo tenha
sido consensual, o facto da saude das populagdes ter sido assumida como um dos
simbolos do regime teve o mérito de a transformar em uma aspiragao permanen-

te, que nao conseguiu, no entanto, ter uma concretizagao muito efetiva. Este insu-
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cesso é explicado principalmente pela conhecida instabilidade politica que acom-
panha o periodo, a que acresce a constante escassez de meios financeiros publicos,
essenciais para concretizar muitas das proclamagdes republicanas nesta matéria.

Segue-se 0 periodo de 1926 a 1933, correspondente a Ditadura Militar. Além de
se manterem as dificuldades financeiras anteriores, deixaram de existir condigoes
de estabilidade politica que permitissem a concegao e implementagao de uma poli-
tica coerente e duradoura do sector, causado por disputas dentro do regime e pela
sua transitoriedade. A Saude deixou de ser considerada uma prioridade politica e os
recursos disponiveis foram maioritariamente direcionados para a manutengao da
ordem. A garantia de cuidados de saude por parte do Estado manteve-se distante
da ideologia dos militares que ocuparam neste periodo o poder (Rosas, 1994).

A terceira fase inicia-se com o Estado Novo e prolonga-se até 1971, ano da
Reforma de Gongalves Ferreira. Embora se trate de um periodo muito extenso e
sujeito a variagdes conjunturais significativas, a estabilidade politica foi garanti-
da, tendo-se verificado simultaneamente um aumento de recursos financeiros
publicos adstritos ao sector, 0os quais, sobretudo apos a adesao de Portugal a
EFTA, eram substancialmente superiores aos do passado recente (Rosas, 1994).
Prevaleceu ao longo destes anos uma concegao do Estado baseada na interven-
¢ao subsidiaria em termos econdmicos e sociais, que nao reduziu o seu papel
relevante na implementagao de medidas especificas, embora Ihe retirasse a ini-
ciativa que, curiosamente e pela primeira vez, tinha capacidade para exercer na
prestagao de cuidados de Saude.

Entre a Reforma de 1971 e 1995 decorre uma quarta etapa. Na reta final
do Estado Novo e sobretudo a partir da implantacdao do regime democratico, o
Estado reassume um papel central na definicao e implementacao da politica de
saude, chamando a si o desenvolvimento de uma rede de cuidados primarios e
hospitalares que a partir de 1979 caracterizarao o Servico Nacional de Salde.
Com efeito, consolidam-se os sistemas de protec¢ao social, a que nao é indiferen-
te a conjuntura economica favoravel que coincide com a integragao no projeto
europeu, assim como a estabilidade politica (ndo obstante a mudanga de regime
em 1974 e o processo de transicao, entre 1974 e 1976), concorrendo ambas para
conferir condigdes estruturais de consolidacdao do Estado-providéncia (Barreto,

1995; Guillén, et al., 2003; Pereirinha e Nunes, 2006).
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O penultimo momento a que nos referimos inicia-se em 1995 e prolonga-se
até 2011 (embora a partir de 2006 a crise econdmica exerg¢a alguma influéncia), é
caracterizada pela estabilidade politica e por uma tendéncia de desintervengao do
Estado na saude, acompanhando o fenédmeno de contencao verificado por muitos
outros parceiros politicos ocidentais, ndo obstante o papel que o poder central ain-
da detém na area da Saude (Pierson, 2006). Este fendmeno, implicando uma rea-
daptagao dos sistemas sociais perante novas realidades, como o envelhecimento
das estruturas etarias e os niveis de fraco crescimento econdémico, pode incidir em
trés dimensodes, re-mercantilizagao, redugao de custos e re-calibragem (Pierson,
2006). Portugal, comungando de muitos dos fatores socioeconémicos por detras
da necessidade de contengao, nao foi excegao a esta tendéncia e na segunda me-
tade dos anos 90 iniciou um processo de ajustamento (Barreto, 2005), que no caso
do nosso pais se viu agravado pela falta de matura¢dao do seu Estado-providéncia,
0 que tornara mais gradual e dificil o ajustamento inevitavel a novas realidades
(Pierson, 2006; Rodrigues, 2002; Adao e Silva, 2002)*.

Vivemos agora a Ultima fase, a qual se inicia em maio de 2011, com a assinatura
do Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econdmi-
ca, entre os representantes do Governo Portugués, da Comissao Europeia, do Banco
Central Europeu (BCE) e do Fundo Monetario Internacional (FMI). Esta fase é marca-
da pela perda de soberania do Estado portugués, obrigado ao cumprimento de me-
tas estabelecidas pelas instituigdes externas. Predominam decisdes de carater restri-
tivo no sector da saude, menos acentuadas nos cuidados de saude primarios e nos
cuidados continuados e paliativos. E feita uma reestruturacdo profunda dos servicos
e organismos do Servigo Nacional de Saude e do Ministério da Saude. Reduz-se o nu-
mero de unidades de saude e os recursos humanos e sao criadas mega unidades de
saude, através da fusdao/agrupamento de centros de salude e hospitais. Aumentam
0s custos da saude para os utentes. Nos preambulos da vasta legislagao publicada so-
bre esta matéria surgem como termos recorrentes as palavras e expressoes “Crise”,
“Reestruturagao”, “Sustentabilidade do Servigo Nacional de Saude” e “Redugdes”, as
quais podem indiciar algum desinvestimento do Estado na saude, visivel no crescen-

do de manifesta¢des publicas, que fazem eco da insatisfacao da sociedade civil.

“?Pode caracterizar-se o processo de construcdo do Estado-providéncia portugués como tardio e incompleto, em
grande medida devido a sua expansdao numa época recessiva.







Mudancas demograficas € estado de satde em Portugal entre 1770 e 2012 7%

sociedade portuguesa conheceu profundas alteragdes ao longo do sé-

culo XX. O pais iniciou o século sendo uma monarquia, passou pela im-

plantagdo da Republica, por um regime ditatorial que terminou em 1974
devido a uma revolugao que constituiu um dos acontecimentos mais decisivos
e, em 1986, Portugal assina a sua adesao a entdao Comunidade Econdmica Eu-
ropeia (CEE). A par destes acontecimentos politicos, outros fatores vao contri-
buindo para a (re)configuragdo da sociedade que, mais acentuadamente a partir
dos anos 70, conhece um processo de modernizagao e mudanca social que pro-
gressivamente a aproxima dos niveis de modernizagao social e condigdes de vida
existentes em outros paises da Europa. Na verdade, as melhorias no bem-estar
das populagdes, que vao ocorrendo em diferentes momentos, por vezes so inte-
ligiveis a longo prazo, refletem a interdependéncia entre dinamica demografica,
qualidade de vida e politicas publicas, nomeadamente as implementadas na area
da saude.

No inicio do século XXI, os ciclos de vida longos e estaveis, com saldos natu-
rais nulos e continuadamente negativos desde 2009, caracterizam a dinamica da
populagdo portuguesa, tanto a nivel nacional como regional. A continua descida
dos niveis da fecundidade e o recuo dos niveis de mortalidade, nao sé nas pri-
meiras idades mas também nos grupos dos mais idosos, contribuem para o enve-
Ihecimento das estruturas etarias. A questdao do envelhecimento tornou-se, alias,
um aspeto incontornavel da atualidade, com consequéncias ao nivel da adapta-
¢do dos cuidados de saude a novos tipos de populagdo, da criagao de servigos de
apoio aos idosos, da reformulacgao do sistema de pensdes e seguranga social. Por
outro lado, a emigragao, a imigragao e as migragoes internas registaram grandes
alteragdes no volume, intensidade e caracteristicas, tornando-se as variaveis cha-
ve na explicacdao das novas dinamicas demograficas.

Todavia este quadro, que era marcado desde finais do século XX por um

crescimento do nimero de habitantes gradualmente reduzido (devido a descida
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sustentada dos niveis de fecundidade e a um contexto de mortalidade baixa) e
cada vez mais dependente dos movimentos migratorios, alterou-se. Na verdade,
segundo os dados mais recentes divulgados pelo INE (INE, 2014), desde 2010 o
numero de residentes no pais diminuiu cerca de 145 mil pessoas, quer por via
dos saldos naturais, quer também dos migratérios, os quais acumulam perdas
desde 2011, resultado tanto do aumento dos fluxos emigratérios, como da dimi-
nuigao dos imigratorios?.

A par da evolugao de sinal negativo dos saldos naturais e migratério, o pro-
cesso de envelhecimento demografico da populagao portuguesa, tanto na base
como no topo?, tem-se agravado nos ultimos anos, tal como revela o indice de
envelhecimento?, que passou de 129,6 idosos por cada cem jovens em 2011,
para 133,5em 2013 (PORDATA, 2014).

De modo a percecionar os diferentes impactos do fendmeno do envelhecimen-
to demografico, nomeadamente ao nivel do sistema de saude, iremos tragar uma
sintese da cronologia do processo de mudanga, principalmente desde os anos 70
do século passado até a atualidade, verificando as caracteristicas e especificidades

do modelo de transicao demografica e epidemioldgica da populagao portuguesa.

Em 1970 foram recenseados 8 611 125 individuos, menos 278 267 do que
no recenseamento anterior. Esta diferenca € o resultado de uma vaga migratoria
de forte intensidade que se dirigiu sobretudo para a Europa mais industrializada.
Estima-se que entre meados dos anos 60 e meados dos 70 tenham saido de Por-
tugal cerca de 1 milhdo e 200 mil portugueses (Baganha e Marques, 2001; Rosa e
Chitas, 2010). Esta tendéncia inverte-se na década seguinte, devido a Revoluc¢ao
de Abril de 1974, que abre a porta ao movimento de descolonizagao dos terri-
torios de Portugal em Africa, de onde retornam cerca de 700 mil portugueses, a

que devemos juntar o regresso de alguns emigrantes ( ). Como resulta-

IEntre 2010 e 2013 registou-se um saldo natural (diferenga entre nimero total de Nascimentos e Obitos em
determinado ano ou periodo) de menos 47 505 pessoas e um saldo migratorio (diferenga entre nimero total de
Imigrantes e Emigrantes em determinado ano ou periodo) de menos 97 915 pessoas (INE, 2014).

Diz-se que uma populagdo esta a envelhecer na base quando as percentagens de jovens estdo a diminuir e que
estd a envelhecer no topo, quando as percentagens de idosos estdo a aumentar.

30 indice de envelhecimento é um ratio que compara o nimero de idosos por cada centena de jovens.
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do, o nimero de residentes aumenta 2,6 por cento em 1974 e 4,4 por cento no
ano seguinte (Henrigues e Rodrigues, 2008). O impacto deste regresso sentiu-se,
nao apenas ao nivel da evolugao demografica, atenuando os efeitos da saida na
década anterior de milhares de jovens em idade ativa, mas também em termos
econdmicos e sociais. Efeito que, no entanto, ndo se sentiu de forma uniforme no
territdrio porque foram principalmente as zonas urbanas, e mais o litoral do que

do interior, que beneficiaram deste retorno.

11.000.000 1,5

13

14

>

0.9

9.000.000 A\
/ \ 0,7

0,5

0,3

7.000.000 ¥ —

2W |ENUE 0JU3WIIS3I) 3P exe]

0,1

Total de Populag3o residente em Porti

0,1

-0,3

5.000.000 -0,5
19300 1911 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011

Os recenseamentos seguintes voltam a registar aumentos populacionais, em-
bora modestos ( ), fruto do rapido aproximar de Portugal aos compor-
tamentos perante a fecundidade e a mortalidade, que caracterizavam os outros
paises europeus.

Na verdade, a Revolugao de 1974 nao so supds uma mudanga de regime po-
litico e uma maior abertura da sociedade e da economia as influéncias e investi-
mentos estrangeiros, como também conduziu a uma melhoria das condi¢des de
vida das populagdes, ao desenvolvimento do estado social, a criagdao do Servi-

¢o Nacional de Saude e a generalizagao do sistema de ensino, que permitiu um
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progressivo aumento do nivel da formagao dos portugueses. Simultaneamente,
intensifica-se a concentragao da populagao nas zonas urbanas e a tendéncia para
a litoralizagao dos agregados, o que tem como reverso o progressivo despovoa-
mento das regides do interior, sobretudo as rurais. Em 2011 acentua-se este pa-
drao de distribuicdao da populagao: no interior diminuiu o niumero de concelhos
cuja populagdo apresenta uma variagao positiva (apenas onze, excluindo o Al-
garve dada a sua especificidade no territério nacional), enquanto no litoral e,
principalmente as Areas Metropolitanas de Lisboa e Porto, se concentram cerca
de 43 por cento dos residentes em Portugal.

Todos estes acontecimentos se inter-relacionam de forma complexa e vao
progressivamente influenciar os comportamentos individuais, abrir caminho
para novas formas de parentalidade e de conjugalidade (aumento das familias
recompostas e monoparentais decorrente do aumento do niumero de divorcios,
coabitacdao sem casamento formal, o crescimento do nimero de nascimentos
fora do casamento), uma maior participagao das mulheres no mercado de traba-
Iho e alteragbes nos niveis e calenddrio da fecundidade.

Tais mudangas pronunciam uma modernizagdao do pais que se vai traduzir
numa reducao dos niveis de fecundidade ( ). Se em 1960, o indice sin-
tético de fecundidade registava valores médios de 3,2 filhos por mulher, valor
que praticamente ndo se alterou em 1970 (3,0 filhos), a partir de 1982 deixa de
ser assegurada a renovacao das geragoes, isto €, a fecundidade desce abaixo
dos 2,1 filhos, valor necessario para que cada mulher deixe uma futura mae
para a geragao seguinte. Em 2013, este indicador regista o valor mais baixo
de sempre, de 1,2 filhos, o que situa Portugal entre os paises europeus com a
fecundidade mais baixa e confirma que o padrao de fecundidade em Portugal,
nestes ultimos trinta anos, se caracteriza por uma marcada tendéncia de dimi-
nuicao do numero médio de filhos por mulher. A passagem para este perfil de
baixa fecundidade ocorre, como referimos, num contexto de mudangas sociais,
associado a novos modelos familiares. Mas também reflete o adiamento da
idade média da made ao nascimento do primeiro filho, que na década de 1960

se efetuava aos 24 ou 25 anos em média e em 2013 se realiza aos 29,7 anos

( ).
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O impacto das mudangas que se observaram ao nivel do papel e da inter-
vencao da mulher na sociedade pode também ser influenciado pela existéncia
de diferentes comportamentos reprodutivos, nomeadamente quando relacio-
namos o momento em que ocorre a maternidade com os niveis de escolari-
dade das maes. Assim, as mulheres com niveis de escolaridade mais elevados
tendem a atrasar a maternidade, o que se pode explicar pela frequéncia de

um percurso escolar mais longo, tal como é visivel em 2010 (Rodrigues, 2012).
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Decorrente desta tendéncia de declinio dos niveis de fecundidade, o nimero
de nados vivos tem vindo a diminuir acentuadamente. Em 2013 registaram-se 82
787 nascimentos, um numero que dista muito dos 180 690 nados-vivos em 1970
( ). A consequéncia desta tendéncia é a diminuigao dos quantitativos
de criangas e jovens, com reflexos no progressivo estreitamento da base da pira-
mide etdria da populagao portuguesa.

A par da redugao da fecundidade, a redugao da mortalidade contribuiu igual-
mente para o envelhecimento da populagao portuguesa e indicia transformagdes
substanciais ao nivel da qualidade de vida das populagdes e de acesso de todos os
grupos sociais ao sistema nacional de saude. Ao longo do século XX, a diminuigao
da mortalidade, que se refletiu no alongamento da esperanga de vida* contribuiu
para o alargamento do topo da piramide, permitindo o progressivo aumento da
populagdo com 65 anos e mais. Em 1970, a esperanga de vida a nascenga rondava

0s 67 anos (64,2 no caso dos homens e 70,8, no das mulheres), enquanto o mesmo

“Numero médio de anos que uma pessoa a nascenga pode esperar viver, mantendo-se as taxas de mortalidade
por idades observadas no momento de referéncia (INE).

6 2



indicador, para idades mais avangadas (65 anos®), era de 13,5 anos, com vantagem
feminina (14,6 anos contra 12,2 anos para os homens). Cerca de quarenta anos
depois, em 2012, estes valores chegam aos 80 anos para ambos o0s sexos, aos 77,3
para os homens e 83,6 para as mulheres (PORDATA, 2014). No que diz respeito a
esperancga de vida aos 65 anos, os ganhos também foram significativos: mais 5,5
anos, sexos reunidos, um pouco menos de 5 anos para os homens e cerca de 6 para
as mulheres (17,1 e 20,4, respetivamente) (PORDATA, 2014).

Na origem desta evolugao da mortalidade ( ) estdo os progressos
verificados em termos da ciéncia médica, quanto aos meios de diagndstico e de
tratamento, e também ao nivel das condigdes socioecondmicas, como sejam a
vulgarizacdo de certas praticas higiénicas e o desenvolvimento da saude publica
(Fernandes, et al., 2004; Moreira e Rodrigues, 2010). A alteragao da estrutura da
mortalidade radica na diminui¢ao do peso dos 6bitos em Portugal, que no passa-
do recente ocorriam durante o primeiro ano de vida, havendo agora uma maior
concentracao dos obitos nas idades mais avangadas. Em simultaneo altera-se o
perfil das causas de morte e as doengas infeciosas e parasitarias dao lugar as

doengas cronicas e degenerativas como principais causas de morte.
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*Numero meédio de anos que uma pessoa que atinja 65 anos pode esperar ainda viver, mantendo-se as taxas de
mortalidade por idades observadas no momento (INE).




Estas alteragdes dos padrdes da mortalidade, a que devemos juntar o com-
portamento da fecundidade, refletem os processos de transicdao demografica e
epidemioldgica, a que voltaremos mais a frente.

No entanto, entre 1970 e 2011 a dinamica da populagao portuguesa espelha
as tendéncias do crescimento natural, mas também o sentido e intensidade dos
movimentos migratérios. Se até a década de 1990, o crescimento da populacao
se deve principalmente ao crescimento natural, a partir de 1991/2001 é o migra-
tério que se torna determinante ( e ). A andlise das taxas
de crescimento anual (total, natural e migratdrio) evidencia a importancia que os
movimentos migratorios tiveram como fatores explicativos da dinamica da popu-
lagdo portuguesa, no periodo em analise. Alids, a emigragao é desde o século XIX,
uma constante estrutural, embora tenham sido os intensos fluxos emigratoérios
dos anos 60 e 70, como ja referimos, os que maior impacto tiveram na evolugao

da populagao durante o século XX.

~ Total Natural Migratdrio
- 1960 - 1970 -0,32% 1,15% -1,47%
19701981 1,34% 0,87% 0,46%
_7 1981 - 1991 0,03% 0,34% -0,31%
- 1991-2001 0,48% 0,09% 0,39%
2001 - 2011 0,20% 0,02% 0,18%
201122013 N30 Sim Nao

A par dos movimentos de saida, a mobilidade interna que ocorreu nas dé-
cadas de 60 e 70, contribuiu para a redistribuicao da populagao no territorio,
varidvel de acordo com a maior ou menor capacidade de atracdo das regides.
Simultaneamente, o modelo de desenvolvimento que o pais foi adotando an-
corou-se numa organizagao territorial que privilegiou o litoral, onde se concen-
trou a maioria da populagao urbana, mas também as atividade econdmicas e

os centros de decisdo politica. O reverso foi o abandono progressivo dos jovens
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em idade ativa das zonas rurais do interior. Deste modo, podemos concluir que
a evolucao da populagao portuguesa, tanto a um nivel nacional como regio-
nal, tem sido condicionada pela intensidade e diregdao dos fluxos migratorios,
sendo que em algumas regioes o seu impacto foi duplamente penalizador, por
serem regides de saida, tanto para outros paises, como para as zonas urbanas
do litoral.

-250

——Saldo Total ——Saldo Naturai ——Saldo Migratdrio

A relagao entre a mortalidade e o envelhecimento demografico deve ser en-
quadrada no processo de transigao demografica, que em Portugal ocorreu mais
tardiamente do que nos paises do norte e centro da Europa (Henriques e Rodri-
gues, 2008; Bandeira, 1996).

As alteracdes que ocorreram na fecundidade e na mortalidade na Europa

ocidental ao longo dos séculos XIX e XX, deram origem a formulagdo da teoria
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da transi¢ao demografica®, que procurava analisar o processo das mudancas
ocorridas nos comportamentos das populagdes face aquelas variaveis micro
demograficas. Este conceito designa, portanto, o processo historico que per-
mitiu a passagem de um regime demografico de tipo antigo, em que os niveis
elevados de fecundidade compensavam uma forte mortalidade, para um novo
regime demografico em que a mortalidade e a fecundidade baixaram num con-
texto de transformagdes econdmicas, sociais e politicas que estao na origem da
revolucdo industrial.

Dito de outra forma, este processo permitiu a passagem de um ciclo de
vida curto e instavel, decorrente de morbilidade e mortalidade condicionada
por condi¢cOes eco estruturais do meio envolvente (caréncias nutricionais, in-
salubridade, insuficiéncias sanitarias), para um ciclo de vida longo e estavel
que se caracteriza por baixos niveis globais de mortalidade, uma esperancga de
vida elevada e menor dependéncia face as condi¢des sanitarias, aspetos que
alteram o perfil tradicional de causas de morte e o modelo de mortalidade
(Moreira e Rodrigues, 2010).

Na sua formulagao, esta teoria da transicao demografica enfatizou princi-
palmente a descida da fecundidade, enquanto a analise da descida da mortali-
dade foi secundarizada. Todavia, a necessidade de comprender a evolugao dos
niveis da mortalidade e dos factores que suportam a sua descida sustentada,
assim como a importancia que esta variavel tem na dinamica da populagao,
resultou no desenvolvimento de teorias relacionadas com a variavel mortali-
dade vindas da area da epidemiologia, da saude publica e das ciéncias sociais.
A pioneira foi a teoria da transigao epidemioldgica, desenvolvida por Abdel R.
Omran, nos finais dos anos 60, que reconhece “the limitations of demographic
transition theory and of the need for comprehensive approaches to population
dynamics stimulated the development of this theory” (2005, p.732). Omran
considerava que para compreender as melhorias registadas nos indicadores de
mortalidade era altamente desejavel uma aproximagao multidisciplinar, uma

vez que “Conceptually, the theory of epidemiologic transition focuses on the

®Esta teoria foi inicialmente desenvolvida na década de 1930 por W. S. Thomson e Landry e, posteriormente,
entre os anos 40 e 50 por Notestein, K. Davis, Blacker, Coale e Hoover (Nazareth, 1982)
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complex change in patterns of health and disease and on the interactions be-
tween these patterns and their demographic, economic and sociologic deter-
minants and consequences” (2005, p. 732).

Por isso, este autor distingue trés estadios ou etapas no processo de moder-
nizagdo por que passaram as sociedades, os quais refletem os seus progressos
cientificos, econdmicos, sanitarios e o estado de saude das populagdes. A pri-
meira etapa, a das pestes e da fome (Age of Pestilence and Famine), € marcada
por mortalidade elevada e sujeita a fortes flutuagdes, com esperanca de vida
baixa (entre 20 e 40 anos) e onde a mortalidade influencia mais a dinamica das
populagdes do que a fecundidade. Segue-se a etapa da descida e desapareci-
mento das pandemias (The Age of Receding Pandemics), em que a mortalidade
comeca a descer devido ao progressivo desaparecimento das epidemias, uma
esperancga de vida mais elevada (entre 30 a 50 anos) e em que a mortalidade e
a fecundidade desempenham um papel semelhante na evolugdo da populagao.
Finalmente, a terceira etapa € designada pela idade das doengas degenerativas
e produzidas pelo homem (The Age of Degenerative and Man-Made Diseases),
caracteriza-se pela continua descida da mortalidade, que se fixa em niveis bai-
x0s, com esperanga de vida superior a 50 anos, e em que o quadro nosoldgico
tipificado por doencas infeciosas e parasitarias é substituido por outro domi-
nado por patologias de degenerescéncia e produzidas pelo proprio homem;
durante esta etapa, a fecundidade converte-se no factor determinante da evo-
lugao populacional (Omran, 2005, pp. 737-738).

Segundo Omran, foram sobretudo os fatores de ordem eco bioldgica e so-
cioeconomico que influenciaram a descida da mortalidade nas sociedades da Eu-
ropa ocidental, enquanto os fatores cientifico-médicos apenas tiveram influéncia
ja entrado o século XX.

Esta teoria da transigao epidemiologica foi, portanto, pioneira na analise das
alteragdes das causas de morte e na sua inter-relagcdo com o aumento da sobre-
vivéncia nas idades mais jovens, numa primeira fase e, depois, nas idades mais
avancadas. Por isso, Meslé e Vallin (2002) referiram que esta teoria também ana-
lisa o processo de transformacao das idades dos obitos. Todavia, nao esta isenta
de criticas. Um dos problemas identificados consiste na dificuldade em localizar

no tempo o principio e o fim da referida transigao (Gonzdlez, et al., 1996). Vallin
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e Meslé (2004) argumentam, por outro lado, que as fases descritas por Omran
decorrem de um processo historico que se inicia em meados do século XVIII e
termina nos anos 60 do século XX, nao contemplando, por isso, a evolugao po-
sitiva da esperancga de vida que ocorreu depois por causa do recuo das doengas
cardiovasculares. Além de que, este € um modelo que parte do contexto de de-
senvolvimento da revolugao industrial, qur foi na Europa ocidental que ocorreu
em primeiro lugar, sendo que em muitos paises europeus s6 comegou mais tar-
de, caso dos paises do sul e do leste e, em outros paises de outros continentes,
0 processo ainda decorre.

Mau grado estes constrangimentos, € aceite que o conceito tem interesse
pratico pois, ao permitir compreender como se alteram as estruturas da morta-
lidade da populagao, constitui-se como que uma ferramenta de grande utilidade
para a planificagdao de servicos de saude adequados (Gonzadlez, et al., 1996).

A cronologia do processo de transicao demografica em Portugal € mais tardio
do que em outros paises europeus e a evolugao da mortalidade ( ) re-
vela uma trajetdria de descida lenta, com um desfasamento longo entre o recuo
da mortalidade e a queda da natalidade, o que permitiu a existéncia de saldos

naturais relativamente elevados até a década de 70 ( ).
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A descida da mortalidade torna-se mais visivel a partir da década de 20 e
depois na de 40, apesar da conjuntura desfavoravel decorrente da Il Guerra
Mundial. A partir de meados do século XX, os niveis gerais de mortalidade vao
continuar a decrescer, o que se refletiu nos valores da esperancga de vida total

( ) que sobe de 58 anos, em 1950 (Fernandes, et al., 2004), para os
80 anos, em 2012.
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A tendéncia da evolugcao da mortalidade e da esperan¢a de vida a nas-
cenga remete, por outro lado, para as probabilidades de sobrevivéncia das
criangas, principalmente depois de meados do século XX, mostrando a rela-
¢ao entre a diminuigao da mortalidade infantil ( ) e o da mortali-
dade geral. O declinio da mortalidade que ocorre no primeiro ano de vida, e
que atualmente regista dos mais valores baixos do mundo (2,9 por mil, em
2013), pode ser atribuido a melhoria das condi¢des gerais de saude, decor-
rentes da implementagdo de politicas de saude publica (caso dos progressos
realizados ao nivel dos cuidados de saude materno-infantis e dos cuidados
de saude primarios, generalizacao do planeamento familiar, implementagao
do plano nacional de vacinagao, tal como referido no capitulo anterior), mas
também a melhoria das condigdes econdmicas e sociais da populagao portu-

guesa (Veiga, et al.,2004)
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Na década de 1970, a populagao portuguesa apresentava um valor médio de
esperanc¢a de vida que rondava os 67 anos, o que colocava o nosso pais na ter-
ceira fase do modelo de transicao de Omran. Ou seja, na idade das doencas de-
generativas e produzidas pelo homem. Segundo Morais (2002, p. 258), “a perda
de expressividade das doengas infeciosas e parasitarias no quadro da transigao
epidemioldgica, bem como das doengas do foro respiratério, esteve em paralelo
com o agravamento das doengas do aparelho circulatorio enquanto patologias
que contribuiram negativamente para uma evoluc¢do desfavoravel acima dos 45
anos”. Como se pode ver na ( ), s6 depois dos anos 50 é que as mor-
tes provocadas por doengas infeciosas e parasitarias, muito ligadas ao ambiente
social e a higiene, veem 0 seu peso diminuir, o que parece relacionar-se com a
melhoria das condi¢des de vida da populagao, assim como com 0s progressos

realizados no &mbito de terapias especificas (Fernandes, et al., 2004).
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Como vimos no Capitulo 1, a Revolugao de 25 de Abril de 1974 criou as

condi¢Oes politicas favoraveis a implementagao de um Servico Nacional de

Saude que respondesse a necessidade de uma maior cobertura do territorio

e a um atendimento mais equitativo, no que diz respeito ao acesso de todos

os cidadaos.

Causas de morte 1930 | 1940 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2000 | 2010 | 2012
Doengas Infecciosas
SO 21 20,9 13,5 119 1.0 1,5 - - - -
e parasitarias
Tuberculose 11,2 9,8 ALk 7/ 4,5 1,6 - 0,3 0,3 0,2 0,2
Doencga pelo virus da imuno- o ) 06 o
deficiéncia humana (HIV) ' ’ ' '
Doengas do aparelho
4 e 8,5 17 14,2 14,8 17,0 42,8 44,2 38,7 31,8 30,4
circulatorio
Tumores malignos 2/ 2,9 4,8 9,2 alil 7/ 154 17,6 20,3 2315 23,9
Doengas do aparelho
R 9,6 10,8 8,7 9,8 12,0 73 7,2 9,7 kil 4l 12,9
respiratorio
Doengas do aparelho
: i 21 3,5 3,8 10,1 7,3 49 4,5 359 4,4 4,2
digestivo
Doencas do aparelho
N 2,0 2’5 218 2,0 2,0 16,2 1,2 155 3,1 27,
geniturinario
Sintomas, sinais, exames anor-
- 5 16,8 16,4 17,0 1516 1553 13,6 11,8 12,4 9,5 9,5
‘mais, causas mal definidas
Outras causas por doengas 2249 18,2 20,4 27,6 26,5 6,2 6,6 7.8 11,6 121!
Causas externas 3,0 383 3,6 4,4 585 7,4 6,5 4,5 4,3 3,7

Os impactos do sistema de saude sao visiveis nos ganhos verificados na esperanga

de vida a nascenga tanto masculina como feminina, nas décadas de 70 e 80 (

Também as variagdes positivas da esperanca de vida aos 65 anos, que ocorrem neste

periodo (

dem-se relacionar com uma maior eficacia na prestacao de cuidados de saude primarios

e a uma rede hospitalar mais eficaz e disseminada pelo pais (Fernandes, et al., 2004).
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), sdo reveladoras das conquistas em termos de sobrevivéncia e po-




Esperanga de vida aos 65 anos
ANOS ;
H M Diferengas 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 33
2011 16,9 20,3 3,4
2012 17,1 20,4 3,3

Portanto, se é certo que as alteragdes no perfil da mortalidade e morbilidade con-
correram para uma evolugao positiva dos indicadores de mortalidade, é também ne-
cessario ter em conta as mudangas sociais, de comportamento e “des réponses de la
societé a cet état sanitaire” (Meslé e Vallin, 2002, p. 440). Neste sentido, os autores
gue a partir dos anos 80 desenvolvem o conceito de transi¢gao sanitaria’, como reagao
a teoria da transigao epidemiologica, que consideravam redutora, centram o seu inte-
resse nos determinantes da salude; ou seja, o estado de saude depende dos recursos,
dos valores e dos comportamentos. Por outro lado, assentam numa perspectiva dina-
mica, que considera os aspetos que estao subjacentes as alteragdes que se produzem
nas condi¢Oes de saude das populagdes e pondera as dinamicas locais e regionais.

Todavia, o conceito de transicao sanitdaria também ndo esta isento de limi-
tacdes, nomeadamente no que diz respeito a definicdo de estado de saude. A
mortalidade infantil, a esperanga de vida e a estrutura da mortalidade por causas
de morte tém tradicionalmente sido considerados indicadores de saude. Todavia,

as alteragdes que tém ocorrido nas estruturas por idades dos paises mais desen-

"Este conceito foi desenvolvido pela primeira vez em 1973 por Lerner, mas sera a partir da década de 80 que vai
crescer o interesse pelo conceito da transigdo sanitaria, para o que muito vai contribuir a investigagdo desenvolvi-
da no Health Transition Centre, em Camberra (Australia), impulsionada por John Caldwell e Julio Frenk (Gonzalez,
et al., 1996; Meslé e Vallin, 2002).



volvidos (maior proporc¢ao de adultos e idosos), por causa da redugao da morta-
lidade infantil, e também as que se deram no perfil epidemioldgico (prevaléncia
de doengas cronicas e degenerativas), obrigam a um recentrar da investigacao na
mortalidade e morbilidade dos adultos. (Gonzalez, et al.,1996).

O envelhecimento da populagao coloca, pois, um conjunto de novas ques-
toes. Até porque os ganhos na esperanc¢a de vida ndao se apoiam ja no recuo
da mortalidade dos mais jovens, mas antes na mortalidade dos mais idosos,
que se tornou também um factor de envelhecimento da populagdo. No centro
destas questées encontra-se paradoxalmente a saude da populagao (Meslé e
Vallin, 2002), nomeadamente o estado de saude em idades mais avancgadas,
mas também os limites da vida humana (Oeppen e Vaupel, 2002). Embora a
longevidade possa ser considerada uma conquista, longevidade nao é sinoni-
mo de saude, isto &, viver muitos anos nao significa necessariamente vivé-los
com qualidade de vida.

Na verdade, envelhecer saudavel e ter uma sobrevivéncia saudavel tornou-se
num objetivo principal das popula¢des (Fernandes, 2007), até porque isso pode
estar na origem do adiamento da senescéncia e da morte (Vaupel, 2010). Por outro
lado, tornou-se também importante conhecer os vetores que determinam o esta-
do de saude (como se interrelacionam os aspetos econdmicos, sociais, culturais,
bioldgicos, ambientais), de modo a compreender a diferente capacidade de so-
brevivéncia dos homens e das mulheres, até porque o crescimento da populagao
idosa vai obrigar a politicas na drea da saude e da protec¢ao social que respondam
a diferentes niveis de vulnerabilidade de uma populagao idosa que ird continuar a
aumentar (Fernandes, 2007). Com efeito, o prolongamento da esperanca de vida é
acompanhado pelo aumento da dependéncia fisica e/ou psiquica responsavel pela
perda de mobilidade e de autonomia, aumento de doengas crénicas e de evolugao
prolongada, o que faz aumentar o nimero de consumidores de cuidados especifi-
cos de saude e as exigéncias quanto a qualidade e a complexidade dos cuidados.

Neste sentido, tém sido desenvolvidos alguns indicadores de saude que per-

mitem perceber se 0 aumento da esperanca de vida é acompanhado, ou nao, por

80s anos de vida saudavel sdo calculados, com base em quadros sobre a mortalidade na UE e em dados recolhi-
dos em inquéritos sobre a percegdo pessoal em matéria de incapacidade.

2



¢

um aumento do tempo vivido sem incapacidade. E o caso da esperanca de vida
com saude que mede o nimero de anos que uma pessoa de uma determinada
idade pode esperar viver sem nenhum problema de saude moderado ou severo.

Se comparamos a esperanga de vida ao nascimento e aos 65 anos com a
esperanga de vida saudavel para as mesmas idades, verificamos que, apesar
das mulheres portuguesas poderem esperar viver mais tempo, tanto ao nasci-
mento como aos 65 anos ( e ) vivem menos tempo sem
incapacidades. Em 2011 ( ), o nimero de “anos de vida saudavel”,
que corresponde ao numero de anos de vida esperados sem limitagdes de lon-
ga duracao, era de 60,7 para os homens e 58,6 para as mulherese de 7,8 e 6,3,
respetivamente, no caso da esperanga de vida saudavel aos 65 anos. Este facto
pode sugerir maiores necessidades em cuidados de saude até porque o enve-

Ihecimento é sobretudo feminino.

Nascimento Aos 65 anos
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 56,6 7,1 5,7
2011 60,7 58,6 7,8 6,3




X Envelhecim e Saude - Prioridades Politicas num Portugal em Mud

O processo historico da transicao demografica caracterizado pela redugao da
mortalidade e da fecundidade, também se pode ser descrito com base nas alte-
ragoes que ao longo dos anos ocorreram na estrutura de idades. No principio do
século XX, Portugal era um pais jovem (com cerca de 34 por cento de individuos
menores de 15 anos), mas em meados desta centuria comegou a mudar, aumen-
tado progressivamente a propor¢ao dos grupos de idade do topo da piramide
etaria, enquanto em simultaneo se reduziam os grupos de idade mais jovens
( ). Esta evolugao reflete-se no progressivo aumento da idade média da
populagao portuguesa. Se em 1970 era de 32,1 anos, mas em 2011 atinge 0s41,8
anos (40,3 se considerarmos o sexo masculino e 43,3, no caso da idade média das
mulheres). Assim, este processo, através do qual a sociedade portuguesa passou
de jovem a envelhecida, € uma outra forma possivel de contextualizar o resulta-

do final da inter-relagao entre as tendéncias da mortalidade e da fecundidade.
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A descida da fecundidade € um fator chave para compreender o envelhe-
cimento na base da piramide da populagao, ao reduzir os efetivos mais jovens,
como resultado da progressiva e continua diminuicao do indice sintético de fe-
cundidade, isto ¢, do numero médio de filhos por mulher, que atualmente se situa
bastante abaixo do nivel necessario para renovagdo das geragoes (ver ).
A discussao em torno do papel da imigragao no atenuar ou reverter dos niveis de
envelhecimento, tem mostrado que esse efeito pode ser apenas conjuntural e
que, pelo menos a médio prazo, Portugal vai continuar a envelhecer (Rosa, et al.,
2004, Rosa, 2012).

O aumento da esperanga de vida das gentes portuguesas durante o século XX
nao teve paralelo: entre 1900 e 2012 supds um ganho de 41 anos para os homens
e de 44 anos para as mulheres. Este aumento deve-se, numa primeira fase, aos
contributos da descida da mortalidade infantil (Oliveira e Mendes, 2010), que
comegou por ser um fator de rejuvenescimento da estrutura por idades. Mas de
seguida, devido a deslocagdo dos niveis de mortalidade para idades mais tardias
(Oliveira, 2010), contribuiu para o seu envelhecimento®. Esta mudanga nas ida-
des em que ocorrem os 6bitos relaciona-se com o tipo de causas de morte, que
se foi alterando como resultado da transigao epidemiologica.

Hoje, o perfil da mortalidade por causas caracteriza-se pelo predominio das
doengas crdnicas e degenerativas que afetam sobretudo a populagao idosa, como
as doencas do aparelho circulatério ou as neoplasias. Podemos observar no Tabela
2.5 que estas sao as causas com maior representatividade, tanto nos oébitos dos in-
dividuos entre os 65 e 0s 79 anos, como dos que tém 80 anos e mais, situacao 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 doengas do aparelho circulatério
registam uma tendéncia decrescente desde 1994, de tal modo que em 2010 sao ul-
trapassadas pelas neoplasias, no caso dos obitos dos individuos entre os 65 e aos 79
anos. Segundo Oliveira e Mendes (2010), a responsabilidade pelo aumento da espe-

ran¢a de vida é desde os anos 90 devida a diminuicao da mortalidade associada as

9“Em suma, até aos anos 80, os ganhos na esperanga de vida, tanto para homens como para mulheres, estdo
muito dependentes da mortalidade dos jovens e em particular das criangas até ao 12 aniversario. A partir dos
anos 80, a evolugdo da esperanga de vida depende mais significativamente da salide dos adultos e dos idosos e
no final do periodo em analise [2007] depende fundamentalmente da mortalidade dos mais velhos” (Oliveira e
Mendes, 2010, p. 125)



doengas do aparelho circulatério (ver também Ribeiro, et al., 2013). Ja as doengas do

aparelho respiratério tém vindo a aumentar nos grupos mais velhos (como se pode

observar no grupo etario com 80 anos e mais), o que podera contribuir de forma

negativa para a evolugao da esperanca de vida (Oliveira e Mendes 2010).

1994 2001 2010
65-79 80e+ | TOTAL | 65-79 80e+ | TOTAL | 65-79 80e+ | TOTAL
DoeHgaEyfecioshs 08 0,4 15 % 0,6 2,0 2,3 1,9 2,5
e parasitarias
Neoplasias 23,7 10,6 19,6 26,5 12,4 21,2 32,1 14,6 24,0
Doengas endocnnafs_, nutricionais 47 30 35 54 39 42 6.3 56 53
e metabdlicas
HoTReC daareln 450 | sa5 | 429 | 382 | 490 | 386 | 286 | 396 | 31,8
circulatério
Roances te Sharafid 7,2 8,9 7.1 80 | 11,1 | 85 90 | 147 | 111
respiratorio
Doengas do aparelho digestivo 4,6 25 4,4 4,5 2,7 4,2 4,6 3,4 4,4
N 77 | 157 | 115 | 85 | 138 | 113 | 73 9,9 9,5
mais, causas mal definidas
Causas externas 3,0 1,6 5,7 2,9 1,7 4,9 3,4 2,1 4,3

O aumento da longevidade parece, por outro lado, estar associado ao au-

mento das desigualdades na esperanga de vida entre os sexos (Oliveira e Men-

des, 2010). Por isso, em Portugal, tal como acontece em outos paises, a proba-

bilidade de chegar a idades mais tardias nao é igual para homens e mulheres. A

vantagem feminina tem vindo a aumentar: em 1900 havia uma diferenca de 3,6

anos entre a esperanca de vida dos homens e das mulheres, em 1981 verifica-se

a maior diferenga de sempre (7,6 anos separam as esperangas de vida entre os

dois sexos) e, desde entdo, observa-se uma progressiva diminuicao dessa desi-

gualdade, que em 2012 se situava nos 5,9 anos.
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Decorrente da maior sobrevivéncia das mulheres, o seu predominio relativo
nos grupos etarios mais velhos ( ) contribuiu para a feminizagcao do
envelhecimento, fendmeno que ainda é mais visivel na populagdao com 80 anos
e mais ( ). As mulheres deste grupo etario apresentam desde 1970
percentagens superiores as dos homens. A preponderancia da populagao femini-
na torna-se mais evidente a medida que a idade avanga. Em 2011 existiam 72,1
homens por cada 100 mulheres com mais de 65 anos, numero que diminui para
54,9, no caso dos homens com 80 anos e mais, enquanto a relagao de masculini-

dade para o total da populagao é de 91,5.

65 o da p.orc;)tualla(;ﬁo_
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 21,7 2,6
2001 20,9 17,5 23,3 3,4
2011 26,5 22,4 29,4 5,0

De assinalar, igualmente, que com 0 aumento da esperanga de vida aumenta
o numero dos muito idosos. Em 2011 foram contabilizados 532 219 individuos
com 80 e mais anos, representando 5 por cento do total da populagao. Este gru-
po foi o que mais cresceu, com uma variagao de mais de 300 por cento quando
comparado com 1970, o que traduz um envelhecimento do envelhecimento, re-
sultado de uma maior longevidade da populagdao mais velha.

Para além das variaveis que compdem a dinamica natural, as migracées tam-
bém tiveram no caso portugués um importante papel no desencadear do pro-

cesso do envelhecimento demografico. Como referimos anteriormente, os mo-
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vimentos migratorios sao uma constante estrutural da dinamica da populagao
portuguesa e, quando consideramos o impacto das vagas emigratérias europeias
de meados do século XX, a sua influéncia no desencadear do fendmeno do enve-
Ihecimento demografico, principalmente a nivel regional, é evidente. Ja anterior-
mente observamos que a mobilidade interna e para a Europa, que caracterizou
as décadas de 60 e 70, tiveram um impacto muito significativo na redistribuicao
da populagao e justificam em grande medida as assimetrias que é possivel en-
contrar no territério. A vantagem foi do litoral que, na segunda metade do século
XX, passou a crescer parcialmente a custa do interior.

Uma vez que o migrante tipo é jovem, a sua transferéncia provoca desde
logo um rejuvenescimento nas zonas de fixa¢ao e, ao invés, o envelhecimento
dos locais donde provem. Por outro lado, os movimentos migratdrios tém um
efeito contraditorio nas estruturas etarias das regides, uma vez que ao diminuir a
populagao em idade ativa, os outros dois grupos aumentam.

Assim, a conjugacado das migragoes internas e externas com a fecundidade e
a mortalidade, que conheceram niveis e velocidades de declinio diferentes, estao
na origem da evolugao das estruturas etarias e explica a dinamica regional do
envelhecimento. A analise das taxas de variacao populacional, entre recensea-
mentos, dos grupos etarios dos 0-14 anos e 65 e mais anos, desde 1960 a 2011,
permite uma leitura cronoldgica desta dinamica®.

Uma primeira conclusao aponta para uma redugao tendencial do peso dos
jovens em todo o pais, embora nos concelhos a volta das areas metroplitanas de
Lisboa e Porto e no Algarve se observem algumas excepgoes. O reverso é o conti-
nuo aumento da populagao idosa, embora menos intenso entre 2001 e 2011 do
que em épocas anteriores.

A observagao dos cartogramas* que representam a taxa de variacao dos jovens
( ra ) permite verificar que nos anos 60 comeca a delinear-se a diferenca entre
o litoral e o interior, embora nao de forma continua, principiando a notar-se os efeitos
da mobilidade da populacao na dupla vertente interna e externa. Ou seja, a emigracao

e as migragoes internas em diregao aos centros urbanos, maioritariamente do litoral.

19Esta metodologia foi utilizada em Rodrigues, et al. (2010) e Moreira, et al. (2010).
HAs autoras agradecem a Eng?2 Natalia Roque do Laboratério de SIG e de CAD, da Escola Superior Agraria da
Instituto Politécnico de Castelo Branco, a elaboragdo dos mapas.
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As variagoes positivas que se registam na década seguinte podem ser expli-
cadas pelos saldos migratdrios a escala regional, embora se deva ter em consi-
deragdo que a década de 70 foi uma época complexa. Nos anos subsequentes,
acentuam-se as assimetrias que se veem reforgadas pela descida da fecundidade,
mesmo nas regides do norte onde a esta variavel mantinha valores mais eleva-
dos. Ja na primeira década do século XXl, as variagdes positivas estao circunscri-
tas a concelhos que mantém alguma atratividade, embora em niveis diferentes.

Quanto a evolugao da variagao dos idosos, entre 1970 e 1981 podemos ob-
servar ( ) um aumento generalizado e intenso da percentagem da po-
pulagao com 65 e mais anos.

Nao podemos esquecer que nestes anos, para além dos ja referidos fluxos mi-
gratorios, se verifica um progressivo acréscimo da probabilidade de sobrevivéncia, a
que se alia o declinio dos niveis de fecundidade, cujos efeitos se prolongam para os
anos seguintes. Com efeito, a generalizagao da utilizagao dos métodos contraceti-
vos, decorrente das condi¢des politico-sociais favoraveis proporcionadas pela Revo-
lugdao de Abril de 1974, leva a uma progressiva uniformizagao dos comportamentos,
esbatendo-se as diferengas regionais, com consequéncias na queda da fecundidade.

Nos anos 90, o processo de envelhecimento estende-se e amplia-se, consi-
derando tanto a sua extensao em termos territoriais, como na piramide etaria,
quer na base como no topo. Observa-se, por outro lado, que nas ultimas duas
décadas, os concelhos que envelheceram mais cedo tiveram variagdes menores,
enquanto os que envelheceram mais tarde tém variagOes maiores neste ultimo
periodo da analise, fruto de diferentes cronologias do envelhecimento no topo,
como é o caso das zonas do interior, sobretudo dos concelhos rurais.

Decorrente do processo de envelhecimento, a relagao entre jovens e idosos foi-se
alterando, tal como demostra o indice de envelhecimento??. Se em 1970, apenas qua-
tro concelhos (Pedrogao Grande, Castelo de Vide, S. Bras de Alportel e Vila Velha de
Rodao®®) tinham um ratio superior a 100 (com respetivamente 129,2, 121,6, 107,5e
111,7), ou seja, o numero de idosos superava o dos jovens, em 2011 a situagao inverte-

se. Neste ano, apenas 45 concelhos registam um indice de envelhecimento inferior a

12Relagdo entre a populagdo idosa e a populagio jovem, definida habitualmente como o quociente entre o nu-
mero de pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14

anos (INE).
13Registe-se que Vila Velha de Rdddo se mantém entre os dez concelhos mais envelhecidos em 2011 (Figura 2.12).
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100, ou seja, apenas cerca de 16 por cento dos concelhos mantém estruturas etarias
ainda relativamente jovens. Por outro lado, é notério um padrao de grande envelheci-
mento, como se pode comprovar pelos valores deste indicador nos concelhos mais en-
velhecidos ( ), contrastando com os valores dos dez menos envelhecidos.
Como ja notamos, o modelo de desenvolvimento adotado em Portugal privile-
giou o litoral, o que teve como consequéncia uma progressiva perda de vitalidade
demografica e econdmica das regides do interior e que a distribuicao geografica
do fendmeno do envelhecimento reproduz. Em estudos anteriores (Rodrigues e
Moreira, 2009; Moreira, 2010) foi evidenciado que as regides do interior, princi-
palmente os concelhos mais envelhecidos, apresentavam um indice global de bem
-estar demografico, econdmico e social*® baixo. Deste modo, constatava-se que o0s
niveis diferenciados de desenvolvimento regional, de distribuicao de riqueza e de
equipamentos, de niveis de bem-estar, podem atuar como mais uma situagao de

desfavorecimento e vulnerabilidade das populagées idosas (Moreira, 2010).
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14Com o objetivo de compreender se Portugal esta, ou ndo, mais homogéneo quanto a qualidade de vida e ao
bem-estar social, foi construido um indicador estatistico que resumisse e permitisse uma estratificacdo daquilo
que foi designado como “indice global de bem-estar demografico, econdmico e social”’, aplicavel a todos os con-
celhos de Portugal continental entre os anos de 1993 e 2004 (Pereira e Chorao, 2009, pp.129-151)
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Desta forma, independentemente da intensidade, em 2011 o envelhecimen-
to de Portugal esta consolidado, tanto em termos médios nacionais, como quan-
do descemos ao nivel do municipio, ainda que persistam alguns concelhos, a vol-
ta de Lisboa e Porto, nas regides autonomas e no Algarve (Albufeira) qgue mantém
estruturas onde o peso dos jovens € superior ao dos idosos ( ). Pelo
contrario, € no interior que se localizam os concelhos mais envelhecidos, tanto
na base como no topo, com alguns casos onde a populagao com 65 e mais anos
chega a 40 por cento do numero total de residentes.

Todavia, a localizagao das unidades de saude e pessoal médico, principal-
mente nas zonas urbanas, € quantitativa e qualitativamente uma desvantagem
para as pessoaAs idosas das areas rurais, o que dificulta a sua utilizagao (Santa-
na, 2000, 2002 e 2005) e revela que este tipo de servicos ndao apresenta uma
dimensao que se articule em termos geo-demograficos e de ratio profissional

de saude/familia/utente. Acresce que a parﬁr dos 65 anos aumentam as doen-
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cas proprias do envelhecimento humano (que sao quase na totalidade doencas
cronicas, de evolugao prolongada), o que tendencialmente pode fazer aumen-
tar o numero de consumidores de saude, bem como as exigéncias quanto a
complexidade e qualidade dos cuidados, criando pressao nos sistemas e cuida-
dos de saude.

Em 1979, Nazareth referia que “Portugal € um pais jovem no contexto euro-
peu e tem profundas assimetrias regionais. (...) guando observamos os diferentes
tipos de estruturas, quer a nivel distrital quer a nivel concelhio, somos surpreen-
didos pelos profundo contrastes entre elas: de duplamente muito jovens passa-
mos em algumas dezenas de quildmetros a estruturas duplamente envelhecidas”
(p.199). Este estudo, pioneiro na anadlise das fases e fatores que desencadearam
o processo de envelhecimento, mostra a existéncia de diversidades regionais que
se foram esbatendo. Hoje, Portugal nao s6 € um dos paises mais envelhecidos da
Europa, como essas assimetrias sao quase impercetiveis. Na verdade, entre 1970
e 2013, a fisionomia da populagao portuguesa mudou, envelheceu, resultado
da melhoria das condi¢ées de vida. O aumento do envelhecimento demografico
revela-se um dos maiores desafios da sociedade portuguesa, com consequéncias
a nivel economico e social que nao tém necessariamente de ser negativas, mas
exigem planeamento e uma mudanga de paradigma na sociedade (Nazareth,
2009; Rosa, 2012), em um contexto demografico que agora se desenvolve num
contexto de saldos naturais e migratorios negativos e com uma tendéncia de

decréscimo populacional.
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e Teresa Ferreira Rodrigues

analise da evolugao demografica da populagao portuguesa verificada nos

ultimos anos tem permitido identificar uma alteragao evidente da estru-

tura etdria, traduzida num claro envelhecimento demografico, resultante
do decréscimo dos niveis de fecundidade e da diminuigao progressiva dos niveis
de mortalidade em ambos os sexos e em todos os grupos etarios. Considerando a
influéncia conjunta que o sexo, a idade e o nivel de escolaridade exercem sobre a
saude de uma populagao (Denton, et al., 2004; Vintém, 2008; Pita Barros, 2003),
o estudo prospetivo da estrutura populacional determinada por estas dimensoes
pode representar um importante contributo, no sentido de adaptar as politicas e
praticas de saude a promog¢ao de um melhor estado de saude.

O nivel de instrugao é um dos atributos que levam a maior distingao entre os
membros de uma populagao, nomeadamente no que respeita ao seu comporta-
mento demografico (Dustmann e Glitz, 2011; KC, et al., 2010; Lutz e KC, 2010; Oli-
veira, 2009; Goujon, 2008; Fernandes, 2007; Gustavsson, 2006; Jejeebhoy, 1995), e
também em relacao ao seu estado de saude (Henriques e Rodrigues, 2010; Henri-
ques, Rodrigues e Martins, 2009). Torna-se assim do maior interesse que a analise
dos impactos do envelhecimento demografico sobre o perfil de saude da popula-
¢ao leve em consideracao o estudo da composigao populacional por nivel de esco-
laridade. Tendo sido verificado que os individuos mais velhos tendem a classificar
de forma mais negativa o seu estado de saude e que os mais escolarizados tendem
a atribuir classificagdes mais positivas ao seu estado de saude (Huisman, et al.,
2003; Joung, et al., 2000), é importante estudar a evolugao simultanea destas duas
variaveis, particularmente porque esperamos uma populagao Portuguesa mais en-
velhecida, mas também mais escolarizada. O objetivo central do trabalho apre-
sentado neste capitulo consistiu na elaboracao de proje¢des demograficas para a
populagdo Portuguesa, ao nivel nacional e regional (NUT Il), por sexo, grupo etdrio
e nivel de escolaridade, para o periodo 2011-2031.
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O presente capitulo tem como objetivo principal a apresentagao dos resul-
tados do exercicio de projegcoes demograficas multiestado por nivel de escola-
ridade realizado para toda a populagao portuguesa no horizonte temporal de
2030. Encontra-se, para tanto, dividido em trés partes: a) uma breve descrigao
do atual sistema educativo portugués e da evolugao recente dos niveis de escola-
rizacdo da populacdo portuguesa; b) a descri¢ao das op¢des metodoldgicas e da
metodologia especifica utilizada para a elaboragado das projecdes; e c) a analise
e discussao dos resultados obtidos. Estes resultados servirao de base ao capitulo
seguinte, onde se apresentam aos resultados decorrentes da elaborag¢ao de pro-
jecOes de indicadores de estado de saude e de niveis de utilizagao de servigos de
saude, considerando as alteragdes previstas na estrutura demografica e de esco-

laridade da populagao portuguesa para o mesmo periodo (2011 a 2031).

Importa conhecer as especificidades do sistema educativo portugués atual,
bem como a tendéncia relativa aos niveis de escolarizagao do passado recente.
Hoje o sistema educativo portugués encontra-se organizado em quatro niveis
principais ( ): Educagao Pré-escolar, Ensino Basico, Ensino Secundario e
Ensino Superior (GEPE, 2012).

A Educagao Pré-escolar, de frequéncia facultativa, destina-se a criangas a par-
tir dos 3 anos de idade e estende-se até a entrada no Ensino Basico que ocorre,
habitualmente, aos 6 anos. Nessa altura, as criangas iniciam a escolaridade obri-
gatoria, estruturada em trés niveis e com a duragao total de 12 anos: até aos 10
anos, as criancas devem frequentar o 12 Ciclo do Ensino Basico, que corresponde
aos primeiros quatro anos de escolaridade obrigatdria; o 22 Ciclo prolonga-se por
dois anos e, regra geral, aos 12 anos de idade da-se a entrada no 32 Ciclo, que
termina trés anos depois, com a conclusao do 92 ano. Os alunos entram entao no
Ensino Secundario. Os cursos desse nivel, também com a duragao de trés anos,
podem ser atualmente de quatro tipos: cursos cientifico-humanisticos, orien-
tados fundamentalmente para o prosseguimento de estudos de nivel superior;
cursos tecnoldgicos, direcionados a alunos que pretendem entrar no mercado de

trabalho, possibilitando ainda a prossecu¢ao de estudos em cursos tecnologicos
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especializados ou no Ensino Superior; cursos artisticos especializados, vocacio-
nados a assegurar formagao artistica especializada nas areas de artes visuais,
audiovisuais, danga e musica, permitindo a entrada no mercado de trabalho ou a
continuagao de estudos em cursos pds-secundarios nao superiores ou no Ensino
Superior; e cursos profissionais, organizados por modulos em diferentes areas de
formagao, que também possibilitam tanto a inser¢cao no mercado de trabalho,
como o prosseguimento de estudos em cursos pos-secundarios nao superiores
ou no Ensino Superior (GEPE, 2012).

Nos ultimos anos tém vindo a ser promovidas algumas modificagdes a este
esquema de organizagdo (ME, 2012). A Lei n? 85/2009, de 27 de Agosto, veio
determinar o regime da escolaridade obrigatdria para as criangas e jovens en-
tre os 6 e os 18 anos de idade (considerados em idade escolar) e estabelecer a
universalidade da educagao pré-escolar para as criancas a partir dos 5 anos de
idade. Em sequéncia, ao pretender-se assegurar que todos os alunos frequen-
tem estabelecimentos de educa¢ao ou de formagao pelo menos entre 0os 5 e
os 18 anos de idade, torna-se necessario proceder ao reordenamento da rede
escolar, cujos critérios foram definidos pela Resolu¢ao do Conselho de Ministros
n? 44/2010, de modo a: adaptar a rede escolar ao objetivo de uma escolaridade
de 12 anos para todos os alunos; adequar a dimensao e as condigdes das escolas
a promogao do sucesso escolar e ao combate ao abandono e promover a racio-
nalizagao dos agrupamentos de escolas. Por outro lado, o Despacho Normativo
n2 1/2005, de 5 de janeiro, prevé a possibilidade de, em casos excecionais, se
acelerar a progressao no Ensino Basico, podendo o 12 Ciclo ser completado em
trés anos. Complementarmente, o Despacho normativo n2 29/2010 estabelece
gue a transicao ao 22 Ciclo do Ensino Basico pode ocorrer aos 8 anos de idade,
para alunos que tenham beneficiado do regime de antecipagao da matricula no
12 ano de escolaridade.

Apds a conclusdao do Ensino Secundario, habitualmente por volta dos 18
anos, os alunos podem ingressar no Ensino Pds-secundario nao superior, atra-
vés dos chamados cursos de especializagao tecnoldgica (CET). Estes cursos visam
conceder formacao especializada em diferentes areas tecnoldgicas e permitem

a entrada no mercado de trabalho ou o seguimento de estudos de nivel superior
(GEPE, 2012). '
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Os individuos que tenham interrompido precocemente o seu percurso esco-
lar ou estejam em risco de o fazer, que ndao puderam frequentar a escola durante
a juventude e quem pretender prosseguir a sua formagao ao longo da vida, en-
contram a possibilidade de regressar a escola através da educagao e formacgao de
jovens e adultos. Este tipo de formagao abrange seis diferentes modalidades, que
podem atribuir uma certificagcdo escolar e/ou uma qualificagdo profissional, pos-
sibilitando ainda a continuagao de estudos de nivel pds-secundario nao superior
ou o Ensino Superior (GEPE, 2012).

O ingresso em cada instituigao de Ensino Superior esta sujeito a numerus
clausus, podendo candidatar-se ao acesso a este nivel de ensino os alunos que:

tenham concluido um curso de ensino secundario ou uma qualificacao legal-
mente equivalente; ou b) tenham realizado os necessarios exames de admissao
para o curso que desejam frequentar com uma classificagdo minima de 95 pon-
tos e, quando aplicavel, satisfagam os pré-requisitos exigidos para o curso a que
se candidatam. Para além disso, também os alunos com idade superior a 23 anos
gue nao possuem habilitaces para o ensino superior podem tentar aceder atra-
vés da realizagao de exames especificos, organizados pelos respetivos estabeleci-
mentos de ensino superior, que demonstrem a sua capacidade para frequentar o
curso a que se candidatam. O Ensino Superior organiza-se em Portugal segundo
os principios de Bolonha. Sao conferidas as seguintes qualificagdes académicas:
o grau de Licenciado, cujo ciclo de estudos pode ter a duragao de 6 ou até 8
semestres; o grau de Mestre, com um ciclo de estudos correspondente a 3 ou 4
semestres e o grau de Doutor, atribuido a quem tenha obtido aprovagao nas uni-
dades curriculares do curso de Doutoramento, quando exista, e no ato publico
de defesa da tese (num total que, por norma, compreende na totalidade entre 6
e 8 semestres) (GEPE, 2012).
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A percentagem de alunos matriculados em cada ciclo de estudos até a conclusao
do Ensino Secundario aumentou em relagao ao total de populagao recenseada dos
mesmos escaldes etdrios (taxa real de escolarizagao), em todos os niveis sobretudo a
partirdo final da década de 60 ( ). Sabemos que, a excegao da Educagao Pré
-escolar, de frequéncia facultativa, a taxa de escolarizagao tende a diminuir a medida
gue avangamos no grau de escolaridade. A taxa de escolarizagao atinge aproximada-
mente cem por cento no Ensino Primario desde a década de 80. Em 2011 situou-se
acima dos 95 por cento para o 22 Ciclo do Ensino Basico, dos 92 por cento para o 32
Ciclo e ultrapassou os 72 por cento no Ensino Secundario. Devemos, no entanto, ter
em conta que este indicador nao traduz o efeito das retengdes e desisténcias sobre
a escolarizagao real, uma vez que se reporta ao nimero de alunos matriculados e
nao aqueles que concluiram, de facto, o nivel de ensino em questao. Por outro lado,
e especialmente nos niveis de.instru¢cao mais elevados, existem alunos cuja idade se
situa fora do intervalo considerado como normal para a frequéncia do ciclo e, como

tal, esses alunos nao sao contabilizados para determinar a escolarizagao nesse grau.
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Nas ultimas décadas, porém, parece existir uma tendéncia para o aumento
da escolarizagao mesmo entre os individuos mais velhos, mesmo que numa pers-
petiva informal. A proporg¢ao de pessoas entre os 25 e 0s 64 anos que participam
em atividades de educac¢ao e formagao! tem aumentado sobretudo nos ultimos
anos e, em 2009, foi de 6,5 por cento ( ). Apesar de este indicador se
manter ainda relativamente baixo, chama-nos a atengao para o facto de cada
vez mais individuos poderem vir a aumentar a sua escolarizagdo mesmo apos a
idade em que, a partida, ja teriam abandonado o Sistema de Ensino, aspeto que
importa reter quando efetuarmos a analise qualitativa dos resultados do exerci-

cio prospetivo.

1S3o consideradas “todas as atividades de aprendizagem intencional ou ndo, desenvolvidas ao longo da vida,
em contextos formais, ndo-formais ou informais, com o objetivo de adquirir, desenvolver ou melhorar conheci-
mentos, aptiddes e competéncias, no quadro de uma perspetiva pessoal, civica, social e/ou profissional” (INE).
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A taxa de abandono precoce de educagao e formagao, medida como a propor-
¢ao de individuos entre os 18 e os 24 anos que, nao tendo completado o Ensino
Secundario, ndo estao inseridos em qualquer programa de educagao ou formacgao,
diminuiu de 50 para 20,8 por cento entre 1992 e 2012, e tem apresentado um
comportamento semelhante para ambos 0s sexos.

Os dados disponiveis em relagdao ao Ensino Superior permitem verificar o
aumento do numero de inscritos pela primeira vez no primeiro ano desse nivel
de ensino desde o ano letivo 1995/96, com uma redugdo ligeira entre 2003 e
2006, seguida de novo aumento. Em 2010/11 registava-se o valor mais alto de
sempre, com 131 508 alunos contabilizados. Ja no que respeita ao numero de
diplomados em instituicdes de Ensino Superior, os valores mais elevados cor-
respondem aos anos de 2006/2007 e 2007/2008, sendo que, apds uma ligeira

descida e sequente recuperagao, este indicador voltou a ultrapassar os 80 mil
alunos em 2010/2011 ( ).
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Com base nos dados obtidos nos quatro ultimos Recenseamentos Gerais
da Populagao, correspondentes aos anos de 1981, 1991, 2001 e 2011, pode-
mos caracterizar a evolugao da estrutura da populagao considerando as trés
dimensdes em estudo: sexo, idade e nivel de escolaridade. As piramides apre-
sentadas na Figura 3.2. permitem verificar que o envelhecimento da popula-
¢dao tem ocorrido por duas vias: por um lado, o aumento da longevidade tem
aumentado o numero de pessoas com 65 ou mais anos, bem como do total de
idosos mais velhos, com idades superiores a 75 anos; por outro lado, a queda
dos niveis de fecundidade tem provocado a redu¢dao do numero de efetivos
nas idades mais jovens. Este processo tem sido agravado pela diminuigao do
contributo dos movimentos migratdrios para o rejuvenescimento da popula-
¢do, uma vez que nao sO estes se tém reduzido em termos absolutos, como
tem simultaneamente aumentado a idade média da comunidade estrangeira

residente em Portugal.
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O aumento da escolarizagao é evidente em todos os grupos etarios e para
ambos os sexos. Em cada um dos grupos determinados por estas duas variaveis,
existe uma proporg¢ao cada vez maior de individuos que concluiram pelo menos
o Ensino Basico, tendo sido sobretudo apds 1991 que se verificaram as maiores
alteragdes. Em 1981, 89,7 por cento dos residentes em Portugal nao tinham con-
cluido o Ensino Basico e, até 2011, esta percentagem desceu até aos 57,1 por
cento. A conclusao de um curso de Ensino Superior passou a ser mais frequente
e, em 2011, 11,7 por cento dos individuos tinham atingido este patamar maximo,
guando em 1991 este valor se situava somente nos 2,9 por cento. Nas coortes
mais jovens, a escolarizagao parece ser distinta entre 0s sexos, com uma maior
propor¢ao de mulheres a concluir niveis de ensino mais elevados, relativamente
a percentagem verificada entre os homens.

Dado que o nivel de escolarizagdao de um individuo s6 pode manter-se
constante ou aumentar, esperamos que, a medida que o tempo avanga, 0s
grupos etarios mais velhos figuem cada vez mais escolarizados, mesmo que
a conclusao dos niveis de ensino ocorra somente nas idades mais jovens.
Neste sentido devemos ter ainda em conta as diferengas nos padrdes de
mortalidade dos individuos por nivel de escolaridade, que podem explicar
variacao da representatividade dos varios niveis de ensino nos diferentes

grupos etarios.

Os grandes objetivos para o desenvolvimento da escolarizagdo da popula-
¢do portuguesa que se encontram atualmente em vigor foram estabelecidos ao
abrigo do quadro estratégico para a cooperagao europeia no campo da educa-
¢ao e formacgao, definido em Maio de 2009 pelo Conselho da Uniao Europeia
(EF 2020). Este quadro traduz-se no programa de trabalho Educa¢do e Forma-
¢do para 2020, baseado no programa antecessor EducagGo e Formagdo para
2010. Genericamente esta estruturado com base em quatro objetivos conside-
rados estratégicos e comuns para os Estados-Membros: “1 tornar a aprendiza-
gem ao longo da vida e a mobilidade uma realidade; 2. melhorar a qualidade e

a eficacia da educacao e da formagao; 3. promover a igualdade, a coesao social
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e a cidadania ativa; 4. incentivar a criatividade e a inovacao, incluindo o espirito
empreendedor, a todos os niveis da educagao e da formagao”. O mesmo pro-
grama estabelece um “conjunto de niveis de referéncia do desempenho médio
europeu” que nao devem ser considerados como metas concretas a atingir por
cada pais até 2020, mas antes como valores de referéncia que permitam, a
cada Estado-Membro, “ponderar, com base nas prioridades nacionais e tendo
simultaneamente em conta as alteragdes da situagao econdémica, como e em
qgue medida podem contribuir para o cumprimento coletivo dos critérios de
referéncia europeus através de medidas nacionais”. Entre estes niveis de refe-
réncia refere-se, nomeadamente, que “até 2020, uma média de pelo menos 15
por cento de adultos devera participar na aprendizagem ao longo da vida”, que
“a percentagem de adultos de 30-34 anos com nivel de ensino superior devera
ser de pelo menos 40por cento” e que “a percentagem de alunos que abando-
nam o ensino e a formacao devera ser inferior a 10 por cento”.

No plano internacional, Portugal participou ainda, conjuntamente com os res-
tantes paises que integram a Organizacao de Estados Ibero-americanos, na elabora-
¢do do relatério designado Metas Educativas 2021: A Educagdo que queremos para
a geragdo dos Bicentendrios. Esse documento inclui um conjunto de objetivos, me-
tas e instrumentos de avaliagao regional para o desenvolvimento educativo, entre os
quais se destaca o de assegurar que, até 2021, entre 60 a 90 por cento dos jovens de

toda a Unido Europeia terminem o Ensino Secundario (Programa Educagéo 2015).

A percecdo crescente acerca da importancia do capital humano de qualquer
pais ou regido para garantir o seu desenvolvimento interno e importancia no
sistema internacional explica as varias tentativas realizadas nas ultimas décadas
para estimar e projetar a composi¢ao populacional por nivel de escolaridade.
Muitos destes esforcos nao foram porém bem-sucedidos, devido a limitagdes
relacionadas com a qualidade das séries estatisticas de cada pais ou pela falta
de metodologias apropriadas, que permitissem contornar algumas das falhas
detetadas nas fontes de informagao individual. Em 1992, Psacharopoulos e Ar-

riagada forneceram estimativas do nimero médio de anos de escolaridade da
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populagdao em idade ativa de 99 paises. Porém, estas foram obtidas com base
em dados censitarios e, como tal, apresentam limitagdes associadas ao facto de
se desconhecer o verdadeiro valor do numero médio de anos de escolaridade
passados em cada nivel, dado que as taxas de reprovacdao e abandono escolar
teriam de ser estimadas pelos investigadores. Trés anos depois, em 1995, Nehru,
et al., estimaram o nimero médio de anos de escolaridade nos niveis primario,
secundario e tercidrio para a populagao em idade ativa, mas sem desagregar as
estimativas por sexo. Barro e Lee (1993; 2000) produziram dados sobre os niveis
de escolaridade completos e o numero médio de anos de escolaridade para um
vasto conjunto de paises, também a partir de dados censitarios. No entanto, as
estimativas obtidas referiam-se a apenas dois amplos grupos etarios (15 e mais
anos e 25 e mais anos), e somente para o periodo 1960-2000. Ahuja e Filmer
(1995a) partiram de proje¢coes demograficas por sexo e grupo etario realizadas
pela Organizacao Internacional do Trabalho e sobrepuseram-lhes uma distribui-
¢do estimada da escolaridade para dois amplos grupos etarios (6-24 e 25 e mais
anos), obtida a partir de dados sobre as proporg¢ées de alunos matriculados e res-
petivas projecées fornecidas pela UNESCO. A semelhanca de Nehru, et al., (1995)
utilizaram o chamado Método do Inventdrio Permanente, em que se procede a
soma do total de alunos matriculados no decorrer de longas séries temporais,
obtendo-se depois estimativas da obtengao de escolaridade na populagao adul-
ta. Ou seja, a propor¢ao da populagao por nivel de escolaridade completo e/ou
numero médio de anos de escolaridade. Visto que estas longas séries temporais
estao raramente disponiveis, 0 método proposto envolve um numero arriscado
de projegdes para o passado, apenas baseadas em conjuntos de pressupostos.
Para além disso, esta metodologia apresenta, de alguma forma, uma natureza
estatica, porque nao permite que a composi¢ao da populagcao em termos de es-
colaridade influencie a fecundidade ou a mortalidade (Lutz, et al., 2005).

A aplicacdo do modelo multiestado a projecao por sexo, idade e nivel de
escolaridade tem sido conduzida essencialmente no International Institute for
Applied Systems Analysis (I1ASA). Varios membros deste instituto austriaco tém
elaborado proje¢des por nivel de escolaridade para diferentes paises (KC, et al.,
2010; Goujon, et al., 2007; Lutz, et al., 2005; Lutz e Goujon, 2001; Lutz, 1999;

Goujon e Wils, 1996), tentando fundamentalmente relaciona-las com o seu nivel
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de desenvolvimento. A abordagem mais proxima a seguida pelo IIASA é a do
Education Policy and Data Center (EPDC), cujo modelo (EDPOP) foi elaborado
por Annababette Wils. Em 2007, o EPDC produziu projecdes para 83 paises em
desenvolvimento e trés categorias de nivel de escolaridade até 2025, baseando-
se na definicdo de trajetdrias especificas por pais (Wils, 2007). Nestas projec¢ées
tem sido aplicada uma abordagem dinamica, procurando evitar parte das limita-
¢Oes associadas aos trabalhos anteriores (Lutz e KC, 2010).

A elaboragao de proje¢oes demograficas tem o propdsito de obter estimati-
vas sobre a dimensao ou a estrutura de determinado universo populacional num
determinado momento futuro (O’Neill, et al., 2001; OECD, 2001). A idade e o
sexo sao os atributos mais frequentemente considerados nas proje¢des habitual-
mente produzidas a nivel nacional e internacional (UN, 2011b; INE, 2009). Nestes
casos, a utilizagao do método de componentes por coorte € o mais comum, reco-
nhecida como um método consensual.

De acordo com a descrigao de O’Neill, et al. (2001), a populagao inicial do
pais ou regiao em estudo € agrupada em coortes e a proje¢ao processa-se passo
-a-passo, através da atualizagao da populagdo referente a cada grupo de idades
e sexo, de acordo com os pressupostos referentes aos niveis de mortalidade, fe-
cundidade e migracdes assumidos para esse universo. Os grupos etarios quin-
quenais (e os intervalos temporais de cinco anos) sao os mais utilizados para
realizar projecoes de longo prazo. A légica é a seguinte: a) cada coorte sobrevive
até ao grupo etario seguinte, de acordo com os niveis de mortalidade e probabi-
lidade de sobrevivéncia assumidos para cada periodo e especificos para a idade
e sexo considerado. As migragdes podem ser consideradas aplicando-se a cada
coorte taxas de migragao ou um determinado saldo migratério, também especifi-
cos. Adimensao do grupo etario mais jovem é estimada com base no numero de
nascimentos calculado com base quer nas taxas de fecundidade registadas pelas
coortes femininas na faixa etdaria correspondente a idade reprodutivo, quer ain-
da dos niveis de mortalidade infantil reais relativos a anos recentes. E assumida
uma determinada relacao de masculinidade para repartir os nascimentos totais
em masculinos e femininos (em cada mil nascimentos 488 sao femininos e 512
masculinos). Esta abordagem foi inicialmente proposta pelo economista inglés

Cannan (1895) e formalizada em termos matematicos por Leslie (1945).
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No entanto, desde que esteja garantida a existéncia de dados de boa qua-
lidade, é possivel efetuar projecées mais elaboradas, em que se consideram
outros atributos, tais como o estado civil, o nivel de escolaridade, a situacao
profissional, a classificagdao do local de residéncia (urbano/rural), o tipo de
agregado familiar ou o nivel de rendimentos (Alho e Keilman, 2010; KC, et al.,
2010; Willekens, 2006).

No nosso caso, para que possamos projetar a populagao distribuida por
sexo, grupo etdrio e nivel de escolaridade, torna-se necessario trabalhar com
métodos demograficos multiestado, que constituem atualmente a metodologia
padrao, quando se pretende considerar uma populagao dividida de acordo com
varias caracteristicas e medir as interagdes entre os subgrupos estabelecidos
(Willekens, 2006). Neste estudo pretendemos deste modo assegurar que as
projecdes englobam uma perspetiva dinamica da evolugao demografica, apro-
ximando-se o mais possivel do que ocorre na realidade, e assumiremos, como
tal, que tanto os niveis de fecundidade, de mortalidade e de migragdes, como
as transicOes entre categorias de escolaridade podem sofrer modificagoes ao
longo do tempo.

A abordagem mais adequada poderia passar por adotar um modelo dina-
mico multi-idade e multiestado (ver Schoen, 2006) para modelar e projetar a
populagao. No entanto, os substanciais requisitos de dados associados a uti-
lizagdo destes modelos limitam esta opgao. Optamos em alternativa por uma
abordagem também sugerida por Schoen (2006) e cuja aplicagdao nos parece
ser a que melhor se adequa aos dados disponiveis no caso de Portugal. Dada a
inexisténcia de uma metodologia padrao para realizar projecGes probabilisticas
sobre populagdes multidimensionais e 0 uso generalizado das projecoes deter-
ministicas, particularmente entre os organismos e investigadores que produ-
zem projecoes por nivel de escolaridade (KC, et al., 2010; Goujon, et al., 2007,
Lutz, et al., 2005; Lutz e Goujon, 2001; Lutz, 1999; Goujon e Wils, 1996; Ahuja e
Filmer, 1995), optou-se pelo recurso as ultimas, através da elaboracao de cena-
rios alternativos sobre a evolugao futura das varias componentes. As projecoes
foram produzidas com recurso a modelos matriciais discretos, com base na
metodologia de componentes por coorte adaptada a uma populagao multidi-

mensional, assumindo que as taxas que comandam a dinamica demografica se
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mantém constantes em cada quinquénio de projecao. A estrutura e caracteris-
ticas da populagao de partida, a par das taxas relativas a cada quinquénio sao,
desta forma, os fatores que determinam os resultados das projegdes.
Considerando a estrutura do sistema educativo portugués e as reformas que
tém vindo a ser implementadas, optou-se pela divisao dos individuos de cada

sexo e grupo etario em quatro categorias, consoante o seu nivel de escolaridade
mais elevado completo:

Sem escolaridade/22 Ciclo Ensino Bdsico, grupo que abrange os individuos
gue nao completaram nenhum grau de ensino formal e aqueles que completa-
ram somente o 12 Ciclo do Ensino Basico, anteriormente designado por Ensino
Primario, ou 0 22 Ciclo do Ensino Basico?;

Ensino Bdsico, englobando os individuos que completaram o atual 32 Ciclo
do Ensino Basico (92 ano de escolaridade), antigo Ensino Basico Unificado;

Ensino Secunddrio, para aqueles que completaram o 122 ano de escolari-
dade, antigamente designado como Ensino Propedéutico, ou Cursos Médios (na
categorizacdo utilizada nos Censos 1981, abrangemos os Cursos de indole Profis-
sional e Artisticos e os Cursos Médios, Enfermagem e Profissionais);

Ensino Superior, categoria que inclui os individuos que completaram al-

gum Curso Superior, atingindo, pelo menos, o grau de Bacharel ou Licenciado.

A implementagao da metodologia formulada para as projegdes teve como su-
porte o Microsoft Office Excel 2010. O software R (versao 2.13.1) foi utilizado na
construgao das tabelas de mortalidade associadas ao cenadrio central do INE, I.P,,
através da biblioteca LifeTables, e na modelagao da tendéncia relativa aos niveis

de escolarizagao da populagao portuguesa (biblioteca VGAM).

O exercicio prospetivo foi realizado numa fase inicial do projeto Ageing and
Health, nao sendo ainda possivel recorrer aos resultados definitivos do ultimo

Recenseamento Geral da Populagao Portuguesa. Entendemos ser desnecessario

2Nos grupos etarios dos 0-4 e 5-9 anos, o primeiro estado corresponde somente aos casos em que n3o existe
nenhum grau de escolaridade ou, numa reduzida proporg¢do das criangas com 5-9 anos, a individuos com o 12
Ciclodo Ensino Basico: de acordo com a estrutura do sistema educativo portugués, descrita no capitulo anterior,
ndo é possivel completar o 22 Ciclo do Ensino Basico antes dos 10 anos.
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efetuar a atualizagdao das projegdes, atendendo as reduzidas margens de erro
que caracterizam os Censos 2011, sobretudo quando usamos dados a escala de
NuTs Il e lll.

O universo populacional em que se baseiam as projecoes foi calculado de
acordo com dois passos distintos. Em primeiro lugar obtiveram-se as estimati-
vas do INE, I.P. referentes a populacdo residente em Portugal em 31 de dezem-
bro de 2010 (Estimativas Anuais da Populacao Residente), estimada com base
na populagao recenseada em 21 de margo de 2011 (Censos 2011) e recuada ao
final do ano anterior® (Carrilho, 2005); posteriormente, foi aplicada a cada gru-
po desta populagao (por sexo e grupo etario) a estrutura verificada nos Censos
2011 relativa a qualificacdao académica (nivel de instrucao mais elevado com-
pleto). Pretendemos que o instante de referéncia das proje¢ées seja o dia 1 de
janeiro de 2011 e, como tal, assumimos que a populagao residente nesse dia é
igual a estimada pelo INE, relativa a 31 de dezembro de 2010; assumimos igual-
mente que ndo existiram alteragdes na estrutura por qualificacao académica
entre o0 momento censitario e o dia de referéncia®. Estes passos permitiram
assim obter a nossa populagdao de partida para as projegoes, ja dividida por
sexo, em grupos etarios quinquenais (entre os 0-4 anos e 0s 75 e mais anos,
representados por z =0, ..., 15, respetivamente) e pelo nivel de escolaridade

mais elevado completo.

A medigao direta da mortalidade segundo o nivel de escolaridade exige um
sistema de registo de obitos completo e fidavel, juntamente com informacao
sobre a escolaridade dos falecidos e as correspondentes populagdes em risco.

Contudo, tais dados empiricos existem em poucos paises e ndo se encontram

3Este ajuste foi feito pelo INE, com base nos valores de natalidade e mortalidade verificados entre os dois momentos.
‘Dado que o momento em que ocorre, habitualmente, a conclusdo do ano letivo e a consequente transicdo de
individuos entre niveis de escolaridade ndo se situa entre 1 de janeiro e 12 de margo, este pressuposto € consis-
tente com a realidade, desde que assumamos também a auséncia de diferenciais na mortalidade e migragdes
ocorridas entre os dois momentos.
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disponiveis em Portugal, dado que as certidGes de 6bito ndao incluem o registo do
nivel de instrugao do falecido. Como tal, o estudo e projecao da mortalidade di-
ferenciando os subgrupos de acordo com o respetivo grau de instrugao torna-se
dificil. A semelhanca de Goujon, et al. (2007), recorremos a informagio relativa a
taxa de mortalidade infantil por grupo de escolaridade da mae para introduzir di-
ferenciais na mortalidade por nivel de escolaridade, nos restantes grupos etarios.

Os valores de esperanca de vida a nascenca e da taxa de mortalidade infantil,
obtidos pela variante média da mais recente revisao das projegdes demografi-
cas oficiais das Na¢des Unidas (UN, 2011b), foram utilizados para estimar, para
cada sexo, as tabelas de mortalidade relativas a cada quinquénio de projecao.
Este procedimento baseou-se na metodologia apresentada por Clark e Sharrow
(2011) e foi realizado com recurso ao programa LifeTables do software R. Uma
vez obtidas estas tabelas de mortalidade, foram estabelecidos os diferenciais de
mortalidade por nivel de instrugao sobre os quocientes de mortalidade entre as
idades exatas x e x + 5, representados por 5qgx. As relagdes obtidas entre as taxas
de mortalidade infantil calculadas para cada grupo de escolaridade da mae e a
taxa de mortalidade infantil para o conjunto da populagao foram depois utiliza-
das para estimar os quocientes de mortalidade especificos para o sexo, idade
e nivel de escolaridade. A média dos diferenciais das taxas de mortalidade in-
fantil observados no periodo 2006-2011 por nivel de escolaridade da mae, foi
usada para introduzir os diferenciais de mortalidade por grau de instrugcao nos
restantes grupos etarios em todos os quinquénios subsequentes a 2011. Com
base nestas taxas foram produzidas quatro tabelas de mortalidade distintas para
cada sexo, uma por cada categoria de escolaridade e refletindo ja os diferenciais
de mortalidade por grau de instrugao®. Foi posteriormente estimada a proporgao
de sobrevivéncia para cada grupo etario, ou seja, a propor¢ao de pessoas no z-é-
simo grupo etario no momento inicial t que sobrevivem de modo a pertencer ao
grupo etario z + 1 no momento t+5, especifica por sexo e nivel de escolaridade.
Seguindo estes passos, nao obtemos uma verdadeira tabela de mortalidade mul-

tiestado, pois nao sao consideradas de momento as eventuais transicoes entre

SAssume-se a auséncia de transi¢cdes entre niveis de escolaridade; admite-se também que as mortes num deter-
minado intervalo de tempo ocorrem a meio do intervalo.
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niveis de escolaridade. Em vez disso, as proporcdes de sobrevivéncia calculadas
correspondem, ndo soO a sobrevivéncia para o grupo etario seguinte, mas tam-
bém a permanéncia no mesmo estado.

Com vista a obtencao de estimativas das proporgdes de sobrevivéncia para
cada NUT II, optou-se por recorrer as relagdbes médias entre as proporcoes de
cada regiao e de Portugal, calculadas para o quinquénio 2006-2011, por sexo,
grupo etario e nivel de escolaridade, admitindo-se que as mesmas se mantém

inalteraveis nos quinquénios seguintes®.

As projegdes demograficas oficiais da Divisao de Populagao das Na¢des Unidas
(UN, 2011b) foram também utilizadas para obter valores relativos as taxas de fe-
cundidade especificas para cada nivel de escolaridade e grupo etario da mae em
cada um dos quinquénios posteriores a 20117. Assumiu-se que os diferenciais de
fecundidade por nivel de escolaridade observados em cada grupo etario no periodo
2006-2011 se manterao constantes até ao final do periodo de projecao. De acordo
com os valores estimados (Tabela 3.1.), os niveis de fecundidade das mulheres nos
grupos etdrios mais jovens (15-19 e 20-24 anos) diminuirao significativamente ao
longo do periodo de projegao. O mesmo acontecera com as mulheres mais velhas
(45-49 anos), que apresentam desde o inicio do periodo os niveis de fecundidade
mais baixos. Pelo contrario, a populagao feminina entre os 25 e 0s 39 anos apresen-
tard taxas de fecundidade cada vez mais elevadas a medida que nos aproximamos
de 2030. Ocorrera um adiamento da fecundidade, com maior evidéncia entre as
mulheres que ndao completaram o Ensino Bdsico e nesse grupo os maiores niveis
de fecundidade serdao observados entre os 20 e 0s 24 anos até 2021 e entre 0s 25
e 0s 29 anos a partir desse ano. Nos restantes niveis de escolaridade, as idades em
que se verificam maiores niveis de fecundidade manter-se-ao ao longo do tempo
(entre os 25 e os 29 anos para as mulheres com Ensino Basico e entre os 30 e os 34

anos para as que completaram pelo menos o Ensino Secundario).

bPara obter estimativas para os niveis de mortalidade nos anos anteriores a 2011, foram utilizadas as tabelas abre-
viadas de mortalidade fornecidas pelo INE, I.P, para cada sexo, ao nivel nacional e regional e para periodos bienais.
’Foram consideradas somente as mulheres em idade reprodutiva, admitindo que este intervalo se estende entre
0s 15 e 0s 49 anos.
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Verifica-se, portanto, que as mulheres com niveis de escolaridade mais eleva-
dos continuam a ser as que tém os seus filhos num momento mais tardio da sua
vida. Ainda assim, considerando todas as mulheres em idade reprodutiva, sao as
que completaram algum nivel de Ensino Superior que apresentam, ao longo de

todo o periodo, os niveis de fecundidade mais elevados.

Nivel de escolaridade da mae
Quinquénio '
SE/22 Ciclo EB Ensino Basico Ensino Secunddrio | Ensino Superior
2011-2016 1,37 1,25 1,41 1,51
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

Em termos regionais, as taxas de fecundidade foram estimadas a partir dos
valores médios nacionais observados no quinquénio 2006-2011, assumindo-se
que as relagdes observadas entre as taxas de cada regido para cada grupo etario
e por nivel de escolaridade, e a correspondente taxa para Portugal se mantém

nos quinquénios posteriores.

Os valores de saldo migratério quinquenal por sexo, grupo etario e nivel de
escolaridade foram calculados com recurso aos saldos migratérios anuais relati-
vOS ao cenario central das projecoes demograficas elaboradas pelo INE, |.P., para

o periodo 2008-20602. Para cada ano, a distribuicdo do saldo migratdrio total por

80s resultados das projecdes de populagdo residente em Portugal elaboradas pelo INE, I.P, incluem quatro ce-
narios, que derivam de diferentes combinagbes das variantes consideradas para a evolugdo de cada uma das
componentes. Perante a evolugdo demografica recente, é o cenario central que combina o conjunto de hipdteses
considerado como sendo o mais provavel (INE, 2009). No que respeita as migragdes, com base na analise dos
valores da média dos saldos migratdrios estimados para os 15 anos anteriores ao inicio do periodo de projegdo,
pressupde-se, no cenario central, um aumento ligeiro do saldo migratorio anual até atingir os 36,6 mil individuos
no ano de 2018, momento a partir do qual o mesmo se mantém constante até ao final do periodo de projegédo.
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sexo e grupo etario foi conduzida com base na estrutura dos movimentos migra-
tdrios internacionais para Portugal, apresentada pela Organizagao das Nagdes
Unidas (UN, 2011a)°. A distribuicao subsequente por nivel de escolaridade partiu
do pressuposto de que a estrutura verificada nos migrantes nao difere substan-
cialmente da verificada na populagao residente. Considerou-se, portanto, a pro-
por¢cao média de individuos em cada nivel entre os anos 2006 e 2010 (para o gru-
po etdrio dos 10-14 anos foi sempre utilizada a estrutura verificada nos Censos
2011, sendo este o Unico ano em que dispomos de dados para este grupo etario).

Para estimar os valores de saldo migratorio relativos a cada NUT Il, aplica-
ram-se as taxas de variagdao quinquenais, por sexo, grupo etario e nivel de es-
colaridade, esperadas para Portugal, aos valores estimados para o quinquénio
2006-2011 (seguindo os passos descritos mas partindo das estimativas anuais
do saldo migratdrio verificado em Portugal e em cada NUT Il, englobando os
individuos de ambos os sexos, de todos os grupos etdrios e niveis de instrugao

fornecidas pelo INE, IP).

A conclusao de um nivel de escolaridade e a inerente transigao para um nivel
distinto nunca é um evento certo, e estas transi¢cdes nao se relacionam diretamente
com o tempo, ao contrario do que acontece com a progressao da idade. Como tal,
a modelagdao multiestado, centrada na estimagao das intensidades ou das proba-
bilidades de transi¢do entre estados (consoante trabalhemos com tempo continuo
ou discreto, respetivamente), exige a obtengao de dados especificos, relativos ao
namero de transi¢des, e também ao momento em que as mesmas ocorrem (Cox e
Miller, 1965; Imhoff e Keilman, 1991; Willekens, 2006). No nosso estudo podemos
focar-nos na estimagao das probabilidades de transigdo relativas a cada um dos
periodos quinquenais em que se divide o intervalo de projegao.

Considerando as idades esperadas de transi¢ao, de acordo com a estrutura

do sistema educativo portugués, admite-se que as transigdes do estado Sem es-

“Apesar desta estrutura se referir a movimentos migratorios internacionais, foi aplicada a totalidade do saldo
migratorio, dado desconhecer-se a proporgdo de migrantes internos para cada regido.
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colaridade/22 Ciclo EB para o Ensino Basico ocorrem em torno dos 15 anos de
idade, sendo porisso calculadas taxas de transicao entre estes niveis para os gru-
pos etdrios 10-14 e 15-19 anos. Ja as transi¢cdes do Ensino Basico para o Ensino
Secundario (que acontecem teoricamente por volta dos 18 anos) poderao ocor-
rer nos grupos etarios 15-19 e 20-24 anos e, por fim, assume-se que as transigdes
do Ensino Secundario para o Ensino Superior acontecem nos grupos 20-24 e 25-
29 anos. Ainda com base na organizagao do Sistema de Ensino, e devido ao facto
de os individuos nao poderem retroceder a um nivel de escolaridade mais baixo,
admite-se que ndao ocorrem transi¢des entre os niveis de escolaridade apds os 30
anos de idade.

A metodologia adotada para estimar as probabilidades de transigao entre
estados para cada sexo, grupo etario e quinquénio é condicionada pelo tipo de
dados existentes para esse fim. Neste trabalho, e a semelhanca do que acon-
tece em muitas aplicagOes praticas, encontram-se disponiveis apenas 0s cha-
mados dados agregados, em que nao sao observadas as transi¢coes individuais
mas somente o numero de individuos que ocupa cada estado em diferentes
instantes de observacao. A estimagao das probabilidades de transigao baseou-
se no pressuposto de que a passagem de cada individuo pelos diferentes niveis
de escolaridade pode ser traduzida por uma Cadeia de Markov (Imhoff e Keil-
man, 1991; Willekens, 2006; Miiller, 2007), existindo uma hierarquia entre os
diferentes graus e assumindo a unidirecionalidade da passagem pelos varios
niveis. Seja p, (x,x + n) a probabilidade ndo condicional dos individuos entre
as idades x e x + n no instante t estarem no estado i. O vetor linha que contém
a distribuicao de probabilidades entre os varios estados para os individuos de
idades entre x e x + n no instante t € representado por p,(x,x + n). Seja ainda P
(x,x + n) a probabilidade condicional dos individuos no estado i entre as idades
X e x + nnoinstante t estarem no estado j exatamente n anos depois. Teremos
entdo que (Willekens, 2006; Miiller, 2007):

p,*tn (x+n,x+2n) 5 p;(x.x+n) Pie (x,x +n)

ou
p.+n(xXx+2n)=p.(xXx+n)p,(xx+n)

em que p, (x,x + n) &€ a matriz de probabilidades de transicdo Py, (x,x +n).
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Considerando apenas as transi¢oes relevantes neste trabalho, partindo dos

pressupostos descritos nas sec¢des anteriores, temos que:
P,..s (10,15)=p, (5,10) - p,, (5,10}
P, (15,20)=p, (10,15) - p,, (10,15) +p, (10,15) - (L = p, . (10,15))
p,..s (15,20)=p, (10,15) - p,, (10,15) +p, (10,15) - p, , (10,15)
P, (20,25) = p, (15,20) - p,, (15,20) + p, ,(15,20) - (L = p_ (15,20))
P,..s(20,25) = p, (15,20) - p,, (15,20)
P,..s(25,30) = p,,20,25) - p, , (20,25) +p, (20,25)

A proporg¢ado de pessoas no estado i/ entre as idades x e x + n no instante t,

que representaremos por p_[(x,x + n), € um estimador centrado de p_ (x,x + n).

Assim:

Pry(510) =5, . (10,15) = p, . (10,15)
Py, (5,10)

ﬁ3,4,t(15’20) = 541”5(20,25)
p,,(15,20)

P,,.(20,25)=p, . (25,30) - p, (20,25)
p,,20,25)

p,,.(15,20)= p, . (20,25) - p, (15,20) + 5, . (20,25)
P,4:(15,20)

em que p,, (x,x + n) é o estimador de pm(x,x+ n) que iremos utilizar.

Por termos um numero de incdgnitas superior ao nimero de equagoes, a estimagao
das restantes probabilidades de transicao nao é possivel unicamente a partir das pro-
porcdes de estado. Visto que as estimativas tanto de p m(10,15) como de pw(lo,15)
podem ser obtidas a partir de uma estimativa de pw(lo,lS), opta-se por assumir que:

(t, t+5)-(1-TRE (t, t+5))

E.Secund. E.Secund.

p,;,(10,15) = TRE

onde TRE,__(t, t +5) representa a taxa real de escolarizagdo média no
Ensino Secundario para o periodo (t, t+5) e TRE___ . (t, t+5) representa a média

da taxa de retencgao e desisténcia no Ensino Secundario para o mesmo periodo.
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Esta expressao resulta dos seguintes pressupostos: @) a conclusao de um ni-
vel de ensino exige, em primeiro lugar, a inscrigao nesse ciclo de estudos, sendo a
percentagem de alunos matriculados em cada ciclo de estudos, em idade normal
de frequéncia desse ciclo, dada pela taxa real de escolarizagao; o) para concluir o
ciclo de estudos é igualmente necessario ter aprovacao e os alunos que nao de-
sistem ou ficam retidos sao aqueles que sdao aprovados; ¢) existe independéncia
entre a propor¢ao de alunos matriculados em determinado ciclo de estudos e a
proporg¢ao de alunos retidos ou desistentes. Assim, ﬁZ,E,t(lo’ls) representa a pro-
porcao de alunos entre 0os 10 e 0s 14 anos em t que, NoOs Cinco anos seguintes, es-
tao inscritos e sao aprovados no Ensino Secundario, passando a pertencer ao es-
tado correspondente a este nivel, no instante t+5, quando se situam ja no grupo
etario seguinte. Os valores de taxa real de escolarizagao e das taxas de retengao
e de desisténcia disponibilizados pelo Gabinete de Estatistica e Planeamento da
Educagdo do Ministério da Educagao sdo relativos ao conjunto de ambos os se-
X0S, 0 que resulta em estimativas de pu‘t(10,15) iguais para homens e mulheres.

Com base nestes pressupostos, obtém-se facilmente os estimadores relativos

as restantes probabilidades de transigdo:

P,,.(10,15)=5, . (15,20)- §,,(10,15) - (1- 5, (10,15))
5,,(10,15)

p,;,(10,15)=p, . (15,20)-p, (10,15)-p, ,,(10,15)

5,,(10,15)

2,3t

A estimagao dos parametros relativos as componentes demograficas mortalidade,
fecundidade e migragdes e as probabilidades de transigao permite estimar o numero
de individuos de cada sexo em cada grupo etario e nivel de escolaridade a partir da
populacao inicial, no final de cada quinquénio de projecao. Para tal, recorremos a uma
matriz de Leslie em blocos, designada por matriz B, que inclui as proporgdes de sobre-
vivéncia, taxas de fecundidade e probabilidades de transi¢ao, e a um vetor correspon-

dente ao saldo migratdrio. Ficamos com a seguinte expressao, para cada um dos sexos:

B+ SN,

[t+S=
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Tomando como exemplo a populagao do sexo feminino, representada atraveés

do expoente f, temos:
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onde (zﬂ representa o numero de mulheres no grupo etario z e estado j em t;
bz, representa a taxa de fecundidade especifica para as mulheres do grupo etario
z e estado j (notemos que somente a primeira linha da tabela inclui a contribui-
¢ao das mulheres para a formagao do primeiro grupo etario, dado que todos os
nascimentos irdo pertencer ao primeiro estado, Sem escolaridade/22 Ciclo EB);
r indica a probabilidade dos nascimentos ocorridos no intervalo serem do sexo
feminino; P refere-se a probabilidade dos individuos que, em t, estao no grupo
etdrio z e estado j sobreviverem, encontrando-se no estado k em t+5 ; e SM’ZJ,
indica o saldo migratorio entre os individuos do sexo feminino, grupo etario z e
estado j, durante o periodo [¢¢ + 5[. A matriz de proje¢ao B pode ser ainda sim-
plificada, com base nos pressupostos assumidos anteriormente.

Ao considerarmos que as mulheres em idade reprodutiva tém idades com-
preendidas entre os 15 e 0s 49 anos e, como tal, que as taxas de fecundida-

de especificas para os grupos etarios fora deste intervalo sao nulas, os uUnicos
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valores nao nulos na primeira linha da matriz B serao os relativos aos grupos
etariosz =4,5, ...,10. Para além disso, sabemos que as transi¢gdes para um nivel
de escolaridade inferior sdao impossiveis seja qual for o grupo etario conside-
rado e, por consequéncia, o valor de [ serd nulo sempre que j > k. Também
as transicoes dos estados Sem escolaridade/2¢2 Ciclo EB e Ensino Basico para o
Ensino Superior sao consideradas impossiveis no intervalo de tempo em que
trabalhamos (cinco anos).

Focando-nos em cada grupo etario especifico verificamos que, consoante os
eventos que puderem ocorrer nessa idade e tal como assumimos anteriormen-
te, existirao outras probabilidades de transigao cujo valor sera necessariamente
nulo. Por exemplo, admitimos que os individuos com idades entre os 20 e os 24
anosem t e que terdo, portanto, 25a 29anosem t+5, podem transitar do Ensino
Secundario para o Ensino Superior nesse intervalo de cinco anos, mas ja nao fa-
rao nenhuma das transigcoes anteriores. Nesse sentido, quem tem em t, o Ensino
Basico no grupo etdrio 20-24 anos, permanecera nesse nivel de escolaridade no
final do quinquénio seguinte. Assim, as probabilidades P transformam-se em
probabilidades de sobrevivéncia simples, nos casos em que ja ndao existem transi-
¢cOes possiveis entre j e k: passam a ser designadas por p, € representam a proba-
bilidade das pessoas no grupo etario z e estado j sobreviverem o0s 5 anos, passan-
do para o grupo etario z + 1, mas mantendo-se no estado j (estas probabilidades
correspondem as propor¢oes de sobrevivéncia apresentadas anteriormente).

As probabilidades dos individuos sobreviverem e permanecerem num dado es-
tado nos grupos etarios em que ocorrem transigoes, sao dadas por P, € sao obtidas
comop,.=p, —k;pzjk. Representando, para os elementos de um dado grupo etario z
no nivel de escolaridade j, em t, a probabilidade de morte no intervalo [t + 5[ por
1-p,a probabilidade de sobrevivéncia e transigao para qualquer outro nivel de
escolaridade porkZ p,ea probabilidade de sobrevivéncia e manutengao no mesmo

>
nivel por P teremos que 1 - sz) + pzjj+k§ B el <= p e D e

A projecao da populacao do sexo Jmasculino (distinguida pelo expoente™)

efetua-se de forma semelhante, mas neste caso a matriz B nao inclui taxas de

fecundidade e o total de nascimentos em [, + 5[ é dado por:

!m1,1,r+5= (1-n% 3 bzj ff

!
2=4 /=1 &
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A projegao da populagao para o instante correspondente a 1 de janeiro de

2016 tem por base o vetor! _, correspondente a popula¢do de partida, e as es-

2011/
timativas das probabilidades de sobrevivénciall e de transigao, das taxas de fe-
cundidade e dos valores de saldo migratério obtidas com base nos passos apre-
sentados anteriormente. A populagado projetada para o final de cada quinquénio

¢ utilizada como populagao inicial no quinquénio seguinte.

Partindo das probabilidades de transicao médias estimadas para os quinqué-
nios 2001-2006 e 2006-2011 podemos admitir um cendrio de escolarizagcao cons-
tante, em que essas mesmas probabilidades se mantém ao longo do periodo de
projecado. Este cenario resulta em proporgdes constantes de individuos em cada
um dos niveis de escolaridade para as varias coortes e, como tal, serve apenas
o proposito de demonstrar o efeito de estender para o futuro o contexto inicial,
sem que seja levada em conta a tendéncia recente, nem o efeito de eventuais

alteragdes das circunstancias de partida.

Cenario de tendéncia

No cenario de tendéncia assume-se que 0s niveis de escolarizagao continua-
rao, no futuro préximo, a seguir a tendéncia verificada nos ultimos anos. Optou-se,
como tal, por modelar a tendéncia das proporg¢oes de estado, através de um mo-
delo de razao continua, de forma a obter estimativas das propor¢des de individuos
em cada nivel de escolaridade nos instantes futuros e, com base nestas, estimar as
probabilidades de transicdao correspondentes:;, uma abordagem seguida também
por Goujon, et al. (2007). Para estimar p_ . (10,15) foi ainda necessario modelar a

tendéncia relativa a taxa real de escolariza¢dao no Ensino Secundario e a taxa de re-

2,3t

tengao e desisténcia no mesmo nivel de ensino, com base nas estimativas disponi-
veis (valores anuais entre 1998 e 2010), sendo depois utilizada a média dos valores

projetados para os anos relativos a cada quinquénio de proje¢ao. No primeiro caso,
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o melhor ajustamento (medido com base no coeficiente de determinacao, R?) foi
obtido para uma linha de tendéncia logaritmica (R? =0, 176) e, para a taxa de reten-
¢ao e desisténcia, o melhor ajustamento verificou-se com uma linha de tendéncia
log-linear (R? =0, 798). A construgao destes modelos foi a forma encontrada para
analisar a evolugao das proporgoes de transi¢ao ao longo do tempo, de modo a pro-
jeta-la para o futuro, ainda que estejam sujeitos a escassez de informagao de base.

Para estimar as proporgoes de transi¢cao ao nivel regional, foram inicialmente
calculadas as taxas de variagdo anuais das proporgoes de estado para Portugal
nos anos de 2011 e 2031 e assumiu-se gque o mesmo nivel de variagao anual se
verifica em cada NUT Il, com inicio nas proporgoes observadas nos Censos 2011.
Uma vez obtidas estimativas para as proporgoes de estado em cada NUT Il em
cada ano no periodo 2011-2031, aplicou-se novamente a metodologia de calculo

das proporgoes de transicao.

Em ambos os cenarios é esperada uma diminuigao do numero total de resi-
dentes em Portugal, passando entre 2011 e 2031 dos 10.636.979 para 10284 134
habitantes, de acordo com o cenario constante, ou para 10 265 109 habitantes,
segundo o cendrio de tendéncia. A distribuicdo dos residentes de acordo com o
sexo devera manter-se estavel ao longo do tempo. Em 2011, 51,6 por cento os
residentes eram do sexo feminino e vinte anos depois essa percentagem devera
ser de aproximadamente 51,5 por cento, independentemente do cenario consi-
derado. Ja no que diz respeito a representatividade de cada grupo etario no total
da populagao esperam-se diferencgas consideraveis em relagao ao ano de partida.
Em 2031 a proporgao de individuos com 65 e mais anos devera aumentar até
cerca de 22 por cento, enquanto a proporgdo de criangas e jovens com menos
de 15 anos devera situar-se ligeiramente acima dos 14 pontos percentuais Como
consequéncia do aumento da proporcao de idosos relativamente a percentagem
de jovens na populagao, o indice de envelhecimento devera aumentar considera-
velmente. De acordo com o cenario de tendéncia, em 2031 existirao 154,5 pes-

soas com 65 e mais anos por cada 100 individuos com idades inferiores aos 15
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anos de idade. A populagao ativa tornar-se-a também cada vez mais envelhecida

e estima-se que em 2031 existirdao apenas 70,9 pessoas entre 0os 20 e 0s 29 anos

por cada cem com idades entre 0s 55 e 0s 64 anos ( ).
Portugal
2011 2031 Constante 2031 Tendéncia

indice de Juventude 83,2 65,6 64,7

indice de Envelhecimento 120,1 152,4 154,5

indice de Longevidade 47,4 42,9 42,9

indice de Dependéncia 22,7 21 218
de Jovens

indice de Dependéncia 27,2 338 337
de Idosos

indice de Dependéncia Total 499 55,9 55,6

A proporcao de residentes que completam pelo menos o Ensino Basico de-
vera continuar a aumentar nas duas proximas décadas, sendo possivel espe-
rar que em 2030 mais de metade da populagao tenha concluido este nivel de
ensino (55,8 por cento, de acordo com o cenario constante e 58,9 por cento,
segundo o cendrio tendéncia). Mesmo no cendrio menos otimista (a manu-
tencdo das proporc¢ées de transicdo ou cendrio constante), a escolarizacao da
populacao tendera a aumentar, a medida que as coortes mais jovens e mais
escolarizadas substituem as coortes mais velhas. O cenario de tendéncia resul-
ta numa aceleragao deste aumento, por se basear em proporgdoes de transigao
que seguem a propensao da ultima década e, como tal, crescem ao longo do

periodo de projegao.
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Uma vez que a conclusao do Ensino Bdsico ocorre habitualmente em torno
dos 15 anos de idade, o grupo das criangas e jovens até aos 14 anos permanece
na sua grande maioria no primeiro grupo, independentemente da passagem
do tempo e dos niveis de escolarizagao considerados. Desta forma, importa
analisar os efeitos da escolarizagao, focando-nos nos individuos com idades a
partir dos 15 anos. Considerando apenas os efetivos no grupo etario adulto dos
15 aos 64 anos | ), verifica-se que, apesar de o numero de efetivos
nestas idades se manter estavel, a valorizagdo do capital humano neste grupo é
bastante provavel, com a queda da propor¢ao de individuos que nao completa-
ram o Ensino Basico de 39,4 para aproximadamente 25 por cento, entre 2011 e
2031 (26,65 por cento segundo o cenario constante e 22,03 por cento no cena-
rio de tendéncia). Ja a percentagem de individuos que possui um curso de En-
sino Superior, naquele que é tido como o grupo etario correspondente a idade
ativa, devera atingir valores proximos dos 25 por cento, em 2031, quando vinte
anos antes era de apenas 16,4 por cento. Na podemos observar
o aumento do numero total de pessoas com 65 ou mais anos, acompanhado
pela clara alteragdo da estrutura por nivel de instrugdao. No inicio da década de
30, 40,3 por cento dos individuos deste grupo etario deverao ter completado
pelo menos o 32 Ciclo do Ensino Bdsico, o que representa um aumento de 26,8
pontos percentuais relativamente a 2011. Por seu turno, a percentagem de
portugueses com um curso de Ensino Superior completo, que se situava em 4,6
por cento no ano de partida, devera aumentar para 13,04 por cento até 2031,

qualquer que seja o cenario considerado.
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i L portugueses

A distribuigao dos residentes pelo conjunto das trés variaveis - sexo, grupo etario

e nivel de escolaridade - pode ser analisada através da construcao de piramides eta-

rias multiestado. A comparagao entre a estrutura populacional observada em 2011

e a estimada para o ano de 2031 (

) indica que a proporgao de

individuos que completam niveis de escolaridade mais elevados devera aumentar

em todos os grupos etarios de ambos os sexos, segundo qualquer um dos cenarios.

Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populagao Residente e calcu
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Figura 3.12. Populagdo portuguesa por grupo etdrio, sexo e nivel de escolaridade, 2031 Cendrio
Constante (esquerda) e Cenario Tendéncia (direita)
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Em todos os cenarios continuam a verificar-se diferengas no que respeita ao
padrao de escolarizagdo entre individuos de sexos distintos. Embora nas coortes
mais velhas (acima dos 70 anos) ainda em 2031 se observe uma maior percenta-
gem de homens com pelo menos o Ensino Basico relativamente as mulheres, a
escolarizacdo entre estas ultimas tende a superar os niveis de escolarizagao mas-
culina, o que se torna evidente nas coortes mais jovens. Considerando todos os
grupos etarios, a percentagem de homens que nao chegaram a completar o En-
sino Basico era em 2011 ligeiramente superior relativamente as mulheres (57,2 e
57 por cento, respetivamente), situagao que se acentua ao longo do periodo de
projecao. Em 2030, 42,4por cento de homens nao tém o Ensino Basico completo,
contra 39,95 por cento das mulheres (cenario de tendéncia). Em 2011 apenas
13,6 por cento das mulheres tinha concluido algum grau de Ensino Superior, va-
lor que até 2031 podera subir para aproximadamente 23,4 por cento; ja entre 0s
homens, este valor era de apenas 9,7 por cento em 2011 e devera também subir
até 2031, atingindo os 15,5 por cento nesse ano. Dado que a passagem a um ni-
vel de escolaridade mais elevado é um evento irreversivel, podemos esperar que
a proporgao de idosos que em Portugal possuem niveis de instrugao superiores
continue a aumentar, ja que a escolarizagao das coortes mais jovens parece con-
tinuar a evoluir positivamente.

Em termos regionais, como se pode concluir com base nos resultados apre-
sentados na , a evolucao demografica esperada sera regra geral seme-
Ihante a projetada para o pais. De acordo com o cenario tendéncia, o nimero to-
tal de residentes devera diminuir na maioria das regioes, com exce¢ao de Lisboa,
Algarve e Regido Autdbnoma dos Agores (R.A.A.); a propor¢do de jovens deverd
diminuir em praticamente todas as regides, apenas com um ligeiro aumento no
Algarve, sendo de salientar uma acentuada diminui¢ao nas Regioes Autdnomas
e no Norte; a percentagem de idosos devera subir em todas as regides, perma-
necendo em niveis proximos aos verificados em 2011 no Alentejo e no Algarve.
O aumento dos niveis de escolarizagao, tanto na populagao geral como no grupo
dos idosos em particular, devera ser generalizada e Lisboa permanecera como a
regido em que os individuos sao mais escolarizados.

A Tabela 3.4. apresenta os valores de um conjunto de indices-resumo espera-

dos, de acordo com as projegdes elaboradas por regiao.
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labela 5.5. Estrutura populacional por sexo, grupo etario e nivel de escolaridade, ZUll € ZU31 |LEMNdIIU 1e11uenLIa), put ivur n

2011 2031

2031 2031

Total (N2) 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 245811 251.247 247.568 246.554

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%

F 51,7% 51,6% 51,7% 51,5% 52,0% 51,5% 50,9% 51,1% 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% i3,3% 13,1% 15,8% 15,9% 18,3% 15,6% 17,2% 15,2%
15-64 AT 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%
65+ 7 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%
SE/2¢ Ciclo EB 60,5% 44,1% 58,6% 40,5% 49,5% 35,9% 60,5% 41,5% 55,5% 41,8% 64,6% 51,6% 61,0% 46,8%
E. Bdsico 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%

} E. Secundario 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%
|

r E. Superior 10,3% 18,0% 10,7% 18,9% 16,0%

23,5% 8,9% 16,1% 9,8% 15,4% 8,1% 13,2% 10,0% 15,2%

37.824

797.961 496.103 499.808 511.896 590.479 173.145 148.031

602.798

SE/22 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%
E. Basico 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%

E. Secundario 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%
E. Superior 3,8% 10,1% 3,0% 11,1% 8,1% 20,1% 2,3% 11,4% 4,1% 11,8% 3,8% 10,8% 3,3% 11,7%

Fonte: Cdlculos do autor
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Fonte: Calcuios do autor

Tabela 3.4 indices-resumo, 2011 e 2031 (Cenario Tendéncia), por NUT i

NS et i
2031 | 2011 | 2031 | 2011 | 2031 | 2011 | 2031 | 2011 | 2031 | 2011 | 2031 | 2011 | 2031
581 | 654 | 602 | 901 | 776 | 57,7 | 59,3 | 81,7 | 839 | 1454 | 976 | 1326 | 991
172,1 | 152,9 | 166,2 | 1110 | 128,8 | 173,4 | 168,7 | 1225 | 119,2 | 688 | 1024 | 754 | 100,9
411 | 501 | 430 | 442 | 442 | 522 | 42,7 | 488 | 438 | 456 | 347 | 459 | 327
66,5 | 1034 | 689 | 876 | 795 | 9,6 | 70,6 | 97,4 | 86,7 | 164,7 | 882 | 153,7 | 79,8
200 | 209 | 201 | 247 24,2 21,0 | 203 | 243 | 243 | 26,4 | 228 24,7 | 21,9
344 | 319 | 333 | 274 | 31,2 | 364 | 342 | 297 | 290 | 181 | 234 186 | 22,1
54,4 | 528 534 | 521 | 554 | 57,4 | 545 | 540 | 53,3 | 445 | 462 | 434 | 440
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O cumprimento do principal objetivo deste capitulo foi marcado por um
conjunto de limitagOes associadas a sua complexidade e a escassez de dados
disponiveis, traduzindo-se em dificuldades comuns as observadas em trabalhos
semelhantes; estes ultimos, por sua vez, forneceram as pistas necessarias para
que fosse possivel contornar tais obstaculos e progredir de forma a atingir os
resultados apresentados.

A utilizagdao dos diferenciais de mortalidade infantil por escolaridade da mae
para estimar as diferencgas nos niveis de mortalidade entre os grupos de escolari-
dade, bem como as aproximagdes relativas a estimagao do saldo migratorio, cons-
tituem as principais limitagdes no que toca a proje¢ao dos individuos mais velhos
distribuidos pelos quatro grupos de escolaridade considerados, dado que, como
os individuos com 65 ou mais anos em 2031 tinham pelo menos 45 anos no inicio
do periodo de proje¢ao, nao ocorreram, neste grupo, transigcdes entre niveis de
escolaridade durante o periodo 2011-2031. Por outro lado, os resultados relativos
aos grupos etdarios mais jovens sao particularmente determinados pelas probabi-
lidades de transi¢ao projetadas. A utilizagao de probabilidades constantes para o
grupo etario dos 10-14 anos, em que foi necessario recorrer unicamente a dados
dos Censos 2011, bem como as limitagdes relativas a proje¢ao das proporgoes de
estado no cendrio tendéncia, influenciam a distribuicao projetada de individuos
por nivel de escolaridade. Apesar do efeito das probabilidades de transi¢cao proje-
tadas sobre o numero total de pessoas entre os 15 e 0s 24 anos ser diminuto (pois
os niveis de mortalidade dos varios grupos de escolaridade sao muito baixos e ain-
da muito préximos nestas idades), estas deverao ter um impacto consideravel no
ndmero de criangas e jovens com idades até aos 14 anos, dadas as diferengas nos
niveis de fecundidade entre as maes com niveis de instrugao distintos.

No que respeita as diferencas entre o cenario contante e o cenario tendéncia,
e uma vez que estes cenarios se distinguem nas estimativas das proporg¢des de
transigdao entre niveis de escolaridade, verifica-se que é na distribui¢cdo por nivel
de escolaridade, tanto em cada coorte como no conjunto da populagao, que se
manifestam as principais diferengas nos resultados.

As ligeiras discrepancias verificadas entre os cenarios no que se refere a di-
mensao da populacao total e de cada grupo por sexo e idade sao fruto dos dife-

renciais de fecundidade, mortalidade e migracdes por grau de instrugdo.
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realizacao de uma projecao que reflita as alteragdes da esperanca de

vida da populacdo, a prevaléncia de niveis de incapacidade e de mau es-

tado de saude e os seus impactos provaveis no que se refere a utilizagcao
de servicos de saude é uma tarefa complexa.

Nao obstante, a interligagao entre estes vetores foi ja objeto de reflexao. Por
um lado considera-se a possibilidade de o decréscimo dos niveis de mortalidade
se dever mais a diminuicdo da taxa de letalidade das doencgas e nao tanto a re-
ducdo da sua prevaléncia/incidéncia (Olshansky, et al., 1991; Verbrugge, 1984,
Gruenberg, 1977). Em consequéncia, o decréscimo dos niveis gerais de mortali-
dade seriaacompanhado pelo aumento da morbilidade e da incapacidade, desig-
nando-se esta hipotese de “expansao de morbilidade”. Uma segunda suposicao,
que podemos designar como “compressao da morbilidade” (Fries, 1980; 1989),
sugere que a incapacidade e o mau estado de saude sao adiados para o final do
periodo de vida e, como tal, podemos esperar que as pessoas vivam nao sé mais
tempo, mas com um melhor estado de saude. Por fim, uma terceira hipotese,
de “equilibrio dinamico” (Manton, 1982) defende que se verificara um efeito ba-
lanceado entre a diminuigao da prevaléncia/incidéncia de doengas crdnicas e o
decréscimo das taxas de fatalidade das doengas, levando a maior prevaléncia de
incapacidades. No entanto, a investigacdo ja realizada nao permitiu até a data
chegar a uma conclusao clara sobre a validade destas hipdteses (Crimmins e Bel-
tran-Sanchez, 2011).

Considerando a influéncia que atributos como o sexo, a idade e o nivel de
escolaridade exercem sobre a salde individual e da populagdao em termos ge-
rais médios, parece essencial estudar a forma como a estrutura demografica
determinada pelo conjunto destas variaveis podera modificar-se no futuro, e
gue impacto poderao essas alteragdes ter sobre a saude populacional, particu-

larmente quando esperamos uma populagdao mais envelhecida, mas também
mais escolarizada.
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Neste capitulo comegamos por rever a investigagao ja realizada no sentido
de estudar a associacao entre o sexo, a idade e os niveis de escolaridade com o
estado de saude. Posteriormente os resultados das projec6es demograficas apre-
sentadas no capitulo anterior servirao como base para a elaboracao de proje-
¢Oes por NUT |l para o periodo 2011-2031 relativas a um conjunto de indicadores
sobre estado de saude e grau de utilizagdo de servigos de saude por parte da
populagao portuguesa, considerando as alteragoes esperadas da estrutura de-

mografica por sexo, grupo etario e nivel de escolaridade.

O envelhecimento demografico é frequentemente percecionado como um
dos principais desafios em termos sociais, econdmicos e de saude publica do
século XXI, tanto a nivel nacional como internacional (WHO, 2002; OECD, 2011b).
Como referido por Olshansky, et al. (2012), a saude é o fator determinante do
grau de dependéncia funcional, de produtividade e de dependéncia financeira
dos individuos e, como tal, se as pessoas mais velhas mantiverem a sua saude,
podem agir e ser vistas de modo mais aproximado aos elementos mais jovens da
sociedade, na sua maioria saudaveis, ativos e produtivos.

Efetivamente, é essencial reconhecer que existe um declinio inevitavel das
fungdes fisica e cognitiva a medida que um ser humano envelhece. No entanto,
deve ser igualmente tida em conta a variabilidade observada entre diferentes in-
dividuos, no que diz respeito as suas trajetorias de envelhecimento e ao grau de
perda de capacidade fisica, social, emocional e cognitiva (Olshansky, 2012). Na
atualidade essas diferengas refletem o efeito de um conjunto de determinantes
do estado de saude, associados tanto a caracteristicas individuais como sociais.

De facto, o reconhecimento das desigualdades existentes no que diz respei-
to ao estado de saude e a utilizagao dos servicos de saude entre os elementos
de uma mesma populagao tem justificado o desenvolvimento da investigagao
sobre as caracteristicas individuais e sociais que constituem os seus determinan-
tes. Podemos hoje afirmar que diversos fatores se associam para estabelecer um
efeito complexo sobre o estado de saude de uma populagdo e de cada um dos

seus membros. Para além da influéncia da variagao genética e bioldgica, diversas
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variaveis de caracter social tém sido apontadas como estando relacionadas com
as desigualdades em saude. Denton, et al. (2004) agrupam estes determinantes
sociais da saude em trés categorias principais: fatores sociais estruturais, com-
portamentais e psicossociais. O sexo, a idade e a escolaridade sao trés dos de-
terminantes mais frequentemente estudados (Brunello, et al., 2011; Henriques
e Rodrigues, 2010; Cutler e Lleras-Muney, 2006; Cavelaars, et al., 1998), consti-
tuindo parte dos fatores sociais estruturais com maior relevancia, em conjunto
com o rendimento, a ocupacao ou o estado civil (Mackenbach, et al., 2005; Den-
ton, et al., 2004). No grupo dos fatores comportamentais, podemos incluir os
comportamentos relacionados com o estilo de vida, como o consumo de tabaco
ou alcool, a prética de atividade fisica ou a alimentac¢ao (Denton, et al., 2004).
Por fim, fatores psicossociais, como eventos criticos no decorrer da vida, a expe-
riéncia de stress cronico ou o nivel de recursos psicolégicos, como a autoestima,
constituem também importantes determinantes da saude (Denton, et al., 2004).

Neste trabalho, focar-nos-emos sobre as associagdes entre o sexo, a idade, a es-
colaridade e a saude.

As diferengas de saude entre sexos manifestam-se geralmente através de um
importante paradoxo. As mulheres tendem a ter taxas de mortalidade mais bai-
xas relativamente aos homens, mas reportam niveis de morbilidade mais eleva-
dos, de acordo com indicadores de autoavaliacao do estado de saude, bem como
maior probabilidade de episddios de depressao, desordens psiquiatricas, stress e
de todo um conjunto de condig¢des crdénicas (Bambra, et al., 2009; Vintém, 2008;
Denton, et al., 2004).

Entre diversos fatores sociais estruturais, comportamentais e psicossociais,
a idade tem sido, de facto, muito associada ao estado de saude. Os resultados
divulgados por Orfila, et al. (2000) sugerem que, para além de uma maior pro-

babilidade de morte, 0 aumento da idade estd também associado a uma maior
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deterioragao do estado de saude auto percecionado. No entanto, o mesmo estu-
do mostra que a associacao entre a idade e o declinio do estado de saude perde
a sua significancia quando as co morbilidades sao consideradas, sugerindo que

este declinio ndo se deve a idade cronoldgica em si mesma.

Diversos estudos tém relacionado a saude e a educagdo (Brunello, et al.,
2011; Karmakar e Breslin, 2008; Franks, et al., 2003). Hammond (2002) refere
trés formas através das quais as correlagdes positivas observadas entre a escola-

ridade e a saude podem ser explicadas:

— individuos com melhor saude podem ter tendéncia a prosseguir 0s seus
estudos por mais tempo

— fatores como a estrutura familiar, o rendimento ou os niveis de escolarida-
de dos pais podem afetar tanto a educagao como a saude de um individuo

— aumento dos niveis de escolarizagao podem resultar em melhorias na saude.

No que diz respeito a esta ultima explicagao, Albert e Davia (2007) apre-
sentam duas hipodteses geralmente utilizadas pelos economistas da saude para
investigar esta relagdao causal. A primeira refere-se a eficiéncia produtiva, se-
gundo a qual a relagao entre o nivel de escolaridade e a saude se deve ao facto
de os individuos escolarizados serem mais eficientes na utilizagao dos servigos
de saude. A segunda consiste na eficiéncia alocativa, de acordo com a qual os
individuos mais instruidos estao mais conscientes das consequéncias de ha-
bitos ndao saudaveis e terdao tendéncia a investir mais tempo e recursos nos
cuidados de saude.

Considerando as associagoes anteriormente analisadas entre a saude, a ida-
de e a escolaridade, importa estudar o efeito conjunto destas varidveis. Por um
lado, os individuos mais velhos tendem a apresentar um pior estado de salude re-
lativamente aos mais jovens; por outro, quem possui niveis de escolaridade mais
elevados demonstra tendencialmente um melhor estado de saude, em compara-
¢do com os menos escolarizados (Henriques e Rodrigues, 2010, Huisman, et al.,
2003; Joung, et al., 2000). Assim é essencial perceber se o efeito da escolaridade
pode de algum modo contrabalangar a influéncia do avango da idade sobre o
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estado de saude, quando esperamos uma populagdo cada vez mais envelhecida,
mas também mais escolarizada.

O estudo das diferengas presentes no estado de saude e na utilizagcao dos
servigos de saude por idade e nivel de escolaridade teve por base os dados
correspondentes as observacOes da quarta edi¢ao do Inquérito Nacional de
Saude (42 INS), um inquérito representativo da populagdo portuguesa pla-
neado e conduzido pelo Instituto Nacional de Estatistica, I.P., e pelo Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA), com a colaboragdo da Direcgdo-
Geral da Saude.

O 42 INS recolheu informagao sobre o estado de saude, determinantes de
saude, utilizacdo de servicos de saude e caracteristicas sociodemograficas dos
individuos, tendo sido a primeira edicdo a contemplar todo o territério nacional,
incluindo as Regides Autdnomas dos Agores e da Madeira. O questionario foi
aplicado entre Fevereiro de 2005 e Fevereiro de 2006 por entrevista direta a uma
amostra probabilistica representativa da populagdao portuguesa, selecionada a
partir de uma amostra mae definida pelo INE, I.P. A popula¢dao em estudo incluiu
os individuos residentes em alojamentos familiares, excluindo portanto os que
residiam em alojamentos coletivos. Foram entrevistados 41193 individuos, re-
sidentes em 15239 unidades de alojamento familiar, e a taxa de realizacao das
entrevistas foi de 76 por cento a nivel nacional.

A construgdo de cenarios relativos a evolugao futura das diferengas por ni-
vel de escolaridade teve por base o estudo das observagdes correspondentes ao
conjunto das trés ultimas edigdes do INS. Deste modo, para além dos dados do
42 INS foram utilizados também aqueles relativos ao 22 e 32 INS, realizados entre
Abril de 1995 e Abril de 1996 e entre Outubro de 1998 e Setembro de 1999, res-
petivamente. Relembre-se que para as Regides Autonomas nao existem dados
para periodos anteriores a 2005/2006.

Como indicadores do estado de saude foram considerados:

— a auto percecao do estado de saude, dicotomizada em “muito bom” ou

“bom” e “razoavel”, “mau” ou “muito mau”.
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— doengas cronicas, determinada pela presenca de pelo menos uma das 19

doencas crénicas apresentadas.
— incapacidades de longa duragao, no caso de ter reportado dificuldade ou
total incapacidade na realizagao de pelo menos uma de entre um conjunto de

tarefas da vida diaria.
Relativamente aos indicadores de utilizagao dos servigos de saude, foram

considerados:
— a existéncia de pelo menos uma consulta médica nos ultimos trés meses.

— o uso de medicamentos receitados nas duas semanas anteriores ao inqué-

rito (

).

Varidvel

Secgao
Questionario INS

Pergunta(s)
Questionario INS

Opgoes de resposta
Questionario INS

Categorizagao

Auto percegdo do
estado de saude

2 — Informagdes ge-
rais de saude

1 — De uma maneira geral, como
considera o seu estado de sau-
de?

: Muito bom
Bom

: Razoavel
Mau

: Muito mau
: Ndo sabe

U R W e

0: Muito bom/ Bom
1: Razoavel/Mau/
Muito mau

Doengas cronicas

S —Doengas cronicas

1-Tem ou ja teve diabetes?

1:Sim
:Nao
9: Ndo sabe

N

0: nenhuma respos-
ta “Sim”

1: pelo menos 1
resposta “Sim”

10— Tem ou ja teve asma?

1:Sim
2: Nao
9: Ndo sabe

16 — Tem ou jd teve tensdo arte-
rial alta (hipertensdo arterial)?

1: Sim
2:Ndo
9: Ndo sabe

21—-Tem ou ja alguma dor crénica
(dor constante ou repetitiva du-
rante, pelo menos, trés meses)?

1: Sim
2: Nao
9: Ndo sabe

24.1 - Tem ou ja teve doenga
reumdtica (osteoartrose, tendi-
nite)?

1: Sim
2: Nao
9: N3o sabe

24.2 ~ Tem ou ja teve osteopo-
rose?

1: Sim
2: N3o
9: Nao sabe

24.3 —Tem ou jd teve glaucoma?

1:Sim
2: Nao
9: Ndo sabe

24.4 — Tem ou ja teve retinopatia
(doenca da retina)?

1: Sim
2: Nao
9: Ndo sabe
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Varidvel

Secgdo
Questionario INS

Pergunta(s)
Questionario INS

Opgoes de resposta
Questionario INS

Categorizagao

Doengas crénicas

S — Doengas cronicas

Incapacidades de
longa duragao

4 - Incapacidade de
longa duragao

1:Si
24.5 —Tem ou ja teve tumor ma- |£n
ligno ou cancro? 2:N3g
& ' 9: Ndo sabe
1: Sim
24.6 — Tem ou ja teve pedra nos ey
S 2:N3o
e 9: Ndo sabe
1: Sim
24.7 — Tem ou ja teve insuficién- '-
) 12 2: Nao
€13 KaAn 9: Ndo sabe
24.8 — Tem ou ja teve ansiedade = Sl[n
cronica? 2:Nag
’ 9: Ndo sabe
249 — Tem ou ja teve ferida | 1:Sim
crénica (ulceras da perna, esca- | 2: Nao
ras)? 9: Ndo sabe
24.10 — Tem ou ja teve enfisema | 1: Sim
(doenga pulmonar obstrutiva | 2: Nao
cronica), bronquite crénica? 9: Ndo sabe
) .| 1: Sim
24.11 — Tem ou ja teve AVC (aci- -
dent lar cerebral)? 2:Nso
ente vascular cerebral): 9: N3o sabe
24.12 - Tem ou j4 teve obesida- | ¥ 3™
2: Ndo
de? =
9: Ndo sabe
. 1:7Sj
24.13 — Tem ou ja teve depres- |£n
302 2: Nao
' 9: Ndo sabe
1:Si
24.14-Tem ou jd teve enfartedo | _° Slin
miocardio? Z: g
' 9: Ndo sabe
1:Sim
24.15 — Tem ou ja teve outra | _ '-
doenga crénica? i
' 9: Nao sabe
1 - Estd sempre acamado(a), isto 1 Sim 0: nenhuma dificul-
é, ndo consegue levantar-se da 2: N30 dade
cama mesmo que possa haver | = 1: pelo menos 1 di-
. : A 9: Ndo sabe )
alguém que o(a) ajude a fazé-lo? ficuldade
3 — Estd sentado(a) numa cadeira \
2 ) 1:Sim
(ndo uma cadeira de rodas) todo 2 N3o
o dia (exceto a noite), isto &, ndo LI
9: Ndo sabe
consegue andar mesmo que pos-
sa haver alguém que o(a) ajude?
1:Sim
4 — Estd limitado(a) a sua casa?. 2: Nao
9: Ndo sabe
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lheciment

Variavel

Seccao
Questionario INS

Pergunta(s)
Questionario INS

Opcgoes de resposta
Questionario INS

Categorizagao

Incapacidades de
longa duragdo

4 — Incapacidade de
longa duragao

S — Que distdncia consegue an-
dar, em sitio plano, sem parar e
sem grande desconforto?

1: 200 metros ou mais

2: Mais que uns passos, mas me-
nos do que 200 metros

3: Apenas uns poucos passos

4: N3o consegue andar, mas des-
loca-se sozinho em cadeira rodas
S: Ndo consegue andar, mas des-
loca-se, com ajuda de outrem,
em cadeira rodas

1: Sozinho, sem dificuldade
8 —Consegue utilizar transportes | 2: Sozinho, mas com dificuldade
publicos? 3: S6 com ajuda

9: N3o sabe

1: Sozinho, sem dificuldade

e 2: Sozinho, mas com dificuldade

9 — Consegue ir as compras? . )

3: 56 com ajuda

9: N3do sabe

10 — Consegue subir e descerum
lango de escadas de 12 degraus
(um 1.2 andar)?

1: Sem descansar

2: Parando para descansar

3: Ndo consegue mesmo paran-
do para descansar

9: N3o sabe
1: Sozinho, sem dificuldade
11 — Consegue deitar-se e levan- | 2: Sozinho, mas com dificuldade
tar-se da cama? 3: 56 com ajuda
9: N3o sabe
1: Sozinho, sem dificuldade
12 — Consegue sentar-se e levan- | 2: Sozinho, mas com dificuldade
tar-se de uma cadeira? 3: 56 com ajuda
9: Ndo sabe
1: Sozinho, sem dificuldade
13 — Consegue ir a retrete e uti- | 2: Sozinho, mas com dificuldade
lizé-1a? 3:S6 com ajuda
9: Ndo sabe
1: Sozinho, sem dificuldade
14 — Consegue arrumar e limpar | 2: Sozinho, mas com dificuldade
acasa? 3:S6 com ajuda
9: N3o sabe
. . 1: Sozinho, sem dificuldade
15 — Quando estd em pé, con- | _’ ) -
2: Sozinho, mas com dificuldade
segue dobrar-se e apanhar, por E .
exemplo, um sapato do ch3o? il
/ 9: Ndo sabe
1: Sozinho, sem dificuldade
16 —Consegue pingar, isto &, apa- | 2: Sozinho, mas com dificuldade
nhar um objeto pequeno? 3:S6 com ajuda
9: N3o sabe
1: Sozinho, sem dificuldade
17 — Consegue vestir-se e des- | 2: Sozinho, mas com dificuldade
pir-se? 3:S6 com ajuda
9: N3o sabe
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Variavel

Secgao .
Questiondrio INS

Pergunta(s)
Questionario INS

1 Op,gbes de resposfé

Questiondrio INS

Categorizagdo

Incapacidades de
longaduragdo

4 — Incapacidade de
longa duragao

18 — Consegue preparar refei-
¢oes?

: Sozinho, sem dificuldade

: Sozinho, mas com dificuldade
: SO com ajuda

. Ndo sabe

O W N =

19 — Consegue lavar-se tomando
banho?

:Sozinho, sem dificuldade

: Sozinho, mas com dificuldade
: S6 com ajuda

: Ndo sabe

O W N

20 — Consegue lavar as maos e
acara?

1: Sozinho, sem dificuldade

2:Sozinho, mas com dificuldade

3: S6 com ajuda
9: N3o sabe
1: Sozinho, sem dificuldade

21 — Consegue comer (cortar a . e

) . 2: Sozinho, mas com dificuldade
comida, levar os alimentos e be- 2 )
) R 3: S6 com ajuda

bidas a boca)? -

9: N3o sabe

22 — Consegue ouvir um progra-
ma de TV ou rddio?

1: Num volume que ndo incomo-
de as outras pessoas

2: S6 com o volume alto

3: N3o consegue ouvir mesmo
com volume alto

9: Ndo sabe

23 — Consegue ver de forma a
reconhecer um amigo?

1: a uma distancia de 4 metros,
digamos, do outro lado da rua

2. A uma distancia de 1 metro

3: Ndo consegue mesmo a dis-
tancia de 1 metro

9: Nao sabe
1:Sim
24 - Tem dificuldades a falar? 2: Ndo
9: Ndo sabe
= 11t A >
Consultas médi- | 6 — Cuidados de ! L U|t]fT105 tre” masey | =9 " 00
. guantas vezes é que consultou o | 99: Ndo sabe
cas Saude s 1:21
meédico?
1 — Tomou medicamentos recei-
Uso de medica- tados (incluindo pilulas contrace- | 1: Sim -
. 8 —Consumo de me- | . . 0: Nao
mentos receita- , tivas ou outras hormonas, poma- | 2: Nao .
dicamentos - ) - 1: Sim
dos das, cremes, injegdes, vacinas), | 9: N3o sabe

nas ultimas duas semanas?
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Para estudar as diferengas no estado de saude e na utilizagao dos servigos
de saude por idade e nivel de escolaridade foram usados modelos de regressao
logistica (Hosmer e Lemeshow, 2004; Joung, et al., 2000), ajustados separada-
mente para cada um dos sexos e regides NUT II. Foram utilizadas, como varia-
veis explicativas, variaveis dummy referentes aos grupos etarios quinquenais e
aos niveis de instrugdao. Como se pretendeu incluir somente os casos em que
as respostas foram fornecidas pelo proprio, e visto que nas criangas a instru-
¢do nao devera ter um impacto relevante sobre o estado de saude e o recurso
aos servigos de saude, foram considerados somente os individuos com idades
acima dos 15 anos. No que diz respeito aos niveis de escolaridade, foram con-
sideradas quatro categorias, consoante o nivel mais elevado completo: Sem
escolaridade/22 Ciclo Ensino Bdsico,; Ensino Bdsico,; Ensino Secunddrio e Ensi-
no Superior. Quer relativamente as varidveis correspondentes a idade como
as relativas ao nivel de escolaridade, foi utilizado um esquema de codificagao
de efeitos, em que o efeito de cada categoria é comparado ao efeito médio de
todos os grupos (Hair, et al., 1998).

Os resultados da regressao logistica foram empregados para estimar a
proporcao esperada de individuos em cada categoria da varidvel depen-
dente para cada sexo, grupo etario e nivel de escolaridade, em cada re-
gido. Estas propor¢des foram posteriormente aplicadas ao niumero esti-
mado de individuos em cada um dos estratos definidos pelo sexo, grupo
etario e nivel de escolaridade, obtidos através das proje¢cdes apresentadas
na secg¢ao anterior.

Foram considerados dois cenarios de proje¢ao sobre as diferengas no es-
tado de saude e na utilizacao dos servigos de saude por nivel de escolaridade:
um cendrio estdvel, em que se assume que as diferencas estimadas com base
na quarta edicao do INS se manterdo ao longo do periodo de projegao, e um
cendrio varidvel, no qual estas diferengas seguem a evolugdo verificada en-
tre diferentes edigbes do INS. Para estudar a evolugao das diferengas ao longo
do tempo realizaram-se testes de permanéncia de estrutura dos modelos de
regressao, considerando a segunda e a quarta edi¢des do INS (realizadas em
1995/1996 e 2005/2006, respetivamente). Nos casos em que a variagao no im-

pacto da escolaridade foi estatisticamente significativa, o coeficiente respeitan-
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te ao impacto no inicio do periodo de projecao (estimado com recurso ao INS
mais recente) foi multiplicado pelo mesmo fator, de forma a obter a magnitude
das diferengas 10 anos depois. Uma vez que na edigdo de 1995/1996 do INS as
amostras sao representativas somente da populagao de Portugal Continental
e nao da populacao das Regidoes Autdnomas, apenas as regioes de Portugal
Continental foram consideradas nestes calculos. Acresce ainda que, devido a
auséncia de dados relativos a toma de medicamentos prescritos nas duas se-
manas anteriores ao inquérito na edigdo de 1995/1996, se optou pela utiliza-
¢ao dos fatores de multiplicagao estimados para a existéncia de pelo menos
uma consulta médica nos ultimos trés meses.

No sentido de analisar a influéncia da escolarizagao sobre o estado de saude
e utilizagdao de servigos de saude na populagao Portuguesa, foram comparados
os resultados das projec¢des realizadas de acordo com cada um dos cenarios con-
siderados no capitulo anterior: o cenario constante, em que os niveis de escola-
rizacdo anteriores a 2011 se manterao constantes até ao final do periodo de pro-
jecao, e o cenario tendéncia, segundo o qual se assume que 0S MesmMos Seguirao
a tendéncia observada nos anos anteriores ao inicio da proje¢dao. Neste segundo
cenario, a tendéncia de evolugao da proporg¢ao de individuos de cada sexo e gru-
po etario se localizar em cada um dos niveis de escolaridade foi modelada com
recurso a modelos de razao continua.

A analise de dados foi efetuada utilizando o software IBM SPSS Statistics 19 e
Microsoft Office Excel 2010.

Os resultados dos modelos de regressao logistica baseados nos dados do
49 INS ( ), sugerem que existe um efeito da escolaridade (ajustado
para aidade) sobre a auto percegao do estado de saude, tanto entre os homens
como entre as mulheres, e em todas as NUT Il. Regra geral, os individuos que
concluiram o Ensino Superior tendem a classificar de modo mais positivo o
seu estado de saude, relativamente ao conjunto da populagao, e aqueles que

ndao completaram o Ensino Basico atribuem-lhe tendencialmente classificagoes
mais negativas.
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Por seu turno, os valores apresentados na sugerem que em ge-
ral a presenca de doengas crénicas nao parece estar fortemente associada ao
nivel de escolaridade dos individuos, quando consideramos esta relagao ajus-
tada para a idade. Com efeito, apenas nas regioes de Lisboa e Alentejo e en-
tre as mulheres do Algarve e os homens da regiao Norte se verifica existirem
diferencas que podemos considerar estatisticamente significativas relativas a
prevaléncia de pelo menos uma doenga cronica, entre individuos com niveis de
escolaridade distintos. Nestes casos, os valores de odds ratio apontam para um
maior risco de presenc¢a de doengas crénicas entre os individuos com menor
grau de instrugdo e uma diminuigdo do risco para os casos que atingiram niveis

de escolaridade mais elevados.
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Tabela 4.2. Diferengas na auto classificagao do estado de saude como “razodvel”, “mau” ou “muito mau”, entre niveis de escolaridade, por sexo
e NUT Il, ajustadas para a idade (odds ratio)

]
} ' Norte Centro Lisboa Alentejo Algarve R.A.A. R.A.M.
s Ur
—

|
l } OR p OR p OR p OR p OR p OR p OR p
o e

SE/22 CAEBN |[F2,27**=11 10,00 |[F2,45** |t 0,00 [ 2)51** | “0,00' [ 1;73** | 0,00 | 2,28** | 0,00 | 1,90** | 0,00 [i2,58** | 0,00

E. Basico 0,91 0,54 1,21 0,20 1,06 0,67 1,14 0,42 1,08 0,56 NS5 0,04 0,87 0,55

E. Secundario | 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

SE/29'CIEB" 182,28 [, 0,00 | 2,21** || 0,00 | 2,20** |' 0,00 | 2,12** || 0,00 | 2,29**| 0,00 | 195** | 0,00 [ 2,32** | 0,00

J E. Superior | 0,53** | 0,00 | 0,43** | 0,00 |0,53**| 0,00 |O063**| 003 |056*]| 0,00 |0,53**| 0,00 | 0,50** 0,02
iy
{ E. Basico 1,21 0,168|#1529%* [TQ.05 1,07 0,56 1,14 0,33 110 0,40 | 1,36** | 0,02 1,14 ; 0,42

j E. Secunddrio | 1,35** [ 0,04 0,78* 0,07 0,87 0}2354|R0;72* #1118 0103 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**| 000 |0,47**| 000 | 043**| 0,00 |0,51**| 0,00

Fonte; Calculos do autor
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NUTIL

T Nivel de ) :
~ Sexo | 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/2° C.EB | 1,45** | 0,01 119 0,39 H22% 0,06 1,32* 0,09 1,13 0:25 1512 0,35 1,45 0,13
ot E. Basico 0,85 0,26 0,88 0,41 0,95 0,67 0,88 0,41 0,92 0,52 1,10 0,44 1,03 0,90
‘Masculinow
: ! E. Secundario | 0,95 0,70 1,04 0,82 | 0,75** | 0,03 0,84 0,31 0,83 0,16 0,82 0,15 0,78 0,31
E. Superior 0,86 0,37 0,91 0,57 184115 0,28 1,03 0,89 1,14 0,40 0,99 0,93 0,86 0,57
SE/2°C. EB 1,24 (0 ALl 1,28 0,13 1,15 ;120 LAl 0,01 [l2,35* %1 510,00 15215 0,17 1,09 0,58
; E. Basico 1,04 0,76 0,90 0,42 0,96 0,69 1,08 0,58 0,88 0,26 1,01 0,91 1,00 0,99
- Feminino
E. Secunddrio | 0,94 0,64 0,91 0,47 1,16 0,20 0,89 0,44 | 0,72** [ 0,00 0,89 0,32 0,81 0,21
E. Superior 0,83 0,16 0,96 0,76 | 0,79** | 0,04 | 0,74** [ 0,04 18157 0,24 0,92 0,51 1,13 0,49




As diferengas associadas ao nivel de instrugao relativamente a presencga de
pelo menos uma incapacidade de longa duragao verificam-se particularmente
entre os residentes da regiao de Lisboa e entre as mulheres do Alentejo. Ao in-
vés do que sucede no resto do pais, a relagao entre escolaridade e presenca de
incapacidade nao parece ser direta entre as mulheres da Regiao Autonoma dos
Acgores, onde o aumento da instrugao nao parece associar-se a um menor risco
de ter pelo menos uma incapacidade de longa duragao. Com efeito, as mulheres
com Ensino Secundario completo sdao as que apresentam maior risco compara-
tivamente a média conjunta; ainda assim, as que completam o Ensino Superior
parecem ver o seu risco significativamente diminuido, a semelhanga do efeito
verificado nas outras regioes ( ).

O efeito da escolaridade sobre aida a consultas médicas parece ser pouco
evidente, manifestando-se sobretudo na regiao de Lisboa, entre os homens
das regioes Norte e Centro e uma vez mais nas mulheres do Alentejo e Regiao
Autonoma dos Agores ( ). Na maioria dos casos o aumento da esco-
laridade reflete-se na maior utilizagdo deste tipo de servico de saude. Regra
geral é aos individuos que nao completaram o Ensino Basico que se associa
uma menor probabilidade de ter ido a pelo menos uma consulta médica nos

trés meses anteriores.
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Nivel de
sl escolaridade b il
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/2° C. EB 1,95 0,12 1,70 0,20 1,89** 0,03 188,70 0,13 1,61 0,15 1,51 0,42 9223,20 0,88
E. Basico 1,33 | ow4s | 0,91 0,80 1,36 0,32 | 46,81 | 1,00 1,18 0,59 1,14 0,76 0,00 1,00

Masculino
E. Secundario | 0,72 0,50 0,70 0,45 1,67 0,11 | 62,92 | 1,00 | 0,43* | 0,07 0,32 0,14 | 3945,88 | 1,00
E. Superior 0,54 0,27 0,92 0,85 | 0,23** | 0,01 0,00 1,00 1,22 0,61 1,83 0,18 0,00 1,00
SE/2° C. EB 1,74* 0,08 2,16 0,11 2,09** 0,00 2,00* 0,10 1,54 0,14 1,49* 0,06 1,67 0,43
E. Basico 0,82 0,58 0,97 0,95 0,67 0,17 1,43 0,34 0,96 0,89 0,84 0,65 0,78 0,67

Feminino
E. Secundario | 0,81 0,62 | 0,25 | 0,08 1,46 0,15 | 1,95* | 0,09 0,64 0,19 | 2,04** | 0,03 1,16 0,77
E. Superior 0,86 0,65 | 1,89* | 0,09 |0,49**| 0,05 |0,18%* | 0,02 1,05 0,88 | 0,39** | 0,04 0,66 0,49
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Nivel de

Ehe escolaridade el
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/2°C.EB 0,99 0,12 0,90 0,20 | 0,76** | 0,03 0,97 0,13 0,95 0,15 0,67 0,42 0,90 0,88

= _ E. Bdsico 0,77** | 0,05 0,81 0,13 1,32** | 0,02 0,92 0,56 0,90 0,35 1,22 0,10 0,81 0,31
Masculino

E. Secundario 1,01 0,92 0,93 0,64 0,86 0,20 1,18 0,31 0,95 0,70 1,08 0,54 1,23 0,37

E. Superior 1,29* 0,10 | 1,49** 0,01 1,16 0,21 0,96 0,80 1,23 0,17 1,13 0,44 1,12 0,65

SE/2°C.EB 0,89* 0,08 1,04 0,11 | 0,98** | 0,00 1,08* 0,10 1,05 0,14 0,91 0,06 0,87 0,43

- E. Bdsico 1,04 0,74 1,06 0,66 0,84* 0,10 | 0,79** | 0,05 0,98 0,87 0,85 0,14 0,78 0,12
Feminino

E. Secundario 1,01 0,94 0,84 0,18 105 0,64 0,97 0,84 1,02 0,87 0,91 0,36 1,19 0,26

E. Superior 1,07 0,62 1,08 0,51 1,25 0,19 1,21 0,17 0,95 0,66 1,43** 0,00 1,23 0,20

p



S 951

Tabela 4.6. Diferencas no uso de medicamentos prescritos nas ultimas duas semanas, entre niveis de escolaridade, por sexo e NUT Il, ajustadas para
aidade (odds ratio)

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/22 C. EB 1,27 0,12 0,95 0,20 | 0,96** [ 0,03 1,04 0,13 0,83 0,15 0,92 0,42 1,26 0,88
‘ E. Basico 0,86 0,34 1507 0,67 1,00 1,00 1,01 0,94 0,83 0,13 1,16 0,27 0,89 0,61
‘ E. Secunddrio | 0,86 0,35 0,97 0,87 0,88 0,34 0,92 0,65 1,02 0,89 0,93 0,64 1,14 0,61
! J] E. Superior 1,07 0,71 1,01 0,96 1,18 0,20 1,03 88y | #1324, [} 10103 1,00 0,99 0,79 0,40
wies ol
s Ty
} SE/22C. EB L, 2al 0,08 1,00 014" 4 [$1509. 1 12 0;00 1,52 0,10 1,16 0,14 0,96* 0,06 0,85 0,43
| E. Basico 0,76** | 0,03 0,96 0,79 1,06 0,61 1,01 0,91 | 0,79** | 0,02 0,85 0,17 1,08 0,63
|
; E. Secunddrio | 1,60** [ 0,00 0,98 0,90 0,89 0,29 | 0,73** | 0,02 1,03 0,76 1,04 0,75 1,19 0,28
‘i |
% E. Superior 0,63** | 0,00 1,06 0,68 0,97 0,81 0,89 0,41 1,06 0,65 1,17 0,22 0,91 0,56

Fonte: Calculos do autor
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So os resultados das mulheres da Regiao Norte demonstram existir uma rela-
¢ado clara entre o consumo de medicamentos prescritos e o grau de escolaridade.
Com efeito, aquelas que nao completaram o Ensino Basico e as que atingiram
o Ensino Secunddrio apresentam um maior consumo de medicamentos (

). Mas a relagao entre escolaridade e o consumo de medicamentos nao €
evidente nem semelhante nas diferentes regiées. Assim, entre as mulheres de
Lisboa e do Alentejo o aumento da escolaridade parece associar-se a um menor
consumo de medicamentos prescritos, mas o contrario ocorre nos homens inqui-

ridos em Lisboa e no Algarve, bem como nas agorianas.

Considerando o conjunto da populagado residente em Portugal, os resultados
sugerem uma melhoria do estado de salude, a qual pode ser acompanhada por uma
maior utilizagao dos servigos de saude (consultas médicas e uso de medicamentos
prescritos), particularmente entre os homens. Relativamente a 2030, o cendrio
tendéncia apresenta para ambos os sexos resultados mais favoraveis para todos os
indicadores, com excegao da presenca de incapacidades de longa duracao e, entre
os individuos do sexo masculino, da presenga de doencgas cronicas. As maiores di-
ferencas entre os resultados obtidos pelos dois cenarios verificam-se com relacao
ao uso de medicamentos prescritos aos homens, a utilizagao de consultas médicas
pelas mulheres e a autoavaliagao do estado de saude em ambos os sexos.

No grupo feminino o peso relativo das inquiridas que classificam de forma
negativa o seu estado de saude, que declaram ter uma doenga crénica ou inca-
pacidade de longa duragao, continuarao a ser consideravelmente superiores ao
sexo masculino. As diferengas entre os sexos existem também no que se refere a
utilizagcao de servigos de saude. De facto, € em particular no que respeita ao uso
de medicamentos prescritos e a prevaléncia de doengas cronicas, que as propor-
¢Oes entre as mulheres mais se distinguem dos homens.
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Sexo Cenario 2011 2021 2031
Constante 45,3% 44,3% 44,4%

M

Estado de satde
“razodvel”, "mau” ou Tendéncia 44,1% 43,7%
"muito mau"

Constante 58,5% 517.15% 57,4%

F
Tendéncia 57,2% 56,5%
Constante 60,5% 48,1% 55,7%

M
Tendéncia 48,1% 56,7%

Doencgas cronicas (1)

Constante 72,1% 73,1% 73,2%

F
Tendéncia 73,0% 72,3%
Constante 5,7% 5,5% 5,4%

M
Incapacidades de Tendéncia 5,5% 5,5%

longa duragao (21)

Constante 7,7% 71% 6,9%

F
Tendéncia 7,1% 7,0%
Constante 52,1% 51,8% 53,6%

M
Consultas médicas Tendéncia 51,8% 52,6%

(21)

Constante 63,7% 65,3% 64,5%

F
Tendéncia 65,2% 62,9%
Constante 44,2% 45,0% 47,2%

M
Uso de medicamentos Tendéncia 45,0% 45,2%

prescritos

Constante 72,9% 70,5% 72,3%

F
Tendéncia 70,6% 72,1%

X




Homens
70,00%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,0%

Estado de saude  Doencas cronicas Incapacidades de Consultas médicas Uso de
“razoavel”, “mau” (21) longa duragao (21) (21) medicamentos
ou "muito mau” prescritos

2011 02021 m2031

Mulheres
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% +
20,00% -
10,00% - 'f“:
0,0% 5 . :
Estado de saude Doengas cronicas Incapacidades de Consultas médicas Uso de

"razoavel”, “mau” (21) longa duragao (21) (21) medicamentos
ou “muito mau” ) prescritos

2011 12021 u2011

80,0%

70,0% + - = - =L L2
60,0% +— = kv - UG S e e e ——
S0,0% 4 - — e —
40,0% |

30,0% - 1 o S hsbatindes S —— B S AR
20,0% . . SRR, R e e e Ui il

10,0% — B rn

0.0% - d ; b :
2011 2021 2031
Estadodesaide "nazoivel”, "nman”ou "ruitomas”- H Estado de sadde "razoivel”, "mau” o “raiboma - ¥
Doergas crévacas(21)-H ~ « Doengas crémcas (21)- M
== [ncapacidade&s de borgadungo(21) - H = = = Incapacidades de lorgadungio(21) - M
Consultas médicas (21) - H L Consultas madicas (21) - M
Uso de medicamentos precnsos - B Uso de medicamentos pres critos- M
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A apresenta para cada regido e por sexo, as proporgdes estima-
das de individuos que avaliam o seu estado de saude como “razoavel”, “mau” ou
“muito mau”, nos anos de 2011, 2021 e 2031, comparando o cenario constante
com o cendrio tendéncia. De destacar que as diferengas entre as proporgoes es-
timadas consoante os dois cenarios sao tanto mais distintas quanto mais signifi-
cativo é o efeito da escolaridade, analisado anteriormente através dos odds ratio

resultantes dos modelos de regressao logistica.
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Tabela 4.9. Prevaléncias projetadas para a auto classificagao do estado de saude como “razoavel”, “mau”
ou “muito mau”, 2011, 2021 e 2031, por sexo e NUT I, Cenario Constante e Cenario Tendéncia (%)

M 44,3% 44,3%

2011
F 58,8% 58,8%
M 44,6% 44,4%

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 51,2% 50,9%

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%

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%

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%

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%

2021
F 49,5% 49,3%
M 38,2% 38,0%

2031
F 51,5% 51,1%
M 42,6% 42,6%

2011
F 55,9% 55,9%
M 41,1% 40,9%

2021
F . 54,8% 54,7%
Mo 41,3% 40,7%

2031
F 54,9% 54,6%

Fonte: Calculos do autor
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Uma vez que € inferior o risco de um individuo mais escolarizado relativa-
mente a outro menos escolarizado, classificar o seu estado de saude de modo
negativo (para a mesma idade), é de esperar que o aumento das taxas de escola-
rizagdao conduza a uma diminui¢do da proporg¢do de pessoas com estado de sau-
de negativamente auto avaliado, visto que a proporc¢ao de pessoas com niveis de
ensino superiores serd mais elevada, em comparagdao com o cendrio constante.

Na mesma tabela é ainda possivel verificar que as propor¢des de mulheres
com estado de saude auto reportado de forma negativa, superam em todas as
regioes as proporgoes registadas no sexo oposto. A regido Centro é aquela em
que a classificagdo do estado de saude continuara a ser menos favoravel, em con-
traste com a Regidao Autdnoma dos Agores, onde as proporgdes atingem valores

mais baixos. (Figura 4.2.)

Figura 4.2. Prevaléncias projetadas para a auto classificagdo do estado de saude como “razoa
vel”, “mau” ou “muito mau”, 2011, 2021 e 2031, Portugal Continental, Cenario Tendéncia (%)

1: 4434310 1: 4434310 1:4434310

Legeada

Tstado de saide 'razoavel & "mau” ou “inuite mau™
(] 40% —44.9%
(] 45% — 49.9%
[ 50% - 54.9%
B 55% —59.5%

Fonte: Calculos do autor
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As prevaléncias para a presenc¢a de pelo menos uma doenga crénica sao indi-
cadas na , que permite comparar os resultados do cenario estavel com
os do cenario variavel, no que respeita a evolugao das diferencas entre niveis de
escolaridade, bem como o cenario constante e o cenario tendéncia, relativos a
evolucao dos niveis de escolarizagdo. Verifica-se que, regra geral, os resultados
mais favoraveis correspondem ao cenario variavel.

Por outro lado, embora as diferengas entre o cenario constante e o cenario
tendéncia sejam ligeiras, elas tornam-se mais evidentes quando assumimos que
as diferencas entre os niveis de escolaridade se acentuam (cendrio variavel). E
na regiao Norte que as prevaléncias projetadas sao mais elevadas, em contraste
com a Regiao Autonoma da Madeira, onde se observam os valores minimos. As
mulheres apresentam sempre prevaléncias superiores as dos homens, indepen-

dentemente da regidao e do cenario considerados.

As prevaléncias projetadas para a incapacidade de longa duracao (

) registam uma tendéncia decrescente em vdrios cenarios e para
as diversas regides, aumentando somente na Regiao Autonoma dos Agores
e na regiao Norte, bem como entre as mulheres do Centro, mas apenas se
considerarmos o cenario variavel.

As mulheres apresentam as prevaléncias de incapacidade mais elevadas. Em
2031, e relativamente a diversidade regional, espera-se que a regiao Norte seja
aquela onde se podem esperar propor¢des mais elevadas de individuos com in-
capacidade de longa duragao em ambos os sexos. E tal sucede apesar de em 2011
os valores nesta regidao serem inferiores aos da regiao do Alentejo, particular-
mente entre as mulheres. A Regiao Auténoma da Madeira continuard a apresen-
tar as prevaléncias mais reduzidas de incapacidade, caracteristica que mantem

desde o ano de inicio de observagao.
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Tabela 4.10. Prevaléncias projetadas para a presenc¢a de pelo menos uma doenga cronica, 2011,
2021 e 2031, por sexo e NUT II, Cenario Constante e Cendrio Tendéncia (%)

164 <

s o Cenario Cendrio Cenario Cendrio
Constante | Tendéncia Constante | Tendéncia
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%
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%
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%
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%
2011 -
F 69,7% 69,7% 69,7% 69,7%




Projecdes de indicadores de saude (2018-2030) =X

A S Cendrio Cendrio Cenario Cendrio
o =4 Constante | Tendéncia Constante | Tendéncia
i
M 57,4% 57,3% 42,6% 42,5%
2021
F 69,2% 69,0% 69,1% 69,0%
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 52,8% 52,7% 45,8% 45,8%
2021
F 67,0% 67,0% 66,3% 66,3%
M 52,9% 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 51,8% 51,7% 62,6% 62,5%
2021
F 66,6% 66,5% 67,1% 67,0%
M 54,4% 54,3% 36,1% 31,7%
2031
iE 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%
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%

Fonte: Célculos do autor
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Cenadrio Cenario
Estavel Varidvel
Cenario Cenario Cenario Cenario
NOTN Ay 29x0 Constante | Tendéncia Constante | Tendéncia
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%
o M 6,0% 6,0% 6,0% 6,0%
Alentejo 2011
: : F 9,2% 9,2% 9,2% 9,2%

%




Cenario Cenadrio
Estavel Varidvel
Cenario Cenario Cenario Cenario
ML Adg s Constante | Tendéncia Constante | Tendéncia
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%
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Na maioria das regides, e no referente a evolugao esperada para as propor-
¢oes de individuos que vao a consultas médicas nos trés meses anteriores (

), os resultados de 2030 sao relativamente idénticos aos de 2011. Além deste
facto, em 2031, excetuando as regides de Lisboa e Algarve, a menor percentagem
de utilizagao deste servico é esperada de acordo com o cenario variavel, em que se
admite o aumento dos niveis de escolarizagao (cenario tendéncia). Uma vez mais é
entre o cenario constante e o cendrio tendéncia que se observam as maiores dife-
rengas de resultados, com menores prevaléncias projetadas pelo segundo.

A regido de Lisboa apresenta os niveis de utilizacdao de consultas médicas
mais elevados e, no extremo oposto, as propor¢cdes mais baixas correspondem
as Regides Autonomas. Em todas as zonas de Portugal as mulheres continuam a

utilizar com maior frequéncia as consultas médicas.

Na generalidade das regioes, a analise das prevaléncias projetadas para a po-
pulacao que em 2031 consome medicamentos prescritos ( ) testemu-
nha o facto de que as propor¢des mais baixas resultam do cenario em que se con-
sidera que as diferengas entre grupos de escolaridade se acentuam ao longo do
tempo (cenario varidavel) e em que se admite a evolugdo dos niveis de escolariza-
¢ao (cenario tendéncia). S6 no Alentejo o cenario varidvel parece poder conduzir
a prevaléncias mais elevadas, comparativamente ao cendrio estdavel. As maiores
diferencgas surgem quando comparamos o cenario constante com o cenario ten-
déncia, assumindo a variagao do efeito da escolaridade (cenario varidvel), sendo
que o cenario tendéncia resulta geralmente em prevaléncias inferiores.

As mulheres continuam a apresentar niveis de consumo de medicamentos
consideravelmente superiores aos dos homens, em todas as regides. A Regiao
Autonoma da Madeira é aquela onde o consumo de medicamentos se situa em
valores mais baixos, contrastando com a regidao Centro, em que as prevaléncias
projetadas para 2031 se aproximam dos 50 por cento entre os homens e dos 80

por cento entre as mulheres.
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Tabela 4.12. Prevaléncias projetadas para a existéncia de pelo menos uma consulta médica nos ulti-
mos trés meses, 2011, 2021 e 2031, por sexo e NUT ll, Cenario Constante e Cendrio Tendéncia {%)

= pe | [ ] T 7
= :’ |
-— it | Eores 1
e Sexo Cenario Cenario Cenario Cendrio
& Constante | Tendéncia Constante | Tendéncia
M 51,9% 51,9% 51,9% 51,9%
2011
F 64,4% 64,4% 64,4% 64,4%
M 52,9% 53,0% 50,5% 50,6%
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 52,7% 52,8% 51,3% 51,4%
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%
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%
2011
F 59,4% 59,4% 59,4% 59,4%
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Cendrio Cendrio
Estdvel Variavel
Cendrio Cenario Cenario Cenario
NUT I A
no —— Constante Tendéncia Constante | Tendéncia
M 47,4% 47,4% 46,7% 46,7%
2021
F 59,4% 59,4% 62,2% 61,9%
Alentejo
M 48,1% 48,2% 48,0% 47,2%
2031
F 59,8% 59,9% 57,2% 55,1%
M 44 ,3% 44,3% 44 ,3% 44,3%
2011
F 58,3% 58,3% 58,3% 58,3%
M 44,5% 44,6% 43,9% 43,9%
Algarve 2021
F 58,2% 58,1% 57,5% 57,5%
M 44,8% 44,9% 44,7% 44,4%
2031
F 58,3% 58,3% 58,7% 58,8%
M 38,9% 38,9% 38,9% 38,9%
2011
F 52,7% 52,7% 52,7% 52,7%
s M 40,7% 40,8% 42,9% 43,0%
: R;A.A. 2021
: F 53,8% 53,9% 60,5% 60,1%
M 43,3% 43,4% 43,8% 41,4%
2031
F 55,4% 55,6% 47,0% 43,9%
M 40,4% 40,4% 40,4% 40,4%
2011
F 49,6% 49,6% 49,6% 49,6%
o ke M 41,1% 41,2% 39,2% 39,3%
RA.M. 2021
A2 F 51,1% 51,1% 54,7% 54,7%
M 42,6% 42,8% 42,0% 40,6%
7 2031
F 53,2% 53,3% 50,4% 46,7%
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Tabela 4.13. Prevaléncias projetadas para o uso de medicamentos receitados nas ultimas duas
semanas, 2011, 2021 e 2031, por sexo e NUT Il, Cenario Constante e Cenario Tendéncia (%)

A e Cenario Cenario Cenario Cenario
no iy Constante | Tendéncia Constante | Tendéncia

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%
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%
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%
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%
2011

F 68,0% 68,0% 68,0% 68,0%
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A Sexo Cenario Cenidrio Cendrio Cendrio
Constante | Tendéncia Constante | Tendéncia
M 43,9% 43,9% 44,0% 44,0%
2021
F 66,5% 66,4% 65,0% 65,1%
M 45,0% 45,0% 45,1% 43,9%
2031
F 66,0% 65,8% 66,1% 67,2%
M 41,7% 41,7% 41,7% 41,7%
2011
F 69,8% 69,8% 69,8% 69,8%
M 42,0% 42,1% 41,1% 41,1%
2021
F 69,3% 69,3% 69,7% 69,6%
M 42,8% 43,0% 42,7% 41,8%
2031
F 69,5% 69,4% 69,3% 68,8%
M 37,6% 37,6% 37,6% 37,6%
2011
F 68,0% 68,0% 68,0% 68,0%
M 39,8% 39,7% 41,3% 41,3%
2021
F 69,2% 69,3% 71,1% 70,9%
M 43,0% 43,0% 43,4% 40,2%
2031
F 71,2% 71,2% 68,5% 66,0%
M 34,0% 34,0% 34,0% 34,0%
2011
F 60,5% 60,5% 60,5% 60,5%
M 34,4% 34,4% 33,2% 33,2%
2021
F 62,0% 62,1% 60,6% 60,7%
M 36,6% 36,5% 36,3% 34,0%
2031
F 64,3% 64,5% 64,8% 63,3%

Fonte: Calculos do autor
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Assim, e para concluir, verificamos que os resultados dos modelos de regres-
sao logistica baseados nos dados do 42 INS sugerem que em ambos 0s sexos e
em todas as NUT Il o efeito da escolaridade (ajustado para a idade) se observa
principalmente sobre a auto perce¢ao do estado de saude. Regra geral, os indi-
viduos que concluiram o Ensino Superior tendem a classificar de modo mais po-
sitivo o seu estado de saude face ao conjunto da populagao. Ja aqueles que nao
completaram o Ensino Basico atribuem-lhe tendencialmente classificagdes mais
negativas. Estes resultados vém de encontro as conclusées de estudos anteriores
(Henrigues e Rodrigues, 2010).

Relativamente aos restantes indicadores, o efeito da escolaridade parece nao
ser tao evidente. Nas regides em que se verificam diferengas estatisticamente
significativas, as mesmas apontam para um maior risco dos individuos sem o
Ensino Basico apresentarem pelo menos uma doenga crénica ou uma incapaci-
dade de longa duragao. A diminuicao deste risco entre os detentores de graus de
Ensino Superior verifica-se sobretudo no sexo feminino no conjunto das regides.
Efetivamente, de modo geral, parece ser entre as mulheres que os efeitos da
escolaridade sao mais determinantes. No que respeita ao recurso a consultas
meédicas, os resultados sugerem que o aumento de escolaridade se associa a um
maior risco de ter consultado o médico nos ultimos trés meses. Por outro lado, a
utilizacao de medicamentos prescritos entre as mulheres da regiao Norte parece
estar estreitamente associada aos seus niveis de escolaridade. Podemos ainda
observar que a regido de Lisboa é aquela onde as diferengas para o conjunto dos
indicadores parecem ser mais significativas.

Quando analisamos as prevaléncias esperadas para cada um dos cinco indi-
cadores considerados, verificamos que a auto perce¢ao do estado de saude é o
indicador que apresenta melhorias mais Obvias. Regista-se um aumento subs-
tantivo da proporgao de residentes que classificam o seu estado de saude como
“bom” ou “muito bom”, em todos os cendrios e ambos 0S sexos.

E também este um dos indicadores face ao qual o aumento dos niveis de es-
colarizagdo (cendrio tendéncia) parece ter maior impacto, em comparagao com
a manutenc¢ao dos mesmos (cenario constante). O mesmo acontece no que res-
peita ao uso de medicamentos prescritos entre os homens e a utilizagao de con-

sultas médicas pelas mulheres. Podemos considerar que este impacto é sempre
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positivo, dado que o cendrio tendéncia resulta em menores prevaléncias de indi-
viduos que classificam negativamente o seu estado de saude, a menor utilizagao
de consultas médicas e a um menor uso de medicamentos prescritos.

A elaboragao de projegOes sobre o estado de saude da populagdao é uma ta-
refa complexa e desafiante, dadas as dificuldades associadas a estimacao das
alteracdes na morbilidade e a medicao da saude (European Commission, 2012).
As projegdes apresentadas seguem uma abordagem “e se”, baseada na definicao
de cenarios distintos para a evolugao dos niveis de escolarizacado e nas diferencas
entre graus de instrugao relativamente ao estado de saude e utilizagdo de servi-
¢os de saude. Desta forma, a incerteza associada aos resultados € evidente. Ape-
sar disso, estas proje¢oes sao Uteis, no sentido em que podem servir de base ao
estudo da eventual evolugao da despesa publica e ao impacto da escolaridade da
populacdo e do seu estado de saude, como principais impulsores da despesa em
saude, fundamentando a tomada de decisao por parte dos decisores politicos.

Podemos assim admitir que, caso o aumento da longevidade seja acompa-
nhado pelo aumento do numero de anos vividos com saude, o envelhecimento
das estruturas etarias da populagao portuguesa pode nao se traduzir, necessa-
riamente, no aumento dos custos em saiude. Um melhor estado de saude refle-
tir-se-3, a partida, numa menor necessidade de utilizagdao dos servigos de saude
e pode levar, consequentemente, a reducao da despesa (Rechel, et al., 2009;
European Commission, 2012).

Contudo, os resultados obtidos apontam para uma melhoria futura do estado
de saude (particularmente do estado de salude auto reportado e da prevaléncia
de doencgas crdnicas, sobretudo entre os homens), mas também para o aumento
da utilizagao dos servigos de saude considerados (consultas médicas e uso de
medicamentos prescritos). Como tal, podemos questionar se nao sera antes a
maior utilizacdo dos servicos de saude que nas proximas décadas conduzira a
um melhor estado de saude, o que viria inverter a evolugao esperada quanto aos

gastos com este sector.
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quilo que um pais gasta em saude e a taxa a qual esses gastos se vao alteran-

do ao longo do tempo sao o reflexo de um conjunto variado de fatores eco-

ndmicos e sociais, assim como das estruturas de financiamento e de organi-
zacao do seu sistema de saude. A despesa total em saude mede o consumo final de
bens e servigos (ou seja as despesas correntes em saude), mais o investimento em
capital nas infraestruturas dos cuidados de saude. Inclui os gastos publicos e priva-
dos dos bens e servigos médicos, saude publica, programas de prevengao e despesas
de gestao e administragdo. Atualmente, a contabilizagao da despesa em saude em
Portugal é feita com base num sistema de contas nacionais descrito detalhadamente
no manual “A System of Health Accounts Version 1.0” (Manual SHA 1.0%).

Os primeiros dados harmonizados sobre a despesa de saude remontam a
19952, estando disponiveis para 188 paises. Apés um intenso trabalho de desen-
volvimento metodoldgico pelas principais organizagdes internacionais®*(OCDE,
Organizagao Mundial de Saude (OMS) e Instituigdes da Unido Europeia) foi publi-
cado, em 2000, o manual “A System of Health Accounts Version 1.0” (Manual SHA
1.0%). Este manual apresenta um sistema integrado de contas, internamente con-
sistente, e comparavel ao nivel internacional, harmonizado, tanto quanto possi-
vel, com outras estatisticas de agregados econdmicos e sociais (paragrafo 1.27,
Manual SHA 1.0). Metodologicamente é compativel com o Sistema de Contas
Nacionais das Nacoes Unidas de 1993 (SCN 93) (paragrafo 1.34, Manual SHA 1.0).

Por outro lado, também constitui a base metodolégica para a elaboragao de
outro manual, o “Guide to producing national health accounts with special appli-
cations for lower and middle-income countries” (NHA Guide)®, publicado em
2003 pelo Banco Mundial, Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento

Internacional (USAID) e OMS, com aplicagdo aos paises nao membros da OCDE.

'Disponivel em: http://www.oecd.org/health/health-systems/1841456.pdf
2Disponivel em: http://apps.who.int/nha/database/DataExplorer.aspx?ws=0&d=1
3Resumo apresentado nos paragrafos 1.12a 1.17 do Manual SHA 1.0

“‘Disponivel em: http://www.oecd.org/health/health-systems/1841456.pdf
*Disponivel em: http://www.who.int/nha/docs/English_PG.pdf
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As contas nacionais da saude constituem um sistema de contas exaustivo,
consistente, flexivel e comparavel a nivel internacional, baseado nos conceitos,
classificacOes e regras de contabilizacao definidas pelo manual SHA 1.0 (pagina
3 do manual SHA).

De acordo com o manual SHA 1.0 (paragrafo 1.6, Manual SHA 1.0), as ques-

toes centrais do sistema de contas da salude sao:

De onde vem o dinheiro? (agentes financiadores);
Para onde vai o dinheiro? (prestadores de bens e servigos);
Que tipo de servigos sao prestados e que tipo de bens sao comprados?
(funcao de cuidados de saude).
O Sistema de contas da saude (paragrafo 1.7, Manual SHA 1.0) contempla a
contabilizagao da despesa de saude considerando a classificagao internacional
para as contas da saude (International Classification for Health Accounts, ICHA),

determinando:

As atividades prestadoras de cuidados de saude (ICHA-HP);
Os agentes financiadores de cuidados de saude (ICHA-HF);
As funcoes de cuidados de saude (ICHA-HC)

A prestacao de cuidados de saude e o seu financiamento € um processo com-
plexo e tridimensional (paragrafo 1.6, Manual SHA 1.0), representado através dos

seguintes fluxos de informagdo nas contas da saude: ( )

O critério basico de classificagao das Atividades Prestadoras de Cuidados de
Saude (ICHA-HP) é a atividade principal do estabelecimento (pardgrafo 4.3, Ma-
nual SHA 1.0). A classificagdo ICHA-HP integra os prestadores principais de bens e
servicos de saude e os prestadores secundarios (paragrafo 4.5, Manual SHA 1.0),
estando os produtores de produtos intermédios excluidos da ICHA-HP (paragrafo
4.6, Manual SHA 1.0). ( )
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Fonte: Manual SHA 1.0, p. 24.

Figura 5.2. Prestadores de cuidados de saude na economia

Economia interna

Prestadores de cuidados de saude Resto da economia (produtores de
produtos intermédios e outras
| industrias)
| Prestadores
secundarios Industria
Prestadores || farmacéutica/Bio-
primdrios médica
—Enfermagem e cuidados residenciais;
-Vendas a retalhos de bens médicos;
. —Todos os outros prestadores
= Hospitais; . secundarios.
— Enfermagem e cuidados Industria de
residenciais; aparelhos e
= Cundados. de saude em equipamentos
ambulatério; Familias
—Vendas aretalhos de bens médicos; [
- Administragao, seguros, etc.
Medicina do —— | Outras industrias
Trabalho

Manual SHA 1.0 {p. 52)
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A abordagem funcional refere-se “aos objectivos e fins dos cuidados de sau-
de, como a preveng¢ao de doengas, promocado da saude, tratamento, reabilitagao
e cuidados de longa duragao” (paragrafo 3.2, Manual SHA 1.0).

A unidade estatistica na distribuigao funcional, de acordo com o Manual SHA
1.0, é a funcionalidade especifica da produgao dos prestadores de cuidados de
saude para uso final. Como tal, todos os procedimentos intermédios decorrentes
da realizacao de um ato médico nao sao classificadas individualmente, mas de
acordo com o objetivo final (paragrafo 3.27, Manual SHA 1.0).

Os cuidados de saude compreendem os servigos pessoais de saude, presta-
dos diretamente aos individuos, e os servigos coletivos de saude que incluem as
atividades de saude publica, tais como, a promog¢ao da saude e prevencgao de
doengas incluindo a defini¢ao e aplicagao de normas (HC.6) e a administragdo de
saude e seguros de saude (HC.7). Os servigos pessoais de saude compreendem
os servigos de cuidados curativos, cuidados de reabilitacao, servigos de cuidados
continuados ou de longa duragao, os servigos auxiliares e os bens médicos dis-
pensados em ambulatdrio (paragrafo 3.5, Manual SHA 1.0).

A classificagcao funcional permite a separacdao da despesa de acordo com o
modo de produgdo: internamento, hospital dia, ambulatorio e domicilio (para-
grafo 3.7, Manual SHA 1.0). ( )

As fungGes relacionadas com a saude (ICHA-HC.R.) também estao incluidas
na classificagcdao funcional. Estas fungdes podem estar estreitamente ligados aos
cuidados de saude em termos de operagdes, instituicdes e recursos humanos,
mas devem, sempre que possivel, serem excluidas da despesa em fung¢des ba-
sicas de cuidados de saude (paragrafo 3.22, Manual SHA 1.0). Estas incluem: as
atividades de formagdo bruta de capital dos prestadores de cuidados de saude
(HC.R.1), educacgao e formagao do pessoal de saude (HC.R.2), investigagao e de-
senvolvimento em saude (HC.R.3), alimentagao, higiene e controlo da qualidade
da dgua potdvel (HC.R.4), saude ambiental (HC.R.5), administracdo e provisao
de servigos sociais em espécie destinados a assisténcia a doentes e deficien-
tes (HC.R.6) e administragdo e provisao de subsidios relacionados com a saude

(HC.R.7), conforme descrito no paragrafo 3.23, Manual SHA 1.0.
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Tabela 5.1. Classificagao funcional dos cuidados de saude (ICHA-HC)

FungGes de cuidados de saude

Bens e servigos pessoais de salde

Servigos de cuidados curativos

Servigos de cuidados de reabilitagdo

Servigos de cuidados de enfermagem de longa duragdo

Servigos auxiliares

Bens médicos dispensados a doentes
em ambulatdrio

Servigos coletivos de saude

Servigos de prevencgao e de satde publica

Administracdo de salide e seguros de saude

Fungdes relacionadas com a saude

Formagao Bruta de Capital em Atividades de Saude

Educagdo e formagdo do pessoal de saude

Investigagao e desenvolvimento em salde

Alimentagao, higiene e controlo da qualidade da dgua
potavel

Saude ambiental

Administracdo e provisdo de servigos sociais em espécie
destinados a assisténcia a doentes e deficientes

Administragdo e provisdo de subsidios
relacionados com a saude

Fonte: Manual SHA 1.0 (p. 43)
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5.1.3. Agentes financiadores dos cuidados de saude (ICHA-HF)

A classificagao de agentes financiadores (ICHA-HF) apresenta a reparti¢ao
completa da despesa em saude pelas unidades publicas e privada que incorrem
no seu financiamento. Esta classificagao deriva da estrutura central dos secto-
res institucionais da economia estabelecidos pelo SCN 93 (paragrafo 6.7, SHA
Manual 1.0). (Tabela 5.2.)

Tabela 5.2. Classificacao de agentes financiadores (ICHA-HF)

Agentes Financiadores

Administragdo publica

| Administragdo publica excluindo os fundos de seguragdo social

Administragdo publica central

Administragdo publica estatal/provincial

Administragao publica local/municipal

Fundos de seguranga social

Sector privado

Seguros sociais privados

Seguros privados (outras que seguros sociais)

Familias

Instituigdes sem fim lucrativo ao servigo das familias

(outras que seguros sociais)

Sociedades (outras que seguros)

Resto do mundo

Fonte: Manual SHA 1.0 (p. 68)
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De acordo com o manual SHA 1.0 (paragrafo 6.8), o financiamento dos cuida-

dos de saude pode ser registado de duas perspetivas diferentes:

— A primeira perspetiva, usualmente utilizada em Contas Nacionais da Sau-
de, refere-se ao equilibrio de despesa em salde numa complexa série de combi-
nagoes third-party-payment mais os pagamentos diretos das familias ou outros
financiamentos diretos;

— Na segunda perspetiva, considera-se as fontes de financiamento dos agen-
tes financiadores intermediarios (seguranga social, seguros sociais privados e
outros seguros privados, Instituicdes sem fim lucrativo ao servigo das familias
(ISFLSF)) sao considerados na sua origem. Adicionalmente, as transferéncias tais
como as intergovernamentais, impostos dedutiveis, subsidios a prestadores e fi-

nanciamento pelo resto do mundo sao incluidas num quadro completo.

De acordo com o Manual SHA 1.0 (pardgrafo 5.2), a despesa total em saude
avalia os empregos finais das unidades residentes em bens e servigos de saude
incluindo a Formagdo Bruta de Capital das atividades prestadoras de cuidados
de saude (como atividade principal). Isto significa que a despesa total em saude
mede os recursos econdémicos despendidos por um pais nas fungées HC.1 a HC.7
em bens e servigos de cuidados de saude, incluindo a administragdao da saude e
seguros de saude mais a formacgao bruta de capital (paragrafo 5.2, Manual SHA
1.0). ( )

¥ 183



Y
o
)

ICHA - HC : Descrigao

HC.1 -HC.4 Servigos pessoais de salude
HC.S Bens médicos dispensados a doentes em ambulatorio
QPTS Despesa Pessoal Total em Satude
HC.6 Servigos de Saude Publica e de Prevengao
HC.7 Administragdo de Saude e Seguros de Saude
ﬁCI‘S : | ; Despesa Corrente Total em Saude (soma de HC1 a HC7)
HC.R.1 Formacgdo Bruta de Capital em Atividades de Saude
DTS :}; Despesa Total em Saude (DTS = DCTS +HCR1)

A despesa total constitui parte da despesa interna bruta, excluindo as ex-
portacoes de servigos de saude (prestados por prestadores residentes a es-
trangeiros ndo residentes) mas incluindo as importagdes (despesas em saude
efetuadas por residentes fora do territério econdmico) (paragrafo 5.3, Manual
SHA 1.0).

A Formagao Bruta de Capital (FBC) em atividades de saude (como atividade
principal) corresponde a despesa que aumenta o stock de recursos do sistema de
saude, com durabilidade superior a um periodo contabilistico (um ano) (paragra-
fo 5.2, Manual SHA 1.0). De acordo com o Manual SHA 1.0 (paragrafo 5.37), da
FBC em saude nao inclui a FBC dos prestadores que se dedicam como atividade
principal a venda a retalho de artigos médicos.

O Manual SHA 1.0 recomenda a aplicagao dos principios do SCN 93 no cdlculo
da producgado de servigos de cuidados de salide, nomeadamente, a separagao entre
a produgao mercantil e nao mercantil de forma a avaliar a produgao de servigos
de saude corretamente em termos monetarios (paragrafo 5.21, Manual SHA 1.0).

O registo da produgao respeita o principio da especializagao econdémica

do exercicio (“accrual basis”): os fluxos sao registados quando o valor econd-
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mico é criado, transformado, trocado, transferido ou extinguido. Os servigos
sdo registados quando sao prestados, a produgao é registada no momento
em que o produto é criado e o consumo intermédio registado quando os
materiais sao usados. O periodo contabilistico é o ano civil (paragrafo 5.21,
Manual SHA 1.0).

Nesta secgdao vamos comegar por analisar as tendéncias verificadas na des-
pesa em saude entre 2000 e 2012 e o seu enquadramento a nivel do contexto
econdmico nacional e internacional. De seguida serao examinados os principais
agentes financiadores da despesa e sera investigada a forma como a despesa
em saude tem vindo a ser repartida pelos principais prestadores dos cuidados
de saude, nomeadamente hospitais, servicos de ambulatorio e farmacias. Fi-
nalmente sera estudada a forma como a despesa em saude tem vindo a evoluir
desde 2000 segundo os principais modos de produgdo (internamento, hospital
de dia, ambulatdério, domicilio). Sempre que for possivel estas diferentes com-
ponentes da despesa em saude serao analisadas a luz da sua eventual ligagao
com o envelhecimento da populagao.

No final desta sec¢ao, com base nos dados existentes desde 2000, pretende-
se responder as seguintes questoes:

Sera que a despesa em saude tem vindo a aumentar significativamente
desde 20007 Estara o seu comportamento relacionado com fatores de natu-
reza economica?

Quem sado os grandes financiadores da despesa em saude em Portugal?
Sera que o padrao de financiamento se tem vindo a alterar desde 20007?

Como se reparte a despesa pelos principais prestadores dos cuidados de
saude? Esta distribuigao tem sido coerente ao longo do tempo? E estara relacio-
nada com aspetos ligados ao envelhecimento da populagao?

Quais as fungdes e modos de produgao dos cuidados de saude que absor-
vem mais recursos? Como tem vindo a evoluir a reparticao da despesa em saude
neste contexto ao longo do tempo? Havera uma associacao entre a forma como

sdo distribuidas estas despesas e o envelhecimento da popula¢do?
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Em 2012, o ultimo ano para o qual existem dados disponiveis, a despesa cor-
rente em saude (estimada) atingiu o valor de 15.628,1 milhdes de euros, tendo
diminuido significativamente em relagdao ao periodo anterior (-5,5 por cento),
apos ter registado uma diminuigao nominal de 5,8 por cento em 2011. Esta evo-
lugao negativa foi determinada sobretudo pelo decréscimo acentuado da des-
pesa corrente publica que alcangou valores de 8,4 por cento em 2011 e 9,7 por
cento em 2012 ( ).
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onte: INE, Conta Satélite da Saude (dados publicados em 21 de junho de Elaboragao propria

Na década 2001-2011, a despesa total em saude passou de 11 835,8 milhdes
para 17 507,7 milhdes de euros, tendo atingido um crescimento maximo de 7,4
por cento em 2004 e um minimo de -6,2 por cento em 2011 ( ). A des-
pesa em saude cresceu mais no primeiro quinguénio, tendo tido um crescimento

mais moderado a partir de 2006.
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e zuoo ;oé;f"':f;, ‘ zwzzooa 2008 | 2005 | 2008 2697' | 7zoos_ 2009 | 2010 2011P | 20120
Despesa total em saude
valor 10°€ | 11.835,8 | 12.454,1 | 13.065,4 | 13.965,0 | 15.004,1 | 15.971,9 | 16.138,0 | 16.922,0 | 17.574,7 | 18.224,2 | 18.663,7 | 17.507,7 X
Tx.var % X 52 4,9 6,9 7,4 6,5 1,0 4,9 3,9 3,7 2,4 -6,2 X
% PIB % 9,3 9,3 9,3 9,7 10,0 10,4 10,0 10,0 10,2 10,8 10,8 10,2 X
c:;f(a € 1.157,4 | 1.2100 | 1.260,1 | 1.337,5 | 1.428,7 | 1.514,0 | 1.524,7 | 1.5952 | 1.654,5 | 1.714,0 | 1.754,5 | 1.643,8 X
Despesa corrente em saude
valor 10%€ | 10.943,0 | 11.560,2 | 12.276,0 | 13.159,9 | 14.162,6 | 15.110,5 | 15.109,4 | 15.838,6 | 16.602,8 | 17.256,2 | 17.552,7 | 16.536,8 | 15.628,0
Tx.var % X 5,6 6,2 72 7,6 6,7 0,0 4,8 4,8 3,9 1,7 g5 -5,8
% PIB % 8,6 8,6 8,7 9,2 9,5 9,8 9,4 9,4 9,7 10,2 10,2 9,7 9,5
c:;;a € 1070,1 | 1.123,1 | 1.184,0 | 1.260,4 | 1.348,6 | 1.432,4 | 1.427,5 | 1.493,0 | 1.563,0 | 1.623,0 | 1.650,1 | 1.552,6 | 1.474,0
?cftsa‘; % 92,5 92,8 94,0 94,2 94,4 94,6 93,6 93,6 94,5 94,7 94,0 94,5 X
Despesa corrente publica em saude

valor 10°%€ | 7.598,2 | 8.057,3 | 8.689,9 | 9.196,9 | 9.874,0 | 10.548,6 | 10.251,5 | 10.712,3 | 10.972,3 | 11.657,1 | 11.827,8 | 10.835,2 | 9.789,5
Tx.var % X 6,0 7,9 5,8 7,4 6,8 -2,8 45 2,4 6,2 1,5 -8,4 -9,7
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TS

2011P |

. ; i 2004 v : zoos ' ﬂiﬁz&os_ ,- | : zo.o7 | 2008 2009 | 2‘0#0 : 2012pPe
6,4 6,6 6,8 6,4 6,3 6,4 6,9 6,8 6,3 59
cz?;i;a € 743,0 782,8 838,1 880,8 940,2 999,9 968,6 1.009,8 1.032,9 1.096,4 1.111,9 1.017,3 923,3
Despesa corrente privada em satide
valor 10%€ 3.344,7 3.502,9 315861 3.963,0 | 4.288,6 | 4.561,9 4.857,9 5.126;3 5.630,5 5.599,1 5.724,9 5.701,6 5.838,6
Tx.var % X 4,7 2,4 10,5 8,2 6,4 6,5 5,5 9,8 -0,6 22 -0,4 2,4
% PIB % 2,6 2,6 2,6 2,8 2,9 3,0 3,0 3,0 3,3 3,3 33 33 3,5
c:!)[()ai;a € 394, 1 340,3 345,9 379,6 408,4 432,4 459,0 483,2 530,1 526,6 538,2 535;3 550,7
Formagao bruta de capital
valor 10%€ 892,8 893,9 789,4 805,2 8415 861,4 1.028,6 1.083,4 972,0 968,0 1.111,0 970,9 X
Tx.var % x 0,1 A7 2,0 4,5 2,4 19,4 5,3 -10,3 -0,4 14,8 12,6 x
% PIB % 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 X
tD(ftsa‘; % 7,5 7,2 6,0 5,8 5,6 5,4 6,4 6,4 55 5,3 6,0 5,5 X
PIB

Tx.var % 7.3 5,6 4,5 2,1 4,1 3,3 43 5,3 1,6 2,0 2,6 -1,0 3,4

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013)
egenda: Dados provisoérios (P); Dados preliminares (Pe)
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As tendéncias verificadas na despesa em saude tém que ser enquadradas no
contexto mais global ndo s6 da economia portuguesa, mas também da conjuntura
dos paises da OCDE. Em relagao a economia portuguesa é importante destacar que,
em 2012, a despesa corrente em saude corresponde a 9,5 por cento do PIB, sendo
este valor apenas superior em cerca de um ponto percentual ao verificado em 2000
(8,6 por cento). Constata-se igualmente da analise da Tabela 5.4 que em 2011 e
2012, a despesa corrente em saude diminuiu a um ritmo muito superior ao do PIB,
que registou redugdes nominais de 1,0 por cento em 2011 e 3,4 por cento em 2012.
Se considerarmos o contexto da OCDE, verifica-se que PIB per capita esta positiva-
mente associado com as despesas em saude (Barros, 2014; Gerdtham, et al., 1998).

Em geral, paises mais ricos, tém maiores niveis de despesa em saude ( ).

Despesas em Saude per capita(USD FPP)
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PIB per capita (USD PPP,

Despesa Corrente Publica e Privada

Como ja foi referido, estao englobados nos agentes financiadores de cuidados
de saude (ICHA-HF) todas as unidades institucionais que financiam diretamente

os sistemas de salide nacionais (ex.: Servico Nacional de Salde, subsistemas de
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saude publicos/privados, despesa privada das familias). A reparti¢do da despesa
em saude por agentes financiadores permite medir a despesa total (ou corrente),
publica e privada, em saude.

Os agentes financiadores publicos integram o Servigo Nacional de Saude
(SNS), os subsistemas de saude publicos (ADSE, Assisténcia Médica e Medica-
mentosa aos beneficiarios das Forgas Militares e Militarizadas e Servigos Sociais
da PSP e do Ministério da Justiga) e outras unidades da administragao publica
(incluindo as dedugdes a coleta de IRS por cuidados de saude).

Sao classificados como agentes financiadores privados os seguros privados
(que incluem os subsistemas de saude privados (SAMS, PTACS, Instituto das
Obras Sociais (10S) dos CTT, entre outros) e os outros seguros privados), a des-
pesa privada das familias, as instituicdes sem fim lucrativo ao servigo das fami-
lias (exceto as de seguros sociais) e as outras sociedades (exceto as de seguros
de saude).

O sector publico é a principal fonte de financiamento na area da saude em
Portugal ( .). Face ao total das despesas em saude, a despesa corrente
financiada pelos agentes publicos tem vindo, consecutivamente, desde 2000, a
perder importancia relativa face a despesa corrente privada, atingindo 62,6 por

cento da despesa corrente total em 2012.
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Ap0ds o crescimento de 1,5 por cento observado em 2010 ( ), a des-
pesa corrente publica decresceu significativamente em 2011 (-8,4 por cento) e
em 2012 (-9,7 por cento). Por sua vez, a despesa corrente privada registou uma
ligeira diminuigao em 2011 (-0,4 por cento), estimando-se um acréscimo de 2,4

por cento no ano seguinte.
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te: INE, Conta Satélite da Saude da Saude {dados publicados em 21 de Junho de 2013)}. Elaboragao propria

Entre 2000 e 2012, a despesa corrente privada apresentou uma taxa de cresci-
mento médio anual de 4,8 por cento, enquanto a despesa corrente publica cresceu
apenas 2,3 por cento. No entanto, estes valores apresentam uma forte variabilida-
de, nomeadamente no sector publico. Em 2012, a despesa corrente privada situou-
se 30 por cento acima do nivel observado em 2005, enquanto a despesa corrente
publica foi inferior em 10 por cento. Esta evolugao foi fortemente influenciada pelo
decréscimo da despesa publica nos ultimos dois anos. (Tabe )

Analisando os agentes financiadores do sector publico, em 2012, o SNS re-
presentava a maior fonte de financiamento, seguido dos subsistemas de saude
publico (Figura 5.7.). A maior alteracao em relacao a distribuicao verificada em
2000 diz respeito a transferéncia das verbas relativas aos subsistemas de salude

publicos para o Sistema Nacional de Saude (8,5 por cento em 2000 e apenas 6
por cento em 2012).
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Tabela 5.5. Despesa corrente em saude por agente financiador

| 2001 | 200 | 2003 | 2000 | 2005 | 'Wf o

| WU Lo O o A SO e s 1)

7.598,2 | 8.057,3 | 8.689,9 | 9.196,9 | 9.874,0 | 10.548,6 | 10.251,5 | 10.712,3 | 10.972,3 | 11.657,1 | 11.827,8 | 10.835,2 | 9.789,5
6.334,2 | 6.622,9 | 7.069,6 | 7.437,9 | 7.909,9 | 8.415,0 | 8.091,9 | 8.431,7 | 8.6058 | 9.137,2 | 9.977,3 | 9.107,7 | 8.439,4
6472 | 7506 | 9136 | 9135 | 9968 | 1.023,5 | 1.032,8 | 1.1752 | 1.161,6 | 1.268,6 | 7099 | 6266 | 5855
4854 | 5447 | 5733 | 6905 | 8042 | 9487 | 9518 | 9186 | 9970 | 1.0154 | 9134 | 8804 | 5496
131,4 | 139,1 | 1335 | 1550 | 1631 | 1613 | 1751 | 1868 207_,8 2360 | 2271 | 2205 | 2151
3.344,7 | 3.502,9 3.586,17 3._963,_0 7‘4.2;8,67ﬁ 4.561,9 | 4.857,9 | 5.1263 | 5.630,5 | 5.599,1 | 5.724,9 | 5.701,6 | 5.838,6
2376 | 2660 | 2652 | 3551 | 3896 357,5 3619 | 3427 | 3663 | 3232 | 3153 | 3106 | 2884
1489 | 162,0 | 2140 | 2636 | 3005 | 3085 | 3582 | 3976 | 4463 | 4642 | 4912 | 5054 | 5031
2.879,3 | 2.998,3 | 3.032,6 | 3.261,7 | 3.514,9 | 3.814,1 | 4.053,6 | 4.307,8 | 4.724,7 | 4.715,6 | 4.816,7 | 4.782,1 | 4.946,6
185 | 157 | 162 | 214 | 232 17,5 19,3 14,6 14,3 15,4 14,6 14,2 14,2
604 | 609 | s81 | 61,1 | 605 64,3 64,9 63,7 78,8 80,6 87,1 89,3 86,2

Legenda: Dados provisorios (P); Dados preliminares (Pe)

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013)

eduepnjy Wa (ebniiod Wnu sedijjod Sapepiioild - apnes a ojuawidaujaauy X




Contas Nacionais de Sadde X

Figura 5.7. Fontes de Financiamento da administracao publica em 2000 (esquerda) e 2012
(direita)

M Fundos de seguranga social
™ Outras unid. da administragao
publica

B Subsistemas de satde publicos

W Servigo Nacional de Saude

2000 2012Pe

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude da Saude {dados publicados em 21 de Junho de 2013)

No sector privado a principal fonte de financiamento em 2012 continua a ser,
como em 2000, a referente as despesas das familias, havendo no entanto, entre
2000 e 2012, um aumento da quota-parte de outros seguros privados e uma di-
minui¢ao do subsistema de saude privado (Figura 5.2.).

Figura 5.8. Fontes de Financiamento no sector privado em 2000 (esquerda) e 2012 (direita)

[ Outras sociedades

B Inst. sem fim lucrativo ao servigo
das familias
M Despesa privada familiar

B Outros seguros privados
B Subsistemas de saude privados

2000 2012Pe

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013)
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As atividades prestadoras de cuidados de saude (ICHA-HP) destinadas ao
consumo final compreendem as entidades cuja atividade principal e secundaria
é a produgdo de servigos de saude. Estao incluidos nomeadamente aqueles que
tém como atividade principal a prestagao de cuidados de saude (ex.: Hospitais)
assim como os produtores que prestam servigos de cuidados de saude como ati-
vidade secundaria (ex.: Lares de terceira idade). Estas atividades ndo incluem a
producao intermédia destinada a intra consumo das atividades prestadoras (ex.:
Industrias farmacéuticas), exceto a medicina do trabalho. Em 2011, os hospitais
(39 por cento), cuidados de saide em ambulatério (32 por cento) e as farmacias
(19 por cento) representavam as maiores componentes da despesa corrente em

saude ( ).

Figura 5.9. Despesa corrente em saude por prestador. 2011 (valor provisorio)

B Hospitais
B Prestadores de cuidados
de saude em ambulatério

® Fundos de seguranga social

B Fundos de seguranga social

Fonte: INE, Conta Sateélite da Saude da Saude {dados publicados em 21 de Junho de 2013)

Em relagdao a 2010, verificou-se que, em geral, a despesa dos prestadores
de cuidados de saude diminuiu. A parte relativa aos hospitais decresceu 4,1por
cento, espelhando a dim'inuigéo em 7,4 por cento da despesa em hospitais pu-
blicos (que abrangem os hospitais Entidades Publicas Empresariais (E.P.E.)), uma
vez que a despesa em hospitais privados (que incluem hospitais com Contrato de

Parceria Publico-Privada) aumentou 10,2 por cento. O aumento da despesa em
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hospitais privados deveu-se sobretudo a abertura de novas unidades hospitala-
res. Em relagao aos prestadores de cuidados de saide em ambulatorio, a despe-
sa viu o seu valor reduzido em 7,4 por cento em 2011 ( ).

A despesa relacionada com os prestadores publicos e privados de cuidados
de saude em ambulatério decresceu 10,8 por cento e 6,1 por cento, respetiva-
mente, tendéncia também verificada na despesa em farmacias que registou uma
diminui¢ao de 9,1 por cento em 2011.

A estrutura de despesa corrente por prestadores, em 2011, nao apresentou
alteragdes significativas em relagao ao ano anterior. Ao nivel dos principais pres-
tadores, notou-se um aumento do peso relativo da despesa em hospitais (38,0
por cento em 2010 e 38,7 por cento em 2011) e, em sentido inverso, um decrés-
cimo da propor¢do da despesa em prestadores de cuidados de saude em ambu-
latorio (33,1 por cento em 2010 e 32,5 por cento em 2011).

Quando se analisam estes valores para o periodo 2000-2011 ( ¥,
as principais variagGes foram as verificadas ao nivel da propor¢ao da despesa
em prestadores de cuidados de saude em ambulatoério (29,9 por cento em 2000
e 32,5 por cento em 2011), e da despesa dos estabelecimentos de enfermagem
com internamento e de cuidados residenciais especializados (0,9 por cento em
2000 e 1,6 por cento em 2011).
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Unid: 10°
Euros
Prestadores de cuidados de satide (ICHA-HP) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011P
Hospitais HP.1 4.246,8 | 4.338,3 | 4.684,8 | 5.046,0 | 5.386,7 | 5.864,0 | 5.649,8 | 6.017,4 | 6.170,4 | 6.566,4 | 6.674,0 6.402,4
Estabelecimentos de enfermagem com interna-
. . o e HP.2 101,0 109,8 119,1 129,5 143,4 148,3 157,0 178,8 207,2 234,7 251,2 264,6
mento e de cuidados residenciais especializados
Piestadorestds auldados de sadle eff HP3 | 3.2744 | 3576,6 | 3.747,2 | 4.143,1 | 4.493,5 | 4.773,8 | 4.824,3 | 4.970,6 | 5.394,0 | 5.633,0 | 5.813,5 | 5382,1
ambulatério
Farmacias HP.4.1 | 2.324,2 | 2.538,8 | 2.722,5 | 2.863,8 | 3.128,5 | 3.267,5 | 3.349,3 | 3.470,1 | 3.539,7 | 3.507,4 | 3.423,7 3.113,0
P HP.4.2-
Todas as outrasvendas de bens médicos 49 528,5 5229 551,0 522,8 521,7 545,3 568,5 605,2 647,3 664,4 687,8 673,1
Provisao e administragdo de programas de
P il HP.5 7,8 8,6 8,1 9,8 12,0 o3 8,3 8,0 13,9 10,2 11,9 11,8
saude publica
Administragdo e seguros de satide em geral HP.6 180,0 179,9 164,7 166,0 190,8 198,7 228,7 243,5 255,2 264,1 292,4 294,3
Todas as outras atividades HP.7 132,8 146,1 148,5 155,3 164,2 171,9 183,8 193,0 208,1 222,1 230,5 226,7
Resto do Mundo HP.S 147,4 139,2 130,1 123,6 121,8 131,7 139,8 152,0 166,9 154,0 167,7 168,9
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B Farmdcias

B Prestadores de cuidados
de saude em ambulatario

B Estabelecimento sw
enfermagem com
internamento e de
cuidados residenciais
especializados

M Hospitais

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011P

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013)

A despesa corrente em farmadcia tem vindo gradualmente a diminuir, corres-

pondendo a 18,8 por cento do total em 2011, tendo atingido o valor de 21,2 por
cento em 2000.

Em 2012, a proporgao da despesa corrente em saude suportada pelo SNS era
de 54 por cento, tendo as familias financiado 28,9 por cento do total da despesa
corrente (Figura 5.11.).
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m Servico Nacional de Saude
W Despesa privada familiar

¥ Outros

Fonte: INE, Conta Sateélite da Saude da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013)

Entre 2000 e 2012 a proporc¢ao da despesa corrente em salude financiada
pelas familias aumentou consideravelmente, representando 26 e 32 por cento,
respetivamente. Em simultaneo, observou-se o decréscimo do financiamento su-
portado pelo Servico Nacional de Saude (SNS) correspondendo a 54 por cento da

despesa corrente em 2012 e a 58 por cento em 2000 (Figura 5.12.).

Figura 5.12. Despesa corrente em saude, por agente financiador (2000-2012Pe)

Outras Sociedades I | ‘ ‘ ! |
Inst. sem fim lucrativo ao servigo das familias | } [
|

|
Outros seguros privados r ‘

Subsistemas de satde privados l

Fundos de seguranga social I

Outras unid. da administragdo publica ‘

-
Subsistemas de satde publicos - | " | \ {
| | |
{ | i | |

Servigo Nacional de Saude

Fante: INE, Conta Sateélite da Saude da Satide (dados publicados em 21 de Junho de 2013)
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Em relagdo aos restantes agentes financiadores, os outros seguros privados
foram os Unicos a registar um aumento do peso relativo da sua despesa na
estrutura de financiamento (1,3 e 3,2 por cento em 2000 e 2012, respetiva-
mente). Destaca-se ainda neste periodo o decréscimo acentuado da despesa
das outras unidades da administragdo publica (incluindo as dedugdes a coleta
de IRS por cuidados de saude), traduzindo-se na redugao do seu peso relativo
na estrutura de financiamento, devido a alteragdo das regras aplicadas ao cal-
culo das deducodes a coleta de IRS estabelecidas na Lei n2 64-B/2011, de 30 de
Dezembro. Em 2012, as familias passaram a poder deduzir apenas 10por cento
das despesas em saude com o limite de 838,44€, no caso das despesas isentas
de IVA ou sujeitas a taxa reduzida (até 2011 era possivel deduzir até 30 por
cento das despesas de saude, com bens e servigos isentos de IVA ou com taxa
de 6 por cento (e juros contraidos para pagamento das mesmas), sem limite
maximo estabelecido.

Analisando a despesa em saude por agente prestador e por grandes fontes
de financiamento, verifica-se que desde 2000, a despesa corrente do SNS tem
vindo a decrescer, refletindo a redugao do financiamento aos hospitais publicos,

aos prestadores publicos de cuidados de saude em ambulatdrio e as farmacias

( 13.)(T )

M Farmidcias

M Prestadores de cuidados de
saude em ambulatdrio
(Privados)

B Prestadores de cuidados de
saude em ambulatdrio
(Publicos)

M Hospitais (Privados)

B Hospitais (Publicos)

2000 2005 2010 2011P

Fonte: INE, Conta Satélite da Satide da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013)
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As medidas para reducao da despesa publica adotadas em 2011, nomea-
damente a reducao dos custos com o pessoal e dos consumos intermédios dos
prestadores publicos e a diminuigdao do valor dos contratos-programa com as
Entidades E.P.E., tiveram efeitos na diminuicao da despesa do SNS. Simulta-
neamente, as medidas de politica do medicamento implementadas em 2011
e 2012, que se traduziram no decréscimo dos pregos dos medicamentos, na
diminuicao das comparticipacoes pelo SNS e no incremento dos medicamentos
genéricos, propiciaram também uma reducgao significativa da despesa do SNS
com as farmacias. Por outro lado, a revisao do preco dos medicamentos tendo
como referéncia os pregos mais baixos praticados noutros paises europeus, o
incentivo de acesso ao mercado de medicamentos genéricos através do des-
bloqueio judicial relacionado com patentes, e 0 aumento de substancias ativas
com medicamento genérico comercializadas e a implementagado da prescrigao
e dispensa por “Denominagao Comum Internacional”, contribuiram significati-
vamente para as poupancas verificadas no SNS.
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Unid: 10°

i i , W e Euros
RIEsfpares (‘l’:;:':‘;‘)’“ desaide | 5500 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011p | 2011p
Hospitais (Publicos) HP1 | 3.320,6 | 3.308,5 | 3.539,4 | 3.673,6 | 3.912,8 | 4.292,5 | 4.060,2 | 4.342,0 | 4.340,6 | 4.724,7 | 5.259,8 | 4.844,6
Hospitais (Privados) HP1 | 166,7 | 2152 | 2052 | 2340 | 276,1 | 2793 | 277,3 | 2854 | 3043 | 2261 | 3296 336,6
RdbelFeiienas deehftrmagem HP.2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11, | 355 | 489 | 67,9 90,4
com internamento (Privados)
Prestadores de cuidados de saude em | o0 | 1515 | 19365 | 1.311,9 | 1.397,5 | 1.442,9 | 1.477,0 | 1.385,6 | 1.374,9 | 1.370,2 | 1.368,0 | 1.504,5 | 1.315,2
ambulatério (Publicos)
Prestadores de cuidados de saide em |\ oo | 53¢ | 637 | 7172 | 7821 | 7826 | 8067 | 8476 | 8264 | 9065 | 9934 | 960,8 963,5
ambulatério (Privados)
Farmacias HP.4.1 | 1.039,2 | 1.146,6 | 1.227,2 | 1.272,9 | 1.394,6 | 1.448,2 | 1.425,0 | 1.480,8 | 1.554,7 | 1.651,3 | 1.737,8 | 1.404,7
Todas as outrafsyendas de bens HP.4.2- 5,7 4,4 a5 5.2 5,9 10,1 7.7 75 7.9 7.8 7.7 8,4
médicos 49
[SEEpEiinifiswagse de piagee- | g 2,8 33 3,5 3,6 4,9 54 4,8 a1 B 4,9 5,4 5,7
mas de saude publica
Administracdo e seguros de saude
HP.6 38,4 38,7 41,8 49,4 62,4 69,6 64,1 728 57,9 87,5 93,3 104,9
em geral
Resto do Mundo HP.9 13,0 15,9 18,8 19,6 27,9 26,4 19,6 27,0 20,9 24,5 10,5 83,7
Despesa corrente em satde 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 | 9.137,2 | 9.977,3 9.107,7
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No que diz respeito as familias (Figura 5.14.), em 2011, as principais compo-

nentes da despesa corrente sao as respeitantes aos cuidados de saude em am-

bulatério do sector privado (42 por cento), farmacias (28 por cento) e hospitais

privados (14 por cento).

Figura 5.14. Despesa das familias por prestador em 2011

B Hospitais (Publicos)

= Hospitais (Privados)

B Estabelecimentos de enfermagem
com internamento e de cuidados residenciais
especializados (Publicos)

® Estabelecimentos de enfermagem
com internamento e de cuidados residenciais
especializados (Privados)

m Prestadores de cuidados de saude em
ambulatério (Privados)

B Farmicias)

W Todas as outras vendas de bens médicos

Resto do Mundo

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013)

A repartigao da despesa das familias tem sofrido algumas alteragdes desde

2000, mantendo-se no entanto a importancia relativa das grandes rubricas. Até

2010, houve um aumento crescente do peso dos cuidados de saude em ambula-

torio e hospitais do sector privado, tendo-se verificado uma diminui¢ao na fracao

correspondente as farmacias (Figura 5.15.).
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2000 2011P

Ap06s 2010, esta tendéncia alterou-se, tendo-se verificado uma diminuicao da
despesa em prestadores privados de cuidados de saude em ambulatério (-10,6
por cento) que passou a representar 42,3 por cento da sua despesa (-4,6 pontos
percentuais, face a 2010). Contrariamente, registou-se um aumento da despe-
sa das familias em hospitais publicos (+25,6 por cento), em hospitais privados
(+16,2 por cento), em prestadores publicos de cuidados de saude em ambulato-
rio (+54,4 por cento) e em farmdcias (+11,9 por cento).
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Esta evolugao traduziu-se no aumento do peso relativo da despesa em hos-
pitais privados e em farmdcias na estrutura de despesa das familias (

). De referir que no ano de 2011 a atualizagao das taxas moderadoras co-
bradas no ambito dos servigos prestados aos utentes pelos prestadores publi-
cos pertencentes ao SNS e as alteragdes das condigbes de atribuigao de isengao
do seu pagamento (o direito a isengdo no pagamento de taxas moderadoras
passou a ser concedido aos pensionistas e desempregados que nao recebam
rendimentos superiores ao saldrio minimo nacional) contribuiu para o aumen-
to acentuado da despesa das familias com esses prestadores. E ainda de referir
que, em Julho de 2011, o Governo da Regidao Autonoma dos Agores também
introduziu a cobrang¢a de taxas moderadoras pelos prestadores publicos per-
tencentes ao Servigo Regional de Saude. Por sua vez, o recente aumento da
despesa das familias em farmacias resultou das medidas de politica do medica-
mento adotadas. Veja-se, por exemplo, a diminuigao das comparticipagoes de
determinados grupos e subgrupos farmaco-terapéuticos e a alteragao do Esca-
lao A. De notar que a comparticipacao do Estado no pre¢co dos medicamentos
de venda ao publico é fixada de acordo com quatro escaldes. No Escalao A, a
comparticipacao é de 90 por cento; no Escaldao B, 69 por cento; no Escaldao C, 37
por cento e no Escaldao D a comparticipagado € de 15 por cento. Os escaldes de
comparticipagao variam de acordo com as indicagdes terapéuticas do medica-
mento, a sua utilizagado, as entidades que o prescrevem e ainda com o consumo

acrescido para doentes que sofram de determinadas patologias®.

®http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/informacoes+uteis/medicamentos/comparticipacao medicamentos.htm).
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Prestadores (‘l’gﬂfﬂ:‘)’“ de saude 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011P
Hospitais (Publicos) 46,2 61,5 35,5 30,8 34,5 35,9 38,7 41,4 45,5 45,2 43,2 54,2
Hospitais (Privados) 296,7 251,5 271,6 371,0 346,8 379,7 409,9 451,9 551,1 530,6 583,0 677,5
Estabelecimentos de enfermagem com
internamento e de cuidados residenciais 7,0 8,4 25,4 0,0 5,8 6,6 6,7 6,5 6,1 6,5 7,0 S,7
especializados (Publicos)
Estabelecimentos de enfermagem com
internamento e de cuidados residenciais 5,8 12,6 9,4 28,5 31,2 41,0 48,3 51,5 42,7 39,3 41,7 33,1
especializados (Privados)
Prestadores de cuidados de satide em
ambulatério (Publicos) 2385 24,6 26,9 20,5 224 25,9 26,9 27,9 26,6 25;5 24,7 38,1
Prestadores de cuidados de satide em
ambulatério (Privados) 1.028,6 | 1.129,3 | 1.094,1 | 1.210,0 | 1.392,9 | 1.535,9 | 1.599,6 | 1.709,8 | 1.995,7 | 2.105,9 | 2.260,8 | 2.020,5
Farmacias 920,4 991,2 1.054,3 | 1.105,8 | 1.211,6 | 1.285,4 | 1.391,7 | 1.451,0 | 1.429,7 | 1.349,5 | 1.193,1 | 1.334,6
Todas as outras vendas de bens médicos | 419,7 398,2 406,8 394,0 377,9 402,9 416,7 447,2 483,9 486,0 510,4 489,4
Resto do Mundo 184175 124150 108,6 101,0 91,5 100,9 115,0 120,6 143,5 127,2 152,6 128,9
Despesa corrente em satide 2.879,3 | 2.998,3 | 3.032,6 | 3.261,7 | 3.514,9 | 3.814,1 | 4.053,6 | 4.307,8 | 4.724,7 | 4.715,6 | 4.816,7 | 4.782,1
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A classificagdo das despesas por funcoes e modos de produgao permite fazer

uma analise separada das seguintes componentes ):

Despesas com internamento (Cuidados curativos e reabilitagao, Cuidados
de enfermagem prolongados);

Despesas hospital de dia, ambulatdrio (Cuidados curativos e reabilitagao);

Despesas sem internamento, ambulatoério (Cuidados curativos e reabilitacao);

Despesas com cuidados domicilidrios (Cuidados curativos e reabilitagao
(@ambulatorio), Cuidados de enfermagem prolongados);

Despesas com servicos auxiliares de cuidados de saude;

Despesas com artigos médicos (Produtos farmacéuticos e outros artigos

meédicos nao duraveis, Aparelhos terapéuticos e equipamento médico duravel).
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Euros
Fungdes de cuidados de saide e modos
g 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011P
de produgdo (ICHA-HC)
Com internamento 28281 | 28583 | 30427 | 32089 | 33289 | 34621 | 33031 | 34496 | 34760 | 35446 | 36080 | 3.467.8
Cuidados curativos e reabilitagio Hg'll'li 27529 | 27804 | 29656 | 31308 | 32403 | 33733 | 32238 | 33591 | 33420 | 33927 | 34226 | 32749
Cuidados de enfermagem prolongados HC.3.1 75,2 78,0 771 78,1 88,6 88,9 79,3 90,5 134,1 151,9 185,3 193,0
Hospital de dia (ambulatério) 485,7 428,1 450,6 474,7 527,2 640,5 622,1 715,7 876,4 11086 | 12033 | 1.148,0
Qiladbscilyativosie reablktgsac HE1Z; 485,7 4281 4506 474,7 527,2 640,5 6221 715,7 876,4 1108,6 | 12033 | 1.148,0
(ambulatério) 202
Sem internamento 34258 | 37706 | 40043 | 44123 | 47968 | 52447 | 52434 | 54911 | 58442 | 61055 | 62787 | s.886,9
COndatios EUEEtIvEajeireabiftagho HC13: | 34258 | 37706 | 40043 | 44123 | 47968 | 52487 | 52434 | 54911 | ssaa2 | 61055 | 62787 | 58869
(ambulatério) 23
Cuidados domicilidrios 94,0 106,9 116,3 98,9 141,4 136,7 119,7 109,1 1134 131,7 133,9 1281
Cuidados curatlvos’e.reablhta;ao HC.1.4; 54,7 62,4 66,6 48,2 87,8 82,3 61,4 44,4 41,8 47,8 44,0 38,0
(ambulatério) 2.4
Cuidados de enfermagem prolongados HC.3.3 39,3 44,5 49,7 50,7 53,5 54,4 58,4 64,7 71,6 83,9 89,8 90,1
Senvigos a";;'i:;':e cuidados HC.4 807,7 876,0 918,9 10957 | 11986 | 1.257,0 | 1.328,9 | 1.381,0 | 15140 | 15498 | 15303 | 1.4515
Alitfg s TkHicesdmporiib. a doerfEy HC.S 28837 | 30946 | 33092 | 34285 | 36955 | 3.860,3 | 39959 | 41672 | 42176 | 41959 | 41341 | 3.810,7
nao internados
Rrod fammaEtiicas eouts ag{gos HCS1 | 23545 | 25710 | 27574 | 29048 | 31728 | 33140 | 34263 | 35609 | 35689 | 35294 | 34443 | 31356
médicos nao durdveis
Aparelivsiterapbutitose equipamento, || e o)) 529,2 5236 551,8 5237 522,7 546,3 569,6 606,3 648,7 666,5 689,8 675,1
médico durdvel
Despesa pessoal em saide 105249 | 11.1345 | 11.842,0 | 127189 | 13.6883 | 14.601,3 | 14.613,1 | 153137 | 16.041,6 | 166361 | 16.888,1 | 158931
A epzeb'l‘i’;?s dejsatide HC.6 2381 2458 2693 275,0 2835 310,4 267,7 281,4 306,0 356,1 372,1 349,4
dministragio de saud
Administragaocelsauce HC.7 180,0 179,9 164,7 166,0 190,8 198,7 2287 2435 255,2 264,1 292,4 2943
e seguros de saide . ’
Despesa corrente em saude 10.943,0 | 11.560,2 | 12.276,0 | 13.159,9 | 14.1626 | 15.110,5 | 15.1094 | 15.838,6 | 16.602,8 | 17.256,2 | 17.552.7 | 16536,8
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Os gastos com internamentos hospitalares e as despesas em ambulatorio,
no seu conjunto sao responsaveis pela grande parte das despesas de saude em
Portugal: 65 por cento em 2000 e 66 por cento em 2011 (Figura 5.16.). Em 2011,
24 por cento dos gastos com a salde foram alocados a artigos médicos (princi-
palmente produtos farmacéuticos), 12 por cento a cuidados de longa duragao e
os restantes 6 por cento em gastos com a saude publica e a prevengdo servigos
e administragao.

Portugal tem apresentado de forma consistente uma elevada percentagem
da despesa com ambulatdrio (38 por cento em 2000 e 45 por cento em 2011).
De notar que este valor, que inclui remuneragées dos médicos, é consideravel-
mente superior ao da média da OCDE que foi apenas de 33 por cento em 2011
(OECD, 2013).

A despesa com os artigos médicos reflete sobretudo o padrdao de consumo
de produtos farmacéuticos, estando este valor muito dependente do prego dos
medicamentos. A diminuigdao da percentagem desta despesa no total da despesa
em saude (27 por cento em 2000 e 24 por cento em 2011) esta relacionada com

a politica do medicamento ja referida anteriormente.

Figura 5.16. Despesa em saude por fung¢oes de cuidados de saude e modo de produgao

2000-2011

= Artigos médicos
disponibilizados a doentes
nao internados

s Cuidados domicilidrios

= Sem internamento
{ambulatério)

® Hospital de dia (ambulatério)

X Com internamento

22%
21%
21%

=
<

27%
26%
26%
25%
24%
24%
23%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010  2011P

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude da Saude (dados publicados em 21 de Junho de 2013).
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A existéncia, desde o ano 2000, de um sistema de contas nacionais na area
da saude permite que atualmente seja possivel conhecer as grandes tendéncias
da despesa da saude em Portugal desagregada por fonte de financiamento, por
prestador de cuidados de saude e pelas fungdes de cuidados de saude e modos
de producgado. A disponibilizagao de informagado com este tipo de desagregacao, a
longo prazo, sera ser extremamente util para se analisar a evolugdo das despesas
associadas ao envelhecimento. Conforme vimos, a despesa corrente em saude
num determinado ano inclui ndo s6 a despesa em cuidados de saude pessoais
mas também os servigos de saude publica e de prevengao e a despesa referente
a administracdo da saude e seguros de saude. A despesa corrente em cuidados
de saude pessoais, que representa a parte mais importante da despesa, integra
os cuidados curativos e reabilitagdo (internamento, ambulatério, hospital de dia
e cuidados domicilidrios), os cuidados de enfermagem prolongados (internamen-
to, hospital de dia e cuidados domiciliarios), os servigos auxiliares de cuidados de
saude, e os artigos médicos disponibilizados a doentes ndo internados (produtos
farmacéuticos e outros artigos médicos nao durdveis e aparelhos terapéuticos e
equipamento medico durdvel). Desde 2000, e sobretudo desde 2010, tem-se ve-
rificado uma diminuicdo da taxa de crescimento das despesas em saude, nao so
em Portugal, mas também em outros paises da OCDE, nomeadamente na Grécia
e em Espanha (OECD, 2013). Muitos governos foram obrigados a introduzir medi-
das de contenc¢ao dos gastos publicos que afetaram asvarias fun¢des de cuidados
de saude: cortes nos salarios na fung¢ado publica, redugao do pessoal afeto a area
da saude, e diminuigao do cofinanciamento para os pacientes sao alguns exem-
plos (Morgan e Astolfi, 2013).

Em Portugal, como noutros paises da OCDE, o grande financiador da despesa
da saude tem sido o sector publico (nomeadamente o SNS). No entanto, desde
2000 que a despesa privada tem vindo a crescer a um ritmo superior ao da des-
pesa publica, representando em 2012, uma quota-parte da despesa total con-
sideravelmente superior aquela verificada em 2000. Grande parte da fonte de
financiamento do sector privado continua a ser a referente as despesas das fami-

lias. Em relacdo aos prestadores dos cuidados de saude, os hospitais, 0s servigos
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de saiude em ambulatério e a farmacia sdao os responsaveis por grande parte das
despesas em saude, e o padrao observado hoje nao difere substancialmente do
verificado em 2000. De realgar apenas o aumento da quota-parte das despesas
em cuidados de saude em ambulatoério, estabelecimentos de enfermagem com
internamento e cuidados residenciais e a diminui¢gdo da quota-parte da despesa
em farmadcia.

Desde 2000 que as familias tém vindo a despender cada vez mais nos cuida-
dos de saude em ambulatorio do sector privado e em hospitais privados.

Em relagao as principais fun¢Ges de cuidados de saude e modos de produ-
¢ao, a grande percentagem da despesa continua a ser a relativa ao ambulatério
e artigos médicos. Os cuidados de enfermagem prolongados com internamento
e os cuidados domiciliarios, embora tenham, desde 2000, aumentado a sua im-
portancia relativa no total da despesa em saude, representam atualmente uma
parte muito diminuta no total da despesa em saude. As despesas com cuidados
de longa duragao em Portugal (0,2 por cento do PIB) sdo muito inferiores aos
verificados hoje em outros paises da OCDE, como a Dinamarca, a Noruega e a
Holanda que tém vindo a implementar politicas de cuidados de longa duragao
(long-term care) e onde estes valores representam mais de 2 por cento do PIB
(OECD, 2013).

Existe pouca evidéncia, nestes 12 anos de series temporais, que permita sus-
tentar a ideia de que as despesas associadas ao envelhecimento em Portugal
tenham vindo a aumentar ao longo do tempo. No entanto, os determinantes
da despesa em saude e do comportamento da sua taxa de crescimento (Barros,
2014; Gerdtham, et al., 1992; Gerdtham, et al., 1998) sao complexas e incluem,
para além do envelhecimento muitos outros fatores de natureza politica, econo-
mica e tecnoldgica. O proximo capitulo deste livro vai analisar alguns destes fa-
tores, assim como os modelos conceptuais relacionados com o envelhecimento

e as despesas em saude.
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omo ja referimos, nas ultimas décadas assistiu-se ao aumento con-

sideravel da esperan¢a média de vida nos paises ocidentais, que as-

sociado a uma reducdo dos niveis de mortalidade e fecundidade le-
vou ao acréscimo significativo dos niveis de envelhecimento demografico. O
crescente envelhecimento, individual e demografico, € uma tendéncia que
ira continuar a manifestar-se nas proximas décadas, sendo, sem duvida, um
dos grandes acontecimentos da segunda metade do século XX. Simultanea-
mente ao aumento da longevidade dos portugueses, assistimos a grandes
inovagdes ao nivel de equipamentos e infraestruturas de apoio social (em
especial nas dreas da Saude e Educagao), a um aumento do rendimento mé-
dio per capita, ou seja, a uma melhoria generalizada das condigbes de vida.
Este periodo coincidiucom uma fase de grande aumento da despesa publica,
sendo uma das dreas mais afetadas a da Saude. Mas havera uma correla-
cao positiva forte entre envelhecimento e despesa em saude? Este capitulo
pretende explorar esta questao recorrendo a uma revisao de literatura que
nos permita esclarecer a forma como estas duas varidveis estdo interligadas
(Breyer, et al., 2010, p. 675).

Assim, far-se-a neste capitulo um breve diagndstico do cenario de en-
velhecimento portugués® no contexto europeu, bem como da evolugao da
despesa em saude, pretendendo-se apontar outros fatores que possam
ter estado na génese da crescente despesa com saude em Portugal e com-

preender se o aumento do envelhecimento foi um dos fatores essenciais

para esta evolucgao.

Tratado em detalhe no segundo capitulo.
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Assistiu-se, em toda a Europa, ao longo das ultimas quatro décadas, a um au-
mento continuado na esperanca média de vida dos europeus. Em Portugal, entre
1970% e 2012, a esperan¢ca média de vida de homens e mulheres aumentou, em
média, quase catorze anos, apresentando hoje valores similares a grande maioria
dos paises do continente europeu. Em 2012, a esperan¢a média de vida a nas-
cenga, agregada, dos portugueses era de 80,6 anos, valor ligeiramente superior a

média da UE28, que, para o mesmo ano, era de 79,2 anos. ( )
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’Notar que, para 1970, nem o EUROSTAT, nem, naturalmente, a PORDATA disponibilizam os dados sobre a espe-
ranga média de vida para grande parte dos paises europeus.

212 ¥



Também a esperanga média de vida aos 65 anos sofreu um consideravel au-
mento nas ultimas quatro décadas. Em Portugal, no periodo temporal em estu-
do, os homens com 65 anos passaram a poder viver, em média, mais 5,4 anos
e as mulheres mais 6,7 anos. Em 2012, em média, os portugueses com 65 anos
podiam esperar viver mais 19,6 anos (17,6 para os homens e 21,3 para as mu-
Iheres), valor ligeiramente superior a média da UE28, que, em 2012, era de 18,8

anos. Parece existir uma clara tendéncia de aumento, que se devera manter no

futuro. ( )
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Importa também considerar a esperanca média de vida saudavel, aqui focada
na populagdao com 65 e mais anos de idade, pois permite a inclusao do fator bem
-estar da populagao idosa e nao so6 da sua longevidade aguando da medicado da
saude deste grupo etario. Assim, este indicador permite mensurar o numero de
anos que uma pessoa de 65 anos pode esperar viver sem limitagdes funcionais e

sem estar em situacao de incapacidade. (Figura 6.3.)
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Os paises europeus tém mostrado uma evolugao dispar neste indicador, exis-
tindo um conjunto de paises que segue, desde 1995, uma tendéncia de aumen-
to e um outro conjunto de paises onde se tem assistido a uma deteriora¢dao dos
anos de vida saudavel esperados para as suas populagdes com 65 e mais anos de
idade. Portugal insere-se, juntamente com Alemanha, Espanha, Grécia, Italia, en-
tre outros, neste segundo grupo paises. Em 1995, esperavam-se 9,1 anos de vida
sauddvel para os homens e mulheres do terceiro grupo etario e, em 2012, apenas
6,3 anos de vida saudavel. Este ultimo valor situa-se claramente abaixo da média
da UE28, que, em 2012, era 8,6 anos, e coloca Portugal perto da cauda da Europa.

Figura 6.3. Anos de Vida Saudavel HM aos 65 anos na Europa
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Fonte: Elaboragao propria (Dados - Pordata)

Feminiza¢do do Envelhecimento

A semelhanca do que existe em Portugal, evidenciado com maior detalhe no capi-
tulo segundo, existe uma maior representagao feminina nos grupos etarios mais avan-
cados?, ou seja, a esperanca média de vida a nascenca é, para a totalidade dos paises

europeus, maior no sexo feminino.

3Como a esperanga média de vida das mulheres é superior a dos homens, existe uma maior representacdo femi-
nina nos grupos etarios mais avangados. A partir dos 75 ou mais anos é de esperar que, em Portugal, existam, no
minimo, trés mulheres em cada cinco individuos (Rosa e Chitas, 2010, p. 20).
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Austria
Bélgica
Chipre
Croacia
Estonia
Franca
Grécia
Irlanda
Italia
Letonia
Malta
Polonia
Suécia

Alemanha
Bulgaria
Dinamarca
Eslovaquia
Eslovénia
Espanha
Finlandia
Hungria
Lituania
Luxemburgo
Paises Baixos
Portugal
Reino Unido
Republica Checa
Roménia

B Homens Mulheres

Fonte: Elaboragao propria (Dados - Pordata)

Esta diferenca de género manifesta-se em todos os indicadores anterior-
mente mencionados, pese embora com diferengas de intensidade nos diferen-
tes paises. (Figura 6.4.)

Portugal apresenta diferencas relativamente proximas da média da UE28
para as variagdes de género associados a esperan¢ca média de vida a nascenga
e a esperan¢a média de vida aos 65 anos, vivendo as portuguesas mais 6,3 e
mais 3,7 anos, respetivamente. Estes valores correspondem a desvios de 0,2
e 0,1 pontos percentuais face a média europeia. Esta harmonia e alinhamen-
to comportamental com a Europa esgota-se aquando da analise dos anos de
vida saudavel aos 65 anos, onde Portugal apresenta uma variacao de género
negativa, de 0,6 anos, indicando que, em 2012, os anos de vida saudavel dos
homens aos 65 anos é superior ao das mulheres (6,6 anos para homens e 6,0
para mulheres). (Figura 6.5.)
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B Esperanca Média de Vida a Nascenga Mulheres - Esperanga Média de Vida a

Nacenga Homens
B Esperanca Média de Vida aos 65anos Mulheres - Esperanga Média de Vida aos 65

anos Homens
Anos de Vida Saudavel aos 65anos Mulheres - Anos de Vida Saudavel aos 65anos

Homens

Fonte. Elaboragdo propria {Dados - Pordata)

indice de Envelhecimento

Face ao aumento da esperan¢a média de vida, constatamos que, nas ultimas
décadas, a populagao europeia envelheceu?, ou seja, ha mais pessoas em idade
mais avangada em toda a Europa. (Figura 6.6.)

O indice de envelhecimento portugués apresentou um crescimento continuo e
muito significativo. Em 1970, por cada 100 jovens existiam cerca de 34 idosos (32,9).
Apods quatro décadas, em 2012, o indice de envelhecimento aumentou para 129,4 (por

cada 100 jovens existiam 129 idosos), valor 3,9 vezes superior ao registado em 1970°.

“Envelhecimento individual, associado a um aumento da esperanga médiade vida, mas também envelhecimento
coletivo (demogréfico), associado a um peso maior da populagdo idosa nas sociedades europeias (Rosa, 2012,
pp. 21-22). Ao contrério do primeiro, que é desejavel, o Ultimo compromete a renovagdo de geragdes, coloca
obstaculos aos indicadores de produtividade e ameaga a sustentabilidade do modelo de Estado Social europeu,
que existe atualmente.

50 envelhecimento ndo acontece apenas no topo da pirdmide etaria, pois a redugdo do indice sintético de fecun-
didade (passou de 3,01, em 1970, para 1,28, em 2012, um dos mais reduzidos de entre os paises europeus) indi-
caque ha cadavez menosjovens, ou seja, também existe um fendomeno de envelhecimento na base da piramide.
®Notar que o envelhecimento demografico portugués assenta em histéricos dualismos territoriais, litoral versus
interior e urbano versus rural. Em Portugal, estas assimetrias territoriais, de natureza demografica e socioecono-
mica, sdo relevantes e devem ser consideradas aquando do processo de tomada de decisdo politica, seja na area
da Saude ou em qualquer outra area societal.
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O fendmeno do envelhecimento ndo se restringiu, obviamente, a Portugal® e
afetou transversalmente os paises europeus. Em 1970, Portugal era um dos pai-
ses que registava um indice de envelhecimento mais baixo (32,9) quando com-
parado com o observado em paises como Suécia (65,6), Austria (57,8), Bélgica
(56,8) ou Alemanha (56,7). Nas ultimas quadro décadas, estes valores subiram
consideravelmente em todos os paises. Em Portugal, o indice de envelhecimento
guase que quadruplicou, apresentando, em 2012, um valor perto dos 130, o sex-
to mais elevado da europa e bastante acima da média da UE28 (111,3). Os me-
nores aumentos foram verificados em paises com uma grande capacidade para

atrair imigrantes, casos do Luxemburgo (1,4) e da Irlanda (1,6).
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Algumas sociedades europeias experienciaram, nos Ultimos anos, uma alteracao
de diferentes fatores societais: as perspetivas de crescimento econdémico foram revis-
tas em baixa e tanto o contexto social como o politico sofreram grandes modificagbes
(Silva, 2013, p. 35), ganhando as proje¢6es demograficas uma nova e maior importan-
cia. O atual contexto, com as inumeras restricoes impostas pela TROIKA, coloca enor-
mes desafios a0 modelo de Estado Social, tal como o conhecemos nos dias de hoje,
e faz com que a despesa em saude seja um assunto de relevo, nomeadamente tendo

em conta as restricdes orcamentais que visam a consolidagao das finangas publicas.
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Ao invés de percecionar o fendmeno de envelhecimento demografico somen-
te como um fendmeno negativo e com impacte no sistema de seguranga social,
de saude, no mercado de trabalho, nos indicadores de produtividade e no com-
promisso para com a renovagao de geragdes, poder-se-a também equacionar as
oportunidades que daqui advém. A populagao idosa, designada por populagao
com idade igual ou superior a 65 anos’, sendo cada vez mais escolarizada, pode
vir a ter um papel ativo e relevante na sociedade: na transmissdao de patrimonio
cultural, na criagao de novas profissdes e novos produtos direcionados para as
necessidades especificas deste grupo, na dinamizagao de diversas areas de servi-
¢os comunitarios e redes de apoio social e na promogao de dinamicas familiares
de educagao e socializagao. Existe, inevitavelmente, um valor econdmico e social
associado a esta populagdo idosa, que devera ser explorado pelos agentes e de-

cisores politicos locais e nacionais.

O estado de saude de uma populagdao é um fator essencial para analisar a
despesa em saude e para monitorizar a saude enquanto vetor econémico e con-
dicionante dos niveis de produtividade da populag¢do. E fundamental apostar na
prevengao e na formagdo em saude, pois, a longo prazo, o dinheiro hoje investido
podera representar uma poupanca futura bem mais elevada e preferivel aos cus-
tos do tratamento das doengas que potencialmente podem surgir devido a com-

portamentos e habitos menos saudaveis por parte da populagao portuguesa.

A reducdo/estabilizacdo da taxa de mortalidade, na Europa, associado
ao aumento da esperanga média de vida dos europeus, permite-nos afirmar
que, de um modo, geral, os europeus e, em particular os portugueses, bene-

ficiaram de um acréscimo dos seus niveis de saude e bem-estar nas ultimas

’Notar que o grupo da populagdo 65+ ¢ um grupo extremamente heterogéneo, que fard sentido equacionarem
subgrupos ou, em alternativa, considerar um quarto grupo para a populagdo com idade igual ou superior a 80
anos de idade.
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quatro décadas. Pretende-se que estes resultados se mantenham no futuro,
mesmo tendo em conta que havera um maior nimero de idosos® e que 0s
niveis de morbilidade e a prevaléncia de doencgas crénicas deverao sofrer au-
mentos consideraveis.

Entre 1970 e 2012, assistiu-se a uma grande reducgao da taxa de morta-
lidade infantil, que, em média, passou de 25,0 para 4,0, na UE28. Em 2012,
Portugal apresentava um valor inferior a média europeia (3,4 por cada 1000
nados-vivos), colocando o pais na primeira linha da Europa. Ressalvar, ainda,
que, no caso portugués, este valor é ainda mais impressionante, na medida
em que constitui uma enorme descida face ao valor verificado em 1970 (55,5
por cada 1000 nados-vivos), tendo sido o pais europeu que mais evoluiu, neste

indicador, em toda a Europa.

Figura 6.7. Taxa de Mortalidade Infantil na Europa (1970 e 2012)
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Fonte: Elaboragao propria {Dados - Pordata)

8A existéncia de um maior nimero de idosos (essencialmente com idades a partir dos 80 anos) no total da
populagdo traz maior pressdo ao sistema de saude, pois esse grupo parece estar mais suscetivel a doengas e a
situagOes incapacitantes (Christensen, et al., 2009, p. 1197).
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Nos ultimos anos, assistimos a uma redug¢ao relevante do niumero de 6bi-
tos associados a doengas do aparelho circulatério, fruto de uma melhoria dos
comportamentos de saude dos portugueses, embora esta ainda seja a princi-
pal causa de morte, seguida por tumores e doengas do aparelho respiratorio,
ambas com tendéncias claras de aumento. Em 2012, as doengas do aparelho

circulatério e os tumores continuam a representar mais de cinquenta por cento

das causas de morte. ( )
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Doengas do aparelho circulatorio
Tumores

Diabetes

Lesdes e envenenamentos
Doengas do aparelho respiratorio
Doengas do aparelho digestivo
Doengas infecciosas e parasitarias
Tuberculose

—SIDA

Suicidio

SExistem muitas quebras de série ao alargar o periodo em estudo para a década de setenta, havendo muita infor-
magao indisponivel. Assim, optou-se por considerar apenas o periodo a partir de 1980 para o qual ja existem, de
forma continua, dados disponiveis. Na década de 70, a informagdo era disponibilizada a cada cinco anos, apenas
os tumores, a diabetes, as lesdes e envenenamentos e o suicidio apresentam valores anuais. Notar ainda que,
no caso da SIDA, os registos surgem apenas no final da década de oitenta, aguando do aparecimento sistémico
da doenga na sociedade portuguesa.
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Figura 6.9. Obitos por algumas causas de morte em percentagem do total de ébitos na Europa
(2009)*
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Doengas do aparelho digestivo
Doengas do aparelho circulatdrio
B Diabetes
B Neoplasias malignas

Fonte: Elaboragao propria (Dados ~ Pordata)

De acordo com a informacado sobre indicadores de saude, disponibilizada pela
Organizagao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OECD, 2013, pp.
28-35), ha, em termos globais, um comportamento similar sobre a hierarquia das
principais causas de morte na generalidade dos paises europeus, sendo a lista
liderada por doencgas do aparelho circulatério e tumores. ( )

E importante perceber o perfil de saide da populacdo aquando do elaborar
de reformas estruturais nesta drea, tendo sempre em conta que esse perfil é di-
namico e que as caracteristicas da populagao hoje nao sao idénticas as caracteris-
ticas da popula¢dao do amanha. Sera relevante apostar na preven¢ao e entender
que havera mais populagao idosa??, mas que essa nao tera as mesmas caracteris-
ticas da populagao idosa das geragoes atuais, logo que as respostas atuais serao

ineficazes para responder aos problemas do futuro.

°Consideramos o ano de 2009, pois é aquele que permite recolher um maior nimero de informacdo para a
grande maioria dos paises. Para a Austria nio apresentamos valores para a diabetes e a sobre a Croécia apenas
sdo disponibilizadas as informagdes sobre neoplasias malignas.

1A percegdo da do estado de saude da populagdo idosa tende a agravar-se com a idade, ou seja, quando a idade
aumenta os individuos tendem a percecionar o seu estado de satide de forma mais negativa.
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Ao mesmo tempo que a evolugao demografica acontecia, com a uniformizagao
dos padrdes de fecundidade e mortalidade a realidade europeia e a crescente de-
pendéncia face as migragoes, desenvolvia-se o Estado Social portugués. Alias, em
parte, a aproximagao sociodemografica portuguesa face aos outros paises europeus
aconteceu com a implementacgao de diversas politicas sociais nas dreas da educa-
¢do, saude e protegao social, por exemplo. Ou seja, a criagao e evolugao do Estado
Social portugués aconteceu assente nos trés grandes pilares do contrato social euro-
peu: valorizagao individual (Educagao), prote¢do na vida ativa (Saude) e protecdo na
vida inativa (Seguranca Social). Esta reestruturagao no modelo de Estado a vigorar
em Portugal, levou também a uma gradual redefinigao do perfil de despesa publica.

Assistimos, portanto, a uma alteracao de estruturas demograficas, fruto de
um aumento do envelhecimento, que apresenta novos desafios para a socieda-
de, sendo, como foi anteriormente referido, o sistema de saude um dos mais
afetados, face ao crescente envelhecimento dos utentes que procuram 0s seus
servigos e face ao envelhecimento dos profissionais que prestam e coordenam

esses mesmos servigos.

Apesar de ndo existirem respostas unicas no delinear da organizagao de um
sistema de saude, nem na forma como se articula a protegcao que assenta em
seguros privados e a que surge de um servigo nacional de saude (Barros, 2013, p.
18), qualquer tipo de reestruturagao que exista em Portugal tera de passar pelo
Servico Nacional de Saude (SNS). Embora o sistema de salude portugués nao se
esgote no SNS, ele € um elemento estruturante do mesmo.

O financiamento do SNS advém sobretudo de transferéncias diretas do
Or¢camento de Estado (OE) e, em menor escala, de receitas proprias “resul-

tantes da venda de servigos a outras entidades, como seguradoras ou sub-

12Notar que o recente aumento das taxas moderadores tem um impacte residual nas receitas do SNS. A sua
utilizagdo pretende controlar a procura, ou seja, visa, sobretudo, reduzir o nimero de utentes que recorrem a
instituicdes de Saude, pois ndo se trata de acréscimo de financiamento expressivo para o SNS.
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sistemas de saude, e da cobranga de taxas moderadoras!? em algumas utili-
zagOes dos seus servigos” (Barros, 2013, p. 13), algo que parece insuficiente
para fazer faces as despesas enfrentadas pelo SNS, detalhadas no capitulo
anterior. ( )

O aumento da despesa em saude acaba por estar amplamente ligado a
uma alteragao do perfil dos gastos publicos e ao reforgo das fungdes sociais
do Estado portugués, por oposigao a uma diminuigao das verbas afetas as
fungdes de soberania, que se concretizou com a implementacao de diversas
politicas nas areas da saude, educagdo e protecdo social*3. Foi também devi-
do a este reforgo das politicas de saiude que surgiu a necessidade do Estado
criar uma entidade que coordenasse e gerisse a saude dos portugueses, dai a
criagao do SNS em 1979. A partir deste momento, assistimos a um aumento
continuado da despesa em saude!® e a um maior peso da saude nas sucessi-
vas execuc¢Oes orcamentais, sendo atualmente a segunda fungao com maior
peso no Orcamento de Estado.

A utilizagao dos servigos de sadde nao parece ficar indiferente ao fenomeno
de envelhecimento, sendo a populagaoidosaaquela que, em termos gerais, mais
necessita de cuidados de saude, essencialmente primarios (Estevens e Leao,
2012, p. 261). A despesa em saude também tende a aumentar com a idade dos
individuos, especialmente entre as idades de 55 e mais anos, para os homens,
e 60 e mais anos, para as mulheres, coincidindo naturalmente com periodos de
maior morbilidade em idades mais avangadas. Ha ainda outros periodos em que
a procura de cuidados de saude também é particularmente alta: em idades mui-
to jovens e durante os anos de maternidade para as mulheres (European Com-
mission, 2012, p. 160). No entanto, no futuro, em termos gerais e para a grande

maioria dos paises europeus, sera necessario adaptar a oferta de sadde a um

3Desde o inicio da década de setenta até ao final da primeira década do século XXI, conseguimos aferir qual
a evolugdo das despesas do estado com fungdes de soberania e com fungdes sociais, ficando evidente que as
ultimas sofreram um substancial aumento ao longo de quase quatro décadas e que esse aumento se deveu gran-
demente a implementagdo do Estado Social. Ao invés, as despesas com fungdes de soberania sdo hoje bastante
inferiores as despesas com fung¢des sociais, uma realidade que se assemelha a verificada na maioria dos paises
europeus (Rosa e Chitas, 2008, p. 26).

1A primeira aposta dos governos portugueses foi na drea da educagdo e s6 mais tarde é que se verificaram
aumentos consideraveis com a despesa em saude, que, numa primeira fase, aconteceram sobretudo ao nivel
dos cuidados primarios, em saide materno-infantil e na construgdo de novos equipamentos e infraestruturas
(Barros, 2013, p. 27).
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“novo” perfil de procura, centrado na gestao de doencas crénicas e outras pa-
tologias fisicas e psicoldgicas associadas a idades mais avanc¢adas e no qual os

cuidados pediatricos e materno-infantis perdem importancia relativa.

Assim, ao mesmo tempo que a sociedade portuguesa se torna mais enve-
Ihecida, assiste-se a um substancial aumento dos gastos em saude. Em 1970,
o total da despesa em saude, publica e privada, correspondia a apenas 2,3por
cento do PIB. Passadas quatro décadas, em 2011, o valor gasto em saude cor-
respondia a 9,7por cento do PIB, o que representa um aumento de 7,4 pontos
percentuais. A crise econémica e financeira do final da passada década veio
amenizar esta tendéncia de subida da despesa em saude em percentagem do
PIB, que teve o seu ponto maximo em 2009, com um valor acima dos 10,2 por
cento do PIB. ( )

A evolugao da despesa, no caso portugués, foi diferente da evolugao re-
gistada nos restantes paises europeus? Antes de mais, é preciso notar que é
muito dificil efetuar comparagdes com sistemas de saude que sdo, na sua ge-

nese, muito ou relativamente diferentes. Ainda assim, é possivel avaliar qual
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a percentagem de produto interno bruto (PIB) que é consumida pela drea da
Saude, bem como relacionar esses valores com o peso da populagaoidosano
total da populagdo. Se atendermos ao grafico abaixo, verificamos que todos
0s paises apresentam um aumento dos gastos em Saude, o que ndo constitui
uma surpresa na medida em que os gastos em Saude acompanharam todo
um modelo de desenvolvimento socioecondmico que as sociedades euro-
peias comegaram a experienciar a partir de meados da segunda metade do
século XX**. Em geral, no ano de 2011 o intervalo de variagao entre as duas
variaveis aconteceu entre os cinco e os dez pontos percentuais, havendo, no
entanto, algumas exceg¢des: Holanda e Irlanda, com valores abaixo e Esténia,

Grécia e Italia, com valores superiores a dez pontos percentuais. (Tabela 6.1.)

Figura 6.11. Despesa total em saude em percentagem do PIB e esperan¢a média de vida (1970-

2011)
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2SS e

1972 | 1977 | 1982 | 1987 | 1992 | 1997 | 2002 | 2007 | 2011

Total de despesa em

sadde (em % do PIB) 6,51 7,97 8,23 8,48 9122 9,84 | 10,29 | 10,12 | 10,96

Alema-
s % Populagdo 65+ 0 | 13 03 | 1507 | 1504 | 15,31 | 15,27 | 16,49 | 18,07 | 2024 | 20,94
total da populagao 4 i g ' ’ 4 ' 4 g
Total de despesa em
: caode (em % dopig) | 8 | 675 | 606 | 647 | 816 | 821 | 962 | 974 | 10,21
Austria
o -
% Populagdo65+no | ) 34 | 1550 | 1475 | 1470 | 15,22 | 15,36 | 15,46 | 17,02 | 17.65
total da populagdo ¢ !
Total de despesa em
EidE T e sl | = . . . . 7,77 | 846 | 9,53 | 10,51
Bélgica ;
nUP I a
% Populagdo 65+ no | 13 00 | 1405 | 1400 | 1428 | 15,31 | 16,36 | 16,98 | 17,08 | 17,23
total da populagdo
| Total de despesa em 88 | 821 | 810 | 7,89 | 894 | 956 | 1047
Dinamar- | saude (em % do PiB)
ca il . =
% Populacdo 65+ no | 1, o | 1384 | 1468 | 1538 | 1554 | 14,99 | 1482 | 1545 | 17,07
total da populagdo
B | Totaldedespesaem | ) = . . . | 559 | 738 | 7,58
Eslova- | saude (em % do PIB)

quia | o =
SE % Populagdo 65+ no | o 1y | 1598 | 987 | 979 | 10,47 | 11,16 | 11,42 | 11,92 | 12,68
total da populagao

Total de despesa em
| saude (em % do PIB) - - & = “ - 814 | 7,49 | 854
Eslovénia 3
% Populagdo 65+ no | 14 | 19 06 | 10,70 | 10,18 | 11,23 | 13,03 | 14,63 | 1602 | 16,62
total da populagdo
: ’ ToFaI de des/pesa em 388 5,05 5,34 5,21 o e . i -
2 - | saude (em % do PIB)
Espanha =
s | 7 "opulaciosSrio | g3 10,93 | 11,48 | 12,60 | 14,27 | 1599 | 16,94 | 16,64 | 17,24
total da populagao
| Total de despesa em
- | saude(em % do PIB) & - - = - = 4,73 [ 508 | 585
~ Estonia

% Populagdo 65+ no

= 11,95 | 12,46 | 11,98 | 11,30 | 12,23 | 14,34 | 15,67 | 17,13 | 17,10
total da populagao

Total de despesa em
saude (em % do PIB) 5,45 6,27 6,21 7,02 8,70 7,36 7,42 7,63 8,58

%Populagdo 65+ no | o o0 |1y 5 | 1524 | 12,85 | 13,69 | 14,55 | 15,25 | 16,49 | 17,82
total da populagdo

Total de despesa em
sadde.(em % do PIB) . . . . 8,62 9,98 | 10,31 | 10,45 | 11,22

% Populagdo 65+ no

- 13,09 | 13,71 | 13,31 | 13,39 | 14,48 | 15,61 | 16,29 | 16,55 | 17,10
total da populagdo

5As projecdes da Comissdo Europeia indicam uma tendéncia de crescimento para os paises europeus, até 2060,
embora em valores abaixo daqueles que se verificaram nas Ultimas quatro décadas. As variagdes previstas, no
cenario de referéncia, sdo positivas e acontecem entre 0,4 (Chipre e Bélgica) e 2,9 (Malta) pontos percentuais
do PIB. Para Portugal o acréscimo previsto € 1,1 pontos percentuais do PIB (European Commission, 2012, p. 38).
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_Despesa ude mento: Portugal uropeu
1972 1977 1982 1987 1992 1997 2002 2007 2011
Total de despesa em
satde (em % do PIB) 6,80 | 818 | 867 | 9,45 | 9,01
Grécia
% P lagdo 6
:otgf’:aaggzué;sf 11,40 | 12,66 | 13,25 | 13,28 | 14,27 | 15,71 | 17,36 | 18,60 | 19,47
Iggﬂedfeie;pgzapﬁg 603 | 668 | 737 | 727 | 796 | 758 | 846 | 996 | 11,09
Holanda
OUP I a
/tot:r:aagch)liizélo 10,37 | 11,06 | 11,73 | 12,42 | 12,99 | 13,43 | 13,68 | 14,60 | 15,91
Total de despesa em
satide (em % do PIB) 6,97 | 641 7,25 7,42 7,66
Hungria
foigrglaagzzkiizénoo 11,94 | 12,99 | 12,76 | 12,79 | 13,70 | 14,57 | 15,32 | 16,06 | 16,81
Ig;ﬂed(eeie;pgzapelg 600 | 625 | 7,08 | 657 | 644 | 595 | 651 | 7,48 | 847
Irlanda =
fﬁZf’;’féZﬂﬁi;ﬁf’ 11,04 | 10,82 | 10,63 | 10,98 | 11,44 | 11,35 | 11,13 | 10,77 | 11,62
Total de despesa em
saude (em % do PIB) 736 | 717 | 784 | 817 | 874
Itdlia
P =
f;gf:;agzgﬁizalo 11,74 | 13,13 | 1413 | 15,32 | 16,89 | 18,16 | 19,71 | 20,16
Total de despesa em
Luxem- | saude (em % do PIB) 705 | 618 | 6,26
burgo o -
/foigf’;;agzzj‘:;: 12,84 | 13,38 | 13,38 | 13,34 | 1364 | 14,24 | 13,98 | 14,03 | 13,89
Total de despesa em
saide (em %?do PIB) 513 | 517 | 609 | 593 | 639
Poldnia =
/t"oi:f’;;agzgfé’;;" 877 | 991 | 9,77 | 9,52 | 1054 | 11,60 | 12,72 | 13,44 | 13,63
Total de despesa em 5.85 6.7 v . 93
saude (em % do PIB) L) 4,14 515 ' ' : . ,35 9,67
Portugal
x 3
/;’oigf:?gzzﬁi;;: 9,70 | 10,67 | 11,59 | 12,38 | 14,10 | 15,46 | 16,66 | 17,63 | 1882
o espeseety | 428 | 497 | 537 | 551 | 635 | 621 | 728 | 807 | 007
Reino 2
Unido L i<
. f;gr;;agzzjiz;; 13,43 | 14,42 | 1506 | 15,52 | 15,81 | 15,85 | 1591 | 1550 | 16,53
Total de despesa em
Republica | s2Ude (em % do PIB) 413 | 585 | 647 | 631 | 7,36
Checa o .
foigf;;agzzzi;;: 12,53 | 13,38 | 12,66 | 12,06 | 12,82 | 13,55 | 13,88 | 14,49 | 15,90
Total de despesa em
satde (em °/fdo PIB) 7,57 | 7,90 | 764 | 881 | 854 | 893
~ Suécia I
; % Populagdo 65+ no
totalpdagopulagéo 14,21 | 15,61 | 16,65 | 17,68 | 17,69 | 17,44 | 17,18 | 17,44 | 18,64
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Ao relacionarmos a despesa em Saude com o cenario de envelhecimento
demografico de cada pais, nao conseguimos aferir uma clara relagao entre as
varidveis: ha paises com menores niveis de envelhecimento a gastar mais do que
paises com niveis de envelhecimento demografico mais acentuados. Uma vez
mais, face as diferentes arquiteturas apresentadas pelos sistemas de saude dos

paises europeus, é dificil retirar conclusdes relevantes desta constatacao.

Apesar de nao existir consenso, na literatura, sobre a influéncia do envelheci-
mento da populacao na despesa em saude, parece relativamente seguro afirmar
que o estado de saude de uma populacao é uma dimensao central para a defini-
¢ao dos gastos que os sistemas de saude enfrentam para fazer face as necessida-
des das suas populagdes’®.

No final do século passado, comegou a ganhar énfase a tese intitulada “red
herring” (Zweifel, et al., 1999), que, de forma muito resumida, assenta num es-
tudo economeétrico que coloca em causa o impacte do fator idade nos gastos em
saude. O aumento da idade, enquanto varidvel isolada, ndo representa neces-
sariamente um aumento dos custos com a saude, pois o grande aumento desta
variavel estaria associado a um consumo de cuidados de saude particularmente
elevado, em média, nos dois anos anteriores a morte do individuo (Zweifel, et al.,
2004, pp. 653-654), independentemente da idade do individuo. Outros trabalhos
reforcam a ideia do que o periodo antes da morte tem um impacte estatistica-
mente significativo muito maior nos gastos em saude do que o fator idade em si
(Lubitz e Reiley, 1993; Hogan, et al., 2001; Shang e Goldman, 2007). Esta aborda-
gem é também defendida por Pedro Pita Barros (2013, p. 33), um dos principais
especialistas em economia da saude para o caso portugués.

Em relagao a despesa de saude, muitas duvidas se colocam na avaliagao

do impacte da estrutura da populagao e do fendmeno do envelhecimento,

0 papel da educagdo para a Saude tem sido cada vez mais trabalhado, pois entende-se que a Educagdo podera
contribuir para uma reducgdo da despesa. Sabendo que o processo de envelhecimento da populagio é global e
ndo reversivel, um aumento dos niveis de educagdo da populagdo aumenta as probabilidades de uma vida mais
saudavel no grupo etdrio de 65 e mais anos de idade.
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bem como a sua importancia em relagao a outros fatores. A literatura dis-
ponivel (Martin, et al., 2011; European Commission, 2012; Martins e Mai-
sonneuve, 2006) identifica como fatores determinantes do crescimento da
despesa de saude, além da estrutura da populagao, o rendimento (nacional
e individual) e o crescimento econdmico; o estado de saude da populagao;
0 progresso tecnolégico, a inovagao e as alteragdes nos procedimentos mé-
dicos; a intensidade de recursos humanos; e, por fim, as caracteristicas dos
sistemas de saude, ao nivel da provisao e dos mecanismos de financiamento
dos servicos de saude prestados as populacdes. Ou seja, a variavel do enve-
Ihecimento da populagao, quando analisada enquanto variavel explicativa,
pode apresentar um impacte menor do que o esperado no aumento dos gas-
tos em saude (Barros, 2013, p. 31). ( )

No entanto, nao podemos considerar como sendo de somenos importancia
o efeito associado a um claro aumento da esperanca média de vida, em Por-
tugal, nas ultimas décadas, fruto do nosso processo de transigao demografica.
Assumindo que as grandes despesas em Saude sdo realizadas no periodo ante-
rior a morte do utente e sabendo que a maioria dos 6bitos acontece no grupo
etario dos individuos com 65 e mais anos, ndao podemos descorar a importancia
do aumento da esperanga média de vida. Assim, obitos que, anteriormente,
aconteciam no grupo etdrio entre os 15 e 0os 64 anos passaram a acontecer no
grupo etdrio seguinte. Logo, despesa que anteriormente era efetuada no grupo
etario dos individuos entre 15 e 64 anos passou a ocorrer no grupo etario dos
individuos com 65 e mais anos. Desta forma, tem havido uma transferéncia
de gastos entre grupos etarios, nao constituindo esta fatia um real aumento
dos gastos em Saude no grupo etdrio mais avangado. Consequentemente, o
aumento da despesa total com cuidados de Saude associado ao maior envelhe-
cimento da populagao pode nao ser tao elevado como € comummente referen-
ciado (Barros, 2013, p. 32).

Se assumirmos que os custos do envelhecimento sao muito menores do
que os custos associados a proximidade da morte, o crescimento efetivo da
despesa associada a existéncia de maiores niveis de envelhecimento na socie-
dade portuguesa, corresponderdo “apenas as despesas tidas nos ultimos anos

de vida adicionais, excluindo os dois ultimos anos de vida da contagem (em
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média) ” (Barros, 2013, p. 33), sendo que o aumento da esperan¢ca média de
vida fez com que as pessoas tivessem o seu pico de consumo em cuidados de
saude em idades mais elevadas. A tese do “red herring” parece aplicar-se a
realidade portuguesa, sendo, no entanto, necessario levar a cabo um estudo
estatistico mais exaustivo para poder quantificar o impacte dos varios fatores

na despesa em saude.

Fator . Area Impacte

Existéncia de mais individuos em idades mais

Estrutura da populagao Demografica avangadas cria maior pressao nos servigos de saude,
potenciando mais gastos.

Aumento do nimero de individuos com doengas

Estado de satide da populagdo Saude cronicas incapacitantes ou psicologicas pode implicar
mais custos.

O grande consumo de cuidados de salde parece

Custos associados a morte Saude )
acontecer nos dois anos antes da morte.

A melhoria das condigBes de vida faz com que as pes-
Rendimento individual | Socioeconodmica | soas ndo considerem a Satide como um bem de luxo e
recorram mais aos servigos de satde.

O desenvolvimento tecnoldgico podera representar
uma poupanga a longo prazo. Contudo, no imediato, o
desenvolvimento de novos equipamentos e tratamen-

tos provoca um aumento dos custos.

Tecnologia Socioeconomica

A forma como a economia se comporta como um
todo terd implicagdes na area da saude (nos salarios,
nos investimentos ou no prego dos produtos farma-

céuticos, por exemplo).

Mercado Socioecondmica

As opgGes governamentais e a forma como é gerido
Politicas publicas e 0 SNS condiciona o acesso a saude e a qualidade

EA Politica ) 4

e enquadramento institucional dos cuidados que sdo prestados, podendo, portanto,

condicionar os gastos em saude.

nformagao

17Sobretudo ao nivel dos cuidados continuados.
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A evidéncia sugerida na literatura ndao sustenta a ideia de que o fendme-
no do envelhecimento seja o grande responsavel pelo aumento dos gastos em
saude, sendo os drivers de inovagao tecnologica e de rendimento mais rele-
vantes. O que nao significa que nao haja efeitos desse envelhecimento na area
da satude. E inevitavel que, numa sociedade envelhecida, exista uma maior
procura de apoios?’, em servicos, profissionais ou medicamentos, sendo que
isto corresponde a uma pressao acrescida que recai sob o sistema de saude,
em particular sob o Sistema Nacional de Saude. O préprio modelo de desen-
volvimento alterou-se, existindo uma populagao com novas necessidades de
saude. A investigacdo e inovagao tém sido orientadas para encontrar respostas
para estas novas necessidades associadas a popula¢cao idosa. Muitas destas
novas tecnologias sao dispendiosas e representam um esforgo adicional para
0s orcamentos publicos da saude. Ou seja, o envelhecimento da populagao
implica, indiretamente, custos mais elevados. Afirmar que o envelhecimento
populacional nao é o principal driver do aumento da despesa em saude nao é
negar a sua importancia e os seus efeitos indiretos, é apenas considerar que ha
fatores macro, de dimensao socioeconémica, mais relevantes para o controlo
da despesa em saude (Medeiros e Schwierz, 2013, p. 2).

Também nos parece mais relevante, para a realidade portuguesa, em funcao
dos estudos estatisticos desenvolvidos em paises com sistemas de saude e en-
quadramento contextual relativamente similar ao portugués, que serd mais ade-
quado considerar o impacte do consumo em saude no periodo anterior a morte
do que a idade em si, pois esta Ultima parece ter uma expressao muito reduzida
quando consideramos a primeira (Breyer, et al., 2010, p. 676).

Por outro lado, a alteragao do perfil educacional da populagdao, em par-
ticular o aumento dos niveis de educagao da populagao idosa, podera ter
um impacte nos gastos em saude, mas nao é crivel que venha a ser um dos
grandes drivers de despesa em saude. Essas alteracdes podem passar por
uma redugao do consumo em saude e, essencialmente, por uma gestao mais
eficaz do bindmio saude-doenca. Esta alteragao, associada com novos recur-

sos tecnologicos agora ao dispor da populagado portuguesa, podera trazer um
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sistema de saude mais dinamico, flexivel e, potencialmente, com menores
custos. Mas dificilmente serd uma varidvel determinante na gestao nacional
da despesa em saude.

Qualquer reestruturagao dos servicos de saude devera ter em conta, alémdo
perfil educacional da populagdo, o carater dual do territorio portugués, devendo
as politicas publicas ter flexibilidade, de modo a permitir a adaptacado ao cenario
real e a um nivel de gestao intermédia mais proxima da populagao que ira bene-
ficiar destes servigos ou equipamentos. SO com este tipo de respostas dinamicas
e multissectoriais é que se podera fazer face aos problemas do futuro, que tém
cada vez mais um perfil multidimensional.

As alteragdes nas estruturas demograficas dos paises e, especificamen-
te, o fendmeno do envelhecimento da populagao e as suas consequéncias
economicas e sociais tém sido objeto de intensa investigacao e estudo pela
comunidade cientifica e académica. A analise dos efeitos do envelhecimento
é crucial no planeamento de politicas relacionadas com as areas da saude,
educagdo, emprego e sistemas de seguranga social. Embora seja certo que as
recentes alteracdoes populacionais implicam mudangas sociodemograficas, €
necessario assegurar que essas mudangas conseguirao continuar a oferecer
boa qualidade de vida aos mais velhos, sem hipotecar o futuro das geragdes
mais novas. Nunca a solidariedade intergeracional foi tao importante como é

nos dias de hoje.

232

~“



Neste capitulo final pretendemos integrar as varias tematicas abordadas nos
capitulos anteriores, dar-lhes um rumo comum e conceber um texto que permi-
ta uma visao integradora sobre a ligagdao entre envelhecimento demografico e
saude. A um segundo nivel, mais ambicioso, gostariamos que este texto possa
conter elementos que proporcionem aos decision ou policy makers ferramentas
de priorizagao na tomada de decisao.

A defini¢cdao de prioridades é comum nos modelos de gestao empresarial e
a sua necessidade é elevada em épocas de escassez de recursos. A conjuntura
contemporaneo que atravessamos é de “crise”, reflexo de uma fase marcada
pela escassez de recursos, designadamente financeiros, econdmicos, sociais,
culturais e talvez mesmo identitarios, e que aguga a necessidade de gerirmos
e agirmos cada um deles de uma forma mais eficiente, mais inteligente e tam-
bém mais exigente.

Para que possamos tomar a(s) decisao(des) certa(s), ha que conhecer as
escolhas que nos sao proporcionadas, sistematiza-las e construir modelos al-
ternativos. Esta sistematizacdao das “escolhas”, deve ser o resultado nao ape-
nas de um conhecimento claro da histéria, mas também de um conhecimento
profundo das estabilidades da estrutura e da realidade presentes para que,
antevendo as mudancas reservadas ao futuro, seja possivel trilhar o provavel
caminho que se segue.

Neste capitulo final decidimos colocar a disposicao do leitor os aspetos
mais positivos e as oportunidades que sugerem cada um dos vetores descritos
de forma mais desenvolvida nos capitulos anteriores do presente livro. A dina-
mica demografica (Capitulo 2) fomos buscar o enquadramento histérico das
estruturas etarias, dando a conhecer a populagao. Neste conhecimento das
estruturas populacionais verificamos que Portugal atravessa uma fase de duplo

envelhecimento. Mas como chegamos até este ponto? Qual a origem do feno-
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meno? Para responder a esta questao, sabiamos ja qual havia sido a evolugao
das politicas de saude (Capitulo 1), o modo como estas ultimas influenciaram
os indicadores demograficos e de salude passados e igualmente como influen-
ciarao o futuro. Para uma mais precisa antevisao sobre essas tendéncias evolu-
tivas usamos como preditor do estado de saude da populagao, a educagao (Ca-
pitulos 3 e 4). Esta decisao esta, como provamos, escudada em investigagoes
ja realizadas em outros paises, mas nunca foi objeto de estudo no caso portu-
gués. Com base nas projec¢Oes da evolugao previsivel da populagdo portuguesa,
aferimos (Capitulos 5 e 6) que impacto terao as alteragdes previstas em termos
de perfis populacionais dos residentes em Portugal nas finangas nacionais. Que
peso podera a diminui¢cdao de nascimentos e o aumento da esperanga média
de vida ter nas contas nacionais? Que custos esperar e que respostas politicas

serao as mais adequadas?

Para apoiar a definicdao de prioridades nas politicas de salde e para uma
visdo integrada das varias areas adequamos a analise PEST, acrénimo de “Po-
litica, Econdmica, Social, Tecnoldgica”, a qual consiste no emprego de um
modelo de analise usualmente aplicado a ciéncia empresarial para desen-
volvimento de planos de marketing e de negdcio!. O PEST proporciona tem-
plates, que de forma sucinta encorajam o pensamento proactivo e permitem
analisar o ambiente externo, com especial foco no futuro e nas mudangas
gue possam advir para determinada realidade ou universo. Esta abordagem
inicial foi sendo ampliada e deu origem a um tipo de analise mais completa,
com uma vertente mais desenvolvida, que tomou a designagao de PESTEL
(acresce Ambiental e Legal) e mais tarde de STEEPLED (Social, Tecnoldgica,
Econdmica, Ambiental, Politica, Legal, Eticos, Demografica e Reguladora). A
adaptacdao do modelo original a realidade em analise, o sector da saude, fez
com que alterassemos as dreas de Ambiental para Educagdo e a Reguladora/

Legal para Politica.

'http://www.strategicmanagementinsight.com/tools/pest-pestel-analysis.html
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Para efetuar uma analise PEST robusta e garantir maior abrangéncia e
consisténcia as conclusdes do exercicio, pode ser incluida uma consulta a um
painel de especialistas sobre a tematica em causa, o qual devera ser o mais
alargado quanto possivel. Conciliar estas duas caracteristicas é algo que nos
propomos concretizar.

A andlise PEST deve seguir os seguintes passos:

a) ldentificagao do que no modelo original se designa por “negdcio”, sendo
que neste caso optamos pela identificagao do nosso propdsito, ou seja: definigao
das prioridades das politicas em salde;

b) Num segundo ponto, deve ser reunida informagao de todos os fatores em
analise, que se apresentam na Figura 7.1 e;

c) Por altimo, devem ser identificados os fatores que podem representar fu-
turas oportunidades ou ameacas. Na nossa abordagem o periodo em analise, o

limite maximo do futuro foi definido como o ano de 2031.

Figura 7.1 Adaptacao do Modelo PEST a investigagao

Demografia

Economia

NTE: Elaboragao propria
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Portugal é atualmente o sexto pais mais envelhecido do Mundo (Population
Reference Bureau, 2013), com um em cada cinco portugueses a ter mais de
sessenta e cinco anos. Em quarenta anos, a populagao sénior duplicou e a po-
pulagao jovem reduziu-se para metade. Como consequéncia destas mudangas,
Portugal teve que ajustar-se rapidamente a uma sociedade envelhecida, nao
apenas pelo aumento da esperanga de vida, mas, principalmente, pela falta de
nascimentos. Com efeito, hoje um portugués vive em média mais catorze anos
que em 1970, mas cada mulher tem em média metade dos filhos que tinha ha
quarenta anos. Neste contexto, como se sustenta uma sociedade arquitetada
no sistema pay-as-you-go, fortemente dependente das estruturas populacio-
nais ativas economicamente, ou melhor, contribuintes liquidos que suportem

um Estado Social? ( )
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E também, nestes quarenta anos de intensificacdo do designado “duplo en-
velhecimento”? que cresce a participacao dos cidadaos na sociedade e aumen-
ta a laicizagao da sociedade. Esta ultima é refletida por um lado no aumento
dos casamentos nao catolicos que, em 1970, representavam treze em cada cem
e nos dias de hoje, dois em cada trés casamentos. Por outro lado explica igual-
mente o aumento dos divorcios, que neste mesmo periodo temporal passam
de menos de um divorcio por cada cem casamentos para os atuais de setenta
e quatro por cada cem.

Hoje fala-se ja no “triplo envelhecimento”. Este terceiro fendmeno refere-se
ao envelhecimento da idade média da populagao. Com efeito, a idade média da
populacdo portuguesa é de 42 anos, uma subida de treze anos, quando compa-
rada com a idade média de 29 anos registada em 1970.

Mas como evoluira esta tendéncia? Nos cenarios apresentados no presente
livro e confirmado também por outros exercicios semelhantes (Mendes e Rosa,
2012), os investigadores apontam para uma diminuicdao da populagao residen-
te no territorio nacional. Identificamos este fator como uma potencial ameaca.
Acreditamos que a perda de quantitativos populacionais possa ter uma repercus-
sdo negativa no desenvolvimento econdmico, com consequéncias na emprega-
bilidade e no tecido produtivo nacional. Este efeito negativo € potenciado pelo
facto pela pressao que o grupo mais idoso exerce, a nivel contributivo e no que
respeita as opcoes de investimento das politicas publicas (por exemplo na aposta
em saude infantil ou geriatrica; em creches ou em lares de dia...), sobre a popu-
lagdo mais jovem (que sera a préxima populagao ativa). Estima-se que em vinte
anos, por cada cem jovens existam duzentos idosos. Recordemos que em 1970
havia trinta e trés idosos por cada cem jovens!

A probabilidade deste cenario ocorrer é grande3. Sendo assim, ha que
preparar a sociedade e a estrutura econdmica para esta realidade e adaptar
o modelo de Estado que se pretende ao futuro. Esta diminuigao populacional
e 0 agravamento do envelhecimento devera levar a sociedade civil a ques-

tionar que Estado pretende, com que tipo de financiamento, com que peso,

?Consultar capitulo 1 e referéncias bibliogréficas ai indicadas para maior aprofundamento sobre esta tematica.
3Consultar capitulos 3 e 4, bem como as referéncias bibliograficas ai indicadas para maior aprofundamento sobre
esta tematica.
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que areas priorizar. Apenas temos como certo que o Estado que conhecemos
até agora esta desajustado a realidade futura que se avizinha e ja dentro de

poucos anos!

O tema da educagao surge de seguida, para fazer a ponte entre a tendéncia
futura de aumento da esperanca de vida e a qualidade dessa vida extra. Varios
autores e investigadores, como Caldwell, em Education and literacy as factors
in health (1985), partilham da opinido de que a educagao é um fator deter-
minante e que pode influenciar positivamente a saude. Assim, analisamos a
evolugao da educagado nas varias coortes da populagao ao longo século XX e
primeira década de XXI. ( ).
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A nivel europeu, Portugal continua a possuir um nivel muito baixo de esco-
larizagao, com uma elevada percentagem da populagao com quinze e mais anos
que ndo possui qualquer escolarizagao (cerca de 10 por cento) ou, a que possui,
nao ultrapassa os seis anos (cerca de 43 por cento). No entanto, a populagao que
nao sabe ler nem escrever restringe-se quase exclusivamente aos residentes com
mais de 65 anos (73 por cento), o que nos permite encarar o futuro com algum
otimismo. Este otimismo reflete-se também nos niveis de conclusao do ensino
superior. Os ultimos anos foram verdadeiramente surpreendentes. Segundo os
relatérios da OCDE (2012), em 1998, apenas 8 por cada cem portugueses com
idades compreendidas entre os 25 e 64 anos tinha completado uma licenciatura.
Doze anos depois a percentagem duplicara (para 15 por cento), o que representa
um ritmo de crescimento anual médio de 5,6 por cento, valor superior a média
dos paises da OCDE.

No entanto, apesar desta melhoria, Portugal continua no fim da tabela em
exe quo com ltalia e abaixo surge apenas a Turquia (com 13 por cento). Se por um
lado este indicador se revela constrangedor num cendrio comparado, certo é que
no futuro temos um potencial de crescimento consideravel. Este fator é deveras
importante na presente analise, pois quando valorizado como preditor da saude*
apresenta um potencial de ganho na saude da populagao idosa, superior aos
seus parceiros Europeus, consubstanciando a teoria de crescimento de Solow”.

Alguma investigacao de referéncia internacional (Joung, et al., 2000) comprovou
o pressuposto de que existe uma relagao entre educagao e saude. Também em Por-
tugal investigadores (Henriques e Rodrigues, 2010) provaram ser real essa correla-

¢ao®. Assim, no capitulo 3 foram realizadas complexas projegoes até 2031, refletindo

“Em resultado do estudo de varios autores estrangeiros verificdmos que a educagdo era considerada como um
indicador fidvel para se conhecer o estado de saude de determinada populagdo. Investigadores de renome in-
ternacional, nomeadamente, Van Immhoff, Mackenbach,Cavelaars, Kunst e Joung, de diferentes nacionalidades,
questionaram se a educagao seria um bom preditor da saude futura de um pais. A utilizagdo de uma variavel indi-
reta para estimar o estado de saude, surge pelo facto de esta ultima ser de dificil estimagdo e projegdo havendo,
por esse facto, a necessidade de recorrer a uma variavel que permitisse de uma forma credivel e fiavel, estimar
o estado de saude da populagdo global. Consultar capitulo 3, para aprofundamento.

*0 modelo de Solow prevé que economias cujo nivel de desenvolvimento seja maior, menor sera a sua taxa de
convergéncia, e a medida que se aproxima do steady state, menor é a intensidade do seu crescimento. Adequan-
do a aprenfiizagem/ Educagdo, podemos dizer que em paises com maior taxa de conclusdo do ensino superior,
menor sera o seu crescimento anual. £ esta intensidade de crescimento vai diminuindo a medida que vio che-
gando ao ponto 6timo. Para a média da OCDE, a taxa de conclusdo do ensino superior, era de 21% (1998) e 30%
(2010'), o dobr_o da nacional. Apenas a tecnologia pode melhorar os parametros.

59 q1etodo utilizado foi o modelo de regressio logistica para dados binarios, e confirmou a relagdo entre as
varidveis (educacdo e salde), ou seja, que pessoas com taxas de instrugcdo mais altas, quando comparadas com

pessoas com menores niveis de instrugdo, apresentavam resultados mais satisfatérios no que respeita ao seu
estado de saude.
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a combinagao entre demografia, educacao e saude. Esta metodologia é inovadora
em Portugal e permite dotar o decisor de uma ferramenta credivel e sélida.

Espera-se que, mau grado o inevitavel intensificar dos niveis de envelheci-
mento das estruturas etarias da populagdao portuguesa, seja possivel contraba-
langar o impacto esperado nas despesas da saude, pois provamos que pessoas
com maior instrugdo se autodeclaram, em média, com melhor saude que pes-
soas com niveis de instrugao mais baixos ou mesmo nao alfabetizadas.

Neste livro, foi possivel ainda conhecer um Portugal por regiées (NUTS II).
Esta analise complementar é explicada da necessidade de sistematizar as dife-
rencas locais e considerar os diferentes estadios de desenvolvimento social, cul-
tural e educacional, para uma melhor avaliacao, por parte do leitor, das poten-
ciais ameacas e oportunidades dai advindas.

Na analise regional, o Alentejo é hoje a regido mais envelhecida do pais, es-
timando-se que nos proximos vinte anos continue a sé-lo, juntamente com o
Norte. Sera necessario aos responsaveis locais adequarem a oferta a procura, no
sector dos cuidados de saude e da assisténcia. Mas nao s6. Com efeito, a Regiao
Norte é também uma das regides com niveis de instrucao inferiores a média, o
que pode reduzir a vantagem esperada em termos de pressao, a que aludimos
em termos médios nacionais. Na Regiao Autonoma dos Agores, a conjugacao de
ser a zona com (i) maior taxa de populagao sem instrugdo ou com nivel baixo de
instrugao e (ii) com a menor taxa de participagao no ensino superior, pode ser
também vista como uma potencial ameaga e consequentemente, alvo urgente
de politicas de reversao de tendéncia.

A regiao que apresenta um panorama mais positivo e que pode aproveitar
o facto de a sua populagdo apresentar niveis de instrugdao superiores a média

nacional, é Lisboa.

A salde aparece neste exercicio associada a mortalidade e a morbilidade
( ). No caso especifico da mortalidade, como evidenciado no Capi-
tulo 2, o processo de transi¢gao epidemioldgica surge quase a par da transigao

demografica. Este fendmeno foi caracterizado pela descida significativa dos ni-
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veis de mortalidade, associados as doengas infeciosas e gradual prevaléncia de
mortes “evitdveis”, como as ocasionadas pela faléncia do aparelho circulatorio
(17 por cento em 1970 e 31,8 por cento em 2011). Outro grupo de causas de
morte que gradualmente foi conquistando terreno, fruto do envelhecimento
etario e do agravar de estilos de vida menos saudaveis, foram os tumores ma-
lignos (11,7 por cento 1970 e 23,5 por cento em 2011).

Na morbilidade, se por um lado é possivel avangcar com projecdes fiaveis
quanto a correlagao entre estado de saude (auto declarado) e educagao, rela-
tivamente aos restantes indicadores de saude, o efeito da escolaridade parece
nao ser tao evidente, dificultando o exercicio de projecao futura de tendéncia de
evolugao destes indicadores. No entanto, nao quisemos deixar de fora algumas

referéncias evidenciadas no capitulo das projegdes.
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Numa segundo nivel de analise de resultados, quando tentamos apurar de
diferengas regionais, verifica-se que existe uma diminui¢ao de risco de ter uma
ou mais doengas cronicas em individuos detentores de grau de Ensino Superior,
sobretudo entre as mulheres. De algum modo, com resultado espectavel, no in-
dicador de saude referente a existéncia de consultas médicas nos ultimos trés
meses, 0s resultados sugerem que o aumento de escolaridade esta associado a
uma maior probabilidade de ter consultado um médico. Efetivamente, quanto
maior o nivel de instrugao, maior a capacidade de um individuo avaliar o seu
estado de saude e consultar um profissional de saude de forma preventiva, evi-
tando fazé-lo ja em estado de doencga avang¢ada, debilitante ou incapacitante.

Um melhor estado de saude refletir-se-a, a partida, numa menor necessida-
de de utilizagao dos servigos de saude e pode levar, consequentemente, a redu-
¢do de despesa de saude.

O efeito do aumento de esperanca de vida e dos riscos inerentes de maior in-
cidéncia de determinadas doengas crdnicas e incapacitantes, pode ser, portanto,
contrabalangado pelo aumento do nivel educacional da populagdo. Assim, se 0
aumento esperado da longevidade for acompanhado pelo aumento do niumero
de anos vividos com saude, o envelhecimento pode nao vir a traduzir-se, neces-

sariamente, no aumento dos custos em saude.

Com o desenvolvimento do Estado Social, principalmente apds a implantagao
da democracia, as despesas publicas de saude aumentaram, fruto do maior en-
volvimento do Estado na promoc¢ao da saude e do bem-estar da populagao por-
tuguesa. Este gradual envolvimento reflete-se no incremento do peso da despesa
total de saude no Produto Interno Bruto, que passa de 2,3 por cento em 1972
para 9,7 por cento em 2012, embora a partir do ano de 2000, se entre numa fase
de estabilizagao ou abrandamento, mais evidente apos 2010. Esta tendéncia de
abrandamento decorre do facto do governo portugués, a bracos com a crise eco-
nomica e financeira e com intervengdo estrangeira, ter sido obrigado a introduzir

medidas de contengdo de gastos publicos, afetando as varias fun¢ées do Estado,
desde a educagdo, a defesa, a saude, entre outras.
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Na generalidade dos paises da OCDE, o Estado é considerado como principal
financiador das despesas de saude. No entanto, desde 2000 o financiamento pri-
vado tem vindo a conquistar a sua quota de participagao, se em 2002, a participa-
¢do privada era de 29, 2por cento, atualmente este peso aumentou para 37,4por
cento. Também a oferta de hospitais e clinicas do sector privado tém aumentado
em quantidade mas também em qualidade, fazendo com que as familias tives-
sem alterado o seu padrao de consumo de servi¢cos de saude. Cada vez mais as
familias recorrem ao sector privado quando adoecem.

Se, nos ultimos quarenta anos, o investimento publico em saude foi canali-
zado principalmente para cuidados de saude primarios, para a saude materno
infantil e para a construcao de novos equipamentos e infraestruturas, o futuro
sera bem diferente num cenario de envelhecimento acentuado.

Assim, nas proximas décadas ( ), assistiremos a uma maior in-
tervengdo e participagao do sector privado. Se a este facto juntarmos a evi-
déncia de que grande parte do investimento publico em infraestruturas esta
atualmente concluido, a situagdao podera ser dar ao Estado portugués uma
oportunidade de realocagao de recursos, permitindo-lhe também ponderar a
sua participacao em diferentes areas adequando o investimento a nova reali-
dade demografica. Com o envelhecimento e insuficiéncia de oferta de cuida-
dos e servigos na area, o Estado deve equacionar a melhor forma de investir
e proporcionar uma oferta de cuidados a esta populagao especifica, centran-
do-se nas doengas crénicas, em outras patologias fisicas e psicologicas e na

medicina preventiva.
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Despesas do Estado: execugao orgamental por algumas fungées (minlhes de Euros)

-E
£
o
:,
(o
(5)

Ll

Servigos gerais da Administragao Publica 1972 25,6
Defesa Nacional 1972 o 69,2
Educagao 1972 223
Saude 1972 2,8
Seguranga e Acgao Sociais 1972 50
Despesa total em saude
Em % do PIB 1972 2,30%
Milldes de Euros 2001 11.835,8
Despesa corrente em saude
Millces de Euros .
Taxa de variagao
Em % do PIB
Despesa corrente em saude, por prestador
Héspitais
Prestadores de cuidados de Saide em ambulatério
Farmacias .
Outros Seguros Privados
Taxa de crescimento da despesa corrente (% ano anterior)
Publica 2001 6%
Privada 2001 4.70%
Financiamento da Saide
Publico (%) 2002 70,80%
Fontes de Financiamento da administragao publica
Servigo Nacional de Saude 2000 83,40%
Subsistemas de Saude Publicos 2000 850%
Outras unid. Da Administragao Publica 2000 6,40%
Fundos de Seguranga Social 2000 1,70%
Fontes de Financiamento no sector privado
Subsistemas de Saude Privados 2000 7,00%
Outros Seguros Privados 4,00%
Despesa Privada Familiar 86,00%
Inst. Sem Fins Lucrativos ao servigo das famllias 1,00%
Outras Sociedades 2,00%
Despesa corrente em saude, por agente financiador o
Servigo Nacional de Saude 2000 57,00%
Subsistemas de Saude Publicos 2000 5,90%
Outras unid. Da Administragao Publica 2000 . 4,40%
Fundos de Seguranga Social 2000 1,20%
Subsistemas de Saude Privados 2000 2,20%
OurcetSegrssiniiiads $000 L
Despesa Privada Famiiar 200 2630%

2011 1752,3 Desafio
2011 1943,6 Desafio
2011 78785 Desafio
2011 91717 Desafio
2011 11233,2 Desafio
2012 9.70% Desafiq
2011 17.507,7 . B
2012 15.628,1 -
(2012 2011) -5.5% Desafio Desafio
2012 9,5%
2011 39,00%
2011 32,00%
2011 19,00%
2011 10,00%
2012 -9,70% Desafio Desafio
2012 2,40% Oportunidade
2012 62,60% Oportunidade
2012 86,20%
2012 6%
2012 5,60%
2012 2,20%
5,00%
9% Oportunidade
85,00% .
/
1,00%
2012 54,00% Oportunidade
2012 3,70% Oportunidade
2012 3,50% Oportunidade
2012 1,40%
2012 1,80%
2012 3,20% Oportunidade
2012 31,70% Oportunidade




Como vimos, o aumento da escolarizagao da populagao portuguesa permi-
tira ao Estado portugués poupar recursos, pela maior pro atividade na preven-
¢30, na adogdo de comportamentos e de estilos de vida saudaveis. E possivel
gue as despesas com consultas aumentem no futuro, mas acreditamos que
estas tenderdo a ser cada vez mais preventivas, o que indiretamente pode sig-
nificar uma reducao de custos possiveis a nivel profilatico. Segundo ficou ex-
posto no Capitulo 6, estd provado’ que é nos dois anos antes da morte que o
individuo mais exige cuidados de saude, independentemente da idade em que
ocorre do 6bito. Assim, ndao sera pelo aumento da esperan¢ca média de vida que
as despesas irao aumentar.

Outro fator que aparece como determinante para a diminuigao das des-
pesas em saude é o progresso tecnolégico. Com efeito, este podera represen-
tar no futuro uma poupanca. Nao obstante, implica no curto e médio prazo
um avultado investimento em investigagao, inovagao e em novos equipamen-
tos, o que representa um esfor¢o adicional para os orgamentos publicos no

sector da saude.

Alguns investigadores tém-se empenhado na procura dos fatores deter-
minantes da saude, para assim sistematizar e organizar propostas de agao
e intervengdo preventiva. A variavel social tem sido relevada como sendo
tao ou mais importante que os fatores biolégicos ou genéticos. Dentro dos
fatores sociais sistematizados, no Capitulo 4, foram apontados os fatores es-
truturais (sexo, a idade, a escolaridade, o rendimento, a ocupacao e o estado
civil); os comportamentais (o estilo de vida, como o consumo de tabaco ou
alcool, a pratica de atividade fisica ou a alimentagdo) e por fim os psicosso-
ciais (eventos criticos no decorrer da vida, a experiéncia de stress cronico ou
o nivel de recursos psicolégicos, como a autoestima), considerados relevan-

tes? ( ).

’Para maior aprofundamento consultar capitulo 6.
8Consultar capitulo 4 e referéncias bibliogréficas ai indicadas para maior aprofundamento sobre esta tematica.
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O gradual processo de escolarizagdao da populagao portuguesa permitiu a so-
ciedade, como um todo, evoluir e aumentar a sua consciéncia face a comporta-
mentos sociais, a parentalidade, a profissao, a saude, a estilos de vida, a padrdes
culturais e familiares.

Neste contexto, a escolarizagdao permitira no futuro consolidar este caminho
trilhado. A populacao idosa, sendo cada vez mais escolarizada, tera um papel
mais ativo e relevante na sociedade, nomeadamente na prevencao de doengas,
na maior participagao no mercado de trabalho até idades mais avangadas, quer
pela via tradicional, quer pela reinvencao de novas profissdes, em agdes de vo-
luntariado e de responsabilidade social e na esfera da transmissao de patrimonio
cultural. Também serao os idosos a exigir que a sociedade de consumo se adapte
a eles com novos produtos e através da oferta de novos servigcos direcionados

para as suas necessidades especificas.
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Nesta sistematizagdao de comportamentos sociais sentimos ainda neces-
sidade de reforgar a importancia das desigualdades de género face a saude.
Mulheres e homens apresentam comportamentos antagénicos na mortalida-
de e na morbilidade. Sao os homens que morrem mais cedo, mas sao as mu-
Iheres que sao mais doentes (com maior probabilidade de episddios de de-
pressao, desordens psiquiatricas, stress e de todo um conjunto de condigdes
crénicas). Vemos como uma ameaca futura a incapacidade das estruturas de
salde se adequarem a estas diferencas. Sera necessario entender e aprofun-
dar esta tematica para melhor preparar a sociedade para este ajustamento,
uma vez que se prevé um aumento da percentagem de idosas, o qual sera
superior ao dos idosos.

No respeitante aos fatores psicossociais, algumas sociedades europeias
e particularmente a portuguesa, experienciaram uma alteragao de expec-
tativas face a estilos de vida projetados para o futuro, os quais em ultima
analise comprometeram o seu bem-estar e qualidade de vida. Um dos seus
efeitos mais visiveis consiste no aumento da exposi¢cao ao risco de pobreza
da populacdo portuguesa (INE, 2012), que é agora de 18,7por cento, sendo o
mais elevado desde 2005, acompanhado também pela descida do limiar de
pobreza, que se situa agora nos 409 euros mensais (face aos 416 euros no
ano anterior). Estes desajustamentos entre expectativas e realidade geram
conflitos sociais, familiares e pessoais.

Socialmente a populagao acaba por estar menos tolerante, intransigente,
egoista e menos capaz de amortecer falhas sociais, politicas e econémicas.
Com o gradual envelhecimento das estruturas etdrias essa incapacidade de
ajustamento pode despoletar conflitos geracionais e sociais graves. Os de-
cisores politicos devem ser capazes de suavizar este descontentamento e
aproveitar para efetuar mudangas estruturais na despesa publica. Se por um
lado ha maior descontentamento, também é um facto que ha uma maior

capacidade de compreender mudancas, que efetivamente sejam promotoras
desses ajustamentos.
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Historicamente, a prestagdo de cuidados de saude e assisténcia estiveram
ligadas a iniciativa religiosa e corporativa, cabendo as Misericdrdias e instituicdoes
religiosas assegurar a prestagao de cuidados aos mais carenciados. Progressiva-
mente 0s responsaveis locais e o poder central foram olhando para a questao
como um sector merecedor de enquadramento legislativo e de intervengao per-
manente. O Estado reconhece hoje o papel preponderante do terceiro sector e
sabe que o futuro deve passar pela cooperagao entre Estado, institui¢des religio-
sas e de solidariedade. A harmonia social advira da capacidade de os decisores
fazerem uma boa articulagao entre entidades.

Acreditamos que se 0s governos e os empresarios forem resilientes e con-
seguirem reconhecer os pontos de stress social, geracional e cultural, advindos
do envelhecimento, sabendo adaptar a economia e a sociedade portuguesa
resultantes do “apds crise”, conseguiremos ter uma sociedade em evolugao
para um novo ponto de equilibrio. Esse novo estado de equilibrio sera marcado
indubitavelmente pelo envelhecimento da populagao. Cabe a cada um de nos,
enquanto cidadao, fazer escolhas conscientes e adotar estilos de vida sauda-

veis que permitam esse crescimento.

O sistema de saude, tal como o entendemos hoje, resulta da expressao de
politicas adotadas ao longo de diversas décadas, evoluindo de uma filosofia de
centralidade do cuidar individual a centralidade do cuidar coletivo. Este conhe-
cer do passado e presente encontra-se desenvolvido no capitulo 1, pelo que
neste capitulo final faremos apenas uma chamada de atengao para o enqua-
dramento das principais medidas legislativas e politicas na area da saude, com
vista a que possamos apresentar algumas linhas orientadoras para os decision
makers ( ). Para esta selegdao quanto as principais orientagcdes nas
politicas de saude suportamo-nos no modelo Delphi, que apresentaremos um

pouco mais a frente.

252 x



O desenvolvimento do sistema de saude foi pautado por alguns acontecimen-
tos que se constituiram em marcos da sua evolugao ao longo de todo o século
XX, pautado por profundas transformagdes sociais, politicas e culturais. Portugal
entra no século XX com uma Monarquia Constitucional marcada em 1901 pela
designada Reforma de Ricardo Jorge, centrando a sua atengdao em medidas de
Saude Publica que procuravam proteger e melhorar a saude da populagao pelo
controlo sanitario, prevenindo epidemias e investindo no ensino, do qual resulta

a criagao da Escola de Medicina Tropical de Lisboa.
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Tabela 7.6, Andlise do impacto da varidve! POLITICA

épublica e Ditadura Militar

1901

Reforma Ricardo Jorge (reorganiza saide publica;
regula servigos de saude e beneficiéncia publica)

1911

Criada Direcgao Geral da Saude

Universidades de medicina - Porto e Lisboa

Criada Direcgdo Geral da Assisténcia

Regulada a Junia dos Parlidos Médicos

1914

Reorganizag3o dos hospitais e criados os hospitais
civis de lisboa
Novos Hospitais

1919

Criagao dos seguros sociais obrigatérios na doenga,
invalidez, velhice sobrevivéncia (inslitulo seguros
sociais obngalérios e previdénaa social)

Estado Providéncia

1925

Instituto Ricardo Jorge

Reforma ensino médico

sanidade escolar

vacinagao

Desenvolvmento d elegslagao

Dy do
de ares,

( agua.
de

1926
Reforma dos servigos de saude pubbcos

1927

Ragulamemé;wwos saude

Passado

Estado Novo

1933

Vis3o Assisténcialista

Politica de Famiha "o lar portugués”

1937.1944

visho carilaliva. corporativa

1940

Criadaa ia de Estado da cia
Social

1941

Reorganizagao dos servigos de assisiéncia

1942

Privalizagao de instilulos oficiais de assisiéncia

1944

Estabelecidas as leis de basesgerais do regime juridico

de assisiéncia social

1945

Estado Providénaa - Trigo Negreiros ( assisténcia,
paleativa.-curativa. consirutiva, prevenliva e separagao
de assisléncia de sabde- Reforma Tngo Negrewos

Criagao do Inslituto Nacional de assisténcia aos
Tuberculosos: Institulo Maternal; Instiluto Assisténcia 3
Famila)

1946

Lei organizagao hospitalar - Lei de Bases Hospifalar

Foi criada a ¢80 das caixas de prev ia

1958

Criagao do Ministério da Saode e Assisténcia
1961

Diregao geral dos hospitas

1963

Reformulagao da Lei de bases de Poltica Saude e
Assisiéncia
Caixa para funcionarios publicos ADSE

Iniclado em

1965

ProgramaNacianal de Vacinagao

1968

Criado estatuto hospitalar

Regulamento Geral dos hosipiass (carreiras medicas)

1969
“espinha dorsal” servigo de saude : carreiras médicas,
criagBa de hospilais subregionais - centrosde saude,
aumento do n° de médicos )

criagda do ministério inlegrava saude, previdéncia e

1971

Refoima de Gongalves Ferreira

Criag3o das Adminisiralgdes Distrilais

1975

Servigo Médico & perferia

1978

Despacho Amauh (génese do SNS)

1979

Criag3o do SNS

s. geral e graluito

Servigos Nacional saude univi

consagiagba da sude como direito constitucional

1982

Atribuiz 30 de ia financeira e ini do

1982

Reformutagao dos Ceniros de Saude

Iintrodugao de taxas moderadoras

Vertente p;uvanhvé da polttica de saude s’ro;u’laé&aiaa
medicamentos
1989

Lei de bases da savde

Vacinagdo universal e graluita

1993
Estaluto SNS (regulamentagao da Lei de Bases)

Saide) ARS
1998
Cuidados Contruados (desenvolvimento do Apoio
domiciliario Integrado (ADI)
1999

Sistemas locais de Saude

Centro de Saude 3 Geragao

Unidades locais de Saude

Niveis de aluagao lermilorial
2002 -

Criagao da figura de hospitais empresa
2003

Criag30 Entidade Reguladora da Saude

Rede cuidados conlinuados

2008
1°Plano Nacional de Saude 2004-2010 e decorrente
Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas
e Programa Nacional de Cuidados paliativos

2006 - o
Reformulagio da RNCC para Rede Cuidados
Reastruturagho dos Cuidadps Saude Primarios
Criagao das Unidades Saude Famihar (USF)
Entrada em vigor do programa PRACE na Saude

2008 .
Agrupamento de Centros de Saude

Transposido para o Direito intemo do RSI 2005

2009 Reestriuragao dos servigos de saude: O

2010 PEC 2010-2013
Aumento do numero de unidades de Medicina Fisica e
Reabilitag8o Publicas e diminuigao das sociais o
privadas




201

2012

2013

Presente

Oportunidades

Economica e Financeira

PREMAC
Redugao e Controlo rigoroso das despesas do SNS,
nomeadamente através de prescriao e faturagdo
elecironica
Contralagao de recursos humanos limitada ao

i ° dattelae
redugao dos cuslos com honorarios e redugao dos
tiabathadores

de saiide com formagao base e ao longo
da vida com muila qualidade

Ameagas

Crise econémica e decorrenle memorando de
i e ] de
que imprimem resirigdes ao SNS graves

Profissionais de savide formados anuaimente em
quantidade para responder 4s necessidades, exceplo
médicos

Falta de médicos a nivel nacional e consequenie falla
noSNS

Resircoes nas contralagdes de profissionais de saude,
no SNS, implicandoinsuficiéncia de recursos humanos

SNS com desenho estrulural com

da infervengo governamental

Restrigbes na Prescrigao de Meios C

deﬁDiVaﬁgposllco e Terapeulica

Excepgdes para os cuidados de saude prmanos.
RNCCI e apoio aos idosos mas com relativa
expressividade

Aclualizagao das taxas moderadoras e regime de
isengdes com aumenlo consideravel e giandes
restrigOes nas isengoos.

Redugaa/Fusao/agrupamento de unidades de saude

Orgamento do Estado 2012 manlem a logica de
redugao e restrigdes e controlo financeiro mantendo a
togica politica do ano 2011 - agravamenlo das politicas
iniciadas em 2011

Allerag3o dos ciiténos geo demograficos dos ACES
suprimindo a regra de limitar a um maximo de 200000
utenles o n° de pessoas residenles na drea do ACES

pr ¢30 de varias leis i de do
Ministerio da savide, reforgando as suas compelencias.

*Ano Europeu do Envelhecimenloaciivo e da
solidanedade enlre geragbes” e consequenie programa
nacional

Revisao da regulamentag3o do Iransporte de doenles
nao urgente e dos regimes de Isengao

Orgamenio do Estado 2013 mantem a logica de
redugdo e restrigdes e controlo financeiro mantendo a
logica politica do ano 2012 com agravamenio das
polilicas de 2012

Implementagdo de medidas de concrelizagao da
redugdo de despesa com disposilivos médicos nas
unidades de saude

Pregos a pralicar pelo SNS as unidades de saide
diminuiram

Revis3o dos pregos dos medicamentos e da
comparticipacdo

Plano Nacional de Sade 2012-2016

Definigao dos procedimentos de articulagdo do
Ministerio da Salide e dos eslabelecimenios e servigos
do SNS com as inslituigdes parliculares de
solidariedade social e devolugao as Misericordias dos
nospilais que aclualmente s3o geridos por
eslabelicimentos ou servigos do SNS e que
anteriormente ao 25 de Abril de 1974 eram geridos
pelas misericordias.

Orgamento do estado para 2014 mantem a mesma
logica politica
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Na Primeira Republica, com a Constituicao de 1911, a saude das populagdes
passa a ser um direito cuja obrigagao de prestagao é da responsabilidade dos
governantes. Porém, o modelo continua a estar assente numa base caritativa e
religiosa, com uma prestagao essencialmente domiciliaria, vivendo-se a doenga
e a morte em casa e em familia, destinando-se o internamento aos pobres e
indigentes. Poderemos afirmar que foi na segunda e terceira décadas do século
XX que o Estado Providéncia tem a sua origem embrionaria, com a fundagao do
Instituto de Seguros Sociais Obrigatorios e Previdéncia Geral, destinado a ad-
ministragao e fiscalizagao dos criados seguros sociais obrigatorios destinados a
doenca, invalidez, velhice e sobrevivéncia das classes trabalhadoras. Ainda neste
periodo foram criados os Hospitais Civis de Lisboa e as Faculdades de Medicina
de Lisboa e Porto, foi implementada a vacinagdo obrigatdria e a Saude Publica
dedica uma especial atenc¢ao as condi¢des e qualidade do abastecimento da agua
e do saneamento.

A implantagao do Estado Novo trouxe profundas alteragdes de indole dou-
trinaria e processual ao modo como o papel do governo central no ambito da
saude da populagao ( ). Entendia Salazar que o Estado ndo se devia
substituir as Instituicdes, marcando uma posi¢cao de afastamento quanto a uma
intervengao mais participada. Durante varias décadas continuou vigente um mo-
delo assistencialista de base caritativa, dirigido aos mais pobres, que vai subsistir
em paralelo com um modelo cooperativista incentivado pelo proprio Estado, o

qual mantém um papel fiscalizador e uma fungao supletiva.

EstadoNovo

F E: Elaboragao propria, com base na Legislagao apresentada no Capitulo
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Este periodo historico fica marcado ao nivel das politicas de Saude por dois
momentos: a Reforma de Trigo Negreiros em 1945 e a reforma de Gongalves
Ferreira em 1971. Na primeira é introduzido um modelo assistencial subdividi-
do em agOes curativas-paliativas, construtivas e preventivas, no qual o Estado
teria uma fungdo orientadora, cooperadora e fiscalizadora, tendo sido criados
para o efeito varios Institutos, mantendo-se ainda assim uma assisténcia de
base privada, com os hospitais construidos pelo Estado a serem geridos por
entidades privadas, em particular pelas Misericordias que tinham um papel de
destaque na assisténcia. Paralelamente, o Estado tinha um discurso promotor
do corporativismo, autorizando a criagdo de Caixas de Previdéncia, que per si
assumiam, sem qualquer participacao do Estado, a garantia da protecao dos
seus beneficiarios.

Ja no final do Estado Novo a Reforma de Gongalves Ferreira constituir-se-ia
num marco dos cuidados de saude, sendo a sua existéncia que mais tarde per-
mitiria a criacao do Servigo Nacional de Saude. Podendo-se ler no Diploma o
reconhecimento do direito das populagbes ao acesso de cuidados de saude, atri-
buindo ao Estado um papel mais interventor pela criagao de Centros e Postos de
Salde, estruturas de proximidade com fungdes preventivas, continuando porém,
a prestagao de cuidados a ser garantida por instituicoes privadas.

A 25 de Abril de 1974 deu-se o grande momento de viragem politica, cul-
tural e social e as decisdes no campo da Saude acompanham essas mudancgas.
A Constituicdao da Republica Portuguesa de 1976 reconhece o direito a saude
como um direito universal, concretizado através de um sistema nacional de
saude universal, geral e gratuito. Em 1978, com a publicagao do “Despacho
Arnaut” é dado o primeiro passo para a criagao do Servigo Nacional de Sau-
de, que se concretizara logo no ano seguinte, em 1979. Este servigo nacional,
baseado na igualdade de direitos, tem nos cuidados de saude primarios o seu
pilar estruturante para oferecer cuidados de proximidade a populagao. Acresce
que os cuidados de saude praticados localmente aumentam gradualmente a

sua abrangéncia, nao ficando apenas no exercicio de uma medicina curativa

( ).
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1 Gov Constitucional ¢ Decreto Regulamentar 12/77 de 7 Fevereiro
(1976/1978 Mirio Soares) * Dec-Lei 17/77 12 Janeiro

V Gov-Constitucional ¢ Lei56/79de 15 Setembro Servigo Nacional de Saude
(1979/1980 Maria Lurdes Pintassilgo) * Dec Lei 519-02/79 29 Dezembro

VIl Gov Constitucional * Dec-Lei 254/82
(1981/1983 Pinto Balsemio) * Despacho Normativo 97/83 22 Abril

XI Gov Constitucional

* Lei48/90 de 24 Agosto Lei de Bases da Saide
(1987/1991 Cavaco Silva)

Illl |

Xl Gov Constitucional
(1991-1995, Cavaco Silva)

¢ Declei 11/93 de 15 Janeiro Estatutodo ServigoNacional de Saide

Xl Gov Constitucional
(2995/1999 Anténio Guterres)

* Dec Lei 117/98 de S de Maio Regime Remuneratério Especial

XfV Gov Constitucional

; : * Dec-Lei 157/99 10 Maio
(19939-2002, Anténio Guterres)

XV Gov Constitucional » Dec-Lei 60/2003 1 Abril revoga Dec-Leil157/99 e o Despacho Normativo
(2002-2004, Dur3o Barroso 97/83

«Resolug¢do Conselho de Ministros 157/2005 12 Out
*Dec- Lei88/2005

+Dec- Lel 298/2007 22 Agosto

(2005-20093, José Sécrates) +Lei31/2007 10 Agosto

*Dec-Lei 28/2008 de 22 Fevereiro

XVII Gov Constitucional

Este € o momento da mudanga de paradigma, passando-se de uma supletiva
participacao do Estado, onde os servicos de saude se centravam em redor do
sector privado, para um Estado mais presente, que assumia o papel principal na
prestagao direta de cuidados O sector privado passa a ter uma participagao com-
plementar. Este sera o modelo que ird influenciar positivamente os indicadores
de saude da populacao portuguesa.

Anos mais tarde, na década de 90 do século XX, a aprovacao do Estatuto do
Servigo Nacional de Saude veio regulamentar a Lei de Bases da Saude e defender a
regionalizagao da administragao de servigos, concretizada na criagao das Adminis-
tragOes Regionais de Saude. Estas estruturas foram dotadas com a competéncia de
adequar a politica de saude a cada regidao. Nesta altura ja se promovia a integragao
dos cuidados de Saude Primarios e dos cuidados hospitalares em Unidades de Sau-
de, as quais passariam a assumir mais tarde a designacao de Unidades Locais de

Saude, e o modelo retomado nas reorganizagoes verificadas no inicio do século XXI.
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Norteado pelos principios constitucionais sao promovidas no final do século
XX medidas que pretendem racionalizar a utilizagdo dos recursos, mas mantendo
a preocupacao na promog¢ao da saude e na continuidade da prestacao de cuida-
dos, as quais se traduziram em modelos organizacionais e de gestao que procu-
ravam agrupar unidades prestadoras: Sistemas Locais de Saude; Unidades Locais
de Saude; Centros Hospitalares.

O anterior percurso abre caminho a permeabilidade do Estado ao sector pri-
vado, que retoma no inicio do seculo XXI a participacao de entidades privadas
na prestagao de cuidados hospitalares, através de parcerias publico-privadas. De
salientar ainda a aprovagao em 2002 de um novo regime de gestao hospitalar.
Referimo-nos aos Hospitais-empresa, que se mantém até a atualidade. Mas ou-
tros modelos foram surgindo e ganhando espac¢o no sector da saude, cobrindo
lacunas a que os servigos do Estado nao conseguiam responder. Foi 0 caso
do Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia, cujos privados foram
chamados a colaborar para que fosse possivel garantir os tempos maximos de
resposta; /) da Rede Nacional de Cuidados Integrados, assumida na sua maio-
ria pelo sector privado, no qual o sector social viu uma janela de oportunidade
para o seu desenvolvimento, assumindo maioritariamente as respostas da Rede;

Transportes ndao Urgentes de Doentes 0s quais sao assumidos na integra por
privados, sejam pelas Corporacdoes de Bombeiros ou por empresas privadas de
transportes de doentes; e 4) a continuagao da realizagao de hemodialise aos in-
suficientes renais na sua grande maioria pelo sector privado.

De referir a criagao sucessiva de organismos com a funcao de gestao integra-
dora, de fiscalizagao e regulagao.

Os Cuidados de Saude Primarios em 2006 representam uma viragem orga-
nizacional. Foram criados os Agrupamentos de Centros de Saude e as Unidades
de Saude Familiar (USF), constituidas por equipas auto organizadas de médicos,
enfermeiros e administrativos. As USF sao dotadas de autonomia organizativa,
auto reguladas, sujeitas a processo de contratualizagao de indicadores de desem-
penho e podem receber incentivos financeiros por desempenho. Este modelo foi
considerado positivo pelos profissionais e utentes, mas veio criar desequilibrios
nas restantes unidades, esvaziando-as por vezes de recursos humanos essenciais

a prestagao de cuidados da restante populagdo ndo abrangida pelas USFs, levan-
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do mesmo ao encerramento de outras unidades de saude e acentuando por des-
se modo as desigualdades no acesso entre os utentes. O modelo causou grande
insatisfagcao entre os profissionais que, desenvolvendo atividades similares mas
pertencendo a unidades que nao USF, nao podem receber incentivos financeiros.

Com efeito, até ao inicio do século XXI, a participagao do Estado e a to-
mada de decisao politica nao registaram um percurso linear. Nao obstante,
os servigos de saude difundiram-se a nivel territorial, nomeadamente os que
prestam cuidados continuados, cuidados paliativos e cuidados de reabilita-
¢do, embora estes ultimos com pouca expressao. Os recursos humanos da
saude foram-se também desenvolvendo, em termos de quantidade e sobre-
tudo em termos de qualidade, nomeadamente no que a formagao diz res-
peito. A implementacdo da rede de emergéncia médica, a criagdo do INEM
e a introdugao do niumero europeu de emergéncia médica 112 constituiram
também marcos importantes. Programas da Administragao Central do Esta-
do, como o PRACE® e os posteriores PECs®, tiveram influéncia direta sobre o
Servigo Nacional de Saude (SNS), imprimindo-lhes reestruturagdes, fusdes e
encerramentos de servigos, designadamente ao nivel dos cuidados de saude
primarios, com vista a assegurar uma melhor rentabilidade e articulagao de
servigos, sem que os utentes dos mesmos fossem afetados ou reduzidos os
seus direitos de acesso a cuidados de saude.

Estes diferentes niveis de evolugao garantiram uma alteragdo positiva nos
indicadores demograficos e de saude, que nas ultimas décadas tém continua-
damente melhorado. Dois dos melhores exemplos dessa evolugao podem ser
observamos nos niveis de mortalidade infantil e da esperanga média de vida da
populagao portuguesa, os quais registam variagdes positivas muito acentuadas e
continuas desde o século passado, embora acentuadas desde os anos 70.

A crise econémica nacional, que culmina em 2011 na assinatura do Memo-
rando de Entendimento e o consequente PREMAC*?, influenciou os posteriores
Orcamentos do Estado (OE) e gerou medidas de contencdao orgcamental que ti-

veram grande impacto nos servigos do Ministério da Saude, nomeadamente no

*Programa de Reestruturagdo da Administragdo Central do Estado
1%Pacto de Estabilidade e Crescimento
HRelatdrio final do plano de reducdo e melhoria da administragdo Central
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relativo ao funcionamento do Servico Nacional de Saude. Esta conjuntura politica
e economica menos favoravel também se retratou noutros sectores relacionados
com o acesso dos portugueses a cuidados de Saude. Vejam-se apenas alguns
exemplos: 2) as taxas moderadoras, que sofreram aumentos significativos e vi-
ram as suas isengoes revistas e limitadas; ) os custos dos transportes de doentes
que sofreram medidas restritivas, designadamente ao nivel das iseng¢oes; e ©) a
comparticipagao dos medicamentos, apontando a necessidade de aumentar o
consumo de medicamentos genéricos.

N3o obstante, a agenda e o discurso politico continuam a sublinhar o inves-
timento primordial nos cuidados de saude primarios e na RNCCI*?> dando enfase
aos cuidados de saude para os idosos, embora com a devida subordinagao a con-

tencdo imposta pela conjuntura econdmica e financeira.

As reflexdes que aqui apresentamos fundamentam-se na investigacao rea-
lizada ao longo do projeto e foram consubstanciadas pelo conjunto de peritos
consultados, na interagao do modelo Delphi®?.

Das politicas, das medidas e das a¢oes fazem parte intervenientes politi-
cos, académicos, e profissionais que as influenciam, definem e concretizam.
Para perceber o ponto de vista destes atores relativamente aos servigcos de
saude na sua relagao com o envelhecimento etario e com o nivel de instrugao
dos portugueses, esta Ultima uma dos reconhecidos determinantes de saude,
recorremos ao exercicio Delphi. Desejavamos partilhar a opiniao de um painel
de peritos portugueses de diferentes sectores e formacdes no que se refere a
adaptagao das respostas aos desafios suscitados pela alteragao incontornavel
das caracteristicas demograficas da populagao, o que permitiria em simultaneo
validar algumas das conclusdes previamente obtidas no decurso da investiga-

¢ao realizada pelos autores do livro.

12Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

13Este exercicio foi realizado no &mbito da Dissertagdo de Doutoramento em Ciéncia Politica, area de especiali-
zacdo em Politicas Publicas (Faculdade de Ciéncias Sociais € Humanas — NOVA de Lisboa), de LEAQ, Carla, 2014,
Envelhecimento, saude e educagdo em Portugal. Praticas e Desafios, em fase de concluséo.
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O inicio da utilizagao do método Delphi data dos anos 50, mas sé a partir da
década seguinte se generalizou a sua aplicagdo*®. Desde entdao tem sido adaptado
e utilizado, essencialmente no ambito da prospetiva, mas disseminou-se pelas
diferentes dreas do conhecimento, mantendo a generalidade das caracteristicas
originais. E um instrumento de investigag3o, alicercado num processo iterativo e
dinamico de recolha e analise dos pareceres de um painel de peritos, sobre uma
questao ou fendmeno cujo conhecimento é incerto e/ou lacunar (Skulmoski, et
al., 2007, p. 5). Tem como objetivo dar apoio a tomada de decisao, neste caso
concreto sobre politicas de saiide. O método assenta em varios principios incon-
tornaveis: 1) utilizar um painel de especialistas; /) garantir o anonimato das res-
postas; ) nao implicar a confrontagao pessoal dos peritos, o que garante maior
liberdade nas respostas; /) ter como instrumento de trabalho um questionario
anonimo, de forma a impedir o “efeito de lider”; %) a possibilidade de serem rea-
lizadas varias rondas de inquéritos para tentar atingir alguma convergéncia ou
consenso de respostas, quando possivel; ©) apelar a intuigao e posicionamento
dos participantes face a questao em debate; /) ser interativo, uma vez que orga-
niza a partilha das respostas entre os participantes nas sucessivas rondas (se ne-
cessarias); o) apresentar resultados qualitativos com a elaboragao de relatérios
e conclusoes; 9) apresentar resultados quantitativos resultantes do tratamento
estatistico das respostas. O inquérito tem sempre como grande objetivo presu-
mir, para 0s anos subsequentes, as alteragdes mais relevantes que se irao gerar
no fendmeno em analise. A sistematiza as fases que seguimos para a

implementagdo deste exercicio.

14Em grego Delphoi. Remete para o Oraculo de Delfos, presidido pelo deus Apolo. A cidade de Delfos era o centro
do mundo helénico, local sagrado da Antiguidade e Apolo era o deus da sabedoria e a imagem da verdade. Ao
deus colocavam-se questdes, cujas respostas eram consideradas verdades absolutas (Gracht, 2008, pp. 21-22;
Gracht, 2012, p. 1525). Nos anos 50 do século XX o termo adquiriu uma nova dimensdo, na sequéncia do estudo
elaborado pela RAND Corporation na esfera da seguranga nacional e intitulado Project Delphi.
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A aplicagao do método Delphi foi considerada como sendo a ideal no contex-
to atual e futuro de aumento da populagao com 65 e mais anos e especificamen-
te com 80 e mais anos, que constituem a populagao que mais utiliza os servigos
de saude, que detém necessidades especificas de saude, que na sua maioria vi-
vem s0Os, que sao maioritariamente pouco instruidos, sendo que o apoio informal
conferido por familiares tendencialmente esta a diminuir. A este quadro somam-
se as diferencas territoriais relativas ao envelhecimento e a oferta de servigos
de saude e a produgao atual de politicas de saude restritivas, que colocam um
grau elevado de incertezas relativas ao futuro no que respeita a manutengao
da linha orientadora da politica nacional ou a necessidade de seguir um outro
rumo. Acrescentamos outro indicador de incerteza, o fator grau de instrugao da
populacao idosa, considerando que este vai aumentar num horizonte temporal
proximo e é consensualmente considerado como um determinante de saude que
influencia positivamente o estado de saude dos individuos, podendo eventual-
mente diminuir o atual problema do SNS relativo a sua sustentabilidade. Neste
contexto, embora a investigagao realizada no ambito do Projeto AgHeP nos tenha
dado algumas respostas e auxiliado ao processo de desenhar linhas orientadoras

com potencial interesse para a tomada de decisao politica, consideramos impor-
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tante questionar um painel heterogéneo de personalidades com conhecimento
das dreas intervenientes que contribuissem para confirmar, infirmar e ambos os
casos enriquecer as conclusoes obtidas.

O questionario enviado pretendia responder as seguintes questdes orientadoras:

Que ajustamentos devem ser feitos nos servicos de salde a medida que a
populagdo portuguesa envelhece?

Podera a melhoria dos niveis educacionais da populagao portuguesa con-
tribuir para mitigar a pressao esperada nos gastos de saude nos préximos anos?

Poderao os resultados obtidos nos exercicios prospetivos ajudar os deciso-

res politicos a encontrar respostas adequadas a nivel nacional e também local?

Perante este objetivo selecionamos o painel de personalidades com fun-
¢Oes politicas explicitas e personalidades destacadas das organizacoes estatais
com acgao direta sobre o sistema de saude, profissionais de saude, académicos
e representantes dos servigos privados e sociais da saude. Para permitir uma
maior abrangéncia das diferentes dareas consideramos nove categorias: Ex Mi-
nistros da Saude; Ministros; Secretarios de Estado; Organismos publicos com
fungdes na saude; Ordens e AssociagOes de profissionais de saude; Conselhos
Técnicos hospitalares; Organismos de utilidade publica com agdo sobre a sau-
de; Académicos; Especialistas.

A escolha do painel de peritos passou por uma fase de sele¢ao na qual os
elementos da equipa de investigagao, de acordo com o seu conhecimento na
area, colocaram os que consideravam ser os mais acertados para cada uma
das categorias, sem prejuizo de existirem outras personalidades de relevancia
idéntica. Assim o painel final estd identificado na : seis ex-Ministros
da Saude; dois Ministros; trés Secretarios de Estado; oito representantes de
organismos publicos com fungdes na saude; oito representantes de Ordens e
AssociagOes de profissionais de saude; cinco representantes de Conselhos Téc-
nicos hospitalares de hospitais que conferem a cobertura nacional em termos
de cuidados de saude especializados; trés representantes de Organismos de
utilidade publica com agao sobre no sector da saude; cinco académicos; quatro

outros especialistas.
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Tabela 7.9. Painel de peritos participantes no exercicio

Ministro dos Assuntos Sociais I Governo

! guténlo-Arngi Constitucional
2 Luis Filipe da Conceigdo Ministro da Saude dos XV e XVI Governos
Pereira Constitucionais
3 Antonio Correia de Ministro da Saude dos XIV e XVIi Governos
Campos Constitucionais
Ministra da Saude do XVII e XVIIi Governos
4 Ana Jorge = :
Constitucionais
5 Maria de Belém Roseira Ministra da Saude do X!l Governo Constitucional
6 Leonor Beleza Ministro da Saude do X e XI Governos
Constitucionais
Ministro da Saude do XIX Governo Constitucional
7 Paulo Macedo
8 Pedib Mot Saares Ministro da Solidariedade e da‘Seg.uranca Social do XIX
Governo Constitucional
. - Secretario de Estado da Saude do XIX Governo
9 Manuel Ferreira Teixeira .
Constitucional
retari Est Adjunt Ministr ¥ XIX rn
10 Besndfde.Leal o5 Tosts Secretario de Estado Adjunto do. |.|s o0 da Saude do Governo
Constitucional
1 Egosiigie:Branguiiie Secretario de Estado da Sohdanedadg e t_da Seguranga Social do XIX
Governo Constitucional
12 Francisco George Diretor-Geral da Saude
13 Catarina Sena Subdiretora-Geral da Saude
14 Graga Freitas Subdiretora-Geral da Saude
15 Madiadese Quintéla Diregao Geral da Saude - Chefe’ de Divisdo de Saude no Ciclo de Vida
e em Ambientes Especificos
16 Jodo carvalho das Neves Presidente da Administragdo Central do Sistema de Saude, I. P
17 Jorge Simoes Presidente da Entidade Reguladora da Saude
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Margarida Franga

Presidente da Sociedade Portuguesa para a Qualidade
na Saude

Aura Duarte

Conselho Nacional de Saude Mental

José Manuel Silva

Bastonario da Ordem dos Médicos

Germano Couto

Bastonario da Ordem dos Enfermeiros

Carlos Mauricio
Barbosa

Bastonario da Ordem dos Farmacéuticos

Telmo Baptista

Bastonario da Ordem dos Psicologos

Isabel Maria Sander de
Souza Guerra

Presidente da Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas

Elizabete Rolddo

Presidente da Associagdo Portuguesa de Terapia Ocupacional

Catarina Olim

Presidente da Associagdo Portuguesa de Terapeutas da Fala

Fernanda Perpétua
Rodrigues

Presidente da Associagdo dos Profissionais de Servigo Social

Fernando Ribeiro

Presidente do Conselho Técnico do Centro Hospitalar Lisboa Norte

Antoénio Galhardo Car-
valhal

Conselho Técnico do Centro Hospitalar Lisboa Central

Pedro Pessa Santos

Presidente do Conselho Técnico do Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra

Filomena Oliveira

Presidente do Conselho Técnico do Centro Hospitalar do Porto

Dulce Mendonga

Presidente do Conselho Técnico do Hospital de S3o Jodo do Porto

Pedro Santana Lopes

Provedor da Santa Casa da Misericdrdia de Lisboa

Isabel Vaz

Presidente da Comissdo Executiva do Grupo Espirito Santo Saude

Salvador Maria Guima-
rdes José de Mello

Presidente do Conselho de Administragdo da José de Mello Saude
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N2 Nome Background Institucional
36 Maria Joo Valente Rosa Professor Auxiliar da Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas
— NOVA de Lisboa
Professora Associada da Secgdo Auténoma de Ciéncias Sociais,
37 Maria Luis Rocha Pinto - I . 9 .u ) I ) I !
Juridicas e Politicas - Universidade de Aveiro
g
'g 38 Maria Filomena Professora Associada na Universidade de Evora.
5] Mendes Presidente da Direcgdo da Associagdo Portuguesa de Demografia
<
39 Pedro Pita Barros Professor Catedratico da Nova School of Business and Economics
— NOVA de Lisboa
Professor Adjunto da Nova School of Business and Economics
40 Alberto Holl .
y — NOVA de Lisboa
GBS BREAG Director da Escola Nacional de Saude Publica - NOVA de Lisboa
41 Sakellarides Presidente da Associagdo Portuguesa de Promogdo para a Saude
PublicaPresidente eleito da Associagdo Europeia de Saude Publica
Director do Instituto do Envelhecimento
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O questionario compreendia 55 questdes, das quais 26 respondem essencial-

mente a primeira; 18 essencialmente a segunda; e 11 respondem essencialmen-

te a terceira questao?®. Foram recebidas dezanove respostas do total de quarenta

e quatro inquiridos. Destes dezanove peritos quatro sdo representantes do grupo

politico; dez representam os profissionais de saude; quatro sao académicos; e

um é representante dos servigos privados e sociais da saude. As respostas dadas

nao apresentaram desvios significativos, sendo estatisticamente possivel aferir a

tendéncia da resposta, se tendencialmente positiva ou negativa. Por esta razao

consideramos que nao seria pertinente efetuar uma segunda ronda, terminando

o0 processo metodoldgico com o tratamento estatistico das respostas e na compi-

lagcao das observagoes efetuadas pelos peritos.

®Salvaguardamos a utilizagdo da palavra “essencialmente”, uma vez que algumas questdes colocadas no questio-
nario abrangem mais do que uma das questdes orientadoras estipuladas.
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Uma estratégia de definicao das prioridades das politicas de saude, em Por-
tugal, para 2030 engloba em nosso entender trés vetores: 1) Caracteristicas po-
pulacionais, 2) Niveis educacionais da populagao idosa e 3) Protecdo da Saude.

Vejamos de seguida cada um deles.

O envelhecimento da populagdao é um fenédmeno global a todos os paises,
nao é exclusivo nem de Portugal, nem das sociedades mais desenvolvidas. Deve
ser encarado como um facto e ndao como uma fatalidade. O decisor sera confron-
tado com informacgdes dissonantes e contraditdrias, mas no limite caber-lhe-a a
formagado construtiva de opiniao e a decisao fundamentada. Neste ponto releva-
remos resumidamente os pontos a reter:

Triplo envelhecimento: envelhecimento no topo, pelo aumento da espe-
ran¢a média de vida; envelhecimento na base, pela diminuicao dos nascimentos
e por ultimo aumento da idade média da populacao. Esta trilogia permanecera e
intensificar-se-a no futuro.

Envelhecimento dos grupos funcionais mais avangados: o envelhecimento
sera mais acentuado no grupo com 80 e mais anos. Estes idosos seniores apre-
sentam uma “exigéncia” de cuidados de saude e sociais superiores aos idosos
juniores (65-79 anos).

Alteragao das estruturas familiares: redugdes significativas na dimensao
dos nucleos familiares. Hoje sao raras as familias multigeracionais. Como reflexo
desta mudanga encontramos dois tipos de realidades na velhice:

Envelhecimento na companhia de outro idoso: os dados tém mostra-
do que sdo cada vez mais os agregados constituidos apenas por dois idosos;

Envelhecimento solitdrio: associada a uma baixa natalidade e a dina-
micas familiares, que coloca os idosos a viverem cada vez mais sos.

Envelhecimento por género: os homens apresentam uma esperanga de
vida inferior a das mulheres, pelo que o envelhecimento nas idades mais avancga-

das ocorre essencialmente no feminino, tendéncia que continuara vigente.
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Envelhecimento assimétrico do Pais: o processo de envelhecimento nao se
processa uniformemente, nem em ritmo nem em forma. As assimetrias regionais
e locais sao sustentadas pelos desenhos populacionais decorrentes dos movi-
mentos migratorios. O Norte é diferente do Sul e o interior é diferente do litoral.

As comunidades locais tém particularidades que nao poderao ser alvo de
padronizagao centralizada. No ato da tomada de decisao, o desafio passara por
reinventar e recrear as melhores e mais adequadas respostas, pela exigéncia de
satisfazer necessidades especificas, para as quais devem estar alinhadas respos-

tas organizacionais do sector da saude, e social.

O aumento dos niveis educacionais da populagao idosa ficou bem evidencia-
do e corroborado na investigacao aqui produzida a sua tendéncia de evolugao
futura. Também na consulta aos peritos a educagao é considerada como um in-
dicador relativamente importante em termos de vetor para o estado de saude,
influenciando a sua percegdo e gestdo do bindmio saude/doenga e claramente
favorecendo os individuos mais instruidos.

Da maiorinstrugao decorre também a maior exigéncia e consciéncia dos seus
direitos. De acordo com as opinides dos especialistas é provavel que o maior
nivel de instrucao facilite a intervencao dos profissionais de saude, por via da
facilidade na compreensao e comunicagao relativa as dimensdes prevengao e
tratamento. Assim é provavel que estes individuos utilizem com mais pondera-
¢ao e de forma mais direcionada os servi¢cos de saude.

Nao ficou claro, da apreciagao resultante dos inquiridos se a combinagado de po-
pulagdao mais idosa e mais instruida seria um fator que contribuisse para a utilizagcao
mais sustentavel e para a sustentabilidade econémica do Servico Nacional de Saude.
Existe ainda a clara nogao de que o aumento do nivel de instrugao adestre os idosos
de capacidades facilitadoras das novas tecnologias, tais como a telemedicina, e que
com isto, possa induzir a diminui¢ao do afluxo aos servigos de saude. Fatores a reter:

Diminuigao do analfabetismo: foi evidenciado como uma oportunidade futura.
Aumento da escolarizagao: escolarizagao formal e ao longo da vida. Ten-

déncia que sera ainda mais evidenciada no fruto.
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Estado de saude da populacao: sera em geral melhor fruto de uma maior
escolarizagao da populagao.

As doencas cronicas e incapacitantes: serao menores em populacdes de
regides com niveis de escolarizagao mais elevados.

Também neste caso as assimetrias regionais sao evidentes. Apresentamos no
estudo pormenorizadamente a forma como cada regido vai sentir o impacto dos
niveis de instrugdao na sua saude (no estado de saude, nas doencas incapacitan-
tes, cronicas, recorréncia a consultas e medicagao). Deve o decisor aquando da

sua tomada de decisao ter em linha de conta esta desigualdade territorial.

O Estado cumpre a sua fungao de garantir as populagdes o direito a saude
através do Servigo Nacional de Saude, proporcionando cuidados de primeira
linha através dos cuidados de saude primarios e cuidados diferenciados pe-
las respostas hospitalares, assim como cuidados continuados, paliativos e de
reabilitacao.

Neste ponto, suportdmos a nossa analise na opiniao decorrente do painel de
especialistas, consultado. Foi consensual a opinido de que os servigos de saude nao
respondem satisfatoriamente as necessidades das populagées, por apresentarem
uma desadequacao da oferta face as caracteristicas e necessidades especificas dos
idosos de cada regidao. Os atuais servigos nao tém em conta a assimetria do ter-
ritorio, o perfil do utilizador e a oferta de servigos, nao conferindo, deste modo,
um acesso igualitario e equitativo, com o principal prejuizo dos mais velhos. Mas
mesmo entre este grupo existem diferengas: 0os que residem em regides rurais, no
interior do pais estdao eventualmente mais desprotegidos, por ndao verem tao facil-
mente as suas necessidades em cuidados de saude satisfeitas, ao contrario dos que
residem em meio urbano onde os servigos Ihes dao uma razoavel resposta.

No futuro, os servicos de saude devem estar sujeitos a um planeamento que te-
nha em conta o desenho territorial das populagdes, desenvolvendo estratégias que
facilitem o acesso das pessoas a saude, seja pelo desejavel servico de proximidade ou

por uma rede de transportes eficiente que facilite o acesso das pessoas aos servigos.
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Dos servigos de saude do SNS, os Cuidados de Saude Primarios assumem,
uma posi¢ao indiscutivelmente primordial na qualidade de vida das pessoas ido-
sas pela promogao e vigilancia da saude.

Mais uma vez a territorialidade faz a diferenca com uma resposta favoravel
por parte dos Cuidados de Saude Primarios em meio urbano, contrariamente ao
verificado em contexto rural, onde ainda nao foi conseguida uma uniformidade
na cobertura do territorio nacional.

A unanimidade dos inquiridos aponta para o premente investimento téc-
nico e humano nos Cuidados de Saude Primarios, que permita ocupar a cen-
tralidade do cuidar. Deve-lhes ser reconhecida e valorizada a sua competéncia
técnica e cientifica, colocando-os efetivamente na posi¢cao de cuidados de pri-
meira linha, pilares do Servigo Nacional de Saude. Estes servigos devem estar
proximos das populagdes e com uma acessibilidade que permita a comunidade
manter uma relagao de confiangca com servigos e profissionais, gerando um
sentimento de seguranca.

Assim, em termos futuros, parece fundamental o investimento em cuida-
dos de saude primarios, processo menos dispendioso e que acrescentaria um
maior valor a presta¢ao de servicos de saude, contribuiria para a melhoria da
qualidade de vida dos cidaddos e para aumentar a sua percegao de seguranga.
Este investimento teria expressao na melhor gestao dos recursos ao nivel dos
cuidados diferenciados, prevenindo internamentos desnecessarios cujo custo
de atividade assistente é bastante superior. Sugerem-se os seguintes pontos

prioritarios de intervengao:

A rede hospitalar é considerada mais satisfatoria na avaliagdao do painel, em-
bora seja apontada a existéncia de falhas no acesso a consultas e cuidados dife-
renciados, em especial aos residentes de regides rurais e interiores do pais.

Na falta de recursos e para aproximacdo dos servigos, poderiam a laia de

exemplo, serem adotados protocolos universais menos dependentes das chefias
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médicas, dando autonomia a outros profissionais para a pratica de uma atividade
assistencial e para o desenvolvimento de um sistema de telemedicina, contri-

buindo para a integragdo das pessoas no sistema de saude.

O sector da saude e o sector social respondem, regra geral, cada um per si
as necessidades da populagdao utente, podendo em muitos casos trabalhar de
forma articulada. Especificamente no que se refere aos cuidados continuados,
paliativos e de reabilitacao, foi criada a RNCCI com os seus diversos tipos de Uni-
dades. Mas esta rede nao abrange a totalidade do Pais, embora procure colma-
tar a necessidade de respostas intermédias entre a hospitalizagao, e o domicilio.
Porém, em termos de respostas, a RNCCI, seja em contexto mais rural ou mais
urbano nao responde eficazmente as necessidades da populagao, sendo muito
deficiente ao nivel dos cuidados paliativos.

A localizagao dos equipamentos apresenta uma assimetria regional que co-
loca questdes de proximidade a zona de residéncia dos doentes, empurrando-os
muitas vezes para Unidades cuja distancia da sua zona de residéncia os deixa
descontextualizados, inseguros, colocando-os numa situagao de fragilidade pelo
isolamento social a que ficam sujeitos.

Nas respostas das RNCCI estd prevista a existéncia de Equipas de Cuidados
Continuados Domiciliarios, as quais prestam face a determinados critérios clini-
cos, nomeadamente a necessidade de reabilitagao, uma atividade assistencial
domicilidria. Porém esta traduz-se em prestacdes essencialmente no ambito
da saude, ndao estando prevista a integragao de cuidados que respondam as
necessidades basicas.

Apontamos para que, em linha, com os cuidados de saude primarios deve man-
ter-se a aposta em apetrechar o territério nacional com unidades da RNCCI, em
particular as de cuidados paliativos, bem como o investimento determinado na cria-
¢do de outras tipologias de respostas, nomeadamente as de abrangéncia domicilia-
ria, cuja prestacao integre cuidados meédicos, de reabilitagao e sociais respondendo
também desta forma a satisfagao das necessidades basicas, podendo ser desenvol-

vido e adequado o anterior modelo das ADI (Apoio Domiciliario Integrado).
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No apoio aos mais velhos, a protegao nao se esgota nos cuidados de saude, é
fundamental a existéncia de respostas de ambito social que em complementari-
dade sustentem a seguranga dos sujeitos.

Atualmente sao disponibilizados dois tipos de resposta, uma na vertente do
internamento com um caracter mais institucionalizante e uma na vertente do-
miciliaria que embora aparente uma maior flexibilidade e adequagao as necessi-
dades ainda se revela bastante tipificada na sua prestagao, nao respondendo na
integra as necessidades dos mais velhos e da sua rede de suporte.

Estas respostas sociais tradicionais tém nos servigos de internamento e de
apoio domiciliario uma permeabilidade no territorio nacional. Propomos que
ambas as vertentes reformulem abordagens e metodologias, mas gostariamos
de frisar que seria especialmente importante repensar na vertente domiciliaria,
para que a intervengado permitisse nao apenas adequar continuamente e de for-
ma diferenciada os servigos as necessidades basicas dos individuos, apoiando
efetivamente as estruturas de suporte, mas também desenvolvesse respostas

domicilidrias que minimizassem o isolamento e a solidao.

Aponta-se como um dos fatores de assimetrias regionais, na oferta de saude,
ainiguidade decorrente da falta de recursos humanos, em particular de médicos,
gue tem vindo a condicionar o funcionamento e desenvolvimento dos servigos.
Esta situagao tem levado ao encerramento de varias unidades assistenciais do
interior do pais, nomeadamente de Centros de Saude, e a sua concentragao ao
nivel das sedes de concelho, cuja dispersao geografica e fraca rede de transpor-
tes acentua o problema do acesso.

E ainda de sublinhar a importancia de os profissionais reforcarem o conheci-
mento cientifico, com grande incidéncia area da geriatria, em particular os que
desenvolvem a sua atividade nos cuidados de saude primarios. Considera-se igual-
mente fundamental que os profissionais de saide melhorem a comunicagao na re-

lacao com o doente e a familia, preparando os profissionais para a nova realidade.
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Em suma, enfrentar no futuro a questao do envelhecimento da populagao, o
gual inclui o individual envelhecimento dos individuos, nao é matéria facil. Obri-
ga a um exercicio de recriagao holistica em matéria de respostas coletivas, numa
vertente mais social e de assisténcia, que devera ser oferecida a par da tradicional
prestacao de cuidados de saude. Os servicos e respetivas valéncias devem ter em
conta as novas caracteristicas do idoso do futuro, distintas das atuais, e devem
ser suficientemente flexiveis para assegurar a prestacao diferenciada de cuidados
de acordo com os perfis regionais diferenciados. Essa necessidade obriga a que
seja abandonada a cldssica prestacao padronizada, para que se consiga obter pela
elasticidade da oferta a resposta mais adequada ao desafio da garantia do direito
a igualdade no acesso a saude, sem que as caracteristicas regionais, do territorio e
do local se tornem elementos diferenciadores ou uma ameaca para as populagoes.

No processo de repensar a linha orientagao estratégica no sector da saude é

fundamental ter presente que:

reorganizagao dos servicos de saude e 0 seu consequente encerramen-
to, manutengdo ou abertura deveriam ter em consideragdao um planeamento de
base populacional, pressupondo o conhecimento efetivo dos utentes, das suas
necessidades, das estruturas de suporte (nomeadamente as redes informais de
cuidadores de base familiar ou de vizinhanca, a rede de transportes, acessibilida-
de e acessos), garantindo desse modo a sua adequabilidade as exigéncias cada

vez mais diferenciadas das pessoas e dos lugares.

Face ao previsto aumento de patologias incapacitantes, as unidades de
reabilitacdo existentes no pais sdo suficientes. As respostas ndao passam tanto
pela edificagao de novas unidades, mas sim pelo seu desenvolvimento em es-
truturas ja existentes (nomeadamente nos Centros de Saude através das suas
equipas domicilidrias, desde que dotadas de recursos especializados).

As respostas de ambito social impéem uma reorganizagao do tipo de ofer-
ta mais adequada ao perfil localmente diferenciado do utilizador, mudando para
isso 0 paradigma do seu modelo.

A importancia de atribuir maior destaque aos estudos e planeamento de
base local como instrumentos de apoio a tomada de decisao, cuja analise regio-

nal permite tomar decisdes proximas das realidades locais.
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No reconhecimento das assimetrias, o futuro passa por integrar solugoes di-
versificadas, que respondam simultaneamente a diversas realidade de quotidia-
no local e regional, as comunidades e aos individuos.

Por fim, tendo em consideragdao a conjuntura nacional atual, concluimos ao
longo dos diferentes capitulos apresentados, que é urgente repensar as politicas
de saude centrando-as nas popula¢des, em detrimento da questdo estritamente
economicista, para que seja possivel manter os niveis de exceléncia que alcanga-
mos até ao final da primeira década dos anos 2000.

Acreditamos que é fundamental criar mecanismos de controlo que obriguem
a implementacao efetiva da Constituicdo, da Lei de Bases da Saude e da legislacao,
nomeadamente no que respeita as competéncias e regras de funcionamento dos
servicos de saude, das taxas moderadoras, do transporte ndao urgente de doentes,
da rede nacional de emergéncia médica e da politica do medicamento. Também
nao deve ser esquecida a implementagao dos Planos Nacionais de Saude, planos e
programas decorrentes, e concretizadas as medidas propostas pela OMS e pela EU.

Sera premente, ainda, apostar na qualificagdao dos recursos humanos, no-
meadamente na formagao académica exigida para exercer as fungdes, a forma-
¢ao continua e aos conteudos funcionais de cada profissao.

Uma politica pensada com base nas especificidades reais da populagao, das
caracteristicas do territério e do perfil epidemiolégico, a efetiva implementacao
legislativa, baseada na transparéncia e no assumir das responsabilidades por
parte das instituicdes e dos profissionais, contribuira de forma positiva para a
sustentabilidade econdmica e financeira do sistema de saude e para alcangar

padrdes de exceléncia de saude e qualidade de vida para todos os Portugueses.
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envelhecimento demografico é hoje uma questao glo-
bal. Vive-se mais tempo e com mais saude. Os avancos
cientificos tendem a reduzir o grau médio de depen-
déncia e de incapacidade, o que supge um futuro mais positi-
vo. O problema reside na diminuicao do ratio entre populacao
jovem e idosa, uma vez que o aumento do nimero de idosos
pode gerar um acréscimo nos custos com cuidados de salde,
bem como os inerentes as despesas com pensoes, num con-
texto regressivo da forca ativa necessaria para assegurar 0s

respetivos pagamentos.
Que ajustamento deve ser feito em termos das opcoes politicas : =
e das praticas de satide, 2 medida que a populacdo envelhece?

Pode o acréscimo dos niveis educacionais dos futuros idosos

portugueses influenciar o cenario possivel de falta de susten-

tabilidade dos sistemas de protecdo social? Como podera a

previsdo do estado de salde ajudar os decisores politicos a

encontrar respostas adequadas a nivel nacional, consideran-

do também a diversidade de situacoes em termos regionais?

0 desafio abracado pelos autores desta obra foi o de encon-

trar respostas para estas questoes. Ao longo de sete capi-

tulos seguimos uma abordagem que comtempla e articula

trés propésitos. Realizar uma abordagem holistica do feno-

meno do envelhecimento demografico em Portugal, iden-

tificar os vetores gue irdo determinar o futuro estado de

salide dos Portugueses e as implicacdes de carater econo-

mico e médico dai decorrentes e, por dltimo, deixar alguns

apontamentos de carater estratégico, que, esperamos, pos-

sam ser de utilidade no apoio a toamda de decisao politica

no sector da salide em Portugal.
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