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RESUMO

Atualmente, as desigualdades em saude sdo um tema sensivel em Portugal e que afetam o
acesso aos cuidados de saude por parte dos cidadaos.

Embora Portugal tenha um sistema de saude publico (SNS), que foi criado com o objetivo
de aumentar a proximidade dos cuidados de saude & populacao e aos locais onde os cidaddos
se encontram, o acesso a cuidados de salde de qualidade ndo é equitativo pela populacdo.
Deste modo, a reducéo das desigualdades, especialmente aquelas relacionadas com o estatuto
socioecondmico da populacdo e com as diferengas territoriais, € extremamente importante, de
forma a alocar corretamente a utilizacdo dos recursos humanos pelas organizagtes e o
financiamento dos cuidados de salde.

Na presente dissertacdo realizou-se uma andlise as desigualdades socioeconomicas e
territoriais no acesso aos cuidados de salde da populacdo portuguesa, realizando-se uma
revisdo de literatura e uma andlise de dados de indicadores que ajudam a medir estas
desigualdades.

Da andlise e interpretacdo destes indicadores, concluimos que existem grandes assimetrias
regionais na distribuicdo e utilizacdo dos recursos humanos e financeiros no setor da saude,
pelo que se torna evidente que a criacdo do Sistema Nacional de Salde esta ainda longe do
seu objetivo, garantir o acesso equitativo a cuidados de salde a toda a populacdo portuguesa.
Nas zonas do litoral existe uma elevada concentracdo de recursos face aos concelhos do
interior, pois sdo regides mais rurais e com condi¢fes menos atrativas para a captagdo de mao
de obra, verificando-se uma menor concentragdo de recursos humanos e financeiros neste

setor.

Palavras-Chave: Desigualdades, Acesso, Cuidados de Salude, Necessidades, Servico
Nacional de Saude

Classificacdo JEL: 110 e 115






ABSTRACT

Health inequalities are currently a sensitive issue in Portugal and affect citizens' access to
healthcare.

Although Portugal has a public health system (NHS), which was created with the aim of
increasing the proximity of health care to the population and the places where citizens are,
access to quality health care is not equitable across the population. Therefore, reducing
inequalities, especially those related to the socio-economic status of the population and
territorial differences, is extremely important in order to correctly allocate the use of human
resources by organizations and the financing of healthcare.

This dissertation analyzed socio-economic and territorial inequalities in access to health
care for the Portuguese population, reviewing the literature and analyzing data from indicators
that help measure these inequalities.

From the analysis and interpretation of these indicators, we can conclude that there are
major regional asymmetries in the distribution and use of human and financial resources in
the health sector, so it is clear that the creation of the National Health System is still far from
its goal of guaranteeing equitable access to health care for the entire Portuguese population.
There is a high concentration of resources in coastal areas compared to inland municipalities,
as these are more rural regions with less attractive conditions for attracting labor, and there is

a lower concentration of human and financial resources in this sector.

Keywords: Inequalities, Acess, Health Care, Needs, National Health Care Service

JEL Classification: 110 and 115
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INTRODUCAO

e Relevancia do Tema

Segundo a OMS, a saude é um direito humano fundamental e esta organizacdo compromete-
se a assegurar um nivel elevado de salude a toda a populacdo, tentando ajudar no
desenvolvimento dos sistemas de salde e, posteriormente, na monitorizacdo dos progressos
realizados neste ambito (WHO, 2023).

Apesar dos esfor¢os realizados pelas organizacdes internacionais no sentido de assegurar
uma cobertura universal de saude a toda a populagédo, vé-se por todo o mundo que ha fortes
disparidades no estado da salde da populagdo e no acesso a estes servi¢os e Portugal ndo é
excecdo (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011).

Devido aos anos de profunda recessao econdémica e dos cortes orcamentais realizados em
varias areas, 0s impactos na saude foram evidentes, devido as mudancas nas condicOes
sociais, economicas e, consequentemente, de acesso aos servicos de salde. Uma das
principais consequéncias da recessdo verificou-se no aumento do desemprego e consequente
reducdo do rendimento disponivel dos particulares. Deste modo, quando as pessoas perdem o
seu trabalho, tendem a desenvolver doencas associadas ao stress (financeiro e mental), mas
perdem 0 acesso a cuidados de saude, uma vez que deixam de ter acesso a seguros de saude
privados e no sistema publico, os tempos de espera sdo, ainda, muito elevados, pois ha muita
procura por estes servicos e dificuldades de resposta. Deste modo, torna-se evidente a
existéncia de fragilidades do Sistema de Saude Portugués, pelo que é importante que o
Governo e mesmo a prépria sociedade reconhecam estas fragilidades e procurem mitiga-las
(Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2022).

Por outro lado, somos um dos paises com maior percentagem de desempregados (entre 0s
15 e 0s 64 anos) e com uma das maiores dividas no setor da salude, o que se traduz num
elevado risco de deixar portugueses sem acesso a cuidados de saude médicos (Ordem dos
Médicos, 2020).

Deste modo, sdo evidentes os desafios ja existentes antes de 2019, mas a pandemia
associada a COVID-19 ainda veio, por um lado, torna-los mais evidentes e, por outro lado,
trouxe novos desafios, nomeadamente no que diz respeito ao acesso a saude. Segundo o
Relatério da Primavera, em media, 0s portugueses gastam cerca de 600 euros, por ano, em

despesas de saude. E ainda segundo este relatdrio, uma elevada percentagem dos portugueses



afirmam que ndo tém acesso aos cuidados de salde devido a questbes financeiras
(Observatdrio Portugués dos Sistemas de Salde, 2022).

O principal objetivo do SNS passa, entdo, por primeiro assegurar 0 acesso a cuidados de
salide a toda a populacdo e, posteriormente por melhorar a salde da populacdo portuguesa, ou
seja, o sistema de salde deve ter em conta ndo sé a melhoria dos cuidados de salde prestados
assim como a reducdo das desigualdades na saude (Servi¢co Nacional de Salde, 2016).

Tendo em conta que existe um Servico Nacional de Saude, universal e gratuito, mas que
ndo consegue dar resposta a todos os cidaddos portugueses nem as suas necessidades, vao
gerar-se desigualdades no acesso aos cuidados de salde (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2011).

Para combater estas desigualdades, o SNS elaborou um Plano Nacional de Salude para
2021-2030 onde pretende corrigir os problemas de salde e adotar uma posicdo mais
abrangente e inclusiva, organizando os servigos prestados de acordo com as necessidades
especificas da populacédo (Plano Nacional de Saude 2030, 2020).

O Ministério da Salude é o departamento pertencente ao Governo que tem como misséo
definir e conduzir a politica nacional de saude e garantir uma aplicacdo e utilizacdo
sustentavel dos recursos, bem como a avaliagdo dos seus resultados (Servigo Nacional de
Saude, 2023). Deste modo, em relacdo ao SNS, o Ministério da Saude, exerce fungdes
relacionadas com a regulamentacdo, planeamento, financiamento, orientacéo,
acompanhamento, avaliagdo, auditoria e inspe¢do. No entanto, a implementacédo das politicas
de salde ndo ¢ realizada da mesma forma em todas as NUTS Il (em cada uma das ARS)
devido as diferencas existentes entre as regides (Servico Nacional de Saude, 2023). Como
sabemos, a regido de Lisboa e Vale do Tejo é a que representa a maior densidade
populacional no nosso pais, seguida pela regido Norte e depois pela regido Centro. Por outro
lado, sdo as regibes autbnomas e o Algarve as regides com menor densidade populacional.

Deste modo, a questdo central deste estudo foca-se na existéncia de diferencgas e
desigualdades tanto socioecondmicas como territoriais no acesso aos cuidados de saude, em

Portugal.

e Estrutura do Trabalho

Assim, ao longo deste estudo, de forma a tentar responder ao problema inicial, no capitulo 2
vai ser realizada uma caracterizacdo da salde em Portugal e consequente necessidade de

desenvolvimento do SNS. Ao longo do capitulo 3, os conceitos de Equidade na Salde e



Desigualdades sdo colocados frente a frente, de forma a caracterizar o acesso aos cuidados de
salide no nosso pais e, por fim, védo ser analisadas as dimensdes socioecondémica e territorial
das desigualdades em Portugal.

Antes de proceder a anélise de dados, no capitulo 4 é feita uma breve caracterizacéo da
populacdo portuguesa, dividida pelas regides do nosso pais. No capitulo 5 deste estudo, vdo
ser analisados dados, recolhidos pelas organizaces INE, PORDATA e SNS, para as NUTS
I11 ou concelhos do territorio portugués, uma vez que se trata das medidas mais desagregadas
e que permitem uma melhor anélise dos dados. As varidveis em analise serdo divididas por
variaveis associadas as desigualdades socioeconémicas e por varidveis associadas as
desigualdades territoriais.

Por fim, no capitulo 6 sdo apresentadas as conclus@es finais retiradas da analise dos

indicadores socioeconémicos e territoriais apresentados.






CAPITULO 1 - METODOLOGIA

O principal objetivo desta tese de Mestrado é evidenciar as desigualdades socioecondmicas e
territoriais no acesso a cuidados de satde em Portugal e, portanto, € necessario perceber qual
a cobertura dos servicos de saude oferecidos tanto pelo SNS como por organizagdes privadas
de saude, no territério portugués. Para a realizacdo desta analise sera necessario analisar o
Estado da Saude em Portugal e, posteriormente indicadores relevantes, que evidenciam estas
mesmas desigualdades.

Tendo em conta 0 objetivo descrito, esta pesquisa vai focar-se na analise de indicadores
socioeconomicos e indicadores territoriais, como forma de comprovar a existéncia de
desigualdades no acesso a cuidados de salde, principalmente entre o litoral portugués e o
interior.

A investigacdo e andlise bibliografica sdo as principais bases que me vao dar
conhecimento para analisar, compreender e estruturar o problema em questéo e, portanto, sao
a base para a realizacdo desta dissertacdo. No que diz respeito a andlise de dados, o presente
estudo tem por base um metodo de anélise quantitativa.

Antes de chegar ao tema das desigualdades no acesso a cuidados de saude foi necessario
analisar primeiro os cuidados de satde que s&o oferecidos & populacdo portuguesa e proceder
a caracterizacdo da nossa populacdo, bem como das suas necessidades de saude. Esta
informacdo é proveniente de estudos disponibilizados pelo Servi¢co Nacional de Saude.

Seguidamente € que foi realizada a andlise aos indicadores de desigualdades tanto
socioecondmicas como territoriais. Os dados relativos aos indicadores de desigualdades
socioeconomicas foram recolhidos pelo Instituto Nacional de Estatistica, disponiveis no site
do Instituto. Foram também utilizados dados recolhidos pelo PORDATA, disponiveis também
no seu site.

Relativamente aos indicadores de desigualdades territoriais, os dados foram recolhidos
pelo SNS, Instituto Nacional de Estatistica e PORDATA. Os dados encontram-se disponiveis
nos sites das respetivas organizacdes. Os indicadores analisados tém como objetivo apresentar
os dados ao longo dos ultimos 40 anos, para ajudar a perceber a evolu¢do do comportamento
das variaveis relativamente ao tema da Saude em Portugal. Os dados foram, portanto,
apresentados sob a forma de graficos e tabelas, de forma que a comparacgéo entre os anos seja

apresentada de forma clara.



1.1. LimitacOes do estudo

A maior limitacdo deste estudo esta relacionada com a analise quantitativa que foi feita aos
indicadores, uma vez que um padrdo da sociedade nem sempre pode ser definido apenas com
base nos dados fornecidos pelos indicadores que foram escolhidos para esta analise, uma vez
que ha outras variaveis que tém influéncia no comportamento da sociedade e na definicdo de
um padréo.

Por outro lado, os indicadores utilizados podem conter informacéo instavel e vulneravel a
impactos que a sociedade de um pais esta sujeita.

Ao longo desta dissertacdo vai ser utilizada uma analise quantitativa de forma a tentar
explicar algumas das causas que vao gerar desigualdades socioeconOmicas e territoriais no
acesso a cuidados de saude, no entanto, o que pode acontecer é que os valores que 0sS
indicadores em causa refletem podem ndo explicar totalmente os fendmenos e, portanto, as

estatisticas podem ndo nos permitir retirar as melhores e mais certas conclusoées.



CAPITULO 2 - A SAUDE EM PORTUGAL

Em 1947 a Organizacdo Mundial da Saude definiu a satide como ‘um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas como a auséncia de dor’. Por outro lado, a
salde é um fator com grande poder no que diz respeito a integracdo social e econémica dos
individuos na sociedade.

Os indicadores demogréficos relativos a Portugal demonstram que o0 nosso pais tem vindo
a acompanhar a tendéncia dos restantes paises desenvolvidos, isto é, tem vindo a verificar-se
um aumento da esperanca média de vida, mas com um decréscimo continuo na taxa de
natalidade e fecundidade, que se traduziu num duplo envelhecimento demogréfico.

Com base na Tabela 1, a evolucdo da populacédo portuguesa entre 1980 e 2021 foi
marcada pela reducédo acentuada da taxa de natalidade, assim como do indice sintético de
fecundidade. O nimero de nascimentos por cada 1000 habitantes tem vindo a decrescer ao
longo das décadas, sendo que durante o periodo em anélise decresceu cerca de 52%. E
importante também salientar a diminuicdo que se registou no indice sintético de fecundidade,
isto é, ao longo dos anos, o0 numero de filhos, por mulher, tem vindo a diminuir (cerca de 40%
no periodo em analise).

Por outro lado, a taxa de mortalidade tem-se mantido relativamente constante, no entanto,
no periodo 2011-2021 registou um aumento superior a média, devido ao impacto da pandemia
COVID-19 na mortalidade.

Tabela 1 — Evolucéo de Indicadores Demograficos, de 1980 a 2021

ANos 1980 1990 2000 2011 2021
Taxa Bruta 16,2 %o 11,7 %o 11,7 %o 9,2 %o 7,7 %o
de
Natalidade
Taxa Bruta 9,7 %o 10,3 %o 10,2 %o 9,7 %o 12 %o
de
Mortalidade
Indice 2,25 1,57 1,55 1,35 1,34
Sintético de
Fertilidade

(Fonte: World Bank)

Com base na Tabela 2 e no que diz respeito aos dados da populacgdo total, ao longo dos
anos analisados, Portugal tem vindo a registar aumentos populacionais, com exce¢do do
periodo 2011-2021, em que o volume de populacdo diminuiu cerca de 2,2%. No entanto,

desde 2000 que a populacdo portuguesa ultrapassou a marca dos 10 milhdes de habitantes.



Relativamente a popula¢do urbana, ao longo das Gltimas décadas tem também vindo a
aumentar, bem como a percentagem sobre a populacéo total, ou seja, a populacdo portuguesa
cada vez mais prefere instalar-se nas zonas urbanas, face as zonas rurais. Deste modo, a
populacdo que reside em zonas rurais segue uma tendéncia contréria e, ao longo das ultimas
décadas tem vindo a diminuir, situando-se em 2021 nos 33% contra 0s 67% da populacdo que

reside em zonas urbanas.

Tabela 2 — Evolucéo da Populacdo Total, Urbana e Rural, de 1980 a 2021

Anos 1980 1990 2000 2011 2021

Populagao 9.766.312 9.983.218 10.289.898 10.557.560 10.325.147
Total

Populagao 4.178.517 4.783.459 5.597.602 6.457.743 6.902.258
Urbana

Populagéo 43% 48% 54% 61% 67%
Urbana (%
da
populagéo
total)

Populagéo 5.587.795 5.199.759 4.692.296 4.099.817 3.422.889
Rural

Populagéo 57% 52% 46% 39% 33%
Rural (% da
populagéo
total)

(Fonte: WorlBank)

Em suma, entre 1980-2021 verifica-se um continuo duplo envelhecimento da populacéo,
devido a reducdo da taxa de natalidade, resultado das mudancas estruturais da populacdo, bem
como das suas prioridades em termos profissionais. A diminui¢cdo que se registou no numero
de nascimentos resultou, principalmente, da reducdo da quantidade do nimero de filhos por
mulher, bem como do adiamento da maternidade, isto é, as mulheres, cada vez mais, s&0 maes
numa idade mais avangada, privilegiando mais a situacdo profissional, que, por vezes, as
impede de ser mées mais cedo e mais vezes (Mendes, 2016). Atualmente, ha cada vez mais
jovens que além de adiarem o nascimento do primeiro filho, acabam mesmo por ter apenas
um unico filho, sendo esta uma tendéncia demografica portuguesa contemporanea (Atalaia &
Cunha, 2014).

No periodo 2000-2011, a queda na taxa de natalidade foi também justificada, em grande
parte, pela grande crise econdmica e pelas politicas de austeridade que se fizeram sentir ndo
s6 em Portugal, mas também no resto da Europa. Este cenario fez escalar o desemprego,
principalmente nas classes etarias mais jovens e, portanto, em idade reprodutiva, o que aliado
ao aumento do numero de divorcios, veio intensificar drasticamente o adiamento e a

diminuicdo do namero de filhos por familia, em Portugal (Atalaia & Cunha, 2014).



Por outro lado, o duplo envelhecimento da populacdo resulta de um aumento do nimero
de idosos, resultante do aumento da esperanca média de vida, justificada pela melhoria das
condicdes de vida da populacdo, bem como das condi¢cBes médicas e de assisténcia,
resultantes ndo s6 da criagdo do SNS, mas também devido & criacdo de programas de
vacinacdo e da evolugdo dos cuidados de saude materno-infantil (Eurostat, 2023). Este foi um
dos indicadores que registou alteracGes significativas, com um aumento de cerca de 14%,
como é justificado na Tabela 3.

No que diz respeito a mortalidade infantil, este foi também um indicador com resultados
bastante positivos, tendo reduzido drasticamente entre 1980 e 2020 (87%). Esta reducdo na
mortalidade infantil esta relacionada com o crescimento econémico que se registou no nNOSso
pais, mas também com o desenvolvimento social e da medicina. As transformacoes
econdmicas e sociais traduziram-se na melhoria progressiva dos regimes alimentares da
populacao, bem como das suas condi¢fes de habitacdo e saneamento basico (Eurostat, 2023).

Tabela 3 - Indicadores de saude e de mortalidade em Portugal, de 1980 a 2020

Anos 1980 1990 2000 2011 2020

Esperanca 71 anos 74 anos 76 anos 80 anos 81 anos
Média de
Vida

Esperanca 14,7 anos 15,7 anos 17 anos 18,8 anos 19,3 anos
Média de
Vida aos 65
anos

Taxa de 23 %o 12 %o 6 %o 3 %o 3 %o
Mortalidade
Infatil

(Fonte:World Bank)

Em suma, Portugal enfrenta, atualmente, um grande desafio relacionado com a mudanca

da estrutura etaria da nossa populacgdo, para o qual ndo estdvamos, ainda, preparados, uma vez
que estas mudancas trouxeram novas e diferentes necessidades na saude, sendo necessario
ajustar a resposta dada pelo sistema de saude. Apesar dos progressos evidentes alcancados nas
ultimas décadas nos campos cientifico, tecnoldgico, social e econémico que permitiram
resolver alguns dos problemas que o0 nosso sistema de saude enfrentava, este comportamento
dos fatores demogréaficos traz novos desafios ao nivel da medicina e da salde, uma vez que é
evidente 0 aumento das necessidades de acesso a cuidados de saude (Ministério da Saude,
2018). Somos cada vez mais confrontados com problemas e patologias mais complexas e com
0 aparecimento de doencas cronicas, entre outros problemas sobre os quais ainda ndo ha

muito conhecimento e experiéncia (Sousa, 2009).



Mais recentemente, o inicio da pandemia COVID-19 em 2020 representou um desafio
adicional nos cuidados de saude, em particular nos hospitais, onde se registaram graves
problemas relacionados principalmente com a insuficiéncia de recursos, fragmentacdo dos
servigos, modelos de decisdo centralizadas e auséncia de motivacdo das equipas e dos
profissionais de saude (Campos, Mansinho, Freitas, Ramos, & Sakellarides, 2020).

Deste modo, sdo evidentes as especificidades da area da saude e, sendo que Portugal
segue um sistema de saude contemporaneo, o aumento continuo da despesa na saude, as
pressGes demograficas e os constrangimentos fiscais sdo problemas que se tém vindo a tentar
minimizar através das mudangas nas politicas publicas adotadas na &rea da saude.

As mudancas adotadas nas politicas da saude, ao longo dos anos, tém como objetivo
fundamental conter o aumento da despesa de forma que o sistema de saude se torne um
sistema sustentavel, redefinindo o papel do Estado tanto no financiamento como no
pagamento, na regulacdo e na prestacao de cuidados de saude (Silva M. V., 2012). Ao longo
dos anos, os principais elementos de mudanca que se registaram foram: (I) a separagéo entre o
financiamento e prestacdo de cuidados, recorrendo a contratualizacdo entre o Estado e os
hospitais publicos, (I1) a criagdo de um mercado interno regulado pelo Estado, que garante a
competicdo entre prestadores, de cuidados de salde, publicos e privados, (I11) alteracGes do
sistema de remuneragdes dos médicos e (IV) valorizar os cuidados de satde privados como
forma de responder as grandes listas de espera (Silva M. V., 2012).

As Ultimas decadas e a evolucdo das politicas publicas, determinadas pelos governantes
da saude, foram determinantes na conciliacdo entre as necessidades da populacdo portuguesa

com a necessidade de fomentar o crescimento econémico do pais.

2.1. Evolucdo do Sistema de Saude Portugués:

Durante o século XX, Portugal passou por diversos periodos politicos, que trouxeram diversas
transformacOes de grande importancia, nomeadamente na &rea da Salde. Estes principais
periodos foram marcados pela introducdo de um sistema democratico em 1974, a entrada na
Unido Europeia (UE) em 1986 e a integracdo do nosso sistema monetario na moeda Unica
(euro, €) em 2000 (Sousa, 2009).

Deste modo, as politicas de salde em Portugal foram obrigadas a evoluir para
acompanhar as mudangas que surgiam com 0s respetivos periodos politicos. E foi a partir da

queda do regime ditatorial que aumentou a preocupacéo social para com a saude da populacéo
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e, consequentemente, a necessidade de uma cobertura universal dos servigos de saude (Lopes,
1987).

2.2. Necessidade de criacdo do Sistema Nacional de Saude:

Segundo o artigo 64° da Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP), relativo & salde em
Portugal, consagra a prote¢do da saide como um dever, mas também como um direito de
todos os cidaddos, proporcionado através de um Servigo Nacional de Saude (SNS) universal e
tendencialmente gratuito, que tem em conta as condi¢des tanto econdmicas como sociais da
nossa populagdo (Constituicdo da Republica Portuguesa - Artigo 64°, 2005).

Deste modo, o SNS é uma estrutura através da qual o Estado Portugués pretende
assegurar o direito a satde de todos os cidadaos portugueses. A sua fundacdo ocorreu no ano
de 1979, quando foram reunidas as condi¢fes tanto politicas como sociais necessarias para a
sua criacdo, provenientes da reestruturacdo que ocorreu na politica portuguesa durante a
década de 1970 (Servico Nacional de Saude, 2022). A 15 de setembro de 1979, a aprovacao
da Lei n°56/79, criou o Servico Nacional de Salde, no ambito do Ministério dos Assunto
Sociais, através da qual o Estado assegura o direito a protecdo da salde, nos termos da
Constituicdo (Lei 56/79, de 15 de setembro, 1979).

A aprovagao desta Lei veio garantir o acesso de todos os cidad&os, independentemente da
sua condicao econdmica ou social, bem como dos estrangeiros que se encontram em Portugal,
em regime de reciprocidade, apatridas e refugiados politicos (Ministério da Saude, 2015).

No entanto, antes da criacdo oficial do SNS, o Estado apenas garantia o acesso a cuidados
de saude aos mais pobres. Posteriormente, a partir de 1945, reconheceu-se que Portugal estava
numa situacdo sanitaria complicada e que era necessaria intervencdo do Estado, que
promoveu a criacdo de institutos dedicados a problemas de saude que surgiram na sociedade
nesta época, nomeadamente a tuberculose e outros problemas associados a satde materna. Foi
a partir daqui que surgiram as primeiras bases para a criacdo da rede hospitalar que hoje esta
em vigor (Arnaut, 2015).

Apos a queda do regime ditatorial e do estabelecimento da democracia em Portugal,
também o sistema de saude voltou a registar melhorias, uma vez que o Estado passou a dispor
de uma rede de equipamentos que lhe permitiu administrar a satde num nivel mais
abrangente. Também ap0s o estabelecimento da democracia, foi aprovada a nova Constitui¢do

e com ela foi decretado o direito & protecdo da satde e o dever de a defender e promover por
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parte de todos os cidaddos (Artigo 64°). O estabelecimento deste direito, efetivou-se com a
criacdo do Servico Nacional de Saude universal, geral e gratuito, em 1979 (Arnaut, 2015).

Tendo em conta as caracteristicas do SNS, a universalidade e a generalidade, que confere
a todos os cidad&os o direito de recorrerem ao SNS quando dele necessitem, ndo os impede do
recurso aos servicos privados de salde. Assim, o sistema portugués de saude é caracterizado
pela coexisténcia de 3 sistemas: 0 Sistema Nacional de Saude (SNS), os sistemas publico-
privados (subsistemas de saude) e pelo sistema privado (Novais, 2010). No entanto, quer a
rede publica, quer a rede privada de prestacdo de cuidados de salde, estdo dependentes de
politicas e estratégias definidas pelo Ministério da Salde para este setor (Major & Magalhaes,
2013). Por outro lado, além de fornecer cuidados de salde, o estado portugués tem também
como objetivo implementar politicas educativas aos cidaddos, para minimizar o aparecimento
de doencas e problemas que delas advém, como a educagdo sanitaria e adogdo de praticas de
uma vida saudavel.

A partir de 1982, o SNS tornou-se administrativamente e financeiramente autbnomo, uma
vez que a gestdo dos recursos financeiros, no que diz respeito ao setor da salde, exigem uma
coordenagcdo e distribuicdo dos recursos adequada. Simultaneamente, o facto de ser necesséria
agilidade nos processos de atuacdo no sistema de saude, como suporte de todas as atividades
deste setor, exige também autonomia financeira e administrativa por parte do SNS (Historia
do SNS, 2020).

Apobs a entrada na Unido Europeia em 1986, foram regulamentadas as condi¢bes do
direito de acesso ao Servi¢co Nacional de Saude. Isto é, pretendeu-se estabelecer uma correta e
racional reparticdo dos encargos do SNS por todas as entidades, de qualquer que seja a sua
natureza. Por outro lado, pretendeu-se salvaguardar que os estabelecimentos oficiais de
prestacdo de cuidados de salde tivessem como objetivo prestar cuidados de saude de
qualidade & populacdo e ndo a obtencdo de qualquer tipo de lucro e, portanto, 0s precos
praticados fixaram-se 0 mais proximo do seu custo real (Historia do SNS, 2020).

No entanto, atualmente, a principal dificuldade identificada na gestdo do SNS prende-se
com o seu financiamento. O SNS ¢é financiado através dos impostos diretos e indiretos pagos
pelos cidaddos ao Estado, no entanto, este financiamento néo é suficiente para cobrir todas as
despesas relacionadas com a salde, pelo que surgiram as taxas moderadoras (contraprestacao
financeira paga pelos utentes do SNS), cujo objetivo seria gerar receitas a0 mesmo tempo que
se racionalizava 0 acesso aos servicos de salde. Gerou-se, entdo, um problema juridico
devido a incompatibilidade da gratuitidade do sistema com a exigéncia de comparticipacdes

pagas pelos utentes (Novais, 2010).
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Desde 2020 que as taxas moderadoras implementadas para financiar o SNS estavam a ser
progressivamente eliminadas. Comecou-se por eliminar estas taxas nas consultas em centros
de salde e em exames e analises prescritos no SNS (eportugal.gov.pt, 2022). A partir do dia 1
de junho de 2022, a cobranca de taxas moderadoras foi eliminada em praticamente todos 0s
servicos do SNS, pelo que, atualmente, o SNS é um sistema geral, universal, mas
tendencialmente gratuito (Novais, 2010).

O ano de 1999, um ano antes da entrada de Portugal na moeda Unica, foi também um ano
extremamente importante no que diz respeito a mudangas no nosso servigo de saude. A
intervencdo do Estado na defesa da salde publica, na prevengdo da doenga e na promocao da
salde estabeleceu-se através de uma organizacdo dos servicos de saude publica a 2 niveis:
regional e local, que permitiu prestar uma maior atencdo a populacdo que necessita de
cuidados de salde, uma vez que a area de abrangéncia se tornou mais pequena (Historia do
SN, 2020).

Também a criacdo dos CRI nos hospitais do SNS vieram desconcentrar a tomada de
decisdo, o planeamento e o controlo dos recursos das organizacdes de saude e, por outro lado,
veio introduzir a componente empresarial na gestdo destas unidades. Assim, foi possivel
aumentar a eficiéncia, assim como melhorar a acessibilidade aos servigos, uma vez que estes
se encontram agora divididos por unidades funcionais mais homogéneas.

Ainda com o objetivo de reduzir as disparidades geograficas existentes, em 1999
estabeleceram-se Sistemas Locais de Saude, constituidos pelos centros de salde, hospitais e
outros servicos e instituicdes que tenham intervencdo no dominio da saude, de uma
determinada regido. Tratam-se, portanto, de um conjunto de recursos baseados na
complementaridade e organizados geograficamente e de acordo com a populacdo de cada
espaco geografico, de forma a facilitar o acesso aos cuidados de saude a populacéo e, ao
mesmo tempo, racionalizar a utilizacdo dos recursos, evitando o desperdicio.

No presente, 0 SNS tem vindo a tentar acompanhar a evolugdo das tecnologias da
informac&o, implementado o que ja é possivel nos quadros dos servicos de saude. Atualmente,
0 SNS visa também garantir a prestacdo de cuidados de salde em tempo considerado
clinicamente aceitavel, para as condi¢des dos utentes que chegam aos servicos de saude

Em suma, a promocédo e a defesa da salde publica sdo efetuadas através do apoio do
Estado e de outros entes pablicos, podendo as organizag6es da sociedade civil ser associadas

a esta atividade.
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Deste modo, os cuidados de salde sdo prestados por servicos do Estado e
estabelecimentos que sdo propriedade do Estado ou, sob a fiscalizacdo deste, por outras
entidades ou publicas ou privadas, sem ou com fins lucrativos.

De forma que o direito & protecdo da salde seja efetivo, o Estado tem servicos proprios,
no entanto, sdo insuficientes para dar resposta as necessidades de toda a populacéo e,
portanto, também celebra acordos com entidades privadas para a prestacdo de cuidados. A
restante atividade privada no dominio da saude é fiscalizada também pelo Estado, uma vez
que se trata de uma area de acdo necessaria ao bem-estar da populagdo e ndo devem ser
praticados custos apenas para obtencdo de lucros das instituicbes em questdo (Histéria do
SNS, 2020).
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CAPITULO 3 - ACESSO AOS CUIDADOS DE SAUDE

3.1. EQUIDADE NA SAUDE

A carta dos direitos de acesso aos cuidados de salde pelos utentes do SNS, instituida pela
portaria n°® 87/2015 de 23 de margo, ‘garante a prestagdo de cuidados de satde pelo SNS e
pelas entidades convencionais’ num intervalo de tempo aceitdvel, tendo em conta as
condigdes de saude dos utentes. Por outro lado, esta carta define ainda os tempos maximos de
resposta garantidos, assim como o direito que o utente tem de receber informacdo acerca
desses tempos (Portaria 87/2015, de 23 de marco, 2015). Em 2002, como forma de melhorar o
projeto do Sistema Nacional de Saude, foi aprovada a Lei de Bases da Salde, que visa
estabelecer um quadro juridico de referéncia no qual se vdo inserir valores e principios que
sustentam a protecdo e promocgdo da salde tanto das pessoas, como das suas familias e da
comunidade em que se inserem, assegurando 0s principios constitucionais que defendem a
dignidade humana (Soares, 2019). Em 2019 (Lei n°95/2019), o Governo aprovou a legislacédo
complementar necessaria a legislacdo em vigor da Lei de Bases da Salde, com o objetivo de
resolver alguns dos problemas evidentes no SNS (Lei n°® 95/2019, 2019). Apesar de néo ter
vindo resolver todos os problemas do SNS, permitiu a Portugal melhorar as suas bases de
apoio e aumentar a cobertura da populacdo ao nivel da saude e, consequentemente, contribuir
para o0 progresso portugués no setor da satde ao nivel internacional (Temido, 2019).

Mas, definir o conceito de equidade em salde ndo é uma tarefa facil, uma vez que
depende das sociedades, das pessoas nela inseridas e do momento em questdo. A equidade
implica que as necessidades dos cidaddos sejam consideradas aquando da alocacdo de
recursos, no entanto, por vezes, torna-se dificil definir estas necessidades em termos precisos
e, portanto, geram-se desigualdades. Principalmente em paises industrializados, é evidente a
relacdo entre equidade socioecondmica e salde que muitas vezes ndo se verifica devido as
diferengas nos niveis de rendimento e, consequentemente, de pobreza (Braveman & Tarimo,
2002). A sociedade atual estd marcada pela escassez de recursos face as necessidades dos
cidadaos, pelo que é necessario definir principios equitativos no que diz respeito a
distribuicdo dos cuidados de saude, em funcdo do bem-estar social de forma a potencializar os
recursos na obtencdo de uma maior harmonia social (Pita-Barros, 2005).

No entanto, (Starfield B. , 2001) apresentou uma defini¢do de equidade em saude baseada
na ‘auséncia de diferencas sistematicas em um ou mais aspetos do estado de salde da
populacdo ou subgrupos populacionais definidos socialmente e demograficamente.” Ou seja, a

equidade na oferta de cuidados de saude implica que ndo haverd diferencas nos servicos de
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salde prestados & populacdo, onde as necessidades séo iguais (Braveman & Gruskin, 2003).
N&o sdo apenas as caracteristicas individuais de cada pessoa que determinam a sua salde,
uma vez que as caracteristicas do ambiente em que vivem (caracteristicas tanto fisicas como
sociais) estdo também relacionadas com a salde individual de cada pessoa (Starfield B. ,
2006).

Deste modo, é importante salientar 0 peso da educacéo de cada individuo para a equidade
tanto social como no ambito da satde, uma vez que se trata de um excelente indicador do
potencial humano para o desenvolvimento cognitivo. A educacdo na saude trata-se de um
processo de aprendizagem sobre as doengas, como evita-las e os efeitos que estas podem ter
na salde do individuo. O aumento da educacdo dos individuos na salde permite aumentar a
sua autonomia nos cuidados tanto individuais como ao nivel coletivo (Falkenberg M. ,
Mendes, Moraes, & Souza, 2013).

Uma educagdo mais ampla no ambito da salde abrange politicas publicas, ambientes
préprios e a reorientacdo dos servigcos de salde, para além da atencdo hospitalar e clinica.
Inclui também propostas educativas e comprometidas com o crescimento comunitario que vao
direcionar a populacdo para melhorar a sua qualidade de vida e, posteriormente, promover a
salde do ser humano (Schall & Struchiner, 1999).

Por outro lado, também os profissionais de salde apostam na educacdo continua e tentam
preencher as lacunas existentes ainda no seu conhecimento e no conhecimento geral acerca da
salde, atraves de acoes direcionadas para a sua qualificacdo, considerando o aparecimento de
novas patologias, mas também as especificidades da populagdo em questdo e tendo em conta
as necessidades da mesma (Falkenberg M. B., Mendes, Moraes, & Souza, 2013).

Atualmente, devido ao fendmeno de envelhecimento da populagdo que enfrentamos é
evidente o aparecimento de novas fragilidades, que tornam a populacdo mais vulneravel. Ou
seja, este fendmeno pode trazer novas doencas na faixa etaria dos idosos e,
consequentemente, gerar limitagdes. E na prevencdo destas limitagbes que o papel da
educacao nos idosos se torna importante, pelo que o objetivo de um envelhecimento ativo é
melhorar a qualidade de vida dos idosos e aumentar as suas expectativas para ter uma vida
longa e saudavel, viver sem incapacidades e com autonomia para o desenvolvimento das suas
atividades diarias. A educacdo nos idosos passa por maximizar as oportunidades no &mbito da
salide, bem como promover a intervencdo em questfes sociais, econdmicas e culturais. A
participacdo de todos os individuos da sociedade, mas principalmente, dos idosos, nos

problemas da mesma, promovem 0 aumento do controlo sobre as suas vidas, facilitando a
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tomada de decisfes mais corretas no que diz respeito a satde de cada um (Mallmann, Neto,
Sousa, & Vasconcelos, 2014).

Em suma, a promocéo da educagéo na saude trata-se de uma transformacéo dos modos de
vida da populacdo, de qualquer classe etaria, mas principalmente nos idosos, com vista a
promocao da qualidade de vida e de satde. Deste modo, € importante combater as lacunas no
que diz respeito a falta de estudos por parte da populacdo, uma vez que em Portugal existem
ainda muitos cidaddos com baixos niveis de escolaridade e que ndo acompanham as
atividades realizadas nos servicos de saude.

Mesmo que, ao longo dos ultimos 40 anos, os niveis de escolaridade da populagdo tenham
vindo a aumentar ha ainda uma percentagem significativa de analfabetos, sem qualquer nivel
de escolaridade (5,9% da populacéo, equivalente a cerca de 609.183 habitantes) e de cidadaos
apenas com 0 ensino basico completo (49,7% da populacdo, o equivalente a cerca de
5.131.598 habitantes).

3.2. DESIGUALDADES

Um pouco por todo o mundo, ha fortes disparidades no estado da saude da populacdo e no
acesso aos servicos de saude, devido, principalmente as diferencas nos indicadores
demograficos, como é o caso da esperanca média de vida, das taxas bruta de mortalidade e
mortalidade infantil. Por outro lado, as diferencas nos indicadores socioecondémicos também
vao ter um grande impacto no estado da salde da populacdo devido, por exemplo, a
diferencas nos rendimentos e a diferengas na protecdo social da populacdo que,
consequentemente, vao influenciar o acesso a determinados cuidados de salde necessarios
(WHO, 2006).

Em Portugal, € evidente que a existéncia de diferencas no acesso aos recursos,
capacidades financeiras e de capital humano e direitos, por parte dos diferentes cidadaos, leva
ao aparecimento de desigualdades na saude (Osterle, 2002).

O tema das desigualdades no acesso a cuidados de saude torna-se ainda mais relevante
devido ao impacto das diversas crises econdmicas e financeiras que Portugal tem vindo a
sofrer. Tanto a crise iniciada em 2008, como a crise, primeiramente pandémica iniciada em
2020, que se tornou, posteriormente, numa crise também econdémica e financeira.

Os cortes nos servicos publicos foram uma das medidas implementadas com o objetivo de
reduzir as despesas do Estado e tentar aumentar a competitividade do nosso pais. Assim, a

reducdo de pessoal, juntamente com as politicas de austeridade severas aplicaram-se em
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diversos setores, nomeadamente no setor da salde. Os cortes no fornecimento de
medicamentos, 0 encerramento de diversos servi¢cos, nomeadamente maternidades, servicos
de ginecologia e obstetricia, entre outros, foram algumas medidas utilizadas como forma de
reduzir estes custos. No entanto, é evidente que estes sdo cortes que terdo um elevado impacto
na sociedade e, principalmente, nos individuos que estdo dependentes dos servi¢os publicos
de salde, evidenciando cada vez mais as desigualdades entre cidaddos (Mamede, 2015).

Os portugueses enfrentam ainda graves dificuldades no acesso a cuidados de salde.
Apesar do servigo publico de saude oferecer a toda a populacdo portuguesa 0 acesso aos
cuidados de saude, existe ainda uma percentagem significativa da populacdo que opta
voluntariamente por aderir a seguros privados. Somos ainda um dos paises da Unido Europeia
com maior valor de necessidades insatisfeitas no que diz respeito a area da saude (Lourenco,
2022).

Em 1984 foram criados os cuidados de satde primarios, que vieram pér fim aos servicos
médico-sociais e expandir o SNS. O principal objetivo passa por tentar diminuir as
desigualdades no acesso aos cuidados de saude, bem como reduzir os tempos de espera da
populacdo nas urgéncias dos hospitais (Histéria do SNS, 2020).

Em 2003, criou-se a rede de cuidados de salde primarios, que para além de garantir a
prestacdo de cuidados de saude, assumiu-se como um parceiro fundamental na promocao da
salde e prevencdo da doenca (Historia do SNS, 2020).

Em 2022, os utentes que chegarem as urgéncias hospitalares com pulseira azul ou verde,
serdo encaminhados para os centros de saude, de forma a diminuir a afluéncia as urgéncias
bem como o tempo de espera dos utentes, evitando, também, situacGes de rutura nestes

servigos (Campos A. , 2022).

3.2.1. DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS

No Bulletin of the World Health Organization (Boletim da ONU, publicado desde 1948), foi
reconhecida a dificuldade que atualmente a maioria dos paises enfrenta no que diz respeito ao
alcance da equidade em saude

Um método muito importante na avaliacdo dos sistemas de salde é a mensuracdo das
disparidades socioeconomicas que sdo evidentes na sociedade atual.

Em Portugal, o Sistema Nacional de Saude, foi criado com o objetivo de reduzir estas

desigualdades sociais e econémicas, pelo que tem como principal missdo garantir o acesso de
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todos os cidaddos aos cuidados de saude, tendo em conta 0s recursos humanos, técnicos e
financeiros que se encontram disponiveis (Servi¢co Nacional de Salde, 2022).

Apesar dos esforgos e das melhorias ja& evidentes no combate as desigualdades
socioeconOmicas na saude, os individuos mais pobres e 0s menos escolarizados continuam a
ser os mais afetados (Assis, Avanci, & Oliveira, 2009). As taxas de mortalidade e as piores
autoavaliacBes no que diz respeito ao estado da satde foram substancialmente superiores nos
grupos sociodemograficos mais reduzidos.

Segundo 0 SNS, as doencas cardiovasculares matam cerca de 35 mil portugueses por ano,
0 que representa cerca de um terco das mortes no nosso pais. No entanto, a relagdo entre os
habitos alimentares e as doencas cardiovasculares é evidente, pelo que muitas destas mortes
poderiam ser evitadas com uma simples mudanca nos habitos alimentares da populacédo
(Servico Nacional de Saude, 2017). Restringir o consumo de sal e de agUcares e de produtos
de origem animal e, no sentido contrario, escolher carboidratos complexos e ricos em fibras e
produtos de origem vegetal, podem evitar ou prevenir o aparecimento de doengas como
hipertensdo arterial e obesidade. Consequentemente, um maior nivel de informacdo sobre
estilos de vida mais saudaveis e de prevencdo de doencas ira prevenir o sofrimento
prolongado, provocado por este tipo de doencas (Servi¢co Nacional de Saude, 2017).

Também habitos tabagicos e alcodlicos tém grande influéncia no aparecimento de lesdes
do aparelho respiratorio e de lesdes cerebrais, que podiam também ser evitadas se toda a
populacédo tivesse acesso a este tipo de informacdo, bem como aos tratamentos disponiveis
(Mackenbach, Stirbu, Roskam, & Schaap, 2008).

Atualmente, a necessidade de uma opinido publica informada e uma cooperacdo ativa por
parte da sociedade séo essenciais no alcance da melhoria da saide da populac¢do. Por outro
lado, o estado tem também um papel fundamental, através do fornecimento de medidas
sociais equitativas e medidas de satde adequadas as necessidades apresentadas pelos cidaddos
(Grad, 2002). A educacdo dos adultos é uma das principais variaveis socioeconémicas que
tem efeitos positivos na reducdo da taxa de mortalidade infantil bem como na qualidade de
vida das criancas, devido a maior consciencializacdo dos adultos de como cuidar tanto de si
como dos filhos. Por outro lado, a educacdo nos idosos apresenta-se também como uma
variavel socioeconémica muito importante, uma vez que tem também efeitos positivos na
reducdo da taxa de mortalidade e no aumento da esperanga média de vida, devido & maior
capacidade para prevenir certas doencas ou mesmo de tratar melhor deles préprios (Grundy &
Slogget, 2003).
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O Boletim da Organizacdo das Nacgdes Unidas confirma a necessidade de cooperacdo
entre o Estado e a populacdo, de forma a proteger e promover a saude de todos, de igual
forma (Grad, 2002). Essas desigualdades podem ser reduzidas melhorando as oportunidades
educacionais, a distribuicdo do rendimento disponivel dos particulares, o comportamento € a
preocupacao relacionado com saude ou a melhoria no acesso aos cuidados de satde de toda a
populacdo (Mackenbach, Stirbu, Roskam, & Schaap, 2008). Esta interacdo entre a sociedade
permite que estes melhorem as suas condi¢des de satde, bem como 0 meio em que vivem e,
consequentemente, diminui as desigualdades socioecondmicas existentes (Bambra, et al.,
2010).

Concluindo, o facto de haver diferencas socioeconémicas significativas e crescentes na
salde, mostra como o0 estado da mesma é extremamente sensivel &s circunstancias

socioecondmicas que se vivem no territorio portugués.

3.2.2. DESIGUALDADES TERRITORIAIS

Analisar as desigualdades na saude tendo em conta a dimensdo territorial € também uma
analise deveras importante no que diz respeito a este tema, uma vez que a geografia e a
centralizacdo de determinados servigos sdo fatores significativos no acesso a saude de uma
populacdo (Louvison, 2019).

Atualmente, em Portugal, as disparidades territoriais sdo ainda muito notorias entre 0s
municipios, com comunidades muito envelhecidas nas zonas do interior e que necessitam de
maiores cuidados médicos e é ainda nestas zonas que a oferta € mais reduzida (Costa,
Teneddrio, & Santana, 2020). Ha ainda alguns municipios, em que 0s hospitais mais
proximos sdo de pequena dimensdo e ndo dispéem nem de recursos humanos, nem
tecnoldgicos suficientes para satisfazer as necessidades dos cidaddos da sua area de
abrangéncia (Costa, Tenedédrio, & Santana, 2020).

A partir de 2005, os hospitais portugueses passaram a organizar-se por centros
hospitalares, com o objetivo de mitigar as diferencas territoriais. Estes centros hospitalares
sdo organizacgdes e unides de 2 a 4 hospitais que estdo localizados em municipios proximos e
conseguiram melhorar a acessibilidade aos cuidados de saude, principalmente nas localidades
mais periféricas. O principal objetivo dos centros hospitalares passa por aproveitar os recursos
tanto humanos, financeiros como tecnoldgicos que existem nestas organizacGes e evitar uma
concorréncia desnecessaria entre hospitais proximos (Entidade Reguladora da Saude, 2012).

Embora o numero de pessoas que vivem em zonas urbanas esteja continuamente a

aumentar em Portugal, a percentagem, de pessoas que ainda vivem em zonas rurais e em
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zonas do interior do territério é ainda elevada, quando comparada com outros paises
europeus. E possivel concluir que Portugal é um pais muito polarizado e afetado pelo
fenomeno da litoralizagéo, ou seja, somos um pais caracterizado por elevadas acessibilidades
e elevado desenvolvimento urbano nas zonas urbanas e de maior densidade populacional, que
se encontram no litoral do nosso pais. Contrariamente, as zonas do interior do territorio
apresentam-se com baixa densidade populacional, afetadas pelo fenbmeno do despovoamento
do interior e, consequentemente, apresentam uma reduzida acessibilidade e desenvolvimento,
0 que se traduz em populacdes cada vez mais vulneraveis e envelhecidas (Costa, Tenedorio,
& Santana, 2020).

E, em parte, por esta raz&o que a governacio em Portugal tem sido alvo de duras criticas,
relativamente a sua eficacia e em relacdo ao processo de litoralizacdo e regionalizagdo. A
reducdo do peso da despesa publica para as autarquias e zonas do interior e a forte
concentracdo dos principais servicos publicos nas zonas do litoral e, principalmente, em
Lisboa (na capital) ndo favorecem o fornecimento dos servigos necessarios ao resto da
populacdo, deixando-os vulneraveis. A qualidade na prestacdo de cuidados de saude a
populacao devia ser garantida. No entanto, devido a complexidade destes servicos e devido a
centralizacédo da despesa, tem-se tornado cada vez mais complicada a prestacdo de servicos de
salde nas organizacdes do Setor Publico, devido as limitagcbes que se verificam nestes
municipios (Alexandre, Portela, Cerejeira, & Rodrigues, 2019).

Nas zonas do interior Norte e Centro de Portugal, as populacdes enfrentam ainda um
outro desafio relacionado com o relevo bastante acidentado, o que dificulta muito a
acessibilidade e rapidez no acesso a cuidados de saude. Por outro lado, as zonas do interior do
Alentejo e do Algarve enfrentam problemas como a baixa densidade populacional e reduzida
rede de transportes, que também dificulta a acessibilidade e rapidez no acesso a cuidados de
salde por parte da populacdo (Costa, Teneddrio, & Santana, 2020).

Deste modo, também ao nivel das desigualdades territoriais, é importante a
implementacdo de politicas publicas e consequente intervencdo do Estado como forma de
diminuir estas desigualdades. O objetivo principal destas politicas publicas de
desenvolvimento regional estd centrado no aumento da competitividade e na equidade
regional. Ndo se trata apenas de investimento em novas infraestruturas, mas sim de
investimentos em inovacdo e tecnologia e formacdo de capital humano. Por outro lado, é
necessario, também, um equilibrio na reparticdo dos recursos financeiros, dando maior poder
orcamental e fiscal as zonas mais frageis, de forma a promover a sua autonomia e eficiéncia

na prestacao dos servicos (Alexandre, Portela, Cerejeira, & Rodrigues, 2019).
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CAPITULO 4 - POPULACAO

4.1. Caracterizacdo da Populacdo

Em 2021, a populagdo residente estimada em Portugal era de 10.325.147 habitantes (Grafico
1), sendo que 53% sao do sexo feminino (5.453.881) e 47% do sexo masculino (4.871.266)
(The World Bank, 2023). E importante salientar que nos grupos etarios de idade superior, a
percentagem de populagdo do sexo feminino € superior, ultrapassando mesmo o0s 60% a partir
dos 80 anos (Direcdo Geral de Saude, 2019).

Grafico 1 — Populacdo Residente em Portugal, de 1980 a 2021

POPULACAO RESIDENTE EM PORTUGAL
(1980-2021)
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(Fonte: World Bank)
Ao longo dos ultimos 40 anos, desde 1981, Portugal registou um aumento na populacao
residente de cerca de 5%, devido essencialmente ao saldo migratorio positivo e estima-se que
foi no final do ano 2000 que atingimos o patamar dos 10 milhdes de habitantes (INE, 2001).
No entanto, face a 2011 registou-se um decréscimo de cerca de 2% da populacdo portuguesa,
devido principalmente ao saldo natural negativo que se tem vindo a registar ao longo dos
altimos anos (ou seja, a mortalidade, ainda que reduzida, é superior a natalidade, que
apresentou uma tendéncia de estabilizacdo nos ultimos 5 anos, ou seja, desde 2015). Apenas a
partir de 2017, a taxa de crescimento efetivo passou a ser positiva devido ao saldo migratorio
também positivo (que anula o saldo natural negativo).
Segundo a Figura 1, eventos como o envelhecimento demografico e reducdo da

natalidade, em Portugal, tiveram como consequéncia um envelhecimento pela base e pelo
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topo da pirdmide etaria, ou seja, tem vindo a registar-se uma diminuicdo da percentagem de

jovens e um aumento da percentagem de idosos (Nazareth, 1988).

Figura 1 - Pirdmide etéaria da populagdo residente, por sexo e idade, em 2022
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Em termos de distribuicdo da populagdo, € no Norte de Portugal que se encontram mais
jovens e, pelo contrério, o Sul do territério € marcado por um envelhecimento da base da
piramide etaria. Por outro lado, é no interior do pais que se regista um maior envelhecimento
no topo da piramide etaria, face ao litoral, que apresenta uma pirdmide mais jovem e,
consequentemente, uma maior tendéncia de aglomeracdo nos distritos do litoral face ao
interior (Nazareth, 1988). Os municipios do litoral tém, entdo, maior capacidade de atrair
populacdo, nomeadamente populagdo jovem, pelo que aqui se registam elevados valores de
densidade populacional. Contrariamente, nos municipios do interior verifica-se um
despovoamento dos mesmos, principalmente nas areas de montanha e nas areas mais
proximas com a fronteira espanhola. Deste modo, regista-se uma reduzida densidade
populacional nestas zonas do pais, 0 que vai agravar o desequilibrio da distribuicdo da
populacdo (Matos, Natalio, & Rocha, 2012).

Ao nivel das NUTS 1II, a regido Norte é caracterizada por ter a maior percentagem de
populacdo residente (34,7%). Esta populacdo encontra-se cada vez mais envelhecida e é a
regido que registou uma maior variacdo do indice de envelhecimento, entre 2011 e 2021
(aumento de 111,8 para 185,2, ou seja, em 2021, por cada 100 jovens, existem 185,2 idosos).

No entanto, apesar do envelhecimento demografico, esta é a regido que apresentou uma

maior esperanca média de vida, em 2020, de 81,1 anos. Relativamente a esperanca média de
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vida aos 65 anos, apresentou um valor de 19,5 anos. A taxa de mortalidade nesta regido, assim
como a mortalidade infantil apresentam valores inferiores a média nacional.

No que diz respeito a cuidados de salde, a regido Norte destaca-se das restantes, uma vez
que € a NUT Il que apresenta maior percentagem de utentes inscritos com médico de familia
atribuido em 2020, com 96,8% da populacdo nestas condigdes (Servico Nacional de Saude,
2021).

Relativamente a regido Centro, € a terceira maior percentagem de populagéo residente no
territorio portugués, com 21,6%. Nesta NUT Il, a populacdo encontra-se muito envelhecida,
sendo que apresenta o maior indice de envelhecimento em Portugal e registou um aumento de
158,2 para 228,9, desde 2011 para 2021. Deste facto resulta também um elevado valor de
esperanca média de vida a nascenca, pelo que o Centro apresenta 0 2° maior valor, de 81 anos.
Relativamente a esperanca média de vida aos 65 anos, apresenta um valor igual ao nacional,
de 19,4 anos (Servi¢o Nacional de Saude, 2021).

No Centro, a taxa de mortalidade apresenta valores superiores a média nacional e a taxa
de mortalidade infantil apresenta valores muito semelhantes ao da média nacional (Servico
Nacional de Saude, 2021).

Assim, no que diz respeito aos cuidados de saude, a regido Centro é a NUT Il com a 22
maior percentagem de utentes inscritos com médico de familia atribuido em 2020, com 95,2%
da populacdo nestas condi¢des. Apenas a regido Norte apresenta um valor superior.

No que diz respeito a regido de Lisboa, é a regido que apresenta a segunda maior
percentagem de populacdo residente em Portugal (27,7%), sendo que apenas a regido Norte
apresenta um valor superior (Servico Nacional de Salde, 2021).

Contrariamente as outras duas regides ja apresentadas, Lisboa apresenta o menor indice
de envelhecimento do continente em 2021 e, apesar do seu crescimento, desde 2011 até 2021,
este foi 0 menor crescimento registado, face as outras regides do pais, aumentando de 118,6
para 151,4, ou seja, em 2021, para cada 100 jovens, havia 151,4 idosos (Servi¢o Nacional de
Salde, 2021).

No que diz respeito a esperanca média de vida a nascenca (80,8 anos) em Lisboa esta é
praticamente igual ao valor nacional (80,7 anos), no entanto, a esperanca média de vida aos
65 anos é a mais elevada, apresentando um valor de 19,6 anos, em 2020 (Servi¢co Nacional de
Salde, 2021).

No entanto, é nos valores das taxas de mortalidade que Lisboa apresenta 0s piores

resultados, uma vez que, apesar da taxa de mortalidade ser pouco inferior a média nacional, a
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taxa de mortalidade infantil apresenta valores superiores aos valores nacionais (Servigo
Nacional de Saude, 2021).

Assim, em termos de cuidados de salde, a regido de Lisboa destaca-se das restantes
regides pela negativa, uma vez que apresenta a menor percentagem de utentes inscritos com
médico de familia atribuido, 85,2% em 2020 (Servico Nacional de Salde, 2021).

A regido do Alentejo apresenta uma populacdo residente de 6,8%, apenas acima das
NUTS Il do Algarve e das Regifes Autonomas. Esta é a regido mais envelhecida do nosso
pais, registando um indice de envelhecimento de 219, em 2021 (grande aumento registado
desde 2011, em que o valor era de 174,1 idosos por cada 100 jovens). A esperanca media de
vida a nascenca é de 79,8 anos, estando acima dos valores registados para as Regides
Autonomas. Por outro lado, relativamente a esperanca média de vida aos 65 anos, em 2021, é
na regido do Alentejo que se verifica o valor mais reduzido do continente, com 18,9 anos
(Servico Nacional de Saude, 2021).

No que diz respeito a mortalidade, a taxa de mortalidade apresenta valores muito
superiores a média nacional. Deste modo, este indicador necessita de alguma atencao.

Em termos de cuidados de saude, a percentagem de utentes inscritos com médico de
familia atribuido, em 2020, foi de 93% (Servi¢o Nacional de Saude, 2021).

O Algarve é a regido do territério portugués que apresenta a menor percentagem de
populacdo residente do continente, 4,6%. No entanto, esta populacdo € das menos
envelhecidas do continente, pelo que o indice de envelhecimento foi inferior a média de
Portugal, registando valores de 176,9, em 2021 (apesar do aumento face a 2011, em que
apresentou valores de 123,2 idosos por cada 100 jovens) (Servi¢o Nacional de Saude, 2021).

Os valores da esperanca média de vida acompanham o desenvolvimento do indice de
envelhecimento, pelo que a Regido do Algarve foi a que apresentou a menor esperanca media
de vida a nascenca em 2021, com 79,8 anos. No que diz respeito a esperanca média de vida
aos 65 anos, apresenta também um valor inferior a média nacional, de 19,2 anos.

Relativamente a mortalidade, a taxa de mortalidade apresenta valores superiores a média
nacional, pelo que se trata também de um indicador que exige alguma preocupacdo. No
entanto, no que diz respeito a taxa de mortalidade infantil, € no Algarve que se registam 0s
valores mais reduzidos de todas as NUT Il de Portugal (Servico Nacional de Saude, 2021).

Em termos de cuidados de salde, a regido do Algarve regista a 22 menor percentagem de
utentes inscritos com medico de familia atribuido em 2020, 86,7% da populacdo. Ou seja,
apenas a regido de Lisboa apresenta um valor inferior ao apresentado pela regido do Algarve
(Servico Nacional de Saude, 2021).
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Analisando agora as Regifes Auténomas, a Regido Autonoma da Madeira apresenta um
peso de 2,4% da populacdo residente em Portugal.

Em termos de envelhecimento, apresenta o menor valor a nivel nacional, assim com uma
das menores variacOes entre 2011 e 2021 (aumento de 84,9 para 157,6). Uma vez que a
esperanca media de vida acompanha o indice de envelhecimento, a Madeira apresenta a 22
menor esperanca média de vida e também a 22 menor esperanca média de vida a nascenca
com 78,6 e 17,8 anos, respetivamente, ficando apenas atras dos Acores (Servi¢co Nacional de
Saude, 2021).

No que diz respeito a mortalidade, apesar da taxa de mortalidade apresentar valores
estatisticamente inferiores a média nacional, a taxa de mortalidade infantil apresenta valores
superiores a média nacional e os mais altos comparativamente com todas as NUTS II, pelo
que se trata de um indicador que carece de alguma atencdo (Servico Nacional de Salde,
2021).

Por outro lado, a regido dos Acores € a que apresenta uma menor percentagem de
populacéo residente em todo o territorio portugués, com cerca de 2,3% da populacéo.

O indice de envelhecimento em 2021 foi o menor de Portugal, apesar de ter sido uma das
NUTS Il que registou uma maior variacdo deste indice entre 2011 e 2021 (aumento de 71,6
para 114 idosos por cada 100 jovens). O valor da esperanca média de vida acompanha o
indice de envelhecimento, pelo que, os Acores foram a regido que apresentou a menor
esperanca media de vida a nascenca e também a menor esperanca média de vida aos 65 anos,
com 78,2 e 17,6 anos, respetivamente (Servico Nacional de Salde, 2021).

Relativamente a mortalidade, este indicador necessita de alguma preocupagdo na regido
dos Acores, uma vez que apesar de apresentar uma taxa de mortalidade inferior & média
nacional, apresenta uma taxa de mortalidade infantil igual a média nacional, € a 3% mais
elevada de todas as regides NUTS Il do territério portugués, ficando apenas atras da Regido

Autonoma da Madeira e de Lisboa (Servi¢co Nacional de Saude, 2021).
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CAPITULO 5 - ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

5.1. Indicadores de Desigualdades Socioeconomicas

5.1.1. Distribuicdo da populacéo, em % da populacéo total, por classes etarias

A distribuicdo da populacdo portuguesa por classes etarias varia ao longo do tempo, devido a
fatores demograficos, sociais ou econémicos. A principal preocupacdo dos dias de hoje esta
relacionada com o peso da populacdo idosa na populacdo total, uma vez que esta parcela é
cada vez mais significativa e vai trazer novos desafios para o sistema de salde
principalmente, mas também para outros servi¢cos que estejam voltados para a populagédo
idosa (Rebelo & Penalva, Evolucdo da populacéo idosa em Portugal nos préximos 20 anos e 0
seu impacto na sociedade, 2004).

Tabela 4 — Distribuicdo % da populacéo por classes etarias, entre 2001 e 2021

0-14 15-64 +65
Anos/NUTS 11 | 2001 | 2011 |2021 |2001 |2011 |2021 | 2001 | 2011 | 2021
Norte 17,7 151 |12,3 |683 |[68,1 |651 |14 16,8 | 22,7
Centro 152 |138 |11,8 |652 |[644 |611 |[19,6 |218 |27.1
Area 152 |158 |143 |693 |655 |639 |155 |187 |217
Metropolitana
de Lisboa
Alentejo 139 |136 |123 |63,6 |[62,7 |609 |[225 |237 |27
Algarve 148 |156 |135 |66,4 |[651 |62,7 |[187 |193 |238
Regido 216 |18 146 | 655 |69 68,8 |13 12,9 | 16,6
Autonoma
dos Acores
Regido 193 |16,8 |12,7 |66,9 |69 67,3 |138 | 142 |20
Autonoma da
Madeira

(Fonte: Pordata)

Ao longo dos ultimos 20 anos (entre 2001 e 2021), Portugal, e grande parte dos paises
europeus, entraram num processo de envelhecimento, devido, principalmente, a diminuicao
do nimero de nascimentos e ao aumento da esperanca média de vida. Consequentemente, o

peso dos idosos (+65 anos) e o peso dos mais idosos (+80 anos) tem vindo a aumentar
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significativamente em todos 0s municipios do territorio portugués, tendo ja um peso de mais
de 20% na populacéo total (Rebelo & Penalva, 2004).

Em relacdo aos jovens também, na maioria dos municipios portugueses, tém vindo a
diminuir significativamente, devido & diminui¢do da taxa de natalidade e do indice de
fecundidade.

A redefinicdo da estrutura etaria portuguesa apresenta varias consequéncias,
principalmente ao nivel da salde, uma vez que com o aumento da esperanca média de vida
vém também os riscos de saude associados a velhice e a maior necessidade de cuidados de
salde. O isolamento social e a soliddo contribuem para o desenvolvimento de novas doencas
fisicas e novas doencas mentais que devem ser combatidas através de atividades de integracdo
da comunidade idosa. Por outro lado, a verdade é que os idosos atuais beneficiam de baixos
niveis de pens@es, que estdo associados ao nivel de escolaridade, que é também reduzido.
Estes fatores contribuem para uma gestdo desadequada do envelhecimento com escolhas de
modos e estilos de vida também desadequados, que implicam a maior necessidade de
cuidados de saude, mas pouca disponibilidade financeira para tratamentos necessarios
(Fernandes A. A., 2005).

Esta situacdo agrava-se no interior do pais e Alentejo que apresentam um indice de
envelhecimento mais elevado. No entanto, € também no interior do pais que a oferta de
cuidados de salde é menor, uma vez que o numero de hospitais e centros de salde € mais
reduzido, bem como as especialidades médicas disponiveis nestas organizacdes de satde. No
caso do Alentejo, muitas aldeias e vilas, o hospital mais perto dista cerca de 60 Km de carro,

ou seja, cerca de 1 hora de viagem (Nunes, 2017).

Figura 2 - % da populacéao idosa na populacdo total, em 2021
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5.1.2. Densidade Populacional

A densidade populacional é medida pela relacdo entre o nimero de habitantes que vivem
numa determinada area territorial e a superficie desse territorio. A taxa de densidade
populacional, geralmente é expressa por nimero de pessoas por Km? (INE, 2003).

A ocupacdo do territorio nacional nunca foi regular, ou seja, existem diferencas na
distribuicdo da populacdo. Os fendmenos mais visiveis na figura 3 mostram, tanto em 1980
como em 2021, uma tendéncia para a litoralizagdo (concentragdo da populacdo e,
consequentemente, das atividades econdmicas, no litoral) e mostram também uma tendéncia
para a bipolarizacao (areas metropolitanas de Lisboa e Porto que atraem um maior nimero de
pessoas para a regido, bem como, atividades econdmicas) (INE, 2021).

Em 2021, a média da densidade populacional no territério portugués era de 112,2
hab/Km?. Ao longo dos Ultimos 40 anos (1981-2021) a distribuicio da densidade
populacional do nosso pais manteve o padrdo, ou seja, 0 nimero de pessoas por Km?
manteve-se mais acentuado nas zonas do litoral, entre Viana do Castelo e Setubal, mas
principalmente nas zonas urbanas de Lisboa e Porto. Nestas zonas, a densidade populacional
apresenta valores superiores a 1000 hab/Km?. Por outro lado, as regides do Norte e Centro do
pais, bem como no Alentejo, a maior parte dos concelhos ndo chegam a ultrapassar os 50
hab/Km?. Deste modo, estas areas tornam-se pouco atrativas para a populacdo residente e
geram desigualdades socioecondémicas a populagdo, uma vez que as atividades econémicas e
0S servicos ndo se instalam nestas regides (INE, 2021).

No que diz respeito aos servi¢cos de salde, a oferta é superior nas regides em que a
densidade populacional é também superior e onde existe uma maior concentracdo de
hospitais, clinicas e profissionais de salude, o que facilita 0 acesso aos cuidados de salde e,
consequentemente, ajuda a populacdo a manter melhores niveis de salde.

E importante ter em conta que nas zonas de maior densidade populacional, podem surgir
mais problemas de salde associados, por exemplo, a qualidade ambiental, stress e salde
mental (devido ao estilo de vida mais acelerado), qualidade da alimentagdo, entre outros. No
entanto, a elevada densidade populacional ndo é necessariamente prejudicial a saude. Desde
que sejam zonas com uma rede de cuidados de salde adequados as necessidades da populacao
e com capacidade de resposta, acabam por ser zonas mais favoraveis face as zonas com fraca

densidade populacional (Palma, Costa, & Costa, 2017).
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Figura 3 — Densidade Populacional, evolugdo de 1980 a 2021
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5.1.3. Taxa de desemprego

Estdo desempregadas todas as pessoas acima de uma determinada idade que, durante o
periodo de referéncia, estdo sem trabalho (num emprego remunerado ou num emprego por
conta propria) ou disponiveis para trabalhar (num emprego remunerado ou por conta prépria)
ou a procura de trabalho (tendo feito diligéncias especificas num periodo recente especificado
no sentido de procurarem emprego remunerado ou por conta préopria) (INE, 2019).

A taxa de desemprego permite definir o peso da populacdo desempregada & procura de
emprego ha, pelo menos, 1 ano, sobre a populagéo ativa (INE, 2016).

Em 2021, em Portugal, a taxa de desemprego situou-se nos 6,6% (PORDATA, 2021), o
que vem reforcar a importancia da concretizacdo de medidas de apoio ao emprego, como
forma de diminuir a taxa de desemprego (portugal.gov.pt, 2023).

O sexo feminino é, ainda, o mais atingido pelo desemprego em Portugal. Mesmo apesar
da evolucéo positiva ao longo dos Gltimos 40 anos e da aproximacéo dos valores, a verdade é
que guando comparado com 0 sexo masculino, a taxa de desemprego no sexo feminino fica
atrds do sexo masculino (Universia PT, 2020). Em 2021, taxa de desemprego no sexo
feminino era de 6,9%, enquanto a taxa de desemprego no sexo masculino era de 6,3%
(PORDATA, 2021).

No que diz respeito a grupos etarios, sdo 0s jovens, com menos de 25 anos, 0 grupo mais
afetado pelo desemprego em Portugal. E entre 0s 25 e 0s 54 anos que se regista a menor taxa

de desemprego por grupo etario (Universia PT, 2020).
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No que diz respeito a distribuicdo geografica da taxa de desemprego, existem também
algumas diferencas, ainda que pequenas. E na regido dos Acores e na regido do Centro Litoral
que se registam os valores mais reduzidos, sendo mesmo inferiores a média nacional. Por
outro lado, no que diz respeito a este indicador, uma vez que também sdo as zonas com maior
populacdo residente, € na regido de Lisboa e na regido Norte que se registam maiores taxas de
desemprego, superiores a média nacional. Também a regido da Madeira apresenta valores de
desemprego elevados (Universia PT, 2020).

Figura 4 — Taxa de Desemprego, 2020
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Relacionando a taxa de desemprego com 0 acesso a cuidados de saude, é importante
referir que a taxa de desemprego constitui um fator de risco para adoecer. Nas regiGes do
Norte e Lisboa, como as taxas de desemprego apresentam valores mais elevados, isto tem
impacto na salde dos cidaddos, principalmente ao nivel da saide mental e stress, ha medida
em que ha evidéncia que quando as pessoas se encontram numa situacdo de desemprego
tendem a desenvolver doengas como depressdo e ansiedade (Antunes, 2015) e também se
verifica um maior nimero de suicidios nestas regides (INE, 2021). Posteriormente, a
populacdo acaba por desenvolver outro tipo de doencas devido as preocupacdes ao nivel
laboral que enfrentam e acabam por se desleixar nos seus modos de vida, o que,
consequentemente, vai influenciar a maior necessidade de cuidados de satde (Antunes, 2015).

33



Deste modo, devido & existéncia deste tipo de situacOes clinicas nestas regides, a oferta de
cuidados de saude, € superior nestas regides de forma garantir assisténcia a populacéo.

No que diz respeito aos hospitais publicos psiquiatricos, existem, em Portugal, 3 hospitais
psiquiatricos, 2 localizados na zona de Lisboa (Hospital Julio de Matos e Hospital Miguel
Bombarda) e 1 localizado na zona do Porto (Hospital Conde de Ferreira).

Mais uma vez, sdo evidenciadas desigualdades ao nivel da oferta de cuidados de salde,
uma vez que temas como a saude mental tém vindo a ganhar cada vez mais importancia e 0s
servicos de salde neste ambito estdo ainda muito centrados nas grandes cidades (Antunes,
2015).

5.1.4. ldade Média da Populagao

Em 2022, a idade média da populacdo portuguesa foi de 46,8 anos, ou seja, uma das mais
elevadas dentro dos 27 Estados-Membros da UE e a que mais aumentou nos ultimos 10 anos,
tendo aumentado quase 5 anos (LUSA, 2023).

Esta tendéncia vem justificar, mais uma vez, o fendmeno de envelhecimento demogréafico
da populacdo, principalmente em Portugal, que ira ser ainda mais significativo nas proximas
décadas.

Juntando o envelhecimento da populagdo com o aumento da esperanca media de vida e
com a diminuicdo da taxa de natalidade, a piramide etaria portuguesa tem vindo a sofrer
alteracdes e encontra-se ja reduzida na base (Eurostat, 2021).

Consequentemente, a propor¢do de pessoas em idade ativa vai ser mais reduzida uma vez
que o namero de reformados esta a aumentar e vai continuar a aumentar. Este fendmeno ira
entdo contribuir para um aumento do indice de dependéncia dos idosos (relagdo entre a
populacédo idosa e a populacdo em idade ativa (INE, 2021) e, por sua vez, este facto fard os
adultos que se encontram ainda em idade ativa a suportar mais despesas sociais e, por outro
lado, uma série de servicos vao sentir mais pressdo, nomeadamente o setor da saude, uma vez
que uma populacdo mais envelhecida necessita de mais cuidados de saude (INE, 2018)).

Apesar de todas as regides do territdrio portugués apresentarem uma idade média da
populacédo elevada, € nas zonas do interior e na zona do Alentejo que o n° de individuos em
idade ativa por idoso é inferior e consequentemente tém um menor indice de sustentabilidade
potencial, conforme apresentado na figura 5, face as regides do litoral portugués. Deste modo,
devido ao envelhecimento da populacédo, é nestas regides que a populacdo vai recorrer mais
aos servicos de saude e é onde a oferta € mais escassa, verificando-se, novamente, as

desigualdades socioecondmicas no acesso aos cuidados de salde evidentes no nosso pais.
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Figura 5 — Indice de Sustentabilidade Potencial, 2021
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5.1.5. Esperanca Média de Vida
A esperanca média de vida a nascenca indica 0 nUmero médio de anos que uma pessoa, a
nascenca, pode esperar viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por idades observadas
nesse momento (INE, 2023).

A esperanca média de vida esta relacionada com aspetos coletivos da sociedade,
nomeadamente o rendimento, seguranga social, educagéo, entre outros, que sdo aspetos que
determinam a capacidade da sociedade de ter qualidade de vida e, consequentemente, tém
influéncia no aumento dos anos de vida (Cunha, Santana, Lourenco, Santos, & Nossa,
Geografia, Turismo e Territorio, 2021).

Nos ultimos 40 anos, a esperanca média de vida a nascenca passou de 71 para 81 anos no
territorio portugués. Um aumento de cerca de 10 anos, justificado pela melhoria das
condicBes de vida da populacdo bem como do seu conhecimento no geral (aumento também
registado nos niveis de escolaridade e conhecimentos de saude), bem como pela evolucéo da
medicina e dos cuidados de saude, que permitem a populacdo prevenir o aparecimento de

doencas, ou, caso estas surjam, atualmente existem mais tratamentos e formas de combater
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certas doencas. Esta evolugdo da medicina, permitiu a populacdo ganhar anos de vida bem
como qualidade de vida nestes anos (Cunha, Santana, Lourenc¢o, Santos, & Nossa, Geografia,
Turismo e Territorio, 2021).

No entanto, devido ao aparecimento da pandemia COVID-19, fez-se sentir um
encurtamento da esperanga média de vida em Portugal (ainda que com um impacto pouco
significativo), em resultado do aumento de dbitos no contexto pandémico (Faria, 2023).

Ao nivel do género, sdo as mulheres que vivem mais anos, apesar de existir uma
tendéncia para a aproximacdo dos valores entre 0s dois géneros. A maior longevidade nas
mulheres é justificada pelas circunstancias sociais e econémicas, bem como pela ado¢do de
comportamentos relacionados com a saude mais adequados, assim como o estilo de vida.

No caso das mulheres o aumento na esperanca média de vida resultou da reducéo da taxa
de mortalidade verificada acima dos 60 anos. (Kolip & Lange, 2018).

No caso dos homens, este aumento € justificado pela reducdo da mortalidade em idade
inferior aos 60 anos, principalmente pela alteracdo do tipo de trabalhos que estes
desempenham atualmente. Anteriormente, os homens desempenhavam trabalhos muito
desgastantes e com menores niveis de seguranca no meio laboral, que prejudicavam imenso a
sua salde e potenciavam o aparecimento de doencas em idade muito precoce, mas também
devido a adogdo de comportamentos relacionados com a saude mais adequados, uma vez que
0s homens sempre tiveram mais habitos tanto tabagicos como com alcool (Cunha, Santana,
Lourenco, Santos, & Nossa, Geografia, Turismo e Territorio, 2021).

Ao nivel geografico, é nas zonas Norte e Centro e nas zonas mais do interior, que a
esperanca média de vida é mais elevada. Ao nivel das NUTS IlIl, a zona do Cévado
apresentou os valores mais elevados (81,81 anos), seguido da Regido de Leiria (81,50 anos) e
da Regido de Coimbra (81,47 anos) (INE, 2019).

Estes valores sdo justificados pelas classes etarias da populacdo predominantes nestas
zonas, isto é, sdo zonas em que os habitantes pertencem a classes mais envelhecidas
(fenébmeno de envelhecimento da populagdo) e, consequentemente, irdo viver até mais tarde
devido ao comportamento evolutivo da esperanca média de vida e das condi¢Ges de vida da

populacdo em geral.

36



Figura 6 — Esperanga Meédia de Vida, 2018
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Relativamente a esperanca média de vida aos 65 anos € o nimero médio de anos que uma
pessoa que atinja a idade de 65 anos pode ainda esperar viver, mantendo-se as taxas de
mortalidades por idades observadas nesse momento (INE, 2022).

Desde 1980, a esperanca média de vida aos 65 anos acompanhou a evolugédo da esperanca
média de vida a nascenca, registando um aumento de cerca de 5 anos.

Em suma, a esperanca média de vida, em Portugal, tem influéncia direta na capacidade do
nosso pais de ultrapassar problemas estruturais que surgem na nossa sociedade, como por
exemplo, problemas de pobreza e rendimento ou escolaridade, bem como problemas
conjunturais, como é o caso do desemprego e de problemas pandémicos, como foi o caso da
pandemia COVID-19 (Gomes, et al., 2020).

As desigualdades ao nivel da oferta de cuidados de salde sdo evidentes também neste
indicador, uma vez que se 0 acesso a saude fosse igualitario para todas as regides do territério
portugués, a esperanca média de vida seria mais longa em todas as regiGes. Neste caso, a
Figura 6 demonstra que nas zonas do litoral Norte e Centro e na zona de Lishoa a esperanga
média de vida € superior, uma vez que também sdo as regides com maior oferta de cuidados

de salde, nomeadamente, hospitais e clinicas.
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5.1.6. Escolaridade

Em Portugal, a escolaridade é obrigatéria para todas as criancas que completam 6 anos (1°
ano) e so termina quando estas fazem 18 anos (e terminam o 12° ano), pelo que o ensino
obrigatorio se divide em 3 grandes grupos de ensino, 0 ensino primario, do 1° ao 4° ano de
escolaridade, o ensino basico, do 5° ao 9° ano e, por fim, o ensino secundario, do 10° ao 12°
ano de escolaridade. Posteriormente, 0s jovens podem ingressar no ensino superior, que
compreende 0 ensino universitario (universidades) e o0 ensino politécnico (institutos
politécnicos). O maior grau académico que € possivel alcancar é o douramento ou pés-
doutoramento (que se trata de uma continuagdo do trabalho de pesquisa efetuado no
doutoramento).

Segundo o Grafico 2, nos ultimos 40 anos, a evolugédo ao nivel da escolaridade € também
positiva, uma vez que o nimero de pessoas sem escolaridade, ou mesmo com o ensino basico
tem vindo a reduzir, apesar de a maioria da populacdo portuguesa ter ainda apenas 0 ensino
basico (verificado ainda em todas as zonas de Portugal). Por outro lado, 0 nimero de pessoas
com 0 ensino secundario e mesmo com 0 ensino superior tem vindo a aumentar
significativamente. No entanto, existe ainda um problema grave por resolver na escolaridade
em Portugal, relacionada com a taxa elevada de retengdo e de desisténcia, no 9° ano e no
ensino secundario, que apresenta ainda valores muito elevados, apesar da implementacdo de
politicas de intervencdo na educacéo a este nivel (Comissao Europeia, 2022).

Grafico 2 — Evolucédo do Nivel de Escolaridade em % da populacéo, de 1981 a 2021
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Deste modo, a educagdo €é um indicador significativo de desenvolvimento
socioecondmico de uma sociedade, afetando a vida quotidiana de uma populacéo,
nomeadamente ao nivel da saude. E evidente que existe uma relagdo direta entre o nimero de
anos de escolaridade e as melhorias na salde e na qualidade de vida. As pessoas com um
maior nivel de educacdo tém acesso a mais informacéo e tém mais cuidados ao nivel da sua
saude pessoal, uma vez que conhecem melhor as doencas, bem como o modo de as evitar ou
tratar. Por vezes, o simples facto de ter acesso a informacao sobre determinados vicios fatais é
suficiente para proceder a mudancas no estilo de vida, passando a praticar mais desporto e ter
uma vida mais ativa, ou passando a ter uma alimentagdo mais saudavel, mudangas que podem
fazer toda a diferenca no que diz respeito a saude (Cabieses, Zitko, Pinedo, Espinoza, &
Albor, 2011).

Ao nivel geogréfico, é na zona da area metropolitana de Lisboa que existe uma maior
percentagem de populacdo com o ensino superior, devido & maior oferta de instituigdes de
ensino superior bem como pela existéncia de atividades econdmicas predominantemente do
setor terciario (servicos de educacdo, banca, transportes, turismo e salde, por exemplo
(European Parliament, 2017) e que se traduzem num maior nimero de empresas que cada vez
mais tém vindo a exigir niveis de educacdo mais elevados. Por outro lado, Lisboa regista a
menor percentagem de populagdo sem qualquer escolaridade. Contrariamente, nas zonas do
Alentejo e Acores é onde se regista a menor percentagem de populacdo com o ensino
superior, pela menor oferta de instituicbes de ensino superior e pelas atividades economicas
que mais sdo praticadas nestas zonas, em que ndo se exigem niveis de escolaridade tdo
elevados. Essencialmente na zona do Alentejo, as atividades do setor primario sao
predominantes, como a agricultura, pecudria, silvicultura, pesca e extracdo mineira, pelo que
grande parte da populacdo acaba por fazer apenas a escolaridade obrigatoria e depois
contribuir para este setor de atividade (European Parliament, 2017). Assim, é também no
Alentejo que se regista a maior percentagem de populacdo sem qualquer escolaridade.
Também na regido dos Acores 0s setores da agricultura (com forte incidéncia na producéo de
gado e na producdo de leite e derivados) e da pesca tém grande importancia na economia da
regidao. O turismo tem vindo a ganhar peso na economia ao longo dos ultimos anos, no
entanto, ainda ndo desempenha um papel tdo importante na economia como a agricultura e a
pesca (European Parliament, 2017).

Relativamente as diferencas ao nivel do género, € no género feminino que se verifica um

maior nivel de escolaridade, face ao género masculino e atualmente, a participacdo feminina
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em cursos que tradicionalmente sdo associados a homens, situa ja a populacdo feminina
portuguesa acima da media europeia (Costa & Faria, 2018).

Este facto é justificado pelas diferencas evidentes entre géneros, no mercado de trabalho,
pelo que as mulheres se viram obrigadas a ter niveis de escolaridade superiores para atingir
cargos superiores e melhores condi¢cfes de trabalho face aos homens. Ao longo dos ltimos
anos as disparidades existentes no mercado de trabalho tém vindo a ser reduzidas, no entanto,
ndo sdo justificadas pela existéncia de mais oportunidades de trabalho para as mulheres, mas

sim porque se registou uma perda de emprego acentuada nos homens (Costa & Faria, 2018).

Figura 7 — Distribuicdo da populacdo sem escolaridade VS. Distribuicdo da populacédo
com ensino superior, em 2021
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5.1.7. Rendimento Disponivel Bruto dos Particulares
O Rendimento Disponivel Bruto dos Particulares corresponde ao total das receitas recebidas
por um individuo, ou pela familia, durante um dado periodo de tempo (geralmente, um ano)
(INE, 2019).

E expectavel que este indicador apresente diferencas entre as diferentes classes etarias,
diferentes niveis de escolaridade e entre as diferentes localizagbes do pais, evidenciando
novamente os processos de litoralizacdo e de bipolarizacdo. Este indicador é afetado por
alteracdes demograficas, como o nascimento de um filho ou um divorcio, por alteracdes no
que diz respeito ao emprego dos cidadaos, devido por exemplo a uma promocao, mudanca de
emprego ou de cargo ou se caiu no desemprego/inatividade. Por ultimo, este indicador
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também pode ser influenciado por alteragdes nas politicas publicas, isto é, devido a
atualizacao dos impostos e das transferéncias para as familias (Alves & Martins, 2012).

No entanto, apesar de ainda se apresentarem algumas diferencas no que diz respeito ao
rendimento disponivel da populacéo, a tendéncia é para um aumento generalizado dos saléarios
e, no sentido inverso, uma reducéo das disparidades salariais (Silva M. , 1985).

O indice de Gini é uma métrica utilizada para medir as desigualdades na distribuicdo do
rendimento de uma populacdo e que tem como principal objetivo sintetizar num unico valor
as desigualdades da distribuicdo do rendimento. Este indice varia entre 0 e 100: apresenta o
valor 0 quando todos os individuos apresentam o0 mesmo rendimento e apresenta o valor 100

quando todo o rendimento esta concentrado num Unico individuo (INE, 2003).

Gréfico 3 — Evolugéo do indice de Gini, de 1994 a 2021
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Em 2021, Portugal apresentava um indice de Gini de 32%. Desde 1994 concluimos que
este indicador reflete um desagravamento das desigualdades salariais, apesar do acréscimo
sofrido em 2020, devido ao impacto da crise pandémica na economia mundial que obrigou 0s
Governos a criar e adaptar medidas de apoio as familias. A regido dos Acores € a regido que
apresenta uma maior assimetria na distribuicdo dos rendimentos, estando mesmo acima da
média nacional (que era de 32% em 2021). A regido do Algarve, nos ultimos anos foi a que
registou um maior aumento das desigualdades, principalmente devido aos efeitos mais
prolongados e acentuados que a pandemia teve nesta regido. No sentido contrério, a regido do

Alentejo apresenta os valores de indice de Gini mais reduzidos.
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Figura 8 — Distribuicio do Indice de Gini, por NUTS Il
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E importante destacar que em Portugal a heterogeneidade da distribuicdo do rendimento
entre setor publico e privado é a grande responsavel pelas diferengas evidenciadas pelo indice
de Gini. A funcéo publica € um setor mais homogéneo no que diz respeito aos rendimentos,
pela natureza das funcBes desempenhadas e pelo facto do Estado ser o Unico patrdo. Por outro
lado, no setor privado, face as funcdes desempenhadas e uma vez que o patrdo nao € o Estado,
0 aparecimento de desigualdades salariais e de rendimento sdo mais evidentes (Silva M. ,
1985).

No que diz respeito ao acesso a cuidados de saude a distribuicdo do rendimento tem um
papel muito relevante, isto é, os tipos de servicos prestados numa determinada regido, tal
como a natureza dos mesmos, de natureza publica ou privada, sdo muito influenciados pela
capacidade financeira da popula¢do em questdo. Neste sentido, uma vez que a populacéo das
regibes do Norte e Lisboa tém melhores niveis de escolaridade e pertencem a classes etarias
mais jovens, tém maior poder de compra e possibilidade de assegurar determinados habitos de
vida mais saudaveis e realizar certas escolhas no que diz respeito aos modos de vida, que

pessoas com menores niveis de rendimento acabam por ndo escolher (Costa, et al., 2013).
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5.2. Indicadores de Desigualdades Territoriais

5.2.1. Trabalhadores por grupo profissional:
Devido as diferentes tarefas e funcGes desempenhadas pelos profissionais de saude, estes sao
divididos por 9 categorias (Servi¢co Nacional de Saude, 2018).

Em 2018, havia cerca de 135.400 trabalhadores ao servico do SNS, distribuidos da seguinte

maneira:
Tabela 5 — N° de colaboradores por grupo profissional no SNS, 2018
Grupo Profissional N° de %
Colaboradores

Médicos 29.291 21,60%
Enfermeiros 44,932 33,20%
Técnicos Superiores de Saude + Farmacéuticos 1.777 1,30%
Técnicos Superiores de Diagnostico e Terapéutica 8.568 6,30%
Assistentes Técnicos 16.580 12,20%
Assistentes Operacionais 26.740 19,70%
Técnicos Superiores 4.386 3,20%
Informaticos 620 0,50%
Outros 2.507 1,90%
TOTAL 135.401 100%

(Fonte: SNS)
*NOTA: Na categoria ‘Outros’ estdo incluidos o pessoal dirigente, administradores

hospitalares, inspetores e técnicos de emergéncia hospitalar.

E notdrio que 0os grupos com maior peso nos profissionais de satde sdo os enfermeiros
(33,20%), os médicos (21,60%) e os assistentes operacionais (19,70%), que totalizam 73,8%
dos profissionais de saude.

No que diz respeito a distribuicdo geografica dos profissionais de salde, esta segue o
padrdo de distribuicdo dos hospitais e centros de salde, uma vez que, nos locais com mais
organizacbes de salde sdo também necessarios mais profissionais de saude, de forma a
garantir a satisfacdo das necessidades da populacdo em causa (Servico Nacional de Saude,
2018).
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Tabela 6 — Distribuicdo geogréfica dos profissionais de saide do SNS, 2018

Regido Medicos Enfermeiros TSS TDT AT AO TS Tl Outros
Norte 10303 14762 552 2311 5201 8231 1146 192 294
Centro 5376 8837 340 1546 3049 5093 630 111 191
A.M. Lishoa 9917 14576 535 3135 5334 8999 1203 175 403
Alentejo 1010 2252 61 469 973 1389 210 46 100
Algarve 1075 2024 53 429 801 1195 235 31 48
Serv. Centrais 60 258 128 231 532 218 796 59 1320

Grafico 4 — % de profissionais de satde do SNS, por regido, 2018
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(Fonte: SNS)

Uma vez que é nas regibes Norte e Lisboa que se encontra a maior concentracdo de

pessoas, € também nestas regides onde o peso dos trabalhadores é mais elevado no total dos

trabalhadores, sendo que Lisboa totaliza 34% dos profissionais de salde, seguida da regido

Norte, com 33% (as duas regides totalizam 67% dos profissionais de salde), evidenciando,

novamente, as desigualdades territoriais, agora ao nivel da distribuicdo dos profissionais de

salde no territorio portugués.

5.2.2. Hospitais:

Em 2021, em Portugal havia 240 hospitais, um aumento de 23 hospitais face a 2001 (aumento

de 11%). Os 240 hospitais dividem-se em hospitais privados (128), hospitais publicos (110) e

hospitais em parcerias publico-privadas (2). Dentro dos hospitais publicos, estes subdividem-
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se em hospitais de acesso universal (105) e hospitais de acesso restrito, como sdo os hospitais
militares ou prisionais (5).

Em 2021, os hospitais privados representavam cerca de 53% do total de hospitais
existentes em Portugal, enquanto os hospitais publicos representavam cerca de 46%. A
propor¢do de hospitais em parcerias publico-privadas é muito reduzida, ndo chegando a 1%
(0,8%).

Gréfico 5 — N° de Hospitais em Portugal, em 2021
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(Fonte: INE)

Atualmente, sdo os hospitais privados que predominam na prestacdo de cuidados de saude
em todo o territério portugués, com 115 hospitais privados no continente, 6 na Regido

Autonoma dos Agores e 7 na Regido Autonoma da Madeira.

Figura 9 — Distribuigcdo dos hospitais pertencentes ao sistema publico VS.
hospitais pertencentes ao sistema privado, em 2021
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Ao longo dos ultimos anos, o setor privado da saude tem vindo a desenvolver-se
progressivamente, como forma de complementar os servicos fornecidos pelo SNS (Fernandes
& Nunes, 2016). Os grupos de hospitais privados com maior peso na saude em Portugal séo:
(Infarmed, 2019)

1. Hospital da Luz, com instalacdes em Guimaraes, Lisboa, Oeiras, Coimbra, Pdvoa de

Varzim e Evora.

2. CUF, com instalacdes em Lisboa, Cascais, Porto, Viseu e Santarém.

3. Lusiadas, com instalacfes em Lisboa, Porto e Algarve (Faro e Albufeira).

No que diz respeito ao grupo Hospital da Luz e CUF ja comegam a expandir 0s seus
servicos também para outras zonas além das duas grandes areas metropolitanas, apesar de
continuarem a ser predominantes nas zonas de Lisboa e Porto, 0 que mostra, mais uma vez, as
disparidades ao nivel da oferta de hospitais e clinicas privadas nas regifes do interior do pais
(Infarmed, 2019).

A prestacdo de cuidados de saude privados tem vindo a ganhar importancia em certas
areas especificas, como é o caso da nefrologia, ginecologia, saude oral, ortopedia e pediatria,
mas também ao nivel dos meios complementares de diagndstico, isto €, na imagiologia,
fisioterapia e patologia clinica (Fernandes & Nunes, 2016).

Estas areas tém vindo a crescer e a desenvolver-se cada vez mais ao longo dos Gltimos
anos devido aos avancos tecnologicos, mas também devido a utilizacdo massiva do regime
ambulatorio.

Por outro lado, o crescimento da oferta de cuidados de salde privados também tem vindo
a crescer devido ao aumento da procura, face a escassa oferta que se regista nos cuidados de
salde publicos. Este facto contribuiu para o aumento do investimento em novas
infraestruturas com o consequente acréscimo na participacdo do setor privado ao nivel da
prestacdo de servigos de salde (Fernandes & Nunes, 2016).

Atualmente, a cooperagdo entre estes dois sistemas de saude € essencial, tendo em vista o
cumprimento das obrigacdes de cobertura e acesso universal a cuidados de salde a toda a
populacdo. Sdo evidentes os problemas existentes no setor pablico, relacionados com o défice
de cobertura, tempos de espera muito elevados para a marcacéo e agendamento de consultas e
exames e a existéncia de um elevado nimero de pessoas sem médico de familia atribuido,
entre outros ((Fernandes & Nunes, 2016).

Com a implementacdo de programas de recuperacéo de filas de espera e de um sistema de
incentivos fiscais com deducdes em gastos de salde, o Estado induziu alguns utentes ao

sistema privado e este tem vindo a ganhar peso no setor da salde portugués e, atualmente, o
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numero de hospitais privados é ja superior ao nimero de hospitais publicos ((Fernandes &
Nunes, 2016).

5.2.3. Centros de Saude:

Em 2012, existiam 387 centros de salde no territério portugués, 17 com internamento e 370
sem internamento, ou seja, 95% dos centros de salde em Portugal ndo tem internamento. Os
centros de salde sdo organizacdes que estdo responsaveis por um determinado grupo de
pessoas, normalmente entre 4.000 e 18.000 utentes e tém independéncia organizativa,

funcional e técnica (Santos, et al., 2007).

Grafico 6 — N° de Centros de Saude em Portugal, 2012
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Desde 2022, 176 centros de saude tém horario alargado/complementar, de forma a
responder as necessidades da populacdo em situacdes de salde ndo emergente e evitar idas
desnecessarias as urgéncias hospitalares (portugal.gov.pt, 2022). O aumento do horéario de
atendimento dos centros de saude diminuiu a afluéncia as urgéncias hospitalares e,
consequentemente, registaram-se melhorias nos resultados de atendimento, uma vez que 0s
principais problemas que se registam nas urgéncias dos hospitais estdo relacionados com os
elevados tempos de espera devido aos recursos disponiveis insuficientes, nomeadamente no
que diz respeito aos profissionais de saude (auxiliares de acdo médica, enfermeiros, técnicos
de diagnostico e médicos) (Pereira, 2020). Deste modo, diminuindo o nimero exagerado de
doentes que recorriam aos servicos de urgéncia dos hospitais, foi possivel melhorar a

eficiéncia dos mesmos.
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Ao nivel da distribuicdo geogréafica praticamente todos os concelhos possuem, no minimo
um centro de salde. A Unica excec¢do € o concelho da Laje das Flores, que ndo tem centro de
salde, uma vez que a ilha das Flores tem uma dimensdo muito reduzida bem como 0 nimero
de habitantes e face ao concelho de Santa Cruz das Flores (0 mais proximo) a distancia €
reduzida (Correia & Veiga, 2010).

Apesar de praticamente todos os concelhos possuirem, pelo menos, um centro de salde, é
na zona do Litoral Norte e Lisboa que existe mais oferta de cuidados de saude primarios,
justificado pelo maior nivel populacional, seguindo o padrédo de distribui¢do dos hospitais.

Por outro lado, é nas Regifes Autonomas que se verifica 0 maior nimero de centros de
salude com internamento, justificado pela distancia a que estes se encontram dos grandes

centros urbanos e pela menor oferta de hospitais (Correia & Veiga, 2010).

Figura 10 — Distribuicdo de centros de saude sem internamento VS. centros de salide com
internamento, 2012
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5.2.4. Numero de camas nos hospitais por 1000 habitantes
No ano de 2021, a lotagdo de camas em Portugal rondava os 3,5 por 1000 habitantes.

Segundo uma auditoria financeira realizada pelo Tribunal de Contas ao Servi¢co Nacional
de Saude (SNS), Portugal é o 2° pais da Europa com menor capacidade em termos de camas
disponiveis para os cidadaos, nos hospitais. Apenas a Suécia se encontra atras de nos. Desde
1980 que este numero se tem vindo a reduzir, principalmente devido a evolugdo positiva das

ciéncias médicas e da melhoria das condi¢des de vida da populagéo, no entanto, o numero de
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camas disponiveis nos hospitais para os cidaddos portugueses é reduzido (Correio da Manhd
Portugal, 2023).

Gréfico 7 — N° de camas nos hospitais por 1000 habitantes (N°), em 2021
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Em 2021, segundo o INE, foram as regies do Funchal, Porto, Angra do Heroismo, Ponta
Delgada, Tomar, Braganga, Portalegre, Lisboa, Horta e Penafiel que apresentaram o maior
numero de camas disponiveis nos hospitais por 1000 habitantes.

As regides das ilhas destacam-se neste campo uma vez que sdo zonas menos populosas e
zonas em que € mais dificil transportar os doentes para hospitais com melhores condigdes,
nomeadamente no continente, pelo que se tem vindo a investir no nimero de camas
disponiveis (Fernandes & Nunes, Hospitals and the Public-Private Combination in the
Portuguese Health System, 2016).

Por outro lado, as regifes do interior, como é o caso de Braganca e Portalegre, estdo
incluidas neste TOP 10 uma vez que sao regides que se encontram longe dos grandes centros
urbanos e também com menores niveis de densidade populacional, mas com uma populagdo
muito idosa, pelo que foi necessario investir no n° de camas disponiveis para a populagdo
(Fernandes & Nunes, 2016).

As regides de Lisboa e Porto estdo incluidas neste TOP 10 uma vez que se encontram nos
grandes centros urbanos, com elevadas densidades populacionais e muita procura pelos
servicos de saude (Fernandes & Nunes, Hospitals and the Public-Private Combination in the
Portuguese Health System, 2016). A maior oferta de hospitais privados nestas grandes cidades

também contribui para a desigualdade na distribuicdo de camas hospitalares, uma vez que 0s
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hospitais privados estdo mais concentrados nas zonas urbanas e com maior densidade
populacional (como é o caso de Lisboa e Porto).

Nestas zonas os hospitais privados atendem pacientes com seguros de saude privados
enquanto nas zonas do interior como € o caso de Braganca e Portalegre os hospitais publicos
sdo mais comuns e servem a populagdo com menores disponibilidades financeiras que nédo
conseguem ter acesso a seguros de salde privados (McColl-Kennedy, et al., 2017).

Concluindo, a distribuicdo de camas nos hospitais portugueses revela, novamente o
problema importante ao nivel territorial, no que diz respeito ao acesso igualitario aos servicos

de saude.

5.2.5. Internamentos
No ano 2021, foi nas zonas de Lisboa, Porto, Coimbra, Braga, Faro, Vila Nova de Gaia, Vila
Real, Penafiel, Guimardes e Viseu que se realizaram maior nimero de internamentos nos
hospitais.

E possivel concluir que, mais uma vez, estes hospitais se localizam em zonas com maior

namero de habitantes e em zonas do litoral portugués, com excecdo de Viseu.

Grafico 8 — TOP 10 do maior nimero de internamentos nos hospitais, em 2021.
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Em 2021, segundo o Pordata, o nimero total de internamentos foi de 746.218. Pelo que,
tendo em conta o TOP 10 de zonas com maior numero de internamentos, estas totalizam cerca
de 56% dos internamentos realizados em Portugal Continental no ano de 2021.

*Sem dados para as Regifes Auténomas dos Agores e da Madeira.

A verdade € que muitos dos hospitais localizados nas zonas do interior do pais, ndo tém
capacidade de receber certos doentes, uma vez que ha determinadas especialidades e cuidados
para 0s quais muitos hospitais ndo oferecem servicos e, por isso, estes doentes sdo
encaminhados para hospitais com capacidade de resposta. Deste modo, muitos doentes
residentes em zonas do interior sdo transferidos para hospitais do litoral, contribuindo para o
n° de internamentos registados pelos mesmos, pelo que se verifica, mais uma vez, as
desigualdades territoriais no acesso a cuidados de satde no nosso territorio (Sousa-pinto, et
al., 2013).
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CONCLUSAO

O SNS foi fundado em 1979, quando foram reunidas todas as condi¢Ges necessarias e de
forma a assegurar cuidados de salde a toda a populacdo portuguesa (Servigo Nacional de
Saude, 2022). Assim, o0 SNS esta presente na vida dos portugueses ha cerca de 45 anos e com
unidades operacionais por todo o pais. Os servicos do SNS tém como principal objetivo
definido a satisfacdo das necessidades da populacdo portuguesa, de igual forma, evitando o
aparecimento de desigualdades no acesso a cuidados de saude e ajudar a combater a pobreza e
a exclusdo social, que sdo dois temas muito notérios e com grande peso na nossa sociedade
(Ministério da Saude, 2015). Estas organizacdes sdo apoiadas por cerca de 135 mil
profissionais, responsaveis por garantir resposta as necessidades ao nivel de cuidados de
salde da populagdo portuguesa, que sdo cada vez mais exigentes, devido, principalmente, ao
aumento da esperanca média de vida e, consequentemente, do nimero de idosos.

Uma vez que o SNS ndo conseguia dar resposta as necessidades da populacdo, 0s
sistemas de salde privados foram ganhando importancia no setor da salde e, atualmente, 0s
hospitais privados representam ja cerca de 53% do total de hospitais existentes em Portugal e
tém maior influéncia em determinadas areas, como a nefrologia, ginecologia, saude oral,
ortopedia, pediatria, imagiologia, fisioterapia e patologia clinica (Fernandes & Nunes,
Hospitals and the public-private combination in the portuguese health system, 2016). Neste
contexto, 0 acesso a cuidados de saude ndo € igualitario entre a populacdo, verificando-se
diferencas, principalmente, entre classes etarias e entre estratos sociais, pelo que as
desigualdades socioecondmicas e territoriais no acesso a cuidados de salde, no territorio
portugués foram consideradas um problema not6rio e, portanto, o tema central desta
dissertacdo para a qual se realizou uma investigacdo baseada numa revisdo de literatura
relativa ao tema em questdo e posterior analises de indicadores quantitativos, como forma de
evidenciar a existéncia destas desigualdades.

No futuro, os ‘novos’ idosos, vdo ser mais dotados escolarmente e vdo usufruir de
pensdes mais elevadas e dispor de mais recursos, pelo que terdo melhor qualidade de vida e,
consequentemente, menor probabilidade de contrair determinadas doencas e problemas de
saude. No entanto, 0 numero de idosos sera cada vez maior e 0 numero de jovens sera cada
vez menor, pelo que evolugdo do indice de sustentabilidade em Portugal apresentara cada vez
mais uma evolucdo negativa (0s idosos vao ter cada vez mais peso sobre a percentagem de

jovens). Este facto representa um desafio para os servigos de saude e para os profissionais de
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salide, uma vez que com menos recursos humanos irdo ter de dar resposta a cada vez mais
necessidades de cuidados de salde.

De forma a terminar a investigagdo em causa, constatou-se que existem varios fatores
tanto locais como regionais, que condicionam a prestacdo de cuidados de saude,
independentemente da escala utilizada na analise. No entanto, a disponibilidade financeira é
ainda um fator critico que tem maior importancia nesta analise, uma vez que coloca as
unidades de analise em condicdes bastante diferentes no que diz respeito a prestacdo de
servigos (Brezzi & Veneri, 2015). Em Portugal, as principais desigualdades sociais e
territoriais nos servigcos de salde verificam-se nos concelhos do interior (principalmente nos
distritos de Braganca, Guarda e Castelo Branco) e Alentejo, devido a falta de recursos
humanos a trabalhar nestas organizagdes de satde e também pela menor cobertura de servicos
de saude, face a procura, que é superior nestas zonas devido as caracteristicas da populacdo
(populacdo mais envelhecida, com menores niveis de escolaridade e, consequentemente, com
menores rendimentos) (European Parliament, 2017). No que diz respeito as Regides
Autonomas apresentam ainda valores de educacdo reduzidos, devido as atividades
econdmicas predominantes nestas regides (que exigem um menor nivel de qualificacdo) e,
consequentemente, apresentam tambeém valores mais reduzidos em termos de esperanca
média de vida e, ao nivel econémico, de rendimento. Ao nivel da saude, estes indicadores tém
impacto, por exemplo, na taxa de mortalidade e taxa de mortalidade infantil que sdo ainda
indicadores que causam alguma preocupacdo e que carecem de alguma atencao.

Por outro lado, as zonas do litoral e, principalmente, na Area Metropolitana de Lishoa e
do Porto, a organizacdo dos sistemas urbanos permite um melhor acesso aos cuidados de
salide e uma maior cobertura dos mesmos, mesmo apesar da maior densidade populacional. A
verdade é que os maiores niveis de qualificacdo e 0 modo de vida, em que o principal setor de
atividade é o terciario, sdo benéficos, uma vez que a populacdo apresenta maiores niveis de
literacia em salde e maiores niveis de rendimento, que facilita 0 acesso aos cuidados de
salde, principalmente no setor privado.

Concluindo, Portugal, e todos os paises no geral, sdo capazes de fazer mais de forma a
melhorar os acessos a saude, bem como a qualidade dos servigos prestados. Estas melhorias
surgem através, por exemplo, do aumento da cobertura dos servicos de saide, melhorando as
politicas dos recursos humanos e através da reorganizagdo dos servicos. Surgem também pela
luta contra a taxa de pobreza e do empobrecimento da populacdo associado ao pagamento de

servigos relacionados com a satde (WHO, 2023).
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