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Introdugio

No ambito do Curso de Doutoramento em Relagdes Internacionais, Area de Especializacio em Globalizagio e
Ambiente, foi solicitada a realizacado de um Trabalho Final de Curso relacionado com as tematicas inerentes.
Contextualmente a observagao do cenario demografico actual evidencia um processo global de envelhecimento
das estruturas etarias das populacdes, podendo-se considerar como um fenémeno incontornavel e gerador de
novos desafios para as sociedades humanas e para todos os sectores que com as sociedades se relacionam,
incluindo o sector da sadde, tanto a nivel interno de cada Estado como a nivel internacional. As consequéncias
do fenémeno do envelhecimento populacional, especificamente o aumento da esperanga média de vida e o
consequente aumento do numero de efectivos populacionais com mais de sessenta e cinco anos e mais de
oitenta anos, nos cuidados de saude e em outras areas das politicas sociais sdo inevitaveis e consensuais. Em
contraponto, alguns estudos que concluiram que as futuras alteragdes nos niveis médios de instru¢ao das
populacbes afectardo positivamente o seu estado de saide, podendo esbater ou anular alguns dos efeitos
negativos do envelhecimento. Tomando como ponto de partida este conhecimento, constatando que tanto o
processo de envelhecimento das popula¢ées como o aumento do nivel de instru¢do das mesmas tem sido um
processo gradual e considerando que estas alteragoes demograficas e o estado de saide e bem-estar das
populagoes se repercutem no “modus operandis” do poder governativo, consideramos relevante o seu estudo
a nivel dos varios Estados permitindo conhecer o cenario local para que desta forma seja facilitado o processo
de tomada de decisao a nivel local e internacional, uma vez que o problema ¢é global no que concerne aos
paises desenvolvidos. Assim questionamo-nos sobre a evolucao do cenario demografico em Portugal, a nivel
das NUTS III, no que se relaciona com a populagio com mais de sessenta e cinco anos, bem como sobre o
quadro dos servicos de saide que respondem as necessidades da mesma populagao. Tendo como
conhecimento adquirido que o nivel de instrucao é um dos factores determinantes do estado de saude da
populacio, questionamo-nos sobre o nivel em que se situa a populagao com mais de sessenta e cinco anos
actualmente e no futuro, assim como nos interrogamos se o nivel de instrugao da futura populacao em estudo
sera um provavel auxilio para a diminui¢do da sobrecarga dos servicos de satude, que se adivinha com o
aumento desta populacio. E nossa pretensio com este estudo responder a estas questdes, tendo como opg¢io
metodolégica a revisio da literatura, legislacgdo e dados estatisticos existentes sobre a tematica. O
desenvolvimento deste trabalho é orientado pela sequéncia de capitulos resposta as questdes de partida
anteriormente expostas. Como conclusdo genérica poderemos objectivar que a populagdo com mais de
sessenta e cinco anos na generalidade das NUTS III esta a aumentar bem como o seu nivel de instruc¢do o que
podera induzir a uma melhor saude e a uma necessidade diferente da actual no que concerne com os servigos
de saude. No entanto actualmente o quadro ¢é substancialmente diferente a consequente mente as necessidades
também o serdo. Salvaguarda-se o facto de que este é um trabalho inicial que contribuira para um estudo
aprofundado sobre esta problematica. Concordantemente nao é uma abordagem exaustiva e nao esgota o

tema.



Metodologia

O presente trabalho tem como objecto de estudo a relagao existente entre envelhecimento no topo da
piramide etaria, nivel de instrugdo, saide da populagio e politicas de saide e bem-estar, no territdrio portugués
num perfodo temporal que medeia entre o séc. XX e o inicio do séc. XXI. Por forma a especificar a
investigacdo ajustamos o nivel de analise as NUTS III portuguesas, com excepgdes pontuais que nos
obrigaram ao estudo do territério no seu todo, dada a inexisténcia, em alguns casos, de dados referentes as
mencionadas regides. Em termos metodolégicos ¢ um estudo descritivo com abordagem qualitativa,
assumindo uma vertente quantitativa na analise dos dados estatisticos utilizados. Fazemos uma revisao da
bibliografia, artigos, estudos anteriormente realizados e documentos disponiveis on-line que consideramos
pertinentes e fidedignos, bem como fazemos a analise de dados estatisticos disponiveis. Relativamente aos
dados estatisticos, utilizamos preferencialmente os disponibilizados pelo Instituto Nacional de Estatistica pela
sua credibilidade e para que nao existissem incoeréncias uma vez que por vezes as varias fontes, embora
crediveis, apresentam dados nao sobreponiveis. Ressalvamos o facto de que os dados estatisticos nem sempre
correspondem ao mesmo periodo de tempo e espago geografico, uma vez que o contexto temporal, em que se
realizou este trabalho, limitou a obten¢ao dos dados, bem como limitou a analise e aprofundamento de todas
as tematicas, constituindo estes factores as principais limitagdes ao estudo. O desenvolvimento do estudo
relaciona-se com a busca de respostas as questdes orientadoras o qual podemos resumir na pretensao de: (1)
Observar o cenario que induziu ao envelhecimento demografico em Portugal, a diminui¢io das taxas de
mortalidade e a0 aumento da esperanca média de vida; (2) Analisar o envelhecimento demografico em Portugal
por NUTSIII no periodo 1991 a 2008; (3) Especificamente analisar a populagio com mais de sessenta e cinco
anos das NUTS III, no perfodo anteriormente referido, uma vez que é sobre esta que nos debrucamos de
forma mais aprofundada; (4) Percepcionar as projecgoes relativas ao processo de envelhecimento na
globalidade do pafs e por NUTS II1'; (5) Abordar os efeitos do envelhecimento do organismo humano na
saude do individuo; (6) Sucintamente verificar os efeitos do aumento da populagio com mais de sessenta e
cinco anos nos servicos de satude; (7) Analisar os servicos de saide existentes em Portugal e a sua evoluciao
numérica por NUTS III, ao longo dos anos com dados disponiveis; (8) Sumariamente descrever a conjuntura
politica que desencadeou o cenario anteriormente relatado; (9) Analisar o nivel de escolaridade da populacao
com mais de sessenta e cinco anos por NUTS III em 2001 e projecta-la até 2021°. Salvaguardamos que alguns
capitulos, em termos metodolégicos, tém caracteristicas especificas que pontualmente descreveremos no inicio

dos mesmos.

Contextualizagao

A histéria da humanidade foi modelada, de um modo geral, por um ritmo de crescimento populacional lento.
A taxa de mortalidade era elevada e a de natalidade também no entanto a primeira impedia o contributo
positivo da segunda devido a fome, as epidemias e as catastrofes naturais que em alguns momentos assolavam

populacbes na sua quase totalidade. Com a Revolu¢ao Industrial nos séculos XVII e XVIII e as consequentes

' Nio fazemos o estudo exaustivo de todos os grupos funcionais por NUTS 111, por limitagdes temporais, mas é nossa intengio realiza-los.
2 Este € o petriodo sobre o qual ja realizamos investigacio.



transformagoes no modo de vida das populagoes, nas condi¢Oes higiénicas, sanitarias e de saude, o crescimento
da populagido acelerou-se inicialmente em alguns paises Europeus e posteriormente nos restantes paises
industrializados. O periodo das duas Grandes Guerras destruiu os territorios e alterou o cenario demografico
anterior, com as consequentes mortes, fome e doengas, bem como com o inicio da participa¢io da mulher no
mercado de trabalho de forma mais preponderante e afirmativa. Na segunda metade do século XX com os
avangos no sector da saude, entre outros factores, a populagio mundial aumentou, a taxa de mortalidade
diminuiu, a esperanca média de vida aumentou, ao que se somou a diminui¢ao do indice de fecundidade,
induzindo a conclusio do que se denomina como transi¢ao demografica, a qual é interdependente da transicao
sanitaria ¢ da epidemioldgica. A evolucdao deste processo levou a que se assista na actualidade a indices de
fecundidade de tal forma baixos que nao garantem a substitui¢ao das geragoes, bem como ao aumento dos
efectivos populacionais com mais de 65 anos e de 80 anos, em tal dimensdo que induz a preocupagio dos
Estados e que leva a designada “Globalizagdo do envelhecimento demografico”. Ressalvamos que este quadro
¢ concernente aos pafses desenvolvidos no entanto, embora com alguma décalage, também tem vindo a afectar
os paises menos desenvolvidos por influéncia dos mais desenvolvidos® *° ° 7. O quadro mundial anteriormente
relatado relativamente as alteragdes sociais, demograficas e epidemioldgicas viveu-se igualmente em Portugal
com alguns hiatos impostos pelo histérico politico e social do Estado. Até ao inicio do século XX, de acordo
com os dados disponiveis, a dinamica demografica portuguesa era moderada relacionado com o nivel elevado
de mortalidade e fecundidade, a populagao era constituida por muitas criangas e jovens e muito poucos idosos,
a que se acrescentava periodicamente um aumento da mortalidade devido a situagées de crise, tais como
epidemias varias que foram afectando o pafs induzindo a que a populagao portuguesa tivesse um ciclo de vida
curto e incerto. Durante os ultimos dez anos do século XIX existiu um ligeiro aumento da esperanca média de
vida iniciando-se nesta época o processo de transicdo demografica. Vivia-se neste final de século o inicio do
processo de industrializagdo e de migragdo interna, factores estes que induziram a alteragdes sociais e
comportamentais. A esperanca média de vida aumentou durante a segunda metade do século XIX em virtude
dos resultados da investigagao médica, da generalizagao da profilaxia existente e da expansio de novos
principios publicos e individuais de higiene, sendo que os mais beneficiados foram as criangas e os mais velhos.
®?A taxa de mortalidade infantil tinha, na mesma época diferencas regionais maiores assumindo sempre valores
superiores aos outros paises. Até ao final da Segunda Guerra Mundial a taxa de mortalidade infantil comportou
oscilagbes periddicas devido aos efeitos de algumas doengas infecciosas que se mantinham em Portugal por
periodos mais longos em comparagao com o resto da Europa. O modelo actual de mortalidade compreende
taxas de mortalidade mais baixas e afecta essencialmente os grupos dos mais idosos. Os beneficios
conquistados durante o século XX favoreceram a populagao portuguesa de todas as idades e criaram condi¢oes

que proporcionaram o aumento da esperan¢a média de vida. Ndo obstante somente desde 1980, com os

3 Population Reference Bureau Staff, Transitions in World Population. Population Bulletin, Vol.59,N°1, Marco 2004. Washington.
4 Population Reference Bureau Staff, World Population Highlights: Key Findings From PRB’S 2009 World Population Data Sheet. Population Bulletin, Vol.64,N°3, Setembro
2009. Washington.
5> Population Reference Bureau Staff, Population and Health: An Introduction to Epidemiology. Population Bulletin, Vol.54,N°4, Dezembro 1999. Washington.
¢ Population Reference Bureau Staff, Global Aging: The Challenge of Success. Population Bulletin, Vol.60,N°1, Marco 2005. Washington.
7 Rodrigues, Teresa Ferteira, Moreira, Maria Jodo Guardado. Modelos de Mortalidade em Portugal, in Ler Historia, n°49, Lisboa, 2005, pp 145-169
8 Rodrigues, Teresa Ferteira, Moreira, Maria Jodo Guardado. Mortality Pattern in Portugal
9 Rodrigues, Teresa, 1990, Crises de Mortalidade em Lisboa, Séculos X171 ¢ X111, Livros Horizonte, Lisboa. In Rodrigues, Teresa Ferreira, Moreira, Maria Joao Guardado.
Mortality Pattern in Portugal
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melhoramentos a nfvel socioeconémico, os niveis de mortalidade aproximaram-se dos valores da restante
Europa e em 2005 a taxa de mortalidade infantil atingiu o valor mais baixo de sempre (3,5%0) bem como
aumentou o nimero de individuos com 75 e mais anos."” "No decorrer do século XX aumentaram as
diferencas relativas ao género no que concerne com a mortalidade, com maior incidéncias nos individuos com
20 ou mais anos, favorecendo as mulheres. Até aos 30 anos as causas preponderantes de mortalidade
masculina relacionavam-se com mortes acidentais e violentas, a partir dos 55-65 anos relacionavam-se com
patologias crénicas e degenerativas desenvolvidas como efeito do estilo de vida. As grandes alteragdes
demograficas em Portugal decorrentes de mutacdes em indicadores como a fecundidade, a mortalidade e a
esperanca média de vida, ou com muta¢ées no quadro epidemiologico tais como patologias com maior
prevaléncia e patologias geradoras de morte, estao relacionadas com factores exégenos como habitacido, nivel
de desenvolvimento, actividade profissional, educagao, nutricao e estilo de vida. Sempre existiram flutuag¢oes
no modelo de mortalidade relacionadas com a idade da populacio e com os locais de habitagao, rural ou
urbano, no entanto a medida que nos aproximamos do final do século XX estas flutuagdes esbateram-se,
sendo que ainda existem algumas oscilagGes relacionadas com as condi¢Oes climaticas e patologias
relacionadas, sendo exemplo as patologias respiratorias e gripes nas épocas frias e as patologias cardio-
circulatorias nas épocas quentes, com maior incidéncia nos idosos. Acrescentamos que actualmente,
independentemente do local de residéncia, rural ou urbano e do género, a maior parte das mortes ocorrem
entre Dezembro e Margo e o nimero de mortes é maior nas cidades pois sdao as cidades os locais de destino de
eleicao dos estrangeiros e imigrantes e ¢ para as cidades que vao os doentes, ¢ nelas que existem as institui¢coes
que oferecem tratamentos. Nao obstante mesmo entre as areas urbanas e dentro das mesmas existiam e
existem grandes disparidades, porque se por um lado eram e sio o destino de eleicio dos estrangeiros,
imigrantes e doentes, por outro lado era e ¢ nas cidades que a populagao com mais capacidades econémicas e
logo com melhores condi¢bes de saide, higiene e nutricio viviam e vivem, resultando daqui ambientes
diferentes dentro de um mesmo ecossistema, sendo que actualmente se estd em direc¢io a uma maior
homogeneidade'” . A batalha contra a doenga e a morte inicialmente foi vencida através de medidas
preventivas que foram tomadas progressivamente, as epidemias foram controladas utilizando barreiras contra a
disseminacdo difundidas pelo poder governamental'®. Salientamos a importancia da produgio da penicilina em
1928, o uso da sulfamida que se iniciou em 1935, da vacinacio e da implementagio de medidas de higiene'.
No decorrer do século XIX as medidas de coordenagiao e implementagio de cuidados de higiene foram
assumindo importancia bem como a percep¢ao do interesse da saide das populages para a comunidade
cientifica portuguesa e mundial. Este facto tera constituido o iniciar da queda dos niveis de mortalidade a nivel
nacional. Relativamente a esperanca média de vida e de acordo com a tabela 1, em 1920 era de 35,8 para os

homens e 40 anos para as mulheres, quando analisamos o mesmo indicador em 1950 deparamo-nos com 55,5

10 Moreira, Maria Jodo Guardado, Veiga, Teresa, 2005, "Modelos de Mortalidade em Portugal”, Ler Histéria, 49, Lisboa, 145-169. In Rodrigues, Teresa Ferreira,
Moteira, Maria Jodo Guardado. Mortality Pattern in Portugal

1 Rodrigues, Teresa Ferreira, Moreira, Maria Joao Guardado. Mortality Pattern in Portugal

1?Rodrigues, Teresa Ferreira, Moteira, Matia Jodo Guardado. Mortality Pattern in Portugal

13 Crespo, Jorge, 1990, A Histdria do Corpo, Difel, Lisboa. In Rodrigues, Teresa Ferreira, Moreira, Maria Joao Guardado. Mortality Pattern in Portugal

14 Rodrigues, Teresa, Santos, Piedade Braga, 1998, “Poder central e poder local, um caso de conflito”, Ler Histdria, 34, Lisboa, 65-84. In Rodrigues, Teresa Ferreira,
Moreira, Maria Joao Guardado. Mortality Pattern in Portugal

15> Por Albert Calmette e Camille Guérin



anos para o homem e 60,5 para as mulheres demonstrando o resultado da melhoria das condigoes de vida e
saude. Da andlise da tabela 1 destacam-se as diferencas nas idades relativas a esperanca média de vida para
homens e mulheres e constata-se que ao longo dos tempos e, de acordo com os dados apresentados, desde
1920 a 2005 as mulheres sempre apresentaram uma esperan¢a média de vida superior a2 dos homens e a medida
que as idades aumentam aumenta o fosso entre homens e mulheres. Se fizermos a mesma avaliagdo para as
taxas de mortalidade, e de acordo com a mesma tabela, deparamo-nos com uma evolugio inversa ou seja a
medida que a esperanga média de vida aumenta as taxas de mortalidade baixam justificando o referido
aumento populacional. Assim temos que a taxa bruta da mortalidade em 1920 era de 23,7%o0 e a infantil era
maior assumindo o valor de 161%o0, em 1950 era de 12,2%0 para 98%o0, a partir de 1970 e até 2005 a taxa
bruta de mortalidade rondou os 10%o0 com uma ligeira diminuicio e a taxa de mortalidade infantil foi sempre
decrescendo sendo em 1970 51,3%0, em 1991 10,8%0 e em 2005 3,5%o0, demonstrando a evolucao das
ciéncias da sadde e os resultados que esta evolugdo teve na manuten¢ao da vida. O aumento da esperanca
média de vida e a diminuicao das taxas de mortalidade estao relacionadas com as melhorias sdcio-economicas e

de satde especialmente a batalha ganha contra as doencas infecciosas'.

Tabela 1'7. Portugal: Principais Indicadores dos Niveis de Mortalidade

Anos TBM TMI EoH EoM
1900 20.5 > 200 36.2 39.8
1920 23.7 161.0 35.8 40.0
1930 171 143.6 44.8 49.2
1940 15.9 126.1 48.6 52.8
1950 12.2 98.0 55.5 60.5
1960 11.0 83.5 60.7 66.8
1970 10.9 51.3 64.2 70.8
1981 9.7 24.3 69.1 76.7
1991 10.6 10.8 70.4 77.4
1995 10.8 6.9 71.6 78.6
2001 10.2 5.0 73.5 80.3
2002 10.2 4.9 73.7 80.6
2005 10.2 35 74.9 81.4

Terminada esta analise urge fazer o ponto de situagio, assim desde o século XIX ao XXI passamos por um
periodo de condi¢oes de vida precarias e pouca preocupagao com a saude, o que impelia a uma taxa de
mortalidade alta e esperanca média de vida baixa. Durante a segunda metade do século XIX tivemos periodos
sucessivos, embora lentos, de melhoramentos nas condi¢oes de vida, essencialmente em cuidados de higiene e
preocupagao com a saude, o que se repercutiu de forma pouco notéria nos valores atingidos nos indices
demograficos referidos, mas que serviu de ponto de partida para a mudanca no paradigma. A partir da década
de 70 do século XX atingimos, com a investigagdo em saude e melhorias socioecondmicas, taxas de
mortalidade estaveis e baixas, esperangas médias de vida a rondar os 70 anos e a aumentar até cerca dos 77
anos em 2005. No periodo 1930/2005 Portugal passou por um processo de transicio epidemioldgica e
sanitaria, reduziu a prevaléncia de doencas infecciosas e parasitarias, como as que afectavam o sistema
respiratorio e digestivo, e por outro lado houve um aumento das patologias degenerativas tais como tumores e
patologias relacionadas com o sistema circulatério, sendo os acidentes vasculares o tipo de patologias que
ocupa o lugar de destaque. Nao obstante este processo iniciou-se anteriormente com os aperfeicoamentos dos

cuidados de higiene, de saude e nutri¢ao, que levou a diminui¢do das taxas de mortalidade, especialmente da

16 Rodrigues, Teresa Ferreira, Moteira, Matia Joao Guardado. Mortality Pattern in Portugal
17 TBM: Taxa Bruta de Mortalidade; TMI: Taxa de Mortalidade Infantil; EO: Esperanca Média de Vida a Nascenca
Fonte: Veiga, Moreira, Fernandes, 2004; Estatisticas Demograficas, 2005-2007. In Rodrigues, Teresa Ferreira, Moteira, Matia Joao Guardado. Mortality Pattern in Portugal
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infantil e taxa de mortalidade dos mais idosos, e a0 aumento da esperan¢a média de vida, sendo que as causas
de morte deixaram de estar relacionadas com factores exégenos para serem maioritariamente devidas a factores
endogenos e consequente mente mais dificeis de controlar. Neste processo as campanhas de vacinaciao e de
promocio da saude e o uso de antibiéticos foram uma aposta afortunada e adquirida. Embora o quadro
apresentado seja de alguma forma animador, temos a ressalvar que estas conquistas nao se efectuaram no
territério nacional de forma homogénea sendo que em algumas regides, mais interiorizadas, este processo foi
mais lento e menos enérgico'”. Constatada esta heterogeneidade histérica no territério portugués optamos por

descrever o processo de envelhecimento em Portugal por NUTS 111, no capitulo seguinte.

Envelhecimento demografico em Portugal por NUTS III

Ap6s a pesquisa de dados existentes sobre o envelhecimento em Portugal por NUTS III consideramos ser
mais credivel utilizar uma udnica fonte de dados, uma vez que nem sempre os mesmos sao sobreponiveis.
Assim optamos pela base e fonte de dados do Instituto Nacional de Estatistica por a considerarmos credivel.
Com o intuito de percepgao da evolugio do fenémeno consideramos importante estudar o periodo mais longo
possivel em termos de dados disponiveis, desta forma o Instituto Nacional de Estatistica disponibiliza dados
desde 1991 até 2008 e deste periodo seleccionamos os anos de 1991, 2001 e 2008, tendo como justificagcao
para a selec¢ao da amostra que o inicial é o primeiro ano com dados e que de alguma forma nos permite
retratar o século XX, 2001 é o ano que representa o inicio do século XXI e tem um periodo que medeia o ano
anteriormente retratado de dez anos, sendo dez anos um periodo que nos parece adequado para perceber as
alteragoes surgidas, uma vez que periodos mais curtos nao nos dariam um quadro tdo significativo do
fenéomeno. O ano de 2008 nao seria o pretendido, o ano de 2011 seria o ideal no entanto dado o periodo
temporal em que efectuamos este estudo ¢ impossivel de atingir, os anos de 2009 e 2010 ainda nido estdo
disponibilizados, sendo o ano de 2008 o ano mais recente com dados disponiveis. Destacamos que esta
exposicdo recai essencialmente sobre os individuos com mais de sessenta e cinco anos devido ao objecto de
estudo se relacionar com o envelhecimento no topo e pontualmente referirmo-nos a base somente para ilustrar
o quadro de envelhecimento demografico global ou seja na base e no topo. A analise dos dados de 1991
relativos a populacdao com idades compreendidas entre o zero e os quatro anos e com mais de sessenta e cinco
anos (Grafico 1) permite-nos perceber que o processo de envelhecimento nesta época ja era bem visfvel, pois
existiam mais idosos do que criangas em todas a NUTS III do pais. Cingindo-nos a populagio com mais de
sessenta e cinco anos esta representava (Grafico 2*) entre 9% e 26% da populagio total das NUTS em estudo,
sendo 9% correspondente a Sub-regido do Ave e 26% ao Pinhal Interior Sul. Todas as NUTS tinham um
percentual superior a 10 com excepg¢ao do Ave, entre os 10% e os 15% situam-se 11 NUTS, entre os 15% e os
20% situam-se 12 NUTS, entre os 20% e os 25% situam-se 5 NUTS e somente o Pinhal Interior Sul se situa

no intervalo entre os 25% e os 30%. Assim a popula¢ao com mais de sessenta e cinco anos nas Sub-regides,

I8Rodrigues, Tetesa Ferreira, Moreira, Matia Jodo Guardado. Mortality Pattern in Portugal
1‘)Elabomgao Pr()pna Fonte: INE E9t1mat1va§ Anum% da P()pulaga() chdnntc




Grafico 2 — Percentagem da Populagdo com 65+

Grafico 1 - Populagio 0-4 anos e 65+ anos, 1991, anos, 1991, Portugal NUTS T
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conforme grafico 3%, representava na sua maioria valores acima de 15000 efectlvos populaaonals com
excepgao da Serra da Estrela que tinha 10820individuo e o Pinhal Interior Sul com 13282. Entre os 15000 e os
30000 encontravam-se 9 NUTS, entre os 30000 e os 45000 encontravam-se 10 NUTS, entre os 45000 ¢ os
60000 encontravam-se 6 NUTS, entre os 60000 e os 75000 encontrava-se somente a NUT correspondente a
Peninsula de Setibal com exactamente 73756 individuos. Acima de 75000 encontrava-se o Grande Porto com

128312 individuos e a Grande Lisboa com 251438.

Grafico 3 — Populagdo com 65+ anos,
1991, Portugal NUTS III Grafico 4 — Populagio com 65+ anos por
00 = género, 1991, Portugal NUTS III
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Esta populagio no que respeita a0 género distribuia-se conforme grafico 4%, como se percepciona existiam em
todas as NUTS um niumero superior de mulheres em relagdo aos homens, o que esta de acordo com o referido
anteriormente relativamente ao facto de as mulheres terem uma esperanca média de vida superior aos homens.
Tomando como referéncia o objectivo a que nos propomos com este estudo, é de suma importancia nao nos
reportarmos somente a caracterizagao dos idosos tendo como base somente os dados dos individuos
pertencentes ao grupo funcional dos maiores de sessenta e cinco anos, mas sim repartir este grupo em grupos
funcionais com intervalos de idades mais curtos, uma vez que no que se relaciona com a saude é consensual
que 4 medida que a idade avanga os defiits na satide aumentam. Em consonincia os graficos 5% e 6
representam a distribui¢ido respectivamente dos homens e das mulheres com mais de sessenta e cinco anos por
grupos funcionais. O quadro apresentado retrata que em todas as NUTS III em 1991 todos os grupos
funcionais estavam representados, com a 6bvia diminui¢ao dos valores a medida que a idade avanca, situando-
se 0s grupos que representam os individuos com mais de 80 anos maioritariamente abaixo de 3000 efectivos,
sendo que as mulheres apresentam valores mais elevados e um maior nimero de NUTS com efectivos
femininos a ultrapassar os 3000 individuos. Relativamente ao ano de 2001 e a populagdo com idades
compreendidas entre o zero e os quatro anos e com mais de sessenta e cinco anos (Grafico 7%), percebemos

que o processo de envelhecimento se manteve em crescendo uma vez que a populagdo entre os zero e 0s

2l Idem

2 Elaboracao Propna Fonte: INE Estlmamvas Anuals da Populacao Resldente




quatro anos diminuiu em relagio ao ano de 1991 e em oposi¢ao aumentou a pertencente ao grupo funcional

dos sessenta e cinco e mais anos, estando este cenario representado na maioria das NUTS III do pafs.

Grafico 5 — Homens com 65+ anos por grupos funcionais, Grafico 6 — Mulheres com 65+ anos por grupos funcionais,
1991, Portugal NUTS III 1991, Portugal NUTS III
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Grifico 7 — Populagio 0-4 anos e 65+ anos, Grafico 8 — Percentagem da populagio com 65 e mais anos,
2001, Portugal NUTS III 2001, Portugal NUTS III
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No que respeita 2 populagio com mais de sessenta e cinco anos esta representava (Grafico 8) entre 12% e
32% da populagio total das NUTS em estudo, sendo 12% correspondente as Sub-regides do Cavado, Ave e
Tamega e 31% ao Pinhal Interior Sul. Em 2001 ao contrario de 1991 todas as NUTS tinham um percentual
superior a 10, entre os 10% e os 15% situavam-se 5 NUTS, entre os 15% e os 20% situavam-se 10 NUTS,
entre os 20% e os 25% situavam-se 9 NUTS, entre os 25% e os 30% situavam-se 2 NUTS e conforme ja
mencionado acima dos 30% situava-se o Pinhal Interior Sul. A comparagao destes valores com os de 1991
demonstra o aumento do peso dos individuos com mais de sessenta e cinco anos no total da populacdao das
NUTS III. Assim a populagio com mais de sessenta e cinco anos nas Sub-regides, conforme grifico 97,
representava na sua maioria, a semelhan¢a do ano de 1991, valores acima de 15000 efectivos populacionais
com excepeao da Serra da Estrela e do Pinhal Interior Sul que se mantém com valores inferiores a 15000 tendo
no entanto aumentado os valores, tém respectivamente 11597 e 13432. Entre os 15000 e os 30000
encontravam-se 4 NUTS, entre os 30000 e os 45000 encontravam-se 9 NUTS, entre os 45000 e os 60000
encontravam-se 7 NUTS, entre os 60000 e os 75000 encontravam-se 5 NUTS. Acima do valor de 75000
encontrava-se a Grande Lisboa com 316309, o Grande Porto com 169852 individuos e a Peninsula de Setibal
com 104345. No que respeita ao género a populagdo com mais de sessenta e cinco anos distribufa-se conforme
o grafico 10* e analogo a 1991 existiam em todas as NUTS um nimero supetior de mulheres em relacio aos
homens. Os graficos 117 ¢ 12% representam a distribuicio por grupos funcionais dos homens e das mulheres
com mais de sessenta e cinco anos. Os dados apresentados sio demonstrativos do aumento da
representatividade dos grupos funcionais que enquadram os mais idosos quer nos homens quer nas mulheres.

Quanto ao ano de 2008 e a populagido com idades compreendidas entre o zero e os quatro anos e com mais de

20 Elaboragido Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populacio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&seclTab=tab3
27 Idem

28 Tdem

» Elaboragdo Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populacio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&seclTab=tab3
30 Idem
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Grafico 10 — Populagdo com 65+ anos por género, 2001,
Grafico 9 — Populagdao com 65+ anos, 2001, Portugal NUTS III
Portugal NUTS III
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Grafico 11 — Homens com 65+ anos por grupos funcionais,

2001, Portugal NUTS III Grafico 12 — Mulheres com 65+ anos por grupos

funcionais, 2001, Portugal NUTS III
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sessenta e cinco anos (Grafico 13%), apreendemos um processo de envéiheciménté em crescendo com a
populagio entre os zero e os quatro anos a diminuir na maioria das regides em relacao ao ano de 2001 e em
contraposi¢ao a aumentar a populagio com mais de sessenta e cinco, na maioria das mesmas regides. A
populagio com mais de sessenta e cinco anos representava (Grafico 14 entre 12% e 31% da populagio total
das NUTS em estudo, sendo 12% correspondente as Sub-regioes dos Acores, a qual diminuiu o seu percentual
de individuos com mais de sessenta e cinco anos em 1%, e 31% ao Pinhal Interior Sul que igualmente diminuiu
em 1%. Em 2008 todas as NUTS mantinham um percentual superior a 10, entre os 10% e os 15% situavam-se
7 NUTS, entre os 15% e os 20% situavam-se 8 NUTS, entre os 20% e os 25% situavam-se 12 NUTS, entre os
25% e os 30% situavam-se 2 NUTS e conforme ja mencionado acima dos 30% situava-se o Pinhal Interior Sul.
Ressalva-se o facto de que do ano de 2001 para 2008 a maioria das regides (17 NUTS) aumentou o seu
percentual de individuos com mais de sessenta e cinco anos, 9 regides mantiveram tendo percentagens entre 0s
18% e 0s 31% e 4 regides diminuiram sendo elas a Beira Interior Sul que desce 1% para 27%, o Baixo Alentejo

que desce igualmente 1% para 23%, os Agores e a Madeira que descem 1% para 12% e 13% respectivamente.

Grafico 13 — Populagio 0-4 anos e 65+ anos, Grafico 14 — Percentagem da populagdo com 65+ anos, 2008,

2008, Portugal NUTS III Portugal NUTS 111
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No entanto estas oscilagdes ndo sio muito representativas, para a globalidade do Processo, uma vez que em
2008 a maioria das regides passaram a situar-se entre os 15% e os 25% demonstrando que embora com
oscilagdes o processo de envelhecimento da popula¢ao no topo é um facto consumado. A populagio com

. . e~ , 33 .. N
mais de sessenta e cinco anos nas Sub-regides, conforme grafico 157, representava na sua maioria, a
semelhanga do ano de 1991 e 2001, valores acima de 15000 efectivos populacionais com excepg¢ao da Serra da

Estrela e do Pinhal Interior Sul que se mantém com valores inferiores a 15000 tendo diminuido os valores de

31 Tdem

32 Idem

33Elaboragao Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populagio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&selTab=tab3
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11597 e 13432 respectivamente para 11250 e 12329. Entre os 15000 e os 30000 encontravam-se 5 NUTS,
entre os 30000 e os 45000 encontravam-se 6 NUTS, entre os 45000 e os 60000 encontravam-se 6 NUTS, entre
os 60000 e os 75000 encontravam-se 6 NUTS. Acima do valor de 75000 encontrava-se a Grande Lisboa com
357991, o Grande Porto com 197020 individuos, a Peninsula de Setdbal com 128764 e o Algarve com 81769.
Relativamente a0 género a populagio distribufa-se conforme grafico 16™ e andlogo a 1991 e 2001 existiam em

todas as NUTS um numero superior de mulheres em relagdo aos homens.

Grafico 15 — Populagio com 65+ anos, 2008, Grafico 16 — Populagdao com 65+ anos por género, 2008, Portugal
Portugal NUTS III NUTS III
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Os graficos 177 e 18 representam a distribuicio por grupos funcionais dos homens e das mulheres com mais
de sessenta e cinco anos. Os dados apresentados sao demonstrativos do aumento da representatividade dos
grupos funcionais que enquadram os consideramos mais idosos (75+ anos) quer nos homens quer nas
mulheres, sendo que o nimero de idosos com mais de oitenta anos sofreu um aumento generalizado nas
NUTS III com excepgio, para os homens, do grupo funcional 80-84 anos na Regido Auténoma da Madeira e
no grupo funcional dos 85+ anos na regidao da Serra da Estrela. O grupo das mulheres aumentou de igual
modo, as excepgOes sio o grupo funcional dos 80-84 anos para a regido do Médio Tejo e o grupo funcional
85+ anos para a regido da Serra da Estrela. Apos a exposicao dos dados anteriormente analisados conclui-se
que na generalidade das NUTS III o processo de envelhecimento encontra-se em crescendo tanto na base
como no topo da estrutura demografica das regides, embora pontualmente existam oscilagoes, o grupo das
mulheres é o que tem maior representatividade e os grupos funcionais que apresentam um aumento mais

relevante e homogéneo sao os grupos dos 80-84 anos e 85+ anos.

Graficos 17 — Homens com 65+ anos por grupos funcionais, Grafico 18 — Mulheres com 65+ anos por grupos
2008, Portugal NUTS III funcionais, 2008, Portugal NUTS III
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De forma a atingir o objectivo do presente estudo e apds concluido na generalidade o quadro relativo ao
envelhecimento nas varias NUTS III de Portugal, torna-se imperativo o estudo mais exaustivo dos dados
relativos a populagao com mais de sessenta e cinco anos para o periodo mais actual de que dispomos ou seja
os referentes ao ano de 2008. Concordantemente, a analise anteriormente feita a populagiao residente nas

NUTS III com mais de sessenta e cinco anos do ano 2008, demonstrou que o processo de acréscimo da

3Elaboracio Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populagio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&selTab=tab3
35 Idem

36 Idem
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populagao deste grupo etario ¢ irrefutavel sendo mais evidente, na generalidade das regides, o crescimento da
populacio com mais de oitenta anos, ficou ainda demonstrado que o grupo das mulheres é o que tem maior
representatividade. O grafico 19” apresenta a totalidade da populagio com mais de sessenta e cinco anos nas
varias regides, do qual sobressai que as regides com mais populagdo com sessenta e cinco e mais anos sio a

Grande Lisboa, o Grande Porto, a Peninsula de Setabal e o Algarve.

Grafico 19 — Populagio com 65 e mais anos, somatério homens e mulheres, 2008, Portugal NUTS III

A tabela 2 apresenta os efectivos populacionais com sessenta e cinco e

mais anos das varias regides expostas por ordem de grandeza. O
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envelhecidas, se somente nos reportarmos ao envelhecimento no topo.
Assim todas as regioes tém mais de 11000 idosos e a maioria detém entre 30000 e 70000 idosos. De acordo
com a ordem no ranking percepciona-se que as regioes de Portugal que se encontram nos primeiros 15 lugares
sdo regides maioritariamente litorais a norte do pafs, com excepcio da regiio do Algarve. E de grande interesse
subdividir estes dados em grupos funcionais, uma vez que a saude sofre um processo de deterioragdo a medida
que a idade avanga. Desta forma o grafico 20” representa a divisio da populagio com mais de sessenta e cinco
anos por grupos funcionais e demonstra que todos os grupos funcionais estio representados em todas as
regides. Ao contrario dos anos de 1991 e 2001, em 2008 a populagao abrangida pelo grupo funcional 65-69
anos em algumas regioes apresenta valores inferiores aos restantes, na maioria das regides 0s Varios grupos
apresentam valores superiores a 5000 efectivos. Relativamente a representatividade as regides que se destacam

s20 uma vez mais a Grande Lisboa, o Grande Porto e a Peninsula de Setubal.

Tabela 23 Efectivos Populacionais 65+ Anos. Ranking NUTS III 2008

65 e +anos
65 e +anos H+M | Ordem H+M Ordem
Grande Lisboa 357991 1° Pinhal Litoral 48527 16°
Grande Porto 197020 2° Entre Douro e Vouga 42886 17°
Peninsula de Setuibal 128764 3° Douro 42847 18°
Algarve 81769 4° Alentejo Central 39999 19°
Taimega 70901 5° Pinhal Interior Norte 32994 20°
Baixo Vouga 69276 6° Madeira 32172 21°
Ave 68783 7° Acores 30386 22°
Baixo Mondego 67629 8° Alto Alentejo 30075 23°
Oeste 67128 9° Baixo Alentejo 29382 24°
Dio Lafoes 60219 10° Beira Interior Norte 27755 25°
Cavado 53438 11° Alentejo Litoral 22411 26°
Minho-Lima 52516 12° Cova da Beira 20439 27°
Leziria do Tejo 52202 13° Beira Interior Sul 20052 28°
Alto Tras-os-Montes 52041 14° Pinhal Interior Sul 12329 29°
Médio Tejo 50008 15° Serra da Estrela 11250 30°

37Elaboracio Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populagio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&seclTab=tab3
3 Elaboragdo Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populacio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&seclTab=tab3
% Elaborag¢do Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populacio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&seclTab=tab3

13



Grafico 20 — Populagdo com 65 e mais anos por grupos funcionais, 2008, Portugal NUTS III
e A tabela 3 representa os valores absolutos dos efectivos

populacionais dos diferentes grupos funcionais, em termos

il absolutos as regides com mais idosos sio as regides mais

populosas como a Grande Lisboa e o Grande Porto o que é

coerente, para além destas temos a regiao da Peninsula de Settubal, do

Algarve, do Ave, do Tamega, do Baixo Vouga, do Baixo Mondego, do Oeste. Todas as outras regides detém
valores mais baixos mas representativos quer em termos relativos quer em termos absolutos. Uma outra
conclusao que se retira é a expressividade dos valores relativos a populagiao abrangida pelos grupos funcionais
80-84 anos e 85+ anos. Conhecidos os valores absolutos torna-se importante saber qual a representatividade
da populagao idosa quer a com mais de sessenta e cinco anos quer a que tem mais de oitenta anos, uma vez
que esta ultima tem vindo a aumentar durante o periodo em estudo (1991-2008), e¢ de acordo com a tabela 3
apresenta grandezas significativas. Neste contexto, a tabela 4 demonstra que a populagio com mais de sessenta
e cinco anos, em metade das NUTS III, detém percentagens acima dos 20% o que na estrutura populacional
das regides ¢ de extrema relevancia a todos os niveis. No que respeita a populagdo com mais de oitenta anos
metade das regides apresentam percentuais maiores que 20%, relativamente a populagao com mais de sessenta
e cinco anos, destacando-se no cenario dos idosos das varias NUTS III. As regides em que o percentual dos
individuos com mais de oitenta anos ¢é inferior a 20% nao deixa de ser importante a sua representatividade, no
que se relaciona com este estudo, porque nos referimos a valores absolutos superiores a 7000 individuos. No
que respeita a0 denominado ranking das regides com percentual superior de individuos com oitenta e mais
anos, a tabela 4 evidencia que as regides com maior percentual correspondem as mesmas areas alargadas das

regides com mais populagao com sessenta e cinco e mais anos, ou seja ao litoral norte e centro com a excepgao

da regiao do Algarve.
Tabela 3%: Populacio 65+ Anos por Grupos Funcionais 2008 Portugal NUTS III
65-69 H+M | 70-74 H+M | 75-79 H+M | 80-84 H+M | 85+ anos H+M
Minho-Lima 12769 13567 11676 8206 6298
Cavado 14732 14255 11724 7656 5071
Ave 20045 19019 14790 9024 5905
Grande Porto 58425 52403 41490 27092 17610
Taimega 19384 19373 15610 10028 6506
Entre Douro e Vouga 12443 11605 8947 5846 4045
Douro 10485 10935 9582 6998 4847
Alto Tras-os-Montes 12451 13455 11561 8547 6027
Baixo Vouga 19105 18335 15212 9976 6648
Baixo Mondego 18236 17739 14821 10190 6643
Pinhal Litoral 13702 12845 10620 7008 4352
Pinhal Interior Norte 7653 8300 7210 5487 4344
Dio Lafoes 15468 15567 13224 9215 6745
Pinhal Interior Sul 2377 2886 2911 2357 1798
Serra da Estrela 2735 2949 2431 1781 1354
Beira Interior Norte 5942 6746 6157 4856 4054
Beira Interior Sul 4130 4824 4654 3574 2870

40 Elaboragdo Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populacio Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&seclTab=tab3
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Continuagio Tabela 34: Populagio 65+ Anos por Grupos Funcionais 2008 Portugal NUTS III
65-69 H+M | 70-74 H+M | 75-79 H+M | 80-84 H+M | 85+ anos H+M

Cova da Beira 4830 5134 4613 3345 2517
Oeste 18766 17848 15316 9147 6051
Médio Tejo 12137 12665 11251 8165 5790
Grande Lisboa 105451 93015 75477 49693 34355
Peninsula de Setuiibal 41031 35229 26675 16770 9059
Alentejo Litoral 5528 5966 5115 3471 2331
Alto Alentejo 6355 7514 7053 5243 3910
Alentejo Central 9019 10549 9262 6548 4621
Baixo Alentejo 6729 7837 6784 4801 3231
Leziria do Tejo 13854 13612 11477 7916 5343
Algarve 22109 21043 17546 12493 8578
Acores 8518 8067 6779 4285 2737
Madeira 9028 8773 7280 4255 2836

Tabela 4*2: Ranking 80+ Anos e 65+Anos 2008 Portugal NUTS III

Ranking 80+ Anos 2008 Portugal NUTS III Ranking 65+ Anos 2008 Portugal NUTS III
% 80+ /Pop 65+ Ordem Regides Regites Ordem % 65+
34% | 1° Pinhal Interior Sul Pinhal Interior Sul 1° 31%
32% | 2° Beira Interior Norte Beira Interior Sul 2° 27%
32% | 2° Beira Interior Sul Alto Alentejo 3° 26%
30% | 3° Pinhal Interior Norte Beira Interior Norte 4° 25%
30% | 3° Alto Alentejo Alto Tras-os-Montes 5° 24%
29% | 4° Cova da Beira Pinhal Interior Norte 5° 24%
28% | 5° Minho-Lima Serra da Estrela 5° 24%
28% | 5° Douro Alentejo Central 5° 24%
28% | 5° Alto Tras-os-Montes Cova da Beira 6° 23%
28% | 5° Serra da Estrela Alentejo Litoral 6° 23%
28% | 5° Médio Tejo Baixo Alentejo 6° 23%
28% | 5° Alentejo Central Médio Tejo 7° 22%
27% | 6° Dio LafGes Minho-Lima 8° 21%
27% | 6° Baixo Alentejo Dio Lafoes 8° 21%
26% | 7° Alentejo Litoral Leziria do Tejo 8° 21%
26% | 7° Algarve Douro 9° 20%
25% | 8° Baixo Mondego Baixo Mondego 9° 20%
25% | 8° Leziria do Tejo Algarve 10° 19%
24% | 9° Cavado Pinhal Litoral 11° 18%
24% | 9° Baixo Vouga Oeste 11° 18%
23% | 10° Grande Porto Grande Lisboa 11° 18%
23% | 10° Taimega Baixo Vouga 12° 17%
23% ] 10° Entre Douro e Vouga Peninsula de Settibal 13° 16%
23% | 10° Pinhal Litoral Grande Porto 14° 15%
23% | 10° Oeste Entre Douro e Vouga 14° 15%
23% ] 10° Grande Lisboa Cavado 15° 13%
23% ] 10° Agores Ave 15° 13%
22% | 11° Ave Tamega 15° 13%
22% | 11° Madeira Madeira 15° 13%
20% | 12° Peninsula de Setubal Agores 16° 12%

Terminada a descri¢io do cenario demografico de 1991 a 2008, urge perceber

populagbes no que concerne aos dados demograficos anteriormente estudados.

4 Elaboragao Prépria. Fonte: INE. Estimativas Anuais da Populacao Residente.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_unid_territorial&menuBOUI=13707095&contexto=ut&selTab=tab3
42 Elab()raga() Propria. Fonte: INE Estlmanvaq Anual% da P()pulaga() RL§1dLntc

como sera o futuro destas
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Projecgbes do envelhecimento demografico em Portugal por NUTS ITI

As projecedes feitas para o pais e apresentadas nas piramides 1 e 2%, respeitantes aos anos 2011 e 2021,
demonstram que o numero de individuos pertencentes ao grupo funcional 0-4 anos ira diminuir e em
contraponto a populacio com mais de 65 anos ird aumentar e dentro desta a populagdo que se enquadra no
grupo dos 85+ anos tem um aumento expressivo, sendo que estes incrementos sao mais visiveis no grupo das
mulheres. Este tltimo dado confirmado pelas projeccdes da esperanca média de vida a nascenca (Grafico 21*)
demonstrativas do aumento expressivo a ocorrer até 2050. De forma a acentuar o facto do envelhecimento
estar em crescendo acrescentamos que um estudo do INE® revela que em “(...) 2050, o Indice de
Envelhecimento ascendera a 243 idosos por cada 100 jovens, e a propor¢ao de pessoas idosas no total da

populacio sera de 32% (...)”.

Piramide 1:Portugal — Pirimide de Idades 2011 Pirimide 2:Portugal — Pirimide de Idades 2021
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Grafico 21 — Esperanga média de vida, 1950 — 2050, Portugal
Apesar do fenéomeno do envelhecimento demografico geral e no topo em

particular, se generalizar ao territério nacional, referimos que este
continuara a apresentar-se de forma desigual nas varias regides, a

comparacio ao nfvel das NUTS I (Gréifico 22%) ficam evidentes as
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assimetrias regionais, no entanto constata-se que O processo do
envelhecimento demografico sera uma realidade em todas as regides e que a propor¢ao de individuos com
mais de sessenta e cinco anos val aumentar. Ao compararmos a percentagem de populacao com mais de
sessenta e cinco em 2008 (Grafico 14) e 2050 (Grafico 22) apercebemo-nos que em 2008 a regiao com valor
mais elevado era o Pinhal Interior Sul com 31% e em 2050 este valor, que era o maximo em 2008, aproxima-se
do valor minimo o qual ¢ 28,4% para os Agores. Em 2050 o valor maximo ¢ 40% para o Alto Alentejo e vinte
e trés das trinta NUTS III terdo mais de 30,9% da populagdo com mais de sessenta e cinco anos. Embora niao
se apresentem os valores absolutos para as regides sabe-se que a populagio residente diminuira de 10 626 mil
individuos em 2010, para 9 302 individuos em 2050, ou seja perdera cerca de 1 324 mil individuos em quarenta
anos V', a0 que somamos os movimentos migratérios do campo para a cidade e do interior para o litoral, desta
operacao poderemos extrapolar que a populagao nas areas interiores e rurais do pafs serd reduzida, no entanto
carece reforcar que o peso de idosos, mesmo apos este raciocinio, permanece elevado bem como o facto de
que os numeros dos muito idosos irdo aumentar. A exposicao dos indicadores demograficos anteriores, ¢é

demonstrativa do processo de envelhecimento actual e futuro essencialmente no que concerne

“Fonte: Castro Henriques, Filipa, 2004, Envelhecimento, Educacio e Saide: uma analise prospectiva 2001-2021.ISEGI-UNL

#Elaboracao Prépria. Fonte: Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat, World Population Prospects: The
2008 Revision, http://esa.un.org/unpp

4 INE. Gongalves, Cristina, Carrilho, Matia José, Envelbecinento Crescente mas Espacialmente Desigual. Revista de Estudos Demograficos, n°® 40.

“Elaboracio Prépria. Fonte: INE. Gongalves, Cristina, Carrilho, Maria José, Envelbecimento Crescente mas Espacialmente Designal. Revista de Estudos Demogréficos, n® 40
YINE. Gongalves, Cristina, Carrilho, Maria José, Envelbecimento Crescente mas Espacialmente Desigual. Revista de Estudos Demograficos, n® 40.
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Grafico 22 — Percentagem da populagiao com 65 e mais anos, 2050, Portugal NUTS III

ao envelhecimento no topo, ou seja ao aumento da populagio com

I mais de sessenta e cinco anos e especificamente ao grupo dos

individuos com mais de oitenta anos. Sendo consensual que com a idade

o organismo humano vai perdendo capacidades e potencialmente tera

maior tendéncia para a doenga, consideramos relevante perceber como se

processa o processo de envelhecimento do organismo humano e que patologias sio as mais comuns.

Efeitos do envelhecimento no organismo humano

O processo de envelhecimento do organismo humano inicia-se no momento em que se nasce NO entanto a
determinada altura este processo sofre mutagao, passa a existir deterioracao funcional conduzindo a prazo a
morte. A idade cronoldgica do individuo tem pouca representagdo no que respeita a saude, nao obstante a
probabilidade de doen¢a aumenta em relagao directa com a idade. Por seu turno a idade bioldgica assume
grande importancia no que concerne ao desenvolvimento de processos de doencga, esta idade refere-se as
alteragdes que o organismo sofre com as agressoes a que esta exposto o que geralmente esta relacionado e é
proporcional a idade cronolédgica. O envelhecimento considerado habitual, é aquele que se desenvolve na
maioria da populagio mesmo com as doengas normais associadas a idade, este inclui debilidade muscular,
lentidao dos movimentos, perda do equilibrio e da meméria. No entanto este processo de envelhecimento que
era considerado como fatal, com a investigacdao veio a provar-se que era maioritariamente o resultado de um
estilo de vida pouco saudavel ou da existéncia de patologias que sao passiveis de se prevenir, tratar ou reverter
e minoritariamente resultado do envelhecimento em si. Concordantemente a idade bioldgica torna-se
preponderante no processo de perda de capacidades do organismo relativamente a idade cronolégica. Por
outro lado temos que considerar a idade psicoldgica que se relaciona com a forma como as pessoas se
comportam e se sentem e que esta por norma relacionado com a sua actividade fisica e intelectual, bem como
com as perspectivas de futuro ou seja com a manuten¢ao ou auséncia de objectivos de vida, em suma com a
seu padrio de participagdo na vida. Os conceitos abordados anteriormente impelem a um outro conceito de
suma importancia que ¢ o envelhecimento saudavel, o qual objectiva a conserva¢ao da saude fisica e mental,
evitar as doengas e manter-se activo e independente, tornando este modelo de envelhecimento no desejavel e
expectavel. Impde-se um estilo de vida saudavel e adopgao de comportamentos saudaveis que exigem esfor¢o
e disciplina, mas que reduzem o risco de desenvolver doenga. Assim difunde-se a necessidade de desenvolver o
mais precocemente, uma dieta nutritiva, exercicio fisico regular e actividade mental efectiva. Efectivamente o
organismo vai se alterando com a idade e a exposi¢do as agressoes, devido as transformagoes que ocorrem nas
células e nos orgaos e que alteram as fungdes organicas e¢ o aspecto do corpo. Durante o processo de
envelhecimento organico as células vao declinando a sua fungao e acabam por morrer por variadissimas causas
umas fisiolégicas, outras sao o produto de agressdes. Como tudo no organismo humano esta interligado, com
esta alteragdo a nivel celular os 6rgaos siao afectados, pois o bom funcionamento destes depende do bom
funcionamento celular, ao que se soma o facto de que em alguns a substitui¢ao das células que morrem nao se

efectuar, implicando menos células. Sao exemplo o figado, os testiculos, os ovarios e os rins. Em contraponto,
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existem 6rgaos que nao perdem muitas células com o envelhecimento, ¢ exemplo o cérebro, sendo certo que
falamos de um cérebro que nio sofreu patologias como acidentes vasculares cerebrais. Nao obstante os
constituintes cerebrais sofrem alteragbes como sejam, os niveis de alguns mensageiros quimicos
(neurotransmissores) e enzimas diminuem e outros aumentam, alguns tipos de receptores nos neurénios
diminuem e outros aumentam. Estas alteracdes levam a uma funcio cerebral inferior ao considerado normal
lentificando as fungdes cerebrais e reduzindo algumas delas como, o vocabulario, a memoéria a curto prazo, a
capacidade de aquisicdo de novas aprendizagens e de recordar. As alteracGes organicas relacionadas com a
idade por norma nio sio muito perceptiveis no processo de realizacao das actividades da vida diaria, pois a
perturbag¢ao liga-se com lentidio nas mesmas o que facilmente se encobre, mas sim a quando da exigéncia de
esforco acrescido ao padrio habitual, ou quando existe uma perturbacio. Damos como exemplo o facto de
que a quantidade de sangue bombeado pelo cora¢ao durante o exercicio fisico vigoroso, diminui com a idade,
assim sé existe percep¢ao disto aquando de desenvolvimento de actividade fisica intensa quer em termos
absolutos quer em termos relativos a actividade normalmente desenvolvida pelo individuo. Podera existir
percepcao do mesmo fendémeno a nivel cerebral, quando pretendem desenvolver uma actividade intelectual
diferente da normalmente desenvolvida, ou quando se pretende aquisicio de novos conhecimentos.
Ressalvamos que a perda de capacidade organica pode estar relacionada com a existéncia de patologia e neste
ciclo a patologia induz a mesma perda. A estes factores acrescenta-se que a situa¢ao psicologica, econémica e
sociologica condicionam os comportamentos dos idosos podendo levar a inactividade e consequente
destruicao funcional aos varios niveis. Bem como o medo e as preocupagdes ¢ a solidio podem levar a apatia
induzindo a perca de capacidade para realizar actividades. Os idosos que estdo bem inseridos na familia ou
numa comunidade, que participam em actividades regulares, que tém rendimentos adequados e que tém um
nfvel de instrucio supetior, por norma mantém-se mais saudéveis e vivem mais.*O processo de
envelhecimento do ser humano implica uma diminuigdo progressiva das capacidades fisicas as quais se
traduzem maioritariamente em maior lentidio no trabalho muscular e consequente lentidio nos movimentos,
sendo esta perda duas vezes superiores nas mulheres em relagdo aos homens do mesmo grupo etario e mais
prevalente em individuos de raga negra relativamente a raca branca. Estas incapacidades, quando decorrentes
de patologias e nao somente do processo normal de envelhecimento, estio em geral relacionadas com
alteracdes musculo-esqueléticas como as artrites, fracturas do colo do fémur e entorses”. As doengas cronicas
mais comuns em pessoas com mais de sessenta e cinco anos sao a artrite, a hipertensao arterial, a doenca
cardfaca, a perda auditiva, as patologias dos ossos, ligamentos e tenddes, as cataratas, a sinusite cronica, a
diabetes, zumbidos nos ouvidos e perda de visdo. As principais causas de morte para 0 mesmo grupo etario
sao, a doenga cardiaca, cancro, acidentes vasculares cerebrais e doencas relacionadas, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e doengas relacionadas, gripe e pneumonia, diabetes mellitus, doenga de Alzheimer,
insuficiéncia renal, infecgdes sanguineas, acidentes excluindo os de transito e por ultimo os acidentes de
transito. Relativamente as principais causas da morbilidade, para a populagao considerada idosa, em Portugal

sao, doengas cardiovasculares com maior relevancia para as doengas vasculares cerebrais, doengas musculo-

4 Merck Sharp & Dohme, 2004, Manual Merck. Geriatria. MMVI-Editorial Oceano. Loures-Porto
“Saldanha, Helena, 2009, Bew Viver para ben: Envelbecer. Um Desafio a Gerontologia e a Geriatria. 1idel-edigoes técnicas, Ida. Lisboa-Potto
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esqueléticas como artroses e artrites, doengas do aparelho respiratorio, doencas malignas com maior
prevaléncia do cancro da mama, do estdmago e do pulmio, doengas do aparelho digestivo e da pele” *'. As
consequeéncias referidas, de forma muito sumaria, para o organismo humano advindas do processo de
envelhecimento, remetem-nos para a necessidade premente de utilizagao dos servicos de saide, sendo que a
populacio idosa sera a que potencialmente mais recorrera aos mesmos induzindo a necessidade de servigos de
saide suficientes para responder as necessidades da populacao. Contextualmente passamos a analisar este

cenario tendo por base os dados disponiveis.

Efeitos do envelhecimento demografico nos servicos de saude e equipamentos de saiidde em Portugal

por NUTS III

As estatisticas (Grafico 23™) demonstram claramente que a populagio idosa é a que mais utiliza os servicos de
saude, pois o grupo funcional dos 65 e mais anos é o que detém maior nimero de individuos nos varios

escaldes de consultas no periodo de referéncia 2005/2006™.

Grafico 23 — Populagdo Residente por grupo etario e escaldo de consultas médicas nos 3 meses anteriores A entrevista, 2005/2006,
Portugal

Assim os dados estatisticos referidos anteriormente (Grafico 23) remetem-nos

a0oon0

para a necessidade de servicos de saide em numero suficientes para

nnnnnn ] ~ responder as necessidades dos potenciais utentes. Concordantemente e

0 e B MM apOs exposigdo sumiria sobre os efeitos do envelhecimento demografico nos
serx;{gos de satde em Portugal consideramos indispensavel descrever o cenario antecedente e actual dos
equipamentos de saide existentes em Portugal ao nivel das NUTS III. De forma a atingir este objectivo
cingimo-nos aos dados disponibilizados online pelo Instituto Nacional de Estatistica uma vez ser uma fonte
oficial e credivel, embora somente disponibilize dados até 2008 limitando-nos a avaliagao e nao nos permitindo
o conhecimento da actualidade. Temos como objectivo perceber a evolugao que, em termos numéricos, Os
equipamentos sofreram. Relativamente aos Hospitais existentes o grafico 24°* demonstra que no perfodo 2003
a 2008 os Hospitais oficiais ao nivel das varias NUTS III ou mantiveram o seu numerario ou pelo contrario
diminuiram, existindo regides com auséncia dos mesmos, tendo no entanto a referir que em algumas regides
existiram periodos de aumento do numerario sendo que a reducdo foi quase imediata. Assim, considerando o
periodo alargado 2003-2008, em 11 NUTS diminuiram o nimero de hospitais oficiais, 16 NUTS mantiveram e
2 NUTS nio tém hospitais. Quanto aos centros de saide (Grafico 25™) a situacio no perfodo tem-se mantido
na maioria das NUTS excepto no Minho Lima, Cavado, Ave, Grande Porto, Tamega e¢ Regiao Auténoma da
Madeira, nas quais o nimero diminuiu. A analise das extensdes de centros de satude (Grafico 26™) demonstra
que com excepgao das sub-regioes da Madeira, Alto Alentejo, Baixo Vouga, Grande Porto e Cavado, em que o

ndmero aumentou, as extensoes no periodo 2002/2008 diminuiram embora em alguns casos com oscilagdes

'Merck Sharp & Dohme, 2004, Manual Merck. Geriatria. MMVI-Editorial Oceano. Loures-Porto

51Saldanha, Helena, 2009, Bew 1Viver para bem Envelhecer. Um Desafio a Gerontologia e a Geriatria. 1idel-edi¢bes técnicas, Lda. Lisboa-Porto
2Elaboragao Prépria. Fonte: INE. Base de dados.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0001710&contexto=bd&seclTab=tab2

53 Referimos este ano como exemplo porque ¢ o ano que a nossa fonte de eleigdo, o Instituto Nacional de Estatistica, disponibiliza.

5 Elaboracio Prépria. Fonte: INE. Base de dados.
http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0000358&contexto=bd&sclTab=tab2
5SElaborac¢io Prépria. Fonte: INE. Base de dados.

http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&ind OcorrCod=0000909&contexto=bd&sclTab=tab2

5 Idem
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Grafico 25 — Centros de satide com e sem internamento, 2002-2008,

Gréfico 24 — Hospitais oficiais, 2003-2008, Portugal NUTS III

Portugal NUTS III

anuais mas em todas existe diminuicao de 2002 para 2008. Salvaguardamos que na Serra da Estrela e na Beira

Interior Norte o nimero se manteve.

servicos de saude oficiais em Portugal por NUTS

III, concluimos que estes tém vindo a diminuir

pese embora a populagio com mais de sessenta e

Grafico 26 — Extensdes centros de saude, 2002-2008, Portugal NUTS III
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servigos, facto este comprovado anteriormente, ao que se
adiciona o facto de ser esta que actualmente tenha mais dificuldades de acesso aos mesmos pelas suas
restricbes de capacidade de deslocagao. Concordantemente consideramos importante perceber qual a

conjectura politica que desencadeou este processo de encerramento das unidades de saude nacionais.

Politicas de saude relativas a equipamentos de saude

No ano de 1979 a Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro, criou o Servico Nacional de Saude, com o objectivo de
assegurar o direito a protecgdao da saude, garantir “o acesso (...) a todos os cidadaos, independentemente da
sua condi¢do econdmica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de reciprocidade, apatridas e
refugiados politicos””. A mesma lei refere que “o Servico Nacional de Saide envolve todos os cuidados
integrados de saude, compreendendo a promocgao e vigilancia da satude, a preven¢ao da doenga, o diagnéstico e
tratamento dos doentes e a reabilitagdo médica e social”. Relativamente ao acesso expde que o acesso ¢
gratuito, no entanto salvaguarda a possibilidade de criacdo de taxas moderadoras, “ (...) a fim de racionalizar a
utilizagdo das prestacdes.” O mesmo diploma delibera que o “ (...) Sistema Nacional de Saude goza de
autonomia administrativa e financeira e estrutura-se numa organiza¢ao descentralizada e desconcentrada,
compreendendo 6rgaos centrais, regionais e locais, e dispondo de servigos prestadores de cuidados de saude
primarios (centros comunitirios de saude) e de servicos prestadores de cuidados diferenciados (hospitais
gerais, hospitais especializados e outras instituicées especializadas).” A criagdo do sistema Nacional de Saude ¢
o auge de varias iniciativas politicas que se vinham a desenvolver e que com a bandeira da acessibilidade e da
satde para todos foram criados hospitais, centros de saude e postos dos Servicos Médico-Sociais por forma a
garantir a universalidade, bem como foram criados inimeras necessidades de profissionais de satide e outros
para garantir o funcionamento destas unidades com a qualidade exigida, com maior relevancia para os hospitais

distritais sendo os outros servigos deixados para segundo plano. Estas medidas vieram trazer progressos na

57 Ministério da Saide, Portal da Saude, 2010, Histdria do Servico Nacional de Saside.
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satde sobejamente conhecidos, como a diminui¢ao da taxa de mortalidade e aumento da esperanca média de
vida no entanto em termos econémicos toda a estrutura estava dependente do mesmo sistema que a criou ou
seja o Sistema Nacional de Saide. A partir desta época e no decorrer dos anos muitas alteragées e medidas
foram sendo tomadas de forma a actualizar o sistema, mas o peso econdémico aumentava de tal forma que
assumia percentuais do Produto Interno Bruto bastante relevantes para a economia do pais colocando em
causa a sustentabilidade. Segundo Correia de Campos (2008) “ (...) Uma politica de saide responsavel, em
Portugal, ndo deve procurar gastar menos em satde, mas gastar melhor.”

As alteragoes demograficas, como a diminui¢ao da taxa de natalidade e do indice de fecundidade, o aumento
da esperanca média de vida, a urbanizacao da populagdo a qual se acrescenta um fenémeno decorrente desta,
ou seja o despovoamento dos centros urbanos e superpovoamento da periferia para além da tendéncia de
litoralizacdo da populacao induziram a um fenémeno de desajuste na distribuicio das unidades de satde e
consequente desajuste na quantidade de profissionais de saude nas mesma areas, sendo que estes também nao
se sentiam motivados para exercer em algumas regides do pafs, colocando em causa os objectivos a que se
propunha o Sistema Nacional de Satude, a quando da sua criagdo, pois passa a existir populagdo com restricdes
no que diz respeito a acessibilidade aos cuidados de saude bem como 4reas de interven¢ao da saude igualmente
com lacunas. Relativamente as areas de saude, a area mais desfalcada era a relativa aos cuidados continuados,
os hospitais estavam superlotados com doentes internados por longos periodos, essencialmente individuos
com mais de sessenta e cinco anos, os quais embora necessitassem de cuidados de saude ja nao se encontravam
na fase aguda da doenca e como tal poderiam ir para servicos de saude de retaguarda. Semelhante situacao

58 59 : :
I *°. Estas conjunturas criavam grandes

passava-se com os cuidados paliativos, com a saude oral e menta
dificuldades de governagdao as quais se somavam, segundo Correia de Campos (2008) “ (...) pessoal em
excesso em algumas areas e em falta em outras, com formacao especializada deficiente, regulado por regras
excessivamente rigidas, implicava despesa elevada e produtividade inferior ao desejavel e possivel. Défices de
cobertura nos cuidados essenciais, os cuidados de saide primarios, perpetuavam lacunas e perdas de qualidade,
sempre com custos elevados.” No decorrer do cenario exposto, o programa do XVII Governo Constitucional
(2005-2009)" defendia que os cuidados de sadde primarios sio o pilar do sistema de satide e que o centro de
saide era a unidade enquadradora das unidades de satde familiar, as quais foram criadas neste contexto.
Assumia ainda o compromisso, relativamente ao acesso aos cuidados de saude, de guarnecer e ampliar servicos
de apoio a unidades de saude familiar tais como vacinagao, saude oral, saide mental, cuidados continuados e
paliativos, fisioterapia e reabilitagdo. Para além destas medidas propunha-se a incentivar a formacdo de
médicos de familia para combater as lacunas existentes de médicos de familia e promover a comunicagao
utente — profissional de satude via telefone e correio electronico. Criaram-se as unidades moveis para levarem
os cuidados de saiude as regides com piores acessos, aumentou-se O acesso aos servicos hospitalares com o
aumento das consultas externas e do acesso as urgéncias, aumentou-se o numero de cirurgias e diminuiram-se

as listas de espera, melhorou-se a cobertura da emergéncia pré-hospitalar com viaturas medicalizadas de

58 Correia de Campos, Anténio, 2008. Reformas da Saiide. O Fio Condutor. Edi¢des Almedina, SA. Coimbra.
3 Simoes, Jorge, 2005. Retrato Politico da Saside. Dependéncia do Percurso e Inovagio em Sadide: da Ideologia ao Desempenho. Edigbes Almedina, SA. Coimbra.
“Presidéncia do Conselho de Ministros, 2005-2009, Programa do X111 Governo Constitucional.
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emergéncia, ambulancias, helicopteros e o sistema de ajuda telefénico a cargo do centro de atendimento Saude
24, entre outras medidas. O mesmo propunha, num contexto de envelhecimento da populagio em crescendo,
medidas intituladas Envelbecer com saiide as quais passavam pela criagao de servigos comunitarios de proximidade
articulando centros de sadde, hospitais, cuidados continuados e institui¢oes de apoio social. Previa ainda o
desenvolvimento de capacidades hospitalares para a reabilitagdo atempada do utente crénico e idoso e a sua
reinser¢ao na familia apds o episédio agudo de doencga, bem como planeamento de equipamentos de cuidados
continuados e incentivar os cuidados paliativos. Referimos pela sua pertinéncia que a 16 de Mar¢o de 2006 foi
aprovado o diploma® que criou 2 Rede Nacional de Cuidados Continuados de Satde a Idosos e Dependentes
a qual devera estar concluida dentro de dez anos. Pretendia assim melhorar a qualidade dos servigos e a
abrangéncia do Sistema Nacional de Satde actuando a nivel dos cuidados de saude primarios com as unidades
de sadde familiar, a nivel dos cuidados continuados a idosos e cidadios com dependéncia e a nivel do
aperfeicoamento das condi¢Ges de trabalho hospitalar através da requalificagao dos existentes e da construcao
de novos hospitais. Nao obstante os ganhos em saude conseguidos, os compromissos com a Unido Europeia
relativos a reducao do défice publico obrigaram a execugOes restritivas, assim foram adoptadas medidas em
conformidade como congelar a despesa com convengoes na area dos meios complementares de diagnostico e
terapéutica, o que deu azo a que as instituicdes privadas convencionadas ou que pretendiam convenc¢ao
deixassem de reunir condi¢ées de prestagio de servigos a utentes mais desfavorecidos, deixando-os
dependentes dos servicos publicos da sua area, acarretando constrangimentos as popula¢oes de areas com
poucos recursos publicos e que por essa razdo se socorriam dos privados convencionados. A redugio de
horarios acrescidos, de horas extraordinarias e a concentragao de hospitais e servigos foram outras das medidas
tomadas. Dada a importancia conferida aos cuidados de satde primarios e a medida imposta de criacdo de
unidades de satde familiar contidas nos centros de saude, o governo assume a postura de que este conceito ¢ “
(...) independente do atendimento de urgéncia, deixando de conter o atributo de permanéncia que obriga a
servicos de porta aberta sem condi¢oes qualificadas, em situagdes de procura com expressao por vezes
irrisoria.” (Correia de Campos, 2008). Este autor refere ainda, relativamente a postura do Governo, que os
cuidados de saude primarios somente deveriam estar acessiveis até as vinte ou vinte e duas horas, quando se
justificasse, pois “ (...) depois dessa hora, os cuidados dificilmente se podem considerar familiares, a ndo ser
através de breve contacto telefénico, quando e se pertinente. Seriam, eventualmente situagdes de urgéncia ou
emergéncia e como tal devidamente tratadas através da rede propria e localizagdo concentrada e especializada”
(Correia de Campos, 2008). Concordantemente os servicos de atendimento permanente deveriam ser
reconvertidos em unidades de sadde familiar. Correia de Campos (2008) diz ainda que “ (...) até a
generalizacdo da cobertura através de unidades de satde familiares, os centros de saude deveriam ter o seu
funcionamento alterado, tivessem ou nao unidades de saude familiares instaladas.” As alteracGes referidas
teriam que produzir os mesmos resultados que as unidades de saude familiares existentes, ou seja deveriam
entre outras situagOes atingir os ganhos em termos econdmicos que as mesmas unidades atingiam

(13

relativamente aos centros de saude convencionais através da “ (...) associacio de centros de satde em

¢! Decreto-Lei n°101/2006 de 6 de Junho
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agrupamentos (...). Os agrupamentos de centros de saude passariam a estar habilitados a pratica de uma
verdadeira governacao clinica (...)” (Correia de Campos, 2008). Estes agrupamentos de centros de saude bem
como as unidades de saide familiares proliferaram até ao final do mandato e por seu turno diminuiram os
centros de saude convencionais e os servicos de apoio permanentes. Em suma reorganizou-se a localizagao das
urgéncias, encerraram-se servicos de atendimento permanente nocturno, redistribuiram-se as especialidades
nos centros hospitalares que resultaram da agregacao de varias unidades, concentraram-se centros de satde
encerrando outros, bem como se abriram unidades de cuidados continuados. De acordo com o exposto, para o
Governo as unidades de cuidados continuados assumem uma importancia extrema, bem como para a

1% e 2% retratam a

populagiao pois vem colmatar uma lacuna existente na rede de servigos de saude. Os mapas
distribuicao das equipas domicilidrias e das unidades de internamento existentes em Portugal Continental,
estas, de acordo com a mesma fonte, distribuem-se numericamente da forma como retratam as tabelas 5 e 6. A
analise dos mapas permitem-nos perceber que os servicos estao distribuidos por todo o pafs de forma
relativamente homogénea, nao obstante quando examinamos as tabelas apercebemo-nos que para além de
existirem regioes, com poucos servicos as quais tém valores, de populagdo com mais de sessenta e cinco anos,
elevados, existe também o Alentejo com auséncia de servigos de apoio domiciliario. A Regiao Auténoma da
Madeira tem quatro unidades que de acordo com o publicado® abrange todas as regides internas e tém servicos
de apoio domiciliario e internamento. No que concerne a Regido Auténoma dos Agores nio estao disponiveis

dados, no entanto o Governo dos Agores disponibiliza no seu portal uma noticia datada de 2008” em que

afirma a inten¢ao de criar a rede de cuidados continuados integrados.

Mapa 1 — Equipas Domiciliarias da Rede Nacional para os Mapa 2 — Unidades de Internamento da Rede Nacional para
Cuidados Continuados Integrados (17/05/2010) os Cuidados Continuados Integrados (17/05/2010)
I
| (_Ncrte
o

.

L LVT )

[ 2

R G

=

Tabela 5% — Numero de Equipas Domiciliarias da Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados

Regides N° Equipas Domiciliarias
Norte 12

Centro 33

Lisboa e Vale do Tejo 6

Alentejo 0

Algarve 13

O Governo actual no Programa do XVIII Governo Constitucional para a Saide — 2009-2013" mantém a
postura anterior no que concerne com o apoio aos idosos e a rede de cuidados integrados dizendo “Para o

Governo, o apoio aos idosos continuara a ser uma area privilegiada de parceria com o sector social, com

2 Fonte: Cuidados Continuados. Saide e Apoio Social, Eqguipas Domicilidrias. Disponiveis em: http://www.umcci.min-

saude.pt/rncci/onde/Paginas/equipasdomiciliarias.aspx

% Fonte: Cuidados Continuados. Saide e Apoio Social . Unidades de Internamento. Disponiveis em: http://www.umeci.min-

saude.pt/rncci/onde/Paginas/Unidadesdelnternamento.aspx

4 Secretaria Regional dos Assuntos Sociais, Rede Regional de Cuidados Continnados Integrados. Regido Auténoma da Madeira.
%5 Governo dos Agores, Acores com Rede de Cuidados Continnados Integrados de Saiide e Seguranca Social, 2008.

¢ Blaboragio Propria. Fonte: Site Cruidados Continuados. Saiide e Apoio Social. Em: http:/ /www.umcci.min-saude.pt/rncci/onde/Paginas/equipasdomiciliarias.aspx

7 Portal da satde, 2009, Programa do X111 Governo Constitucional para a Saiide - 2009-2013. Disponivel em: http://www.min-
saude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal / politica+da+saude/programa/programa+xviii.htm
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Tabela 6% — Numero de Unidades de Internamento da Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados

Regides N° Unidades de Internamento
Viana do Castelo 4
Vila Real 7
Braganca 8
Braga 6
Porto 15
Aveiro 9
Guatda 4
Viseu 9
Coimbra 15
Leiria 6
Castelo Branco 3
Santarém

Lisboa 10
Portalegre 4
Setabal 6
Evora 7
Beja 4
Faro 13

destaque para a nova Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que sera reforcada antecipando
para 2013 as metas previstas para 2016”. Indubitavelmente, de acordo com os resultados publicados”, os
ganhos em saude foram conseguidos e os ganhos econdémicos também, nio obstante outras questoes se
colocam relativamente a saude das populacdes e que se relacionam com as caracteristicas das mesmas: Que
populacio perdeu a unidade de saude da sua freguesia ou do seu concelho e que agora tem que se deslocar
para conseguir a assisténcia?

Este parece-nos ser o cerne do problema, pois esta populagao é maioritariamente a com mais de sessenta e
cinco anos, a com menor poder econémico, a que vive em locais do pafs com acessos mais dificeis, a que tem
menor grau de escolaridade e que por conseguinte ¢ a menos informada e com menor capacidade de adaptacao
as mudancgas. Falamos de um numero consideravel de individuos que passaram a sentir-se isolados, ou que
ficaram efectivamente isolados, porque em termos relativos estas pessoas nao tém capacidade de se adaptar a
nova realidade e o apoio do médico de familia, que ia todas as semanas ao seu centro de satude, deixa de existir
deixando-os desorientados no que respeita a saude. Falamos de pessoas que vivem em locais que estdo a sofrer
da saida da populagio jovem, que estio a entrar em processo de desertificacdo (processo este que tende a
aumentar com medidas governativas como estas), o que vai aumentar a falta de apoio aos idosos com
dificuldades em se deslocar. Este processo a curto prazo podera levar a saida dos idosos para as areas urbanas
por processo de reunificagao familiar e consequente institucionalizagdo dos mesmos, pela incapacidade das
familias actuais em dispensarem um ordenado mensal para tratar do seu familiar idoso, mesmo que tenham de
base apeténcia e vontade para tal. Para além destes factores acrescenta-se um outro de suma importancia,
conforme ja dito a quando da descri¢ao dos efeitos do envelhecimento no organismo humano, o isolamento
ou o sentimento de isolamento, a nao inser¢ao na sociedade, leva a processos de doenga, o que ira aumentar o
problema. Conforme referido o factor nivel de instrugio é a varios niveis determinante e no que concerne com a
saide ¢ sem davida bastante importante, sendo que esta constatagao tem vindo a ser documentada por varios

70 71 72

estudos e neste mesmo texto, podendo eventualmente vir a mitigar os problemas de falta e sobrecarga,

8 BElaboragdo Propria. Fonte: Site Cuidados Continuados. Saiide e Apoio Social. Em: http:/ /www.umcci.min-saude.pt/rncci/onde/Paginas/equipasdomiciliarias.aspx
9 Correia de Campos, Anténio, 2008. Reformas da Saside. O Fio Condutor. Edigbes Almedina, SA. Coimbra.

70 Caldwell,JC, 1995. Educationand Litetacy as Factors in Health, in S.B. Halstead, JA, Walsh, and K.S.Warren (eds), Good Health at Low Cost, Rockefeller
Foundation. New York.

" Kinsella, Kevin, Phillips, David R., 2005, Global Aging: The Challenge of Success. Population Bulletin Vol. 60, No. 1. Population Reference Bureau.
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que se adivinha, de e nos servicos de saide, num futuro proximo. Contextualmente o préoximo capitulo surge

com a intencao de analisar este factor que podera ser determinante para o processo de governagao.

Nivel de educacio da populacio portuguesa actual e futura

O nivel de instrucdo, para além do referido anteriormente, ¢ em larga escala determinante do processo de
gestao da saude e da doenca. Com isto queremos dizer que os individuos com maior instru¢ao por norma, teém
actividades laborais mais diferenciadas conferindo-lhes niveis econémicos melhores e consequentemente os
constrangimentos relacionados com o poder de compra sao inferiores, ou seja, tém capacidade econémica para
pagar o que seja necessario para lhes conferir uma vida saudavel e também o que necessitam para tratar a
doenga, bem como tém potencialmente meios para se poderem deslocar de forma facilitada aos servigos de
satde. Para além da dimensido econémica sio mais informados acerca dos factores de risco para a sua saide e
conhecem melhor os comportamentos para a promogao da saude, ou seja a informacao permite-lhes optar por
adoptar comportamentos saudaveis. A isto soma-se o facto de que por norma estes individuos a quando da
idade da reforma conseguem manter uma actividade fisica e intelectual que os retira da apatia vulgarmente
observada nesta camada da populagdo e que em grande parte dos casos leva a depressoes, e a inactividade
sendo esta um factor potenciador de doengas cardiacas, vasculares, Osseas, articulares entre outras.
Reportando-nos a um nivel mais basico e por vezes esquecido, os individuos com maior nivel de escolaridade e
consequentemente mais informados, potencialmente tém maior capacidade de apreensio da mensagem
passada pelo profissional de saude, seguindo os seus conselhos no exercicio do processo de intervencao clinica
0 que torna o processo de tratamento ou de manuten¢dao da saude mais eficaz. Para melhor esclarecer esta
posi¢ao basta para tal reportarmo-nos ao simples facto de que um individuo com pouca ou nenhuma instru¢ao
dificilmente, sem ajuda, consegue ler as indicagOes existentes nas prescricoes médicas ou no folheto
informativo que acompanha os medicamentos, podendo desta forma alterar o regime diario de toma dos
medicamentos ou confundir os tipos e fungoes dos mesmos. Para além deste factor a populacao mais instruida
por norma vai adquirindo conhecimentos quer pelos meios vulgarmente disponiveis como literatura, televisao,
internet e outros, como pela informag¢ao que ao longo da vida lhe vai sendo facultada pelos profissionais de
saiude, tornando-se mais atentos aos sinais e sintomas que o organismo vai dando, conseguindo a quando do
processo de avaliagdo da doenga ser mais objectivos quanto a frequéncia e mecanismos da sintomatologia,
induzindo a um processo de diagndstico mais facil evitando, por exemplo, a necessidade de maior nimero de
consultas e de consultas mais longas, bem como evitando a necessidade de recorrer a excessivos meios
complementares de diagnostico e terapéutica. Acrescenta-se ainda que dada a importancia que a promogao da
saide e a prevencgao da doenca tém a nivel politico e, mais importante ainda, tém para a qualidade de vida e
neste caso para um envelhecimento saudavel, a informacao difundida pelas campanhas quer de promogao quer
de prevengao ¢é mais facilmente apreendida pelos individuos com mais formacao, desde logo porque estes sao
mais receptivos a mesma e¢ ao que ¢ novidade e estio menos presos a crencas e costumes de tal forma

enraizados nas sociedades menos instruidas, que impedem que qualquer informacgio relativa a adopgao de

72 Castro Henriques, Filipa, 2004. Envelbecimento, Educagio ¢ Saide. Uma Andlise Prospectiva 2001-2021. Tese de Mestrados em Estatistica e Gestao de Informacio.
Instituto Superior de estatistica e gestdo de Informagdo — Universidade Nova de Lisboa. Lisboa. (Policopiado)
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habitos diferentes dos habituais sejam adoptados. Referimos ainda que os individuos mais instruidos, regra
geral, ttm a no¢ao da necessidade de consultas de rotina ndo para tratamento de patologias mas para
preven¢ao das mesmas, em contraponto os menos instruidos consideram somente ser necessario recorrer a
servicos de saude em caso de doenga que sufja ou para controlar alguma ja existente, nao recorrem aos
servigos se considerarem ser portadores de perfeita saide. Como forma de conhecer a populagdao nacional no
que se relaciona com o nivel de instrucao, uma vez que o mesmo influencia a saude dos individuos e na
impossibilidade de obten¢do de dados mais actualizados, reportamo-nos aos dados do Instituto Nacional de
Estatistica relativos ao ano de 2001. Desta forma a anélise dos graficos 277 e 28™ reporta-nos para o quadro
anteriormente descrito, os locais com nimero de idosos acentuado, menos desenvolvidos e mais rurais, sa0 0s
que tém maior analfabetismo e menor percentual de individuos com escolaridade de nivel superior, factos estes

indutores dos constrangimentos referidos anteriormente para os idosos no que respeita a0 acesso a0s SErvicos

de sadde.
Grafico 27 — Taxa de analfabetismo, Grafico 28 — Percentagem de Populagdo com ensino
2001, Portugal NUTS III superior completo, 2001, Portugal NUTS III
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Considerando o anteriormente referido poderemos expressar que a populagio com mais de sessenta e cinco
anos que vive nas zonas menos privilegiadas, no que concerne a servi¢os de saide, é também a que menos
facilidade de acesso tera aos mesmos bem como sera a que, se ¢ que ¢ possivel afirma-lo de forma tao incisiva,
tem nfveis de proteccdo a saude e saude potencialmente inferiores. Assumindo o ja dito acerca do futuro
aumento da populagao com mais de sessenta e cinco anos nas varias NUTS 111, a inquestionavel certeza de que
o factor envelhecimento degrada a saude dos individuos, a diminuicao dos servigos de satde ditadas por um
lado pela crise que se vive e por outro pela busca continua da qualidade dos servigos, mas que, sem prejuizo
deste facto, retira a seguranga e estabilidade que o sistema de satde dava aos utentes idosos das regides, ao que
se soma a nog¢ao de que o aumento de nivel de instru¢ao dos individuos influencia positivamente a saude dos
mesmos, parece-nos que eventualmente sera este ultimo factor que podera auxiliar as medidas que tém vindo a
ser tomadas pelo Governo para que se consiga atingir os niveis de saide da populagiao almejados uma vez que,

975 76

de acordo com o grafico 2 , os niveis de educagdo em 2021 serdo substancialmente superiores aos

existentes em 2001. (iraﬁco 29 — Niveis de escolarizagdo da populagdo com mais de 60 anos, 2001-2021, Portugal
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75 Elaboragao Prépria. Fonte: Castro Henriques (2004), pag. 81, quadro n® 17 — Populagio por Niveis de Educacao e Grupos de Idade, entre 2001 e 2021
76 De notar que o grafico 31 apresenta dados relativos a idades superiores a sessenta anos e nio a sessenta e cinco anos, porque sio os dados que conseguimos obter
no limitado tempo para a realizagdo deste trabalho, bem como s6 se apresentam os mesmos para 2021 e para Portugal, sendo que deveria ser para as NUTS I1L, pela
razio referida previamente.
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Conclusio
Concluido o quadro a que nos propunhamos resta-nos ir ao ponto de partida e ensaiar responder as questoes

orientadoras que compeliram a este estudo. A primeira questio (Qual a evolugio do cenario demografico em
Portugal, a nivel das NUTS III, relativo a populagdo com mais de sessenta e cinco anos?) respondemos que a
populacio com mais de sessenta e cinco anos aumentou nas varias NUTS III e tendera a aumentar, desta
destaca-se a populagao com mais de oitenta anos, a qual assume e vira a assumir um peso consideravel, bem
como se destaca a supremacia numérica da populacio feminina.

A segunda questao (Qual a evolugao do quadro dos servigos de satde, nas mesmas regides, que respondem as
necessidades desta populacao?) leva-nos a um nivel de discurso relativamente controverso. Se por um lado
percebemos que os servigos de satde tém vindo a encerrar, por motivos da crise vigente e por necessidade de
actualizagiao dos servigos tendo como horizonte a melhoria da qualidade dos servigos prestados, por outro lado
percebemos que fica populagao idosa com acesso reduzido aos mesmos servigos. Se por outra via nos
apercebemos que foi criada uma rede de cuidados continuados para responder as necessidades desta populagao
idosa, por outra via compreendemos que esta rede nio vem colmatar a falha que a perda anteriormente
mencionada causou. Se as unidades de sadde familiar nos parecem mais eficazes pois permitem uma maior
proximidade entre o profissional de saude e o utente, constatando que estas surgem em servigos produto de
juncdo e centralizagdo, ndo estdo proximas da populagio em estudo. Numa outra vertente compreendemos
que os servicos de apoio permanentes tenham sido encerrados no perfodo nocturno por nio reunirem
condicOes para o exercicio dos servicos de urgéncia, no entanto a centralizagdo das urgéncias colocou as
populagoes idosas numa situacdo indutora de sentimentos de falta de protec¢ao. Relativamente a terceira
questao (Uma vez conhecido que o factor — nivel de instru¢ao — influencia o estado de saude da populacio,
qual ¢é o estadio actual e futuro da populagio com mais de sessenta e cinco anos em relagao ao nivel de
instrucao?) concluimos que o grosso da populagdio com mais de sessenta e cinco anos, actualmente, nao tem
niveis de instru¢ao muito elevados, ou melhor dizendo tem niveis de instrugdo, em alguns casos, bastante
baixos. Em contrapartida os niveis de instrugao da futura populagaio com mais de sessenta e cinco anos, serao
francamente superiores, embora em 2021 ainda existam situagoes de niveis inferiores.

Para a quarta questido (Sera o nivel de instrucdo da futura populacao, com mais de sessenta e cinco anos, um
contributo para a diminui¢do da sobrecarga dos servicos de saide, que se adivinha com o aumento desta
populacio?), com o descrito, ndo conseguimos dar uma resposta peremptoria, pois com o que constatamos e
que deduzimos parece-nos que a resposta seria afirmativa, no entanto com as alteragdes demograficas, sociais,
econémicas e politicas que vivemos e que as projecgdes ditam, o cenario podera alterar-se. Reportando-nos a
actualidade, concluimos que o processo de envelhecimentos nas NUTS III em Portugal ¢ visivel; o aumento da
populagao com mais de sessenta e cinco anos ¢ um facto; o envelhecimento do organismo humano induz a
doenga implicando que os idosos necessitem de recorrer com maior periodicidade aos servigos de saude; a rede
de servicos de saude esta a melhorar em qualidade mas esta a afastar-se da populacao idosa; o nivel de
instrucao dos individuos repercute-se de forma positiva na saude dos individuos e logo na saide dos maiores

de sessenta e cinco anos, mas esta populacao na actualidade nao atinge, na generalidade, niveis satisfatorios.

27



Assim sendo e considerando a definicio de envelhecimento de Helena Saldanha (2009)” “O envelhecimento é
caracterizado pela diminui¢do progressiva mais ou menos rapida e de intensidade variavel da capacidade
funcional do organismo, diferente de 6rgao para 6rgao e de tecido para tecido, cuja velocidade de progressao
depende de factores hereditarios, ambientais, sociais, nutricionais e higieno-sanitarios.”, como se desenvolvera
o processo de saude e doenga da populagao com mais de sessenta e cinco anos nas NUTS III em Portugal?.
Colocamos ainda uma ultima questao: Sendo certo que as medidas tomadas pelo poder governativo, de acordo
com os dados publicados, no que respeita aos servigos de saude objectivam melhorias da qualidade irrefutaveis,
tendo em conta que estamos na fase de transi¢io e como tal existem sempre lacunas dificeis de transpor, que
medidas se deverdo tomar para responder as necessidades da populagao idosa, com necessidades prementes de
cuidados de saude, que se encontra com acessibilidade reduzida aos mesmos servigos de saiader.
Eventualmente de maneira a solucionar esta ultima questao e de acordo com a defini¢ao de envelhecimento de
Helena Saldanha, anteriormente citada, facilmente se apreende que a promogao da saude e a prevengao da
doenga assumem um valor acrescido, valor este que o Governo tem vindo a dar as referidas dimensoes,
conforme expusemos. Concordantemente a solu¢ado podera passar por fazer, conforme Correia de Campos
(2008) escreveu “ (...) chegar ao cidaddo programas custo-efectivos de gestio da doenga crénica que previnam
a incapacidade e a dependéncia precoce, combatam a obesidade, em particular a infantil, promovam o
envelhecimento saudavel (...)” sendo que desta forma, segundo o mesmo autor, “ (...) pode-se a prazo reduzir

morbilidades, dependéncias e incapacidades”.

77 Saldanha, Helena, 2009, Bew Viver para bem Envelbecer. Um Desafio a Gerontologia e a Geriatria. Lidel-edi¢des técnicas, Lda. Lisboa-Porto
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