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Envelhecimento e satde em Portugal. Praticas e desafios num cenario de aumento da
populacéo idosa. (1974 - 2031)
Carla Isabel Ledo de Sa e Silva Coelho
RESUMO
PALAVRAS-CHAVE: Portugal, envelhecimento, idosos, politicas publicas de saude

A evidéncia do processo de envelhecimento em Portugal e o consequente aumento do
namero de idosos é irrefutavel e tendencialmente crescente. A constatacdo de que 0s idosos
sdo os principais utilizadores dos servigos de salde é inegavel. A crise econdmica e
financeira em que Portugal se encontra imprimiu restricdes ao nivel do sistema de saide e
especificamente no Servico Nacional de Saude (SNS). Perante este cenario colocdmos as
duas questdes orientadoras desta tese: (1) Em Portugal, os servi¢os e recursos humanos da
salde existentes no sistema de salde, a nivel regional e essencialmente no SNS, sdo
proporcionais ao nimero de idosos e respondem as suas necessidades atuais e futuras? (2)
Que ajustamentos devem ser promovidos nos servicos e recursos humanos da saude em
Portugal considerando o aumento espectavel do nimero de idosos e da esperangca média de
vida, a alteracdo do perfil epidemiolédgico e a alteracdo do perfil da populacdo idosa,
designadamente no que respeita ao nivel de instrucdo? Argumentamos que 0 aumento do
nimero de idosos em Portugal, com patologias distintas e com perfis socioeconémico e de
instrugdo delicados, tém implicagdes para o sistema de saude, particularmente para o SNS,
por serem os idosos quem mais o utiliza. Paralelamente, o aumento do nimero de idosos,
consequente do aumento da esperanga média de vida, decorre dos melhoramentos no
sistema de saude, e criagdo do SNS, alicercado na centralidade politica da saude. No quadro
da politica restritiva atual, consequente da crise econdémica e financeira nacional, referente
aos equipamentos e recursos humanos da satde, verifica-se um afastamento dos servigos
face a populagdo idosa, contrariando o contexto politico internacional (a ONU, OMS e UE)
que determina que os sistemas de satde devem responder as necessidades dos idosos
respeitando as dimensdes da acessibilidade, da equidade e da vigilancia sanitaria de
proximidade. Contextualmente, estas limitagdes poderdo inverter o processo de aumento da
esperanga média de vida e levar a que Portugal incorra em incumprimento para com o0s
compromissos assumidos com as referidas organizagdes internacionais. Contudo, no
horizonte 2031, com o aumento esperado do nivel de instru¢do dos idosos, a orientacdo da
tomada de decisdo politica atual poderd adequar-se ao novo perfil desta populagdo e
responder as suas necessidades, enquadrando-se nas orientagcdes/determinagoes da ONU,
OMS e UE.

Atentando aos idosos e a politica pablica de saide em Portugal, temos como objetivo:
analisar a resposta conferida as necessidades dos idosos, dado o seu perfil epidemiol6gico
préprio, que exige servicos e recursos humanos especificos em termos regionais; e
prospetivar a adequabilidade destes servigos no horizonte 2031 considerando as mudangas
de perfil (como o nivel de instrucdo) desses idosos.
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Ageing and health in Portugal. Challenges and practices in an increasing elderly
population scenario. (1974 - 2031)
Carla Isabel Le&o de Sa e Silva Coelho
ABSTRACT
KEYWORDS: Portugal, ageing, elderly, public health policies

The ageing process in Portugal is evident, and the consequent elderly increase is irrefutable
and tendentiously growing. The fact that older people are the health services main users is
undeniable. Portuguese economic and financial crisis printed constraints on the national
healthcare system and particularly in the National Health Service (NHS). Under this
scenario we present two guiding questions to this thesis: (1) In Portugal, healthcare system’s
services and human resources, at regional level and essentially in the NHS, are proportional
to the number of elderly people, and respond to the needs of current and future elderly
population? (2) What adjustments should be promoted in healthcare system’s services and
human resources in Portugal, considering the expected increasing of elderly people, of the
average life expectancy, the epidemiological profile change, and the changes of profile of
the elderly population, in particular regarding to educational level? We argue that the
increasing number of elderly in Portugal, with distinct pathologies and delicate socio-
economic and educational profiles, has implications for the healthcare system, particularly
for the NHS, for being the elderly who use it the most. In parallel, the increasing number of
elderly, consequent from increased life expectancy, emerges from the improvements in the
health system, and the creation of the NHS, based on the political centrality of health. In the
context the current restrictive policy, resulting of the national economic and financial crisis,
regarding the equipment and health human resources, we could verify a detachment of the
health services regarding the elderly population, diverging from international political
context (the UN, WHO and EU) which provides that health systems should meet the needs
of the elderly respecting the accessibility, equity and health surveillance proximity.
Subsequently, these limitations may invert the process of increasing life expectancy and
result in Portugal incurring in default towards the commitments made to those international
organizations. However, on the horizon 2031, with the expected increase in the elderly
education level, the orientation of the current policy decision can be well-adjusted to the
new profile of this population and can respond to their needs, pursuing the guidelines of
UN, WHO and EU.

Accordingly, in this thesis, considering the elderly and public health policy in Portugal, we
aim: to analyze the response given to the needs of the elderly with its own epidemiological
profile in relation to services and human resources for health at the level of NUTS II; and
realize their potential suitability, at the horizon 2031, the particularities of the elderly,
particularly the development of the indicator level of education.
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INTRODUCAO

O conceito envelhecimento demogrdfico vulgarizou-se. A generalizacdao crescente e
consequente impacto a nivel social, politico e econdmico ¢ reconhecido, tornando-se tema
transversal de referéncia e investigagdo a todas as areas das politicas publicas. E no espago
da Unido Europeia (UE) que este processo tem maior visibilidade, pois embora tendo o
processo de envelhecimento um carater global, apresenta diferencas no que ao grau de
implementagao diz respeito. Nos paises desenvolvidos o processo esta concretizado por via
da conclusao da transicdo demografica, epidemiologica e sanitdria; ja& nos menos
desenvolvidos, o envelhecimento das estruturas etarias ainda ndo € visivel, embora se
adivinhe a sua concretizagdo num espago de tempo curto. A nivel demografico, Portugal
pertence ao grupo de paises que ja concluiram a sua transi¢do demografica, epidemioldgica
e sanitaria ¢ ¢ um dos mais envelhecidos do Mundo. A representatividade da populacao
maior de 65 anos ¢ consideravel, tendencialmente crescente, o que tem consequéncias
diretas no sistema de saude e constitui um desafio para as politicas sociais e,
especificamente, para a de saude atual e futura, com impactos econdémicos inevitaveis,
embora ndo consensuais '. Este quadro demografico tem imprimido uma crescente
inquietacdo na comunidade internacional - designadamente a Organizagdo da Nagdes
Unidas (ONU), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a UE - espelhada na producao
documental e consequente tomada de decisdo. Estes processos decisorios t€ém implicagdes
nas politicas nacionais, tal como sucede em Portugal.

De referir que o fenomeno de envelhecimento encerra em si duas dimensdes da
dindmica demogréfica, a diminuicao de jovens e o aumento de idosos, ambas com influéncia
nos determinantes da tomada de decisdo politica em setores como o econémico e financeiro,
de educacdo e mesmo de seguranga e defesa. Atentando ao fator aumento dos quantitativos
de idosos, percebe-se que o seu impacto tem amplo reconhecimento ao nivel das politicas
sociais e especificamente na politica de saude, ja que este aumento tem efeitos no perfil e
nos custos e tipologia dos servigos. Salvaguardamos que estas preocupacdes com a politica
social e de prote¢do social, designadamente com a politica de saide, considerada de extrema
importancia para o bem-estar da populagéoz, sdo apanagio quase exclusivo dos paises com
melhores indicadores de desenvolvimento humano e onde vigoram os principios do Estado

. 1A - 3 . . - .
Social ou Estado-providéncia® O conceito corresponde a uma organizagdo da sociedade

'ADAMS & WHITE, 2004;CASEY et all, 2003

2 BOQUINHAS, 2012

3 «(...) Estado social (...) foi a designagio usada pelos socialistas para marcar a forma politica do Estado que
faria a transi¢do para o socialismo (...) Nas ciéncias sociais, e consoante as filiagoes tedricas, as designagoes



apta para responder eficazmente as necessidades dos cidaddos, colocando-se no seu centro a
dignidade da pessoa incluindo, além da seguranca fisica face a violéncia, a seguranca
perante a doencga e nas etapas mais frageis da vida, como a infancia e a velhice®.

O Estado-Providéncia desenvolveu-se na Europa até ao choque petrolifero de 1973,
embora de uma forma desigual, entrando em crise até finais da década de 70, imprimindo
dificuldades aos governos na manuten¢ao do nivel de protecdo social. Nos anos 80 o modelo
é colocado em causa (Inglaterra, Austria, Suécia), tentando-se manter os objetivos através
de modelos diferentes. Nao obstante, os ganhos conseguidos com o modelo tradicional nao
se perderam, por estarem irreversivelmente implementados modelos e politicas sociais com
repercussao no bem-estar populacional, como os sistemas de satide®.

Em Portugal, o Estado-Providéncia expressa-se objetivamente a partir de 1974, mais
concretamente ap6s 1979, com a criagdo do Servico Nacional de Saude (SNS), embora se
vislumbrassem algumas manifestagdes prévias. A Constitui¢do da Republica Portuguesa de
1976 implementou a garantia a todos os cidaddos do direito a saude através de um “(...)
servigo nacional de saude universal, geral e gratuito (...) " Porém, a sua esséncia foi sendo
modificada com as alteragdes impressas pelo desenvolvimento e pelo enquadramento de

Portugal a nivel global e especificamente da UE. O processo de integragdo europeu trouxe o

mais comuns tém sido a de Estado Providéncia ou Estado de bem-estar (...) "(SANTOS, 2012 & SANTOS,
1987). Os conceitos de Estado Providéncia (Welfare State) ou Estado de Bem-estar Social desenvolveram-se
com Keynes ¢ Beveridge. Keines considera que “(...) o Estado deveria criar as condig¢bes para o
investimento, o que faria com que aumentasse o numero de postos de trabalho (...) aumento do poder de
compra e da procura de bens e servicos (...) novos investimentos e a um continuo ciclo de prosperidade. O
aumento da riqueza (...) iria proporcionar as condigcoes para melhores politicas de apoio social (...)”
(BOQUINHAS, 2012). O Relatorio de Beveridge (1942) define os “(...) servicos de saude como uma das
condigoes necessarias para a cria¢do de um sistema viavel de seguranga social (...) baseia as suas propostas
na existéncia de um Estado interventor que deve encontrar respostas para as diversas situagdes de risco
social (...) Trata-se (...) de um sistema universal porque abarca toda a populagdo, unificado porque a
quotizagdo cobre o cidaddo em relagdo a todos os aspetos do risco social e uniforme porque as prestagoes sao
independentes do rendimento auferido (...)” (SIMOES, 2005). Refere-se ao dever do Estado em assumir a
manuten¢do de condi¢des de vida a totalidade dos cidaddos e desenvolve sistemas sociais nas diferentes areas
e especificamente “(...)sistemas de seguran¢a social universais englobando situa¢des de risco, incapacidades
fisicas, reformas, pensées, sistemas de provisdo de servigos sociais institucionais e diretos como a saude e a
educagdo, formagdo profissional, equipamentos sociais basicos (...) comparticipa¢do de medicamentos (...)
sistema de assisténcia social (...)” (BOQUINHAS, 2012) . Assenta na compatibilidade entre crescimento
econdmico e politicas sociais no ambito de um regime democratico (BOQUINHAS, 2012). Na génese das
iniciativas sociais, estd o modelo de Bismark (1883) que “(...) obrigou os empregadores a contribuir para um
esquema de seguro-doenga (...) primeiro exemplo de um modelo de seguranga social obrigatorio, imposto
pelo Estado (...) que cobria os riscos de doenga temporaria, invalidez permanente, velhice e morte prematura
(...) por contribui¢do partilhada de patrées e trabalhadores (...)” (CAMPOS & SIMOES, 2011). Este
modelo iniciou uma era de procura de instrumentos de protegdao social, sendo exemplo a Inglaterra com a
criagdo do Servico Nacional de Satude (1948) decorrente do referido Relatorio Beveridge. Assim, surgem as
politicas sociais e destas decorre a politica de satide (BOQUINHAS, 2012).

* BARATA, 2014 in CARMO, 2014

> BOQUINHAS, 2012

*BOQUINHAS, 2012. A propésito Anténio Arnaut afirma que esta Constituicio “(...) criou o Estado Social de
Direito, impropriamente chamado de Estado Providéncia (...)” , causando alguma controvérsia conceptual.
(ARNAUT, 2009)



contributo das reformas em desenvolvimento nos Estados europeus influenciadas pela
ideologia de mercado’, 0 que originou um afastamento do Estado e permitiu a entrada do
sector privado, adotando-se mais tarde o modelo de gestdo empresarial no sector publico da
saude. O sector privado foi-se expandindo e o SNS, que inicialmente era universal e
gratuito, passa a tendencialmente gratuito concretizando-se o modelo definido por Branco &
Costa®: “[o Estado-Providéncia portugués] que, amadurecendo no contexto da «crise dos
Estados-Providéncia», desenvolveu a sua peculiar combinag¢do de caracteristicas
Bismarckiana herdadas e tracos Beveridgianos universalistas induzidos pela revolugao,
com financiamento misto e incorporagdo do terceiro sector [ou sociedade civil] na provisdo
de assisténcia social ™. Neste contexto de Estado Social ou Estado Providéncia, as politicas
sociais assumem um papel central na esfera global/transnacional, com reflexo nas politicas
publicas do Estado nacional, espelhando os principios defendidos por ambas as esferas e
assumindo a politica de satde centralidade no contexto das politicas sociais.
Concordantemente, observando o contexto de envelhecimento das estruturas etarias
em Portugal e especificamente o aumento do niimero de idosos, bem como a importancia
que os servigos de saude (incluindo unidades/equipamentos e recursos humanos da saude)
detém para este grupo populacional, ¢ o cendrio econémico e financeiro restritivo atual,
formuldmos a problematizagdo inicial que originou esta Tese. Assim, questionamos se 0s
servigos de satde existentes em Portugal respondem as necessidades da populagdo idosa
nacional. Desta forma, e considerando que os servigos de saude materializam a tomada de
decisdo politica, assumimos como essencial a analise das politicas publicas de satide em
Portugal e a andlise estatistica dos servigos, recursos humanos e indicadores da satde.
Acresce a andlise dos indicadores que tragam o quadro da representatividade dos idosos, das
suas caracteristicas, a que passamos a designar por particularidades, como a capacidade
economica, situacdo social e familiar e especificamente a instru¢do enquanto predictor de
saude amplamente reconhecido. Neste processo incluimos a evolugcdo das
orientacdes/determinagdes internacionais (ONU, OMS e UE), pela sua relevancia na
producdo de politicas publicas de ambito nacional. Incluimos, também, a pretensdo de
contribuir para o delinear de orientacdes de politicas publicas de saude futuras que
respondam as necessidades da populagdo idosa, com as caracteristicas que se prospetivam,

e, neste sentido, colocamos como um dos objetivos a inquiricdo de um painel de

7 «(...) sobretudo da competi¢io entre prestadores, como forma de ganhar eficiéncia e também por politicas

de prioridades, escolhas e limites nos cuidados piiblicos de saiide (...)” (CAMPOS & SIMOES, 2011)
® BRANCO & COSTA, 2014
% Tradugio feita pelos autores do artigo.



especialistas na area. Esta problematizacdo e desenho de investiga¢do inicial conduziu-nos a
formulacao de duas questdes orientadoras e a constru¢do de um quadro analitico no ambito
da Ciéncia Politica, na area de especializagdo em Politicas Publicas. Posteriormente nesta
introducdo apresentaremos as referidas questdes e a sua operacionalizagdo metodologica.

As politicas publicas sdo, em nosso entender, decisdes e acdes de iniciativa

governamental10

a serem obrigatorias e vinculativas aos cidaddos, por via da legitimacao
conferida por estes a0 mesmo governo, as quais podem ser regulamentares ou reguladoras,
distributivas e redistributivas''. Assim, as politicas publicas de saude sdo assumidas como
todas as decisdes tomadas pelo governo com impacto nos cidadaos, com implicacdes diretas
na saude ou nos cuidados de saude. A politica de saide engloba os trés tipos de politicas
anteriormente referidos, uma vez que o setor ¢ dos mais regulamentados em todos os paises
desenvolvidos, independentemente do tipo de sistema implementado. Desde logo por
questdes de seguranca sanitaria. A pratica da politica distributiva é visivel em toda a sua
extensdo, designadamente no que se refere aos servigos de satde. J4 a pratica da politica
redistributiva responde as diferentes necessidades de cada subpopulacao, retirando recursos
onde existem em excesso para os recolocar onde sdo mais necessarios, numa tentativa
constante de concretizagdo de igualdade de recursos e acesso. As politicas de saude sdao
seriamente interrelacionadas com diversas politicas sociais, econdmicas e financeiras, uma
vez que existem dimensdes de satde em todas elas e todas podem deter implicagdes na
satide dos individuos e na politica de saude. Veja-se a atual posi¢do das organizagdes
internacionais (ONU, a OMS e a UE) que consideram que a saide deveria ser uma
preocupacgao transversal a todas as areas das politicas pﬁblicaslg. Em particular, a UE ndo s6
defende o mesmo principio, como acrescenta a sua capacidade supranacional de produgado
politica e legislativa™.

A politica de satide operacionaliza-se por via de sistemas de saude, que variam de
acordo com: a ideologia e estrutura politica, maioritariamente inspiradas no modelo de

Bismark ou no de Beveridge; as diferentes estruturas informais com participagdo na saude; e

90 processo de elaboragio de politicas publicas é dinamico e as fazes por que passa ndo sdo consensuais
embora na sua esséncia todas as teorias admitem que o processo se pode resumir as seguintes fazes que por
vezes podem ndo ser estanques € nem sempre O processo passa por todas elas: percegdo, informacdo e
formulag@o do problema; consideragdo e decisdo relativa a inclusdo na agenda politica; analise, elaboragédo e
decisdo; implementagao; avaliagdo; manutengdo ou supressao. (HILL, 2009)

! Regulamentares ou reguladoras: impdem restricdes nas agdes dos individuos; Distributivas: Providenciam
beneficios ou servigos a segmentos da sociedade especificos; Redistributivas: representam o esforgo
deliberado do governo em alterar os rendimentos, riqueza ou propriedade entre os diferentes grupos da
sociedade. (BLANK & BURAU, 2010)

? BLANK & BURAU, 2010

13 ¢f. Cap. 1.3.2.

Y HILL, 2009



padrdes sociais, identitarios e culturais. Estes sistemas adaptam-se e transformam-se em
funcdo de diversas variaveis, designadamente: alteragdes nas estruturas sociais e
demograficas; perfil epidemiologico; desenvolvimentos na investigagdo e tecnologia;
surgimento de novas necessidades e expectativas; grau de desenvolvimento humano;
desenvolvimento econdémico; evolugdo do processo de globalizagdo e os consequentes
desafios para a satde. 1 Em termos de objetivos, podemos afirmar que no espago da
Organizagao para a Cooperacao ¢ Desenvolvimento Economico (OCDE), no qual Portugal
de insere, podem aglutinar-se trés objetivos centrais: equidade; eficiéncia técnica; e
eficiéncia economica.'®

Em Portugal, o sistema de saide desde a implementacdo do regime democratico
manteve a sua trajetoria, sem descontinuidades ideoldgicas de maior. Tem inspiragdo
beveridgeana substanciada com a concretizagio do SNS em 1979, objetivando a
universalidade, ou seja a satude para todos, e concretizando o determinado pela Constituicao.
No entanto, com o decorrer dos anos foi-se imprimindo um modelo de sistema misto, com a
combinagdo de prestagdo e financiamento publicos e privados 8 Assim, atualmente,
coexistem trés sistemas de saude sobreponiveis: o SNS; subsistemas publicos e privados,
interligados com profissdes e empresas especificas (abrangem cerca de 25% da populagdo);
seguros privados voluntarios (abrangem cerca de 20% da populagéo)lg. A Lei de Bases da
Saude®® assume os trés sistemas®, salvaguardando que todos t€ém que cumprir 0 mesmo

, o : N : 22
nivel de exigéncia relativamente aos padrdes de qualidade™.

% Idem

8 por equidade entende-se que todos os cidadios devem ter acesso a cuidados de saude minimos e de
qualidade, independentemente da sua capacidade econdémica ¢ de acordo com as suas necessidades; a
eficiéncia técnica consiste na maximizac¢do dos resultados decorrentes dos cuidados de satde e na satisfacdo
dos utentes a custos minimos, através de uma organizagdo que promova o aperfeigoamento da produtividade
dos meios disponiveis; por eficiéncia econdomica ou distributiva entende-se a utilizagdo de mecanismos que
limitem a despesa objetivando o consumo do estritamente necessario em relagdo ao Produto Interno Bruto
(PIB). (SIMOES, 2005)

1«0 Servigo Nacional de Saiide abrange todas as institui¢des e servigos oficiais prestadores de cuidados de
saude dependentes do Ministério da Saude e dispoe de estatuto proprio” Ponto 2 da Base XII da Lei de Bases
da Saude Aprovada pela Lei n° 48/90, de 24 de agosto, com as alteragdes introduzidas pela Lei n® 27/2002, de
8 de novembro.

¥ CABRAL, AMADOR & MARTINS, 2010

Y Idem

20 Aprovada pela Lei n° 48/90, com as alteracdes introduzidas pela Lei n® 27/2002.

! Na Base XI1“(...)1-O sistema de saiide é constituido pelo SNS e por todas as entidades piiblicas que
desenvolvam atividades de promogdo, prevencdo e tratamento na drea da saude, bem como por todas as
entidades privadas e por todos os profissionais livres que acordem com a primeira a presta¢do de todas ou de
algumas daquelas atividade(...)4 - A rede nacional de presta¢io de cuidados de saude abrange os
estabelecimentos do SNS e os estabelecimentos privados e os profissionais em regime liberal com quem sejam
celebrados contratos nos termos do numero anterior (...)"

22 Base XII, ponto 6.



Em termos de organizagdo, a nivel da administracdo central, o Ministério da Saude

““

(MS) ¢ a entidade tuteladora, tendo como missao “ (...) definir a politica nacional de saude
e exercer as correspondentes fungoes normativas, proceder a respetiva execug¢do e
avaliacdo dos resultados (...)"*®. O MS tem a competéncia de regulamentagio do SNS, bem
como de planeamento, financiamento, orientacdo, acompanhamento, avaliagdo, auditoria e
inspecdo. O SNS operacionaliza os objetivos do Estado para a saide e tem a
responsabilidade da protecdo da saude do individuo e da sociedade, sendo “(...) um
conjunto ordenado e hierarquizado de instituicoes e de servigos oficiais prestadores de
cuidados de saude, funcionando sob a superintendéncia ou tutela do Ministro da Saude
(...) "2 No que concerne ao sector privado, o MS exerce funcdes de regulamentagao,
inspecdo e fiscalizacdo. Ao nivel regional temos as Administragdes Regionais de Saude®
(ARS)®. Em termos organizacionais, as autarquias®’ e os municipios® tém como atribui¢des
os niveis preventivo, dirigido também para a saide comunitaria, ¢ de planeamento de
equipamentos e rede de saude. Acresce que as freguesias tém atribuigdes na area dos
cuidados de satde primérios no planeamento, gestdo e realizacdo de investimentos 2.0
SNS ¢ financiado pelo Orcamento do Estado (OE)®; impostos e contribui¢des diretas e
indiretas, obrigatorias e voluntarias; subsistemas de saude associados a classes profissionais;

seguros privados e pelos utentes (pelas taxas de utilizacao dos servicos de sal'lde)31.

2 CABRAL, AMADOR & MARTINS, 2010

?*Idem . O SNS ¢ constituido por diversas entidades publicas: Hospitais; Unidades locais de saude (ULS);
Centros de Saude (CS); Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e Extensdes dos Centros de Satde (ECS).
2 “(...) as administracdes regionais de saude podem contratar com entidades privadas a prestagdo de
cuidados de saiude aos beneficidrios do Servigo Nacional de Saide sempre que tal se afigure vantajoso,
nomeadamente face a considera¢do do binomio qualidade-custos, e desde que esteja garantido o direito de
acesso (...)” Ponto 3 da Base XII da Lei de Bases da Saude aprovada pela Lei n® 48/90, com as alteragdes
introduzidas pela Lei n® 27/2002.

% As ARS sio: ARS do Norte, ARS do Centro, ARS de Lisboa e Vale do Tejo, ARS do Alentejo e ARS do
Algarve. As Regides Autonomas dos Acores e da Madeira (RAA e RAM) tém um estatuto proprio que lhes
confere maior autonomia (CABRAL, AMADOR & MARTINS, 2010)

2 “(...) participam na ag¢do comum a favor da saude coletiva e dos individuos, intervém na defini¢do das
linhas de atua¢do em que estejam diretamente interessadas e contribuem para a sua efetivagdo dentro das
suas atribuigées e responsabilidades (...) ” Diario da Republica, 1999, Lei n® 159/99

28 “(...) Participar no planeamento da rede de equipamentos de saude concelhios, nos orgdos consultivos dos
estabelecimentos integrados no SNS, na defini¢do das politicas e a¢bes de saude publica levadas a cabo pelas
delegagoes de saude concelhias nos orgdos consultivos de acompanhamento e avalia¢do do SNS, no plano de
comunicagdo e de informagdo do cidaddo e nas agencias de acompanhamento dos servicos de saude (...)
Construir, manter e apoiar centros de saude (...) Participar na prestacdo de cuidados de saude continuados
(...) em parceria com a administra¢do central e outras institui¢oes locais (...) cooperar no sentido da
compatibilizagdo da saude publica com o planeamento estratégico de desenvolvimento concelhio (...) ” Diario
da Repuiblica, 1999, Lei n® 159/99

% Diario da Republica, 1999, Lei n° 159/99

0 «(...) através do pagamento dos atos e atividades efetivamente realizados segundo uma tabela de pregos
que consagra uma classificagdo dos mesmo atos, técnicas e servigos de saude (...)” (Ponto 1 da Base XXXIII
da Lei de Bases da Satude aprovada pela Lei n° 48/90, de 24 de agosto, com as alteragdes introduzidas pela Lei
n° 27/2002, de 8 de novembro).

' MACEDO & REIS, 2011



A eclosdo da crise econdmica global e as alteragdes demogréficas, consubstanciadas
no envelhecimento demografico, designadamente no aumento do niumero de idosos, que
altera o perfil epidemioldgico, colocam em risco a sustentabilidade do SNS. Daqui
decorrem medidas reorganizacionais e restritivas, eclodindo nas politicas de austeridade
subsequentes a assinatura do Memorando de Entendimento (MoU) em 2011, eventualmente
refutando o modelo do SNS.*

A andlise demografica deve servir como suporte as decisoes das entidades publicas.
Neste caso concreto, as caracteristicas demograficas influenciam os sistemas de saude,
designadamente porque se altera o perfil dos utilizadores. Conhecemos a dinamica
demografica e as mudangas socioecondémicas que ocorreram em Portugal apos a
implementa¢ao do regime democratico % assim como sabemos, com algum grau de certeza,
como serd a populacdo portuguesa por sexo, idade e grau de instru¢do entre 2011-2031%,
Estes estudos provaram a ligagdo entre caracteristicas socioeconémicas ¢ o estado de saude
da populacdo, incluindo a avaliagao do impacto do envelhecimento no status de saude e nas
despesas de satde, bem como o modo como fatores socioecondémicos se relacionam com o
estado de satde dos individuos®. Todos concluem que existe uma associagdo entre grau de
instrugdo, idade, rendimentos e autoavaliagdo do estado de saide, com variagdes regionais.
Existe evidéncia de que o valor destes resultados provavelmente ndo se alterou ao longo do
tempo. Assim, a idade e o nivel de instru¢do da populagdo parecem ser fatores
determinantes na autoavaliagdo do estado de satde. Os mais idosos, quando comparados
com 0s mais jovens, reportam um pior estado de satde, os individuos com maior grau de
instru¢do revelam um estado de saude mais positivo. Sendo espectdvel uma populacdo
futura mais velha e mais instruida, o efeito do envelhecimento no estado de saude torna-se
ambiguo. Alguns estudos®® avaliaram o impacto do envelhecimento nas despesas de saude,
nao chegando a resultados conclusivos e um deles propde a proximidade a morte como fator
influenciador dos custos na saide, sugerindo que as alteracdes demograficas e o
envelhecimento, em particular, ndo representam grande impacto nas despesas futuras de
satde. Esta teoria ¢ contestada pela analise de dados hospitalares37, que provam que o

envelhecimento e a idade da morte sdo determinantes relativamente a custos na saude.

%2 CARMO, 2012

$RODRIGUES, 2008; VEIGA et all, 2004; MOREIRA & RODRIGUES, 2005
¥GAYMU et all, 2008

®OLANO et all, 2008; JOUNG et all, 2000; FRAGA et all, 2008
®SESHAMANI & GRAY, 2004; ZWEIFEL et all, 1999

¥'SESHAMANI & GRAY, 2004



Seshaman *® concluiu que as futuras alteragdes na composicio da populagio, relativas ao
grau de instrugdo, tenderdo a melhorar o estado de saude individual, podendo contrabalancar
alguns dos efeitos do envelhecimento. Considerando diversos cenarios, concluiu que a
subida prevista no grau de instru¢do neutraliza os aumentos de custos decorrentes do
aumento do nimero de idosos. A revisdo da literatura existente para Portugal testemunha a
necessidade de mais investigacdo relativa a relacdo entre envelhecimento e satde, que
considere a diversidade regional e o contexto europeugg.

Tendo por base a problematiza¢ao inicial apresentada e o estado da arte exposto, esta
tese tem como objeto de estudo a relacdo entre os efetivos populacionais maiores de 65
anos (os idosos) e a politica de saude em Portugal. A pertinéncia desta investigacdo no
ambito cientifico da Ciéncia Politica, e em particular das Politicas Publicas, justifica-se pela
necessidade de analisar a resposta que vem sendo dada, no ambito da politica publica de
saude em Portugal, as necessidades dos idosos, bem como a compreensao da sua potencial
adequabilidade face as tendéncias de evolucdo a média e a longo prazo.

Assim identificam-se como questdes orientadoras:

(1) Em Portugal, os servicos e recursos humanos da satde existentes no sistema de
saude, a nivel regional e essencialmente no SNS, sdo proporcionais ao nimero de idosos ¢
respondem as necessidades da populagao idosa atual e futura?

(2) Que ajustamentos devem ser promovidos nos servi¢os e recursos humanos da
saude em Portugal, considerando o aumento espectavel do nimero de idosos, da esperanca
média de vida, a alteracdo do perfil epidemiologico, a alteracdo do perfil da populagdo
idosa, designadamente no que respeita ao nivel de instrugao?

Colocamos ainda um segundo nivel de questionamento: (3) O processo de decisdao
em matéria de politica de saude, a nivel internacional e nacional (Portugal), ¢ influenciado
pelo aumento do numero de idosos, da esperanga média de vida e a alteracdo do perfil
epidemiologico da populagao?; (4) Em Portugal o percurso da politica de satide influenciou
o perfil epidemioldgico da populacdo e o aumento da esperanca média de vida, bem como
estes influenciaram a trajetoria da mesma politica de satde?

Sintetizando, temos como objetivo perceber se a politica de saude responde as
necessidades da populagdo idosa no que concerne aos servigos e recursos humanos da satde
€ se vai ao encontro com as orientagdes internacionais. Queremos ainda saber qual o

impacto destas mudangas a médio e longo prazo, aditando como fator determinante o grau

BJOUNG et all, 2000
9SANTANA et all, 2006; NOGUEIRA et all, 2006.



de instrugdo (reconhecido predictor de satide) da populacdo alvo. Entendemos que s6 assim
¢ possivel definir linhas orientadoras da tomada de decisao, percebidas como um contributo
para o delinear da politica publica de saude, essencialmente respeitante ao planeamento de
equipamentos e de recursos humanos, considerados primordiais para a manutengdo da
saude, qualidade de vida e bem-estar dos idosos, a nivel regional ou local.

Considerando o acima exposto, esta investigagdao parte do seguinte argumento: O
aumento do numero de idosos em Portugal, com perfil epidemioldgico proprio,
economicamente fragilizados, a viverem sés e com reduzido nivel de instru¢do, tem
implicagdes para o sistema de satude, especificamente para o SNS, por serem os idosos
quem mais recorre aos servicos de saude. O aumento deste grupo populacional decorreu do
aumento da esperanga média de vida (E0), a que os melhoramentos impressos na saude,
baseados na capacitagdo do sistema de saude e criagdo do SNS, ndo foram alheios. Estes
melhoramentos tém como alicerce a centralidade da saude das populagdes na tomada de
decisdo politica. Atualmente, com a emergéncia da crise econdmica e financeira nacional, e
constatada a insustentabilidade do SNS, a tomada de decisdo politica orientou-se no sentido
da reestruturagdo e reducdo dos equipamentos e recursos humanos da saude. Ou seja,
afastou os servigos da populagdo idosa implicando caréncia na resposta as suas
necessidades, sendo que no contexto internacional (a ONU, OMS e UE) determina-se que os
sistemas de saiude devem responder as necessidades dos idosos € tém que respeitar as
dimensdes da acessibilidade e da equidade, desde logo a da vigilancia sanitaria de
proximidade. Assim, esta reacdo de contragdo, eventualmente poderd inverter o processo
desejavel de aumento da EO e, em ultima insténcia, levar a que Portugal incorra em
incumprimento com os compromissos assumidos no quadro daquelas organizagdes
internacionais. No entanto, no horizonte 2031, com o aumento espectavel do nivel de
instrucao dos 1dosos, € 0 seu consequente incremento econdmico, eventualmente este novo
perfil dos idosos podera contribuir positivamente para a sustentabilidade do SNS (pela
maior facilidade de deslocacdo aos servicos de satde, maior capacidade de gestdo do
bindmio saude/doengca e maior capacidade econdmica). Assim, a tendéncia atual de
orientagdo da tomada de decisdo podera adequar-se ao perfil futuro dos idosos e responder
as suas necessidades, mantendo a pretendida EO e enquadrando-se nas
orientagdes/determinacdes da ONU, OMS e UE.

Neste sentido, consideramos que a abordagem adotada nesta tese ¢ inovadora e
acrescenta valor ao conhecimento porque, para além de estudar o cendrio nacional,

intentando conhecer as lacunas existentes no que a relagdo entre servigos e recursos



humanos da satide e idosos diz respeito, inclui a perce¢do do ambito global (ONU, OMS e
UE), e a analise da existéncia ou inexisténcia de implicacdes desta esfera politica na esfera
nacional. Ou seja, se a esfera politica nacional sofre mutacdes e segue determinagdes em
resultado da influéncia das organizagdes internacionais. Em termos de tipologia de
investigacdo, enquadrada na area de especializagdo de politicas publicas, podemos afirmar
que a abordagem ao tema que apresentamos se tipifica como sendo estudos de avaliagdo e
impacto. Uma vez que, na sua esséncia, podemos dizer que pretendemos perceber e avaliar a
evolucdo da tomada de decisdo politica, no que respeita a politica publica de saude, e
perceber o seu impacto em termos, essencialmente, de servicos e recursos humanos da satde
e o impacto no perfil epidemioldgico e demografico, de forma a contribuir para a futura
tomada de decisdo ou produgdo de politicas publicas que respondam da melhor forma as
necessidades dos idosos.

Neste contexto, ¢ tendo em consideragdo a produgdo de investigagdo existente, ¢ a
que se considera ser ainda necessaria, optamos por analisar a dindmica demografica da
populagdo portuguesa maior de 65 anos, ou seja os idosos, € o seu perfil de saide, numa
perspetiva do passado para o presente, de forma a constatar as alteragdes ocorridas, assim
como o processo de transi¢do demografica, epidemiologica e sanitaria. Em paralelo, iremos
analisar o quadro dos servicos e recursos humanos da satde, para aferir se estes estdo
distribuidos de forma adequada aos idosos existentes. Considerando que a distribui¢ao e
planeamento dos recursos da saude estdo dependentes da tomada de decisdo politica,
cogitamos ser essencial analisar o contexto politico internacional relativo a politica de saude
mais orientada para os idosos, fundamentalmente no quadro da ONU e OMS e a nivel
regional da UE, bem como a sua influéncia na orientagdo politica nacional. Por fim, o
desafio colocado pelo inevitavel aumento do numero de idosos a nivel nacional assumiu-se
como um problema a que desejavamos dar uma resposta, contribuindo para a eventual
tomada de decisao politica. Neste sentido, escolhemos a instru¢cdo como preditor do estado
de saude. Alvitramos avaliar o cenario atual ¢ o futuro, de forma a concluir se,
eventualmente, este serd um fator a considerar enquanto potenciador de melhor saude e de
utilizacdo mais moderada e sustentavel dos servicos de satde no futuro. A problematizagao
que sustenta esta investigacao, coloca um ultimo desafio que se relaciona com a relevancia
das nossas conclusdes e propostas de linhas de orientacdes politicas, tendo como base a
revisdo bibliografica e documental e a andlise de dados. Assim, decidimos inquirir varios
especialistas por forma a garantir maior seguranga as nossas conclusdes e orientagdes €

acrescentar uma mais-valia a producao académica e ao contexto de decisdo. Na abordagem,
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ndo podemos olvidar a preocupacdo constante com a interce¢do do contexto global e
transnacional com o contexto nacional e a necessidade de perceber se as orientagdes na
linha decisoria se acompanham em proximidade, ou seguem caminhos divergentes. Em
termos nacionais, pretendendo que a analise dos indicadores tivesse contornos regionais,
determinamos a partida a desagregagao territorial mais proxima possivel da populagdo alvo
e do nivel regional de decisdo politica existente, por acreditarmos que perante um territorio
heterogéneo, a tomada de decisdo devera ter em consideragdao as mesmas heterogeneidades e
as especificidades regionais e, se possivel, locais. Assim, determindmos a desagregagdo em
NUTS 1I* por se aproximar das areas geograficas correspondentes as ARS. A revisdo
bibliografica demonstrou que este nivel de analise acrescentava inovagao ao estudo.

Em termos de metodologia estamos perante um estudo descritivo com abordagem
qualitativa assente na revisdo da literatura, documental e normativa que consideramos
pertinente, sem pretensdes de exaustividade, mas que espelhe o essencial do quadro que se
pretende retratar e analisar. Apresenta ainda uma abordagem quantitativa, traduzida na
analise estatistica de indicadores e dados tendo como fontes organismos reconhecidos, como
o Instituto Nacional de Estatistica (INE). Acrescenta-se ainda a utilizacdo de técnica nao
documental, por via da observagao ndo participante, recorrendo a inquérito por questionario,
baseado nos principios do método Delphi**, dirigido a um grupo de especialistas,
selecionado por conveniéncia tendo em conta o seu percurso institucional e/ou profissional
e/ou académico. Ou seja, estamos perante um estudo qualitativo multi-método.*?

A pesquisa e revisdo da literatura, documental e normativa, assim como a recolha de
dados teve como término o final do ano 2013, ndo obstante, em casos que consideramos
essenciais e de forma pontual, recorremos a publicacdes de 2014. De referir ainda que a
andlise dos indicadores portugueses assenta na divisdo territorial em NUTS II (Norte;
Centro; Lisboa; Alentejo; Algarve; Regido Autonoma dos Acgores; Regido Auténoma da
Madeira), sendo que sempre que possivel abordamos as NUTS m*, por ser uma divisao de

maior proximidade as populagdes.

0 Nomenclaturas de Unidades Territoriais para fins Estatisticos estabelecidas pelo Regulamento (CE) n.°
1059/2003 do Parlamento Europeu e do Conselho de 26 de Maio de 2003, relativo a instituicdo de uma
Nomenclatura Comum das Unidades Territoriais Estatisticas (NUTS)

*! Este método serd explicado no capitulo 3.

*2 REUS-SMIT & SNIDAL, 2008

43 Correspondem a divisdo em 30 sub-regides: Minho-Lima; Cavado; Ave; Grande Porto; Tamega; Entre
Douro e Vouga; Douro; Alto Tras-os-Montes; Baixo Vouga; Baixo Mondego; Pinhal Litoral; Pinhal Interior
Norte; Pinhal Interior Sul; Dao-Lafoes; Serra da Estrela; Beira Interior Norte; Beira Interior Sul; Cova da
Beira; Oeste; Grande Lisboa; Peninsula de Setubal, Médio Tejo; Leziria do Tejo; Alentejo Litoral; Alto
Alentejo; Alentejo Central; Baixo Alentejo; Algarve; Regido Auténoma dos Agores; Regido Auténoma da
Madeira.
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A informacgdo que apresentamos nesta Tese, relativa aos dados prospetivos, decorre
da investigagdo no ambito do projeto PTDC/SOC-DEM/098382/2009, Envelhecimento e
Saude em Portugal. Politicas e Praticas /Ageing and health in Portugal. Politics and
Practise, financiado pela Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia, da qual fizemos parte
como membro da equipa. Alids, a investigagdo que culminou nesta Tese contribuiu como
indicador de produtividade com produ¢ao de publicagdes nacionais e internacionais,
conferéncias nacionais e internacionais, posters para congressos internacionais, produgao de
dados, outra produgdo documental como seja contributo de texto para a publicagdo final*.

O trabalho de investigagdo que desenvolvemos com vista & obtencdo do grau de
Doutor em Ciéncia Politica, especialidade em Politicas Publicas, encontra-se dividido em
duas partes: A primeira, intitulada Envelhecimento e saude. Conceitos dindmicos e
determinantes politicos, tem como objetivo o enquadramento e a conceptualizagdo das
questdes em analise, assim como o enquadramento da problematica a nivel internacional. O
primeiro capitulo (I.1.) define os conceitos: envelhecimento e qualidade de vida. Conceitos
relevantes para a politica publica de satde, apresentados em dois subcapitulos
respetivamente (I.1.1. e I.1.2.). O segundo capitulo (I.2.) faz o enquadramento do eclodir do
processo que reconhecemos ser globaliza¢do do envelhecimento. Apresenta-se dividido em
dois subcapitulos: o primeiro (I.2.1.) debruga-se sobre os processos de transicao
epidemioldgica e sanitaria, desencadeadores da transi¢do demografica e consequente
envelhecimento demografico; e o segundo (1.2.2) aborda especificamente a globalizagdo do
envelhecimento, tracando o quadro global do fenémeno. O terceiro capitulo (I.3.) trata as
trés dimensdes em analise nesta tese — idosos, satde e politica — assim como a importancia
conferida as trés dimensdes no contexto politico internacional. Encontra-se dividido em dois
subcapitulos: O primeiro (I.3.1.) relaciona os idosos com a satude, qualidade de vida e nivel
de instrugdo, tratando-os enquanto determinantes politicos de ambito internacional; e o
segundo (1.3.2.), tem enfoque exclusivo nos idosos enquanto determinante politico, tendo
como objetivo perceber a importancia que no decorrer da historia da ONU, da OMS e da
UE, e na atualidade, lhe foi e ¢ conferida. Essencialmente, analisamos a producdo
documental e normativa das organizagdes internacionais referidas relativa a tematica. Este
subcapitulo assume-se como pertinente pela influéncia que consideramos que a politica de
satde internacional, através da ONU e especificamente da OMS, e regional, pela UE, detém

na politica nacional. Sumariamente, apresentaremos o percurso das inquietagdes destas

4 RODRIGUES, Teresa Ferreira, MARTINS, Maria do Rosario Oliveira (Coordenadores), 2014,
Envelhecimento e saude. Prioridades politicas num Portugal em mudan¢a, CEPESE/Instituto Hidrografico.
Lisboa.
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organizagdes relativamente a tematica em estudo e qual a orientagdo da tomada de decisdao
atual. Terminamos com uma referéncia ao histérico da producao politica na Suécia, bem
como referéncia ao sistema atual naquele pais. Esta escolha decorre da Suécia ser um
Estado-Membro da UE e o pais que retne as melhores condi¢des de suporte aos idosos®, a
nivel mundial e da UE, embora assente num modelo social distinto do portugués.

A segunda parte, Os idosos e a saude em Portugal. Prescritores politicos
contemporaneos e prospetivos esta dividida em quatro capitulos, cuja sequéncia visa
responder as questdes orientadoras e retratar o cenario portugués no que respeita ao objeto
de estudo desta tese. O primeiro capitulo (II.1.) descreve o percurso da politica de saude em
Portugal essencialmente entre 1974 e 2013, abordando sumariamente o trajeto anterior, com
maior desenvolvimento para o periodo do Estado Novo. Sem ter a pretensao de produzir
uma analise intensiva da tomada de decisdo nos diferentes momentos, visa essencialmente
apresenta-la, através da descricdo cronologica, da trajetoria efetuada, de forma a
percecionarmos o processo de capacitacdo do sistema de satide nacional e especificamente
do SNS, que desencadeou o melhoramento dos indicadores de satde ¢ o aumento da EO.
Assim como, auxiliard o nosso contributo para o tracar de linhas orientadoras da politica
publica de saude futura, considerando que o conhecimento da historia ¢ um valioso
contributo para o delinear do futuro.

Este capitulo encontra-se dividido em trés subcapitulos. Inicia-se com uma sumula
contextual do percurso historico até a implementagdo do regime democratico em 1974,
encontrando-se no anexo VI uma descricdo mais exaustiva da cronologia. Segue-se o
primeiro subcapitulo (II.1.1.), que se inicia no periodo pds implementacdo do regime
democréatico em Portugal e termina no momento que antecede o inicio do Programa de
Reestruturacdo da Administragdo Central do Estado (PRACE), que procede a reestruturagao
dos servigos em 2006, embora publicado em 2005. O subcapitulo seguinte (11.1.2), continua
a analise pelo periodo em que vigora o plano de reducao decorrente da assinatura do MoU -
Plano de Redug¢do e Melhoria da Administracdo Central (PREMAC) - e termina em
dezembro de 2013, data que determinamos ser o final da nossa pesquisa. Termina com o
quarto subcapitulo (II.1.3.), dedicado a uma reflexdo delimitadora da orientacdo da tomada
de decisdo, remetendo para os dois subcapitulos anteriores.

O segundo capitulo (IL.2.), tem por objetivo demonstrar a evolucio e o cendrio atual
dos idosos e da sua saude em Portugal, dos servigos e dos recursos humanos da satde, que

se assumem como os mais influentes no estado de saude dos idosos, por serem

*Referido no Global AgeWatch Index 2013 e no Active Ageing Index (2013)
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materializadores da tomada de decisdo politica descrita no anterior capitulo.
Caracterizamos, ainda, a populagdo idosa no que concerne ao seu nivel de instrugao e
fazemos alusdo ao cendrio prospetivo. Com este intuito iniciamos com um subcapitulo
(IL.2.1), que descreve os processos de transicdo demografica, epidemioldgica e sanitaria em
Portugal, desencadeadores do envelhecimento demografico e consequentemente do aumento
dos quantitativos de idosos a nivel nacional. Sendo que também a evolugao destes processos
de transi¢ao espelha a trajetéria da politica de satde em Portugal. No subcapitulo seguinte
(I1.2.2.), retratamos o perfil de saude dos idosos nacionais, tendo em consideragdo que estes
sdo uma camada da populacdo com necessidades distintas. Terminada esta descricdo, no
subcapitulo que se segue (I1.2.3.), apresentamos o quadro nacional atual no que concerne a
distribui¢do dos idosos em territorio nacional. No quarto subcapitulo (11.2.4.), descrevemos
0 quadro atual e a evolugdo dos servicos e recursos humanos da saude, que julgamos mais
relevantes para a salde dos idosos. Com este designio dividimos este subcapitulo em dois
pontos. No primeiro ponto (11.2.4.1.), tratamos primeiramente dos servicos de
salde/equipamentos; no segundo ponto (11.2.4.2.) expomos 0s recursos humanos. Sempre
que retratamos o quadro nacional relativo aos diferentes fatores em apreciagéo, fazemos
uma desagregacao territorial em NUTS II, mas abordamos as NUTS |1l quando possivel,
pelas razdes ja referidas.

Terminada a descricdo das condicionantes que influenciam a salde e qualidade de
vida dos idosos portugueses, expomos no capitulo trés (11.3.), as singularidades dos idosos
portugueses, que designamos por particularidades, procurando compreender se o sistema
atual de saude, os servicos e recursos humanos de salde, e a trajetoria da tomada de decisdo
politica respondem as suas necessidades efetivas. Acrescentamos 0 cenario prospetivo, no
horizonte 2031, enquanto desafio para a politica de saude, no que ao nivel de instrucédo diz
respeito, com o objetivo de tirar ilacdes e desta forma concretizar o designio de contribuir
para a identificacdo de linhas orientadoras de tomada de deciséo.

Terminados os capitulos de enquadramento e de explanacdo do quadro atual e
prospetivo sobre o tema em estudo, passamos para o ultimo capitulo (I1.4.). Nele
apresentamos as respostas obtidas por via de um questiondrio dirigido a um painel de
especialistas, de forma a que com as suas apreciagdes, a que se acrescenta a nossa
investigagdo, possamos contribuir para a produg¢do ou ajustamento de politicas publicas.
Como opg¢do metodoldgica utilizamos uma forma de questiondrio que se insere numa
tipologia especifica de exercicio e por essa razdo iniciamos com a sua descri¢do

metodoldgica [primeiro subcapitulo (II.4.1.)]. O subcapitulo seguinte (I1.4.2.), descreve, as

14



respostas dadas pelos peritos inquiridos. O ultimo subcapitulo (I1.4.3.), substancia o
tratamento das respostas, respondendo as questoes orientadoras do questionario utilizado.

Terminamos com as consideragdes finais - Envelhecimento e saude em Portugal.
Praticas e desafios num cendrio de aumento da populagdo idosa. Consideragoes Finais -
retomando o titulo da tese e extraindo do texto os pontos essenciais. Pretende-se, assim,
responder as questdes orientadoras que conduziram esta investigacdo e salientar o que
consideramos ser o nosso contributo para a tomada de decisdao politica e para a producao
académica.

A terminar, referimos que existiram limitagdes ao estudo, que interferiram de forma
relativamente substantiva com o processo de investigagdo (como seja a inexisténcia da
totalidade dos dados necessarios, para os periodos temporais que pretendiamos € com a
desagregacgdo territorial que o estudo exigia, tornando-se incompreensivel nesta época da
informatizagdo e da extrema necessidade de mensurar para decidir). Nao obstante, a maior
limitagdo relacionou-se com os limites impostos para a redagdo, sendo que num estudo
como este que recorre a metodologia qualitativa e quantitativa com tratamento estatistico de
dados e indicadores, com necessidade imperiosa de os retratar por meio de tabelas e figuras,
de forma a tornar a narrativa mais compreensivel, os limites em vigor assumem implicagdes
que consideramos ser de extrema relevancia.

Nesta época da globalizacdo e das interdependéncias dos Estados, em que as
organizagdes internacionais e regionais assumem papéis de grande preponderancia na esfera
nacional, acreditamos que as politicas publicas dos Estados ndo se podem distanciar das
orientacdes internacionais. Ou seja, estamos em crer que a producdo da tomada de decisdo
politica nacional, e a sua analise, deverd ter em consideragdo as determinagdes
internacionais e a consequente avaliacdo do cumprimento das metas estabelecidas pelas
mesmas. Assim, no processo decisorio € necessario considerar a avaliagdo da pertinéncia do
objeto da decisdo, os condicionamentos a soberania do Estado decorrentes da crescente
interdependéncia e pertenga a organizagdes internacionais e regionais, o que afeta a
producdo de politicas publicas nacionais, como esta Tese pretende demonstrar na area da

saude para os idosos.
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PARTE I:
ENVELHECIMENTO E SAUDE.
CONCEITOS DINAMICOS E DETERMINANTES POLITICOS

Iniciamos esta primeira parte com um capitulo concetual, de forma a definir os
conceitos envolvidos neste estudo, nomeadamente o de envelhecimento, idoso, saude e
qualidade de vida, conceito emergente e de grande relevancia no que a politica de saude diz

respeito, utilizando como metodologia a revisdo da literatura respeitante.

I.1. Envelhecimento, satide e qualidade de vida. Concetualizacdo e dimensdes
I.1.1 Envelhecimento. O conceito.

O conceito de envelhecimento encerra em si varios significados e conceitos. O
dicionario enciclopédico®® define-o como: “(de envelhecer) (...) ato ou efeito de envelhecer
(...) Fase regressiva do ciclo vital humano, que se manifesta por alteragcoes anatomicas e
fisiologicas (...)”; Envelhecer, no mesmo diciondrio “(de velho) (...) tornar ou tornar-se
velho (...)"; Velho “(...) que tem muita idade; antiquado, antigo, muito usado (...) homem
de idade muito avangada (...)".

Vejamos agora o conceito de envelhecimento. Segundo Valente Rosa*’, o conceito de
envelhecimento encerra em si duas significancias distintas:

v' O envelhecimento individual, relaciona-se com o individuo e pode ser

subdividido em envelhecimento cronologico e envelhecimento biopsicologico. O
primeiro diz respeito ao aumento da idade do sujeito, ¢ universal, inevitavel e
progressivo, faz parte do desenvolvimento do ser humano e € caracterizado pelas
alteracdes organicas que o crescimento e desenvolvimento do organismo
imprimem. O segundo, ndo ¢ facil de definir ou de encontrar o momento a partir
do qual se desenvolve. E um conceito subjetivo, dependente das caracteristicas
da pessoa em termos genéticos e de género, da sua vivéncia, estilos de vida,
hébitos e da sociedade em que se encontra inserido. A velhice ¢ um conceito com
que este processo de envelhecimento se relaciona, sendo também dificil

. e ~ r 4
determinar quando se inicia, quem sdao os velhos e quando se ¢ velho 8

*Ediclube, 1996
T ROSA, 2012
*8 Uma vez que se por um lado relacionamos a palavra velho com a pessoa que tem idade avancada, também a
relacionamos com a pessoa que, embora nao tenha a idade para se incluir neste grupo, tem comportamentos e
héabitos que socialmente se relacionam com os velhos e esta sociedade passa a intitula-los como velhos. Nao
obstante, a velhice ndo tem esta conotagdo negativa em todas as sociedades nem foi ao longo dos tempos

17



Atualmente a velhice tem varias conotagdes, uma mais negativa, associada a
ultima fase da vida e a morte, ou seja a fase em que os seres humanos deixam de
ter projetos de futuro, que se assemelha a uma etapa de marasmo ou standby, em
que as limitagdes fisicas impostas pela idade se suplantam a tudo e o isolamento
ou soliddo imperam, em contraponto com a fase gloriosa de concretizacdo de
projetos, de atividade e inclusdo social, com familia e amigos. Por outro lado,
existe a visao mais positiva, que se relaciona com o facto de se ter atingido uma
idade mais avancada, de ser uma fase de auséncia de compromissos laborais e
tudo o que lhe ¢ inerente, usufruindo de uma reforma que lhes proporciona a
manuten¢do da qualidade de vida. E uma fase em que se concretizam alguns
sonhos ou projetos, que as rotinas laborais quotidianas ndo permitiram,
essencialmente para os mais instruidos e com atividades mais diferenciadas,
como seja a investigagdo ou as atividades artisticas.

v' O envelhecimento coletivo®, subdivide-se em envelhecimento demografico e
envelhecimento societal. O primeiro relaciona-se com a divisdo estatistica em
grupos funcionais da populagdo, baseados em grupos etarios relativos a atividade
laboral, ou seja o grupo dos jovens (0-14 anos), dos ativos (15-64 anos) e dos
idosos (65 e mais anos). A partir desta categorizacdo, o envelhecimento
demografico pressupde a diminuicdo dos jovens (envelhecimento na base da
piramide etaria) e o aumento dos idosos (envelhecimento no topo da piramide
etaria). Quando estes dois fatores acontecem em simultaneo designam-se por
duplo envelhecimento. Este fendmeno tem-se vindo a propagar e nos paises
desenvolvidos assume proporcdes ja preocupantes em termos quantitativos e com
repercussdes a varios niveis do saber, designadamente nos que se relacionam
diretamente com o conhecimento da populacdo idosa: “(...) a importancia dos
idosos como um grupo especifico, dotado de uma cada vez maior relevancia
estatistica e social, acerca do qual era absolutamente necessdrio saber mais,
originou inclusive o aparecimento de uma disciplina nova, a gerontologia —

definida por Schroots (1996) como o estudo simultaneo e multidisciplinar do

considerada desta forma. Nos primérdios da humanidade, o velho era sabio e as suas ligdes e conhecimentos
eram respeitados pelos mais novos. Esta situagdo, ainda se mantém em muitas sociedades e nas regides
desenvolvidas este comportamento social era bem visivel até hd poucas décadas, através do respeito,
obediéncia e submissdo que se tinha aos mais velhos, detentores do poder econémico, de determinagdo e de
orientagdo da familia. (ROSA, 2012)

P ROSA, 2012
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processo de envelhecimento, da velhice e do idoso (...) "0 O envelhecimento
societal ¢ complexo, porque uma sociedade demograficamente envelhecida pode
nao constituir uma sociedade envelhecida. Tal sucede quando a sociedade reage
empregando formas que ndo excluam os idosos, incluindo-os nas atividades e
vivéncias familiares e sociais respeitando as suas vontades enquanto gestores do
seu desenvolvimento e da sua vida, encarando o envelhecimento bioldgico como
mais uma fase do desenvolvimento do orgamismo.51

Quando falamos de envelhecimento demografico primeiramente referimos que nao ¢
um fendmeno exclusivo da atualidade, mas assume contornos mais explicitos, e geradores
de desafios com maior grandiosidade, na atualidade. Ja em 1908 Harald Westergemrd52 disse,
referindo-se as questdes demograficas futuras, “(...) ndo iremos ter a distribui¢do etaria do
passado, pois a popula¢do ird ter uma aparéncia totalmente diferente, com um grande
numero de idosos e um numero relativamente baixo de jovens(...) 53

Focando-nos agora na vertente do envelhecimento demografico respeitante ao
aumento do numero de idosos, essencialmente no envelhecimento individual, podemos
afirmar que nas sociedades ditas desenvolvidas, desde que a transi¢do demografica se
implementou e os efetivos populacionais idosos aumentaram, colocando algumas areas
sociais em risco de insustentabilidade, tem-se vulgarizado o conceito de envelhecimento,
uma vez que ¢, incontornavelmente, o maior desafio demografico vivenciado na atualidade
e desvendado nos cenarios prospetivos com grandes implica¢des para a governagao.

Em demografia considera-se a idade sociocultural® para constituir o grupo funcional
dos idosos, sendo idoso o individuo com 65 e mais anos, por via de ser esta a idade em que
termina a idade ativa. Embora decorrente do processo de envelhecimento demografico e do
risco de insustentabilidade financeira para os Estados, esta idade tenha vindo a ser
aumentada, continua a ser esta a charneira para a adog¢do do conceito nos estudos e
relatorios demograficos.

Com o aumento da E0 e consequente aumento dos individuos com mais de 80 anos,

surge um outro conceito, o conceito dos muifo idosos. Facilmente se compreende esta

%0 FONSECA, 2006

S ROSA, 2012

*2Um dos cientistas sociais mais famosos do inicio do século XX

5 Fundacao Calouste Gulbenkian; Forum Gulbenkian da Saude, 2009

> «(...) refere-se ao conjunto especifico de papeis sociais que os individuos adotam relativamente a outros
membros da sociedade e a cultura a que pertencem, idade essa que é julgada com base em comportamentos,
habitos, estilos de relacionamento interpessoal, etc. (...)” (Fonseca, 2006)
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desagregacdo do grupo funcional *®dos 65 e mais anos, porque a funcionalidade do
organismo esta mais comprometida, exigindo cuidados mais efetivos por parte da familia e
dos servigos de saude. A alteracdo das estruturas familiares e a consequente crescente
institucionalizacdo dos idosos mais dependentes, torna necessario conhecer esta populagao.
No estudo intitulado BASE (Berlin Aging Study)®®, os investigadores observaram que os
muito idosos, essencialmente os com 90 e 100 anos, apresentam uma acentuada
disfuncionalidade, concluindo que viver mais tempo podera constituir “(...) um factor de

1157 . )
. Desta forma, a tomada de decisdo relativa

risco acrescido para a dignidade humana (...)
aos mais idosos devera ser multidisciplinar, abarcando todas as areas do saber, desde as
ciéncias médicas, as ciéncias sociais, econémicas e agregando forcas cientificas, sociais e
politicas. Mas nao poderemos deixar de salvaguardar a subjetividade deste indicador, uma
vez que a idade bioldgica®®, respeitante aos 65 anos, podera ser objetiva, mas nio define o
estado bio-psico-social do individuo. Com o desenvolvimento das ciéncias da saide ¢ com o
aumento do nivel de instrug¢do, cada vez mais um individuo com 65 anos apresenta menor
degradacdo fisica, intelectual e psicologica, mantendo todas as capacidades para
desenvolver atividade que até aqui se pensava ndo ser possivel. Assim, sustentamos a ideia
de que o recurso & idade psicologica® ou a idade funcional® seria o ideal para o
conhecimento desta populagao e consequentemente para o apoio a tomada de decisdao, mas
assumimos a quase impossibilidade de o utilizar, pela necessidade de avaliagao individual
dos sujeitos. Cria-se assim a necessidade de padronizar. Consideramos igualmente redutor
este padrdao, devido ao facto de a ideia do inicio da reforma coincidir com a data
padronizada como sendo o limite inferior do intervalo em que se considera idoso, poder ter
uma significdncia negativa para a autoestima do individuo e acarretar, em alguns casos,
problemas do foro psicologico e até psicossomatico. Consideramos que o conceito de idade
funcional resolve alguns estereotipos relativos a falta ou auséncia de capacidades que os

1dosos tém. Um outro estereotipo que resolve € o relativo a imagem que se tem da velhice

> Grupo funcional: Agrupa a informagio por grupos de grande amplitude relativos & idade e sexo (reunidos ou
separados), para que a informag@o seja reduzida e a sua leitura possa ser mais funcional

*®In FONSECA, 2006

"Baltes & Smith, 2003 in FONSECA, 2006

58« (...) refere-se ao funcionamento dos sistema vitais do organismo humano e é especialmente importante
para a consideragdo dos problemas de saude que afetam os individuos, pois é verificavel que a capacidade de
autorregulacdo do funcionamento desses sistemas diminui com o tempo (...) "FONSECA, 2006

%« (..) refere-se as capacidades de natureza psicolégica que as pessoas utilizam para se adaptarem ds
mudangas de natureza ambiental, o que inclui sentimentos, cognig¢oes, motivagoes, memoria, inteligéncia e
outras competéncias que sustentam o controlo pessoal e a autoestima (...) "FONSECA, 2006

80 «(..) constitui-se como um conjunto de indicadores (capacidade funcional, tempo de reacdo, satisfa¢do com
a vida, amplitude das redes sociais) que (...) permitem compreender como se podem criar condi¢oes para um
envelhecimento satisfatorio” FONSECA, 2006
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como sendo um revisitar da infancia, com “(...) infantilizag¢do, dependéncia e diminui¢do
da responsabilidade individual dos idosos, conduzindo a uma inevitavel reducdo do seu
estatuto social (...) %1 Ou ainda, com a ideia de que os idosos nao tém muita iniciativa e
tém muita dificuldade em aceitar desafios, sendo resistentes a mudanca, com algum vazio
intelectual e impoténcia emocional, com auséncia de desejo sexual, incapacidade para a
aprendizagem e dependéncia generalizada.

Estes esteredtipos sdo, eventualmente, os responsaveis pelo facto de,
tendencialmente, as sociedades atuais ndo darem o devido valor a experiéncia de vida e
ensinamentos dos mais velhos “(...) Estas ideias levaram a consolida¢do do que a
literatura anglo-saxonica designa frequentemente por idadismo (“ageism”), ou seja,
estereotipo, preconceito ou discrimina¢do baseados na idade (...) %2 Mas este idadismo
tem vindo a influenciar a sociedade, de forma bastante visivel, em alguns casos a tomada de
decisdo politica, as organizagdes e as institui¢des que desenvolvem atividade de apoio ao
idoso e at¢ mesmo as familias e os proprios idosos que interiorizam os principios do
idadismo, refletindo-se de forma negativa na sua postura perante a vida, anulando-se fisica e
mentalmente, induzindo a gerontofobia®.

. . 4
Terminamos citando Fonseca ® ,

“(...) o envelhecimento comporta realidades
especificas sob o ponto de vista fisico, mental e societal, que assim devem ser entendidas e
que fazem parte do proprio sentido da vida, as nogoes incontorndveis do declinio e da
morte (...) é inegavel que ha perdas e que o fim da vida, tal como a conhecemos, estd
proximo, mas tal ndo significa que o individuo idoso, so por sé-lo, perca dignidade pessoal
ou capacidade de participagdo social (...) a unica forma de evitar a “caricaturizagdo” dos
idosos na sociedade contempordnea é olhar para uma pessoa idosa simplesmente...como
uma pessoa, com direitos e obrigagoes, com alegrias e angustias, com desejos e frustragoes,

enfim, exatamente como uma crianga, um jovem ou um adulto, ou seja, como um ser

humano que vive a sua condi¢do existencial a semelhanc¢a de qualquer outro (...)"

*L FONSECA, 2006

%2 Idem

%3 Atitude de negagdo do envelhecimento devido ao paralelismo que se faz com doenga, inatividade, depressio,
aborrecimento, incapacidade em desconformidade com a sociedade que nos rodeia impregnada da imagem de
jovialidade.

* FONSECA, 2006
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1.1.2. Saude e qualidade de vida

A palavra saude etimologicamente deriva do latim “sanus” que significa “sdo”. O
homem sempre tentou perceber de que forma se podiam curar as doengas, primeiro
recorrendo aos recursos que a natureza dava e posteriormente através da investigacao.
Gradualmente a cura deixou de ser a maior preocupacao, passando a prevengdo e a
promocao a ter um lugar de destaque. Simultaneamente, a nivel estatal a satide assumiu
lugar de destaque nas preocupagdes governativas. A criagdo da OMS foi a nivel
internacional marcante, passando a considerar-se a saude como um direito fundamental da
humanidade, sem distingdo de sexo, raca, religido, opinides politicas e condigdes
econdmicas e sociais®®. A nivel politico, as preocupagdes com a saude aumentaram. Foram-
se criando responsaveis politicos pelo sector e ministérios proprios € a cooperacao
internacional, nestas matérias, foi progressivamente fomentada. A saiude foi assumindo um
lugar de destaque em termos politicos, até ao nivel a que chegamos hoje, em que a
globalizacdo da satide e da doenca, sdo conceitos comuns e tém sido objeto de debates,
publicacdes, projetos, politicas, etc.

A OMS foi a primeira organizacdo a publicar uma defini¢do de satide mundialmente
aceite: “A Saude é um estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo apenas a
simples auséncia de doenca ou enfermidade. 88 A satide decorria da auséncia de doenga,
mas a partir daqui passou a ter uma significancia mais lata, incluindo dimensdes subjetivas,
dificeis de mensurar, como as dimensdes psiquicas e sociais. Se acrescentarmos a dimensao
ambiental, mais atual, adicionamos complexidade ao processo de determinacdo e de
avaliagdo do estado de satde do individuo. Existem assim vdrias perspetivas sobre o
conceito, como: a perspetiva médica, auséncia de doenca; a perspetiva psicossocial,
auséncia de mal-estar, estado de seguranca e conforto; a perspetiva politico-legal, garante do
equilibrio dos individuos e da comunidade; a perspetiva econdmica, fator de impacto a nivel
da afetagdo de recursos e de desenvolvimento econdmico®’.

Sumariamente, podemos afirmar que ter satide ndo se relaciona exclusivamente com
a auséncia de patologia organica, com sintomatologia objetiva e passivel de ser tratada com
recurso a terapéutica. Os conceitos de satde e doenca devem ser lidos numa multipla
perspetiva: fisica, bioldgica e quimica; psicoldgica, cultural, social e ambiental. O bem-estar
do individuo, enquanto ser biocultural, para ser conseguido tem que passar pela satisfagao

de necessidades varias e de entre estas as necessidades basica, naturais, culturais e

% FERREIRA, 1989
% QOrganizacdo Mundial da Satde, 1946
" NUNES & REGO, 2002
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espirituais. Sendo certo, que a doenga consiste numa das formas mais estreitas da relagdo do
homem com a natureza, no qual qualquer alteragdo ao equilibrio natural, ou ao equilibrio
ecologico, pode constituir uma ameaga e um fator de risco. Segundo Marties® “(...) a saude
oferece a integridade dos sentidos, a disponibilidade do corpo e da mente, o suporte
emocional, estimula a cooperag¢do, a amizade, possibilita a realizagdo de tarefas
socialmente desejaveis e o uso do tempo livre de uma forma adequada, criativa, mantendo a
forca e a resisténcia necessaria para enfrentar frustragoes (...)". A saude, segundo Barros®
pode ser encarada de uma forma economicista, como um bem de consumo, por promover a
satisfacdo, e pode ser considerada como um bem de investimento, uma vez que acumulando
o seu sfock diminuem as potenciais incapacidades e aumenta o nivel de rendimento.

A interven¢do em saude, na atualidade, desenvolve-se em trés fases: promocgao,
prevencao e tratamento. Acrescentamos dois: reabilitacdo, essencial inclui-la nesta tese por
0 objeto de estudo primordial ser o idoso; generalizagdo dos cuidados a populagdo e do
conhecimento. Uma vez que a “(...) promog¢do da saude e a prevengdo da doenca fazem
parte das prioridades no planeamento das atividades do Estado (...) % bem como “(...)a
promog¢do da saude e os cuidados de prevencgado, dirigidos as pessoas idosas, aumentam a
longevidade e melhoram a saude e a qualidade de vida e ajudam a racionalizar os
recursos(...)""", abordamos de forma mais alongada este nivel.

A prevengdo comporta cinco niveis de atuagdo’’:1. Prevencdo Primordial — Visa
evitar a adog¢do de estilos de vida potenciadores do risco de doenga. Prevenindo
comportamentos sociais, economicos ou culturais de risco, promove-se a saude e o bem-
estar do individuo, diminuindo a probabilidade de ocorréncia de doenga. Com estes
objetivos, e de acordo com 0 momento e acontecimentos sociais, procede-se ao langamento
de agdes, politicas e programas de promocao da satde, como o Programa Nacional para a
Saude das Pessoas Idosas; 2. Preven¢ao Primaria — Visa anular ou evitar os fatores de risco
promotores da doenca. Neste nivel, a informa¢do ¢ dirigida ao individuo, a grupos de
individuos ou a popula¢do em geral, pretendendo-se a diminui¢do da incidéncia da doenca;
3. Preveng¢do Secundaria — Compreende a detegdo precoce de problemas de saide de forma
a conseguir uma aplicagdo imediata de medidas apropriadas, atingindo-se o rapido
restabelecimento da satde ou a administracdo rapida de tratamento, para a evolucdo da

situacdo ser favoravel; 4. Prevencdo Tercidria — “(...) 1) limitar a progressdo da doenga,

%In PRACA, 2012

% BARROS, 2013

® Diario da Republica, 1990, Lei n° 48/90 de 24 de Agosto
™! Direc¢do-Geral da Saude, 2004

"’MEIRELES, 2008
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circunscrevendo-a, 2) evitar ou diminuir as consequéncias ou complicacoes da doenca
como as insuficiéncias, incapacidades, sequelas, sofrimento ou ansiedade, morte precoce,
3) promover a adapta¢do do doente as consequéncias inevitaveis (situagoes incuradveis), 4)
prevenir recorréncias da doenca, ou seja, controla-la e estabiliza-la (...)""%; 5. Prevengdo
Quaternaria — “(...)recentemente introduzido, desconhecido ou ndo aceite por muitos.
Objetivos: evitar o excesso de intervencionismo meédico e suas consequéncias, detetar
individuos em risco de sobretratamento (“hipermedicalizacdo”), para os proteger de novas
intervengoes médicas inapropriadas; sugerir (...) alternativas eticamente aceitdveis por
forma a curar sem dano, capacitar os utentes, enquanto consumidores de cuidados de
saude, quanto as implicagoes (individuais, sociais, economicos) do consumo inapropriado,
salientar a importdncia de “analise das decisoes clinicas” no aumento da qualidade do ato
médico, no complemento e refor¢o do julgamento e decisdo clinicos, na utiliza¢do dos
métodos de diagnosticos e tratamento, na prescri¢do criteriosa e adequada técnico-
cientificamente, na racionalidade economica e do ato médico (...) sad

A prevencio acrescenta-se a promogio da saude, pela sua relevancia. De acordo com
0 MS™, a promogio da satide permite habilitar as pessoas para o controle sobre a sua saude,
no que respeita com comportamentos € com determinantes psicossociais € ambientais. De
forma a alcancar os objetivos pretendidos, relativos a promocgao e prevencgdo, a intervencao
dos profissionais de satide devera ter em consideragdo a necessidade de capacitacdo dos
utentes relativamente a: implicagdes do consumo dos cuidados a nivel individual, social e
econdmico; compreensao, aceitagdo e utilizacdo de informacdo de forma a tomarem
decisdes autonomas; conhecimento das vantagens e desvantagens dos métodos de
diagnosticos e tratamento.”®

E reconhecido que a satde é o resultado do acumular de situagdo decorrentes dos
estilos de vida “(...) de exposi¢do aos ambientes onde se vive e dos cuidados de saude que
se recebem , sendo a qualidade de vida, nas pessoas idosas, largamente influenciada pela
capacidade em manter a autonomia e a independéncia (...)”"". Surge assim o conceito de
qualidade de vida e como ¢ visivel os seus dominios e os da satide sdo complementares.

Qualidade de vida ¢ um conceito holistico, subjetivo, variavel de individuo para
individuo, definido como “(...) uma percegdo individual da posi¢do na vida, no contexto do

sistema cultural e de valores em que as pessoas vivem e relacionada com os seus objetivos,

”® Idem

™ Idem

"> Tendo como referencia a Carta de Otawa (1986)
* MEIRELES, 2008

"Direcgdo-Geral da Saude, 2004
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expectativas, normas e preocupagoes (...)”". Assim sendo, inclui a saude fisica, o estado
psicologico “(...) o nivel de independéncia, as relagoes sociais, as crengas e convicgoes
pessoais e a sua relagdo com os aspetos importantes do meio ambiente (...) "8 O conceito
de qualidade de vida, tem sofrido mutacdes ao longo dos tempos, em paralelo com as
mutagoes sociais. A saude dos individuos, até determinada altura, era analisada tendo em
consideragdo somente o organismo humano, com a evolu¢do do conhecimento e das
sociedades, alterou-se esta perspetiva, passando-se a entender a saude do individuo
englobando a dimensao da qualidade de vida. A qualidade de vida assume o mesmo patamar
de importancia da saude e ambas as dimensdes passaram a ocupar uma posi¢ao primordial.
Contextualmente, a satde deve ser avaliada de acordo com um complexo multidimensional
que inclui a qualidade de vida, sendo que atualmente, maioritariamente, este procedimento
tem sido aplicado. A qualidade de vida tem vindo a ser avaliada quer pelos servigos de
saude, muitas vezes como procedimento da consulta do profissional de satide, quer ao nivel
institucional ou estatal.”

A avaliagdo deste indicador surge preferencialmente como sinéonimo de avaliacdo da
consecucao ou perda de bem-estar do individuo, devendo incluir-se uma dupla dimensao em
termos de perspetiva individual: a objetiva e a subjetiva (uma vez que a nogao de qualidade
de vida varia de acordo com as expectativas de cada individuo). O conceito relaciona-se
com trés patamares de necessidades humanas: 1. Satisfagdo de cardter primario (dieta
alimentar, vestuario, habitagdo, acesso a cuidados de saude); 2. Satisfagdo de necessidades
(conforto, cultura, educagdo); 3. Aspetos de maior subjetividade (lazer, estima social e
expansdo das potencialidades individuais). Para a avaliagdo da qualidade de vida tém-se
desenvolvido instrumentos de medida, validados para as diferentes populacdes, mas
padronizados com o objetivo de conseguir efetuar comparagdes. Para se atingir este patamar
de avaliacdo muito teve que ser alterado no cenario das instituicdes e dos profissionais de
saude. No que a area da saude e dos servigos de saude diz respeito, tanto as politicas de
satde, como a intervencdo e a formacdo dos profissionais de saude, sempre colocaram a
prioridade no controle da morbilidade e mortalidade. Nas ultimas décadas tem-se assistido a
alteragcdo desta postura, existindo uma crescente preocupac¢ao ndao s6 com a frequéncia e a
severidade das doengas, mas também com a avaliagao do impacto da doenga no individuo: o

comprometimento das atividades didrias; a percecdo da saude e a disfun¢do funcional.

"8 in Direc¢io-Geral da Saude, 2004
" Damos o exemplo de avaliagdo feita & populagdo portuguesa através do Inquérito Nacional de Satde, no
qual uma das dimensdes avaliadas ¢ exatamente a qualidade de vida.
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A utilizagdo dos instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida, de forma a
normalizar e harmonizar o processo e escala de medida, tem assumido uma posi¢ao
importante, uma vez que a avaliacdo da qualidade de vida tem, crescentemente, sido
utilizada como medida de avaliacdo de resultados de tratamento em saude. Os instrumentos
que tém sido desenvolvidos e utilizados, sdo cada vez mais especificos e direcionados para
cada uma das diferentes areas de intervengao/patologias e areas geograficas e sociais. A
OMS, constatando a inexisténcia de um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida
transcultural, desenvolveu o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-100)%°.
O WHOQOL-100*" & composto por cem questdes e por norma torna-se dificil de responder
em poucos minutos, surgindo a necessidade de criar um instrumento mais curto para uso em
investigacao epidemiologica, levando a OMS a desenvolver uma versao com 26 questoes (o
WHOQOL-Bref)®. A elaboragio destes instrumentos ndo estd terminada. A OMS encontra-
se a desenvolver mais instrumentos direcionados para pacientes com patologias especificas.

Reforcamos, que o pretendido com a avaliagdo da qualidade de vida ndo ¢ o
conhecimento objetivo do meio ambiente, do estado funcional ou do estado psicoldgico do
utente, nem as dimensdes avaliadas pelo profissional de satde ou pelos familiares. Pretende-
se a percecdo do utente / paciente. ® 8 % Nio obstante, a avaliagdo objetiva tem também
grande importancia nesta matéria, por ter implica¢des na percecao de saude do individuo.

Assim, o indicador esperang¢a média de vida saudavel adquire relevancia: “Are we
living healthier as well as longer lives, or are our additional years spent in poor health? ~86

A esperanga de vida saudavel relaciona-se com o grupo de indicadores de saude que
combinam dados de mortalidade, incapacidade e morbilidade. Este indicador mede o
nimero de anos que uma pessoa, de determinada idade, pode esperar viver sem nenhuma
limitacdo, severa ou moderada, por causa de problemas de saude. Enquadra-se no conjunto
de indicadores estruturais europeus, tendo o seu valor sido reconhecido na Estratégia de
Lisboa e ¢ utilizado para: “(...) analisar a saude como fator economico e de produtividade,

introduzir o conceito de qualidade de vida, avaliar a empregabilidade dos trabalhadores

8 Organizagio Mundial da Saude, 2013, The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)

8 Versao em portugués disponivel em:
https://www.repository.utl.pt/bitstream/10400.5/2940/4/escala%20de%20qualidade%20de%20vida%20WHO
QOL-100%20PORTUGAL.pdf (Consultado em: julho de 2013)

82 Versdo em portugués disponivel em:
http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/53373/3/WHOQOLBref%20PORTUGAL.pdf (Consultado em:
17/07/2013)

% FLECK, 2000

% LEAL, 2008

% OLIVEIRA, 2004

8 0rganizagdo Mundial da Saude, 2011, Global health and ageing
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mais idosos;, acompanhar os progressos realizados em termos de acesso, qualidade e
sustentabilidade dos cuidados de saude (...) 87 O aumento na EO e a idade de 65 anos,
levanta a questdo da qualidade dos anos vividos e especificamente dos anos vividos com
boa saude e tem sido alvo de preocupacio e de investigagdo®® para as organizacdes®®. De
acordo com os resultados encontrados na investiga¢io®, poderemos extrapolar que, no seu
todo, os indicadores sdo animadores para o continente europeu, demonstrando a existéncia
de efetivos fatores influenciadores de uma boa satde (Figura 1), exceto para a Itdlia e
Dinamarca, sendo que a Franga apresenta desvantagem somente para as mulheres.

Figura 1: Anos de vida saudavel — Mulheres/Homens. UE,28. 2004-2011.
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Elaborag@o propria. Fonte: Eurostat, 2014, Healthy Life Years (from 2004 onwards).

Definidos os conceitos importa expor os processos de transicdo epidemioldgica e
sanitaria que determinaram o processo de transicdo demografica e consequentemente o
aumento do nimero de idosos a nivel global. Concordantemente, referimos de seguida o

contexto inerente a globalizacdo do envelhecimento, de forma a fazer o enquadramento

8 Comissdo Europeia, 2014, Indicadores de saiide. Anos de vida saudadvel
88 A OMS expds os resultados do estudo deste indicador para as criangas europeias nascidas em 2002, o qual
apresenta a percentagem de anos que estas criangas viverdo com boa satide, assim os valores vao de 90,7% a
84,8%, dos anos vividos, para as mulheres nascidas em Franca e Espanha com o valor mais elevado e para as
nascidas no Tajiquistdo e Quirguistdo com os valores mais baixos. Para o sexo masculino os valores vado dos
92,2%, para a Suécia e Noruega, a 86,4% para o Quirguistdo, sendo que para Portugal os valores sdo 89,1%
para as mulheres e 90,6% para os homens
zzOrganizagﬁo Mundial da Satde, 2008, Atlas of Health in Europe. 2nd Edition 2008

Idem
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global, sendo que consideramos, apenas, no presente estudo, o envelhecimento no topo, ou
seja, o que decorre do aumento do niumero de idosos. Em termos metodologicos recorremos

a revisao bibliografica e documental, assim como a analise de dados.

I.2. Globalizac¢ao do envelhecimento - Os processos de transicio.
I.2.1 Transicao epidemioldégica e sanitaria, determinantes da transicio demografica

A alteragdo ou transi¢do dos modelos demograficos sustenta-se essencialmente na
saude das populagdes. A doenga enquanto auséncia de bem-estar bio-psico-social ¢ uma das
consequéncias da alteracdo do equilibrio entre o homem e o ambiente, quer o natural, quer o
construido. Desta forma, as alteragdes efetuadas no ambiente quer ao nivel politico, como
econdmico, como ao nivel da investigacdo, ao longo dos tempos, influenciaram os
comportamentos das populacdes ¢ a sua saude. Consequentemente, estas mutagdes tém
alterado o tipo de doengas ¢ a relagdo do homem com a satde, a doenga e a morte. Nao
obstante, o homem € o Unico ser vivo capaz de alterar, construir os ecossistemas e alcangar a
solucao perante a adversidade do meio em que sobrevive.

O conceito de transicdo demografica encerra em si a passagem de um padro de altas
para baixas taxas de fecundidade e mortalidade. Este processo iniciou-se na Europa e
alargou-se & América do Norte entre o final do século XIX e meados do século XX, embora
de forma e a ritmos diferentes. Em todos os locais o processo ocorre de forma lenta, e
decorre da adaptacdo do homem as conjunturas culturais, socioecondmicas e higieno-
sanitarias, iniciando-se com a diminui¢do das TM, e especificamente da TMI, ao que se
segue a diminui¢do da TN. O quadro referido, atinge o seu auge no momento em as taxas
mencionadas atingem niveis baixos, similares e com carater constante, induzindo a um
crescimento populacional diminuto. A fase intermédia da transicdo demografica pressupde
um aumento populacional significativo, pois com a diminui¢do das TM e a manutengdo dos
comportamentos relativos a fecundidade (natalidade alta), da-se o “Boom” populacional®.

Assim, a transi¢do demografica (Imagem 1), divide-se em quatro fases® : 1. Fase do
«quase-equilibrioy antigo (ou de pré-transi¢do) - caraterizada por mortalidade elevada e
fecundidade elevada implicando crescimento popilacional reduzido; 2. Fase do declinio da
mortalidade - consequentemente acelera o crescimento natural da populagdo; 3. Fase do

declinio da fecundidade - a mortalidade diminui a um ritmo mais moderado e o crescimento

91Population Reference Bureau Staff, 2004, Transitions in World Population.
NAZARETH, 1996
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natural da populacdo lentifica-se; 4. Fase do «quase-equilibrioy moderno - baixa

mortalidade e baixa fecundidade - o crescimento natural da populagdo tende para zero.

Imagem 1: Transicao demografica Imagem 2: Transiciao epidemiologica
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Fonte: Population Reference Bureau Staff, 2004, Transitions in World Population. & Population Reference Bureau Staff,
1999, Population and Health: An Introduction to Epidemiology.

A par ou mesmo antes da transicdo demografica ocorre a transi¢do epidemioldgica
(Imagem 2) e sanitaria. Entende-se por transicdo epidemioldgica as mutagdes que ocorrem
em determinado espago temporal e numa determinada populagdo, nos tipos de patologias
mais frequentes, nos padroes de morbilidade, invalidez ¢ morte. Relativamente ao tipo de
patologia, corresponde a transicdo da predomindncia de patologia infeciosa ou
infetocontagiosa, para a predominancia de patologia cronica e degenerativa. Condiz com a
passagem de um modelo em que prevalece a mortalidade, para outro no qual prevalece a
morbilidade. Estas alteragdes, sdo por norma decorrentes de outras transformagoes,

% “(...) a transi¢do

politicas, econdmicas, sociais e demograficas. Segundo Rodrigues
epidemiologica corresponde a passagem de uma realidade em que predominam as doengas
e mortes causadas por doengas infeciosas e parasitarias (doengas transmissiveis) a outra,
em que prevalecem as mortes devidas a doencas degenerativas (ndo transmissiveis) e
acidentes (...).” A autora acrescenta que a transicao epidemioldgica coincide com “(...) a
substitui¢do de uma realidade em que a morte afeta com intensidade todas as idades,
embora com uma grande concentragdo nos primeiros escaloes etarios, a uma segunda, em
que tende a concentrar-se nas idades mais avangadas (...)". A transicao epidemioldgica
relaciona-se e ¢ decorrente de determinantes socioecondmicos, politicos e culturais, que
incluem niveis de vida, habitos de saude, higiene e nutricdo. Relaciona-se, ainda, com
determinantes cientifico-médicos e de saude publica, como melhorias no saneamento
publico, avango da investigagdo, vacinagdo, desenvolvimento de certas terapias e outros.

O que nos transporta para um outro conceito, a transi¢do sanitaria. Esta surge na

sequéncia do processo de avaliacdo do estado de saude das populacdes, com o objetivo de

% RODRIGUES, 2008
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enfatizar os determinantes sociais e de comportamento como fatores a considerar, uma vez
que o estado de saude das populagdes depende dos recursos existentes ao nivel do Estado e
do individuo, da cultura, da identidade e dos valores e comportamentos dos individuos, das
familias e da comunidade, em determinado territorio.

A transicdo sanitaria pressupde uma mudanga na intervencdo dos profissionais de
saude, enfatizando para além das questdes organicas, os determinantes da saide em geral,
tais como a nutrigdo, as condigdes e praticas de higiene individual e comunitarias, o
sanecamento basico, as condigdes das habitagdes, entre outros. Em suma, envolve um
interesse por um conjunto de questdes mais amplas que englobam ndo s6 a satde do
organismo, mas também outras valéncias como o contexto politico, social, a educagdo ¢ a
equidade. Contextualmente a transi¢cdo sanitaria assume-se como um processo dindmico, no
qual a saude e doenga se afiguram como resposta as alteragdes ambientais, demograficas,
economicas, tecnologicas, politicas, culturais e bioldgicas. Ou seja, a avaliagdo do estado de
saude abarca a analise de dois critérios fundamentais, a avaliagdo da saude ao nivel
individual e a avalia¢dao das condi¢des ambientais™ nas quais o individuo vive. A transi¢ao
sanitaria abrange e ¢ abrangida pela transi¢cdo epidemioldgica e ambiental.

Terminada a conceptualizagdo, passamos a produzir sobre 0s processos em si e sobre
a forma como tém decorrido a nivel mundial, sendo que em algumas situa¢des os
fendmenos da transicdo epidemiologica e sanitaria aparecem interligados, tornando-se
dificil delimita-los porque maioritariamente acontecem de forma simultanea e consequente.

No decorrer da maior parte da historia do Homem, o crescimento da populagdao
efetuou-se de uma forma lenta, uma vez que pontualmente ocorriam mais mortes do que
nascimentos, devido as guerras, a fome, as epidemias, as infe¢des cronicas e outras
patologias e situagdes adversas a vida humana®. Na Europa nos séculos XVII e XVIII
comecgou a assistir-se a melhoramentos nas condi¢des de higiene e sanitdrias, o comércio
desenvolveu-se e trouxe maior disponibilidade de alimentos o que melhorou o padrao
nutricional, implicando melhoramentos na saude e nas condi¢des de vida, impelindo a
diminui¢cdo da TM e ao aumento da EO. Estes fendémenos compeliram ao aumento dos
efetivos populacionais, embora a fecundidade tenha sofrido uma diminui¢do devida ao
aumento da idade em que ocorria o casamento, a urbanizac¢do, a industrializacdo, ao

aumento das ambigdes pessoais, entre outros fatores. No entanto, o nimero de nascimentos

4 R . . . . . ,
% Entenda-se condi¢des ambientais na sua forma mais abrangente, o conjunto do ambiente natural, construido,
politico, social, economico, etc.

% Exemplo: a peste bubdnica ou negra reduziu a populagio da China ¢ da Europa em um ter¢o durante o
século XIV.
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excedia os de mortes e a populagdo aumentava. A partir da Revolucdo Industrial o quadro de
saude e o tipo de patologias alterou-se, sendo as doengas contagiosas responsaveis pelos
altos indices de mortalidade®®do periodo anterior ao século XX, substituidas pelas do foro
oncologico e cardiaco® no final do mesmo século. O desenvolvimento do processo de
transicao epidemioldgica passa de uma fase denominada Idade da pestiléncia e da fome para
a Idade do retrocesso das pandemias ¢ para a Idade das doencas degenerativas e
civilizacionais, terminando num quarto estadio o Estadio hibrido, relativo a existéncia de
patologia degenerativa e a reemergéncia das infeciosas. A maioria dos paises desenvolvidos
encontram-se atualmente, ¢ desde a ultima década do século XX, nesta fase da transigao
epidemiologica. As patologias emergentes denominam-se Patologias sociais®®. %

Os EUA e a Europa ja completaram a transi¢do demografica, epidemiologica e
sanitaria, outros estdo em patamares intermédios e outros ainda ndo a iniciaram, dependendo
do seu grau de desenvolvimento socioeconémico. Grande parte dos paises desenvolvidos,
estdo a entrar na fase da transicdo demografica em que se atingem indices de fecundidade
inferiores a 2 filhos por mulher em idade fértil, ndo conseguindo fazer a reposicdo dos
efetivos populacionais'®.’® A transicdo epidemiologica e sanitiria também refletem o
desenvolvimento econémico, social, sanitario, de saude publica e os avangos nas ciéncias
médicas, o que induz as diferentes fazes de transicdo em que as regides se encontram, com a
sua conclusdo nos paises desenvolvidos e os menos desenvolvidos a encontrarem-se em
diferentes fazes impulsionadas essencialmente pela influéncia dos primeiros.%? Para além
da diminuicao das TM geral, infantil e da natalidade, a transi¢do epidemiologica induziu a
um outro quadro, caracteristico da transicdo demografica e que surge como causa e efeito de
ambas, o aumento da EO. Este aumento da EO troxe outras patologias ao cenario
epidemioldgico como as cronicas degenerativas e as deméncias (as patologias relacionadas
com o envelhecimento do organismo humano).

Todos estes fatores impeliram a um novo enfoque na investigagdo em saude.
Abrandou-se a investigacdo das doengas transmissiveis, com algumas exce¢des como a
investigacdo do HIV e de outras patologias infeciosas que surgem designadamente pelo

incremento do processo de mobilidade de pessoas e pelas alteracdes inerentes ao processo

% Como as pneumonias, tuberculose, diarreias e enterites.

% Como os varios tipos de patologias cardiacas, os acidentes vasculares cerebrais e os varios tipos de cancros.
% Constituidas pelos homicidios, cirroses do figado, suicidio, HIV / Sida, ressurgimento da tuberculose e
patologias relacionadas com a pobreza e com estilos de vida pouco saudaveis.

Ppopulation Reference Bureau Staff, 1999, Population and Health: An Introduction to Epidemiology

1%yalor do ISF que permite a reposigdo dos efetivos populacionais: 2,1 filhos por mulher em idade fértil.
%population Reference Bureau Staff, 2004, Transitions in World Population.

1%Nos EUA e na Europa o fator que demarcou o inicio da transi¢do tera sido o socioeconémico; no Japio e
Taiwan foram as medidas de satide publica como a purificacdo da 4gua, imunizagdo, aplicagdo de inseticidas.

31



de globalizagdo, para se passar para a investigacdo relacionada com a morbilidade e
mortalidade provocadas pelas doencas degenerativas, doencas do foro cardiaco e
circulatorio e doengas neoplasicas. Assim, o paradigma da investigacdo em saude altera-se
focando-se, em grande medida, nos fatores agressores a saude, decorrentes das alteragdes
ambientais e de estilo de vida, e ndo s6 no estudo dos microrganismos patogénicos '®.
Importa saber os fatores impulsionadores da transicao demografica e que de alguma
forma nos explicam o surgimento do objeto de estudo desta investigacao, os idosos. Assim,
a nivel mundial durante o século XIX, o numero de filhos por mulher em idade fértil
rondava os 7 ou 8 e no final do mesmo século e inicio do século XX desce para 4. A quando
da crise econdémica mundial de 1930 o ISF fixava-se em 2 filhos por mulher em idade fértil
nos EUA e para valores ainda mais baixos na Europa, tendo subido para 2,8 ap6s a Segunda
Guerra Mundial levando ao ja referido baby boom. O declinio assumiu-se com mais
estabilidade a partir de 1970, na sequéncia do desenvolvimento socioeconomico das
sociedades, da diminuicdo do niumero de casamentos, aumento dos divorcios, aumento da
instrucao das mulheres e da sua participagdo no mercado de trabalho. Na maioria dos paises
europeus o ISF desce para menos de dois filhos por mulher em 1980 ¢ em 2000 na maior

parte dos paises desenvolvidos atingia valores de 1,2

. Na Europa, os niveis do ISF
repudiam a teoria da transi¢do demografica, uma vez que esta d4 como factual o cendrio de
diminui¢do da natalidade até¢ a um nivel em que assume estabilidade permitindo a reposi¢ao
e o crescimento populacional lento e a longo termo. Passou a assistir-se a um decréscimo
rapido que compromete a reposicao, tornando os paises dependentes da imigracdo para
manter ou aumentar os seus efetivos populacionais. Os EUA detém o maior nimero de
efetivos populacionais e o ISF mais elevado, das areas geograficas desenvolvidas, desde as
duas ultimas décadas do século XX, devido maioritariamente a diversidade étnica
populacional e aos niveis de imigracdo que vai mantendo a natalidade em valores
relativamente altos. As regides menos desenvolvidas (como Africa, Asia e América Latina)
mantinham-se no fim do século XX na fase pré transicdo demografica com altas TM e TN.
Alguns autores designam este quadro de diminui¢do da fecundidade como a Revolugdo
Reprodutiva a qual na sua génese, a partir da segunda metade do século XX nos paises
desenvolvidos, € potenciada pela emergéncia dos métodos contracetivos e o facil acesso aos
mesmos, o aumento da informacdo, bem como as politicas e praticas de planeamento

familiar, ao que se somam as alteracdes socioecondmicas, induzindo a comportamentos

19%3population Reference Bureau Staff, 1999, Population and Health: An Introduction to Epidemiology
104 Republica Checa, Italia e Espanha. (Population Reference Bureau Staff, 2004, Transitions in World
Population. Population Bulletin, Vol.59,N°1, mar¢o 2004. Washington.)
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antinatalistas. Para além destes fatores existem outros, como a modernizagdo dos paises, a
urbaniza¢do, o aumento da instrucdo da mulher, os casamentos em idades tardias, a adogao
de praticas de generalizacdo do aborto, o local de vida, a proximidade aos cuidados de
saude, a escolaridade obrigatoria infantil e as praticas de acolhimento e protecao materna e
paterna a nivel dos locais de trabalho. Assim como, as normas estatais e culturais relativas
ao género, ou seja paises em que a mulher ndo tem um papel muito vincado a nivel social
tém indices de fecundidade superiores aos em que a mulher ocupa um lugar de destaque na
estrutura social.'® J4 os paises menos desenvolvidos mantém os comportamentos relativos a
altas TN, embora gradualmente vao adotando os comportamentos que conduzirdo a
transi¢ao demografica. Nao obstante, terdo como grandes obstaculos a adogao dos mesmos
comportamentos, as questoes relacionadas com identidade, cultura, crencas religiosas e em
alguns casos politicas internas contra as praticas contracetivas e planeamento familiar'® **".
Conforme anteriormente mencionado, nos meados do século XX inicia-se a transi¢ao
demografica nos paises desenvolvidos. No que se refere a mortalidade, este processo
consistiu na passagem de niveis de mortalidade elevados para niveis de mortalidade baixos e
estaveis e decorre de o0 homem ter aprendido a controlar, e a reduzir, a relevancia da maioria
das doengas transmissiveis e das doengas fatais, através da investigacdo e das novas
tecnologias, auxiliadas pelo desenvolvimento econdomico. O aumento da EO e a diminui¢do
da TMI sdo o resultado que melhor ilustra estes progressos. A diminuicdo da mortalidade
retrata os melhoramentos na saiude, na medicina, nas condig¢des sanitarias e higiénicas e nas
condig¢des de vida relativas a qualidade de vida e condi¢des socioecondmicas. Assim, como
retrata o nivel de evolucao das condig¢des que influenciam a transi¢do epidemioldgica, com a
diminui¢do da incidéncia das patologias infeciosas que rapidamente assumiam formas
epidémicas dizimadoras da populacdo. Na maioria dos paises, a baixa TMI esta relacionada
com as campanhas de vacinagao, uso de antibidticos € melhoramentos na dieta alimentar. De
entre as descobertas cientificas, relativas a satde, a descoberta da vacina da variola foi a
mais relevante, permitindo a redugdo das TMI e juvenil. Os avangos nas areas da salide
materna melhoraram a assisténcia a gravidez e ao parto, diminuindo a mortalidade materno-

infantil. A mortalidade em idades avangadas torna-se cada vez mais tardia'® ' 1°,

105 Na Suécia subiu de 1,5 para 1,9 entre 1999 e 2006. Para além desta, também a Bulgaria, a Republica Checa,
a Estonia, a Finlandia, a Franga, a Italia, a Letonia, a Espanha, a Ucrénia ¢ o Reino Unido, apresentam o
mesmo aumento embora ndo conseguindo a reposi¢do. Este aumento deve-se em parte a algumas politicas pro-
natalistas e a imigracao.

1%population Reference Bureau Staff, 2004, Transitions in World Population.

7population Reference Bureau Staff, 2009, World Population Highlights: Key Findings From PRB’S 2009
World Population Data Sheet.

1%population Reference Bureau Staff, 2005, Global Aging: The Challenge of Success.
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A globalizagdo e a consequente alteragcdo nos estilos de vida, a urbanizagdo e o
aumento da EO, tornaram as doengas crénicas ndo transmissiveis € 0os traumatismos nas

causas de morte com maior importancia atualmente e nos anos que se avizinham™

. Embora,
o HIV/Sida continue a ser um flagelo, as mortes decorrentes de acidentes de viagdo e do
consumo de tabaco, para além de se perspetivar o seu aumento, assumirdo valores
consideravelmente mais importantes. Este quadro, embora de uma forma mais ténue,
atingira os paises menos desenvolvidos e mais jovens. Em Africa o tabagismo, a hipertensao
arterial e o colesterol sdo alguns dos dez fatores de risco mais importantes de doenga e

morte!*?

. Nao obstante, as principais causas de morte, com tendéncia a aumentar até 2030
serdo, por ordem decrescente, o cancro, doengas isquémicas cardiacas, doencgas
cerebrovasculares™®. As mortes por causas perinatais, infe¢des respiratorias agudas, doengas
diarreicas, malaria, HIV/Sida e tuberculose tendénciaimente diminuirdo. Na generaliade a
populacdo mundial esta mais saudavel: “ (...) Se as criangas ainda estivessem a morrer de
acordo com as taxas de 1978, teriam havido 16,2 milhdes de mortes globalmente em 2006.
De facto, so se observaram 9,5 milhoes. Esta diferenca de 6,7 milhoes equivale a 18829
criangas salvas todos os dias. A nocdo, outrora revoluciondria, de medicamentos essenciais
esta vulgarizada. Tém havido melhorias significativas no acesso a dagua, saneamento e
cuidados pré-natais (...) "***.

Os melhoraram nos padrdes de saude e doenca, diminuiram a mortalidade e
aumentaram a EOQ de uma forma incontornavel. De referir que no inicio do século XX a EO
era diminuta mas no prazo de 50 anos aumentou em pelo menos 20 anos nos paises
desenvolvidos, mantendo-se esta tendéncia até ao século XXI, embora exista consenso entre
os demografos acerca da evidéncia de um abrandamento nos valores para o futuro proximo.
Neste século, os paises menos desenvolvidos passaram a ter indicadores comparaveis com

os dos paises mais desenvolvidos em 1950, embora com grandes diferengas explicadas por

um desenvolvimento socioecondmico dissemelhante. *** Essas dissemelhangas existem

1°RODRIGUES & MOREIRA, 2005

Y10population Reference Bureau Staff, 2009, World Population Highlights: Key Findings From PRB’S 2009
World Population Data Sheet.

"Organizagio Mundial da Saude, 2008, Relatério Mundial de Saiide 2008. Cuidados de Saiide Primdrios —
Agora Mais Que Nunca.

"20rganiza¢io Mundial da Satde, 2002, The World Health Report 2002. Reducing Risks, Promoting Health
Life. In Organizagdo Mundial da Saude, 2008, Relatorio Mundial de Saude 2008. Cuidados de Saude
Primarios — Agora Mais Que Nunca.

*®Organizagdo Mundial da Satide, 2008, Relatdrio Mundial de Saiide 2008. Cuidados de Savide Primdrios —
Agora Mais Que Nunca.

" Tdem

"population Reference Bureau Staff, 2005, Global Aging: The Challenge of Success.
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também no seio europeu, entre a Europa Ocidental e a Europa de Leste. *® '’ ¥ Na

atualidade, o que sobressai relativamente a esperanga média de vida, para além do

espectavel aumento da mesma a nascenca, ¢ o seu aumento a idade dos 65 anos. ™9 120 121

1.2.2. Globaliza¢ao do envelhecimento

Os seres humanos viveram, até épocas recentes, em relativo equilibrio ecologico
quer com o meio natural, quer com o meio construido, bem como com a sua propria espécie.
Ao longo da historia varios acontecimentos colocaram este equilibrio em causa, como sejam
as guerras, catastrofes naturais e as pestes, que alteravam os ecossistemas e dizimavam
populagcdes. Nao obstante, a natureza e a espécie humana sempre venceram estes
impropérios, reagindo aos mesmos com comportamentos indutores do equilibrio ecologico e
da manutengdo da espécie. O bindmio satde/doenca, tem espelhado os fendémenos
mencionados e induzido alguns dos comportamentos sociais impulsores de alteragdes na
estrutura das populagdes. Os modelos de relagio do homem com a saiude, doenga e morte
relacionam-se, de forma muito préxima, com a historia, com as caracteristicas, dimensao e
concentragdo demografica, com os indices de fecundidade e taxas migratorias das regides,
bem como com fatores ambientais, regime nutricional, estilos de vida, identidades
econdmicas e sociais e crengas locais. Assim, perceciona-se que, num ecossistema tao vasto
como o planeta terra, existe uma imensa variedade de bidtopos com particularidades
distintas, traduzindo-se em diferentes momentos evolutivos no que respeita a populacao.

Na procura por melhores condi¢des de vida, a economia e o mercado t€ém assumido
um lugar de destaque enquanto determinante das alteragdes das estruturas populacionais,
uma vez que o homem, na sua maioria, relaciona a melhor condi¢do de vida com o
incremento no nivel econdmico. Cumulativamente as alteracdes demograficas, o
desenvolvimento econdmico introduz transformacdes nos ecossistemas por via do consumo
e transformacao dos recursos e espagos naturais, implicando mutag¢des nos locais de vida e
nas estruturas sociais’?>. A economia parece ser o impulsor que ao longo dos tempos tem
movido o homem e que tem mediado a sua relacdo com o meio e com os outros homens.

Nao obstante, perante um desequilibrio, 0 homem, dotado de racionalidade, tende a procurar

1%0rganizacio Mundial da Saude,2008, Atlas of Health in Europe.2nd Edition2008

"population Reference Bureau Staff, 2005, Global Aging: The Challenge of Success.

8population Reference Bureau, SANDERSON, Warren; SCHERBOV,Sergei,2008, Rethinking Age and Aging.
9 Nitimero médio de anos que um individuo, ao atingir os 65 anos, pode esperar ainda viver, se submetido, até
ao final da sua vida, as taxas de mortalidade observadas no momento de referéncia.

120population Reference Bureau, SANDERSON, Warren; SCHERBOV,Sergei, 2008, Rethinking Age and Aging.
1210rganizagio Mundial da Saude, 2008, Atlas of Health in Europe. 2nd Edition 2008

122 RODRIGUES & MOREIRA, 2005; VALLIN et all, 2001 in RODRIGUES & MOREIRA, 2005;
CARVALHO, 2007
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o equilibrio e, assim, tendencialmente procura solucdes tendo em vista a prosperidade
econdmica para atingir a qualidade de vida desejada e a manutengdo da espécie, através de
meios que podem passar pela melhoria da satde, das condi¢des sanitérias e de higiene.

Relativamente a populacdo, a histéria da humanidade pautou-se por um ritmo de
crescimento populacional lento, com niveis de mortalidade e natalidade elevados, com a
primeira a impedir o contributo de crescimento da populagao da segunda, devido a fome, as
epidemias e as catastrofes naturais que pontualmente assolavam as populagdes. Neste
cendrio, a Revolugdo Industrial, constituiu-se como marco gerador de mudancgas no perfil
populacional. As transformagdes impressas no modo de vida das populagdes, levaram a uma
aceleracdo inicial do crescimento demografico, em alguns paises europeus alargando-se
posteriormente aos restantes paises industrializados.

A Revolugdo Industrial ndo se confinou a alteragdo nos meios de producdo mas
também acrescentou a transformagdo tecnologica e cientifica, afetando todas as areas do
conhecimento, entre elas a medicina. O progresso na medicina e a crescente preocupacao
com as populacdes, instigou a resolucdo das dificuldades relacionados com a higiene e
condi¢des sanitarias, o que tera sido decisivo para retificar o problema da mortalidade
infantil e da mortalidade em geral e, definitivamente, conduziu ao aumento gradativo da EO.
Este aumento da EO coadjuvado com a manuten¢do dos niveis de natalidade, garantiu um
aumento populacional nos paises industrializados.

No periodo pds Revolugdo Industrial, e durante o século XIX e principio do século
XX, o espirito nacionalista ampliou-se no territdrio europeu, assim como a competi¢ao
econémica, a competicdo politica e a concorréncia comercial entre os Estados,
nomeadamente na disputa pelos mercados consumidores. Assim como se incrementou o
processo de militarizacdo e a corrida ao armamento que, entre outros fatores, impulsionaram
a Primeira Guerra Mundial (1914 - 1918), que originou elevada mortalidade, a destruigdao
generalizada dos territorios intervenientes, fome, doengas e avultados prejuizos econdomicos
particularmente para os Estados interventores. Neste periodo altera-se a estrutura social e do
trabalho, uma vez que os homens lutavam nas trincheiras, as mulheres passaram a ocupar o
seu lugar na industria, particularmente na bélica, com vista & manuten¢do da producgdo e
consequente manutengdo da economia dos paises. Perante este cenario, impds-se aos
vencidos a assinatura do Tratado de Versalhes, o qual versava a aplicagdo, a estes paises, de

. - .~ 123 . . . ~ . . ., .
vigorosas restricdes e punicdes ~ que impeliram a agitagdes sociais, influenciando o inicio

128 Como exemplo ilustrativo referimos o caso da Alemanha, que foi forcada a reduzir o seu exército, a sua
industria bélica passou a estar controlada, perdeu a regido do corredor polaco, teve que devolver a Franga a
regido da Alsacia Lorena, além de ter que pagar os prejuizos da guerra aos paises vencedores.
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da Segunda Guerra Mundial'®* (1939 - 1945) da qual decorreram novamente cenarios
contraproducentes em termos socioecondmicos e, especificamente, em termos
populacionais.lstm suma, o periodo pds Revolucao Industrial, incutiu alteragdes sociais,
assinaladamente no que respeita a melhorias na qualidade de vida e ao nivel da saude, a
participacdo da mulher no mercado de trabalho, ao aumento da EO e redugdo da TM,
induzindo ao aumento populacional principalmente nas zonas urbanas. As sucessivas
guerras, a morte, a doenca e a fome levaram a diminuicdo dos efetivos populacionais,
essencialmente homens. No final do periodo de guerra, o balango de mortalidade era
elevado e os homens que sobreviveram encontravam-se fragilizados e impossibilitados de
voltar ao trabalho, imprimindo na sociedade um sentimento de “obrigacdo”, por parte das
mulheres e por parte dos empregadores, de decisivamente assumirem o mercado de
trabalho, afastando-se do seu papel tradicional de cuidadoras'®® . Os acordos de paz e o
incremento da economia sucedem a guerra atingindo-se um estado de acalmia e
prosperidade econdmica. No entanto, em termos sociais ndo se retoma ao ponto de partida,
uma vez que a vivéncia das guerras imprimiu marcas incontorndveis € as conquistas
conseguidas, como as da saude, mantiveram-se ou foram reforcadas. Uma das marcas,
talvez mais importante, respeita ao cendrio demografico. Assim, finalizada a guerra (1945)
o indice sintético de fecundidade (ISF) aumentou, chegando a 2,8 criangas por mulheres em
idade fértil, nos paises desenvolvidos. Na Europa a populagdo cresceu aceleradamente, a
medida que que os paises se recompunham dos efeitos devastadores da guerra.”>’Em 1950 o
cenario demografico mundial (Tabela 1) era caracterizado por TM e fecundidade altas e uma
EO baixa. Porém, se diferenciarmos paises desenvolvidos (Tabela 2) e paises menos
desenvolvidos (Tabela 3), deparamo-nos com realidades substancialmente diferentes.

Do conjunto dos Paises desenvolvidos, se destacarmos as regides com maior
intervencdo na industrializacdo e nos conflitos, Europa (Tabela 4) e EUA (Tabela 5),
deparamo-nos na primeira com TM, essencialmente a infantil, muito superiores as dos EUA,
TN e de fecundidade mais baixas e E0 também inferiores mas com valores bastante
proximos. Estes valores demonstram a vantagem dos EUA. Relativamente aos indicadores
respeitantes aos efetivos populacionais e as suas caracteristicas etarias, a Tabela 6 demonstra

que os seus quantitativos, a nivel mundial, embora reduzidos eram resultantes

12450USA, (sd); CASTRO, (sd); GOLDSTONE, 2010

125 1dem

126 ARAUJO, 2000; GOLDSTONE, 2010

12Tpopulation Reference Bureau Staff, 1999, World Population Beyond Six Billion.

37



maioritariamente dos paises menos desenvolvidos, muito por via da devastagdo

populacional conferida pela guerra.

Tabela 1: Tabela 2: Tabpla 3: '
Indicadores demograficos Indicadores demograficos Indicadores demograficos
Mundo Paises desenvolvidos Paises menos desenvolvidos
1950/2030 1950/2030 1950/2030

T () | TN () | TN (%) | TET | i (anos)

TM(%) | TMI(%) | TN(%)| TFT E0 (anos) {%]g T&f,] (T,‘:; TFT E0 (anos)

Periodo Periodo

M/F M/EF M/E Cti M/E |M |F : Periodo Criancas/

i ME | MF | wF Cﬁ:]':f::l |- ME | MF | MF SO M| T

DO | B | B5 |30 |49 %9 63|49 | [mmmml e 96 Tmi 1% a7 arle. |VRUS 8D [15 |87 |68 |46 43 |40

vEm0| T | @ (56 4 [H4 8107 | (mEmale o s T e aa T | VEDe (07 W4 (45 (55 |4l |85 |3

v | % | B |35 @[50 (8290 | [unmmlod Ty B i wales . | DO [BI (107 (43 [60 |40 |48 |44

1065-1970 | 13 94 335 485 365 |551519 1965-1070 | 04 %4 173 130 03669173 19651970 | 142 | 1057 | 399 bR} 2§ |32 (54

070-1975 | 12 86 kih} 144 388 | 569|607 1970-1075 | 06 15 160 115 167574, 1970-1975 | 12.3 | 965 306 hX] B8 | M6 [369

19751980 | 1 80 283 38 607 | 586|628 19751980 | 0.6 184 149 19 701682 75 19751980 | 109 (896 |38 |4¥ 380 |57 |[394

180-1985 | 10 n 278 360 624 | 602 | 647 1980-1955 | 0.7 151 145 184 78 6a0 7 | 19801985 | 100 | 787 (319|418 60.0 |584 |[6L6

185199 | 9 63 214 345 640 | 618 | 66.2 19851990 | 97 130 139 181 7o 027 19851990 |94 (689 |31 |31 6L7 [602 |[634

1990-1995 | 9 5 243 304 648 |625]611 19901995 | 100 107 4 16 74170278 (19901995 |88 | 649 2715|338 627 [6L1 |[643

19952000 | 9 55 218 273 656 |634]680 19952000 | 102 §7 12 156 74770975, | 19952000 |84 601 |44 |29 637 620 |[633

2000-2005 | 8 4 206 |25 671 649693 20002005 | 103 4 L 158 756|718 |70, |20002005 80 |30 |29 |28 653 | 637 |67l

2005200 | 8 4 201 |23 687 | 665|110 20052010 | 10.0 63 14 | L66 769 | 734 50, [2003010 |77 (464 |20 | 269 670 | 652 | 688

20102085 | 8.1 364 03 230 00 | 678|723 0002005 | 104 56 2 | .68 717743 (s [ 00015 |76 (403 213|283 683 | 663 | 702

20152020 | 8.1 31 835 245 0 [ 688733 20152020 | 10.6 30 1.0 17 786|752 8L | 20132020 |73 |362 (200 |23 694 673 |[713

20202025 | 8.1 302 174 241 79 [697] 742 20202025 | 10.8 43 107 174 047618 |20202025 |76 |30 187 |2%0 04 (683 (723

20252030 | 8.3 274 166 237 728 [706] 751 20252030 | 110 40 104 |178 8017708 |20252030 |78 300 (178 | 245 T3 (694 733

Legenda: TFT-Taxa de Fecundidade Total; EO-Esperanca Média de Vida a Nascenga; M-Masculino; F-Feminino
Elaboracéo propria. Fonte de dados: Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United
Nations Secretariat, 2012, World Population Prospects, the 2012 Revision.

Tabela 4: Indicadores demograficos — Tabela S: Indicadores demograficos —
Europa — 1950/2030 Estados Unidos da América — 1950/2030
TM | TMI | TN | TFT TM | TMI | TN
) | () | G E0 (anos) ) | ) | ) | TET G
Periodo - . .
Criancas Periodo Criancas
MF | MF | MF | PO MF | M| F MF | MF | MF | PSS | M| F
1501955 | 112 | 723|215 | 267 636 | 609 | 661 19501055 |96 |305 M4 |31 686 | 658|717

1955-1960 | 94 | 273 4.6 | 3.67 69.6 | 66.6 | 73.0
1960-1965 | 9.5 | 254 23 |40 0.1 | 66.8 | 73.6
1965-1970 | 9.5 | 227 181 | 258 70.3 | 66.8 | 742
1970-1975 | 94 | 134 156 | 2.02 7.3 | 675|752

10551960 | 102 | 506 | 200 | 266 | 671 | 641 | 697
10601965 |97 [372 | 190 | 236 |92 | 660 | 720
10651070 |95 |97 | 168 | 237|700 | 665 | 732
O701975 | 102 247 | 156 | 217|706 | 668 |74l

19751980 | 105 |216 | 148 | 198 710 | 670 | 748 19751980 |88 |43 M9 177 732 [ 694770
10501985 | 108 |181 | 144 | 188 6 676 | 756 19501985 |87 |16 155|180 743 707|719
19851990 | 106 | 155 | 137 | 182 728 | 639 | 765 19551090 88 104 158 | 191 49 | 713|784
19901995 |12 | 128 |15 | 157 76 | 683 | 768 19901995 187 |88 156 103 756 | 722|790
osann s o T Tt T Ty 19952000 |86 |75 |44 |200 | 764 | 734|793
T LT RS TRy NI Y SR 0002005 |85 |70 W2 204 |71 | 745|797
20052010 | 113 |65 | 108 |15  |753 | 713 | 793 20052010 182 163 M0 206 81 756 806
0102015 |16 |58 |108 |18 |761 | 722 | 800 002005 | 83 )61 132 1187 785 | 764812
0152000 |18 |52 | 105 |16l |769 | 731 | 807 20152020 |84 |55 131 |18 |76 | 773|819
3002055 | 120 |47 |00 166 |77 | 740 | 813 020205 185 |49 130 198 804 781825
e BRI PR T SN g - Ay e 051000 |58 |44 127 | 198 |81 | 90| ®1

Legenda: TFT-Taxa de Fecundidade Total; EO-Esperanga Média de Vida a Nascenga; M-Masculino; F-Feminino.
Elaboragdo propria. Fonte de dados: Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United
Nations Secretariat, 2012, World Population Prospects, the 2012 Revision.
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Tabela 6: Mundo, paises desenvolvidos e paises menos desenvolvidos —
Populacio total; maiores de 65 e de 80 anos; populagio 0-4 anos.

Mundo Paises desenvolvidos Paises menos desenvolvidos

65+ | 80+ | 0-4 65+ | 80+ | 0-4 65+ | 80+ | 0-4

Ano Populacio Populacao Populacio
(milhares) aAN0s | AN0S | ANOS (milhares) anos | anos | anos (milhares) aNos | aANos | ANos
(%) | (%) | (%) (%) | (%) | (%) (%5) | (%) | (%)
1950 2525779 51 | 0.6 | 13.4 812 943 7.7 | L0 | 10.2 1 712 836 3.8 | 0.4 | 149
1955 2761651 5.1 | 0.6 | 14.7 863 396 81 | 11 |101 1 898 255 3.7 | 0.3 | 16.8
1960 3026003 51 | 0.6 | 14.3 915 034 85| 13| 98 2 110 969 3.6 | 0.3 | 163
1965 3320122 51 | 0.6 | 14.4 965 809 91 | 1.4 | 91 2 363 314 35| 0.3 | 16.6
1970 3691173 5.4 | 0.7 | 141 1008 230 99 | 1.6 | 8.3 2 682 943 3.7 | 0.4 | 16.3
1975 4071020 5.7 | 0.8 |13.3 1048 126 10.8 | 1.8 | 7.7 3022 894 3.9 | 0.4 | 152
1980 4449049 | 6.0 | 0.9 |12.3 1083077 1.7 | 2.0 | 7.2 3365 9071 4.1 | 0.5 | 13.9
1985 4863602 6.0 | 1.0 |12.2 1116 068 11.6 | 2.3 | 7.0 3 747 533 4.3 | 0.6 | 13.7
1900 5320817 | 6.2 | 1.1 |121 1148 278 12.5 | 2.7 | 6.7 4172 538 4.5 | 0.6 | 13.6
1995 5741 822 | 6.6 | 1.2 |10.9 1173 484 13.6 | 3.1 | 6.0 4 568 339 4.7 | 0.7 | 121
2000 6127700 69 | 1.2 | 9.9 1193 355 143 | 3.1 | 55 4 934 346 51| 0.7 | 10.9
2005 6514005 7.3 | 1.4 | 94 1215 149 153 | 3.6 | 54 5208 945 55| 0.8 | 10.4
2010 6916183 | 7.7 | 1.6 | 9.3 1240 935 16.1 | 4.3 | 5.6 5675 249 58 | L0 |10.1
2015 7324782 82 | 1.7 | 9.1 1259 588 17.5 | 4.7 | 5.6 6 065 194 63| 1.1 | 9.8
2020 7716 749 | 9.3 | 1.9 | 8.7 1274029 19.1 | 5.2 | 55 6 441 820 73| 1.2 | 9.3
2025 § 083 413 | 10.3 | 2.0 | 8.2 1286 157 20.8 | 5.6 | 53 6 797 256 §3| 13 | 88
2030 84249037 | 11.6 | 2.3 | 7.9 1293 005 225 6.4 | 5.2 7131 033 96 | 1.5 | 84

Elaboracéo propria. Fonte de dados: Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United
Nations Secretariat, 2012, World Population Prospects, the 2012 Revision.

A andlise das duas regides referidas (Tabela 7), revela que no periodo pds guerra, o
contributo para os quantitativos populacionais dos paises desenvolvidos advém da Europa,
demonstrando o seu peso demografico, situagdo que se manterd, até 2030.1%

Em termos de estrutura etaria (Tabelas 6 e 7), no periodo pos-guerra imediato a
populagdo era jovem a nivel mundial, com uma percentagem diminuta de idosos e uma
percentagem de jovens reveladora de sustentabilidade demogréafica, sendo que ja nesta
época existiam diferencas consideraveis entre regides. Os paises menos desenvolvidos
apresentavam um percentual de jovens muito superiores aos paises desenvolvidos e estes
ultimos apresentavam um percentual de idosos superior ao primeiro, sendo que os EUA
detinham percentuais superiores a Europa no que respeita aos maiores de 65 e a populagao
entre 0os 0 e os 4 anos (Tabela 7). O total de efetivos populacionais a nivel mundial era
relativamente baixo, no entanto a TN e de fecundidade total eram relativamente altas,
prevendo-se que rapidamente se reporiam as perdas populacionais resultantes do periodo de

guerra, embora os territorios mais afetados apresentassem percentuais mais modestos.

128 population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United Nations Secretariat,
2012, World Population Prospects, the 2012 Revision.
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Tabela 7: Europa e Estados Unidos da América - Populagéo total; maiores de 65 e de 80 anos;
populacio 0-4 anos.

Europa Estados Unidos da América
63 e B0 e . 63 e B0 e -

Ano Populagdo | mais mais sz”:‘;iio Populacio mais mais P;’_‘Pu:iiio

(milhares) SJ:OS S.:LOS (%) (milhares) S.I:OS SJ:OS %)

(%) (%) (%) (%)

1950 340 043 8.0 1.0 0.4 157 813 B.3 11 10.9
1955 576 912 8.4 12 9.7 170 939 8.8 13 1.3
1960 605 517 8.8 1.3 0.4 186 362 91 14 1.2
1965 635 004 9.5 14 8.9 199 686 9.5 16 10.0
1970 637 369 10.3 1.6 8.1 209 891 9.8 18 8.3
1975 677 662 11.5 1.8 7.6 219 439 10.3 21 7.3
1980 694 310 12.4 2.0 7.2 230 176 113 23 7.2
1985 709 189 1.9 24 7.0 241 870 11.9 2.3 7.3
1990 723 248 12.7 2.8 6.7 2534 507 12.5 2B 7.3
1995 729 743 13.9 3.2 5.7 268 040 12.6 3.0 7.3
2000 729 105 14.7 2.9 31 284 394 12.4 32 6.8
2005 732 970 15.9 3.5 5.0 298 166 12.3 34 6.7
2010 740 308 16.3 4.2 5.3 312 247 131 3.6 6.3
2015 743 123 17.3 4.6 5.4 325 128 14.7 3.7 6.3
2020 743 569 18.9 31 5.3 337 983 16.6 3.9 6.4
2025 741 020 20.6 5.3 5.0 350 626 18.6 43 6.4
2030 736 364 224 6.0 4.8 362 620 20.1 5.3 6.3

Elaboracéo propria. Fonte de dados: Population Division of the Department of Economic and Social Affairs of the United
Nations Secretariat, 2012, World Population Prospects, the 2012 Revision.

O periodo pos guerra caracterizou-se pelo surgimento de um cenario de paz entre
Estados, alicer¢ado na criagdo de unides e organizagdes estatais, de entre elas a ONU
(1945), que com o Tratado de Londres, em 1949, materializou o intuito de promover a
democracia e proteger os Direitos do Homem e o Estado de direito na Europa. Neste espaco
temporal tem inicio o periodo da Guerra-fria (1945 — 1991)129, mas o clima de tensdo
politica nio se refletiu negativamente nos indicadores demogréficos**% todos os indicadores
evoluiram favoravelmente de acordo com os pressupostos que o desenvolvimento foi
ditando, como sejam o aumento da popula¢do a nivel mundial (repondo as perdas), a
diminui¢do gradual da natalidade, a diminui¢do do peso da populagdo jovem e aumento da
populag¢do com mais de 65 e 80 anos, com as diferencas regionais, anteriormente referidas, a
manterem-se € até a acentuarem-se.”®' Mais uma vez esta evolugdo € mais visivel nas regides
e paises desenvolvidos do que nos restantes (Tabelas 1 a 7).

A seguir a criagdo da ONU outras organizagdes e unides estatais surgiram, como a
Comunidade Europeia do Carvao e do Aco (1951) que em 1957 se tornou na Comunidade

Economica Europeia (CEE) com a implementagdo do “Mercado Comum™ e a Comunidade

129 Sendo que no final da década de 1980, a inexisténcia de democracia, o atraso econdémico e a crise nas
republicas soviéticas abreviaram a crise do socialismo e em 1989 cai o Muro de Berlim dando-se a
reunificacdo da Alemanha. No principio da década de 1990, o presidente vigente da Unido Soviética
Gorbachev, compeliu ao fim do socialismo no territério nacional e no territorio dos aliados, seguindo-se
reformas econdmicas, acordos com os EUA e transmutacdes politicas, conduzindo a debilidade do sistema e ao
fim de um periodo de choques politicos, ideolégicos e militares, simbolizados pela extingdo da Unido
Soviética em 1991 e consequente fim do periodo da Guerra Fria.

%9 GOLDSTONE, 2010

“'GOLDSTONE, 2010
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Europeia da Energia Atémica (Euratom), cujos objetivos sdo a livre circulacdo das pessoas,
das mercadorias e dos servigos entre os Estados-Membros.

Este periodo de reagrupamento familiar e de paz, contribuiu para que a
sustentabilidade demografica dos paises intervenientes nos conflitos ndo tenha sido
colocada em risco. No periodo 1950 a 1965, as TN mantiveram-se elevadas, aumentando a
populacdo e repondo as perdas, conforme se observa nas Tabelas 2, 4, 5, 6, 7. Este periodo,
pela sua alta TN, ficou conhecido como o periodo do “Baby Boom”, estando estas criangas
atualmente incluidas, ou muito proximas, do grupo populacional maior de 65 anos (sdo os
nossos idosos atuais). A partir deste periodo e até 1990, nas regides desenvolvidas, os niveis
de natalidade, fecundidade e mortalidade foram diminuindo e a E0 aumentou, caminhando
paulatinamente para o envelhecimento demografico. Nos paises menos desenvolvidos as
TM, TN e de fecundidade diminuiram, mas mantiveram-se com valores altos, a EQO também
aumentou, mas mantem-se sempre abaixo dos paises desenvolvidos (Tabela 3).

Relativamente a CEE, no decorrer dos anos mais paises europeus foram aderindo a
Comunidade, destes destacamos a adesdo de Portugal em 1986, e em 1993 ¢ alcancado o
Mercado Unico, com a concegio das quatro liberdades: livre circulagio de mercadorias, de
servigos, de pessoas e de capitais. No decorrer da década de 90 sdo firmados mais dois
tratados importantes: o Tratado da Unido Europeia e o Tratado de Maastricht em 1993 que
estabelece a denominacao de UE. Ainda nesta década assinaram-se os Acordos de Schengen,
abolindo o controlo fronteirigo € a comunicagdo passa a estar mais facilitada a medida que
prolifera a utilizagdo do telemével e da Internet."®. Este fator relativamente a satide foi de
extrema relevancia facilitando a generalizagdo da investigagdo e do saber.

A andlise da Tabela 4 demonstra de que estes desenvolvimentos politicos e
econdmicos se refletiram nos indicadores demograficos europeus, uma vez que entre o
inicio da década de 90 e 2005 a TMI reduziu para metade (de 15,5%o0 para 8,4%o) € a EO,

1133 fazia

ultrapassou a barreira dos 70 anos. Porém o indicador de fecundidade tota
vislumbrar um risco de sustentabilidade demografico ao atingir niveis que ndo garantem a
renovagdo das geragdes™ e prospetivando135 que se poderia chegar, ao cenario que hoje se
conhece, da diminui¢cdo dos saldos naturais®®®. Sustentando-se esta nog¢do no facto de a

diminui¢do da fecundidade se relacionar com o desenvolvimento e transformacdo da

32Unido Europeia, Uma Europa sem fronteiras.

133 Ntimero de nascimentos por cada 1000 mulheres em idade fértil, ou seja, entre os 15 e os 49 anos de idade.
1343 1 filhos em média por mulher, corresponde ao valor minimo que garante a renovagao das geragdes.
¥Decorrente de fazer prospetiva

1%5aldo natural ou saldo fisiolégico, € igual a diferenca entre o nimero de nados-vivos e o nimero de Obitos,
num determinado periodo de tempo (geralmente um ano civil)
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. 137
sociedade

e este se espelhar no aumento da escolaridade, aumento do investimento
individual na carreira profissional, alteracdo das estruturas tradicionais de familia 138 ,
vulgarizagdo da adog¢dao de métodos contracetivos, entre outros fendmenos, como sejam o
aumento da idade a quando do casamento e as praticas abortivas. Sendo que este cenario
prospetivo se concretizou, uma vez que os niveis de fecundidade no periodo 1990-2005
registaram decrescimento (de 1,57 para 1,43) e manteve-se o padrao iniciado no periodo
1975 — 1980. A Tabela 7, relativa & Europa, demonstra o que afirmamos anteriormente, ao
apresentar um crescimento moderado da populagdo geral, o decrescimento do grupo 0-4
anos e o crescimento do numero de individuos com mais de 65 anos, demonstrativo dos
avangos nas areas da satide promotoras das melhorias na satide da populagdo e consequente
aumento da EO. Este cenario de aumento populacional moderado, diminuicdo da TMI,
diminuicdo da taxa de fecundidade total, consequentemente diminuicdo dos efetivos
populacionais entre os 0 e os 4 anos, ¢ aumento da EQ (aumento da populagdo com 65 ¢ 80 ¢
mais anos), ¢ visivel também nos EUA e no geral dos paises desenvolvidos, mas embora
seja visivel nos paises menos desenvolvidos ¢ em proporc¢des diferentes.

Atualmente a UE ¢ constituida por 28 Estados-Membros e vigora o Tratado de
Lisboa que afianca uma Europa de direitos e valores, liberdade, solidariedade e seguranca,
com a defesa dos valores da Unido, a inser¢do da Carta dos Direitos Fundamentais no
direito primdrio europeu, a formacdo de novos mecanismos de solidariedade e a garantia de
mais prote¢do para os cidaddos europeus. Reforca o papel da Europa enquanto ator na cena
mundial, com a juncao dos instrumentos de politica externa da Unido, tanto na elaboragdo
como na adogdo de novas politicas.”® A nivel dos outros paises do mundo, outras formas de
coligacdo e de acordos foram sendo desenvolvidas de forma a manter a paz e a prosperidade
econdmica. Neste seguimento, ndo poderiamos deixar de referir o Processo de Globalizagao,
caracterizado pelas crescentes interdependéncias dos Estados a nivel internacional,
principalmente no que aos mercados e comércio diz respeito, mas também aos meios de
comunicagdo e de transportes, a sociedade e a forma de vida dos individuos. Este processo
foi principalmente impulsionado pelas tecnologias de informa¢do e comunicagdo.
Relativamente ao aspeto econdmico e financeiro segundo Félix Ribeiro'® “(...) O aspeto

principal da globalizagdo é a constituicdo de um “pool” mundial de poupangas, disponivel

37 para a comummente designada sociedade de consumo

138 Advindas das mutagdes impressas desde as guerras, como seja a implementagdo da participacio da mulher
no mercado de trabalho, alterando de forma irreversivel o quadro tradicional das mulheres enquanto
cuidadoras.

3Uniso Europeia, O Tratado em poucas palavras.

ORIBEIRO, 2007
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para investimento em qualquer parte do mundo através dos mercados de capitais —
crescentemente integrados — e do papel central dos investidores institucionais e dos bancos
de investimento no sistema financeiro internacional (...)”. Decorrente deste aspeto varias
crises mundiais foram surgindo, das quais destacamos, pela sua atualidade, a crise financeira
que assolou a economia mundial, e que se refletiu em Portugal, iniciada em setembro de
2008 e exigiu a cooperagdao econdémica entre os paises da UE, com resultados visiveis até a
atualidade e imprimindo alteragdes substanciais aos diferentes niveis politicos e sociais,
designadamente ao nivel demografico, da satde e da educacao.

Todos estes processos historicos provocaram no cenario demografico alteragdes
eventualmente irreversiveis, nos paises desenvolvidos e cumulativamente nos menos
desenvolvidos, embora mantendo o perfil anteriormente mencionado de desfasamento
temporal. Assim, a Tabela 1 demonstra que todas as taxas apresentadas diminuiram
consideravelmente ¢ a E0 aumentou de forma evidente. Estes valores sdo francamente
refor¢ados nos paises desenvolvidos (Tabela 2) e este panorama de decréscimo de todos os
indicadores relacionados com a mortalidade e natalidade e aumento da EOQ, é visivel também
nos paises menos desenvolvidos (Tabela 3). Analisando a Europa (Tabela 4), pela sua
importancia politica para Portugal, observamos que a TMI, de 1950 para 2010, decresceu de
72,3%o para 6,6%o, a E0 aumentou de 63,6 anos para 75,3 anos, com as mulheres a atingirem
0s 79,3 anos, indicadores demonstrativos dos avangos ao nivel da saude. A TN diminuiu de
21,5%o para 10,8%o ¢ a taxa de fecundidade total de 2,67 para 1,54, revelando as alteragdes
sociais ocorridas e assumindo a incapacidade de renovagdo das geragdes.

O mundo entre 1950 e 2010 quase triplicou a sua populacdo (Tabela 6), sendo os
paises menos desenvolvidos (Tabela 7) os grandes responséaveis. A populacdo maior de 65
anos manteve-se em crescendo até 2010 (Tabela 6) e a populagdo incluida no intervalo 0-4
anos foi perdendo importancia sobretudo nas regides desenvolvidas (Tabela 6) e
expressivamente na Europa (Tabela 7). Em 2010 a Europa detinha um quantitativo
populacional muito baixo (740308 milhares), um percentual de maiores de 65 anos de
16,3% e os maiores de 80 anos representavam 4,2% da populacdo, ao que se acrescenta
(agravando o cenario e conduzindo a graves problemas de sustentabilidade aos diversos
niveis) que a populacao dos 0 aos 4 anos representava apenas 5,3% da populacao total.

O quadro apresentado mantem-se hoje e imprimiu, de forma irrefutdvel e
irremediavel, o designado fenémeno da globalizacdo do envelhecimento demografico, com
o peso dos idosos a tornar-se bastante superior ao dos jovens, nos paises desenvolvidos e de

forma preocupante na Europa, com os paises menos desenvolvidos a evoluirem
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paulatinamente neste sentido por influéncia dos primeiros. Fenémeno este agravado pela
mobilidade de individuos para os paises de origem, mas melhorado para os paises de
acolhimento, que na sua maioria se encontram em posi¢ao de dependentes desta mobilidade
para a manuten¢do do rejuvenescimento populacional. Mas o fenémeno do envelhecimento
demografico, dentro dos Estados tem desigualdades regionais que, na sua maioria, advém da
crescente urbanizagcdo das populagdes, aumentando o percentual de idosos nas regides
rurais, ¢ da alteragdo das estruturas familiares tradicionais que tem vindo a refletir-se na
diminuicdo da natalidade, essencialmente nas cidades onde as familias alargadas sdo
tendencialmente inexistentes. Quadro gerador de desafios para os Estados e sociedades,
nomeadamente no que a sustentabilidade financeira diz respeito e a todas as areas da
governagao, designadamente & producao de politicas de saide. De acordo com os estudos
prospetivos, os indicadores vao sofrer agravamentos, no que a sustentabilidade demografica
e ao envelhecimento demografico dizem respeito, conforme ¢ visivel nas Tabelas 1, 2, 3, 4,
5, 6 ¢ 7, relativamente aos cenarios dos periodos até 2030, com a Europa na lideranga'*.

Na verdade, o envelhecimento demografico ¢ o resultado final da transicdo
demogréfica, epidemioldgica e sanitaria e a nivel mundial estd a acontecer a diferentes
velocidades, ou seja, se por um lado temos paises (desenvolvidos) onde ja se instalou, por
outro lado temos outros (menos desenvolvidos) onde se esta a iniciar. Este inicio ¢ visivel
no aumento da EO, implicando aumento de populacao idosa, ndo sendo ainda tdo visivel na
diminui¢ao da populagdo jovem, uma vez que os comportamentos humanos nao sao faceis
de alterar ¢ as TN e a fecundidade mantém-se com valores muito altos, embora
pontualmente j& se consiga perceber uma descida ténue. Apesar da variedade de situagdes na
atualidade, a tendéncia mundial aponta para o aumento de percentagem de idosos no mundo
e para a progressiva diminui¢do da percentagem de jovens. Prevé-se que o processo de
envelhecimento atinja o seu maximo entre 2030-2050 no grupo dos paises desenvolvidos.
Nos restantes tal acontecerd antes do final do século, mas através de um processo muito
mais rapido, implicando maiores dificuldades na adaptacdo a nivel politico, econémico e
social, por serem mais populosos, terem niveis de desenvolvimento humano mais baixos e
nao tém, ou sdo débeis, sistemas de protecao social. Relativamente a protecao social coloca-
se um problema dificil de resolver, por a solidariedade familiar ndo conseguir suprir as

falhas de prote¢io estatal'”®. Para além de que se estd a instalar, de forma relativamente

141
142

Apresentamos os cenarios prospetivos até 2030 por se aproximar do limite temporal em analise nesta tese.
Uma vez que, por exemplo em Africa e parte da Asia, a sida e a guerra mata os descendentes.
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rapida, o modelo de vida moderno urbano indutor da diminui¢do do numero de filhos,
aumenta o desemprego, o isolamento e reduz-se o estatuto do idoso.

Importa olhar o fendémeno do envelhecimento demografico ndo s6 como algo
negativo, mas também perceber as suas potencialidades. Interessa perceber o papel
importante que os idosos tém a nivel econdmico, uma vez que detém o conhecimento
pratico dos modos de producdo, transmitem patriménio material e imaterial as geragoes
seguintes, detém o saber relativo a capacidade de gerar e usar poupancas. Os mais velhos
tém um papel social preponderante enquanto agentes de educagdo e socializagdo, com uma
relagdo propria com os valores sociais, através das transferéncias intergeracionais da
histéria, patrimoénio e tradigdo. Quando questionada a sua importancia na sociedade, importa
salvaguardar a sua vulnerabilidade em termos econdémicos, face a saude e aos afetos, a sua
desvaloriza¢do na sociedade moderna, que de algum modo os renega para segundo plano,
por norma institucionalizando-os e retirando-lhe individualidade, identidade e valores.

Estes problemas ou questdes desenrolam-se num pano de fundo marcado por
diferencialidades, devido a feminizacdo do envelhecimento, aos diferentes contextos
afetivos e de suporte familiar, de rendimento e de instru¢do. Com o aumento da EO
aumentam o nimero dos muito idosos, ou seja os que tém mais de 80 anos e aumenta a
percentagem de pessoas a viver sos, sobretudo mulheres viuvas, como resultado da diferente
sobrevivéncia dos homens e das mulheres. Tendo a no¢ao de que os idosos sdo mais
suscetiveis a doenga e recorrem mais aos servicos de satde, dever-se-ia falar em esperanca
média de vida saudavel e ndo em EO, per si, uma vez que nos deveriamos comecar a
preocupar com a manuten¢do da vida, até ao seu fim, com qualidade, funcionalidade e
independéncia. O envelhecimento tornou-se num dos fendmenos mais marcantes da
evolucdo demografica, com impacto nos sistemas e cuidados de satde, enfrentando novos
desafios, devido ao aumento de pessoas idosas e porque as afecOes associadas a idade
podem conduzir a dependéncia extrema.'*®

De forma sumaria podemos afirmar que no periodo pos guerra e até a atualidade, nos
paises desenvolvidos, numa primeira faze, o contributo positivo facultado pelos
melhoramentos ao nivel politico, nas condi¢des higiénicas, sanitarias, de saude e
alimentares, induziram a transformag¢des no modo de vida das populacdes, configurando

crescimento populacional, ou seja a TM diminuiu, a E0 aumentou, ao que se somou o

¥ GONCALVES & CARRILHO, 2007; Comissdo Europeia, 2012, The 2012 Ageing Report: Underlying
Assumptions and Projection Methodologies; INE, 2012, Mais de um milhdo e duzentos mil idosos vivem sos ou
em companhia de outros idosos; NAZARETH, 2009; ONU, 2009; Population Reference Bureau, 2005; LEAO
et all, 2011;
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aumento do ISF. Numa segunda faze e até hoje a TM continuou a diminuir, a EO a aumentar
e, ao contrario da primeira faze, o ISF diminuiu de forma drastica, levando ao aumento lento
ou mesmo a diminui¢do dos efetivos populacionais nacionais, ou seja no saldo natural, e ao
envelhecimento demografico, induzindo a conclusdo da transicdo demografica, a qual ¢
interdependente da transi¢do sanitaria e da epidemiologica. O referido processo de transi¢ao
ainda nao se concluiu nos paises menos desenvolvidos, encontrando-se os mesmos em

diferentes fases, colocando-os como responsaveis do atual aumento populacional .'*

O capitulo seguinte tem como objetivo refletir sobre a interferéncia que o aumento
da idade, ou seja o envelhecimento individual, tem sobre o organismo humano e a
importancia que ¢ conferido a este facto, pela politica internacional e regional. Surge nesta
fase a intervencao da variavel nivel de instrug¢do, enquanto determinante decisivo do estado
de saude dos individuos, bem como o conceito de qualidade de vida, na producao
documental das organizacdes internacionais. Este capitulo reveste-se de importancia por via
da Base X da Lei de Bases da Saude *relativa as Relagdes internacionais a qual

.14
determina 14

que “(...) I-Tendo em vista a indivisibilidade da saude na comunidade
internacional, o Estado Portugués reconhece as consequentes interdependéncias sanitarias
a nivel mundial e assume as respectivas responsabilidades. 2-O Estado Portugués apoia as
organizagoes internacionais de saude de reconhecido prestigio, designadamente a OMS,
coordena a sua politica com as grandes orientagoes dessas organiza¢do e garante o
cumprimento dos compromissos internacionais livremente assumidos. 3-Como Estado

membro das Comunidades Europeias, Portugal intervém na tomada de decisoes em matéria

de saude a nivel comunitdrio, participa nas acgoes que se desenvolvem a esse nivel e

14population Reference Bureau Staff, 2004; Population Reference Bureau Staff, 2009; Population Reference
Bureau Staff, 1999. Population and Health: An Introduction to Epidemiology; Population Reference Bureau
Staff, 2005; RODRIGUES & MOREIRA, 2005

1% Aprovada pela Lei n° 48/90, com as alteragdes introduzidas pela Lei n® 27/2002

6 No cumprimento do que a teoria dos regimes afirma, entendendo-se “regime” como sendo os principios
implicitos ou explicitos, as normas, as regras ¢ os procedimentos de tomada de decisdo, em torno do qual as
expectativas dos atores convergem em uma determinada area das Relagdes internacionais (Krasner, 1983)* ou
seja «(...) “conjunto de disposi¢oes governamentais” que incluem ‘“redes de regras, normas e procedimentos
que regulam os comportamentos e controlam os seus efeitos ’(...) Assim, num sistema internacional composto
por Estados soberanos, a funcdo basica dos regimes é coordenar o comportamento dos Estados por forma a
alcangar o resultado desejado, no contexto do regime, numa questdo particular (...)» (Pinto, 2014)*.
Referimo-nos assim a regimes internacionais. Estes pressupostos aplicam-se a construgdo da ONU e da OMS
enquanto organizacdo do Sistema das Nagdes Unidas e também a UE, no entanto “(...) a evolucdo do processo
de integracdo europeia — que pode ter-se iniciado atraveés da existéncia de um ‘regime internacional’ em dreas
politicas especificas — ha muito ultrapassou os limites conceptuais definidos. Nao sé pelo alargamento da
cooperag¢do a um vasto leque de dreas politicas, mas também porque passou a existir um Ssentimento de
partilha e pertenca coletiva mais profundo — desnecessdario a existéncia dos regimes internacionais — e que
esta na base da identidade politica europeia (...)” (Pinto, 2014)*. * in HASENCLEVER et all, 1997; PINTO,
2014

46



assegura as medidas a nivel interno decorrentes de tais decisoes. 4-Em particular, Portugal
defende o progressivo incremento da ac¢do comunitdaria visando a melhoria da saude
publica, especialmente nas regioes menos favorecidas e no quadro do reforg¢o da coesdo
econdémica e social fixado pelo Acto Unico Europeu (...)”. Ou seja, a politica de saude
internacional, da ONU e especificamente da OMS, e da UE, tem interferéncia direta na
nacional desde o momento da assinatura e ratificacdo da Carta das Nagdes Unidas (14 de
dezembro de 1955), da adesao a OMS (assinada a constitui¢ao em 22 de julho de 1946) e a
UE com a assinatura do tratado de adesdo a CEE (12 de junho de 1985)147. Torna-se, assim,
imprescindivel perceber o percurso das preocupagdes destas organizagdes com a tematica
em estudo, bem como o enfoque das preocupagdes atuais. De forma a perceber a adequagao
destas preocupagdes a nivel dos Estados-Membros, damos como exemplo o caso da Suécia,
por ser o Estado-Membro das organizagdes em causa, considerado como o que tem
melhores praticas no apoio aos idosos. O que apresentamos ¢ resultado de revisdo
bibliografica; da andlise de documentos das organizacdes em analise: ONU, OMS, UE; e da

analise da tomada de decisdo politica da Suécia.

I.3. Idosos, saude e politica. A importancia dos idosos e dos determinantes da satide no

contexto politico internacional

1.3.1. Idosos, saude, qualidade de vida e nivel de instruciao. Determinantes decisivos
para as organizacdes internacionais.

O processo de envelhecimento do organismo humano inicia-se no momento em que
se nasce. No entanto, a determinada altura este processo incrementa-se com a deteriora¢ao
funcional, conduzindo a prazo a morte. A idade cronoldgica do individuo tem pouca
representacdo no que respeita a saude, mas a probabilidade de doenca aumenta em relagao
direta com a idade. Por seu turno a idade bioldgica assume grande importdncia no que
concerne ao desenvolvimento de processos de doenca. Falamos de alteragdes que o
organismo sofre, com as agressdes a que estd exposto, que sdo proporcionais a idade

cronoldgica. O envelhecimento, considerado habitual, ¢ o que se desenvolve na maioria da

Y Dando seguimento ao fundamento da teoria dos regimes internacionais, as organizagdes internacionais e a
ONU, OMS e UE em particular personalizam-nos e sdo essenciais uma vez que os regimes ndo sao mais do
que conjuntos de principios, normas, regras e procedimentos aceites pelos Estados, ndo usufruindo da
capacidade de agir, enquanto que as organiza¢ées podem responder a eventos, para além de que,
exemplificado pela ONU, a drea de atividade de uma organizagdo internacional ndo necessita de ser restrita a
um problema de uma drea especifica das relagoes internacionais, enquanto que os regimes sdo por defini¢do
instituigoes relativas a questoes especificas (issue-specific institutions). Ao que se acrescenta que algumas das
fungdes atribuidas aos regimes, como seja a recolha e disseminac¢do de informagdo, dificilmente pode ser
realizada sem o auxilio de uma estrutura organizacional incorporado no regime. (HASENCLEVER et all,
1997)
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populagdo mesmo com as doengas normais associadas a idade. Este inclui debilidade
muscular, lentiddo dos movimentos, perda do equilibrio ¢ da memoria. No entanto, este
processo de envelhecimento, que era considerado como fatal, veio a provar-se ser,
maioritariamente, o resultado de estilos de vida pouco saudaveis ou da existéncia de
patologias que sdo passiveis de se prevenir, tratar ou reverter e minoritariamente resultado
do envelhecimento em si. A idade biologica torna-se preponderante no processo de perda de
capacidades do organismo, relativamente a idade cronoldgica. Considera-se, ainda, a idade
psicologica, relacionada com os comportamentos € com a forma como o individuo se sente,
estando, por norma, dependente da atividade fisica, intelectual, perspetivas de futuro e
manuten¢do ou auséncia de objetivos de vida.

Os conceitos abordados anteriormente relacionam-se com o conceito de
envelhecimento saudéavel, o qual objetiva a conservacdo da saude fisica e mental, evitar as
doengas e manter-se ativo e independente, tornando este modelo de envelhecimento no
desejavel e expectavel. Exige um estilo de vida saudavel e a ado¢do de comportamentos
saudaveis que reduzem o risco de desenvolver doenga. Implica desenvolver o mais
precocemente, uma dieta nutritiva, exercicio fisico regular e atividade mental efetiva.
Efetivamente, o organismo vai se alterando com a idade e a exposicao as agressoes, devido
as transformacdes que ocorrem nas células e nos 6rgdos e que alteram as funcdes organicas
e o aspeto do corpo. Durante o processo de envelhecimento organico as células vao
declinando a sua fungdo e acabam por morrer. Como tudo no organismo humano esta
interligado, com esta alteragdao a nivel celular os 6rgaos sdo afetados, mas existem 6rgaos
que ndo perdem muitas células com o envelhecimento, como o cérebro (referimo-nos a um
cérebro que ndo sofreu patologias, como acidentes vasculares cerebrais). Nao obstante, os
constituintes cerebrais sofrem alteracdes bioquimicas implicando reduc¢des na funcdo
cerebral e consequentemente lentificagao desta'®®. As alteracdes organicas relacionadas com
a idade, por norma, ndo sdo muito percetiveis no processo de realiza¢do das atividades da
vida didria, pois a perturbagdo relaciona-se com lentiddo nas mesmas o que facilmente se
encobre, mas assumem visibilidade a quando da exigéncia de esfor¢o acrescido ao padrao

habitual, ou quando existe uma perturbagﬁom.

18 por exemplo no que respeita a0 vocabulario, meméria a curto prazo, capacidade de aquisicio de novas
aprendizagens e de recordar.

% Damos como exemplo o facto de que a quantidade de sangue bombeado pelo coragdo durante o exercicio
fisico vigoroso, diminui com a idade, assim s6 existe percecao disto aquando de desenvolvimento de atividade
fisica intensa quer em termos absolutos quer em termos relativos a atividade normalmente desenvolvida pelo
individuo. Podera existir perce¢do do mesmo fendmeno a nivel cerebral, quando pretendem desenvolver uma
atividade intelectual diferente da normalmente desenvolvida, ou quando se pretende aquisi¢do de novos
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A situagdo psicologica, econdmica e socioldgica condiciona os comportamentos dos
idosos podendo levar a inatividade e consequente destruicdo funcional aos varios niveis.
Bem como, o medo e as preocupacdes ¢ a soliddo podem levar a apatia induzindo a perca de
capacidade para realizar atividades. Os idosos que estdo bem inseridos na familia ou numa
comunidade, participam em atividades regulares, tém rendimentos adequados e tém um
nivel de instru¢do superior, por norma mantém-se mais saudaveis ¢ vivem mais.”® O
processo de envelhecimento do ser humano ¢ duas vezes superior nas mulheres em relagao
aos homens do mesmo grupo etdrio e mais prevalente em individuos de raga negra
relativamente a raca branca. Estas incapacidades, quando decorrentes de patologias € ndo
somente do processo normal de envelhecimento, estdo em geral relacionadas com alteragdes
mﬁsculo-esqueléticasl51. As doengas cronicas mais comuns em pessoas com mais de 65 anos
sdo: artrite; hipertensdo arterial, doenca cardiaca; perda auditiva; patologias dos 0ssos,
ligamentos e tenddes; cataratas; sinusite cronica; diabetes; zumbidos nos ouvidos; perda de
visdo. As principais causas de morte para o0 mesmo grupo etdrio sdo: doencga cardiaca;
cancro; acidentes vasculares cerebrais ¢ doencas relacionadas; doenga pulmonar obstrutiva
crénica e doengas relacionadas; gripe e pneumonia; diabetes mellitus; doenca de Alzheimer;
insuficiéncia renal; infegdes sanguinea; acidentes excluindo os de transito e por ultimo os
acidentes de transito. 1A andlise desta listagem, e dos seus fatores de risco, evidencia que a
maioria das patologias podem ser evitaveis, através da prevencdo e vigilancia,
designadamente recorrendo aos servigos de saide que prestam cuidados de satde primarios,
e com o assumir de estilos de vida saudaveis.

Um relatério da Comissdo Europeia de 2012 153

, afirma que a prevaléncia de
problemas de satide ¢ maior nos idosos e muitas das causas de doenga e morte sdo passiveis
de ser prevenidas™*. O aumento da populagio idosa resultard no acréscimo da solicitagdo
dos produtos e servigos de saude, com o aumento da populagdo com 80 e mais anos a
agravar este cenario € a requerer mais servicos de suporte, nomeadamente cuidados
domicilidrios e cuidados de longa duragdo em unidades residenciais e de internamento. Esta

nogdo, ¢ reforcada com a evidéncia de que no futuro mais idosos viverdo sozinhos,

refletindo as alteragdes das estruturas familiares de suporte. Neste sentido, se ndo se alterar

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.

OMERCK & DOHME, 2004

1 Como as artrites, fraturas do colo do fémur e entorses

S ALDANHA, 2009

153 Comissdo Europeia, 2012, Active ageing and solidarity between generations. A statistical portrait of the
European Union 2012.

154 Caso das doengas cardiovasculares e da diabetes tipo II.
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o estado de saude da populacdo e ndo se efetuarem reformas nos sistemas sociais € no
mercado de trabalho que promovam um envelhecimento ativo € mais saudavel, as alteracdes
demograficas resultardo no aumento da pressdo nos or¢amentos publicos para a saude e
cuidados de longo termo, refor¢ado pelo facto de que os idosos sdo quem mais recorre aos
servigos de saude. Em 2009 quase metade da populagdo (48,2 %) da UE com 65 e mais anos
foram ao médico pelo menos seis vezes durante o ano e mais de 25% foi dez ou mais vezes.
Na UE as altas hospitalares aumentam em funcao da idade, de tal forma que em média cada
individuo com 95 anos tem alta hospitalar mais do que uma vez por ano. Conforme afirma o
relatorio, € compreensivel que por via das alteragdes fisicas e organicas apresentadas e por
via das alteragdes sociais, como sejam as estruturas familiares, os idosos tendencialmente
recorram mais aos servicos de saude. Nas sociedades modernas acontece a diminui¢ao dos
cuidados de saude informais, uma vez que existe alteracdo das estruturas familiares
(tornaram-se mais reduzidas e instaveis), desagrega¢ao das redes familiares de solidariedade
e crescente participagdo da mulher no mercado de trabalho (eram as principais prestadoras
de cuidados de saude informais). O aumento da populacdo com mais de 65 anos e mais de
80 anos, implica grandes desafios para a satde dos paises. Uma vez que o cenario sera
pautado por maior nimero de idosos e dura¢do de vida mais longa, isolamento geografico,
social e afetivo dos idosos, idosos e doentes cronicos sem suporte familiar, falta de apoios
concretos da familia e para a familia, aumento das doengas proprias do envelhecimento:
doengas cronicas e de evolugdo prolongada; alto risco de dependéncia fisica e/ou psiquica,
responsavel pela perda de mobilidade e de autonomia; aumento do numero e dos
consumidores de cuidados de saude; maiores exigéncias quanto a garantia da qualidade de
vida dessas pessoas e a complexidade dos cuidados. Relativamente ao tipo de doentes, os
servicos de satide deparam-se com: doentes cronicos com varidvel grau de dependéncia;
doentes geriatricos, com patologias proprias; doentes cronicos com doenga avangada,
incuravel e terminal e com escassa ou nula possibilidade de assumir o tratamento especifico
para a patologia de base. Contextualmente, deparamo-nos com a necessidade de desenvolver
uma oferta especifica de cuidados, tais como, cuidados continuados e paliativos, que
garantam a qualidade de servigos, acessibilidade a toda a populacdo utente e a familia, bem
como sustentabilidade financeira.'*®

O Global health and ageing156 afirma que nos paises, que dispdem de sistemas de

saude implementados de tratamento e de cuidados de longo termo, o uso dos servigos de

155 Comissdo Europeia, 2012, Active ageing and solidarity between generations. A statistical portrait of the
European Union 2012.
1% Organizagido Mundial da Satde, 2011, Global health and ageing.

50



saude, pelos adultos, eleva-se com o aumento da idade. A maioria dos idosos atuais tém
filhos e netos que poderdo prestar-lhes cuidados, mas os futuros, se o padrao de natalidade
se mantiver, ndo terdo este suporte, ou seja, a tendéncia atual implicard diminui¢do do
potencial suporte pela familia. A este fendmeno soma-se a atual tendéncia de alteragdo das
estruturas familiares, por via de fatores como divdrcios e migragdes, implicando o crescente
quadro de idosos a viverem s6s (ja atualmente em alguns paises europeus mais de 40% das

idosas vive sozinha)157

. Afirma, ainda, que a maioria dos idosos atuais prefere viver nas suas
casas e s0s. Nao obstante, com o aumento da longevidade, os mais velhos perdem as
capacidades que lhes permitem autonomia, por via da sua limitada mobilidade e
funcionalidade. A maioria requer cuidados de longa duragdo incluindo cuidados de saude
domiciliarios, cuidados comunitarios, residéncias de vida assistida e hospitais.

Um outro estudo™®, afirma que a necessidade de cuidados de saude prende-se com o
estado de saude do individuo e o local onde os cuidados de saude lhe sdo administrados (em
institui¢des ou no domicilio e se estd dependente da estrutura familiar e dos meios que
detém), ao que acresce fatores socioecondomicos. Um idoso com boa satide pode viver
sozinho, em situagdo de doenca pode viver em sua casa se viver com alguém que lhe preste
os cuidados necessarios. Ou seja, este cenario implica que as projecdes sobre as
necessidades futuras de cuidados de saude suportam-se, em pressupostos sobre as
tendéncias futuras de saide, enquanto que as projecdes de necessidades de cuidados devem
ter em consideragdo as estruturas informais de suporte que sdao espectaveis para os futuros
1dosos, designadamente a existéncia de conjuge, de filhos e netos. Nao basta conhecermos o
perfil de satide dos idosos para aferir o espectavel afluxo de pessoas aos servigos de saude, €
necessario tragar o perfil socioecondmico desta populagdo para se conseguirem resultados
mais acertados. O relatorio conclui que os melhoramentos a concretizar na satide deveriam
ter em consideragdo a populacdo idosa e a perspetiva de que esta populagdo ira aumentar.
Embora nos préximos 25 anos, o suporte familiar ird elevar-se, por exemplo por via do facto
de que a EO dos homens ira dilatar-se e estes mantém melhores estados de saude que as
mulheres, e que o nimero de idosos a viver s6, ird aumentar de forma mais ténue, sendo
estes ultimos os que mais necessidades t€ém de cuidados de satde. No entanto, com os
melhoramentos visiveis e os previsiveis, ao nivel da saude e dos cuidados de satde, supdem,
que as maiores necessidades de saude dos idosos sem suporte familiar irdo diminuir ou

estabilizar. Referem ainda que a maioria dos idosos dependentes, no futuro, terd o apoio de

157 Idem

1% DOBLHAMMER et all in GAYMU et all, 2008
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um companheiro e terdo maior grau de instru¢do. Nao obstante, a medida que a populacio
dependente envelhece, o aumento do nimero de homens que t€ém que lidar com as
incapacidades da sua companheira e o aumento da EO dos casais em que ambos apresentam
incapacidades funcionais, sugerem uma necessidade adicional de cuidados de saude
prestados por profissionais, aumentando a sobrecarga dos servigos de saude. Devera este
facto ser uma prioridade a considerar na politica de saude, ndo descurando os idosos com
auséncia de suporte familiar.

Conforme referido anteriormente, o grau de instru¢do assume relevancia na
caracterizacdo do perfil do idoso do futuro e na determinacdo das suas necessidades. Com
efeito o nivel de instrugdo, ¢ em larga escala determinante do processo de gestao do binémio
saude/doenca. Esta questao devera ser olhada a diferentes niveis, por um lado o impacto da
situacdo econdmica do individuo e por outro o input que a detengdo de maior instrugdo pode
ter neste processo. De facto, os individuos com maior grau de instru¢do, por norma, tém
atividades laborais diferenciadas o que lhes confere maior capacidade econdmica para pagar
0s meios necessarios para atingir uma vida saudavel (retirando os acontecimentos que se
revestem de inevitabilidade e que ndo sdo controlaveis), qualidade de vida 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. O segundo fator a que nos referimos,
prende-se com as competéncias adquiridas com a instrugdo, relacionadas com a capacidade
intelectual que dela advém. Ou seja, os individuos com maior instrug¢@o sdo mais informados
acerca dos fatores de risco, para a sua satde, e conhecem melhor os comportamentos para a
promoc¢do da satde e prevengdo da doenga, o que lhes permite optar pela adocdo de
comportamentos saudaveis. Acresce que, muitos destes individuos, a quando da idade da
reforma mantém atividade fisica e intelectual potencialmente impeditiva de alcangar estados
de apatia indutora de depressdes e estados de inatividade potenciadores de doencas
cardiacas, vasculares, Osseas, articulares entre outras. Reportando-nos a um nivel mais
primario, e por vezes esquecido, os individuos com maior grau de escolaridade e
consequentemente mais informados, em principio, t€ém maior capacidade de apreensdo da
mensagem transmitida pelos profissionais de satde, seguindo os seus conselhos/prescrigado,
tornando o processo de tratamento ou de manutengdo da satide mais eficaz’™. A populagao

mais instruida, por regra, vai alcancando conhecimentos, quer pelos meios vulgarmente

% Um individuo com pouca ou nenhuma instrugdo dificilmente, sem auxilio, consegue ler a prescri¢io médica
ou o folheto informativo que acompanha os medicamentos, facilitando a possibilidade de confundir a
informagao arriscando-se a alterar o regime diario de toma dos medicamentos ou confundir os tipos e fungdes
dos mesmos.
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disponiveis como literatura, televisdo, internet e outros, como pela informagao que ao longo
da vida lhe vai sendo facultada pelos profissionais de satde, dando maior atengdo aos sinais
e sintomas transmitidos pelo organismo. O que permite ser mais objetivo, quanto aos sinais
e sintomas de possivel doenga, induzindo a um processo de diagndstico mais facil evitando,
por exemplo, a necessidade de maior nimero de consultas, consultas mais demoradas, bem
como, evitando a necessidade de recorrer a excessivos meios complementares de
diagnostico e terapéutica (MCDT). Considerando a importancia que a promocao da saude e
a prevengdo da doenga detém para a qualidade de vida e para um envelhecimento saudavel,
a informac¢do difundida pelas campanhas de promoc¢do e de prevengdo ¢ mais facilmente
captada pelos individuos com mais formacao, porque estes sdo mais recetivos € estdo menos
permeaveis a crengas € costumes. Bem como, reconhecem a importancia de consultas de
rotina com o objetivo de prevengdo e ndo de tratamento.'®

Tendo em consideragdo o exposto, e especificamente a importancia que ¢ dada aos
cuidados informais, nomeadamente aos cuidados prestados pelos familiares, para a
concretizagdo de uma boa qualidade de vida, em termos legais qual sera o papel da familia

na prestagdo destes cuidados? Um estudo'®

adianta, que existe a necessidade de produzir
legislacdo, orientada para a familia, que torne obrigatorio legar alguma quota minima da
propriedade do idoso para o parente préximo que assuma o papel de cuidador, ou dar ao
mesmo cuidador suporte e assisténcia para o cuidado desempenho da fungdo.
Salvaguardando que a falta desta legislagio pode pressupor que o apoio aos idosos
dependentes ¢ fornecido pela familia, compensando a falta de solu¢des coletivas, quando
sabemos que ndo pode ser dirigido a familia a totalidade das responsabilidades de cuidar dos
idosos, uma vez que estas detém limitagdes, nomeadamente ao nivel do conhecimento dos
cuidados de saude a prestar. As respostas coletivas que incluam cuidados de saude e alguma
forma de redistribuicao, conforme consta nos principios de Estados Social da UE, deveriam
ter enfase de forma a providenciar uma existéncia digna aos que necessitam e uma
contribui¢do informada dos familiares/cuidadores, com mais qualidade e mais entrega162.
Nao obstante, deveremos ter em consideracao que o que se assume como sendo certo
nos estudos prospetivos, poderd ser sempre negado pelas alteracdes comportamentais da

populagdo, as quais assumem por vezes contornos impossiveis de qualquer previsdo. Desta

: ~ N : ~ : .~ 163 :
forma, quais serdo as opg¢des que os idosos terdo? A investigagdo —° desenvolvida,

10CALDWELL, 1995 in HALSTEAD et all, 1995; KINSELLA & PHILIPS, 2005; HENRIQUES, 2004
11 SAYN, 2008 in GAYMU et all, 2008

162 1dem.

183 DELBES, 2008, in GAYMU et all, 2008
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demonstra que o ato de cuidar desta populacdo com necessidades especificas de apoio, ndo
devera estar a cargo somente da familia mas também a cargo da solidariedade coletiva. E
necessario desenvolver cuidados de satide formais, mesmo porque “(...) family s role is not
to provide assistance and care , but to offer support. Moreover, this is usually the wish of

elderlypeople themselves (...)"**.

Para mais, num contexto em que a populacao idosa sem
suporte familiar também ird aumentar, colocando pressdao sobre a procura de cuidados de
saude, tornando inevitdvel a reavaliacdo do mercado de trabalho e a formacao de
profissionais com competéncia na area, mesmo que o desenvolvimento e a utilizacdo de
novas tecnologias auxilie e alivie a falta destes profissionais.'®

O envelhecimento demografico e especificamente o individual, ndo ¢ um desafio
somente para a demografia, ¢ um desafio transversal as areas intervenientes na dinamica
social, politica e econdémica, devendo considerar-se, para conhecer as implicagdes deste
fendmeno, o aumento do nimero de idosos € o aumento da EO, mas também as
caracteristicas desta populacao no que se refere a existéncia de suporte familiar, capacidade
econdmica e grau de instru¢do. A Comissdo Europeia considera que o aumento da EO ¢ uma
conquista das sociedades europeias modernas e que o envelhecimento populacional coloca
desafios a economia e a politica social, como a saude e o sistema de cuidados de longa
duracdo, afirmando “(...) older people often need not only more care, but also specific types
of care to face constantly changing morbidity and disability patterns. This is seen as one of

the most important challenges facing the EU in the coming years (...) 166

1.3.2. Os idosos enquanto determinante politico internacional.

A constatacdo dos potenciais desafios que o envelhecimento demografico e
individual, nomeadamente o aumento da EO e o acréscimo de populagdo com 80 e mais
anos, a nivel mundial e especificamente a nivel europeu, poderiam trazer, impeliu as
organizacdes internacionais a assumir o fenomeno como desafio politico transversal a todas
as areas da politica nomeadamente para a politica de satide dos Estados.

Este processo teve inicio em 1969 com a Declaration on Social Progress and
Development 17 da ONU, na qual se assume a necessidade da protecdo social e
especificamente a necessidade de implementar medidas que respondam as necessidades de

saude da totalidade da populagdo, nomeadamente para os idosos. Seguida por varias

%% 1dem.

185 1dem

1%6Comissdo Europeia, 2013, Health care and long-term care
167 Organizagao das Nagdes Unidas, 1969
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Resolugdes, nas quais o envelhecimento demografico e individual ganha importancia,

nomeadamente em 1971 com a Resolugao 2842168

, ha qual se assumem os desafios que o
envelhecimento trard a politica, baseando-se em projecdes efetuadas, referindo as futuras
alteracdes sociais, para os paises industrializados, solicitando as organizagdes, ¢ de entre
estas 8 ONU e OMS, que efetuassem estudos de impacto de forma a orientar a tomada de
decisdo politica. Posteriormente em 1973 com a Resolugdo 3137 de 14 de Dezembro™®, a
ONU recomendou aos governos dos Estados-Membros que adotassem programas de
protecdo a saude dos idosos e outras medidas de protecdo social, de forma a garantir a
qualidade de vida desta populagdo bem como o seu bem-estar economico. Culminando com
a Resolucdo 33/52 de 14 de Dezembro de 19787° que convocou a World Assembly on the
Elderly, que veio a concretizar-se em 1982 na cidade de Viena na Austria. Nesta Assembleia

1 ,
, que abordou areas

foi produzido o Vienna International Plan of Action on Ageing“’
especificas como a saude, a nutrigdo, prote¢do dos consumidores idosos, ambiente, familia,
protecdo social, seguranga, emprego e educacdo. Sendo este o0 documento considerado por
muitos autores como o primeiro documento da ONU com impacto mundial, sobre as
questdes do envelhecimento. Este documento, refere a necessidade, por parte dos Estados,
de resolver as caréncias especificas dos idosos, nomeadamente de satde, e promover
respostas internacionais ajustadas as dificuldades do envelhecimento através de medidas que
incorporem esta nova ordem econdémica internacional e o incremento da cooperagao técnica.
Afirmando a relevancia do tema para a ONU, em 1991, a Assembleia Geral adotou os

172 Ty ~
, que incidiam sobre a promoc¢do da

United Nations Principles for Older Persons
independéncia dos idosos, participacdo, cuidados de satde, realizacdo pessoal e dignidade:
“(...) Os idosos devem ter acesso a cuidados de saude que os ajudem a manter ou a
readquirir um nivel otimo de bem-estar fisico, mental e emocional e que previnam ou
atrasem o surgimento de doencas (...) devem ter a possibilidade de utilizar meios
adequados de assisténcia em meio institucional que lhes proporcionem protegdo,

173
. Em

1992 na International Conference on Ageing adotou-se a Proclamation on Ageing™™*,

reabilitagdo e estimulagdo social e mental numa atmosfera humana e segura (...)

observando-se a constatagdo da urgéncia de se tomar decisdes politicas para o

168 Organizacao das Nagdes Unidas, 1971

169 Organizacao das Nagoes Unidas, 1973

170Organizagéo das Nagdes Unidas, 1978

1 Organizagao das Nagdes Unidas, 1983

72 Organizagdo das Nagdes Unidas, 1991, United Nations Principles for Older Persons.

173 Organizagao das Nag¢des Unidas, 1991, Resolugdo 46/91 da Assembleia Geral das Nagoes Unidas, de 16 de
Dezembro de 1991. Principios das Nagoes Unidas para as Pessoas Idosas.

174Organizag:€10 das Nag¢des Unidas, 1992
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envelhecimento e para a promo¢do da qualidade de vida dos idosos. Na sequéncia desta
conferéncia, conferindo importancia, proclamou-se o ano de 1999 o International Year of
Older Persons'™ a 1 de outubro de 1998, tornando-se este dia o Dia Internacional do Idoso.

Podemos considerar que estes foram os pontos de partida para uma série de
resolucdes e tomadas de decisdo da ONU, com um reconhecido incremento na importancia
dada a matéria e conferindo-lhe centralidade nas politicas sociais e especificamente de
saude. Em Madrid na Second World Assembly on Ageing, em 2002, com o objetivo de
formular a politica internacional relativa ao envelhecimento, para o século XXI, adotou-se o
Report of the Second World Assembly on Ageing''® ¢ a Political Declaration and Madrid
International Plan of Action on Ageingl77ainda em vigor. O Plano de acdo exige mudanga de
atitude, politica e de praticas dos governos de forma a responder ao aumento esperado dos
idosos durante o século XXI, afirmando a necessidade de tornar os idosos no enfoque
prioritario da tomada de decis@o a par com o desenvolvimento, designadamente no que se
refere & promoc¢do da saude e ao bem-estar na velhice e garantir ambientes favoraveis.
Podemos referir, ainda, a multiplicidade de sub-organismos da ONU dedicados a esta
matéria (por exemplo a OMS), com avaliagdo e producdo constante de relatorios e
recomendacdes para os Estados-Membros, sendo que este processo atinge o auge com a
pretensao de formular os Direitos das Pessoas Idosas, estando este, desde abril de 2013, em
processo de consulta pﬁblical78.

O Comité Regional Europeu da OMS desde 1955 que se debruga sobre as questdes e
alteragdes necessarias nos servigos de saude, para se apetrecharem das competéncias e
equipamentos que respondam as especificidades da nova populagdo idosa, designadamente
nos hospitais, bem como o desenvolvimento de cuidados no domicilio e cuidados de
reabilitacdo. Em 1958, foi constituido um grupo consultivo para estas matérias, o qual
proferiu recomendagdes incluindo a necessidade de efetuar investigacdo relativa ao
envelhecimento, que abrangesse as varias areas da ciéncia, desde as ciéncias sociais até as
ciéncias médicas, investigacdo sobre a morbilidade que contribuisse para a tomada de
decisdo referente aos cuidados preventivos, bem como investigacdo prospetiva sobre a
tematica. Em 1963 realizou-se um semindrio intitulado Health Protection of the Elderly and
the Aged and the Prevention of Premature Aging do qual sairam recomendagdes para a

satide dos idosos como sejam a implementagdo de consultas de rotina, a implementagdo em

17 Organizagao das Nagoes Unidas, 1996

178 Organizagdo das Nagdes Unidas, 2002, Report of the Second World Assembly on Ageing

17 Organizagdo das Nagdes Unidas, 2002, Political Declaration and Madrid International Plan of Action on
Ageing.

178 United Nations Human Rights, 2014
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todos os Estados de institutos de gerontologia, e de medidas que impe¢cam o isolamento
desta populagdo e o desenvolvimento de cuidados domiciliarios, assim como publicou em
1970 um documento sobre as implicagdes bioldgicas do envelhecimento no organismo
humano - The assessement of biological age in man*"®. Neste percurso vérios estudos foram
feitos com enfoque nos problemas de satde decorrentes do aumento da idade, como estudos
sobre nutricdo e saide mental, bem como se foi agu¢ando a preocupacao sobre a formacao,
especifica para esta area, dos profissionais de saude. Em 1971 a ONU solicitou a OMS a
elaboracdo de um relatorio sobre a situagdo dos idosos relativa a saude, que foi publicado
em 1974 com o titulo Planning and Organization of Geriatric Services. Report of WHO

Expert Commitee 180,

Este documento, relata as consequéncias do envelhecimento no
organismo humano, aborda as areas mais afetadas pelo envelhecimento como a saude,
morbilidade, mortalidade, avaliagdo precoce, alimentacdo, satde oral, ambiente, fatores
socioecondmicos. Assim como, oferece uma abordagem prospetiva do fendémeno, alertando
para o futuro acentuar do quadro e versa ainda sobre a abordagem dos profissionais de
satde, sobre o planeamento de servicos de satide da area da geriatria, sobre a formagdo dos
profissionais e sobre a investigagdo. Relativamente aos servigos de saude enfatiza os
cuidados preventivos, de reabilitagdo e os cuidados de longa dura¢do’®'. Com o acentuar do
fendomeno do envelhecimento nos paises desenvolvidos e com o aumento da EO esta
tematica foi conseguindo centralidade para a OMS e assumiu-se como um determinante
politico essencial para a area da saide, com emissdo de recomendagdes e regulamentos
constantes para os Estados-Membros e tornando-se um fator transversal a outras areas da
politica internacional no ambito da ONU.

Desde 2002 a producdo da OMS presta especial atencdo a importancia da atividade
fisica para a manutengdo da satde e da funcionalidade; a relevancia dos cuidados paliativos;
ao enfoque na saude mental; ao reafirmar do valor dos cuidados de saude no domicilio; os
fatores de risco indutores de deficiéncia e a prevengdo desta; a centralidade dada a
prevencdo ¢ uma maxima constante; a adequacdo dos servigos de saude que inclui a
capacitacdo das unidades e dos recursos humanos tem sido objeto de debate; a importancia
do conhecimento e da adequacdo dos cuidados a doenca cronica; os cuidados de longa
duracdo e os domiciliarios reassumiram relevancia recentemente; as questdes relacionadas
com o0s maus tratos aos idosos tornaram-se ultimamente tema central do debate.

Destacamos, pela sua pertinéncia para este trabalho, o documento How can health systems

BOURLIERE & World Health Organization, 1970
180 Organiza¢do Mundial da Satde, 1974
181 Idem
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respond to population ageing? *® relativo aos sistemas de saude e analise politica,
emblematico da centralidade que o envelhecimento detém na tomada de decisdo politica,
nomeadamente na politica de saude internacional com implicagdes politicas a nivel
nacional. Como recomendagdes para a tomada de decisdo politica, assegurando respostas
adequadas para os sistemas de saude, refere a necessidade de: existir coordenagdo entre os
sistemas de saiude e sociais na prestacdo de cuidados de saude; implementar medidas que
diminuam o tempo de hospitalizagdo, concretizando modelos de cuidados de saude que
permitam a continuidade do tratamento sem recorrer ao internamento hospitalar; estabelecer
acoes que reduzam o risco de doenga e promovam a manuten¢do da funcdo, uma vez que a
promocao da confianga e da participagdo contribui para o envelhecimento saudavel e pode
aliviar a pressao sobre os sistemas de saude; adotar programas de promoc¢ao da satde e
prevencao da doenca, que visam as principais causas de morbilidade e mortalidade
prematura, em particular a obesidade, a hipertensdo e a saude mental, sendo que estas
medidas devem incluir exercicio fisico e envolvimento social, adiantando que a abordagem
a partir do periodo de meia-idade ¢ particularmente importante; investir na construgdo de
sistemas de saide de longa duracdo; garantir a coordenagdo dos cuidados formais e
informais de longa duragdo.'®®

Posteriormente, o relatério “The European health report 2012: charting the way to

,,184 . . g . . .
enfatiza os indicadores que contribuem para o envelhecimento e valoriza o

well-being
conceito e a avaliacdo de Bem-estar, sendo que este conceito esta em fase de definicdo,
abrange a valéncia bio-psico-social e a metodologia de avaliagdo encontra-se em debate.
Nao obstante existem primeiras conclusdes relativamente a este: “Well-being exists in two
dimensions: subjective and objective. It comprises an individual's experience of their life
and a comparison of life circumstances with social norms and values 1850 bem-estar ¢ a
satde sdo inter-relacionados: a satide influencia os niveis de bem-estar e este prediz os
niveis de saude futuros. Sendo que o bem-estar estd diretamente relacionado com a
estrutura, organizagdo e funcionamento politico-social (Figura 2), e devera ser considerado
na tomada de decisdo politica dos Estados-Membros, designadamente no que concerne com
os sistemas de saude, justificando esta afirmag¢do através do esquema apresentado na Figura

3. Refere que: sdo os sistemas de saude que promovem a satde, sendo esta o componente

primordial do bem-estar; os sistemas de saide promovem a riqueza por via de representarem

'®?RECHEL at all, 2009
18 Idem
184 Organizagido Mundial da Satde, 2013, The European health report 2012: charting the way to well-being.
185
Idem

58



um componente significativo da economia, contribuindo desta forma para o bem-estar; os
sistemas de saude afetam diretamente o bem-estar social projetado no nivel de satisfacdo da
populacdo relativo a existéncia de servicos de saude e a facilidade de acesso a estes.
Invalidando a potencial duvida relativa & relagdo saude/economia, declaram que a satde ¢é
um fator central para a producdo de riqueza e para o bem-estar social, com o sistema de
saude no papel de catalisador, uma vez que a satide aumenta a produtividade econémica
nacional, porque populagdo saudavel ¢ mais produtiva. Por outro lado, um Estado com uma
populacdo detentora de niveis elevados de satide pode obter ganhos orcamentais por via de
reducdo da despesa nos componentes/dreas relacionados com a saide, uma vez que
melhores niveis de satde reduzem a procura de cuidados de saude: “(...) Health systems
support healthier, more economically active societies;, Health services save lives; Well-
targeted public health interventions make a difference; Health systems help to create
societal well-being, not least by promoting equity and responsiveness (...) 188

Figura 2: Enquadramento geral

para a satide e bem-estar Figura 3: Sistemas de saude, salde,

riqueza e bem-estar social
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Fonte: Organizagdo Mundial da Satde, 2013, The European health report 2012: charting the way to well-being.

Para a OMS, melhorar/capacitar/potenciar a saude e o bem-estar, sdo componentes
essenciais para a politica de saude europeia, enquadrada na estratégia Health 2020,
comprometendo-se 0 WHO Regional Office for Europe assistir os Estados-Membros a
aprimorar a monitorizagdo e relato da informagdo da acdo na saude, decorrente da
implementagdo da estratégia, oferecendo os instrumentos de analise. Esta acdo, decorre do
trabalho conjunto da OMS, Comissdao Europeia e OCDE, para estabelecer um sistema de

informagdo europeu integrado

186
187

Idem

«Health 2020 is the new European health policy framework. It aims to support action across government
and society to: ‘“significantly improve the health and well-being of populations, reduce health inequalities,
strengthen public health and ensure people-centred health systems that are universal, equitable, sustainable
and of high quality”» (Organiza¢do Mundial da Saude, 2012)
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O The European health report 2012'%

, afirma que as desigualdades em satde se
avaliam considerando a disparidade no acesso a promocgao da satde e a servicos de saude, a
distribuicao geografica da morbilidade, incapacidade e mortalidade e aos niveis de bem-
estar da populagdo. Acrescentando que o pretendido é a equidade na satde e define este
ultimo conceito como: “(...) the absence of unfair and avoidable or remediable differences
in health among population groups defined socially, economically, demographically or
geographically (... )”189. As desigualdades/iniquidades assumem-se como uma prioridade
para a regido Europeia da OMS, uma vez que continuam a aumentar, nomeadamente no que
respeita a diminui¢do no acesso aos servigos de satde e aos niveis de bem-estar. De forma a
preencher estas lacunas, considera como pré-requisitos o imperativo conhecimento da sua
magnitude e distribui¢do, tanto a nivel absoluto como relativo, de forma a que este
conhecimento auxilie a tomada de decisdo para o incremento de medidas com vista a
qualidade e aumento dos niveis de saude e bem-estar. Considera, ainda, que os rendimentos,
a situacdo de emprego e a educacdo da populagdo se encontram entre os mais importantes
determinantes sociais. Estabelece ainda como Health 2020 targets: “l.Reduce premature
mortality in Europe by 2020; 2.Increase life expectancy in Europe; 3.Reduce inequities in
health in Europe; 4.Enhance the well-being of the European population; 5.Provide
universal coverage in Europe; 6.Establish national targets set by Member States. ~190
Embora ndo estando relacionado diretamente com o objeto de estudo em andlise, os
idosos, mas por deter determinagdes importantes para o nivel da prevengao e vigilancia da
saude, niveis defendidos como primordiais para a saude dos idosos, assim como por reforcar
algumas das pretensdes espelhadas nos documentos produzidos dirigidos especificamente
para esta populagdo e por ser um regulamento determinante na atualidade, expomos o
Regulamento Sanitario Internacional (2005) (RSI, 2005), que entrou em vigor a 15 de Junho
de 2007*°%. O RSI (2005) ** reveste-se de grande importancia como instrumento nevralgico
na luta mundial contra a propagacdo internacional de doencas, contendo determinacgdes com
implicacdes na politica nacional, designadamente no que respeita com 0s servi¢cos de salude
e a rede de detecdo e resposta e consequentemente de emergéncia, abarcando orientacdes
relativas a “(...) toda a doengca ou condi¢do médica, qualquer que seja a origem ou

procedéncia, que apresenta ou possa apresentar danos significativos aos seres humanos

188 Organizagio Mundial da Saude, 2013, The European health report 2012: charting the way to well-being.

89 [dem

190 1dem

191 Adotado pela 58° Assembleia Mundial da Saude de 23 de Maio de 2005 e que atualiza os anteriores
(datados de 1973 e 1981) , o primeiro dos quais datado de 1951 (International Sanitary Regulations, adotado
pela Quarta Assembleia Mundial da Satde em 1951)

192 Organizagio Mundial de Saude, 2008
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(...)"*3. Aos Estados-Membros incumbe-os, entre outros fatores, de: instalar as capacidades
basicas em matéria de saude publica; criar, reforcar e manter as capacidades determinadas
pelo RSI (2005), para tal deverdo mobilizar os recursos necessarios; colaborar de forma
ativa com a OMS e entre Estados; criar e reforcar as capacidades para desempenhar plena e
efetivamente as funces que se Ihe atribuem no Regulamento; relativamente & vigilancia'**
demarca que cada Estado-Membro desenvolve, reforca e mantem a capacidade de detetar,
avaliar e notificar eventos'® e prestar informacdes relativas ao mesmo. Acrescentando que a
aplicacdo do RSI (2005) inspirar-se-4 na Carta das Nagdes Unidas e na Constituicdo da
OMS e em conformidade com a Carta e com o0s principios do direito internacional, 0s
Estados-Membros detém o direito soberano de legislar e de aplicar as leis em consonéancia
com as suas politicas de saude, no entanto tém que respeitar 0s objetivos do regulamento.
Assim como, determina que a OMS pode formular, sempre que se justificar, recomendagdes
permanentes quanto a medidas sanitérias apropriadas de aplicacdo sistematica ou periddica.
Quando aborda as capacidades basicas necessarias para desempenhar os niveis de vigilancia
e resposta (Anexo | do documento), afirma que “(...) Os Estados Membros utilizardo as
estruturas e recursos nacionais existentes para cumprir 0s requisitos de capacidades
bésicas que estabelece o Regulamento com respeito, entre outras coisas, ao seguinte: a)
suas atividades de vigilancia, apresentacdo de informacgdes, notificacdo, verificacéo,
resposta e colaboragdo (...). Cada Estado Membro avaliard, dentro de um prazo de dois
anos, contados a partir da entrada em vigor do presente Regulamento, a capacidade das
estruturas e recursos nacionais existentes para cumprir 0s requisitos minimos descritos
(...). Como consequéncia desta avaliag¢do, os Estados Membros elaborardo e colocardo em
pratica planos de acdo para garantir que estas capacidades basicas existam e estejam
operacionais em todo o seu territorio (...)”. Relativamente a&s capacidades basicas
indispensaveis ao nivel da comunidade local e ao nivel primario de resposta em salde
publica, os Estados-Membros devem ter capacidade de “(...) a) detectar eventos que
suponham niveis de morbilidade ou mortalidade superiores aos previstos para um tempo e
lugar determinados, em todas as zonas do territério do Estado Membro; b) comunicar de
imediato ao nivel apropriado de resposta de saude publica toda a informacgdo essencial

disponivel. Ao nivel da comunidade, a informacdo comunicar-se-a as instituicdes

1% Idem

Y4 “Vigilancia, significa la compilacién, comparacion y andlisis de datos de forma sistemdtica y continua
para fines relacionados con la salud publica, y la difusion oportuna, para su evaluacion y para dar la
respuesta de salud publica que sea procedente” in Organiza¢ao Mundial de Saude, 2008

195 “Evento, significa la manifestacién de una enfermedad o un sucesso potencialmente patégeno” in
Organiza¢ao Mundial de Saude, 2008
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comunitarias locais de assisténcia médica ou ao profissional de saude apropriado. No nivel
primario de resposta de saude publica, a informacdo comunicar-se-a aos niveis intermédio
e nacional de resposta, de acordo com as estruturas organicas(...)”.'Este regulamento
tem determinacdes de implementacéo de estruturas em todo o territério nacional de servigos
de proximidade de vigilancia da salde.

Em paralelo com a ONU e a OMS, a UE também tem conferido importancia e
centralidade crescente ao envelhecimento no seio da sua politica social e especificamente da
politica de satide. A producao documental da UE em relagdo as problematicas que envolvem
o envelhecimento, iniciaram-se com a proclamacio do ano de 1999, pela ONU, como o 4no
Internacional das Pessoas Idosas, iniciando-se o debate politico sobre o assunto com a
Comunica¢ao da Comissao de 21 de maio de 1999 Towards a Europe for All Ages -
Promoting prosperity and Intergenerational Solidarity™®’, a qual se debrugava sobre o
declinio da populagdo em idade ativa e o envelhecimento da populagdo ativa; a pressao nos
sistemas de pensdes e nas finangas publicas decorrentes do aumento dos pensionistas e da
diminui¢do da populagdo ativa; a crescente diversidade entre as pessoas idosas em termos de
recursos ¢ necessidades; aspetos relacionados com o género; estratégia europeia de
emprego; politica de protecdo social; combate a descriminagdo e exclusdo social; crescente
necessidade de cuidados de satde para os idosos; politicas de saude e de investigacdo
médica. A Comissdo declarou que o aumento do niimero de idosos com necessidades de
cuidados de saude, vai implicar um aumento na procura dos sistemas de cuidados formais de
saude, os quais se tém que adaptar a esta nova situacdo. Ao mesmo tempo, que as politicas
devem ser desenvolvidas com o objetivo de impedir o aumento das situagdes de
dependéncia, através da promog¢do de um envelhecimento saudéavel, prevencdo de acidentes
e cuidados de reabilitagdo. Em relacdo as politicas de saude e de investigacdo médica, a
Comissao afirmou, que iria prestar atengdo a investigacdo meédica e social relacionada com
o envelhecimento e que os aspetos de saude, relativos ao envelhecimento, eram centrais na
preparacdo dos novos instrumentos da politica de satde, sendo que suportaria os Estados-
Membros no adequado desenvolvimento das respostas e nos cuidados de saude.*®®

No ambito dos trabalhos antecipatorios realizados para a Second World Assembly on
Ageing que decorreu em Madrid, promovida pela ONU, anteriormente mencionada, a

Comissao fez uma Comunicacgdo, em 2002: Europe's response to World Ageing. Promoting

19 1 EAO, Carla, 2012, Envelhecimento Demogrdfico e Saiide. Desafio para a Seguranga Sanitdria em
Portugal

197 Comissdo Europeia, 1999

198 Europa, 2005
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economic and social progress in an ageing world. A contribution of the European

Commission to the Second World Assembly on Ageing199

afirmando, que a UE considera que
¢ desejavel a cooperacao internacional de forma a preparar uma estratégia global a longo
prazo, com o objetivo de se conseguir uma sociedade para todas as idades. Acrescentando, a
necessidade de uma abordagem politica global combinando os aspetos do envelhecimento
com a economia, emprego e questdes sociais. Um dos desafios apontados, relaciona-se com
garantir o acesso, a toda a populacao, a cuidados de saude de qualidade assegurando a
sustentabilidade financeira dos servicos de satide de forma a assegurar bem-estar e um
envelhecimento saudavel. A partir desta data os assuntos relacionados com o
envelhecimento tornaram-se parte integrante das multiplas areas politicas da UE.

Um dos problemas centrais que a transicdo demografica e o envelhecimento colocam
em termos politicos, ¢ o da sustentabilidade econémica e financeira dos sistemas europeus
de seguranca social. Dada a importancia deste processo para a UE, o Directorate-General
for Economic and Financial Affairs (DG ECFIN), tornou-se responsavel pela avaliacdo e
analise econdomica do fendmeno, avaliando o exercicio do Estado-Providéncia dos paises
europeus, com enfoque na analise e projecao das consequéncias econdémicas e orcamentais
do envelhecimento da populagdo, de forma a compreender o impacto das alteragdes
demograficas e desta forma dar apoio a tomada de decisdo politica da UE, no que a
respostas/solugdes diz respeito. No exercicio das suas fungbes, elabora estimativas das
despesas decorrentes do envelhecimento da populacdo, abrangendo as pensdes, os cuidados
de saude de longa duragdo, as despesas com a educagdo e com o desemprego, sendo que
“(...) Estas previsoes sdo utilizadas, em particular, na avaliagdo anual da sustentabilidade
das finangas publicas realizada no quadro do Pacto de Estabilidade e Crescimento; no
contexto do método aberto de coordenagdo aplicado as pensoes, saude e inser¢do social; e
na andlise do impacto do envelhecimento da popula¢do no mercado de trabalho e no
crescimento potencial no quadro da Estratégia de Lisboa e das Orienta¢oes Gerais para as

1,200 o~ ~ ,
Esta Direc¢ao-Geral, por sua vez, entre outras fungdes, da

Politicas Econdomicas (...)
suporte a0 Comité de Politica Economica (EPC), no dmbito do qual, foi criado o EPC's
Ageing Working Group com o objetivo de estudar as implicacdoes do envelhecimento nas
finangas publicas em &areas como as pensdes, saude e educacdo. Este grupo de trabalho

produziu em 2001 o primeiro conjunto de projecdes, sobre o impacto orcamental do

1 A . .
% Comissdo das Comunidades Europeias, 2002

2 - . L . . . .

% Comissio Europeia, 2014, Assuntos Economicos e Financeiros. Politicas sobre envelhecimento e o Estado-
Providéncia.
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envelhecimento a longo prazo, em matéria de pensdes, cuidados de saude e cuidados de
longa duracgdo. Esta orientagdo mantem-se com producao de relatorios peri()dicoszm.

Conforme ¢ visivel a tematica envelhecimento empreguenou-se transversalmente na
politica da UE e assumiu-se como central nos estudos efetuados e nos documentos
produzidos, alcangando uma relevancia irreversivel, espelhada na proclamagdo do ano de
2012 como o Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes,
através da Decisdo n.° 940/2011/UE*,

No que respeita a politica de saide a Comissdo Europeia determina que os Estados-
Membros sdo responsaveis pela prestagdo/fornecimento de servicos de satide e cuidados
médicos, sendo que o Tratado que institui a Comunidade Europeia, prevé a coordenacao a
nivel comunitario e a legislagao existente define as regras aplicaveis a nivel nacional a qual
se destina nao sé aos servigos de saude mas também aos profissionais de saude e a lei do
trabalho. No Tratado Reformador, ou Tratado de Lisboa (13 de dezembro de 2007), no
Titulo XIV Artigo 168, 1é-se “(...) na defini¢dao e execugdo de todas as politicas e a¢des da
Unido € assegurado um elevado nivel de protecdo da saude (...) A a¢do da Unido, que é
complementar das politicas nacionais, incide na melhoria da sadde publica, bem como na
prevencao das doencas e afe¢des humanas e das causas de perigo para a saude fisica e
mental (...) abrange a luta contra os grandes flagelos (...) e a vigildncia das ameagas
graves para a saude com dimensédo transfronteirica, o alerta em caso de tais ameacas e 0
combate contra as mesmas (...) A Unido incentiva a cooperagao entre os Estados-Membros
(...) A Unido e os Estados-Membros fomentam a cooperagdo com paises terceiros e as
organizagoes internacionais competentes no dominio da saude publica (...) 203,

Neste sentido tem-se produzido normas e Diretivas a seguir pelos Estados-Membros,
nas quais o envelhecimento ¢ sempre objeto de abordagem. Destas, salientamos em 2007 a
EU health strategy*®’que determina a diminuicdo das desigualdades a nivel regional e a
protecdo na salde de forma a diminuir a morbilidade e a manter a vigilancia. Refere a
necessidade de protecdo na saude dos idosos e afirma que promover uma vida saudavel é
mais vantajoso, em termos econdémicos, do que tratar a doenca. Concordantemente, incumbe

os Estados a promover a prevencdo e os cuidados de saude primarios, referindo que a

% 1dem. Exemplo: The 2012 Ageing Report. Economic and budgetary projections for the 27 EU Member
States (2010-2060)[Comissao Europeia, 2012, The 2012 Ageing Report. Economic and budgetary projections
for the 27 EU Member States (2010-2060)]

202 parlamento Europeu e o Conselho da Unido Europeia, 2011

2% Infoeuropa, 2010

2Comissdo das Comunidades Europeias, 2007
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utilizacdo da tecnologia poderd facilitar o processo, bem como poderd permitir a
manutencdo dos servicos de saude regionais, ou seja de proximidade.

No processo de determinar o melhor caminho politico a percorrer para responder da
melhor forma as necessidades de saude dos idosos, nomeadamente ao aumento da doenca
cronica que tem implicagdes no aumento da procura de cuidados de saude, a UE constatou
que o numero de profissionais de saude em exercicio ¢ insuficiente, por via da aproximacgao
da sua idade de reforma, ndo sendo compensadas as saidas com o numero de novos
profissionais formados anualmente e, consequentemente, que entram nos sistemas de
satide. ®® A constatagio destas dificuldades, impeliu a Comissdo a considerar que so
necessarias mais universidades, escolas e professores para formar os diferentes profissionais
de saude. Considera, ainda, que o ensino devera ser direcionado para o perfil da populagao,
nomeadamente devera ter em conta as necessidades da populagdo idosa. Salvaguarda, que a
mobilidade dos profissionais podera ter um cariz positivo, uma vez que estes irdo para os
locais onde ha maiores caréncias de profissionais, mas, por outro lado, se este ndo for o fator
determinante do fluxo migratorio, podera imprimir desigualdades, com excesso em
determinados locais e caréncias noutros. Acrescenta, que o uso futuro das novas tecnologias
como, a telemedicina, podera ajudar a ultrapassar falhas nos sistemas de saude, no entanto
representa um desafio para os servigos, profissionais e instituigdes de ensino, por ser
essencial incluir na formacao base, ¢ na continua, ensinamentos sobre o uso destas
tecnologias e estimulo a sua utilizagdo.”®®

A preocupacdo crescente com o fendmeno do envelhecimento, e de forma a
reafirmar a importancia deste fator, coloca-o no Livro Branco para a satde (2008-2013)%"
como sendo um dos desafios “(...) cada vez mais prementes em termos de saude das
populagées (...)” requerendo uma abordagem estratégica diferente e renovada, assumindo-o
no texto como sendo o primeiro de todos e afirmando que “(...) a evolugdo demogrdfica e,
em particular, o envelhecimento da populagdo estdo a alterar os padroes das patologias e a
ameacar a sustentabilidade dos sistemas de saude na UE. Tomar medidas de apoio a um
envelhecimento saudavel pressupoe tanto promover a saude ao longo de todo o ciclo de
vida no sentido de prevenir os problemas de saude e as incapacidades desde tenra idade,
como combater as desigualdades na saude associadas a fatores sociais, economicos e

1,208

ambientais (...) . Para além de se assumir como o primeiro desafio, concretiza-se

205 Comissdo das Comunidades Europeias, 2008
200 Tdem
207 Comissio das Comunidades Europeias, 2007
2% Idem
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também no primeiro objetivo estratégico “Promover a saude numa Europa em

envelhecimento >

e neste ponto pode ler-se que o aumento dos efetivos populacionais com
mais de 65 anos e mais de 80 anos “(...) conduzira provavelmente a um aumento da procura
de cuidados de saude e, paralelamente, a diminui¢do da popula¢do ativa, o que podera
provocar uma subida das despesas de saude de 1% a 2% do PIB nos Estados-Membros até
2050. Isto representa um aumento médio das despesas em cuidados de saude de cerca de
25% em percentagem do PIB (...) »21 Nzo obstante, as projecdes feitas pela Comissao
Europeia demonstram que este cenario ndo € irreversivel uma vez que “(...) o aumento das
despesas de saude decorrente do envelhecimento podera ser reduzido para metade se as

. . . 5211
pessoas se mantiverem saudaveis na sua longevidade (...)

sendo que para que tal
acontega torna-se necessario desenvolver agdoes de promogdo da saude e de prevencdo da
doenga durante todo o ciclo de vida. Contextualmente, é inserido um outro objetivo
estratégico, o terceiro, que surge decorrente do cenario de envelhecimento “Promover
sistemas de saude dindmicos e as novas tecnologias” uma vez que “(...) as novas
tecnologias podem revolucionar os cuidados de saude e os sistemas de saude e contribuir

para a sua sustentabilidade futura (...) »212

por via de poderem “(...) melhorar a preven¢do
e o tratamento das doengas, além de permitirem colocar a tonica na prevengdo e nos
cuidados primarios em vez de nos cuidados em meio hospitalar (...) 213, Salvaguarda-se o
facto de que estas novas tecnologias e abordagens, poderdo ndo ser bem aceites quer pelos
utentes quer pelos profissionais, exigindo esclarecimento para os primeiros ¢ formagao para
os segundos. Pela sua relevancia, citamos uma determinagio do mesmo documento®™, pela
alteracdo da linha orientadora politica, de sectorial para transversal, acreditando que este
sera o melhor percurso a seguir: “(...)reforgar a integragdo das questoes de saude em todas
as politicas a nivel da Comunidade, dos Estados-Membros e das regioes (...)".
Acrescentamos, ainda, relativamente as questdes financeiras de implementagcdo das agdes
elencadas, pela sua relevancia “(...)Até ao termo do atual quadro financeiro (2013), as
acoes a realizar no ambito da presente estratégia serdo custeadas pelos instrumentos

. , L. 1,215
financeiros existentes, sem qualquer incidéncia or¢amental (...) ™.

209
210

Idem
Idem
Idem
Idem
218 Idem
214 Idem
215 Idem
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Com a Decisdo n° 1350/2007/CE do Parlamento Europeu e do Conselho de 23 de
outubro de 2007°* cria-se o segundo Programa de A¢do Comunitaria no dominio da Satde
(2008-2013) 217 substituindo e prevalecendo sobre os programas de saude publica
publicados desde 1993. Neste a questdo relacionada com o aumento da EO, especificamente
a saudavel, ja se apresenta retratada e valorizada. Bem como, a necessidade de cooperagao
entre Estados-Membros para a concretizagao de elevados niveis de saude, sendo que os seus
objetivos se enquadram nos da Estratégia Europa 2020, tais como: “(...) dar prioridade aos
investimentos na sade e fazer face ao problema do envelhecimento da populacdo (...)"**®

Concordantemente com estes programas a Comissdo Europeia publica o Report on
health inequalities in the European Union™®, que conclui que os individuos, da UE, menos
favorecidos economicamente € os menos instruidos detém piores niveis de satde, sendo que
os indicadores, a medida que os graus economicos ¢ de instru¢do aumentam, atingem
incrementos aproximadamente do dobro do valor, se se atribuirem medidas aos niveis de
saude. Com o indicador EO a situagdao assemelha-se, sendo que em 2010 a diferenga na
esperanca média de vida a idade de 30 anos, era entre homens sem instru¢do de nivel
universitario, com os com nivel académico universitario, de 3 anos a 17 anos e para as
mulheres era de 1 a 9 anos. A condigdo econdmica ¢ mais importante quando falamos de
populagdes pouco prosperas, do que nas com melhor atividade econdmica, sugerindo que
ndo ¢ inevitavel que graus elevados de indicadores da atividade econdmica resultem em
elevados niveis de saude, uma vez que fatores como padrdes de distribui¢do de receita,
consumo ¢ servigos desempenham um papel relativamente superior. Conclui, ainda, que 0s
servicos de saude no que respeita a equidade no acesso aos cuidados de saude e a relacéo
custo/distancia/tempo de espera, sdo alguns dos fatores que contribuem para as diferencas
nos niveis de saude e de qualidade em saude entre populagdes. Situacdes estas a ter em
consideracdo na tomada de decisédo politica de salde especificamente e transversalmente nas
outras politicas publicas dos Estados, objetivando atingir bons niveis e qualidade de
exceléncia na saude, com enfoque nas populacdes mais desfavorecidas, como nos idosos, de
forma a conseguir o desenvolvimento econdémico desejavel.

As acdes desenvolvidas com o objetivo de diminuir as desigualdades na saude, com
enfoque nos idosos, tém-se vindo a implementar, como a European Innovation Partnership

on Active and Healthy Ageing que se direcionava para 0 aumento da esperanca média de

218 parlamento Europeu e Conselho Europeu, 2007

217 Antecedido pelo Programa de A¢do Comunitaria no dominio da Saude Publica (2003-2008)

218 Comissdo Europeia, 2013, Programa de saiide. A¢io da UE

219 Comissdo Europeia, 2013, Commission staff working document. Report on health inequalities in the
European Union.
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vida saudavel. Este documento considera que as parcerias entre Estados-Membros sao
essenciais no redesenhar de estratégias, considerando: “(...) empowering older people by
targeting health literacy and information and technology skills so that they can better
manage their health; facilitating access to care by integrating health and social care
services; making living environments more age-friendly; enhancing older citizens’ ability to
remain independent for longer; promoting social inclusion and active civic participation of
older citizens; and ensuring older citizens are central to policy and practice (...)"**°
Sumariamente e tendo como fonte o documento Compreender as politicas da Unido
Europeia: Saide piblica®" relatamos que os objetivos gerais da politica de satide da UE

sdo: “(...) Prevenir a doenga; promover um estilo de vida sauddvel; promover o bem -estar;

proteger os cidaddos de ameacas transfronteiricas graves para a saude; melhorar o acesso
aos cuidados de saude; promover a informag¢do e a educa¢do em matéria de saude;
melhorar a seguranga dos doentes; apoiar sistemas de saude dindmicos e as novas
tecnologias; estabelecer normas de qualidade e seguranga elevadas para os orgdos e outras
substancias de origem humana,; garantir medicamentos e dispositivos para uso médico de
elevada qualidade, seguros e eficazes (...)"**%. Os desafios delineados para os quais se
devem encontrar respostas adequadas ao nivel da UE e dos Estados-Membros sdo: a
sustentabilidade, determinando que “(...) os sistemas de saude devem adaptar-se a evolugdo
demogrdfica e ao aumento da procura de cuidados de saude, tirando o maior partido
possivel das tecnologias inovadoras no dominio da saude. A reforma dos sistemas de saude
deve melhorar a sua eficiéncia e sustentabilidade financeira e garantir o acesso de todos a
cuidados de elevada qualidade (...)"?%; o envelhecimento da populacdo, partindo da
constatacdo de que “(...) a esperanga de vida dos cidaddos europeus estd a aumentar,
ultrapassando significativamente a idade de reforma, mas a média de esperanca de vida
saudavel continua a ser a mesma, o que coloca sob pressao a sociedade e a economia, bem
como os sistemas de saide. A medida que a populacio envelhece, aumenta também a
incidéncia de determinadas patologias (...) Até 2020, a UE procura aumentar
significativamente a esperanca de vida saudavel para ajudar os europeus a permanecer
1,224,

ativos e produtivos durante o maximo de tempo possivel (...)"""; reduzir a incidéncia das

doencas que podem ser prevenidas como o cancro, as doencas cardiovasculares e

220 Comissdo Europeia, 2013, Commission staff working document. Report on health inequalities in the
European Union.

221 Comissdo Europeia, 2013, Compreender as politicas da Unido Europeia: Saiide piblica.

222 Idem

223 Idem

224 Idem
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respiratdrias, a diabetes, a doencas mentais e outras doengas cronicas que representam um
custo elevado para a sociedade e a economia; desigualdades no dominio da satde, uma vez
que “(...) existem enormes diferencas nos dominios da saude e dos cuidados de saude entre

"sendo que “(...)a

os paises e as regioes da UE e dentro de cada pais e regido (...)
incidéncia da doenca e a esperanca de vida sdo fortemente influenciadas por fatores como
0 emprego, os niveis de rendimento e de educac¢do e a origem étnica, bem como pelo nivel
de acesso aos cuidados de saude (...) 228, problemas novos e emergentes no dominio da
saude, como por exemplo novas patologias; seguranca da satide, uma vez que as ameacas
transfronteiricas “(...) como os agentes biologicos e as doencas infeciosas, os agentes
quimicos e os perigos para o ambiente, poem gravemente em risco a saude (...) w22l
Conforme se observa as alteragdes demograficas, designadamente o envelhecimento
e aumento do numero de idosos, sdo fatores considerados para a politica de saude, bem
como fatores de ordem econdémica. Refere-se a necessidade de assegurar a saude para as
futuras geracdes mencionando que “(...) as iniciativas da UE irdo consolidar as agoes
existentes no dominio da saude e dos cuidados de saude, especialmente no que respeita a

222 .
® apontando os dominios

melhoria da sustentabilidade dos sistemas de saude (...)
essenciais de a¢do, incluidos no Programa de a¢do plurianual no dominio da saude para o
periodo de 201 4-2020%%, o qual destaca, a par com outros documentos, a importancia da
saude para “(...) melhorar a produtividade no trabalho, a competitividade economica e a
qualidade e esperanca de vida (...) ™. Os dominios em que a UE complementaré e apoiara
os esforcos nacionais sdo: “(...) promogdo da saude e prevengdo das doengas, prote¢do dos
cidaddos contra ameagas sanitdrias transfronteiras; sistemas de saude inovadores e

1231

sustentaveis; cuidados de saude de melhor qualidade e mais seguros (...)""" "contemplando

que “(...) O or¢amento proposto pela Comissdo Europeia eleva-se a 446 milhoes de euros,

1232
%2 0 mesmo

devendo o programa entrar em vigor em 1 de janeiro de 2014 (...)
documento evidencia a necessidade de aumentar a utilizacao da tecnologia digital na saude,
implementando a satde em linha e a telemedicina para melhorar o acesso, considerando que
desta forma o tratamento e acompanhamento podera ser efetuado a distancia, os médicos e

utentes podem aceder a prescri¢do através dos registos eletronicos, a comunicacao de dados

2 1dem
226 1dem
21 1 dem
228 1dem
229 Comissdo Europeia, 2011
20 1dem
2 1dem
22 1dem
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¢ mais rapida (por exemplo o acesso a MCDT), ha melhor coordenacdo nos cuidados
transfronteirigos, assim como melhor colaboragdo entre os prestadores de servigos de saude
e melhor controlo da satide por parte dos utentes. Como objetivos da satde em linha coloca:
“(...) a criagdo de um vasto sistema normalizado de registos de saude eletronicos e de
novas redes de informag¢do médica entre diferentes centros de cuidados de saude. (...)
coordenagdo da resposta as ameagas para a saude e o desenvolvimento de servigos de
saude em linha, tais como teleconsultas, reembolso eletronico e receitas e requisi¢oes

eletrénicas (...) "%,

1,234 :
, a qual determina que para a

Destacamos a abordagem “Health in all Policies
abordagem ser efetiva tem que contemplar o nivel nacional, o regional e o local. Ou seja, a
saude ¢ reconhecida como um elemento integrante da maioria das iniciativas estratégicas da
UE, tais como as estratégias para o crescimento econdmico, o emprego € o desenvolvimento
sustentavel. A posicao defendida pela UE de necessidade de coordenacao entre as diferentes
areas da politica, tem como base o facto de que “(...) Health determinants cannot be
influenced by health policy on its own - there is a need for coordinated action, joint
strategies and initiatives with other health-related policy areas in order to ensure that
health concerns are being addressed adequately (...)" 235

As orientacdes/normas produzidas pelas organizagdes (ONU, OMS, UE), durante o
percurso apresentado, foram sendo seguidas pelos Estados-Membros com cronologias
dissemelhantes. Sendo que esta décalage, eventualmente, resultou nas dissemelhantes
especificidades apresentadas pelos paises, relativas a oferta aos idosos de condicdes para
uma vivéncia de qualidade, refletindo-se na sua avaliagdo, designadamente no Global
AgeWatch Index 2013%% e no Active Ageing Index (2013)*”. Em ambos os relatdrios, a
Suécia é considerada o pais que oferece melhores condicdes, para uma vivéncia com
qualidade, aos idosos, quer no contexto mundial quer no da UE.

Uma andlise sucinta ao percurso de producdo politica da politica social,
designadamente da salde, para os idosos da Suécia, € demonstrativo do despertar precoce
das preocupacBes com o nivel social, nomeadamente com o iniciar da implementacdo do

Estado Social a partir de 1930. Sendo que as preocupacbes com os idosos (que ja existiam

233
Idem

234 Comissdo Europeia, 2013, Health in all policies. Policy

235
Tdem

2% HelpAge International network, 2013

237 European Commission's Directorate General for Employment, Social Affairs and Inclusion & Population

Unit of the United Nations Economic Commission for Europe, 2013
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desde 1913 e 1918%%® essencialmente para os mais carenciados e com diminuta ou nula
protecdo familiar), foram sendo assumidas de uma forma mais efetiva e em 1956 passou
esta responsabilidade inteiramente para a alcada do Estado, mas com enfoque no poder
local, e as pensdes sofreram um aumento permitindo que 0s idosos se tornassem
independentes economicamente. Estes cuidados iniciaram-se com cuidados domiciliarios
basicos, mas com o aumento da tributacdo fiscal o Estado rapidamente ficou habilitado para
financiar diversas redes de cuidados para todos os cidad&os, tendo 0s utentes que pagar uma
pequena parcela.?*Em 1957 surge o Social Services Act efetivando a responsabilidade dos
municipios®®® em prestar cuidados aos idosos, nas suas casas. A partir de 1964 os cuidados
domiciliarios ganharam forma (e ndo na ldgica anterior relativa a substituicdo de um
cuidador informal), pretendendo que gradualmente estes cuidados incluissem a socializacéo
e abrangesse todos os cuidados que os idosos necessitassem.*** Os cuidados domiciliarios
ganharam tal relevancia, para a politica sueca, que em 1997 € criada a primeira norma que
regulamenta os cuidadores informais atribuindo-lhes uma compensacado monetaria.?*?

A centralidade dos idosos nas politicas sociais e de salde mantiveram-se em
crescendo refletindo-se na producdo de politicas, objetivando abranger a totalidade da
populacgéo, independentemente dos rendimentos, espelhando-se em atos normativos como a
ADEL-Reform (1992). Com esta reforma, o financiamento e o fornecimento dos cuidados de
salde de longa duracdo para os idosos e deficientes, que entre 1983 e 1992 era da
responsabilidade dos condados/provincias, passam para 0 0S municipios, assim como 0s
servicos sociais e, em 1995, os cuidados psiquiatricos. Com estas alteracdes 30% a 40% das
camas dos hospitais transformaram-se em nursing home beds, respondendo aos doentes, que

necessitavam de internamento, mas ndo de cuidados agudos tecnologicamente avangados.**?

%8 Em 1913, a Suécia estabeleceu 0 seguro de pensdo nacional, que abarcava toda a populagéo, financiadas
por taxas especificas, aliviando o poder local no que a assisténcia aos pobres dizia respeito, designadamente
aos idosos, permitindo o desenvolvimento do sistema de cuidados & populacéo idosa. Assim em 1918 criou-se
a nova Poor Law of 1918, que determinava que 0os municipios eram obrigados a providenciar alojamentos para
os idosos em lares/casas para idosos com regras impostas relativas a qualidade e ao fato de se terem que
assemelhar a casas particulares e ndo a instituigdes. Estas casas tinham como objetivo dar apoio, habitacdo e
cuidados para os idosos, especificamente cuidados de salide e estavam alicercadas na realidade rural da suécia.
Disseminaram-se ¢por todo o pais e a partir de 1947 passaram a ter melhores condigBes e podem ser
consideradas o inicio do “Social Care Establishment” (EDEBALK, 2010 in BENGTSSON, 2010 &
EDEBALK, 2009
2% FUKUSHIMA et all, 2010
0 Em termos administrativos territoriais, a Suécia ¢ dividida em 21 counties (lin), traduzindo-se para
condados ou provincias e correspondendo, por aproximagao, ao nivel do distrito portugués. Por sua vez os
condados/provincias estdo subdivididos em 290 municipalities, traduzindo-se para municipio e
gﬁrrespondendo, por aproximacao, aos concelhos portugueses. (Government Offices of Sweden, 2013)

Idem
#2PUKUSHIMA et all, 2010
3 1dem
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De referir que este iniciar precoce das preocupacfes politicas com os cuidados aos
idosos, designadamente com os cuidados de saude, relaciona-se com o facto de a Suécia se
ter deparado com o processo de envelhecimento muito cedo, especificamente com o
aumento rapido do ndmero de idosos e dos muito idosos a partir da segunda metade do
século XIX (em 1749 a populacdo com 65 e mais anos representava 6% da populacdo e a
partir de 1860 até 1900 aumenta de forma rapida atingindo os 8% em 1900). 2

A salide na Suécia, desde o inicio do século XX, ndo tinha sofrido grandes reformas
e em 1982 da-se a grande mudanca com a Heat and Sickness Care Law imprimindo
melhoramentos também para a salde dos idosos, descentralizando a decisdo politica e as
responsabilidades na salde para 0s municipios, 0s quais cooperam entre si, embora tenham
que seguir linhas orientadoras amplas estabelecidas pelo Estado, ficando o poder central
com a responsabilidade de supervisionar, regular e inspecionar o sistema de satude. Em 1984
com a Dagmar Reform a préatica da medicina privada foi regulamentada, ficando obrigada a
aprovacao do municipio e a selecao dos profissionais que ficam abrangidos pelo reembolso
do seguro nacional, assim como a determinacdo pelo municipio do numero de utentes
maximo por ano que sdo permitidos a cada profissional. Os cuidados de salde primarios
também assumem relevancia, sendo que a partir de 1993 emergiram os médicos de familia
privados financiados pelos condados/provincias e os centros de salde, sendo que ja
anteriormente existiam em 17 dos 21 condados/provincias, embora as reformas deste nivel
de cuidados de salde estivessem em debate desde meados da década de 70. Esta
descentralizacdo decisoria resulta na existéncia de varios modelos de assisténcia nos
cuidados de saude primarios na Suécia. A inclusdo do setor privado resultou, também, em
varios modelos de prestacdo de cuidados de salde primarios, dentro da mesma regidao, uma
vez que embora estes cuidados sejam prestados essencialmente pelo setor publico nos
centros de salde e por médicos de familia, também sdo prestados por médicos e
fisioterapeutas privados e clinicas privadas, com contratos com o Conselho do Condado e
por essa via financiadas por fundos puablicos, tornando as unidades e profissionais que
praticam este nivel de cuidados de satide relativamente comuns nas regides.>*

O sistema de saude sueco, tradicionalmente baseou-se no nivel hospitalar,
consumindo cerca de 80% do total da despesa publica em saude, impelindo a restricdes nos
gastos e a alteracGes estruturais no sistema de saude: o tempo de internamento nos hospitais

diminuiu reduzindo-se 0 nimero de camas e 0s recursos humanos, os hospitais de pequena

DAVEY et all, 2013
#° TWADDLE, 1999; HIORTSBERG & GHATNEKAR, 2001
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dimensdo deixaram de ter unidades de cirurgia de urgéncia e os cuidados altamente
especializados concentraram-se nos hospitais de grande dimensdo regionais. As reducdes
nos hospitais resultaram no reencaminhamento dos cuidados para as unidades e
profissionais que prestam cuidados de saude primérios, com estes a providenciarem todos 0s
cuidados de saude que ndo exijam as competéncias especificas e técnicas do hospital:
cuidados béasicos de saude; cuidados preventivos; reabilitacdo. Atualmente o grande
problema deste sistema de cuidados de saude primarios, relaciona-se com a falta de médicos
especialistas de Medicina Geral e Familiar. Relativamente a reabilitacdo, a responsabilidade
é dos condados/provincias e dos municipios, e podem ser prestados em qualquer um dos
niveis dos servicos de satde, inclusivamente no domicilio.?*

Atualmente os cuidados de salde para os idosos na Suécia baseiam-se no intento de
“provide the elderly with support to live a high qualitative, independent life for as long as
possible”*". A tutela dos cuidados de satide esta dividida entre o governo central, os county
councils (Conselhos dos Condados) e as autoridades locais, conferindo aos idosos o
abranger da sua salde pelo Estado, ndo negligenciando os cuidados informais que

continuam a ser considerados na politica nacional®*®

, mas os cuidados formais assumem-se
como primordiais. O financiamento dos cuidados de salde de longo termo, resulta de
impostos e taxas impostas dependendo da situacdo financeira dos individuos, garantindo os
cuidados de salde para todos os idosos. Os cuidados formais existentes compreendem
cuidados institucionais e cuidados domiciliarios. Assim como, atividades diarias, servico de
refeicBes, alarmes para defesa pessoal, adaptagdes necessarias nas habitagdes e servicos de
transporte que sdo fornecidos pelos municipios e legalmente regulamentados. A percec¢édo de
que os cuidados domiciliarios eram mais econdémicos, impulsionou a aposta dos municipios
neste tipo de cuidados, permitindo reduzir a despesa e manter os idosos em casa durante
mais tempo. Mesmo 0s casos mais severos de salde que requeiram cuidados médicos mais
extensos, podem ser tratados em casa, porque a assisténcia domiciliaria é oferecida por 24
horas, sendo a institucionalizacdo considerada como ultimo recurso. Surgiram ainda 0s
cuidados de curta duracdo, enquanto cuidados semi-institucionais, funcionando como
complemento aos cuidados domiciliarios e aos cuidados institucionais, com o objetivo de
providenciar um local que ofereca cuidados de salde e de reabilitagdo apds a alta hospitalar,

sendo que tem sido utilizado também por utentes que aguardam vaga nas unidades de

2% NILSSON (sd); The National Board of Health and Welfare (sd)

" FUKUSHIMA et all, 2010

8 Uma vez que o Social Services Act determina que os municipios sdo obrigados a respeitar e cooperar com
os cuidadores informais e dar-lhes apoio personalizado quando necessario (FUKUSHIMA et all, 2010)
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institucionalizacdo definitiva. **° Estas medidas tém resultado na diminuicdo da
institucionalizacdo dos idosos, embora este decréscimo também resulte do facto dos idosos
suecos estarem cada vez mais saudaveis e independentes, exigindo menos cuidados de saltde
(esta exigéncia de cuidados de satde esta a declinar desde a década de 80).%° No entanto,
embora se continue a investir nos cuidados domicilidrios, sendo que este investimento
trouxe uma diminuicdo na oferta de cuidados institucionais (considerada menos positiva),
surge na atualidade um novo modelo de cuidados institucionais - safety residente - com o
objetivo de oferecer uma alternativa para os idosos que nédo se sintam com seguranga, por
via da sua condicdo de saude ou de funcionalidade, para permanecer em casa mas que ndo
reinem condicBes para serem institucionalizados numa unidade de salde. Assumem-se
como uma alternativa a habitacdo prépria, com servigos adicionais: profissionais 24 horas,
sala comum e sala de jantar também comum permitindo a socializacdo. A considerar ainda,
que a procura para a institucionalizacdo tem aumentado alongando o tempo de espera,
impelindo a que o governo se encontre atualmente em fase de reequacionar o reincorporar,
de forma mais efetiva, do modelo de institucionalizacdo. Assim como, devido ao aumento
do niimero de idosos e dos muito idosos”* e os custos decorrentes, tem vindo a direcionar a
atencdo para os cuidadores informais por serem menos dispendiosos e requererem menos
recursos humanos. Outro desafio que se coloca é o bem-estar psicoldgico dos idosos, uma
vez que a depressao entre 0s idosos suecos € comum e o suicidio neste grupo etario é muito
representativo. Coloca-se , ainda, a necessidade de promover as atividades sociais ao nivel
dos cuidados de longa duracdo e a formacdo em concordancia dos recursos humanos. O
Estado tem ainda o objetivo, de forma a responder ao aumento da populacdo idosa, de
promover uma melhor coordenacdo entre os cuidados de sadde domiciliarios, os cuidados
aos idosos, os cuidados hospitalares e os cuidados de saude primarios oferecidos a esta
populacdo. Bem como, promove a dimensdo preventiva da salde regulamentando a
prescricdo de atividade fisica, o fornecimento de ensinamentos aos idosos e de ajudas
técnicas/produtos de apoio e promovendo as atividades culturais.?**Neste sentido, o Estado

sueco tem vindo a fomentar o envelhecimento ativo encontrando-se em primeiro lugar no

4 FUKUSHIMA et all, 2010

20 Sweden.se (sd)

1 Na Suécia 18% da populagdo tem mais de 65 anos, sendo que os estudos prospetivos demonstram que ira
aumentar cerca de 30% até 2030. A esperanga média de vida em 2010 era 79,1 anos opara os homens e 83,2
para as mulheres. A Suécia tem a segunda maior propor¢ao de populagdo com 80 e mais anos da UE,
representando 5,3% da populacdo. [Sweden.se (sd)]

»2Sweden.se (sd); FUKUSHIMA et all, 2010
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Active Ageing Index (2013)%° no que & capacidade para o envelhecimento ativo e ao
emprego diz respeito, em segundo lugar no que concerne com vida independente
(antecedido pela Dinamarca) e em quarto lugar na participacdo social (antecedido pela
Irlanda, Italia e Luxemburgo).

As politicas puablicas de salde suecas, tém, assim, se orientado de acordo com o
solicitado pela UE: “(...) the Council invited the member states to make the issue of healthy
and dignified ageing one of their priorities for the coming years and to shift their focus
towards preventive measures in order to reduce the burden of chronic diseases, frailty and
disability. Healthier ageing would also allow the costs of care to be reduced and could
partially offset the financial impact of demography in the health and social sectors (...) 254

Conforme se observa, a Suécia inicia producdo de politicas publicas relativamente a
salde e bem-estar dos idosos antes mesmo que as organizagdes existissem e antes de se
tornar Membro destas®°, numa légica de responder as alteracdes demogréficas e as
necessidades da populacdo, optando pela descentralizacdo/regionalizacdo da salde,
aproximando a decisdo das populacdes. Assim como, tem direcionado a sua acao para a
primazia da manutenc¢do dos idosos nos seus domicilios, oferecendo-lhes uma rede publica
de cuidados domiciliarios, chegando mesmo a regulamentar os cuidadores informais, de
modo a conceder-lhes melhores condigdes para os cuidados aos seus familiares idosos,
embora existindo uma rede de servicos de qualidade de lares de idosos para 0s que optam
pela institucionalizagdo. Os cuidados de curta duracdo e os cuidados de salde primarios
também tém sido beneficiados. Em suma tem seguido esta trajetéria da producdo politica a

par com as organizacdes internacionais.

Terminada a contextualizagdo e concetualizagdo, necessarios ao entendimento da
tematica, assim como a explana¢do do seu enquadramento politico internacional (de forma a
responder a terceira questﬁo256 decorrente do segundo nivel de questionamento desta Tese),
passamos a apresentacdo do resultado da nossa investigacdo ao nivel nacional de forma a

responder ao questionamento inicial, diretor da nossa investigacao.

3 European Commission's Directorate General for Employment, Social Affairs and Inclusion & Population
Unit of the United Nations Economic Commission for Europe, 2013

»*Comissdo Europeia, 2009

2% A Suécia ¢ Membro da ONU desde 1946, Membro da OMS desde 1947 e Membro da UE desde 1995.

%6 (3) O processo de decisdo em matéria de politica de saude, a nivel internacional e nacional (Portugal), é
influenciado pelo aumento do numero de idosos, da esperanca média de vida e a alteragdo do perfil
epidemioldgico da populagdo?
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PARTE II:
OS IDOSOS E SAUDE EM PORTUGAL. PRESCRITORES POLITICOS
CONTEMPORANEOS E PROSPECTIVOS.

De forma a responder as questdes orientadoras desta Tese”’, consideramos essencial
perceber o percurso da politica de saude, desencadeador do atual quadro sanitdrio e
epidemiologico, uma vez que a analise do caminho percorrido, eventualmente, podera
operar como li¢do aprendida e diretora do que ainda estamos para percorrer. Iniciamos esta
segunda parte com a descri¢ao do percurso politico da saude em Portugal, contribuindo para

a resposta as terceira e quarta quest665258 decorrentes do segundo nivel de questionamento.

I1.1. Politicas de apoio a saude e a doenca.

O presente capitulo tem o propoésito de descrever o percurso da politica de saude em
Portugal até a atualidade (2013). Em termos metodologicos optdmos por uma abordagem
descritiva cronolédgica, fazendo momentos de andlise pontuais. Baseia-se nos documentos
legislativos produzidos, uma vez que, embora exista muita bibliografia sobre o assunto,
nenhuma refere maioritariamente os documentos que desencadearam as agdes politicas. No
processo de pesquisa documental e bibliografica, deparamo-nos com um manancial avultado
de informagdo e producdo legislativa em alguns periodos politicos, o que inicialmente nos
precipitou para a selecdo do que consideramos ser o essencial. No entanto, considerando a
trajetoria nacional, quase inédita, no que respeita a transi¢ao demografica e epidemioldgica
(espelhada pela abrupta mudanga com sentido positivo dos indicadores que refletem o bem-
estar da populagdo portuguesa, no que respeita a satde), decidimos apresentar todos os
documentos que resultaram da nossa pesquisa, de forma a perceber qual o percurso

. o . 2
normativo que os desencadeou, visiveis no capitulo correspondente desta tese > Embora a

257 . , . . , , .
> (1) Em Portugal, os servigos e recursos humanos da satde existentes no sistema de saude, a nivel regional e

essencialmente no SNS, sdo proporcionais ao nimero de idosos e respondem as necessidades da populagdo
idosa atual e futura? ; (2) Que ajustamentos devem ser promovidos nos servigos e recursos humanos da satde
em Portugal, considerando o aumento espectavel do nimero de idosos, da esperanga média de vida, a alteragdo
do perfil epidemioldgico, a alteragdo do perfil da populagdo idosa, designadamente no que respeita ao nivel de
instrucao?

8(3) O processo de decisdo em matéria de politica de saude, a nivel internacional e nacional (Portugal), é
influenciado pelo aumento do nimero de idosos, da esperanga média de vida e a alteracdo do perfil
epidemioldgico da populagdo?; (4) Em Portugal o percurso da politica de satde influenciou o perfil
epidemioldgico da populagdo e o aumento da esperanga média de vida, bem como estes influenciaram a
trajetéria da mesma politica de saude?

% E que se reveste de grande interesse e curiosidade na comunidade académica internacional, conforme
tivemos oportunidade de constatar nas conferéncias internacionais onde estivemos e que sempre suscitou
inimeras questdes por parte da assisténcia, pela abrupta descida, por exemplo, da taxa de mortalidade infantil
apos a instaura¢do da democracia em Portugal.
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tomada de decisdo relativa a algumas areas da politica de satde, que iremos apresentar,
aparentem nao se relacionar com o objeto de estudo desta tese, os idosos e a saude,
acreditamos que € o somatorio de todas e o confluir das mesmas que resulta no quadro atual
e, por essa razao, as consideramos merecedoras de referéncia. Nao foi nossa preocupagao a
delimitacdo politica e ideoldgica, mas sim a continuidade ou as ruturas que influenciaram o
perfil demografico e de satide da populagdao portuguesa, de forma a perceber o percurso,
sem interferéncia da ideologia politica matriz de cada grupo partidario. Ou seja pretende-se
perceber de onde viemos, onde e como estamos e para onde vamos, ou devemos ir.
Acrescentamos e reforgamos que tendo em conta o nosso objetivo, relativo a conseguir
perceber o percurso, quando apresentamos os documentos legislativos, apresentamos o seu
conteudo sem transpor para a sua analise e, sempre que consideramos ser pertinente a
narrativa, optamos por a citar para transparecer o seu real contetudo.

Portugal ao longo da histdria sofreu grandes alteragdes de regime politico, mas nao
interferiram com o perfil demogréfico, epidemiologico e sanitdrio de forma muito marcante
at¢ a implementacdo do regime democratico. As mudancas subsequentes foram
significativas, facto que justifica o delimitar em pontos de acordo com este marco historico.
Outro marco histérico que consideramos prende-se com a reorganizagdo dos servigos de
satde e a alteracdo do que poderemos considerar ter sido o molde de edificacio do SNS.
Desta forma o primeiro ponto inicia-se apds a implementa¢do do regime democratico e
termina com a implementacdo do programa de reestruturacao dos servigos em 2005, e o
segundo e ultimo ponto vai desta data a dezembro de 2013 (término da nossa pesquisa).

No anexo VI, apresenta-se cronologicamente a trajetéria prévia a implantacdo do
regime democratico em Portugal. Limitamo-nos, aqui, a destacar ideias chave
enquadradoras da orientagdo politica consequente.

Numa fase inicial ndo podemos falar em politica publica de saide, mas sim de
higiene pablica. Ndo obstante, foram existindo momentos decisorios de produgdo de
medidas politicas, criando ruturas e derivando no que reconhecemos como sendo politicas
publicas de salide com preocupacdo pelo bem-estar social, desenhando-se como reformas
gue na sua maioria ndo foram totalmente concretizadas, mas que deixaram o seu cunho e
imprimiram alteragcbes politicas e sociais. A prestacdo de cuidados de saude era
essencialmente da algada religiosa, com acdo do decisor quase limitada aos Corddes
Sanitarios Militares, conferindo relevancia as Misericordias, detentoras da maioria das
instalacdes de salde e vetor primordial de prestacdo de cuidados de saude, ou de assisténcia,

maioritariamente aos mais desfavorecidos.
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Durante o século XVI e XVII, a prestagdo de cuidados de salde manteve-se com
cariz caritativo, privado e religiosos, no entanto o Rei passou a considera-los, também, como
parte integrante do seu dever social criando a Provedoria-mor de Saude que coordenava a
Policia Sanitaria e as inspe¢des médicas tornaram-se regulares, para alguns grupos de risco,
e no século XVIII instituiram-se os servigos de inspecdo dos produtos comestiveis que se
encontravam a venda. N&o obstante, a acdo destes organismos era mais visivel em situacéo
de risco de epidemia. De salientar que no século XIX, em 1812, foi criada a Instituicdo
Vacinica e em 1813 a Junta de Saude, que coloca Portugal & frente dos restantes paises
europeus, no que concerne com a tomada de deciséo sanitaria e a qual pode ser considerada
como a génese da consciéncia sanitaria em Portugal. Esta linha evolutiva conflui na
constituicdo de 1822, que confere as Cortes e ao Governo a incumbéncia de aumentar o
namero das casas de Misericdrdia e hospitais, entre outros equipamentos ligados a salde e
caridade. Bem como, é criada a Sociedade das Ciéncias Médicas, em Lisboa, e em 1825 s&o
fundadas as Escolas Régias de Cirurgia de Lisboa e Porto. Em 1826 a Carta Constitucional
refere que “(...) a constituigdo garante os Socorros Publicos (...)”. Com esta logica de
demonstracdo crescente do interesse pelas matérias de saude publica, em 1835 é fundada a
Sociedade Farmacéutica Lusitana e é publicado o Cédigo Farmacéutico Lusitano.

As medidas que tinham como base a criacdo e desenvolvimento de estruturas com
alcada sobre a saude, desde a formacdo de profissionais até a implementacdo de medidas
higieno-sanitérias e “fiscaliza¢ao” dos meios de tratamento, como sejam 0s medicamentos,
e aplicacdo de medidas preventivas, como a vacinacdo, foram se implementando e
desenvolvendo. A cobertura do territério por estes servicos, foi sendo considerada e a partir
de 1837, com Passos Manuel e a sua tentativa de implementar mais uma reforma na salde, a
prevencdo passou a fazer parte da acdo em saude.

Embora de forma paulatina, as medidas no ambito da satde foram evoluindo e no
final do século XIX, o trabalho de Camara Pestana, como bacteriologista, e do médico
Ricardo Jorge na organizacdo das medidas de acdo, vigilancia e tratamento, essencialmente
durante a peste bubdnica no Porto (1899), projetaram Portugal para territérios estrangeiros.

As preocupacles crescentes com a salde desencadearam a Reforma Sanitaria de
Ricardo Jorge, enquanto Inspetor-geral da Saude, constituindo uma tentativa de edificar o
alicerce da saude publica em Portugal, inspirada no exemplo de Inglaterra. Reorganizou a
Direccdo-Geral de Saude e Beneficéncia Publica, criou a Inspecdo Geral Sanitéria, o
Conselho Superior de Higiene Publica, o Instituto Central de Higiene, como instituigdes

centrais de coordenacdo; criou os cursos de Medicina Sanitaria e Engenharia Sanitaria e
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definiu as competéncias das entidades administrativas e eclesiasticas relativas a salde.
Apesar dos beneficios impressos, a dispersao de responsabilidades por numerosas entidades
e 0 desinteresse das mesmas, ndo permitiram a sua concretizagéo total.

Na Primeira Republica, efetuou-se a reforma do ensino médico e implementou-se a
sanidade escolar e a vacinagao obrigatdria, assim como se desenvolveu o higienismo no que
respeita a medidas relativas a 4gua, saneamento, circulacao de ar, condi¢bes de habitacéo e
dos alimentos. No entanto, o pendor essencialmente caritativo e religioso da saude
permanecia. Ou seja, conforme estava explanado na Constituigdo de 1911, o Governo tinha
uma agdo de cardcter assistencialista, com a referéncia a satde a conferir a populacdo o
direito a assisténcia publica. De forma a melhorar os cuidados de salde, ainda se apostou na
formacdo dos profissionais, criando em 1918 a Escola Profissional de Enfermagem dos
Hospitais Civis de Lisboa e estabelecido o Curso Geral e o Curso Complementar de
Enfermagem. As dificuldades decorrentes da crise econémica com que Portugal se depara
apos 1918, aumentam os impedimentos para implementar as reformas da salde. Ainda
assim, produzem-se um conjunto de documentos legislativos que criam seguros sociais
obrigatdrios na doenga, invalidez, velhice e sobrevivéncia bem como o Instituto de Seguros
Sociais Obrigatorios e Previdéncia Geral, com a funcdo de fiscalizacdo. Demonstrando-se
assim, uma rutura com o conceito de saude existente, revelando a preocupacdo crescente
com a ampliacdo do acesso a salde e com o designio de aumentar a intervencdo do Estado,
imergindo um esbocgo do Estado Providéncia.

Com a mudanga de regime para a Ditadura Militar, mais uma reforma se sucedeu,
em 1927, a Reforma dos Servicos de Saude Publica, tendo sido impelida pelo facto de a
avaliacdo realizada a saude e higiene publicas, colocar Portugal em “(...) considerdvel
atraso, lesivo para a existéncia e saude dos cidaddos, vexatorio para o brio nacional
(...)"?®® em posicdo contraria com outros paises, alguns com iguais dificuldades econémicas,
que apos a | Guerra Mundial apostaram na medicina preventiva “(...) sem olhar a sacrificios
(...)"%®". Com esta reforma, reorganizaram-se 0s servicos de satde, suprimindo-se as
delegacdes distritais de salde, conferindo-se mais autonomia as autoridades sanitarias
concelhias, e criaram-se as Juntas de Higiene, a nivel municipal. Ndo obstante, ndo se
atingiram todos o0s objetivos pois as inquietacbes do regime direcionavam-se

preferencialmente para a manutencdo da ordem e para o controlo das finangas publicas.

20 Decreto n° 12477 de 12 Outubro de 1926, regulamentado pelo Decreto n° 13166 de 28 Janeiro de 1927
261
Idem
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A subida de Salazar ao poder e a implantagdo do Estado Novo, produziu os preceitos
de estabilidade politica para se efetivar nova reforma dos servicos de salde e assisténcia. No
entanto, a postura do novo regime concentrou-se maioritariamente na critica a politica de
salde da | Republica, que colocava o Estado com ambicBes de deter as estruturas
prestadoras de cuidados de saude a populagdo. Em termos ideoldgicos, a doutrina de Salazar
assentava no principio retratado na frase que citamos: “(...) Deus nos livre que 0 Estado
pretendesse substituir-se as velhas institui¢des, fazendo por si a assisténcia (...)"*%.
Contextualmente, durante o periodo do Estado Novo os cuidados de satde de indole privada
prevaleceram por opgdo ideoldgica e ndo por incapacidades de outra ordem, como se
verificou em outros regimes, designadamente por questdes de ordem economica. Postura

esta, plasmada na Constituicdo de 1933%%

e que embora conferisse ao Estado obrigacdes em
matéria de salde determinando que “(...) ¢é direito e obriga¢do do Estado a defesa da
moral, da salubridade, da alimenta¢do e da higiene publica (...)” (Art.40) afirmava que
“(...) o Estado promove e favorece as instituicoes de solidariedade, previdéncia,
cooperacao e mutualidade (...) ’(Art.41). Enceta-se a desoficializacdo da assisténcia e a
concretizacdo dos designios de primazia das instituicdes particulares da assisténcia,
essencialmente das Misericérdias que funcionavam como suporte institucional de “(...) um
assistencialismo caritativo organizado e concedido na base de critérios ético-
religiosos..."?**. Esta “(...) desoficializacdo/privatizacéo encontra o seu prolongamento nas
formas de contrato do pessoal de assisténcia (simples prestacdo de servicos ou

»265 exceto 0s cargos de direcdo e chefia®®®.

assalariamento) (...) De referir a importancia
conferida & relacéo entre o Estado e a Igreja Catélica, fortalecida na Concordata de 194027,
dando a Igreja um papel relevante na Assisténcia. A respeito, Salazar afirmou que “(...) era
preciso coroar essa obra [da Igreja] ja realizada e tirar dela todas as consequéncias

288 oficializando a sua opcdo de integracdo da Igreja na Assisténcia,

sociais e politicas (...)
contrariando o entendimento de Assisténcia e Saude da | Republica.

No contexto internacional no periodo pés Il Guerra Mundial, surgem correntes
ideoldgicas de promocdo, de protecdo na saude e de universalidade na oferta dos cuidados

de saude, designadamente o National Health Service no Reino Unido (1948), o qual néo foi

%2 Afirmagdo que data da época em que era Provedor da Misericordia de Coimbra in COSTA, Rui Manuel
Pinto, 2009, O poder médico no Estado Novo (1945-1974), U.Porto editorial. Porto. p. 77

263 Assembleia da Republica, 2014, Constituicio de 1933

264 CAMPOS, 1983

%% LOPES, Octavio Gongalves, 1987

26 Diario da Republica, 1942, Decreto-Lei n° 31913 de 12 de Marco de 1942

®"Djario da Republica, 1940, Didrio do Governo n°de 10 de Julho de 1940. Série I, n°158

%8 FERREIRA, 2006
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encarado pelo regime portugués como um modelo a seguir, por contrariar a doutrina oficial
do regime. De referir, que a 22 de Julho de 1946 é criada OMS, cuja Constitui¢do entrou em

vigor em 1948%°

, € nesta podia ler-se que “(...) Os Governos tém responsabilidade pela
saude dos seus povos, a qual s6 pode ser cumprida pelo estabelecimento de medidas
sanitarias e sociais adequadas (...)”. Neste contexto internacional e num contexto nacional
mais permissivo, condescendido pela liberdade influenciada pelo periodo eleitoral para as
eleicBes de 18 de Novembro de 1945, e num periodo em que o Estado detinha condigdes
economicas favoraveis, surge a Reforma de Trigo Negreiros. Esta reforma demarca, de
forma ténue, a necessidade de mudanca na linha orientadora da tomada de decis&o politica,
uma vez que existem “(...) instantes e imediatas necessidades de intensificacdo e

desenvolvimento da atividade no campo da assisténcia (...)"*"

e que “ (...) as iniciativas
particulares nem sempre se ajustam as necessidades (...) 27~ Assim, concretizaram-se
medidas como: criacdo da Direcdo-Geral da Saude (DGS), com funcBes de orientacdo e
fiscalizacdo em relacdo a pratica sanitaria; criacdo da Direcdo-Geral da Assisténcia, que
detinha o encargo administrativo sobre os hospitais e sanatorios; criacdo em todos o0s
distritos de uma delegacgdo de saude e em cada concelho uma subdelegacéo; previram-se 0s
Hospitais Civis de Lisboa e os Hospitais da Universidade de Coimbra; regulamentaram-se
as instituicdes de assisténcia particular, subordinadas ao Ministério do Interior; criaram-se
institutos direcionados para questdes especificas de saude publica como sejam a tuberculose
e a salde materna. Passou-se a dar atencdo a trés dimensdes da salde, designadas por
assisténcia preventiva, assisténcia paliativa e curativa e assisténcia construtiva. Decorrente
desta reforma, surge a Lei n°® 2011°"% (1946), que estabeleceu as bases da organizacéo
hospitalar e promoveu a construcdo de hospitais pelo Estado que posteriormente foram
entregues as Misericordias, demonstrando a continuidade ideoldgica. Ainda neste ambito
ideoldgico, anteriormente sdo estabelecidas, a 15 de maio de 1944, as Bases Gerais do
Regime Juridico da Assisténcia Social, através da Lei n.° 1998%"°, que reafirmava o caracter
supletivo da atuacdo do Estado afirmando que a sua atuacdo, no que respeita a salde, sera
“(...) dentro das possibilidades economicas (...)”, acrescentando que as institui¢des e obras
de assisténcia do Estado deveriam ser desoficializadas a curto prazo. Sendo que nas mesmas
Bases Gerais, se conserva o papel central das Misericordias na prestagdo de cuidados de

269 A 7 de abril de 1948, sendo ratificada por Portugal, a 6 de Fevereiro de 1948
2% Di4rio da Republica, 1945, Decreto-Lei n.° 35108 de novembro de 1945
271
Idem
22 Di4rio da Republica, 1946, Lei n.° 2011de 11 de abril de 1946
23 Di4rio da Republica, 1944, Lei n°® 1998 de 15 de maio de 1944
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salude (Base XVII), cabendo ao Subsecretariado de Assisténcia “(...) orientar, tutelar e
inspecionar (...)" 0s servicos de assisténcia.

Ainda em 1946, surgiu a Federagao das Caixas de Previdéncia®®. Com as Caixas de
Previdéncia, que incluiam a prestacdo de cuidados de salde, foi possibilitado pelo regime a
criacdo de um conjunto de subsistemas de saude que “(...) ndo garante um direito universal

215 colocando

e geral a saude, restrito como se encontra aos beneficiarios do sistema (...)
a periferia uma quantia avultada da populacdo sem acesso as Caixas, originando entre 0s
beneficiarios de diferentes Caixas disparidades nos servicos que lhes eram prestados.

Na década de 50 Miller Guerra (médico dirigente da Ordem dos Médicos), foi um
dos criticos dos principios caritativos e assistencialistas que caracterizavam a saude em
Portugal®®. Nesta fase a maioria da classe médica desenvolvia agitacdo reivindicativa e
“(...) eram muitos os médicos que pediam a cria¢do de um Ministério da Saude, cuja pasta

25277 278

fosse atribuida a um medico (...) , impelindo a criacdo do Ministério da Salde e da

Assisténcia em 1958°°. Nao obstante é reconhecido que “(...) ndo foi mais do que a
transformacdo do Secretariado de Assisténcia Social em Ministério, porque as
competéncias e 0s meios disponiveis ndo foram significativamente melhorados (...)"*°,
sendo que o Ministro da época, Henrique Martins de Carvalho, afirmou que “(...) Salazar
transigira com a opinido publica e criara 0 MS; mas (...) ndo tinha grande interesse em que
este equacionasse e procurasse atuar (...) nos problemas essenciais do sector (...)" 281,

Durante o ano de 1961 “(...) continuavam a proliferar organizagéoes, sem qualquer

~ . 282
coordenagdo entre si (...)"

e, segundo a mesma autora, a escassez de recursos humanos e
a sua falta de preparagdo técnica, bem como as dificuldades de financiamento e de acesso

aos cuidados de saude, caracterizavam este periodo. Em 1962, efetua-se a Reforma da

274 A Previdéncia regulamentada através da Lei de Bases de Organizagdo da Previdéncia (Lei 1884 de 16 de
Margo de 1935) “(...) pode ser considerada como um conjunto diversificado de organismos que compdem trés
sectores distintos (...) a) o sector corporativo, composto pelo conjunto das instituicoes de previdéncia dos
organismos corporativos (Caixas Sindicais de Previdéncia, caixas de previdéncia das Casas do Povo, e Casa
dos Pescadores),; b) o sector privado, composto pelas Caixas de Reforma ou de Previdéncia e as Associagbes
de Socorros Mutuos, c) o sector publico, constituido pelas Instituicoes de Previdéncia dos Servidores do
Estado e dos Corpos Administrativos (Caixa Geral de Aposentagdes e Montepio dos Servidores do Estado)
(...)” in PEREIRINHA & CAROLO, 2006

2’8 CARREIRA, 1996

?’® GUERRA, Miller, Boletim de Assisténcia social, Ano 16. N° 133 e 134 in COSTA, 2009

2T COSTA, 2009

2’8 Apesar desta agitacio da classe médica no Estado Novo, muitos foram os médicos mais ligados ao Regime
que defenderam a politica assistencial oficial.

2® Di4rio da Republica, 1958, Decreto-Lei n.° 41825 de 13 de agosto de 1958

280 S AMPAIO, 1981

%81 Henrique Martins de Carvalho in GONCALVES, 1990

82 RODRIGUES, 2013

83



Previdéncia Social®®

a qual “(...) veio permitir a generalizag¢do dos cuidados de saude as
casas do povo e pescadores, aos familiares dos beneficiarios e melhorias no esquema de
seguro/subsidio de doen¢a que ja existia (... )”284. Nesta linha orientadora de tomada de
decisdo, em 1963 ¢ criada a Assisténcia Social para os Servidores Civis do Estado (ADSE)
pelo Decreto-lei n.° 450022, A década de 60, afigura-se como uma década de reformas,

como seja em 1963 a Lei n° 21202

, que promulga as bases da politica de saude e
assisténcia, atribuindo ao Estado a “(...) organiza¢do e manutengdo dos servigos que, pelo
superior interesse nacional de que se revistam ou pela sua complexidade, ndo possam ser
entregues d iniciativa privada (...)".*® Esta lei de bases, no que respeita a abrangéncia da
acdo em saude publica, determina que, na Base IX, as mesmas abarcavam a educagdo
sanitaria da populacao, o saneamento do meio ambiente, a higiene materno-infantil, infantil,
escolar, a alimentacdo e do trabalho, a higiene mental, a profilaxia das doencas
transmissiveis e sociais, a defesa sanitaria das fronteiras, a hidrologia médica e das estagdes
balneares, a fiscalizagdao da produgdo e comercializagcdo dos medicamentos e a comprovagao
da sua eficiéncia. A mesma lei de bases, denota uma rutura com a linha orientadora anterior,

designadamente com a Lei de Bases de 1944 %%

, uma vez que distancia o caracter
fundamentalmente caritativo da Assisténcia, enceta uma tendéncia de centralizagcdo dos
servicos e propunha-se a implementar uma politica de saude global. No entanto, este
Diploma mantem o caracter supletivo da acdo do Estado, os beneficios das instituicbes
particulares e os entraves a implementacgdo da pretendida politica de satde global.

De forma a responder as necessidades dos lesionados da Guerra do Ultramar, em
1966 abre o Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMR), pertencente a Santa
Casa da Misericordia de Lisboa, sendo o primeiro centro totalmente dedicado a Medicina
Fisica e de Reabilitacio (MFR), bem como abre a Escola de Reabilitagdo de Alcoitdo
(ERA), surgindo a formacdao dos primeiros fisioterapeutas portugueses, conferida em
cooperacao com entidades internacionais, particularmente o World Rehabilitation Fund.
Esta Escola formava, para além de Fisioterapeutas, Terapeutas da Fala e Terapeutas

Ocupacionais. Anteriormente, no contexto dos Hospitais Centrais e de outros

estabelecimentos tutelados pelo Ministério da Saude e Assisténcia, criaram-se, para além

%8 Diério da Republica, 1962, Lei n.°2115 de 18 de junho de 1962

284 PEREIRA, 1999

2% Diério da Republica, 1963, Decreto-Lei n.°45002 de 27 de abril de 1963
%% Diério da Republica, 1963, Lei n.°2120 de 19 de julho de 1963
“"Ministério da Saude, Histdria do Servico Nacional de Saiide

288 Didrio da Republica, 1944, Lei n° 1998, de 15 de Maio de 1944
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das Escolas de Enfermagem, cursos de preparagdo de outros profissionais de saude (1961),
enquadrados atualmente na carreira de Técnicos de Diagndstico e Terapé€utica (TDT).

No ano de 1968 ¢ publicado o Estatuto Hospitalar ¢ o Regulamento Geral dos
Hospitais®®, pretendendo promover a uniformizago da organica de funcionamento de todos
0s hospitais, publicos e privados, a reafirmacdo da regionalizacdo hospitalar e a afirmacao
do principio social em conjugacdo com o principio da eficiéncia. Estes documentos
legislativos, representaram a entrada do sistema hospitalar nacional “(...) na sua fase

»20 colocando pela primeira vez, durante o regime, o doente como (...)

moderna (...)
centro polarizador, origem e fim (...)”* das atividades hospitalares. Este plano foi de
dificil execucdo, por o financiamento depender da Previdéncia, representando uma das
razbes do seu insucesso?*.

Apobs a morte de Salazar, Marcelo Caetano assume o poder, em setembro de 1968 e,
aproveitando o momento, acentuaram-se as criticas da classe médica. Neste contexto, em
1969, Miller Guerra, Bastonario da Ordem dos Meédicos, reclamou: a concecdo e
valorizacdo da carreira de saude publica, porque esta deveria “(...) constituir a espinha
dorsal do Servigo de Saude (...)”; a criacdo de “(...) Hospitais sub-regionais — Centros de
Sauide (...)”; a associacdo da acdo médico-sanitaria e social; 0 aumento do nimero de
quadros médicos qualificados e do restante pessoal sanitario; a criagdo de um novo
Ministério que integrasse a Salde, a Assisténcia e a Previdéncia, com o intento de
aperfeicoar a coordenacdo das politicas de Saude (situacdo que se consegue no periodo em
que Marcelo Caetano esta no poder)®®. Estas reivindicacBes surgem concordantes com o
que se vivia que, de acordo com Jorge Simdes®®, entre 1944 ¢ 1971, o Estado portugués
permitiu a criagdo de um sistema de satde constituido por varios subsistemas
independentes, dificeis de coordenar, devido ao facto de ndo pretender assumir a
responsabilidade dos cuidados de satde. Efetivamente o sistema de satde era constituido
por “ (...) um conjunto fragmentado de servigos de Saude de natureza variada — os grandes
hospitais do Estado, uma extensa rede de hospitais das Misericordias, postos médicos dos

Servicos Médico-Sociais da Previdéncia (...) médicos municipais, servigos especializados

*$Ministério da Satde, Histdria do Servigo Nacional de Saiide
20 COSTA, 2009

211 OPES, 1987

292 S AMPAIO, 1981

2% GUERRA, 1969

29 SIMOES, 2005
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para a Saude Materna e Infantil, a Tuberculose e doencas do foro psiquidtrico, e um setor
privado especialmente desenvolvido na area do ambulatorio (...) » 29

Relativamente aos cuidados de satde primarios, a OMS conclui que, somente a
partir da década de 60 ¢ observavel a interferéncia do Estado com a fixa¢do de leis no
ambito do seu financiamento e da sua organizagdo. Nao obstante, e apesar dos esfor¢os
desenvolvidos até 1970, as principais dificuldades persistiamZ%: distribuicao geografica
assimétrica dos estabelecimentos de saude e dos recursos humanos; saneamento deficiente e
insuficiente cobertura populacional; tomada de decisdes centralizada; falta de ligagdo ou
coordenacdo entre as instalagdes existentes e os prestadores, € pouca avaliagdo; multiplas
fontes de financiamento e disparidades de beneficios entre grupos da populacdo;
discrepancia entre a legislacdo e as medidas politicas com a efetiva prestacdo de servicos de
satude; baixa remuneracao dos profissionais de saude.

Neste contexto politico mais permissivo ¢ com o florescimento da centralidade da

populagdo nas politicas de satde, surge a Reforma de 1971%7

- Reforma de Gongalves
Ferreira. Esta reforma tinha como principios fundamentais: a melhoria cientifica e técnica;
o planeamento e programagdo eficazes; a unificacdo e pluridisciplinaridade na concegdo e
execucdo da politica de saide. O Decreto em causa explicita principios, como “(...) o
reconhecimento do direito a saude de todos os portugueses, cabendo ao Estado assegurar
esse direito, através de uma politica unitaria de saude da responsabilidade do MS, a
integracdo de todas as atividades de saude e assisténcia, com vista a tirar melhor
rendimento dos recursos utilizados (...)” e ainda a no¢do de planeamento central e de
descentralizacdo na execucdo, dinamizando-se os servicos locais. Surgem os “centros de
saude de primeira geragdo”. Assim, o Estado passa a ter responsabilidades na concegdo e
coordenacdo de uma politica de satide centralizada, mas descentralizada na prestacdo de
servicos. Sendo que a centralizagdo se consubstanciava na criagdo: da Escola Nacional de
Satde Publica; do Gabinete de Estudos e Planeamento; da Secretaria-geral. A
descentralizacdo consubstanciava-se na criagdo de Centros de Saude concelhios (1* geracao)
e de Postos de Saude, em que ambos tinham fung¢des preventivas no ambito da acdo da

saude, traduzindo uma aposta na preven¢do e proximidade. Acrescentamos que em 1973

2®SOMOS, 2010
2%BENTES et al, 2004
" Dirio da Republica, 1971, Decreto-Lei n°413/71 de 27 de setembro de 1971
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surge o MS, autonomizado face 4 Assisténcia®®. Esta reforma consistiu no primeiro esbogo
de um SNS, mas as condicionantes politicas persistiam impedindo a total concretizagao. 299
A linha de raciocinio de Gongalves Ferreira persistiu, na sua esséncia, ultrapassando
a mudanca de regime politico, que acontece a 25 de abril de 1974, demonstrando a
importancia desta reforma para a saide em Portugal. Uma vez que, contrariando outras
areas politicas, na saude as ruturas ndo foram radicais com a mudanca de regime (Ditadura
para Democracia), persistindo, o cunho marcante e notavel desta reforma: os CS e a

valorizagdo dos cuidados de satide primarios.*®

11.1.1. A politica de saude no Portugal democratico.

Iniciamos este ponto, citando Octavio Gongalves Lopes “(...) Com o movimento
revoluciondario de 25 de Abril de 1974, novas perspetivas de profunda mudanga se abrem
para a saude em Portugal e novas esperangas surgem para as populagoes. Com a queda do
regime tudo é posto em causa. Os novos governantes, apostados na racionalizagdo dos
meios e no termo da anarquia e da incoeréncia, iniciam um novo periodo na saude em
Portugal (...)"*" Refere-se a esta fase como o inicio de um novo periodo na saude, mas
outros autores consideram que tal ndo aconteceu, afirmando uma linha de continuidade
ideologica: “(...) reafirmamos a tese da continuidade ideoldgica. Tal significa que se ndo
houve ruturas significativas entre 1971 e os anos que se seguiram a Revolugdo de 1974,
também se constatou, apos a afirmagdo politica e normativa do Servigo Nacional de Saude
em 1979, a progressiva aceitagdo, nas suas linhas gerais, do modelo beveridgeano302 pelas
forgas politicas e sociais mais relevantes na sociedade portuguesa (... 308

Efetivamente podemos aceitar estas duas posicdes, porque se por um lado houve
uma efetiva rutura politica (de um regime ditatorial para um democratico) e a abertura
politica permitida pelo segundo regime, bem como, a importincia que ¢ dada ao setor social,
imprimem uma linha orientadora oposta nas politicas dos dois regimes, por outro lado, em
relagdo a politica de salde, ja se tinha desenhado, com a abertura permitida por Marcelo
Caetano, uma cobertura universal, demonstrando a preocupagdo com as populagdes. Ou
seja, hda um pendor social que emerge e que tem continuidade no poés 25 de Abril,

culminando em 1979 com o SNS. No entanto, continuava a existir auséncia de integracao de

2%Djiario da Republica, 1973, Decreto-Lei n°584/73, de 6 de novembro de 1973

299 SAMPAIO, 1981

%0 CAMPOS & SIMOES, 2011

%11 OPES, 1987

02« )Sistema assente (...) em receitas fiscais e em servi¢os publicos(...)” in CAMPOS & SIMOES, 2011
%% CAMPOS & SIMOES, 2011
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todos os servicos de salide num unico sistema nacional, por via da dispersdo das varias
valéncias em diferentes ministérios, com pouca coordenagao na tomada de decisdao, embora
a Reforma de Gongalves Ferreira tenha perseguido esse intento.

A tentativa de concretizar os desejos de materializagdo de um sistema nacional de

salde®™

surge com o Programa do | Governo Provisério®®. No preAmbulo pode-se ler,
demonstrando a rutura com a politica anteriormente vigente, relativamente a preocupacéo
com a populacéo e a politica social que compete ao Governo “(...) adotar uma nova politica
social que (...) tenha como objetivo a defesa dos interesses das classes trabalhadoras e o
aumento progressivo, mas acelerado, da qualidade de vida de todos os portugueses (...)".
Relativamente a sade menciona, no ponto concernente a politica social, como orientacdo a
sequir, 0 “(...) langamento das bases para a criagdo de um servigo nacional de saiide ao
qual tenham acesso todos os cidaddos (...)”". Este documento podera entender-se como uma
regressdo por extinguir o MS, retirando-lhe importancia, mas confere importancia a saide
lancando a necessidade de criagdo de um SNS para todos. Pode também perceber-se como
um concretizar do que com Gongalves Ferreira se pretendia, ou seja como facilitador da
acdo integrada e coordenada, dos niveis sociais e da salde. Assim, o Decreto-Lei n°
589/74°% transfere os servigos de acdo médico-social de inscricdo obrigatéria, para a tutela

da Secretaria de Estado da Satde®”’

e reforca as bases para a criacdo do SNS.

Em novembro de 1974, a Secretaria de Estado da Saude lancou um documento, cujo
titulo era “Subsidios para o langamento das bases do SNS”, que continha as questdes
essenciais a que o SNS deveria dar resposta, bem como apelava a participa¢do dos “(...)
partidos politicos, sindicatos, ordens profissionais, servicos e estabelecimentos de salde
publicos e privados, autarquias locais, instituicdes de ensino, associagdes civicas, culturais
e econdmicas (...)"*®de forma a concretizar este projeto da melhor maneira. Nesta tentativa
de abarcar a saude, pelo Estado, e de responsabilizagdo deste face a saude da populagao,

durante o ano de 1974, os hospitais distritais e centrais contidos nas Instituigdes Particulares

sem Fim Lucrativo foram assumidos pelo Estado, processo este que decorreu também em

Sistema de saude: Compreende “(...) todas as atividades que tém como finalidade essencial a promogdo, a
recuperac¢do ou a manutengdo da saude (...)” in Organizacdo Mundial da Satde, 2000

%% Didrio da Republica, 1974, Decreto-Lei n° 203/74, de 15 de maio de 1974

%% Diario da Republica, 1974, Decreto-Lei n°® 589/74, de 6 de novembro de 1974

%7 No entanto, s6 ap6s dois anos - com o Decreto-lei n° 17/77 de 12 de Janeiro - esta integragio ser4 efetivada.
$BCAMPOS & SIMOES, 2011; SIMOES, 2005
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1309, tais

1975, relativamente a todos os hospitais locais que ndo estavam sobre a tutela estata
como a integracdo dos hospitais geridos pelas Misericérdias na gestao ptblica®™.
Este novo regime tinha também como objetivo para a saude, a descentralizacdo da
prestacdo de servigos e concordantemente criou as Administracdes Distritais dos Servigos
de Saude®'!, visando a concretizacdo dos seguintes objetivos: promogio e vigilancia da
saude e prevencao das doencas; diagnostico e tratamento dos individuos doentes e
reabilitacdo de diminuidos; ensino e formagao de trabalhadores de saude. Contextualmente,
no mesmo ano, o Despacho de 23 de junho de 1975, determinou um periodo obrigatorio de
permanéncia dos médicos recém-formados nos CS, contribuindo para a melhoraria dos
cuidados prestados®*?, conforme se pode ler no preambulo do Decreto-Lei n® 580/76°* “(...)
por despacho ministerial de 23 de junho de 1975 (...) foi instituido o servico médico na
periferia para os medicos que, tendo terminado o internato de policlinica, desejassem
prosseguir na carreira médica, o qual consiste na prestacdo obrigatoria de um ano de
servico a nivel concelhio ou local (...)”, sendo assim instituido o Servico Médico a Periferia
e regulamentado pelo Decreto-Lei em causa. Neste documento legislativo afirma-se que esta
experiéncia se revelou muito positiva contribuindo para a resolugcdo das caréncias de
cobertura sanitaria, assim como “(...) a acdo desenvolvida pela generalidade dos médicos
policlinicos teve ampla recetividade por parte das populacGes, que deste modo foram
particularmente sensibilizadas para uma mais ativa participacdo na resolucdo dos
problemas locais de saude (...) revelaram-se igualmente positivos os resultados obtidos
pelos médicos policlinicos, do seu estreito contacto com as populacfes, na pratica de uma
medicina inserida nas comunidades, o que ndo pode deixar de se considerar fator de
grande importancia para a sua mais completa formag¢ao profissional (...)”. Segundo Vitor

Ram053l4 “

(...) o Servigo Médico a Periferia havia criado necessidades e expectativas junto
as populacdes ao mesmo tempo que muitos médicos adquiriam uma nova visdo da medicina
e dos problemas reais de saude do pais (...)". Este documento legislativo foi alterado pelo
Despacho Normativo n® 386/79°'° de forma a garantir uma maior adequacdo a realidade
nacional e pelo Decreto-Lei n° 248/80*'°que regionaliza as atribuicdes do Ministério do

Trabalho e consequentemente 0 que as questfes laborais médicas diz respeito. O Servico

S¥BARROS & SIMOES, 2007

399 Diario da Republica, 1975, Decreto-Lei n® 488/75 de 4 de setembro de 1975; Diario da Republica, 1975,
Decreto-Lei n° 618/75 de 11 de novembro de 1975

3Djario da Republica, 1974, Decreto-Lei n® 704/74, de 7 de dezembro de 1974

$1ZEERREIRINHO et al, 2006

3Djario da Republica, Decreto-Lei n° 580/76 de 21 de Julho de 1976

SRAMOS, 1987

$Djario da Republica, 1979, Despacho Normativo n°386/79 de 31 de dezembro de 1979

3%Diario da Republica, 1980, Decreto-Lei n® 248/80 de 24 de julho de 1980
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Médico & Periferia extinguiu-se em 1983%". Em relacdo aos CS, em 1976, decorrente da
aplicacdo do Decreto-Lei n® 413/71, existiam 206 CS em funcionamento, demonstrando a
sua disseminagao, pelo territorio nacional®®. Contribuindo para a execuc¢do dos objetivos do
Governo, com o processo de descolonizagdo regressaram profissionais de saude, garantindo
os recursos para expandir a cobertura do setor publico no sistema de saude.*™®

De referir que, em continuidade com o mencionado anteriormente, ¢ referido no
Anexo IV, relativamente aos técnicos de satide nao médicos, e pela relevancia que os
técnicos formados na escola em causa, tém nos cuidados de satide da populagdo objeto de
estudo desta investigacdo, em 1974 ap6s a revolugdo do 25 de abril, sucederam-se grandes
alteragdes na Escola de Reabilitacdo de Alcoitdo (ERA). O médico Diretor € substituido por
“(...) um orgdo diretivo colegial que abrangia representantes dos docentes efetivos (...),
dos alunos e respetiva associag¢do de estudantes, assim como dos funcionarios (...) 320 o
assistiu-se a  “(...) um forte movimento tendente ao reconhecimento académico da
formagdo, perspetivando-se a integragdo no sistema educativo ao nivel do ensino superior
(...)7 %21 Nas escolas abarcadas pela Portaria n°® 18523 ndo existiram alteracdes
equiparaveis ao que sucedeu na ERA, ndo havendo um corpo docente formado por

322

profissionais das correspondentes areas.”” Em 1975, o numero destes recursos humanos da

satde ¢ também incrementado nos servigos publicos com a integracdo dos profissionais que
regressaram na sequéncia do processo de descolonizagdo.*?® 324

A Constituigio aprovada em 1976, no seu artigo 64.° dita que “(...) fodos os
cidaddos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e promover. Esse direito
efetiva-se através da cria¢do de um Servi¢o Nacional de Saude universal, geral e gratuito.
Para assegurar o direito a proteg¢do da saude, incumbe prioritariamente ao Estado garantir
o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condi¢do econdmica, aos

cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo, bem como uma racional e

eficiente cobertura médica e hospitalar de todo o pais (...)". Foi com esta Constituigdo, que

$1Diario da Republica, 1983, Decreto-Lei n® 139/83 de 28 de marco de 1983

S18CERQUEIRA, 2009

*FERREIRINHO et al, 2006

%2 LOPES, 1994

2! [dem

%22 LEAO, 2008

32 O Ministério dos Assuntos Sociais, Secretaria de Estado da Satide, em 1975, na sequéncia do processo de
descolonizagao, equipara, através da Portaria n° 11/75 de 4 de janeiro, os cursos ministrados nos Hospitais
Militares de Luanda e Lourengo Marques aos referidos na Portaria n° 18523. O mesmo sucede com a Portaria
n°® 439/75 de 17 de julho a qual equipara os cursos obtidos nas Escolas dos Servigos de Saude e Assisténcia do
Ultramar (Angola e Mogambique) aos referidos na anterior Portaria n® 18523. Grande parte dos profissionais
que regressaram, foram integrados nos servigos publicos ao abrigo da Portaria n® 439/75 de 17 de julho.

* LEAO, 2008

325 Assembleia da Republica, 2008, Constituicio de 1976.
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surgiu pela primeira vez o termo IPSS — Instituicdes Particular de Solidariedade Social
(artigo n° 63), as quais, em grande parte dos casos, de alguma forma davam assisténcia na
area da saude a populagdo. Nesta Constituicdo, a salde torna-se num direito universal,
sendo que cabiam ao Estado um conjunto de deveres, de entre 0s quais se destacam a
garantia universal de acesso e a cobertura méedica e hospitalar de todo o pais. A consagracao
constitucional do direito a saude, adquire juridicidade reforcada na medida em que se
conforma como imposicdo constitucional®?®, bem como assume relevancia politica pois
resulta de um processo constituinte fundador da democracia portuguesa. Assim, a
democratizacéo politica passou a ser indissociavel da democratizacéo social®?’. Decorrente
do proclamado para a saude, por esta Constituicao, a 2 de abril de 1977 é publicada a Lei

Organica Hospitalar®?®

, que se inscreve no “(...) objectivo global de viabilizar a cria¢do do
servi¢o nacional de saude (...)". Assinalamos que referia que 0s hospitais representam um
peso econdmico avultado para o Estado e como o financiamento dos hospitais o Estado “(...)
tem o direito de exigir que esses meios sejam corretamente geridos(...)partindo da
consideracdo prioritaria dos interesses da populacdoy...) ”. Neste documento estruturaram-
se 0s Orgdos de gestdo e de direcdo, definiram-se as suas competéncias e previu-se a
autonomia dos hospitais e dos seus 6rgdos. Posteriormente aprovou-se o Regulamento dos
Orgaos de Gestdo e Direcdo dos Hospitais>?°.

Em 1978, por impossibilidade de passar no Parlamento uma Lei, Anténio Arnaut faz
sair o Despacho Ministerial publicado em Diario da Republica, 2. série, de 29 de julho de
1978, Despacho Arnaut™®, que constitui a antecipa¢ao do SNS, uma vez que abre o acesso
aos Servigos Médico-Sociais a todos os cidaddos, independentemente da sua capacidade
contributiva. Garante, pela primeira vez, a universalidade, generalidade e gratuitidade dos
cuidados de satde e a comparticipacao medicamentosa.*** Reforcando esta medida politica,
em 1978 a Declaragdo de Alma-Ata na Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude
Primérios a 12 de setembro, da responsabilidade da OMS, objetivou a saude para todos no
ano 2000.%%2 3% 0 enfoque sdo os cuidados de satde primarios que se deverdao pautar pela

acessibilidade universalidade, equidade e justica social, abrindo espaco a criacdo do SNS a

%26 NOVAIS, Jorge Reis. Constituicao e SNS. In SIMOES, 2011

%27 GUILLEN et all, 2003

8Djiario da Republica, 1977, Decreto-Lei n® 129/77 de 2 de abril de 1977

%2 Diario da Republica, 1977, Decreto Regulamentar n° 30/77 de 20 de maio de 1977

330 ARNAUT, 2009

*!'Ministério da Saude, Histdria do Servico Nacional de Saiide

*2Ministério da Satide, Portal da Saude, Declaragéo de Alma-Ata. Satide Para Todos no Ano 2000

333 Nesta Declaragio encara-se a saude como um direito humano fundamental e compreendia a meta de atingir
o mais alto nivel de saide em todas as nacdes sendo, para tal, necessaria a accao congregada de varios sectores
para além do da satide, como o sector social e 0 econdmico.
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nivel nacional.*** Decorrente da integragdo dos servigos, em 1979, é aprovado o Estatuto do
Médico **° | reunindo num s6 documento os direitos e deveres profissionais, que
anteriormente estavam dispersos pelos diferentes subsistemas de satde existentes.

A Lei n° 56/79%%°, cria o SNS “(...) no ambito do Ministério dos Assuntos Sociais,
enquanto instrumento do Estado para assegurar o direito a prote¢do da saude, nos termos
da Constitui¢do. O acesso ¢ garantido a todos os cidaddos, independentemente da sua
condig¢do economica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de reciprocidade,
apdtridas e refugiados politicos (...)".*" O SNS presta todos os cuidados integrados de
saude, incluindo a promogao e vigilancia da satde, a prevencao da doenga, o diagndstico e
tratamento dos doentes e a reabilitagdo médica e social. Define que o acesso ¢ gratuito, no
entanto inclui a possibilidade de criagdo de taxas moderadoras, a fim de racionalizar a
utilizagdo das prestagdes. O diploma determina, que o SNS tem autonomia administrativa e
financeira e estrutura-se numa organizagdo descentralizada e desconcentrada,
compreendendo Orgdos centrais, regionais e locais, e dispondo de servicos prestadores de
cuidados de saude primarios (centros comunitarios de saude) e de servigos prestadores de
cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais especializados e outras instituigdoes
especializadas).**®0 SNS reuniu os servicos de saGide publicos e os servicos de saude
consagrados a Previdéncia Social.** No que concerne aos servigos médicos e de bem-estar
social, a administragdo destes era da responsabilidade da Administracdo Central e de 18
delegagdes distritais.**® Nesta época, a inaptiddo dos CS relativa a resposta as necessidades
das populagdes instigou a procura de cuidados primarios nos servigos de emergéncia dos
hospitais. Este facto levou a uma alteracdo dos objetivos iniciais e passou-se a pretender a
melhoria da resposta dos hospitais & procura, sendo que em segundo plano ficou o
reconhecimento da logica integrada dos diferentes niveis do sistema de satde, instalando na
agenda da saude as listas de espera.34lA esta realidade, acrescenta-se a “crise do petroleo”
que se tinha vivido e o seu impacto negativo na economia portuguesa instigadora de

limitacdes no financiamento de novas reformas sociais e consequentemente o SNS tornou-se

334 Reforgamos esta ideia referindo que Portugal assinou a Constituicdo da OMS em 22 de julho de 1946,

aprovado pelo Decreto-Lei n°36406 de 10 de julho de 1947, tendo como data de deposito de instrumento de
ratificagdo o dia 13 de fevereiro de 1948 e entrou em vigéncia em Portugal em 7 de abril de 1948, aceitando
todas as implicagdes, designadamente as obrigacdes. (Organizagdo Mundial da Satde, 1946; Diario da
Republica, 1947, Decreto-Lei n° 36406 de 10 de julho de 1947

3% Diério da Republica, 1979, Decreto-Lei n° 373/79 de 8 de setembro de 1979

%3%Diério da Republica, 1979, Lei n° 56/79, de 15 de setembro de 1979.

%"Ministério da Saude, Histdria do Servico Nacional de Saiide.

%8 Idem

““BENTES et al, 2004

$OPERREIRINHO et al, 2006

¥dem
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sub-financiado®#?

induzindo a que “(...) apds uma década de implementagdo dos centros de
saude (centros de saude de 1° gerag¢do) perdeu-se a oportunidade de lhes fornecer o
desenvolvimento organizacional necessario para melhorar a acessibilidade e integrar a
nova carreira médica (medicina geral e familiar), em 1984/5, quando foram fundidos com
os Servigcos Médico - Sociais da Previdéncia (...)”. A fusdo mencionada origina os
designados centros de saude de 2 gemgc30343 que foram criados em 1983 e sobre os quais se
falara mais a frente. Nesta conjuntura persistiam problemas com os recursos humanos, uma
vez que “(...) Como os saldrios continuavam a ser baixos para os profissionais de saude,
muito poucos se dedicavam exclusivamente ao SNS (...)”***. Atentando ao SNS, Correia de
Campos®* refere que os modelos adotados poderiam ter sido vérios para a construcio de um
sistema nacional de saude, mas foi uma opc¢do politica de garantir um SNS universal e
gratuito, no qual o Estado tivesse um papel primordial e os privados um papel subsidiario. A
melhoria da cobertura da populacdo, e resultante melhoria dos indicadores de saude, no
periodo ap6s o 25 de Abril de 1974, sdo maioritariamente devidos ao SNS e ao substancioso
investimento publico em termos de recursos humanos e de infraestruturas e servigos. 3
Relativamente a carreira médica, a Lei do SNS, tera sido a primeira a sofrer uma
tentativa de veto por parte da Ordem dos Médicos. Santos e Simdes®’, justificam a a¢do por
se considerar que a lei limita “(...) o principio da livre escolha do médico pelo doente (...)"”
Na linha prevista, de melhorar a formagdo dos profissionais de satde, ainda em
janeiro de 1979 o Ministério da Educagdo convida um perito (Professor J. McKie) para
analisar a situagdo e aconselhar as autoridades portuguesas em relacdo a integracdo das
profissdes de satide, ndo médicas, no ensino superior de curta duragdo. O seu relatorio
passou a ser conhecido como o Relatorio McKie no qual considerou: “(...) ser importante o
papel do Ministério da Educagdo na formacdo de pessoal para trabalhar na area da saude;
(...) é vantajoso os profissionais serem formados ndo em fungdo do posto de trabalho que
vdo ocupar mas sim serem formados para se poderem adequar as mudangas tecnologicas e
alteracoes dos contextos de emprego; perspetivar o desafio que se iria colocar ao pais no
contexto europeu, no qual a adequagdo aos modelos de formagdo e de exercicio nas dareas
analisadas seria relevante. Sublinhava ainda a necessidade de (...) inclusdo destes cursos

no ensino superior (...) a semelhan¢a do que acontecia em toda a Europa em profissoes

¥20bservatorio Portugués dos Sistemas de Satde, 2003

3 Os centros de saude del® geragdo, com atividades predominantes na area da saude publica, fundiram-se
com os Postos das Caixas de Previdéncia que faziam medicina curativa.

34 Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2003

%5 CAMPOS, 2008

¥ CAMPOS, 1983; SIMOES, 2005

¥ SANTOS, 1987 in SIMOES, 2005; SIMOES, 2005
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1,348 o
, sendo que estas recomendagdes ndo

com contacto direto e continuado com utentes (...)
se concretizaram. No mesmo ano a Escola dos Servicos de Saude Militar do Continente e
dos Hospitais Militares de Luanda e Lourengo Marques, foi reorganizada originando a

Escola do Servico de Saude Militar®*

. Posteriormente, o Ministério da Educa¢ao com o
Decreto-Lei n® 513-T/79, altera a denominagdo de Ensino Superior de Curta Duracdo para
Ensino Superior Politécnico, cria a rede de estabelecimentos e prevé a criagdo das Escolas
Superiores de Saude nos Institutos de Lisboa e Porto, que nao foram implementadas.350

No ano de 1980 “(...) inicia-se um periodo novo em que o Estado inicia o
langamento de um novo modelo de prestagdo de cuidados de saude, diferente do consignado
na Constitui¢do (...), que em geral se propoe ‘“‘desideologizar” as politicas de saude,
submetendo estas a critérios de rentabilidade economico-financeira (...) 31 No entanto, e
apesar de existirem oscilacfes na relevancia atribuida a salde e ao desenvolvimento do SNS
ao longo da década de 80 (das quais destacamos o desinvestimento publico feito de 1980 a
1983 2 | por via da crise econémica), continuaram a ser tomadas medidas de
aprofundamento do caracter universal dos cuidados de salde prestados pelo Estado, atraves
da capacitacdo do SNS, sendo que estas medidas passavam designadamente pelos recursos
humanos da salde. A alteragdo na orientacdo politica mencionada, resulta da mudanca de
Governo, em dezembro de 1979, implicando a suspensdo® de diplomas publicados pelo
anterior Governo, no final do seu mandato, relativos a organizagdo do SNS**. Segundo
Jorge Simbes “(...) este foi o periodo em que, de uma forma mais consistente e
determinada, do ponto de vista ideolégico e da sustentabilidade financeira do SNS, se
colocou seriamente a possibilidade de se desenvolver uma alternativa ao SNS (... )”355.
Ainda em 1980, a Resolucdo do Conselho de Ministros n® 84/80%%°, reconhece a necessidade
de “(...) alargar o esquema montado pelo SNS, incluindo nele os servigos de urgéncia

hospitalares (...)" e cria 0 Gabinete de Emergéncia Médica, objetivando “(...) apresentar o

%8 LEAO, 2008

%Diario da Republica,1979, Decreto-Lei n° 266/79 de 2 de Agosto de 1979.

%0 EAO, 2008

®ISANTOS, 1987 in SIMOES, 2005

%2 SIMOES & LOURENCO, 1999 in BARROS & SIMOES, 1999.

%53 Através de Diario da Republica, 1980, Resolugio n.°1/80 de 10 de janeiro de 1980

%4 Tais como “(...) o Decreto-Lei n° 519-N1/79 de 29 de dezembro, que veio criar o ramo de clinica geral e
reestruturar o de saude publica, na carreira médica;, o Decreto-Lei n° 519-02/79, da mesma data, que
reestruturou as Administragdes Distritais de Saude; o Decreto-Lei n° 530/79 de 31 de Dezembro, que criou o
Departamento de Cuidados Primarios da Administragdo Central de Saude; o Decreto Regulamentar n° 85/79
de 31 de dezembro, que pretendeu, finalmente, estabelecer centros comunitdrios de saude e regulamentar os
orgaos locais do Servigo Nacional de Saude (...)” os quais foram revogados pelo Decreto-Lei n® 81/80 de 19
de abril (SIMOES, 2005; Diario da Republica, 1980, Decreto-Lei n.°81/80 de 19 de abril de 1980)

%% SIMOES, 2005

%% Diario da Republica, 1980, Resolu¢do do Conselho de Ministros n° 84/80 de 11 de marco de 1980
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estudo de um organismo coordenador de um Sistema Integrado de Emergéncia
Meédica(...)”. Assim, em 1981, é criado, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM)357, “(...)destinado a assegurar o funcionamento, no territorio do continente, de um

sistema integrado de emergéncia médica, de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de

doenca stbita a pronta e correta prestacdo de cuidados de savde(...) .

Em relacdo aos recursos humanos da satde, em 1981, a carreira de enfermagem ¢é

aprovadassg, pretendendo-se objetar eventuais situagcdes de injustica, relativas a carreira>®,

bem como previa os progressos técnicos e cientificos e os primeiros cursos de equiparagao a
especialista, assim como trés escolas Po6s-Basicas que ministravam cursos de especializa¢ao

em Lisboa, Porto ¢ Coimbra, que iniciaram na época.361 Posteriormente surge a carreira

1362 363

médica de Clinica Gera e o mesmo documento passa, também, a regular as carreiras

médicas de saude publica e médica hospitalar. Esta regulamentagdo vem imprimir nos

médicos com esta especialidade, as competéncias para responder as necessidades dos CS e

364

neste sentido criaram-se os Institutos de Clinica Geral (Norte, Centro e Sul) *>*, objetivando

formacdo de Médicos de Familia. Continuando a capacitacdo dos profissionais, criaram-se

365

as Escolas Técnicas dos Servicos de Salde de Coimbra, Lisboa e Porto™”, substituindo os

Centros de Formacdo de Técnicos Auxiliares dos Servicos Complementares de Diagnostico

366

e Terapéutica de Coimbra, Lisboa e Porto®”, com os cursos com duragdo de 3 anos letivos,

ap6s conclusdo do ensino secundério, conforme exigido na ERA desde a sua génese. ¢’
Na sequéncia da reorganizagdo, criam-se as Administragdes Regionais de Cuidados

de SaﬁdeSGS(ARS), que sucedem as administragdoes distritais dos servigos de sa(ide®?,

%7 Dirio da Republica, 1981, Decreto-Lei n° 234/81 de 3 de Agosto de 1981

%58 Decorrente deste documento foram extintos o Servi¢o Nacional de Ambulancias (criado pelo Decreto-Lei n°
511/71 de 22 de novembro, e regulamentado pelo Decreto-Lei n® 494-A/75 de 10 de setembro) e o Gabinete de
Emergéncia Médica (criado pela Resolugdo do Conselho de Ministros n® 84/80 de 11 de margo).

%9 Didrio da Republica, 1981, Decreto-Lei n° 305/81 de 12 de novembro de 1981

%0 Criadas pelo Decreto n° 534/76 de 8 de julho, que autorizara o quadro do pessoal de enfermagem do
Ministério dos Assuntos Sociais (Diario da Republica, 1976, Decreto n°® 534/76 de 8 de julho de 1976)
$Ministério da Saude, Histéria do Servigo Nacional de Saude

%2Djiario da Republica, 1982, Decreto-Lei n° 310/82 de 3 de agosto de 1982

363 “(...) O médico de clinica geral é entendido como o profissional habilitado para prestar cuidados
primdrios a individuos, familias e populagées definidas, exercendo a sua interven¢do em termos de
generalidade e continuidade dos cuidados, de personalizag¢do das relagées com os assistidos e de informagdo
socio-médica (...)” (Ministério da Saude, Historia do Servico Nacional de Saude)

%4 Diario da Republica, 1981, Portaria n° 767/81 de 7 de setembro de 1981; Diario da Republica, 1982,
Portaria n° 539/82 de 29 de maio de 1982; Diario da Republica, 1983, Portaria n° 520/83 de 4 de maio de
1983

%% Diério da Republica, 1982, Decreto-Lei n°371/82 de 19 de setembro de 1982

%% Criados em 1961 pela Portaria n° 18523 e reestruturados em 1980 pela Portaria n° 709/80.

%7 LEAO, 2008

**Diario da Republica, 1982, Decreto-Lei n®254/82 de 29 de junho de 1982

%9 Criadas pelo Decreto-Lei n® 488/75 (Diario da Republica, Decreto-Lei n® 488/75, de 4 de setembro de
1975)
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erigidas com o objetivo da descentralizagdo, no entanto, conforme Correia de Campos®’
refere “(...) a tendéncia manifestada, em 1975, de descentralizar a administrag¢do dos
servigcos de saude foi convertida em mera desconcentra¢cdo administrativa (...)”, uma vez
que, segundo o mesmo, a descentralizagdo nunca foi implementada. Posteriormente, foi
atribuida ao SNS autonomia administrativa e financeira®"!, uma vez que ¢ este o suporte de
todas as atividades do setor, e considerando que a gestao dos recursos financeiros afetos ao
setor da satide exige coordenagdo e distribuicdo adequada e, simultaneamente, agilidade nos
processos de atuacdo. O Departamento de Gestdo Financeira dos Servigos de Saude, fica
incumbido de gerir as verbas que lhe sdo globalmente atribuidas. Este documento vem
alinhado a critica de Jorge Simdes *"? quando refere, relativamente ao SNS, que “(...)
depressa se constatou que lhe faltava uma dire¢do autonoma (...)".

A 30 de setembro de 1982 ¢ publicada no Diario da Republica a primeira revisdao da
Constitui¢do (Lei Constitucional n°1/82%"%) e relativamente a saude “(...) ndo alterou (...) os
dois principios socializantes mais emblematicos: a criagdo de um servi¢o nacional de saude
universal, geral e gratuito (n°2 do artigo 64°) e a socializa¢do da medicina e dos sectores
médico-medicamentosos (...) 374 Acrescentou ao Artigo 64° o ponto 4 : “(...)4. O servigo
nacional de saude tem gestao descentralizada e participada (...) »37% Nesta sequéncia, as

IPSS foram formalizadas em 1983 através Decreto-Lei n® 119/83°%7

que aprova o seu
Estatuto uma vez que, conforme se 1€ no predmbulo, “(...) é vontade firme do Governo criar
as condigoes adequadas para o alargamento e consolida¢do de uma das principais formas
de afirmagdo organizada das energias associativas e da capacidade de altruismo dos
cidaddos, através de institui¢oes que prossigam fins de solidariedade social (...)”". Estas
instituigdes passaram a ter um papel relevante na prestacdo de cuidados de satde, fazendo
parte dos seus estatutos a promog¢do e protegdo, através de prestacdo de cuidados de
medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo. No entanto, s6 em 1986 € que viriam a ser
regulamentadas®’ aplicando-se-lhe o Regulamento do Registo das Instituigdes Particulares

de Solidariedade Social*’®, afirmando que é aplicavel as IPSS “(...) com fins principais ou

exclusivos de promogdo e proteg¢do da saude (...)".

0 CAMPOS, 1986 in SIMOES, 2005

*Diario da Republica, 1982, Decreto-Lei n°357/82 de 6 de setembro de 1982

72 SIMOES, 2005

%73 Diario da Republica, 1982, Lei Constitucional n° 1/82 de 30 de setembro de 1982

3% SIMOES, 2005

37> Diario da Republica, 1982, Lei Constitucional n° 1/82 de 30 de setembro de 1982

¥°Diario da Republica, 1983, Decreto-Lei n® 119/83 de 25 de fevereiro de 1983

7 Diario da Republica, 1986, Portaria n° 466/86 de 25 de agosto de 1986

378 Diario da Republica, 1983, Portaria n° 778/83 de 23 de julho de 1983 e subsequentes alteragdes
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Decorrente do processo de organizagdo do SNS, a 22 de abril de 1983, considerando
que a aposta nos cuidados primarios visava uma descentralizacdo efetiva dos cuidados
prestados, criaram-se 0s denominados CS de 22 geracdo®’®. Pretendia-se, “(...) entrar numa
fase mais avancada do projeto de integracdo de servicos de saude (...)”, tendo como
objetivo (Artigo 1) “(...) regular os termos da organizagdo e funcionamento dos centros de
saude, como unidades integradas de saude, de harmonia com os principios informadores da
regionaliza¢do e tendo em conta as carreiras dos profissionais de saude (...)".

Ainda em 1983 o Decreto-Lei n.° 344-A/83380, criou o Ministério da Saude (MS),
baseado no facto de que “(...) no que concerne ao novo Ministério da Saude, foram a
importancia mesma do setor, o volume dos servicos e a importancia das infraestruturas que
integra, e ndo menos a importancia que o comum dos cidadéos lhe reconhece, que ditaram um
gesto de autonomia e promogdo. A saude é, depois da vida, o bem supremo (...)".

Sendo o setor dos medicamentos essencial para o atingir de niveis de satde
desejaveis, em 1984, perante as limitagdes do regime de comparticipacdes em vigor, que
fixava as mesmas de acordo com a origem do produto (sem considerar a sua importancia
terapéutica), conduzindo a que medicamentos indispensaveis a vida e medicamentos de
utilizagdo menos indispensavel fossem sujeitos ao mesmo nivel de comparticipacao,
procurou-se, com o Decreto-Lei n° 68/84°%! estabelecer normas que fixassem devidamente
as prioridades: “(...) através do aumento das comparticipa¢oes da responsabilidade do
Estado relativamente a medicamentos para tratamento de doengas cronicas, altamente
traumatizantes do ponto de vista psiquico e social, graduando essa mesma comparticipagdo
de acordo com a utilidade do produto (...)”. Pretendia-se racionalizar o consumo, levando a
um melhor aproveitamento dos recursos financeiros disponiveis. Este diploma veio
estabelecer o regime de comparticipagdo do Estado no preco dos medicamentos prescritos
aos utentes do SNS, nos servigos oficiais de satde e aos beneficiarios do regime de protecao
social dos funcionarios publicos (ADSE). Sendo que viria a ser reformulado, apds quatro
anos, pelo Decreto-Lei n° 157/8832 na tentativa de lhe conferir “ (...) um caracter
dindmico, que ele ndo continha (...)”, permitindo, “(...) face a um processo de avaliag¢do
permanente, introduzir os ajustamentos necessarios a consecug¢do do melhores resultados

no dominio da prote¢do da saude (...)".

¥ Diario da Republica, 1983, Despacho Normativo n°97/83 de 22 de abril de 1983
%0Djario da Republica, 1983, Decreto-Lei n® 344-A/83 de 25 de julho de 1983
%¥1Djario da Republica, 1984, Decreto-Lei n° 68/84 de 2 de fevereiro de 1984
%2Djiario da Republica, 1988, Decreto-Lei n° 157/88 de 4 de maio de 1988
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Ainda em 1984, foram criadas a Direccdo-Geral dos Cuidados de Satide Primérios®®®
que “(...) poe fim aos servicos médico-sociais da Previdéncia e marca a expansao do SNS.
Torna-se 0 6rgdo central com funcbes de orientacdo técnico-normativa, de direcdo e de
avaliacdo da atividade desenvolvida pelos 6rgaos e servicos regionais, distritais e locais
que intervém na &rea dos cuidados de saude primarios. O clinico geral adquire o estatuto
de médico de familia (..)” *** Salientamos, citando o documento originario, pela
importancia estratégica a nivel econdmico e de saude publica: “(...) uma politica de saiide
correta visa alargar a todo o pais e a todos os cidaddos as agdes destinadas a promover a
saude e a prevenir e tratar a doenga. Ora, se para esta Ultima se dispde hoje de técnicas
altamente eficazes, a verdade € que elas exigem recursos financeiros elevados, o0 que
aconselha a sua distribuicdo e gestdo com grande rigor e economia. Dai que as medidas
visando o aperfeicoamento dos servigos destinados a tratar a doenga se devem associar as
acOes destinadas a preveni-la e a promover a saude (...) Esta estratégia (...) Veio a
sintetizar-se no que se designa por estratégia dos cuidados de sadde primarios (...) "*%.

A questdo econOmica e a despesa com a salde, nesta fase, comecgava a preocupar a
classe governativa, uma vez que “(...) apontavam a dimensdo excessiva do montante das
transferéncias para o sector privado (cerca de 34%, em 1983) (...)” %% por via das
convencgdes com MCDT e das comparticipacbes do SNS com os medicamentos. Portugal,
era 0 pais da OCDE com gastos com medicamentos, mais elevados, bem como “(...) o
sector privado realizava 62% do nimero de andlises e 54% dos exames de radiologia
(...)"%® porque nas consultas de cuidados de satide primérios podiam ser pedidos ao sector
privado qualquer exame e tratamento especializado, sem controlo das requisicdes.

Pretendendo-se criar um organismo direcionado para o setor dos medicamentos,
criou-se a Direccdo-Geral de Assuntos Farmacéuticos %, até entdo entregues & DGS e aos
Servigos Médico-Sociais. Com a formalizagcdo e regulamentacdo da Direccdo-Geral dos
Cuidados de Saude Primaérios e a Direccdo-Geral de Assuntos Farmacéuticos, a saude
consegue maior relevancia a nivel governativo e reforcam-se duas vertentes operacionais
fundamentais, a vertente preventiva da politica de saude e a regulacdo dos medicamentos. A
preventiva decorre de se estar “(...) em avangada fase de transi¢do do estdadio caracterizado

pelo dominio das doencas infecto-contagiosas para o predominio das chamadas doencas de

%8 Diério da Republica, 1984, Decreto-Lei n° 74-C/84 de 2 de marco de 1984
%% Ministério da Saude, Histéria do Servi¢o Nacional de Saiide

%3 Diario da Republica, 1984, Decreto-Lei n® 74-C/84 de 2 de mar¢o de 1984
%6 SIMOES, 2005

%7 Idem

%8 Diario da Republica, 1984, Decreto-Lei n°® 103-A4/84 de 30 de marco de 1984
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civilizag¢do (...)”""", as quais 0s cuidados primarios deviam responder adequadamente. A

regulacdo dos medicamentos pretendia responder a “(...) problemas emergentes, quer da
atividade industrial quer dos fatores determinantes do consumo (...)"*%.

Pretendendo-se também a organizacdo das carreiras, em 1985 é criada a Carreira de
TDT**! ho desfecho de um processo de varias e profundas alteracdes na area da tecnologia
médica, especialmente no &mbito do diagndstico e da terapéutica, provocando alteracdes na
estrutura da carreira®®, sendo que em 1986 se aprova os contelido funcionais e as
competéncias técnicas assim como as suas categorias®®.

A partir de 1985 sdo reforcadas as condicBes de estabilidade politica, em virtude do
inicio de um ciclo politico com maioria parlamentar, bem como estabilidade das condigdes
economico-financeiras, devido a adesdo a CEE em 1986. No entanto, a nivel internacional
predominava uma abordagem da saude que pretendia um papel mais ativo do sector privado,
uma maior responsabilizacdo individual no financiamento e uma transformagao empresarial
do SNS.*** Em Portugal, a necessidade de racionalizacdo era também apontada®*®, fazendo
antever grandes alteracGes no SNS. Concordantemente, foram tomadas medidas que
visavam garantir a sustentabilidade financeira do sistema, tais como a introdugdo de taxas
moderadoras®®, sendo as taxas encaradas como destinadas a moderar a procura de cuidados
de salde, evitando assim a sua utilizacdo abusiva. O diploma em causa refere que “(...) a
universalidade e gratuitidade garantidas, para os cidaddos em geral, significam que cada
um deve ter assegurado o acesso ao SNS sem que tenha de pagar o preco da sua propria
utilizacdo. Mas € evidente que alguém tem de suportar 0s encargos com o funcionamento
daquele Servico (...)”. Pretendia-se uma reparticdo racional dos encargos do SNS, pelos
subsistemas de salide e por todas as entidades que sejam responsaveis pelo pagamento da
assisténcia aos cidadaos, sendo que os precos a cobrar deveriam aproximar-se dos custos

reais, porque os servigos oficiais nao tém fins lucrativos. Concordantemente, com a Portaria

%89 preambulo do Decreto-lei n°® 74-C/84 de 2 de margo

3% preambulo do Decreto-Lei n° 103-A/84 de 30 de marco

% Di4rio da Republica, 1985, Decreto-Lei n° 384-B/85 de 30 de setembro de 1985

%92 A Carreira de TDT integra fungdes de natureza técnica e nela estdo inseridos as seguintes profissdes “(...)
a) Téecnico de audiometria,; b) Técnico de cardiopneumografia; c) Dietista; d) Fisioterapeuta; e) Técnico de
neurofisiografia; f) Técnico de ortoproteses; g) Técnico de ortoptica; h) Técnico de proteses dentarias; i)
Técnico de radiologia; j) Técnico de radioterapia; k) Técnico de andlises clinicas e de saude publica; I)
Técnico de anatomia patologica, citologica e tanatologica;, m) Técnico de farmacia; n) Técnico de medicina
nuclear; o) Terapeuta da fala; p) Terapeuta ocupacional (...)” (Diario da Republica, 1985, Decreto-Lei n°
384-B/85 de 30 de setembro de 1985)

%% Diario da Republica, 1986, Portaria n°256-4/86 de 28 de maio de 1986

** SIMOES, 2005

% por grande parte dos participantes no Seminario da SEDES “Que politica de Saiide para Portugal?”,
realizado em 1987 (Associagdo para o Desenvolvimento Econémico e Social-SEDES, 1987)

%%Djario da Republica, 1986, Decreto-Lei n° 57/86 de 20 de marco de 1986
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n° 344-A/86* | regulamentaram-se as condi¢des de exercicio do direito de acesso ao SNS,
fixando as isengdes e atualizando as tabelas publicadas no Decreto-Lei n°57/86.
Seguidamente, a Portaria n° 344-B/ 86°%, aprova a tabela de pregos a praticar pelo SNS.
Anteriormente, a 1 de janeiro de 1986 entra em vigor a adesdo de Portugal a CEE, e
com esta iniciativa decorrem os direitos e obrigacdes do Estado explanadas no Tratado de
adesdo ¥, designadamente no que a saude publica diz respeito. Sendo que Portugal,
enquanto Estado-Membro “(...) é responsavel pela aplica¢do (transposi¢do dentro dos
prazos, conformidade e execu¢do correta) do direito da Unido na sua orvdem juridica
interna. Por for¢a dos Tratados, a Comissdo Europeia vela pela aplica¢do correta do
direito da Unido. Consequentemente, quando um Estado-Membro ndo respeita o direito da
Uniao, a Comissdo Europeia dispoe de poderes proprios (a agdo por incumprimento)
previstos no artigo 258.° do Tratado sobre o funcionamento da Unido Europeia e no artigo
106a.° do Tratado CEEA para tentar por fim a essa infragdo, podendo, se for caso disso,
recorrer ao Tribunal de Justiga (...) 400 A CEE, atual UE, emite Diretivas que “(...)fixam
os objetivos a atingir pelos Estados-Membros, delegando nestes a escolha dos meios para o
fazer(...)o legislador nacional tem de adotar um ato de transposi¢do para o direito nacional
dos objetivos definidos na diretiva. As diretivas preveem uma data-limite para serem
transpostas (...)os Estados-Membros dispoem, para a transposi¢do, de uma margem de
manobra que lhes permite ter em consideracdo as especificidades nacionais(... )”401_ Os
direitos e obrigagdes ultrapassam a esfera do Estado abrangendo os individuos: “(...)o
direito europeu concede direitos e impoe obrigagoes ndao apenas aos Estados-Membros, mas
também aos cidaddos(...)os cidaddos europeus tém toda a legitimidade em esperar que as
autoridades nacionais(...)apliquem corretamente os seus direitos europeus. Qualquer
pessoa pode por em causa um Estado-Membro, apresentando uma denuncia junto da
Comissdo Europeia relativa a uma medida(...)ou uma pratica imputdveis a um Estado-
Membro que considere contrarias a uma disposi¢cdo ou a um principio do direito da
Unido(...) 402 Em suma, deste momento e até & atualidade e enquanto Portugal for Estado-
Membro teve, tem e terd obrigacdes politicas para com a CEE, atual UE, e a politica

nacional passa a considerar esta Comunidade.

%" Diario da Republica, 1986, Portaria n° 344-A/86 de 5 de julho de 1986

%% Diario da Republica, 1986, Portaria n° 344-B/86 de 5 de julho de 1986

%9 Comunidades Europeias, 1985

0 Comissido Europeia, 2012, Aplica¢do do direito da Unido Europeia. Infrac¢ées

0 Comissio Europeia, 2012, Aplica¢do do direito da Unido Europeia. Diretivas — Defini¢des
2 Comissdo Europeia, 2012, Aplicacdo do direito da Unido Europeia. Exer¢a os seus direitos
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Seguindo a postura politica de valorizagdo dos recursos humanos da saude,
regulamentaram-se as escolas técnicas dos servigos de saude e os cursos ai ministrados*®.
Concordantemente, o MS com o Decreto-lei 402/87, aprova os quadros de pessoal das
Escolas Técnicas dos Servicos de Saude de Lisboa, Porto e Coimbra. Posteriormente, 0 MS
através do Decreto Regulamentar n°2/89, regulamenta o regime de trabalho e funcionamento
das Direc¢des de todas as Escolas Técnicas. Em 1989, o Decreto-Lei n°123, substancia uma

404

melhoria na Carreira de TDT, a qual passa a ter uma estrutura constante™ " extensiva a todos

os departamentos governamentais onde a referida tenha sido aplicada.*®®
Em 1988 e no mesmo encadeamento das medidas que procuravam a sustentabilidade
financeira do SNS, despontaram medidas que pretendiam alterar a gestdo hospitalar

aproximando-a & gestdo empresarial, tais como o Decreto-lei 19/88*°

, que aprova a lei de
gestdo hospitalar, enfatizando a necessidade da introducdo de principios de natureza
empresarial, pois “(...) se a qualidade é o principio maior da gestdo hospitalar, a
rentabilidade dos servigos torna-se um valor de peso na administragdo(...)". 7 Neste
contexto, o Decreto Regulamentar n° 3/88°%® em linha com outros Estados-Membros da
CEE, introduziu alteragdes nos 6rgaos, no funcionamento global dos hospitais e na estrutura
dos servigos. Foram refor¢adas as competéncias dos orgdos de gestdo, os titulares dos
orgdos de gestdo passam a ser designados pela tutela, traca-se o perfil de gestor para o
exercicio da funcdo de chefe executivo, sdo introduzidos métodos de gestdo empresarial e
sdo reforcados e multiplicados os controlos advindos da tutela. Sumariamente estes
diplomas introduzem “(...) principios de natureza empresarial e claramente assente na
iniludivel integracdo da atividade hospitalar na economia do Pais (...)"**. Nesta linha
orientadora, apds a revisdo constitucional de 1982 ter deixado intacto o direito a salde, a

9410

segunda revisdo constitucional, realizada em 1989, transformou a prestacdo de cuidados

de salde em “tendencialmente gratuitos” mas atentos as “(...) condi¢bes economicas e

sociais dos cidaddos (...)”, dando abertura a uma maior comparticipacdo privada dos

411

cidaddos™ . Alterou-se a alinea a) do n.° 2 do artigo 64.° instituindo que o direito a protegdo

%% Diario da Republica, 1986, Portaria n® 549/86 de 24 de setembro de 1986. Que revoga a Portaria n® 709/80
(Diéario da Republica, 1980, Portaria n°709/80 de 23 de setembro de 1980)

44 Técnico Diretor, Técnico Especialista de 1* Classe, Técnico Especialista, Técnico Principal, Técnico de 1*
Classe e Técnico de 2* Classe.

5 EAO, 2008

“% Diario da Republica, 1988, Decreto-Lei n° 19/88 de 21 de janeiro de 1988

“"Ministério da Saude, Histéria do Servico Nacional de Saiide

“%8 Diario da Republica, 1988, Decreto Regulamentar n° 3/88 de 22 de janeiro de 1988

99 preambulo do Decreto-lei n° 19/88 de 21 de janeiro de 1988

9 Diario da Republica, 1989, Lei Constitucional n° 1/89 de 8 de julho de 1989

1 Art. 64° da Constituicio da Republica Portuguesa.
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da saude ¢ concretizado através de um SNS “universal e geral e, tendo em conta as
condigoes economicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito”, destacando o
principio de justica social ¢ de racionalizacdo dos recursos. Este novo principio da
racionalizacdo de recursos, tera repercussdo legislativa na Lei de Bases da Satde**?, que
permite e promove a participacdo de entidades privadas na promogdo e defesa da salde
publica (Bases I, Il f e XII), remetendo para o Estado as fun¢Bes de regulamentacdo,
orientacdo, planeamento, avaliacdo e inspecdo (Base VI). No entanto, pela primeira vez, a
protecdo da satde ¢ designada como um direito e como uma responsabilidade conjunta dos
cidaddos, da sociedade e do Estado, em liberdade de procura e de prestagdo de cuidados.
Define também, que a promoc¢do ¢ a defesa da satde publica sdo executadas através da
atividade do Estado e de outras entidades publicos, podendo as organizag¢des da sociedade
civil ser agregadas. Os cuidados de satde sdo prestados por servi¢os do Estado ou, sob sua
fiscalizagdo, por outras entidades publicos ou por entidades privadas, sem ou com fins
lucrativos. Para a concretizacao do direito a protecdo da saude, o Estado procede através dos
seus servicos; oficializa acordos com entidades privadas, para a prestagdo de cuidados;
apoia ¢ fiscaliza a restante atividade de saude privada. A Base XXXIV, prevé a
possibilidade de cobranca de taxas moderadoras, pretendendo regular a utilizacdo dos
servigos de saude e isenta os grupos populacionais sujeitos a riscos e os financeiramente
desfavorecidos. Esta lei, foi criada num quadro de dificuldades financeiras de sustentagao
do SNS. Criaram-se os Hospitais SA (Sociedades Anénimas)**®, ¢ iniciou-se a gestdo
privada de servicos de saude*.

No mesmo ano e¢ de acordo com as determinagdes da CEE, o Decreto-Lei n°
73/90**, reformula o regime legal das carreiras médicas dos servicos do SNS por via do
desenvolvimento e valorizagdo dos profissionais, de forma a melhorar a rentabilidade e
qualidade dos servicos. Este documento legislativo abrange também os outros profissionais
de satde, conforme se pode ler: “(...) os médicos, a par de outros técnicos de saude, pelo
reconhecimento da sua preparagdo técnico-cientifica, especificidade e autonomia
funcionais, passam a constituir um corpo especial de funciondrios, a retribuir por escala
indiciaria propria (...)". Ainda de acordo com diretivas comunitarias € mantendo a oOtica de

racionalizacdo do consumo de medicamentos, com o intuito de promover uma melhor

*2 Digrio da Republica, 1990, Lei n® 48/90 de 24 de agosto de 1990

3 Os hospitais SA: “Sociedades anénimas de capitais exclusivamente piiblicos” (OPSS, 2005). A titularidade
é publica. A tutela é exercida pelos ministros das Financas e da Saude. Tem como regime juridico o Direito
privado e introduz o regime de avalia¢do por mérito e o de incentivos com base na produtividade. Assim como
introduz limites ao endividamento (30% do capital social)”.

“4ABREU, 2003

“°Diario da Republica, 1990, Decreto-Lei n® 73/90 de 6 de marco de 1990
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gestdo do binémio custo/beneficio associado, publicou-se o Decreto-Lei n® 81/90*°, que
regula a produgdo, autorizagdo de introducao no mercado e distribuicdo de medicamentos
genéricos417cuja comercializagdo ¢ mais econdmica, visto ndo ser necessario suportar os
custos de marca. Também decorrente de diretivas europeias e no setor do medicamento, as
regras alusivas ao processo de comparticipagdo pelo Estado no preco de medicamentos
prescritos no ambito do SNS e do regime de protecao social dos funcionarios publicos,

0*®. No ano seguinte, foi criado o Estatuto do

foram definidas pelo Decreto-Lei n® 231/9
Medicamento®'®, onde se regulou “ (...) a autorizagdio de introdugio no mercado, o fabrico,
a comercializagdo e a comparticipa¢do de medicamentos de uso humano (...)” Este
diploma teve por base a atualizacdo de normas desatualizadas, a agregagao de legislagao
dispersa e a adaptagdo ao direito interno de Diretivas da CEE referentes a esta matéria.

De entre as profissdes de TDT, para o curso de fisioterapia, o ano 1990 tornou-se
relevante, uma vez que os dois modelos e perfis de formagao diferentes, existentes até a
data, unificaram-se por via da revisao curricular, com o Despacho n° 18/90, que procede a
homologa¢do dos novos planos de estudos para os cursos das Escolas Técnicas dos Servigos
de Saude e para a ERA. Posteriormente, com o Despacho Conjunto 81-A/SEES-
SEAMS/90-XI, criou-se um grupo de trabalho para apresentar propostas para a integragao
do ensino dos TDT no sistema educativo nacional.*”® Neste contexto referente as profissoes
de satde, estando j4 regulamentadas as carreiras médicas 42l surge o Decreto-Lei n°
437/91%?, que aprova o regime legal da carreira de enfermagem*?*.

Em 1991, O INEM sofre nova regulamentagﬁo424, mantendo-se a estrutura e as
orientagdes dos Estatutos, introduzindo-se alteragdes para “(...) adaptd-lo melhor ao
acréscimo de responsabilidade do Instituto, resultante do desenvolvimento entretanto
ocorrido no sistema de emergéncia médica (...)”". Em relagdo ao transporte terrestre de

.o o . 42
doentes, e existindo lacunas na sua regulamentag¢do, com o Decreto-Lei n® 38/92 5, foram

colmatadas. Esta regulamentagdo, foi considerada essencial porque “(...) a atividade de

“®Djiario da Republica, 1990, Decreto-Lei n® 81/90 de 12 de mar¢o de 1990

M7 w(...) medicamentos designados cientificamente pela denominacdo comum internacional (DCI) dos
principios ativos ou nome genérico, sem denominagdo de marca, (...) similares de produtos farmacéuticos ja
existentes no mercado (...)”" (Diario da Republica, 1990, Decreto-Lei n®81/90 de 12 de margo de 1990)
“8Djiario da Republica, 1990, Decreto-Lei n° 231/90 de 14 de julho de 1990

*Djiario da Republica, 1991, Decreto-Lei n° 72/91 de 8 de fevereiro de 1991

20 EAO, 2008

““LEm 1991

22 Diario da Republica, 1991, Decreto-Lei n°437/91 de 8 de novembro de 1991

*BMinistério da Saude, Histéria do Servico Nacional de Saiide

2% Diario da Republica, 1991, Decreto-Lei n° 326/91 de 31 de agosto de 199. Que altera o Decreto-Lei n°
234/81

% Diario da Republica, 1992, Decreto-Lei n° 38/92 de 28 de margo de 1992
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transporte de doentes, independentemente de quem a exerce, assume grande relevancia na
prestagdo dos cuidados de saude e esta, por isso mesmo, sujeita a disciplina e inspegdo do
Ministério da Saude (...)”. No ano seguinte, 0 transporte de doentes sofre nova
regulamentacio*?®, determinando que o seu exercicio fica dependente da obtencéo de alvara
e para tal € necessario preencher os requisitos considerados essenciais respeitantes “(...) a
formacdo dos tripulantes das ambulancias, as caracteristicas genéricas e especificas dos
varios tipos de ambulancias, bem como do equipamento adequado e indispensavel ao
transporte de doentes (...)”, mantendo-se reservado ao INEM “(...) a Policia de Seguranca
Plblica, & Cruz Vermelha Portuguesa e aos corpos de bombeiros as atividades de
transporte de emergéncia enquadraveis nos seus ambitos especificos (...)".

De forma a racionalizar a procura dos cuidados de satide e a sustentabilidade do
SNS, o Decreto-Lei n° 54/92427, estabelece taxas moderadoras “(...)relativamente ao acesso
a meios complementares de diagnostico e terapéutica por exame em regime de ambulatorio,
bem como pela prestagcdo de cuidados de saude (...) a) Nos servicos de urgéncia
hospitalares e nos servicos de urgéncia dos centros de saude; b) Nas consultas nos
hospitais, nos centros de saude e em outros servicos de saude publicos ou privados
convencionados (...)”, estabelecendo também as isengdes. As receitas correspondentes,
contribuem para o aumento da eficiéncia e qualidade dos servigos prestados e aos mais
desfavorecidos sdo facultados servigos gratuitos. Salientando, assim, os principios de justica
social que estabelecem que pessoas com rendimentos superiores, que ndo sao portadores de
doenga cronica ou de risco, paguem uma parte dos seus cuidados de satde, permitindo
isentar os mais carenciados.

O regime de comparticipagdo dos medicamentos foi, uma vez mais, revisto*?,
considerando a experiéncia até entdo adquirida e a necessidade de aproximagado aos critérios
europeus. Reduziu-se a percentagem da comparticipacdo nos escaldes mais favorecidos
economicamente, pretendendo-se “(...) uma redistribui¢do dos recursos, criando condi¢oes
para um acréscimo de comparticipagdo para as pessoas de mais fracos rendimentos e em
risco de maior consumo de medicamentos (...)”, mantendo-se, a comparticipagdo integral
para a populagdo desfavorecida, de acordo com as regras comunitarias.

Uma vez que em Portugal, em 1992, j& existiam meios técnicos € humanos para
prestar cuidados de saude de qualidade, tornava-se imperativo regulamentar a prestacao de

cuidados de saude no estrangeiro, previstos anteriormente na Lei de Bases da Saude. Assim,

28 Diario da Republica, 1993, Portaria n°439/93 de 27 de abril de 1993
“2"Diario da Republica, 1992, Decreto-Lei n® 54/92 de 11 de abril de 1992
*2Djario da Republica, 1992, Decreto-Lei n® 118/92 de 25 de junho de 1992
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¢ publicado o Decreto-Lei n.° 177/92%%°

, que determina o regime de prestacdo de assisténcia
médica no estrangeiro aos beneficiarios do SNS, proposta pelos organismos oficiais, nos
casos em que por falta de meios técnicos ou humanos, nao possa ser prestada no Pais.

Em 1993, da percecdo de que existia uma dicotomia entre cuidados primarios e
cuidados diferenciados e, por outro lado, a necessidade de uma gestao mais prudente, levou
a que surgisse, o novo estatuto do SNS e a regulamentacao da Lei de Bases da Saude*®.
Assim como se criou, no mesmo documento, as Unidades Integradas de Cuidados de Satde,
com o objetivo de assegurar a continuidade da prestacdo de cuidados e a articulacdo entre
grupos determinados de CS e correspondentes hospitais, invocando o principio da
indivisibilidade da saude. Bem como, pela circunstancia de que os utentes “(...) exigem que
a gestdo dos recursos se faga em proximidade (...)” delimitaram-se as ARS, a partir de 1 de
janeiro de 1995, de acordo com as NUT II**. O novo estatuto do SNS aplica-se as
instituicdes e servicos que constituem o SNS e as entidades privadas integradas na rede
nacional e articuladas com o SNS. Sumariamente, efetua-se a regionalizacdo da
administracdo dos servicos, a promoc¢do do desenvolvimento do sector privado de salde,
bem como da gestdo empresarial das unidades de saude publicas e o incentivo aos cidadaos
para optarem por seguros privados de satde.*? Na mesma data, tem lugar ainda uma

reorganizacdo do MS***

, que funde as Dire¢des-Gerais dos Cuidados de Saude Primarios e
dos Hospitais na DGS, criando ainda o Instituto Nacional de Farmacia e o Instituto de
Gestdo Informética e Financeira, numa tentativa de racionalizacdo dos servicos

434
83

administrativos do Ministério. A regulamentacdo das ARS™", ja contempladas pelo Estatuto

do SNS, visava por um lado regionalizar a decisdo da politica de salde, através da
atribuicdo de competéncias e atribuicdes reforcadas a cinco entidades de saide**® e, por
outro lado, permitir a articulacdo entre cuidados de salde primarios e hospitalares, através
das Unidades Integradas de Cuidados de Saude. O novo estatuto desencadeou uma série de
producao legislativa, como seja a atualizagdo da tabela de precos dos servicos prestados

pelo SNS*#¢; aprovacdo do Regulamento das ARS* | atribuindo-lhes competéncias para

coordenar, orientar e avaliar a execuc¢do da politica de saude de acordo com as orientagdes

*Diario da Republica, 1992, Decreto-Lei n° 177/92 de 13 de agosto de 1992

**Djiario da Republica, 1993, Decreto-Lei n° 11/93 de 15 de janeiro de 1993

81 A sua delimitagdo geografica é publicada posteriormente em 1986, através do Decreto-Lei n® 77/96 (Diario
da Republica, 1996, Decreto-Lei n°77/96 de 18 de junho de 1996)

2 SIMOES, 2005

% Diario da Republica, 1993, Decreto-Lei n° 10/93 de 15 de janeiro de 1993

43 Diario da Republica, 1993, Decreto-Lei 335/93 de 29 de setembro de 1993

435 Designadas de ARS Lisboa, Norte, Centro, Alentejo e Algarve

**®Di4rio da Republica, 1993, Portaria n° 720/93 de 6 de agosto de 1993

“Diério da Republica, 1993, Decreto-Lei n® 335/93 de 29 de setembro de 1993
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globais e sectoriais do Governo neste dominio; estabelecimento do regime juridico da

438, sendo estas o Diretor-Geral da

nomeagao e das competéncias das autoridades de saude
Satde (autoridade de saude de ambito nacional), Delegados Regionais de Saude
(autoridades de saude de ambito regional) e Delegados Concelhios de Saude (autoridades de

9afirma que

saude de ambito concelhio). Relativamente a esta legislagdo Jorge Simdes
“(...) se a regionalizac¢do dos servigos teve desenvolvimentos significativos com a criacao
das cinco administracGes regionais de saude, 0s outros objetivos ndo passaram
manifestamente da letra da lei (...) ” referindo que a participagéo do setor privado implicava
ruturas com o modelo tradicional do SNS “(...) que o Governo, em final de legislatura, ndo
quis prosseguir (...)". Diz ainda, que o seguro alternativo de satde ndo acolheu interesse
das empresas seguradoras, assim como a articulacdo dos cuidados de saude também néo
teve desenvolvimento significativo devido a organizacdo conservadora das institui¢fes, mas
ficou a integracdo de entidades privadas, de profissionais liberais e a experiencia do
Hospital Fernando da Fonseca, como sendo o primeiro hospital publico com gestdo privada,
e a responsabilizacdo dos cidaddos pela sua saude. Acrescenta“(...) os ciclos politicos ndo
traziam ruturas, mas sim alteragoes, mais ou menos significativas, no mesmo modelo (...)".
No que respeita a formacdo dos TDT e especificamente a fisioterapia, a Escola do
Servico de Saude Militar, foi integrada no sistema educativo nacional ao nivel do ensino
superior politécnico*®, em 1993, sendo a primeira escola a poder lecionar formalmente o
Curso Superior de Fisioterapia. A terminar o ano de 1993 o mesmo processo abrange as
restantes escolas, integrando as Escolas Técnicas no Sistema Educativo Nacional, ao nivel
do Ensino Superior Politécnico, que tomam a designacdo de Escolas Superiores de
Tecnologia da Satide de Coimbra, Lisboa e Porto*!. Em 1994, a Portaria n® 185/94%4,
reconhece a ERA como Estabelecimento de Ensino Superior Particular, passando a
denominar-se Escola Superior de Salde de Alcoitdo (ESSA). Foi reconhecida
posteriormente por se tratar de um estabelecimento do ensino particular e cooperativo. *®
Em 1994 surge nova atualizagdo das tabelas de pregos a praticar pelo SNS* relativa

a “ (...) todos os subsistemas de saude cujos beneficiarios a ele recorram, bem como em

*®Djiario da Republica, 1993, Decreto-lei n° 336/93 de 29 de setembro de 1993
439 SIMOES, 2005

*0 Diario da Republica, 1993, Portaria n° 945/93 de 28 de setembro de 1993
*! Diario da Republica, 1993, Decreto-lei n°415/93 de 23 de dezembro de 1993
*2 Diario da Repiiblica, 1994, Portaria n® 185/94 de 31 de marco de 1994
“SLEAO, 2008

*“Didrio da Republica, 1994, Portaria n° 388/94 de 16 de junho de 1994
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relacdo a quaisquer entidades, publicas ou privadas, responsaveis pelo pagamento (...) ", as
quais soO viriam a ser revistas e atualizadas novamente no final de 1996**,

O hospital publico, em 1995, sofreu uma alteragdo de modelo de gestdo com a
experiencia pioneira do Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra), assumindo gestao
privada, por via da celebracdo de um contrato de gestdo com entidades privadas, neste caso
com uma sociedade gestora (sociedade anonima) constituida por varias empresas, incluindo

uma seguradora (este modelo de gestdo manteve-se até 2008, neste hospital).446

No ano de 1995, ¢ criado o cartdo de identificacdo do utente do SNS 447,
pretendendo-se o alargamento do acesso dos cidaddos aos cuidados de saude, considerando-
se que um sistema de identificagdo dos utentes do SNS assegura “(...)a defini¢do exata da
situagdo de cada um, garante a concretizagdo dos direitos dos seus titulares,
designadamente o acesso a atividades de prote¢do da saude, a prestacdo de cuidados e ao
fornecimento de medicamentos (...)”, quer pelos servicos do SNS, quer pelas entidades
privadas com ele convencionadas. Pretende ainda ultrapassar problemas decorrentes da
existente diversidade de suportes de identificacdo com, eventual, incorreta definicdo da
situacdo do utente e potencialmente arriscando lesar os utentes.

Considerando o regime de isengdes do pagamento de taxas moderadoras, definido ao

abrigo do Decreto-Lei n® 54/92, atras citado, o Decreto-Lei n° 287/95%8

, estabeleceu um
regime de taxas moderadoras para o acesso aos servicos de urgéncia, as consultas e a meios
complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT) em regime ambulatorio. Assim como
alargou as isengdes, considerando que se estas ja se aplicavam a individuos em situacdo de
especial vulnerabilidade a nivel social e de saude, também se deviam aplicar a doentes
portadores de doenga cronica que prejudique severamente a qualidade de vida.
Subsequentemente, por se considerar necessario determinar as patologias ou condic¢des
abrangidas, aprovou-se a Portaria n° 349/96*° com “ (...) a lista de doengas cronicas que,
por critério médico, obrigam a consultas, exames e tratamentos frequentes e sdo potencial
causa de invalidez precoce ou de significativa redugdo de esperanca de vida (...)".
Apresentou-se ainda, no final de 1996, o Guido Técnico para os Lares de Idosos*,
objetivando a definicdo de normas para a criagdo de lares. Referenciamos este documento,

ndo pela acdo direta na salde, mas numa época em que a institucionalizacdo dos idosos

**Didrio da Republica, 1996, Portaria n° 756/96 de 24 de dezembro de 1996
46 CAMPOS & SIMOES, 2011

“"Diério da Republica, 1995, Decreto-lei n® 198/95 de 29 de junho de 1995
“BDjario da Republica, 1995, Decreto-lei n® 287/95 de 30 de outubro de 1995
*“Didrio da Republica, 1996, Portaria n° 349/96 de 8 de agosto de 1996

0 BONFIM et all, 1996
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parecia estar a impor-se na sociedade, regulamentar estas instituicbes contribui para a
qualidade de vida, saude e bem-estar dos idosos. As normas reguladoras das condigdes de
instalacdo e funcionamento viriam a ser publicadas depois, em 1998, com o Despacho

Normativo n° 12/98*!

, “(...) tendo-se em considera¢do que o exercicio de uma atividade
desta natureza deve ser propiciador de um ambiente de convivio e de participagdo gerador
de bem-estar social e de uma vivéncia saudadvel nos estabelecimentos (...)".

Destacamos, em 1996, a apresentacao publica, pelo MS, da“Estratégia de saude
para o virar do século”, comentada adiante, que esteve em processo de apreciacdo publica
entre 1997/1998 e foi publicada em 1999.

Pela sua pertinéncia e no ambito da UE, referimos que em 1997, foi publicado o
Decreto-Lei n® 73/97*2, que introduziu em Portugal o nimero de telefone de emergéncia
Unico europeu — 112, devido a que “(...) o aumento substancial da mobilidade dos cidaddos
no interior dos varios Estados membros da Comunidade e a existéncia de diferentes meios
de socorro recomendam a uniformizagdo dos numeros de telefone de emergéncia (...)",
sendo que em Portugal existia 0 namero 115 da rede telefonica nacional, que desapareceu
assim que o 112 ficou operacional, tendo existido um periodo em que os dois coexistiram.
Relativamente ao transporte de doentes, com a Lei n° 12/97*2, determinou-se que as
associacfes ou corporacdes de bombeiros e as delegacdes da Cruz Vermelha, ficavam
isentas de requerer o alvaré para o exercicio da atividade de transporte de doentes***

Ainda de referir, pela sua conveniéncia para os utentes dos servigos de saude, que
em 1997, foi aprovado o livro de reclamag®es através da Portaria n® 355/97%°°,

Assim, na segunda metade da década de 90 inicia-se um novo ciclo politico, de 1995
a 2002, e um periodo de grande profusdo legislativa na area da salde que se mantém até
hoje, com a criacdo de variadas estruturas e o ensaio de novos modelos para o sistema de
salde. Desta forma, diante do consenso politico e social, sobre a necessidade de reforgar o
SNS racionalizando a sua gestdo, foram tomadas medidas que visaram essa racionalizagao
sem colocar em causa os principios do sistema*®. Sendo exemplo a criacdo do Despacho
Normativo n® 46/97*7, que visava um modelo contratual entre utentes e prestadores de
cuidados, criando a Agéncia de Acompanhamento dos Servigos de Saide (AASS) na qual

estdo representados o cidaddo e a administracdo e onde se congrega a informagao necessaria

1 Digrio da Republica, 1998, Despacho Normativo n° 12/98 de 25 de fevereiro de 1998
2 Diario da Republica, 1997, Decreto-Lei n° 73/97 de 3 de abril de 1997

3 Diario da Repuiblica, 1997, Lei n® 12/97 de 21 de maio de 1997

% Conforme estava previsto no Decreto-Lei n° 38/92 de 28 de margo de 1992

**° Diario da Republica, 1997, Portaria n° 355/97 de 28 de maio de 1997

6 BARROS, 1999

*Diario da Republica, 1997, Despacho Normativo n°46/97 de 8 de agosto de 1997
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de forma a garantir a satisfacdo dos utentes. A Agéncia tem como missao “(...) explicitar as
necessidades de saude e defender os interesses dos cidad@os e da sociedade, com vista a
assegurar a melhor utilizaco dos recursos publicos para a salde e a maxima eficiéncia e
equidade nos cuidados de saude a prestar (...)”, trabalhando de perto com as
populagdes/utentes, com as autarquias, com as associacées de doentes, entre outros, de
forma a, por exemplo “(...) participar na previsdo de necessidades em cuidados de saude
para as quais hd que garantir respostas adequadas (...)"”. Esta agéncia foi substituida, em

1999, pelas Agéncias de Contratualizacdo dos Servicos de Satide*®

, vincando a diferenca
entre prestacdo e financiamento dos cuidados de saude e tendo como funcédo explicitar as
necessidades de salde da populacdo e defender os seus interesses, de forma a afiancar a
melhor utilizacdo dos recursos publicos para a salde e a maxima eficiéncia e equidade nos

cuidados de salde a prestar*>®

. De acordo com o Despacho em causa, estas Agéncias
articulam-se entre si, com as ARS e com os servigos do MS “(...) com atribui¢des nas areas
do planeamento estratégico e do financiamento (...)” €, consideramos que, afasta a tomada
de decisdo das necessidades da populacdo, para dar mais enfase ao financiamento. Com o
mesmo Despacho, cria-se 0 Conselho Nacional das Agéncias que constitui o 6rgao
coordenador, pretendendo-se a articulagdo permanente e ativa entre a DGS, o Instituto de
Gestdo Informaética e Financeira da Saude e as ARS. Ainda visando a racionalizacdo e
modernizacdo da administracdo publica, da saude, criou-se o Instituto de Qualidade em
Saude*°, objetivando“(...) a defini¢io e o desenvolvimento de normas, estratégias e
procedimentos que visem a melhoria continua da qualidade na prestacdo dos cuidados de
saude (...)”, demonstrando a importancia dada a qualidade e concretizando um dos
objetivos da “Estratégia de saude para o virar do século”.

Retomando a cronologia, em 1998 o Despacho Normativo n°10/98%", determina que
os CS“(...) asseguram o seu funcionamento normal entre as 8 e as 20 horas nos dias uteis,
podendo o horario de funcionamento ser alargado até vinte e quatro horas diarias,
incluindo aos sabados, domingos e feriados, em fun¢do do interesse publico, das
necessidades da populag¢do ou das caracteristicas locais da drea geogrdfica abrangida

(...)" competindo aos conselhos de administragcdo das ARS adotar modelos de forma a

“(...) otimizar os recursos disponiveis e fomentar uma maior acessibilidade do cidaddo aos

8 Diario da Republica, 1999, Despacho Normativo n° 61/99 de 22 de abril de 1999
9 Ministério da Saude, Histria do Servico Nacional de Sadde

*ODiario da Republica, 1999, Portaria n®288/99 de 27 de abril de 1999

*®!Diario da Republica, 1998, Despacho Normativo n° 10/98 de 5 de fevereiro de 1998
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cuidados de saide (...) Os SAP*? CATUS*® SADUS™* SASUS*® e demais servicos de
natureza identica (...) ficam subordinados as decisoes (...)” das ARS relativamente a sua
reorganizacao “(...) em fun¢do da maximiza¢cdo da melhoria do estado de saude dos
cidaddos(...)”, colocando-se o centro decisorio proximo das realidades regionais.

O Decreto-Lei n® 53/98%°, constituiu a primeira alteragio efetiva ao Estatuto do SNS
devido as existentes “(...) limitagoes legais em matéria de admissdo de pessoal na
Administragdo Publica (...)” passa a permitir contratos de trabalho a termo certo de forma a
assegurar “(...) a satisfacdo de necessidades urgentes dos servigos (...)”" do SNS. Pretendia-
se, assim, responder as necessidades existentes de recursos humanos da saude.

Ainda no mesmo ano o Decreto-Lei n® 97/98*, estabelece o regime de celebracao
das convengdes a que se refere a base XLI da Lei de Bases da Satude. Este diploma aplica-se
as convengdes celebradas entre o MS ou as ARS e o setor privado que visem a contratagao
da presta¢ao de cuidados de satide aos utentes do SNS, sendo que se destinam a contribuir
para “(...) a) A necessaria prontiddo, continuidade e qualidade na presta¢do dos cuidados
de saude; b) A equidade do acesso dos utentes aos cuidados de saude (...)”. De acordo com
a nossa analise, pretendia-se responder as necessidades dos utentes, mas, aproximava a
prestacao dos servigos dos organismos privados, tendéncia que se observava em crescendo.

Desenhando o quadro relativo aos recursos humanos da salde e a evolucdo das
profissdes, com interveniéncia no SNS, em 1998, foi criada a Ordem do Enfermeiros*®,
rematando um processo de afirmagdo da profissdo e conferindo-lhe a competéncia de
regulamentacéo pelos pares.

Ainda em 1998 e no seguimento da racionalizacdo, reformularam-se as
remuneracdes dos profissionais de acordo com o desempenho®®.

Com carater experimental foi adotado um novo estatuto hospitalar, que levou a

criacdo do Hospital de S. Sebastido*”

em Santa Maria da Feira. Foi o primeiro exemplo de
um novo regime de gestdo publica, com gestdo dos recursos humanos e as aquisi¢fes de
bens e servicos a processar-se de acordo com as praticas do setor privado Ou seja,

introduziram-se mecanismos da pratica de gestdo privada em estabelecimentos publicos.

462 Servigo de Atendimento Permanente

%63 Centro de Atendimento e Tratamentos Urgentes

4 Servigo de Atendimento de Doentes Urgentes

* Servico Atendimento a Situagdes Urgentes

“®Diario da Republica, 1998, Decreto-lei n° 53/98 de 11 de mar¢o de 1998
“"Diério da Republica, 1998, Decreto-lei n® 97/98 de 18 de abril de 1998
“® Diario da Republica, 1998, Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de abril de 1998
9 Diario da Repiiblica, 1998, Decreto-Lei n® 117/98 de 5 de maio de 1998
*Dirio da Republica, 1998, Decreto-Lei n°® 151/98 de 5 de junho de 1998
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Este modelo, diferente do implementado no Hospital Fernando da Fonseca,
apresentava “(...) melhores resultados do que o outro (...) AT

Com a Portaria n° 348-B/98*"%, reviram-se as tabelas de precos a praticar pelo SNS.
Destaca-se a publicagdo de precos para a cirurgia de ambulatério “(...) evitando-se a
faturagdo de tais episodios como se de internamentos de curta duragdo se tratasse ou
mesmo(...)ndo faturagao(...)”

Prosseguindo no processo de melhoria da formagao dos recursos humanos da saude,
a Portaria n° 413-A de 17 de julho de 1998, aprova o Regulamento Geral dos Cursos
Bietapicos de Licenciatura das Escolas Superior de Tecnologia da Saiude de Coimbra,
Lisboa e Porto e com a Portaria n° 505-D de 15 de Julho de 1999, as mesmas Escolas sdo
autorizadas a conferir os graus de bacharel e licenciado. *” Anteriormente, de forma a
efetuar uma atualizacdo premente, com a Resolucdo do Conselho de Ministros n° 140/98%™,
definem-se as medidas para o ensino nas areas da saude: “ (...) refor¢o da aprendizagem
tutorial na comunidade, nos centros de saude e nos hospitais, no quadro de uma
reestruturagdo curricular dos cursos de licenciatura em Medicina, a reorganizagdo da rede
de escolas superiores de enfermagem e de tecnologia da saude, através da sua passagem
para a tutela do Ministerio da Educagdo, e a reorganizagdo da formagdo dos enfermeiros,
com a passagem (...) para o nivel de licenciatura (...) AT,

O Estatuto do SNS*’®, foi novamente alterado pelo Decreto-Lei n° 401/98*"7“(...) no
sentido de admitir, para além de tabelas de precos administrativos (...) a fixa¢do de
critérios de pagamento através da via negocial (...)", por ser “(...) sentida a necessidade de
encontrar solugoes contratuais para regular o pagamento(...)”

Considerando o avultar das listas de espera, o Decreto-Lei n° 285/994'8

, aprova um
suplemento remuneratdrio para os profissionais de satde que exercam atividade para além
do horario de trabalho, de forma a reduzi-las.

Em maio, de 1999, reforca-se a ideia de que a saude ¢ da responsabilidade do Estado

estruturando “(...) os servigos de saude publica, no ambito dos quais se integra o exercicio

dos poderes de autoridade de saude enquanto poder-dever de intervengdo do Estado na

1 CAMPOS & SIMOES, 2011

*?Diario da Republica, 1998, Portaria n° 348-B/98 de 18 de junho de 1998

“BLEAO, 2008

“Diario da Republica, 1998, Resolucdo do Conselho de Ministros n° 140/98 de 4 de dezembro de 1998
*®Ministério da Saude, Histéria do Servico Nacional de Saiide

% Anteriormente alterado pelo Decreto-Lei n® 53/98

*"Diario da Republica, 1998, Decreto-Lei n® 401/98 de 17 de dezembro de 1998. Que procedeu a modificagio
do artigo 25.° do Decreto-Lei n® 11/93

8 Diario da Republica, 1999, Decreto-Lei n® 285/99 de 26 de abril de 1999
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defesa da saiide piiblica, na prevengio da doenga e na promog¢do da saiide (...)". *’° Neste

sentido ¢ estabelecido o regime dos Sistemas Locais de Saude (SLS)480

, sendo que um SLS
“(...) é constituido pelos centros de saude, hospitais e outros servigos e instituicoes,
publicos e privados, com ou sem fins lucrativos, com intervengdo, direta ou indireta, no
dominio da saude, numa determinada area geogradfica de uma regidao de saude (...)”". Os
SLS asseguram, na respetiva area geografica, a promocao da saude, a continuidade da
prestagao de cuidados e a racionalizacao da utilizacao dos recursos e visam “(...)a melhoria
do acesso dos cidaddos a presta¢do de cuidados, a obten¢do de ganhos em saude e, em
especial: a) Identificar as necessidades em saude; b) Facilitar o acesso aos servigos; c)
Contribuir para a melhoria da eficiéncia do desempenho dos prestadores, d) Contribuir
para a racionalizagdo e eficacia da distribui¢do dos recursos(...)”’. Bem como, cada SLS
integra uma unidade de saude publica que se constitui enquanto observatoério local de

481 .
98,cr1aos

saude. No mesmo dia, aumentando a autonomia dos CS, o Decreto-Lei n°® 157/9
CS de terceira geracdo estabelecendo-se um “(...) novo regime de criagdo, organizagdo e
funcionamento(...)” e prevendo-se a existéncia de associa¢des de CS, reconhecendo a
centralidade dos cuidados primarios, como refere o preambulo: “(...) Reconhecendo os CS
como primeiras entidades responsaveis pela promog¢do e melhoria dos niveis de saude da
populacéo de determinada area geografica, considera o Governo ter-se tornado prioritaria
a reformulagdo do respetivo quadro legal (...)” Os CS deveriam ser inseridos nas Unidades
Locais de Saude (ULS), criadas experimentalmente para articular a atuacdo de todos 0s
prestadores de servigos de saude a nivel local, inclusivamente de Hospitais, melhorar o
acesso e reduzir as desigualdades. *¢

Respeitante as unidades hospitalares do SNS, o Decreto-Lei n°® 284/99 %8
estabeleceu o regime que enquadra a reestruturacao de “(...) alguns hospitais, em fun¢do da
sua localizagdo geogrdfica, respetivas valéncias e diferenciagdo tecnologica, (...) através
da sua integragcdo em centros hospitalares (...)” ou a criacdo de grupos de hospitais “(...)
sujeitos a coordenag¢do comum, o que, decerto, permitird maior rendibilidade e eficiéncia
na prestag¢do dos cuidados de saude (...)", assumindo que a estratégia e objetivos da satde

«

deve ser “(...)centrada em unidades funcionais que permitam a efetiva interligacdo entre

servigos e institui¢oes que, na mesma drea geogrdfica, prestam cuidados de saude(...)".

*Ministério da Satde, Histéria do Servico Nacional de Saiide

“Diério da Republica, 1999, Decreto-Lei n° 156/99 de 10 de maio de 1999

*®!Di4rio da Republica, 1999, Decreto-Lei n° 157/99 de 10 de maio de 1999

82 A primeira Unidade Local de Satde foi a de Matosinhos (ULSM) - foi constituida em 1999 através do
Decreto-Lei 207/99 de 9 de junho, o mesmo que também regulamenta as Unidades de Saude Locais.

“®Diério da Republica, 1999, Decreto-Lei n° 284/99 de 26 de julho de 1999

112



De forma a estabelecer a organizag¢do dos Servigos de Saude Publica, sai o Decreto-
Lei n° 286/99*%*, ditando que “(...) os servigcos de saude publica sdao os servi¢os do Estado
competentes para promover a vigilancia epidemiologica e a monitoriza¢do da saude da
populagdo, incumbindo-lhes, em especial, a promog¢do da saude (...)". Estes servigos tém o
poder de autoridade de satide*® garantindo a intervencdo do Estado “(...) a) Na defesa e
promogdo da saude; b) Na prevengdo da doenca; c) No controlo dos fatores de risco e de
situagoes suscetiveis de causarem ou acentuarem prejuizos graves a saude individual, da
populagcdo em geral e de grupos especificos,; d) No dmbito da sanidade internacional (...)".
Os Servigos de Satde Publica, integram-se no SNS sendo de ambito regional e local “(...)
de ambito regional designam-se centros regionais de saude publica (...)havendo um em
cada regido de saude (...)”. De ambito local temos as “(...) unidades de saude publica dos
sistemas locais de saude e as unidades operativas de saude publica dos CS (...)”". A
avaliagdo do seu funcionamento compete a respetiva ARS, sendo que com este documento a
importancia da vigilancia de proximidade ¢ refor¢ada. Desta forma tem lugar uma reforma
territorial da saude, dividindo o SNS em dois niveis de atuacéo territorial, o regional e o
local. Sao atribuidas ao nivel regional funcdes de planeamento, coordenacdo e defini¢do das
estratégias de apoio técnico a nivel regional, através dos Centros Regionais de Saude. O
nivel local é dotado de uma organizacdo flexivel em que funcionam as unidades de satde
publica dos sistemas locais de saude e as unidades operativas de saude publica dos CS.

De forma a regulamentar a atividade dos TDT, foi publicado o Decreto-Lei n°
320/99, que regulamenta genericamente as profissdes em causa, baseando-se na concesséo
de um titulo profissional como garante do seu licito exercicio. Criou-se um érgéo
consultivo, o Conselho Nacional das Profissbes de Diagnostico e Terapéutica, de apoio ao

48 nomeadamente

MS, que promove a articulacdo com o sistema nacional de certificacdo
através da comissdo permanente de certificacdo e da comissdo técnica especializada da
salide. O mesmo documento, define os principios gerais do exercicio destas profissdes,
estando abrangidos por este documento os profissionais que exercam a sua atividade em
Portugal, no sector publico, privado e cooperativo, sendo o estatuto legal dos TDT

estabelecido pelo Decreto-Lei n° 564/99.%7 48 Estas profisses constituem um poder

*Didrio da Republica, 1999, Decreto-Lei n° 286/99 de 27 de abril de 1999

*8 Regulado pelo Decreto-Lei n° 336/93, de 29 de setembro de 1993

486 Regime juridico da certificagdo profissional instituido pelo Decreto-Lei n® 95/92 de 23 de maio, e
regulamentado pelo Decreto Regulamentar n° 68/94 de 26 de novembro.

®LEAO, 2008

%8 Abrangendo dezoito profissdes — Técnico de analises clinicas e de saude publica; Técnico de anatomia
patoldgica, citoldgica e tanatoldgica; Técnico de audiologia; Técnico de cardiopneumologia; Dietista; Técnico
de farmadcia; Fisioterapeuta; Higienista oral; Técnico de medicina nuclear; Técnico de neurofisiologia;
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emergente dentro do SNS, essencialmente nos hospitais, que embora tenham fungdes muito
diferentes, maturacdes profissionais e graus de autonomia distintos, foram consideradas
como sendo uma afronta ao poder medico, essencialmente a fisioterapia, por ser a profisséo
que “(...) mais visivelmente se distancia das outras profissoes (...) com um processo de

489 'uma vez que foram encaradas como representacdo de “(...) um

afirmacdo proprio (...)
recuo do dominio médico no hospital (...)" por Ihes ser concedida a capacidade de assegurar
o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo do doente, sendo que o conceito “diagndstico”
era exclusivo do dominio médico, potenciando conflitos interprofissionais.*®® Nao obstante,
a utilizacdo do conceito ndo implicava, nem implica, a usurpacao de func¢des, uma vez que o
diagnostico feito pelas profissbes esta de acordo com as competéncias que lhe séo
atribuidas, servindo para determinar a intervencdo do profissional e esta diverge de
profissdo para profissdo, ou seja os diagnosticos e intervencdo sdo dissemelhantes embora
sendo complementares. A sua formac&o, no inicio da década de 2000, com a Portaria n°
3/2000, viu concretizada a regulamentacdo dos cursos bietdpicos de licenciatura em
tecnologias da saude, uniformizando de forma definitiva a formacgao destes profissionais de
saude, sendo que com o decorrer dos anos as Escolas aumentaram em numero, tanto as
publicas como as privadas, e com a integragcdo da formacdo no Ensino Superior Politécnico,
passou a ser permitido o acesso a cursos de mestrado e de doutoramento, incrementando a
investigacdo e a qualidade destes profissionais e proﬁssées.491

Ainda em 1999, e com a pretensdao da qualidade e melhores cuidados de satde para
as populagdes, sdo criados os Centros de Responsabilidade Integrados (CRI) nos hospitais
do SNS*2, que constituem estruturas organicas de gestdo intermédia, agrupando servigos e
ou unidades funcionais, com a finalidade de “(...) melhorar a acessibilidade, a qualidade, a
produtividade, a eficiéncia e a efetividade da prestagcdo de cuidados de saude, através de
uma melhor gestdo dos respetivos recursos (...)”. Visam aliar a coordenacdo e gestdo
intermédias tipicas da gestdo empresarial com as exigéncias de um servico publico.

De referir, pela sua conveniéncia, que em 1999, o MS lanca o documento “Saude,

um compromisso — a Estratégia de Saude para o virar do século (1998-2002) %%

, Ja
anteriormente referida, que definiu programas objetivando a melhoria dos cuidados de

salde, que ainda existem, inserindo-se na politica de saide da OMS, especificamente na sua

Ortoptista; Ortoprotésico; Técnico de protese dentaria; Técnico de radiologia; Técnico de radioterapia;
Terapeuta da fala; Terapeuta ocupacional; Técnico de saude ambiental.

489 CAMPOS & SIMOES, 2011

0 1dem

P11 EAO, 2008

“?Djsrio da Republica, 1999, Decreto-Lei n°374/99 de 18 de setembro de 1999

“*Ministério da Satde, 1999
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dimensdo europeia (Saude para Todos no século XXI). Portugal beneficiou do trabalho

494

realizado pela OMS no ambito das politicas de saude™" sendo que “(...) as principais

orientacbes das Estratégias de Saude (...)” da OMS passaram, a partir de 1998, a fazer

parte das Grandes Opgdes do Plano na Salde*®

. Esta estratégia iniciou a cultura do
pensamento estratégico na area da salde. Em termos de mudancas estruturais foca trés
aspetos, a reforma do SNS (SNS 21): o desenvolvimento do sector social e privado; a
evolucdo das atitudes e comportamentos em relacdo a salde e as organizacdes de saude. Em
relacdo ao SNS 21, as suas principais caracteristicas dizem respeito a integracdo de trés
funcbes de natureza diferente como sejam a estratégia para investir em salde, o
financiamento dos servicos de salde e a prestacdo de cuidados de saude. Assim o SNS 21
“(...) Garante o enquadramento e os instrumentos para realizar ganhos em saude;
Reconhece o importante papel das organizagdes de solidariedade social e do sector privado
e a necessidade de apoiar o seu desenvolvimento; Confirma o papel estratégico essencial
do (...) SNS na configuracdo do sistema de saude; Consagra uma separacdo entre o
“financiador” e o “prestador”(...); Modela competi¢cdo, cooperacéo e complementaridade
no sentido de conseguir os resultados e a qualidade desejada em salde e o melhor custo
(...); Contribui para regular o “mercado’ de servigos e de produtos tecnologicos na saude
(...)”*. Teré sido o primeiro documento a refletir preocupacdes com os idosos, com um
capitulo: “Envelhecer-Autonomia e bem-estar das pessoas idosas”.

De forma a capacitar o SNS e a regularizar a situacdo dos recursos humanos da
salde, em 2000, legislou-se a contratacdo a termo definitivo, e exclusivo, de profissionais de
salide e outras que integravam o SNS**’, por via do “(...)descongelamento das vagas (...)
necessarias, em prazo que possibilite(...) o preenchimento dos respetivos lugares em tempo
util (...)". Decorrente deste documento a saida de profissionais que se encontravam a
contrato por dois anos, ao abrigo da legislacao anterior, e a contratagdao de recursos humanos
pelo SNS, para preenchimento das vagas descongeladas por este documento, fez-se em larga
escala. Tera sido a ultima grande abertura de vagas até a atualidade.

De forma a atingir a sustentabilidade do SNS e tendo como objeto legislativo a

comparticipagdo do Estado no preco dos medicamentos prescritos aos utentes do SNS e aos

9% PELETEIRO et all, 2004

%5 Documento anualmente aprovado pelo OE, e a constituir-se como expressdo concreta da politica publica de
saude

* ROSEIRA, 1999

**"Diario da Republica, 2000, Decreto-Lei n° 68/2000 de 26 de abril de 2000. Alterou o Estatuto do SNS, na
redacdo conferida pelo Decreto-Lei n.° 53/98, referindo a possibilidade de celebragdo de contratos a termo, por
dois anos.
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beneficiarios da ADSE, surge o Decreto-Lei n° 205/2000°®® que altera o Decreto-Lei n°
305/98%, por necessidade de aproximagdo aos critérios europeus. Este novo documento
confere maior rigor na comparticipacao do Estado nos medicamentos, com o objetivo de
atingir a sustentabilidade, a equidade e o equilibrio do SNS. Exclui da comparticipacao
alguns medicamentos, baseado essencialmente no seu “custo excessivo” acrescentando-se a
“reduzida eficacia terapéutica”. Bem como, determina que o Infarmed (Autoridade
Nacional do Medicamento e Produtos de Saude I.P.) passa a proceder a reavaliacao
sistematica dos medicamentos comparticipados, aferindo assim, se continuam a reunir os

requisitos de comparticipagio. No mesmo dia surge o Decreto-Lei n® 206/2000°%

que regula
o regime excecional de aquisicdo e dispensa de medicamentos nos servicos de saude,
objetivando o melhoramento da prestacao de cuidados de satde. Permite-se, assim, que as
farmacias hospitalares e outros servicos de saude, publicos ou privados, decorrente de
atendimento em servico de urgéncia, dispensem medicamentos a utentes que reunam
requisitos clinicos e sociais, facilitando a obten¢ao do medicamento e tratamento atempado.

Os precos praticados pelo SNS foram atualizados, pela Portaria n° 189/2001°%,
porque os pregos fixados pela anterior Portaria®® estavam desajustados.

O Regulamento do Transporte de Doentes ¢ aprovado em 2001°%, contemplando e
adequando-se a evolucdo tecnoldgica dos equipamentos e aos avangos da medicina na area
do socorro e do transporte de doentes em situacdes de urgéncia. Pela existéncia de
dificuldades na sua aplicag¢do nos prazos estipulados, considerou-se necessario aumenta-los,
para permitir ao INEM adaptar a frota as exigéncias, e simplificou-se o processo de
licenciamento e vistorias. Determinou-se, ainda, que o INEM e as ARS ficam responsaveis
pela fiscalizagdo da atividade privada de transporte de doentes™**.

Concretizando o previsto na Lei de Bases da Saude relativo a gestdo das unidades de
salde, determinando que progressivamente estas unidades deverdo obedecer a regras de

gestdo empresarial, sai a Resolucéo do Conselho de Ministros 162/2001°%

na qual se prevé
a existéncia de parcerias publico-publicas (baseadas em parceiros do sector pablico), de

parcerias publico-privadas (PPP) (combinando financiamento publico com capital privado),

“8 Diario da Republica, 2000, Decreto-Lei n° 205/2000 de 1 de setembro de 2000

99 0 qual j4 tinha sido consequéncia da nova redagdo do Decreto-Lei n° 118/92 de 25 de junho,

%9 Digrio da Republica, 2000, Decreto-Lei n° 206/2000 de 1 de setembro de 2000. Revoga o Decreto-Lei n°
29/97 de 23 de setembro

*'Djiario da Republica, 2001, Portaria n® 189/2001 de 9 de marco de 2001

%02 portaria n°348-B/98 de 18 de junho de 1998

%% Diario da Republica,2001,Portaria n°1147/2001 de 28 de setembro de 2001. Atualiza o regulamento de
1993

% Diario da Republica, 2002, Portaria n° 1301-4/2002 de 28 de setembro de 2002

%% Diario da Republica, 2001, Resolu¢do do Conselho de Ministros n° 162/2001 de 16 de novembro de 2001
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e ainda de parcerias com o sector social. O legislador refere, no preambulo da Resolucgéo
gue o Governo estava “(...) aberto a encorajar iniciativas locais que visem a aplica¢do
deste tipo de parcerias ao universo de prestacdo de cuidados primarios e de cuidados
continuados de saude, bem como a modernizacdo, remodelacdo e gestdo de servigos de
apoio indireto a atividade clinica, como os que facultam meios complementares de
diagnostico e terapéutica, quer dentro quer fora das unidades de saude (...) %% Cria ainda
a estrutura de missdo Parcerias.Saude, determinada a desenvolver e implementar
experiéncias inovadoras de gestdo na salde, designadamente nos estabelecimentos
hospitalares, nas unidades de prestagdo de cuidados primarios e cuidados continuados de

saude. Neste ambito, é lancado o Decreto-Lei n° 39/2002°%7

que aprova uma nova forma de
nomeagao dos o6rgdos de diregcdo técnica dos hospitais e dos CS e altera a composi¢ao dos
conselhos técnicos, assim como flexibiliza a contratagdo de bens e servi¢os pelos hospitais.
Nesta conjuntura, e considerando a importancia atribuida, no contexto da reestruturacao do
setor da saude, ao estabelecimento de PPP no ambito do SNS, foi publicado o Decreto-Lei
n° 185/2002°%, com vista a regulacdo dos regimes juridicos subjacentes a tais parcerias,
pretendendo que se desenvolvam “(...) através da concessdo da gestdo de unidades
prestadoras de cuidados a entidades privadas ou de natureza social ou pelo investimento
conjunto entre estas entidades e o Estado, segundo principios de eficiéncia,
responsabilizacdo, contratualizagdo e de demonstracdo de beneficios para o servico
publico de saude (...)”, podendo ser aplicadas em todos os tipos de prestacdes de cuidados
de saude (primarios, diferenciados e continuados). Posteriormente a Lei n° 27/2002°%,
aprova o novo regime de gestdo hospitalar que, introduziu modificagdes na Lei de Bases da

Saide, oficializando modelos de gestio de tipo empresarial (EPE) >

. Este diploma
estabeleceu que os hospitais publicos passariam a poder revestir-se da natureza de
sociedades anonimas de capitais exclusivamente publicos ou de estabelecimentos publicos,
dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e
natureza empresarial, constituindo-se como “(...) a continuagdo dos atuais Hospitais SA na

melhoria da eficiéncia e um aperfeicoamento no aumento da eficdcia e da equidade

%90 Despacho n® 19946/2002 concretizar em parte este designio, ao estabelecer que os novos Hospitais serdo
construidos e geridos através de Parceria Publico-Privada (Diario da Republica, 2002, Despacho n° 19
946/2002 de 10 de setembro de 2002)

*Diario da Republica, 2002, Decreto-Lei n°39/2002 de 26 de fevereiro de 2002

*%Diario da Republica, Decreto-Lei n°® 185/2002 de 20 de agosto de 2002

*®Diario da Republica, 2002, Lei n°27/2002 de 8 de novembro de 2002

O\ inistério da Saude, Histdria do Servico Nacional de Saiide
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(...)"°". O modelo surge ap6s ensaios de varias metodologias de gestdo (Hospital Fernando
da Fonseca, Hospital de Sao Sebastido, CRI)SlZ.

Anteriormente a 25 de junho de 2002, sai a Circular Normativa n°8/DSPC8513,
relativa a mobilidade de doentes e respetiva assisténcia médica no estrangeiro, de forma a
uniformizar os critérios, declarados no Decreto-Lei n® 177/92. Estes pedidos sdo dirigidos e
analisados pela DGS. A finalizar este ano, aprova-se o modelo unico do livro de
reclamagdes para todas as unidades privadas de satde e instituicdes particulares de
solidariedade social®'®, de forma a garantir a qualidade dos servigos prestados aos utentes.
Como medida adicional na procura de resposta para o aumento da despesa no setor da
saude, neste caso na area do medicamento, foi imposta, no final do ano, a introdugdo dos
precos de referéncia na comparticipagdo dos medicamentos pelo Estado aos utentes do SNS
visando instituir ‘(... )Jum valor mdximo a ser comparticipado correspondente a
comparticipag¢do do medicamento genérico de pre¢o mais elevado de determinado grupo,
garantindo(...)uma alternativa de qualidade(...)equivaléncia terapéutica comprovada
(...)”°%. Pretende-se garantir o beneficio do doente e a liberdade de prescrigdo médica.
Concordantemente com esta orientagdo de redugdo da despesa do SNS, as tabelas de pregos
a praticar por este, bem como o respetivo Regulamento, foram novamente aprovadas®*®.

Considerando os cuidados de saude primarios como principal via de acesso aos
cuidados de saide em geral, procedeu-se a um conjunto de alteracdes estruturais e
legislativas com vista ao desenvolvimento do seu sistema de organizagdo, como seja a
aprovacao da cria¢do da rede de prestacdao de cuidados de satde primérios517. Pretendia-se a
sua aplicagdo aos CS do SNS, a entidades do setor privado e a profissionais e agrupamentos
de profissionais em regime liberal, que prestem cuidados de satde primarios a utentes do
SNS, nos termos de contratos, convengdes ou acordos de cooperagdo celebrados. De acordo
com as disposi¢des introdutorias do diploma, a nova rede deveria assumir-se “(...) em
articulagdo permanente com os cuidados de saude hospitalares e os cuidados de saude
continuados, como um parceiro fundamental na promog¢do da saude e na prevencdo da

doenga (...)”, tendo como referéncia a agdo dos CS e dos médicos de familia. Salientando a

responsabilidade do Estado em providenciar os cuidados de satide primarios aos cidadaos e

511 RAMOS, 2005

512 CAMPOS & SIMOES, 2011

53 Ministério da Satde, Direc¢io-Geral da Saude, 2002

*Y Didrio da Republica, 2002, Despacho n® 21866/2002 de 10 de outubro de 2002

**Diario da Republica, 2002, Decreto-Lei n° 270/2002 de 2 de dezembro de 2002. Este diploma alterou o
Decreto-Lei n® 118/92

*%Diario da Republica, 2003, Portaria n® 132/2003 de 5 de fevereiro de 2003

*Diério da Republica, 2003, Decreto-Lei n° 60/2003 de 1 de abril de 2003

118



as familias, foi definido como objetivo principal da concretizagdo da nova rede “ (...)
garantir a todos os cidaddos o seu médico de familia, tendencialmente com a especialidade
de medicina geral e familiar, assegurando, desta forma, em todas as dreas geogrdficas, o
acesso universal, geral e tendencialmente gratuito de todos os cidaddos a saude,
consagrado na Constitui¢do (...)”. Este diploma foi revogado apos dois anos, tendo sido
repristinado o Decreto-Lei n® 157/99, que criou os CS de terceira geragao.

Em 29 de julho de 2003, aprova-se a organica do INEM™®, introduzindo principios
de flexibilidade na organizagdo, na administragdo e na gestdo. Introduz-se, também,
principios de otimizacdo dos recursos humanos e técnicose e de racionalizacdo dos recursos
financeiros. Determina-se/refor¢ca-se que compete ao INEM a coordenagdo do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) “(...) no quadro do qual se inclui toda a atividade
de urgéncia/emergéncia, nomeadamente o sistema de socorro pré-hospitalar, o transporte, a
rece¢do hospitalar e a adequada referencia¢do do doente urgente/emergente, a formagdo
em emergéncia médica, o planeamento civil e a prevengdo e a rede de telecomunicagoes de

emergéncia médica (...)”". Relativamente ao SIEM®Y

refere que se constitui como um “(...)
conjunto de agoes extra-hospitalares, hospitalares e inter-hospitalares, englobando a
intervengdo ativa, dindmica e coordenada dos varios componentes da comunidade, de modo
a possibilitar uma atuagdo rapida, eficaz e com economia de meios (...)”

Seguindo na linha politica de persecu¢do do objetivo de atingir a sustentabilidade
econémica do SNS, sai o Decreto-Lei n° 173/2003°%° que determina o regime das taxas
moderadoras no acesso a prestacdo de cuidados de saude no SNS. Com este documento
legislativo, assume-se que as taxas moderadoras podem constituir um meio adequado para
moderar, racionalizar e regular o acesso ao SNS, associando-lhe um principio de justiga
social e “ (...) envolvendo diretamente os utentes e, em geral, a comunidade na melhoria da
gestdo dos estabelecimentos e da presta¢do de cuidados de saude (...)”". Considerou-se a
diferenciagdo dos grupos carenciados, fixando-se as tabelas correspondentes521.

O Decreto-Lei n° 188/2003 %% , aprovou a estrutura organica das instituicdes
hospitalares publicas, no prosseguimento da aprovacdo do regime juridico da gestdo
hospitalar, que criou o modelo de gestao de tipo EPE. Tem como objetivo aumentar a

descentralizagdo da estrutura funcional e aumentar a “(...) capacidade diretiva dos orgdos

518 Di4rio da Republica, 2003, Decreto-Lei n® 167/2003 de 29 de julho de 2003. Altera a lei de 1981

*19 Criado pela Resolugdo do Conselho de Ministros n® 84/80, anteriormente mencionada.

*2Djario da Republica, 2003, Decreto-Lei n° 173/2003 de 1 de agosto de 2003. Revoga os Decretos-Lei n°
54/92 ¢ 287/95

>2! Diario da Republica, 2003, Portaria n° 985/2003 de 13 de setembro de 2003

*22Djario da Republica, 2003, Decreto-Lei n® 188/2003 de 20 de agosto de 2003
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mdaximos e intermédios da gestdo hospitalar (...)”. Sendo que este modelo de organizagao
exige dos profissionais, capacidade de trabalho em equipa multiprofissional, atribuindo-lhes
maior autonomia e consequente responsabilizagao na gestao clinica. Neste sentido atribui
incentivos a produtividade e qualidade. Relativamente ao financiamento dos hospitais
determina que “(...) o modelo tradicional de financiamento dos hospitais, baseado em
or¢amentos historicos, sera igualmente substituido por um novo regime de pagamento dos
atos, das técnicas e dos servigcos efetivamente prestados, segundo uma tabela de pre¢os
unica para todo o SNS, que simultaneamente os classifica, bem como a contratagdo de
servigos por objetivos concretos (...) premiando o mérito e o desempenho dos profissionais
(...)”". Considerando o facto de que alguns médicos especialistas, com atividade profissional
ativa, e com reconhecido mérito, passariam a exercer cargos administrativos, defraudando o
seu percurso clinico e os utentes, ainda no mesmo ano, foi criada523, a possibilidade de estes
poderem utilizar a competéncia conferida pelo artigo 32°°* do Decreto-Lei n® 73/90, de
forma nao remunerada, para o atendimento a doentes privados. Desta forma permitia-lhes
exercer a sua atividade profissional, de forma nao regular, no ambito da respetiva
especialidade médica e institui¢des a cujos quadros pertencem, abarcando os hospitais EPE,
ndo se aplicando aos restantes trés modelos, que coexistiam em 2003 e que, consideramos,
complexificavam a governacdo: “(...) I. hospitais SA de capitais exclusivamente publicos
(em numero de trinta e um); 2. hospital com contrato de gestdo (...)Hospital Fernando da
Fonseca (...); 3. hospitais do sector publico administrativo (todos os outros) (...) "2,

No contexto da Comunidade Europeia, as medidas tomadas relativas a politica do
medicamento, orientaram para uma maior racionaliza¢do do mercado, difundindo a
introdugdo e utilizacdo dos medicamentos genéricos, a criacdo de condi¢cdes que facilitem a
acessibilidade aos medicamentos inovadores e indicaram propostas para a revisdo da
legislagdo farmacéutica comunitaria. Com objetivo de reduzir os gastos do Estado e dos

526

utentes™, criaram-se condi¢des para o aumento da quota de medicamentos genéricos no

527 . . L.
mercado’’, com um novo regime de passagem de medicamentos de marca a genéricos.

*ZDiario da Republica, 2003, Decreto-Lei n° 206/2003 de 12 de setembro de 2003

524 Artigo 32°: Exercicio de atividades privadas no hospital “/ - Em condi¢ées a aprovar por despacho do
Ministro da Saude e mediante protocolo acordado com o érgdo de administragdo, os chefes de servigo e os
diretores de departamento e de servico em regime de dedicagdo exclusiva poderdo ser autorizados a atender
doentes privados em instalacées do respetivo estabelecimento e fora do horario de servico. 2 - A mesma
possibilidade é concedida, independentemente da categoria, a médicos em regime de dedicagdo exclusiva que
integrem centros de responsabilidade.”

2 CAMPOS & SIMOES, 2011

*% PreAmbulo do Decreto-Lei n® 249/2003 de 11 de outubro de 2003

*2"Diario da Repiiblica, 2003, Decreto-Lei n°® 249/2003 de 11 de outubro de 200. Que procedeu a alteragdes ao
Decreto-Lei n° 72/91
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Complementando as alteracdes legislativas conduzidas com vista a estruturacdo da
rede de prestagdo de cuidados de satde, o Decreto-Lei n° 281/2003°%8, prop0Os-se a criar e

“«

regular “ (...) uma rede de cuidados continuados de saude, constituida (...) por todas as
entidades publicas, sociais e privadas, habilitadas a prestagdo de cuidados de saude
destinados a promover, restaurar e manter a qualidade de vida, o bem-estar e o conforto
dos cidaddos necessitados dos mesmos em consequéncia de doeng¢a cromica ou
degenerativa, ou por qualquer outra razdo fisica ou psicologica suscetivel de causar a sua
limitagdo funcional ou dependéncia de outrem, incluindo o recurso a todos os meios
técnicos e humanos adequados ao alivio da dor e do sofrimento, a minorar a angustia e a
dignificar o periodo terminal da vida (...)”. Salienta-se, que esta rede deve operar,
preferencialmente, em articulagdio com as redes de cuidados de saude primarios e
hospitalares. Esta rede colmatou uma falha no sistema, reconhecida hd muito pelos
profissionais de saude, relativa a auséncia de estruturas de saude para encaminhar os
doentes que se encontrando hospitalizados, j4 ndo necessitavam de cuidados hospitalares,
mas que pelas suas incapacidades funcionais e auséncia de estrutura familiar, com
capacidade para lhes prestar apoio, ndo tinham alternativa, tendo que permanecer no
hospital, com os custos decorrentes, ou iam para casa sem o devido apoio.

Ainda no ano de 2003, e no contexto de uma crescente diversificagao dos operadores
sociais e privados que participam no SNS, integrados nas redes nacionais de cuidados
primarios, hospitalares e continuados, foi criada a Entidade Reguladora da Satide (ERS)*%,
que definiu as suas atribuigdes, organizacdo e funcionamento. Foram-lhe atribuidas a
regulagdo, a supervisdo e o acompanhamento da atividade dos estabelecimentos, instituigdes
e servigos prestadores de cuidados de satde. Considerando que parte das entidades
prestadoras de cuidados de saide do SNS, publicas, sociais ou privadas, por delegacdo ou
concessao de servico publico, deixaram de estar sujeitas ao comando administrativo do
Estado, e que a generalidade dos estabelecimentos do SNS passariam a enquadrar-se numa
loégica empresarial gerando “(...)potencialmente, fatores de competicdo indesejaveis que so
podem ser prevenidos e corrigidos por intervengdo de uma autoridade externa (...)",
justificando-se a reforma do sistema de regulacao e supervisdo. A atividade estendeu-
se“(...) a todos os subsetores da saude, incluindo as instituicoes e estabelecimentos

prestadores de cuidados de saude dos sistemas social e privado, bem como a pratica

*2Djario da Republica, 2003, Decreto-Lei n® 281/2003 de 8 de novembro de 2003
*®Diario da Republica, 2003, Decreto-Lei n° 309/2003 de 10 de dezembro de 2003
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liberal(...)”. Segundo Vitor Ramos®®a sua criacdo decorreu “(...) por iniciativa inédita do
Presidente da Republica, por se temer a privatizagdo dos centros de saude (...)".

No inicio do ano seguinte, a Portaria n° 103/2004°%

que aprova a tabela das taxas
moderadoras, altera a Portaria n°985/2003, que revelou deter desajustamentos,
designadamente retirou a taxa moderadora das biopsias.

Em abril, deu-se continuidade a uma nova politica do medicamento, com vista a
promover a melhor acessibilidade do cidaddo ao medicamento, nomeadamente ao
medicamento genérico: o Decreto-Lei n°81/2004 °** | orientou ao “(...) aumento da
periodicidade de aprovagdo de pregos de referéncia decorrentes da comercializagdo de
novos genéricos, visando a agilizag¢do da cria¢do de novos grupos homogeéneos (...) 533,

Através da Resolucdo do Conselho de Ministros n® 79/2004>*, criou-se o Sistema
Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), tencionando “(...) minimizar o
periodo que decorre entre 0 momento em que um doente carece de uma cirurgia e a
realizacdo da mesma, garantindo (...) que o tratamento cirargico ocorre dentro de um
tempo mdximo estabelecido (...)”. Este programa visa eliminar as listas de espera para
cirurgia e, também, pretende a “(...) gestdo integrada do universo dos doentes inscritos
para cirurgia (...) de forma continuada...) ”, tendo sido implementado em todas as ARS.

O estatuto do SNS volta a ser alterado™>

, em 2004, tendo sido alargada “(...)a base
de recrutamento para fungoes de gestdo, quando se justifique, a médicos mais prestigiados,
cujo desempenho se deseja, por razoes de diferencia¢do e experiéncia continuas(...)”.
Ainda em 2004, foi publicado o Plano Nacional de Saude (PNS) para o periodo
2004-2010, com objetivos estratégicos e de entre os quais : “(...) obter ganhos em saude,
aumentando o nivel de saude nas diferentes fases do ciclo de vida e reduzindo o peso da
doenga(...)">*®. Identificados os ganhos significativos em saide, verificados nas décadas
precedentes, este plano fazia referéncia aos crescentes problemas de saude relacionados com

a pobreza e a exclusdo social, agravados com o envelhecimento da populagdo; ao aumento

das desigualdades sociais; & maior mobilidade das populagdes e ao nimero crescente de

530 RAMOS, 2010 in CABRAL et all, 2010

IDiario da Republica, 2004, Portaria n° 103/2004 de 23 de janeiro de 2004

*%Diario da Republica, 2004, Decreto-Lei n.° 81/2004 de 10 de abril de 2004. Este diploma veio alterar o
Decreto-Lei n° 270/2002 e o Decreto-Lei n° 118/92

53Grupo homogéneo (GH): “Um grupo homogéneo é um conjunto de medicamentos (originais e genéricos)
bioequivalentes entre si.” (Associacdo Portuguesa de Medicamentos Genéricos (APOGEN), 2014)

> Diario da Republica, 2004, Resolu¢do do Conselho de Ministros n° 79/2004 de 3 de Junho de 2004
>¥Diario da Republica, 2004, Decreto-Lei n° 223/2004 de 3 de dezembro de 2004

**Ministério da Saude, Dire¢io-Geral da Saude, 2004, Plano Nacional de Satide 2004-2010: mais saiide para
todos
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imigrantes®®’. No ambito de uma “abordagem centrada na familia e no ciclo de vida”,
conduzida com o intuito de “obter mais saude para todos” e sob a qual se pretende adquirir
“(...) uma melhor percegdo, mais integrada, do conjunto de problemas de saude que devem
ser priorizados para os diferentes grupos etdrios (...)”">*%, foram definidos objetivos e metas
especificas para cada grupo etario. Para os individuos com 65 ou mais anos de idade, foram
estabelecidas as metas apresentadas na Imagem 3.

Imagem 3: Metas prioritarias para “Um envelhecimento ative” — 65 anos ou mais

Indicador Situagio Meta
actual para 2010
Esperanga de vida dos 65 aos 69 anos® 17,55 20
Auto-apreciacio do estado de saiide-% de “mau™ ou “muito H-35,0 H-1s
mau” (65-75 anos)$ M-52.6 M-26
Tabaco-% de individuos que fuma (65-74)2 H-14,5 H-11
M-0,7 M-0,5
Alcool-% de individuos que conswmiu dlcool vdrias vezes por 39,2 20

semana nos dltimos 12 meses (65-74)2

Actividade fisica-%: de individuos que preencheu a maior parte do | H-75,5 H-38
tempo livre com actividades sedentdrias nos dltimos 12 meses (65- [ M-37,8 M-44
74)

Peso-% de individuos com indice de massa corporal entre 27 e H-25,9 H-19
20,9 (65-74)2 M-22,1 M-17
Obesidade-% de individuos com indice de massa corporal igual H-14,9 H-11
ou maior que 30 (65-74)2 M-19,3 M-14
% de individuos que referiu possuir incapacidade de longa 56,2 30
duraciio de grau 1 (65-74)*

% de individuos que referiu possuir incapacidade de longa 69,2 55

duragio de grau 1 (75-54)2
Fonte: Direcdo-Geral da Satde. Plano Nacional de Saude 2004-2010. Vol. 1

Ainda com vista a obten¢@o de mais saiude para todos, foi definida uma “abordagem
a gestdo integrada da doenga”, pretendendo-se melhorar o acesso dos doentes cronicos a
informagdo habilitadora de autocontrolo e autovigilancia da doenga, promovendo o
envolvimento das associacdes de doentes e outras associacdes promotoras de satde no
desenvolvimento das a¢des informativas, preventivas, de rastreio e detecdo precoce, bem
como no apoio aos doentes, sendo a promocdo apontada como via para que se
concretizassem  tais  propdsitos.  Apontou-se, também, a operacionalizagdo e
desenvolvimento da rede de cuidados continuados, assim como a “(...) necessidade de se
definir e identificar, legal e funcionalmente, as doengas cronicas cujos portadores tenham
acesso a beneficios atribuidos em regime especial (...)”"*. No ambito do mesmo Plano, a
cultura e os habitos de trabalho, foram reconhecidos como requisitos para o
desenvolvimento das intervencdes necessarias a melhoria do estado de satde dos
portugueses. A promocdo de comportamentos sauddveis e de contextos ambientais
conducentes a saude, também foi considerado. Por outro lado, a aposta na defini¢do e

adequacdo de uma politica de recursos humanos, na gestdo da informagdo e do

¥ dem
581dem
59dem
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conhecimento, no incentivo da investiga¢do e desenvolvimento em satde e na valorizacao
da participagao do setor da saude nos foruns internacionais, foi indicada como promotora da
capacitacdo do sistema de satde para a inovagao. Paralelamente, foi definido o sentido de

“«

reorientacdo do sistema de saude, partindo da premissa de que “(...) os investimentos
previstos no sistema de saude deverdo contemplar o providenciar ao cidaddo um
atendimento de qualidade, em tempo util (melhoria do acesso), com efetividade,
humanidade e custos sustentaveis ao longo do tempo (...) . A rede de cuidados primarios,
a rede de cuidados secundarios, a rede de cuidados continuados e terminais e a politica do
medicamento, foram identificados como principal alvo da mudanga, assumindo uma maior
coordenagdo vertical, entre niveis de cuidados. Como tal, foi estabelecido um conjunto de
metas gerais para o sistema de saude portugués, que incluiam, entre outras, o aumento do
nimero de médicos e enfermeiros por 100.000 habitantes, designadamente médicos de
medicina familiar, a diminui¢do do tempo médio de internamento hospitalar € o aumento da
proporg¢ao de utentes satisfeitos ou muito satisfeitos com o sistema de saude.

Como parte integrante do PNS 2004-2010, foi aprovado pelo MS, o Programa
Nacional para a Saude das Pessoas Idosas (2004-2010)>*. Este Programa partiu do
reconhecimento da necessidade de serem criadas condi¢gdes que, por um lado, permitissem
cumprir a intencao de obter ganhos de satde, traduzidos no aumento do nimero de anos de
vida com independéncia e, por outro, melhorassem as praticas profissionais no contexto das
particularidades do envelhecimento. Assenta, desta forma, sobre trés pilares principais:
“(...) promogdo de um envelhecimento ativo, ao longo de toda a vida; maior adequagdo dos
cuidados de saude as necessidades especificas das pessoas idosas;, promogdo e
desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da autonomia e independéncia
das pessoas idosas (...)". Para tal, as recomendagdes propostas no Programa incluiam a
disponibilizagdo de informacdo e a formagdo das pessoas idosas e familias sobre um
conjunto de temas chave, bem como a orientagdo técnica dos prestadores de cuidados, no
sentido de serem cumpridos estes objetivos. A aplicacdo do Programa foi destinada aos
profissionais da rede de CS, da rede hospitalar e da rede de cuidados continuados de saude,
tendo sido requerida uma agdo multidisciplinar dos servigos de satide. A 15 de junho sai o
Programa Nacional de Cuidados Paliativos®?, no 4mbito das determinagdes da OMS e da

UE, uma vez que “(...) a pratica de cuidados paliativos requer organizacdo propria e

*01dem

1 Ministério da Satde, Dire¢cdo-Geral da Saude, 2004, Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas
>2 Ministério da Saude, Diregdo-Geral de Saude, 2004, Despacho Ministerial de 15 de junho de 2004.
Programa Nacional de Cuidados Paliativos; Ministério da Saude, Direcdo-Geral de Saude, 2004, Circular
Normativa n° 14/DGCG de 13 de julho de 2004.
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abordagem especifica, prestada por equipas técnicas preparadas para o efeito (...)” e 0s
servicos de saude do SNS ndo estavam direcionados para assumir estas competéncias.
Salientamos, considerando o tema em estudo, neste trabalho, que o PNS 2004-2010 e o
Programa Nacional para a Satde das Pessoas Idosas (2004-2010), constituem um marco na
politica de satide para os idosos, uma vez que, de acordo com a nossa investigacgdo,
constituem os dois primeiros documentos oficiais relativos a satide do idoso, a partir dos
quais muita da tomada de decisdo politica da saude ganha este novo enfoque. No mesmo
sentido, foram aprovados™®, os principios fundamentais orientadores da estruturagdo dos
cuidados de satde as pessoas idosas e as pessoas em situacdo de dependéncia. Entre estes
destacam-se o respeito pela dignidade e integridade fisica e moral, o incentivo ao exercicio
da cidadania e a participagdao na elaboragao do plano de cuidados por parte das pessoas
idosas e as pessoas em situagdo de dependéncia, o envolvimento da familia e/ou cuidadores
principais na presta¢ao de cuidados, a promogao, recuperacao ou manuten¢do da autonomia
dos individuos e a proximidade dos cuidados, “(...) de modo a manter o contexto relacional
social ou promover a inser¢do social da pessoa idosa ou em situa¢do de dependéncia (...)".
O mesmo diploma criou, a Comissdo para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as
Pessoas Idosas e as Pessoas em Situagdo de Dependéncia, objetivando propor um modelo de
interven¢do de cuidados continuados integrados.

Reconhecendo as falhas relativas ao Decreto-Lei n® 60/2003, anteriormente citado,
que criou a rede de prestagdo de cuidados de satde primarios, o Decreto-Lei n® 88/2005°*,
veio revoga-lo e repristinar o Decreto-Lei n° 157/99. Este ultimo, atrés referido, estabelece o
regime de criagdo, organiza¢do e funcionamento dos CS, reestruturando-os em unidades
funcionais, destacando-se as Unidades de Saude Familiar (USF). De acordo com Vitor
Ramos>® “(...) As unidades funcionais traduzem um modelo organizativo baseado em
equipas multiprofissionais direcionadas para aspetos especificos e complementares da
missdo do CS (...)”. Neste mesmo periodo, foi efetuada a transformacdo de 36
estabelecimentos hospitalares em 31 SA**® antecedendo a transformagdo dos hospitais SA
em entidades EPE, por via do Decreto-Lei n°93/2005°*, prosseguindo no processo de
empresarializagdo da gestdo hospitalar, iniciado em 1998, pretendendo a melhoria do

desempenho, da eficiéncia e da qualidade do SNS.

*3Diario da Republica, 2005, Resolucio do Conselho de Ministros n® 84/2005 de 27 de abril de 2005
**Diario da Republica, 2005, Decreto-Lei n° 88/2005 de 3 de junho de 2005

*RAMOS, 2010 in CABRAL et all, 2010

% Com base na Lei n° 27/2002, atras mencionada

*"Diario da Republica, 2005, Decreto-Lei n° 93/2005 de 7 de junho de 2005
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Face ao agravamento da situacdo do Pais no que respeita aos setores econdmico e
financeiro, foi aprovado um conjunto de medidas com vista a consolidagdo das contas
publicas e ao crescimento econémico, definidas na Resolugdo do Conselho de Ministros n°
102/2005°®. Tais medidas abrangeram intervengdes sobre o SNS, incluindo alteragdes ao
nivel das despesas do Estado com medicamentos. Assim, a atualizacdo do prego dos
medicamentos comparticipados, com a diminui¢do do preco de venda ao publico, e a
defini¢ao de mecanismos de posterior atualizagao dos pregos foram conduzidos com base na
Portaria n® 618-A/2005°°, alterada pela Portaria n° 826/2005°°. No mesmo sentido,
procedeu-se, através do Decreto-Lei n® 129/2005%, a redugdo em 5% no escaldo maximo de
comparticipagdo do Estado no pre¢o dos medicamentos. Estabeleceu-se, porém, o aumento
das comparticipacdes para os pensionistas cujo rendimento total anual nao fosse superior a
14 vezes o salario minimo nacional. Por outro lado, foi eliminado o aumento de 10% da
comparticipacdo dos medicamentos genéricos ““ (...) por se considerar que os mesmos ja
dispoem neste momento de uma adequada implantagdo no mercado (...)”. Ainda nesta
tematica, surge a permissdo de venda de medicamentos ndo sujeitos a receita médica fora
das farmacias (com excegdo daqueles que beneficiam de comparticipagdo do Estado)>?,
promovendo a diminuigdo dos precos destes medicamentos, através da liberalizacdo da sua
fixagdo. Salvaguardamos, que estes ultimos documentos deveriam estar descritos no ponto
seguinte por serem posteriores a aprovacdo do PRACE, no entanto, consideramos que por
logica tematica deveriam ser referidos neste momento, para além de que, conforme se
percebe pelo elencar de documentos legislativos, existe continuidade na linha de acdo e a
delimitacdo de periodos na politica de saude ndo ¢ linear.

Antecedemos o subcapitulo seguinte, formalizado tendo como base a assinatura do
PRACE decorrente de constrangimentos econdmicos e financeiros, referindo que a questao
econdmica e financeira ja se vinha aflorando desde o final da década de 90, incluindo no
texto legislativo conceitos como “eficiéncia”, “racionaliza¢do de recursos” e
“sustentabilidade do SNS”, a que o debate e a implementacdo da empresarializagdo dos
servicos de satde ndo ¢ alheio, embora seja decorrente do contexto externo designadamente

da Comunidade Europeia.

*®Djario da Republica, 2005, Resolucio do Conselho de Ministros n.” 102/2005 de 24 de junho de 2005
*Diario da Republica, 2005, Portaria n® 618-4/2005 de 27 de julho de 2005

>%Diario da Republica, 2005, Portaria n® 826/2005 de 14 de Setembro de 2005

>IDjario da Republica, 2005, Decreto-Lei n.°129/2005 de 11 de agosto de 2005

*2Diario da Republica, 2005, Decreto-Lei n® 134/2005 de 16 de agosto de 2005

126



I1.1.2. A saude e a crise economica. A fase da reestruturacao e da sustentabilidade.

Mantendo a metodologia descritiva e cronoldgica, sem interpretagdo politico-
partidaria, nem analise de contetido, passamos a debrugar-nos sobre a tomada de decisdao
politica num contexto de crise econémica e financeira ¢ sob a algada de programas de
consolida¢do orcamental, reestruturagdo e de persecu¢do da sustentabilidade das contas
publicas, como sejam: o Programa de Reestruturacdo da Administracdo Central do Estado
(PRACE), que surge no ambito do Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC) 2005-
2009; o programa decorrente da assinatura do Memorando de Entendimento (MoU) e o
Plano de Redugao ¢ Melhoria da Administragdo Central do Estado (PREMAC).

Encetamos com o documento legislativo que iniciou este processo de reestruturagao.
Assim, através da Resolug¢ao do Conselho de Ministros n°® 124/2005 de 4 de agost0553, foi
aprovado o PRACE, “(...) tendo como objetivo a promo¢do da cidadania, do
desenvolvimento economico e da qualidade dos servicos publicos, com ganhos de eficiéncia
pela simplificacdo, racionalizagdo e automatizag¢do, que permitam a diminui¢do do numero
de servigcos e dos recursos a eles afetos (...)”. No ambito deste programa, foram definidas
orientacdes gerais que determinam a introdu¢do de um novo modelo organizacional, com
base na racionalizacdo de estruturas, no reforco e homogeneizagao das fungdes estratégicas
de suporte a governacdo, na aproximacdo da Administragdo Central aos cidaddos e na
devolucgdo de poderes para o nivel local ou regional.

Embora se esteja a analisar a saude, parece-nos importante referir, por via da
importancia que a condigdo econdomica assume na satde dos individuos e especificamente
dos idosos, que no final de 2005, a perce¢do da fragil posicdo do grupo das pessoas idosas
(65 ou mais anos) no que se refere aos indicadores de pobreza, serviu de suporte a criagdo
do complemento solidario para idosos>>*. Este complemento solidario traduz-se numa “(...)
prestacdo do subsistema de solidariedade destinada a pensionistas com mais de 65 anos,
assumindo um perfil de complemento aos rendimentos preexistentes, sendo o seu valor
definido por referéncia a um limiar fixado anualmente e a sua atribuic¢do diferenciada em
fungdo da situagdo concreta do pensionista que o requer (...)", considerando em particular
os efeitos da solidariedade familiar nos recursos globais dos idosos.

Retomando a questdo relacionada com a gestdo hospitalar e com a transformagao do
seu modelo em EPE, referimos a transformacao do Hospital de Santa Maria e do Hospital de

Sdo Jodo (até entdo com a natureza SA e, portanto, integrados no setor publico

>3Diario da Republica, 2005, Resolucdo do Conselho de Ministros n® 124/2005 de 4 de agosto de 2005
*®*Didrio da Republica, 2005, Decreto-Lei n® 232/2005 de 29 de dezembro de 2005
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administrativo) em EPE**. O diploma que esteve na base desta transformagao, ainda criou
trés Centros Hospitalares - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E. P. E., Centro
Hospitalar de Setubal, E. P. E., e Centro Hospitalar do Nordeste, E. P. E. — como resultado
da fusdo de unidades hospitalares ja existentes. Foram ainda aprovados, no mesmo
documento, os Estatutos das unidades de satde consideradas. Esta medida decorre do
PRACE anteriormente mencionado. Relativamente aos cuidados de saude primarios, em
2006, regulamentou-se o langamento e a implementacdo das USF>*, enquanto “ (...) célula
organizacional elementar de prestacdo de cuidados de saude individuais e familiares,
constituida por uma equipa multiprofissional, com autonomia organizativa, funcional e
técnica e integrada em rede com outras unidades funcionais do CS(...)". Pretendia-se que
as USF contribuissem para garantir a acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos
cuidados prestados a populacdo. Posteriormente, estabeleceu-se o seu regime juridico da
organiza¢do e do funcionamento®™’. Em 2007, aprovou-se a lista de critérios e a metodologia
de classificacdo das USF em trés modelos de desenvolvimento, A, B e C*®, sendo que a
cada um destes correspondem distintos processos € modelos de retribuicao do desempenho e

acreditacdo. Segundo Campos & Simdes>®

o modelo de retribui¢do do desempenho das
USF “(...) recompensa melhor os profissionais que mantiveram a popula¢do com melhores
niveis de saude, porque ndo retribui apenas segundo o numero de consultas, mas premeia a
satisfacdo das pessoas, que tenderdo a querer estar inscritas onde se sintam melhor (...)",
valorizando desta forma a satisfagdo dos utentes e promovendo o atendimento com
qualidade nos servicos de satde. De acordo com Campos560 as USF vieram dar a resposta
necessaria aos cuidados de satde primdrios afirmando que “(...) estdvamos perante uma
visivel ineficiéncia no uso de recursos escassos: muitas consultas de recurso nos SAP;
diminuta personalizagdo (...); elevado dispéndio para escassa (...)procura noturna (...);
ocorréncia desnecessaria as urgéncias dos grandes hospitais, com muitos cidaddos sem
médico de familia (...)”. Sendo que era observavel que no decorrer da existéncia dos SAP a
populagdo utilizava cada vez menos os servigos “(...) por ndo reconhecer neles um servi¢o

2561 \ix o .
. Nao obstante estas justificagdes, o encerramento

com a qualidade necessdria (...)
destes servicos (SAP) deu azos a manifestagdes de insatisfagdo por parte da populagdo de

algumas areas geograficas, sendo a contestacdo baseada no facto de este servico lhes

Diario da Republica, 2005, Decreto-Lei n° 233/2005 de 29 de dezembro de 2005
**Diario da Republica, 2006, Despacho Normativo n° 9/2006 de 16 de fevereiro de 2006
>"Diario da Republica, 2007, Decreto-Lei n® 298/2007 de 22 de junho de 2007

>¥Djario da Republica, 2007, Despacho n® 24101/2007 de 22 de outubro de 2007
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conferir cuidados que consideravam imprescindiveis, sentimento de protecdo na saude e
consequente seguranga, uma vez que o hospital mais préximo, com servigo de urgéncia, por
vezes se encontrava a distancias relativas consideradas grandes. Estas dimensdes de
protecdo e seguranga sdo proclamadas como essenciais pelas organizagdes internacionais,
nomeadamente pela OMS. Posteriormente a insatisfagdo das populagdes foi-se diluindo por
via das boas praticas das USF, embora a insuficiéncia de médicos de familia, ¢ a andlise
prospetiva que ditava a inevitabilidade do acentuar do problema, com a entrada de muitos
médicos na reforma, assombrasse o cenario. Relativamente as urgéncias noturnas o reforgo
de meios de emergéncia médica veio reduzir os sentimentos de inseguranga.”®

Retomando a cronologia e considerando que o Decreto-Lei n.° 173/2003, determina
que o valor das taxas moderadoras ¢ “(...) revisto e atualizado anualmente, tendo em conta,
nomeadamente, o indice de inflagdo (...)”, a Portarias n° 219/2006°* atualizou as mesmas,
aumentando o valor de uma forma acentuada, no que ao servigo de urgéncia diz respeito.

Relativamente a estruturas residenciais para idosos com fins lucrativos, em 2006,

564 -
, tornando-se necessario obter o

determinaram-se as suas normas de implantagao
licenciamento, de forma a combater situagdes, que existiam, de funcionamento destas, com
condi¢des precarias de habitabilidade e parcos cuidados de saude, higiene e alimentares.

A 21 de abril de 2006, aprovou-se, no ambito do PRACE, as orientagdes para a
reestruturacdo dos ministérios °®, designadamente no que diz respeito a criagdo de
organismos de implementacdo, avaliagdo e organizagdo do programa e encerramento de
organismos, existentes até a data, que tinham competéncias locais. Por exemplo, no MS
extinguiram-se os cinco centros regionais de satide publica e as suas atribui¢des integraram-
se nas ARS; extinguiram-se as 18 sub-regides de satde, existentes ao nivel regional, e as
suas funcdes foram integradas nas ARS, ULS, CS e respetivos agrupamentos.

Pretendendo responder ao progressivo envelhecimento da populacdo, ao aumento da
EO e a crescente prevaléncia de pessoas com doengas cronicas incapacitantes, e
considerando a escassez verificada ao nivel dos cuidados de longa duragdo e paliativos, foi
criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)*®. Esta Rede seria
composta por “(...) unidades e equipas de cuidados continuados de saude, e/ou apoio

social, e de cuidados e agoes paliativas, com origem nos servi¢cos comunitarios de

proximidade, abrangendo os hospitais, os CS, os servigos distritais e locais da seguranga

%2 CAMPOS, 2008

*3Diario da Republica, 2006, Portaria n® 219/2006 de 7 de marco de 2006

>4 Diario da Republica, 2006, Despacho Normativo n° 30/2006 de 31 de marco de 2006

*% Diario da Republica, 2006, Resolu¢do do Conselho de Ministros n°39/2006 de 21 de abril de 2006
*®®Diario da Republica, 2006, Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho de 2006
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social, a Rede Solidaria e as autarquias locais (...)”. Pretendeu-se que a Rede prestasse
cuidados continuados integrados a pessoas que se encontrem em situacao de dependéncia567,
independentemente da idade, promovendo a melhoria das suas condi¢des de vida e bem-
estar. A Rede deveria fornecer apoio aos familiares ou prestadores informais de cuidados e
promover a manutenc¢ao das pessoas em situagdo de dependéncia no seu domicilio, sempre
que tal se demonstre possivel. Adicionalmente, deveria fomentar “ (...)a articulagdo e
coordenagdo em rede dos cuidados em diferentes servigos, setores e niveis de diferenciacdo
(...)”, contribuindo para cobrir progressivamente as necessidades das pessoas em situagao
de dependéncia em matéria de cuidados continuados integrados e de cuidados paliativos. De
acordo com o mesmo diploma, a RNCCI deveria ser implementada progressivamente e
concretizar-se, no decorrer do primeiro ano de vigéncia, através de experiéncias piloto, as
quais foram posteriormente definidas com base nos Despachos n® 17516/2006°%, ¢ n°
1281/2007%°. A Portaria n° 994/2006°"°, definiu os precos dos cuidados de saude e de apoio
social prestados no ambito das experiéncias piloto da RNCCI. Apos essa fase piloto, o
Despacho Normativo n° 34/2007°"*, definiu os “(...) termos e condi¢des em que a
segurang¢a social comparticipa os utentes (...)”". A 1identificacdo, atualizagdo e
caracterizagdo das unidades que integram a RNCCI foi efetuada sucessivamente®?. A
Portaria n° 1087-A/2007°", surgiu com o proposito de concretizar a implementagido
progressiva da RNCCI. Como tal, fixou os pregos dos cuidados de satide e de apoio social
prestados nas respetivas unidades de internamento e ambulatério e definiu, em termos
genéricos, as condigdes de instalacdo e funcionamento das unidades de internamento.
Posteriormente esta Portaria foi alterada pela Portaria n° 189/2008°* que reviu os referidos
precos. Esta rede encontra-se atualmente em todo o territdrio nacional com servigos de
internamento e domiciliarios conforme veremos num capitulo posterior. Campos &
Simdes® *afirmam que com a criagdo desta rede “(...)procurava-se encontrar uma resposta

ao grave problema de milhares de idosos doentes, ja sem condi¢oes de tratamento em

hospitais de agudos e ainda sem poderem ser acolhidos na familia ou na comunidades, e

7 .. N . . . , e 7 1.
%7 Entre as quais idosos com dependéncia funcional, doentes com patologia crénica multipla e pessoas com

doenga incuravel em estado avancado e em fase final de vida.
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que constituia uma lacuna do SNS (...)”. Estas situagdes, muitas vezes, impeliam as
familias a deixar os seus familiares nos hospitais, embora com alta hospitalar, por falta de
condigdes para prestar cuidados de saude domicilidrios. Atualmente, embora com algumas
lacunas, a rede preenche medianamente, a falha que existia.

Pretendendo-se a diminuigcdo da despesa, as tabelas de pregos a cobrar pelo SNS,
sujeitas a atualizagdo face aos valores anteriormente fixados pela Portaria n°® 132/2003,
foram novamente aprovadas®®, por se encontrarem desatualizadas, bem como o respetivo
Regulamento. Tendo sido alteradas posteriormente, por ainda existirem desajustes®”’. Nesta
mesma linha, foi criado o Fundo de Apoio ao Sistema de Pagamentos do SNS*® com o
objetivo de “(...)apoio ao sistema de pagamentos aos fornecedores das instituicoes e
servicos do SNS relativos a comparticipagdo de medicamentos e prestagoes de saude
realizadas em regime de convengdo, mediante a realiza¢do de pagamentos por conta e
posterior reembolso das institui¢oes e servigos do Ministério da Saude (...)".

Na logica de incremento da prevengdo e promog¢do da saide e na procura da
melhoria da saude das criangas, dos jovens e da restante comunidade educativa, e no &mbito
da execucdo do PNS, foi aprovado o Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE)>".
Dirigido a toda a comunidade educativa®’, apresenta “(...) propostas de atividades assentes
em dois eixos: a vigilancia e prote¢do da saude e a aquisicdo de conhecimentos,
capacidades e competéncias em promog¢do da saude (...)”". O mesmo documento criou,
ainda, o Programa Nacional de Saude dos Jovens (PNSJ), para populagdo dos 10-24 anos.

Com o intuito de promover os ganhos em satide da populagdo, e numa perspetiva de
complementaridade com o SNS, foi estabelecido o regime de atribuicdo de apoios
financeiros pelos servigos e organismos do MS a entidades privadas sem fins lucrativos®®,
O objetivo principal de tais apoios passa por estimular “(...) o desenvolvimento de acoes e
projetos nos dominios da promog¢do da saude, da prevengdo e tratamento da doenga, da
reabilitagdo, da redugcdo de danos e da reinsergdo, incluindo agoes de formacgdo e
aquisicoes de bens e servi¢os necessarios a respetiva execugdo (...)".

A 25 de outubro de 2006, sai o Decreto-Lei n°® 200/2006°%, que “(...) estabelece o

enquadramento procedimental relativo a extingdo, fusdo e reestruturagdo de servigos da

**Diario da Republica, 2006, Portaria n° 567/2006 de 12 de junho de 2006

""Diario da Republica, 2007, Portaria n° 110-A /2007 de 23 de janeiro de 2007

®Djiario da Republica, 2006, Decreto-Lei n°185/2006 de 12 de setembro de 2006

*Diario da Republica, 2006, Despacho n° 12045/2006 de 2 de julho de 2006

%80 Educadores de infancia, professores, auxiliares de a¢do educativa, alunos, pais e encarregados de educagao
e outros profissionais.
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Administra¢do Publica e a racionalizac¢do de efetivos (...)”, imprimindo no SNS grandes
alteragdes, desde a extingdao de servigos de saude, como sejam as extensoes dos centros de
saude (ECS), a fusdo de hospitais e CS e a reestruturagdo dos organismos com fungdes de
gestdo. O Decreto-Lei n® 212/2006°%, que aprova a Lei Organica do MS, deu inicio a
execucao do PRACE neste Ministério, embora desde a sua publica¢ao as medidas que foram
sendo tomadas ja se afigurassem como tendo por base as normas ditadas por este programa.
Considerando a distingdo entre a gestao dos recursos dos servigos centrais e regionais do
MS e a gestdo dos recursos internos do SNS, o mesmo documento procede a criagdo da
Administragdo Central do Sistema de Saude, 1. P. (ACSS, L. P.), com a principal fun¢do de
assegurar a gestdo integrada dos recursos do SNS, confluindo na extinsao do Instituto de
Gestao Informatica e Financeira da Saude, da Direcao Geral de Instalagdes e Equipamentos
da Saude e do Instituto da Qualidade em Satde e assumindo as suas atribui¢des. Bem como
assume as fung¢des em matéria de recursos humanos do SNS da Secretaria-Geral. Reforgou
ainda as atribuicdes das ARS, “(...) no sentido de uma maior autonomia e da acomodagdo
funcional exigida pela progressiva extingdo das sub-regioes de saude (...)"; reforgou as
fungdes do Alto Comissariado da Saude (ACS), passando a incluir a coordenagdo da
atividade do MS nos dominios do planeamento estratégico e das relagdes internacionais;
ampliou o ambito de atuacdo da Inspecdo-Geral das Atividades em Satde, passando a a
incluir as entidades privadas, com ou sem fins lucrativos; criou a Autoridade para os
Servigos de Sangue e da Transplantagdo, de forma a fiscalizar e controlar as atividades dos
servicos de sangue e dos de colheita, analise e manipulagdo de tecidos e células humanas,
acompanhando o direito comunitario. Nesta sequéncia aprovou-se a organica do ACS**
definiu-se a missdo e as atribui¢gdes da ACSS, 1. P.* ¢ determinou-se a sua organizagdo
interna, por via da aprovacdo dos respetivos Estatutos®; aprovou-se a organica das ARS*,
constituindo a quinta alteracdo ao Estatuto do SNS; transferiram-se as competéncias
atribuidas a ACSS, 1. P., no que se refere a qualidade, para a DGS®*®, ja em 2008.

Embora ndo seja uma lei especifica da satde, versa sobre esta e tem implicacdes na

6589

satude, por via da reducdo do poder de compra: com a Lei n° 53-D/2006™", que “(...) altera
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a contribui¢do dos beneficiarios dos subsistemas de saude da Administragdo Publica (...)"
os descontos nos salarios dos trabalhadores e dos pensionistas aumentaram.

A criagao do Fundo de Apoio ao Sistema de Pagamentos do SNS, anteriormente
mencionado, veio contribuir para possibilitar que os utentes do SNS, que ndo estejam
abrangidos por nenhum subsistema, tenham acesso aos medicamentos, pagando, apenas, o
encargo que lhes compete no respetivo preco, passando as farmacias a assumir, o valor da
comparticipagdo do Estado. O sistema de pagamento, as farmécias, da comparticipagdo do
Estado no preco dos medicamentos estabeleceu-se com o Decreto-Lei n® 242-B/2006°° ¢
posteriormente regulado pela Portaria n® 3-B/2007°!. Com vista a promogdo da venda de
medicamentos ndo sujeitos a receita meédica fora das farmacias, o Decreto-Lei n°
238/2007°, procedeu ao aumento do nimero de medicamentos com esta classificagdo ¢ a
liberalizagdo da venda fora das farmacias, de medicamentos ndo sujeitos a receita médica
comparticipados pelo SNS, embora sem essa comparticipagdo no seu preco.

A atualizacdo da rede de servigos de urgéncia do SNS, surge a 15 de janeiro de
2007°% com “(...) a consagragdo (...) do conceito do acesso a cuidados de urgéncia em
menos de sessenta minutos, sendo desejavel que o tempo de trajeto até um servi¢o de
urgéncia seja inferior a trinta minutos e que o tempo de trajeto até um servico de urgéncia
com capacidade cirurgica seja inferior a quarenta e cinco minutos (...)".

% por as anteriores,

A atualizagdo das taxas moderadoras surge novamente
publicadas pela Portaria n® 219/2006, se encontravam desatualizadas, e concretizou-as para
0 acesso ao internamento e a cirurgia de ambulatério % sendo demonstrativas de um
aumento. Campos596 refere que “(...) a razdo mais importante para o alargamento das TM
(...) ndo foi nem o objetivo moderador, nem o objetivo financiador, mas sim uma
preparagdo da opinido publica para a eventualidade de todo o sistema de financiamento ter
que ser alterado, caso as medidas de boa gestdo que tinhamos adotado no SNS ndo se
revelassem suficientes para garantir a sustentabilidade financeira (...)”.No entanto no final
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do ano sai nova alteragdo a tabela™", aumentando-as em 2,1 %.
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Em abril de 2007, alterou-se o Regulamento do Transporte de Doentes >,
clarificando os procedimentos da vistoria de ambulancias e redefinindo-se o numero de
tripulantes das ambulancias de socorro considerando  “(...)as boas praticas,
internacionalmente definidas, e a andlise de custo/beneficio (...)”. Posteriormente aprovou-
se a organica do INEM, L. P>*, no ambito do “(...) PRACE (...) no tocante a moderniza¢éo
administrativa e a melhoria da qualidade dos servicos publicos, com ganhos de eficiéncia
(...)” concretizando a racionalizacdo estrutural e avangando na defini¢do de novos modelos
organizacionais, decorrendo a aprovagio dos estatutos®®.

No ambito da prote¢do social aos idosos, com vista a redugdo das desigualdades e
melhoria da qualidade de vida, e baseado nos principios para a atribuicdo do complemento
solidario para idosos, o Decreto-Lei n°252/2007%”, criou um regime de beneficios adicionais
de saude para os beneficiarios desse complemento®®, concretizados por via de reembolsos.

A sexta alteragdo ao Estatuto do SNS surge com o Decreto-Lei n°276-A/2007°%%,
relativamente “(...) a duragdo dos contratos de trabalho a termo certo e (...) a fixa¢do de
um prazo maximo de vigéncia (...)”, para“(...) satisfagdo de necessidades urgentes de
pessoal (...)” colmatadas por“(...) os servicos (...) podem, a titulo excecional, celebrar
contratos de trabalho a termo resolutivo certo, até ao prazo maximo de um ano (...)".

No sentido da criagdo de uma Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude
pelos Utentes do SNS, estabeleceram-se os termos da sua redagdo e publicagdo®. Neste
diploma, determinou-se que sejam publicados anualmente “(...Jos tempos maximos de
resposta garantidos (TMRG) para todo o tipo de prestacoes de cuidados de saude sem
carater de urgéncia, designadamente ambulatorio dos CS, cuidados domiciliarios,
consultas externas hospitalares, MCDT e cirurgia programada (...) . Pretendia-se que cada
estabelecimento de saude fixasse os seus tempos de resposta garantidos (TRG) por tipo de
prestacdo e fornece-se informacao atualizada sobre os TMRG aplicéaveis a nivel nacional.

No contexto do processo de alteracdo do modelo de gestdo hospitalar, um conjunto
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de unidades de saude foi transformado em EPE no decorrer do ano de 2007°" e aprovados
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os respetivos Estatutos®®. Por outro lado, o Decreto-Lei n® 326/2007%’¢ posteriormente o

Decreto-Lei n.° 23/2008 %%, criaram centros hospitalares °*

€ aprovaram O0S respetivos
Estatutos. No mesmo sentido, foram também criados os Agrupamentos de Centros de Saude
(ACES) e publicado o seu regime de organizagdo e funcionamento®’. Os ACES sio
caracterizados como “ (...) servicos publicos de saude com autonomia administrativa,
constituidos por varias unidades funcionais (...) que agrupam um ou mais CS, e que tém
por missdo garantir a prestagdo de cuidados de saude primarios a populagdo (...)". Esta
também pressuposta a existéncia do conselho da comunidade, constituido por representantes
da comunidade, ¢ o Gabinete do Cidaddo. Relativamente as USF, sdo (...) disciplinadas
por legislacdo especifica (...)”. O principal objetivo da criagdo dos ACES era“ (...) dar
estabilidade a organizag¢do da prestagdo de cuidados de saude primarios (...)”, permitindo
uma gestao rigorosa e equilibrada e a melhoria no acesso aos cuidados de satde, sendo que
“(...) a delimitacdo geogrdfica dos ACES deve corresponder a NUTS III, a um
agrupamento de concelhos ou a um concelho, devendo ter em conta a necessidade da
combinagdo mais eficiente dos recursos disponiveis e os seguintes fatores geodemogrdficos:
a) O numero de pessoas residentes na area do ACES, que ndo deve, em regra, ser inferior a
50 000 nem superior a 200 000, b) A estrutura de povoamento, c) O indice de
envelhecimento; d) A acessibilidade da populagdo ao hospital de referéncia (...)"
acrescentando-se que “(...) podem ainda ser criados ACES correspondentes a grupos de
freguesias (...)”. Com a criagdo dos ACES extinguem-se todas as sub-regides de saude,
sendo que as ARS assumem as suas atribuigdes. Existiam expectativas elevadas

relativamente aos ACES, como refere Vitor Ramos®!

(...) existem expectativas de que os
ACES desenvolvam boas praticas de gestdo a nivel local, melhorem generalizadamente as
condigoes de acesso, a qualidade dos cuidados e a satisfacdo dos utentes e profissionais,
através de boas praticas de planeamento , de contratualiza¢do, de sistemas justos de
recompensa remuneratoria e de incentivos a qualidade dos cuidados (...)".

Com o Aviso n° 12/2008%"2, transpds-se para o direito interno 0 RSI (2005), emitido
pela OMS, sendo a DGS, o organismo responsavel pela sua implementacdo em Portugal. A

DGS, neste ambito, desenvolveu esforcos para colmatar eventuais lacunas existentes no

Centro Hospitalar do Médio Ave, E. P. E., o Centro Hospitalar do Alto Ave, E. P. E., ¢ o Centro Hospitalar de
Vila Nova de Gaia/Espinho, E. P. E. e com o segundo Decreto-Lei, o Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.
%%Diario da Republica, 2007, Decreto-Lei n° 50-4/2007 de 28 de fevereiro de 2007

%"Diario da Republica, 2007, Decreto-Lei n° 326/2007 de 28 de setembro de 2007

%%®Diario da Republica, 2008, Decreto-Lei n° 23/2008 de 8 de fevereiro de 2008

%09 Centro Hospitalar do Porto, E. P. E., e o Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, E. P. E.

®%Diario da Republica, 2008, Decreto-Lei n® 28/2008 de 22 de fevereiro de 2008

11 CABRAL et all, 2010

*2 Dirio da Republica, 2008, Aviso n° 12/2008 de 23 de janeiro de 2008
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sistema nacional de salde, designadamente no SNS, de forma a prestar servicos de
qualidade a comunidade. Criou servigos que concretizam o objetivo de dar respostas
adequadas as diferentes situacdes, nomeadamente as de emergéncia. De entre estas, a
Unidade de Apoio as Emergéncias de Salde Publica — UESP — a quem compete (ponto 7.3
do Despacho n° 7238/2010%*%) “(...) a) Assegurar a manuten¢io permanente da recolha de
dados (...) sobre situacbes de morbilidade, mortalidade e fendbmenos de saude inesperados;
b) Assegurar a plataforma de comunicacao nas situacoes de identificacdo de crise de saude
publica face a alertas nacionais ou internacionais (...)".

Relativamente ao SIGIC, em 2008 constatou-se a necessidade de alargar este
programa as entidades que contratam com o SNS e tém convengdo com este, com o objetivo
de garantir a igualdade no acesso e o tratamento cirtrgico nos TMRG®*. No mesmo més,
definiu-se e classificou-se os servicos de urgéncia da rede de referenciacio de emergéncia®®
concordante “(...)com o0 imperativo constitucional que obriga o Estado a garantir uma
racional e eficiente cobertura de todo o Pais em recursos humanos e unidades de salde e
com o caracter evolutivo da politica de saude que(...)se deve adaptar permanentemente as
condicGes da realidade nacional, as suas necessidades e aos seus recursos...)”.

Os recursos humanos da saude com vinculo a funcéo publica, em fevereiro de 2008,
sofrem alteracdes no seu regime de vinculagdo, na carreira e na remuneraco®?®, gerando
insatisfacdo. Ao que se acrescenta a aprovacdo do Regime do Contrato de Trabalho em
Funcdes Piblicas®™’ que agravou o quadro de insatisfacdo referido.

Permitindo celeridade a reforma dos cuidados de saude primarios, a implementacao
da RNCCI e a requalificag¢do de servicos do SNS, criou-se um regime de exce¢do para “(...)
a contratagdo de empreitadas de obras publicas e a aquisi¢do ou locagdo (...) de bens e
servigos destinados a instalagdo das USF, a instalagdo ou requalificacdo (...) da RNCCI e
dos servicos de urgéncia (...) ao refor¢co dos meios de socorro pré-hospitalar (...) ~618
Seguidamente, regularam-se os critérios para atribuicao de incentivos as USF e aos seus

proﬁssionaismg, na sequéncia da contratualizagdo de metas de desempenho.

*B3Diério da Republica, 2010, Despacho n.° 7238 de 26 de abril de 2010

81 Di4rio da Republica, 2008, Portaria n°45/2008 de 15 de janeiro de 2008
%15 Diario da Republica, 2008, Despacho 5414/2008 de 28 de janeiro de 2008
%18 Diario da Republica, 2008, Lei n° 12-4/2008 de 27 de fevereiro de 2008

%17 Diario da Republica, 2008, Lei n° 59/2008 de 11 de setembro de 2008
*8Djiario da Republica, 2008, Decreto-Lei n.° 48/2008 de 13 de marco de 2008
%19 Diario da Republica, 2008, Portaria n°301/2008 de 18 de abril de 2008
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Com o Decreto-Lei n°79/2008%, resultando da dependéncia dos cuidados de satde
manifestada pelos utentes maiores de 65 anos, introduziu-se uma redu¢do de 50% nas taxas
moderadoras a suportar por este grupo especifico.

Subsequente ao regime de atribui¢do de apoios financeiros a entidades privadas sem
fins lucrativos (Decreto-Lei n® 186/2006) aprovou-se, o “(...) Regulamento da Atribui¢do de
Apoios Financeiros pelas ARS, a Pessoas Coletivas Privadas sem Fins Lucrativos, no
ambito da RNCCI, designado por Programa Modelar (...)" **

No ambito do Processo de Bolonha e da consequente necessidade de adequacdo da
formagao ao mesmo, a 11 de Junho de 2008, a Direcao Geral do Ensino Superior emitiu um
parecer, que determina que o primeiro ciclo da formacgdo, em fisioterapia, terapia
ocupacional, terapia da fala e da generalidade das outras profissdes, inseridas na carreira
TDT, tem que incluir periodo de estagio e que devera atribuir entre 180 ECTS e 240 ECTS.
Optou-se por, a partir do ano letivo 2008/2009, ter um primeiro ciclo de oito semestres,
correspondendo a 240 ECTS, conferindo o grau de licenciado. Esta norma foi promulgada
pelo Governo, para estes cursos e para o de enfermagem. Relativamente ao curso de
Fisioterapia, colmatou-se uma falha, permitindo que os profissionais prossigam os estudos
para mestrado e doutoramento, sem ter que recorrer ao estrangeiro. Uma vez que a formacao
nacional, especificamente a da ERA, era reconhecida a nivel internacional permitindo o
acesso aos referidos ciclos de estudo, embora em Portugal ndo conferisse grau académico,
por néo ser tutelado pelo Ministério da Educagio®?.

Pretendendo a adocdo de normas e mecanismos de referenciacdo dos pedidos de
consulta hospitalar, promovendo o atendimento segundo niveis de prioridade, bem como a
melhor orientacdo do doente no sistema e a circulagcdo de informagao clinica, aprovou-se o
regulamento do sistema integrado de referenciagao e de gestdo do acesso a primeira consulta
de especialidade hospitalar no SNS [Consulta a Tempo e Horas (CTH)] *®. Aperfeicoou-se a
articulacdo entre os CS e os hospitais do SNS, existindo uma base de dados tnica dos
utentes inscritos, integrada e atualizada, facilitando a gestdo da consulta hospitalar.
Posteriormente, contornando a escassez de recursos humanos, particularmente nos servigos
de urgéncia, determinou-se a contratagdo de médicos pelos servigos do SNS* incluindo
EPE, apontando outras medidas sem efeitos imediatos: aumento do ritmo de formagdo de

médicos; reorganizagao de servigos de saude; requalificacdo da rede de urgéncias.

2Diario da Republica, 2008, Decreto-Lei n° 79/2008 de 8 de maio de 2008
%2Djario da Republica, 2008, Portaria n.’ 376/2008 de 23 de maio de 2008

221 EAO, 2008

%2Djario da Republica, 2008, Portaria n® 615/2008 de 11 de julho de 2008
%24Diario da Republica, 2008, Despacho n°29533/2008 de 17 de novembro de 2008
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O Decreto-Lei n° 228/2008% fez a primeira alteragdo ao Decreto-Lei n.° 185/2006
alargando o objeto do Fundo de Apoio ao Sistema de Pagamentos do SNS.

No ambito da missao da ACSS, LP., relativamente a administragdo dos recursos
financeiros do SNS, publicou-se o Despacho n°32042/2008°%°, visando desenvolver um
sistema que incorpore “ (...) critérios de integralidade, exatiddo e transparéncia, por forma
a garantir eficazmente a satisfagdo de necessidades de consisténcia, auditoria e supervisdao
(...)", determinando as formas de divulgagdo da informagdo econémico-financeira do SNS.

Encontrando-se reunidas, a nivel do SNS, as condig¢des, fixaram-se os TMRG®’ para
“(...) o acesso a consultas e a cuidados domiciliarios dos CS, a consultas externas
hospitalares, a cirurgia programada e a determinados MCDT no dambito da cardiologia
(...)”. Publicou-se, no mesmo diploma, a Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de
Saude pelos Utentes do SNS, garantindo direito a informagao e o cumprimento dos TMRG.

Perseguindo o intento de alterar o modelo de gestao hospitalar, no decorrer do ano de

2008, foram ainda criados mais hospitais E.P.E 628 629

, € aprovaram-se 0s respetivos
Estatutos. Assim como, se criaram trés ULS®? ! sendo que posteriormente se clarificou o
regime de integragdo nas ULS das sub-regides de saude e dos CS respetivos®®?, bem como
se procedeu a uniformizagdo do regime das ULS com o modelo de gestdo adotado para os
hospitais e centros hospitalares EPE. Neste sentido de alteracdo do modelo de gestdo, o
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca transformou-se em EPE, no final de 20085,
No inicio de 2009, os hospitais do SNS passaram a ter de reportar a informagao
econdmico-financeira, obrigatoriamente, a ACSS 1. P, e dar conhecimento a ARS, de forma

634

atempada e adequada™™, para “(...) garantir uma maior qualidade e transparéncia nas

contas publicas da saude (...)”". Assim como, foram atualizadas as taxas moderadoras®®,
aumentando os valores de acordo com a inflacdo, e aprovado o regulamento que estabelece
as regras e os procedimentos no ambito do Programa do Medicamento Hospitalar (PMH),

para atribuicdo de apoio financeiro a instituicdes hospitalares 636 pretendendo a “(...)

$5Diario da Republica, 2008, Decreto-Lei n®228/2008 de 25 de novembro de 2008
$26Diario da Republica, 2008, Despacho n° 32042/2008 de 16 de dezembro de 2008
%2Diario da Republica, 2008, Portaria n® 1529/2008 de 26 de dezembro de 2008

628 Hospitais da Universidade de Coimbra, E. P. E.; Hospital de Faro, E.P.E.; Centro Hospitalar Povoa de
Varzim e Vila do Conde, E. P. E.

®Diario da Republica, 2008, Decreto-Lei n° 180/2008 de 26 de agosto de 2008

630 ULS do Alto Minho, E. P. E.; ULS do Baixo Alentejo, E. P. E.; ULS da Guarda, E.P.E.
%3!Djiario da Republica, 2008, Decreto-Lei n® 183/2008 de 4 de setembro de 2008

%32 Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n°® 12/2009 de 12 de janeiro de 2009

*3Djidrio da Republica, 2008, Decreto-Lei n° 203/2008 de 10 de outubro de 2008
*Diario da Republica, 2009, Despacho n’693/2009 de 9 de janeiro de 2009

%%Diario da Republica, 2009, Portaria n® 34/2009 de 15 de janeiro de 2009

%% Diario da Republica, 2009, Despacho 3003/2009 de 23 de janeiro de 2009
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valoriza¢do da farmacia hospitalar e das atividades relacionadas com o medicamento
hospitalar (...)”. Ainda ¢ publicado o Despacho 3673/2009%° que aprovou o Regulamento
de Financiamento dos Investimentos na Qualificacdo das Unidades de Cirurgia de
Ambulatorio do SNS. Continuando na linha relativa ao setor financeiro, posteriormente, as
tabelas de precos a praticar pelo SNS voltaram a ser revistas e aprovadas, bem como o

%% que posteriormente sofre uma correcgao®.

respetivo Regulamento

Em marco de 2009, criaram-se varios ACES® integrados nas ARS do Algarve, do
Norte, do Centro, do Alentejo e de Lisboa e Vale do Tejo.

Em resposta a modificacao do perfil de saude, verificada nas tltimas décadas, devido
a varios fatores destacando-se “(...) as condig¢oes ambientais (...) as alteragoes dos estilos
de vida (...), a globalizacdo (...) fluxo de pessoas entre continentes e paises (...)",
reestruturaram-se os servigos de saude publica com a distingdo de dois niveis de atuagdo,
regional e local, nos planos operacional e organizacional®”. Pretendia-se que o servigo de
satde publica de area de intervengdo regional e o de 4rea de intervengdo local, funcionassem
como estruturas de vigilancia e monitorizagdo de satide. O primeiro deve ainda assumir
fungdes “(...) de vigilancia epidemiologica, planeamento em saude e definicdo de
estratégias regionais e, ainda, de apoio técnico, articulando-se com todos os recursos de
saude publica da sua drea de influéncia (...) ’[decorrente da transposicao do RSI (2005)].

Considerando as alteracdes legislativas verificadas sobre a organizacdo e
funcionamento dos servigos de satde, em concreto as que se referem ao estatuto juridico da
ARS e a criagdo dos ACES, observou-se a necessidade de modificar o regime das
autoridades de saude. Assim, estabeleceram-se as regras de nomeacdo, competéncia e
funcionamento das entidades que executam o poder de autoridades de saude ®”. As
autoridades de saude passaram a poder alargar “ (...) o seu dmbito geodemogrdfico de
competéncias de acordo com a nova figura dos ACES e respetivos rdcios populacionais

(...)”, permitindo reforgar a concertacao entre os municipios com o objetivo de melhoria do

%37 Di4rio da Republica, 2009, Despacho 3673/2009 de 29 de janeiro de 2009

*®Djario da Republica, 2009, Portaria n°132/2009 de 30 de janeiro de 2009

**Diario da Republica, 2009, Portaria n° 839-4/2009 de 31 de julho de 2009

*ODjario da Republica, 2009, Portaria n°272/2009 de 18 de mar¢o de 2009; Diario da Republica, 2009,
Portaria n° 273/2009 de 18 de marco de 2009; Diario da Republica, 2009, Portaria n° 274/2009 de 18 de
mar¢o de 2009; Diario da Republica, 2009, Portaria n° 274/2009 de 18 de margo de 2009; Diario da
Republica, 2009, Portaria n°® 275/2009 de 18 de marco de 2009; Diario da Republica, 2009, Portaria n°
276/2009 de 18 de margo de 2009. No ambito do Decreto-Lei n°28/2008. Sendo que 4 posteriormente foram
retificados: Diario da Republica,2009, Declaragdo de Retificagdo n°®29/2009 de 15 de maio de 2009; Diario da
Republica, 2009, Declaracdo de Retificagdo n°30/2009 de 15 de maio de 2009; Diério da Republica, 2009,
Declaragdo de Retificagdo n°31/2009 de 15 de maio de 2009; Diadrio da Republica, 2009, Declaragdo de
Retificagcdo n°32/2009 de 15 de maio de 2009

*!Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n° 81/2009 de 2 de abril de 2009

*2Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n° 82/2009 de 2 de abril de 2009
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planeamento e da implementacdo dos programas de saude publica. O mesmo diploma veio
ainda determinar a criacao do Conselho de Autoridades de Satide, como 6rgao consultivo e
de apoio da autoridade de saude nacional. No desenvolvimento da criagdo dos ACES, o
Despacho n°10143/2009%%, aprovou o Regulamento da Organizag¢do e Funcionamento da
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC). Compete-lhe “ (...) prestar cuidados de
saude e apoio psicologico e social, de ambito domiciliario e comunitario, as pessoas,
familias e grupos mais vulnerdveis em situag¢do de maior risco ou dependéncia fisica e
funcional, atuando na educagdo para a saude, na integragdo em redes de apoio a familia e
na implementagdo de unidades moveis de intervengdo (...)”. Bem como, se estabeleceu que
os CS, integrados em ACES ou em ULS, organizam-se e funcionam de forma semelhante®“.

A 18 de maio de 2009, sai a Portaria n°535/2009 %%, que regulamenta a Lei
n°44/2005, estabelecendo “(...) os direitos de participagdo e de intervengdo das associagoes
de defesa dos utentes de saude junto da administra¢do central, regional e local
contribuindo (...) para o maior envolvimento e participacdo dos doentes(...) na defini¢do e
operacionalizag¢do das estratégias, planos e programas nacionais de saude (...)".

Apds aproximadamente 6 anos desde a sua criagdo, a avaliacdo do funcionamento da
ERS, conduziu a revisdo do seu regime juridico, decidindo-se alteragdes: criagdo de um
conselho consultivo; delimitagdo mais rigorosa das atribuigoes e dos poderes; atribuicao de
fungdes de regulagdo econdmica e a defini¢do precisa dos seus poderes sancionatdrios®®.

A 24 de junho de 2009, ¢ aprovada a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude®’, com um horizonte temporal de implementagdo de 5 anos e de consolida¢dao de 10
anos, decorrente de que “(...) o PNS 2004 -2010 aponta como orientagdo estratégica e
intervengdo necessaria a melhoria da qualidade organizacional dos servicos de saude(...)".
A estratégia ¢ desenvolvida pela DGS e coordenada pelo Departamento da Qualidade na
Satde. Para a qualificagdo das unidades de satde criou-se um modelo de acreditagao
nacional. As prioridades de atuagdo sdo “(...) 1) Qualidade clinica e organizacional; 2)
Informagdo transparente ao cidaddo; 3) Seguranga do doente; 4) Qualificagio e
acreditacdo nacional de unidades de saude; 5) Gestdo integrada da doenga e inovagado, 6)
Gestao da mobilidade internacional de doentes; 7) Avaliagdo e orientagdo das reclamagoes

e sugestoes dos cidaddos utilizadores do SNS (...)”. Em concordancia com a centralidade do

*3Diario da Republica, 2009, Despacho n°10143/2009 de 16 de abril de 2009

*“Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n° 102/2009 de 11 de maio de 2009

**Diario da Republica, 2009, Portaria 535/2009 de 18 de maio de 2009. Relativamente ao apoio financeiro, a
estas associagdes, vigora o Decreto-Lei n°186/2006.

*®Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n® 127/2009 de 27 de maio de 2009

%7 Diario da Republica, 2009, Despacho n® 14223/2009 de 24 de junho de 2009
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utente apresentada, com a Lei n® 33/2009°®, passou a ser “(...) reconhecido e garantido a
todo o cidaddo admitido num servigo de urgéncia do SNS o direito de acompanhamento
(...)”, consagrado no regulamento da respetiva instituicdo de saude, definindo-se com
clareza e rigor as normas e condi¢des de aplicagdo. Posteriormente aprovou-se o regime do
acompanhamento familiar de criangas, pessoas com deficiéncia, ou em situa¢do de
dependéncia, ou com doenga incurdvel, nas unidade de saude(...) "abrangendo os idosos®®.

No contexto da reestruturacdo do SNS, no que respeita aos recursos humanos, o

Governo definiu o regime da carreira dos médicos nas EPE e nas parcerias em satde®, ¢

om
o intuito de garantir que os médicos em fung¢des no SNS beneficiem de um percurso comum
de progressao profissional e de diferenciagdo técnico-cientifica, possibilitando a mobilidade
interinstitucional. No mesmo contexto, foi definido o regime legal da carreira médica,
enquanto carreira especial da Administragdo Publica®'. Justificando-se pela natureza da
prestacdo de cuidados médicos, cuja “(...) especificidade, conteudo funcional e
independéncia técnica, ndo permite a sua integra¢do numa carreira geral(...)” .

No contexto da reforma dos cuidados de saude primarios, considerando que “(...) o
desenvolvimento dos sistemas de informag¢do surge como essencial, constituindo um
elemento de apoio a atividade dos profissionais e ao prosseguimento dos diversos objetivos

pom . . ~ 652
(...)”, sdo implementados os sistemas de informacgao

, em 2009. As tecnologias de
informacao, imprimem a prestacdo de cuidados de satde, importantes contributos a
coordenacdo e integracdo dos varios niveis de cuidados, a partilha entre profissionais de
saude de informagdo clinica, bem como entre servigcos hospitalares e de cuidados de saude
primarios e na prestacdo de informagdo ao utente: “(...) 4 existéncia de um processo clinico
eletronico é hoje uma prioridade, fundamental para garantir um acompanhamento mais
eficaz do doente ao longo de todo o processo de prestacdo de cuidados (...) 653
Pretendendo dar resposta a gravidade inerente as doengas cardiovasculares na
populagdo portuguesa, e considerando que, grande parte das mortes evitaveis se associa a
doenga corondria e ocorre fora dos hospitais e a maioria dos episddios de morte subita
cardiaca resulta da ocorréncia de arritmias malignas, particularmente de fibrilhagao

ventricular, o Decreto-Lei n° 188/2009%, regulou “ (...) pela primeira vez na ordem

Jjuridica portuguesa, a utilizag¢do de desfibrilhadores automaticos externos por ndo médicos

8Diario da Republica, 2009, Lei n.° 33/2009 de 14 de julho de 2009

*Diario da Republica, 2009, Lei n° 106/2009 de 14 de setembro de 2009 (Ndo vigora atualmente).
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em ambiente extra-hospitalar (...)”. Permitindo o acesso generalizado a meios de socorro e
contribuindo para diminuir as mortes evitaveis por eventos cardiovasculares, garantindo a
seguranca na utilizagdo dos equipamentos prevendo-se reforcar “(...) o investimento na
formagdo em suporte basico de vida (SBV) e o incremento da qualidade organizacional e
operacional dos meios de socorro, adequando-os a diversidade das realidades geograficas
do todo o territorio nacional (...)”, minimizando os riscos associados a este processo.

A 21 de agosto, instituiu-se “(...) um sistema de vigilancia em saude publica, que
identifica situagoes de risco, recolhe, atualiza, analisa e divulga os dados relativos a
doencas transmissiveis e outros riscos em saude publica, bem como prepara planos de
contingéncia face a situagoes de emergéncia ou tdo graves como de calamidade publica
(...)” denominado SINAVE®®. Esta Lei cria, ainda, o Conselho Nacional de Satide Publica
(CNSP), a Comissao Coordenadora da Vigilancia Epidemiolégica a (CCVE), Comissao
Coordenadora de Emergéncia (CCE), a Rede Integrada de Informagdo e Comunicagdo ¢ a
Entidade Sentinela. Define, também, as medidas de preven¢do e controlo das doencas
transmissiveis, a resposta em saude publica, os procedimentos a contemplar no plano de
acdo nacional de contingéncia para as epidemias, ¢ menciona a necessidade de aprovacao,
pelo governo, do processo de notificagdo obrigatéria, cumprindo o RSI (2005).

A 6 de outubro de 2009, sai o Decreto-Lei n® 279/2009%%°, que “(...) estabelece o
regime juridico a que ficam sujeitos a abertura, a modifica¢do e o funcionamento das
unidades privadas de servigos de saude, com ou sem fins lucrativos (...)”, exceto as IPSS,
revelando-se necessario, uma vez que os documentos anteriores™ se revelaram de dificil
implementagao pelo seu peso burocratico e complexidade.

Em sequéncia da criagdo do regime de beneficios adicionais de saude, para os
beneficiarios do complemento solidario para idosos®®®, foi necessério estabelecer os termos
do financiamento de tais beneficios, por verbas do OE®®.

Durante o ano de 2009 mais centros hospitalares, hospitais E.P.E. ¢ ULS foram

criados®® e de seguida, em Marco de 2010, o Hospital de Curry Cabral, E. P. E°®,

%5 Didrio da Republica, 2009, Lei n° 81/2009 de 21 de agosto de 2009

%% Didrio da Republica, 2009, Decreto-Lei n° 279/2009 de 6 de outubro de 2009

%7 Decreto-Lei n° 13/93, que versava sobre a mesma tematica, regulamentado pelo Decreto Regulamentar n.°
63/94,

%58 Determinado pelo Decreto-Lei n°® 232/2005

%9Diario da Republica, 2009, Portaria n° 1391/2009 de 17 de novembro de 2009

%0 Criou-se o Centro Hospitalar do Oeste Norte, o Hospital de Magalhdes Lemos, E. P. E., o Centro Hospitalar
de Entre o Douro e Vouga, E. P. E., o Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E. P. E., o Hospital do Litoral
Alentejano, E. P. E. e a ULS de Castelo Branco, E. P. E. Pelos documentos legislativos: Diario da Republica,
2009, Portaria n° 83/2009 de 22 de janeiro de 2009; Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n° 27/2009 de 27
de janeiro de 2009; Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n° 280/2009 de 6 de outubro de 2009; Diario da
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No que respeita as taxas moderadoras, as respeitantes ao acesso a internamento e ato

cirtrgico realizado em ambulatorio sao eliminadas®®.

Por afetar também os idosos, referimos o Despacho 27731/2009 °%

, que “(...)
estabelece as regras de financiamento das ajudas técnicas/produtos de apoio as pessoas
com deficiéncia (...)” cumprindo a Lei n°38/2004 % : “(..) compete ao Estado o
fornecimento, adapta¢do, manuteng¢do ou renova¢do dos meios de compensagdo que forem
adequados com vista a uma maior autonomia e adequada integragado (...)".

Constatada a necessidade de equipamentos de cuidados primadrios, continuados e
paliativos, o regime excecional para a contratagdo de obras publicas, aquisicdo ou locagdo
de bens e servicos destinados a instalacdo das USF, ou instalagdo ou requalificagdo dos
servigos de saude integrados na RNCCI, foi prorrogado até 31 de dezembro de 2009°
(criado pelo Decreto-Lei n°48/2008) e posteriormente até 31 de dezembro de 2010°%,

Considerando as graves consequéncias para a vida das familias que advém dos
problemas de sailde mental e de situagdes de deméncia, em parte devidas ao aumento da
esperanca média de vida e ao envelhecimento da populagao, foi criado, pelo Decreto-Lei n°
8/2010%", um “ (...) conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados integrados de
saude mental, destinado as pessoas com doen¢a mental grave de que resulte incapacidade
psicossocial e que se encontrem em situac¢do de dependéncia (...)”". Pretende-se que tais
unidades e equipas, compostas por unidades residenciais, unidades sdcio-ocupacionais e
equipas de apoio domicilidrio, se articulem com os Servi¢os Locais de Satide Mental
(SLSM) e com a RNCCI. Esta medida surgiu no 4mbito do PN'S Mental 2007-2016°.

Em 2010, criaram-se 0s Servigos Partilhados do Ministério da Saude, E. P. E.
(SPMS) °*, com objetivo “(...) promogdo de eficdcia e eficiéncia em organizagoes dos
sectores publico e privado, permitindo ndo so elevadas poupancas, criagdo de sinergias e
aumento de produtividade, como também beneficios ao nivel da qualidade do servigo

prestado e da qualidade e celeridade da informagdo de gestdo produzida (...)”, efetuando

Republica, 2009, Decreto-Lei n° 303/2009 de 22 de outubro de 2009; Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei
n°318/2009 de 2 de novembro de 2009

%IDjiario da Republica, 2009, Decreto-Lei n°21/2010 de 24 de mar¢o de 2010

%2 Di4rio da Republica, 2009, Decreto-Lei n° 322/2009 de 14 de dezembro de 2009. Introduzidas em 2007 e
reduzidas para metade do preco em 2008

%3 Didrio da Republica, 2009, Despacho n°27731/2009 de 29 de dezembro de 2009

%4 Didrio da Republica, 2004, Lei n° 38/2004 de 18 de agosto de 2004

Diario da Republica, 2009, Decreto-Lei n°31/2009 de 4 de fevereiro de 2009

®®Djario da Republica, 2010, Decreto-Lei n°25/2010 de 29 de mar¢o de 2010

%7Diario da Republica, 2010, Decreto-Lei n° 8/2010 de 28 de janeiro de 2010

%8Djario da Republica, 2008, Resolucio do Conselho de Ministros n°49/2008 de 6 de marco de 2008

%9 Diario da Republica, 2010, Decreto-Lei n® 19/2010 de 22 de marco de 2010
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os servigos em matéria de compras, logistica, servigos financeiros, recursos humanos,
deixando o Estado e os servigos do SNS de ter estas responsabilidades.

A 29 de margo de 2010, prorroga-se o mandato do Grupo Consultivo para a Reforma
dos Cuidados de Satude Primarios®’®, sendo que o documento em causa determina um novo
modelo de governagdo e um sistema de monitorizagdo, tendo como referéncia o Programa
do XVIII Governo Constitucional que aponta esta reforma “(...) como uma prioridade na
sua agdo (...) seja ao nivel da cobertura integral do territorio nacional com unidades de
saude familiares, seja com a implementagdo, em todos os municipios, de UCC e USP (...)".

Ainda no més de margo de 2010, ¢ apresentada a avaliagdo, feita pela OMS, do PNS
2004-2010°"*. Como pontos fortes refere “(...) Estabelecimento de um amplo consenso a
nivel nacional acerca das prioridades em saude e a obteng¢do de ganhos importantes;
Acompanhamento e monitorizagdo permanentes dos indicadores, bem como a sua melhoria,
que aproximou Portugal das médias da UE1S, em particular na esperangca média de vida e
nas mortalidades por doenc¢a isquémica cardiaca, por acidentes rodoviarios e por cancro
da mama (...)”672. Como pontos fracos, a melhorar no PNS 2011-2016“(...) Equidade no
acesso aos cuidados de saude; Qualidade (...) ~o73

No contexto de crise economica e financeira internacional e nacional, em 2010, foi
exigido a todos os hospitais, centros hospitalares ou ULS integrados no setor empresarial do
Estado e no setor publico administrativo que elaborassem um plano de reducao da despesa
para esse mesmo ano®”“, fundamentada na necessidade de, perante a conjuntura presente € a
necessidade de consolidacdo or¢amental, existir um “ (...) esfor¢co acrescido de combate ao
desperdicio, de controlo e monitorizagdo da contratualiza¢do e da utilizagdo de regras de
gestdo que garantam uma eficiente articulagdo (...) entre os estabelecimentos de saude
(...)”. No mesmo dia, forneceram-se as orientagdes para as contratacdes de profissionais nos
hospitais E. P. E. 67%  referindo que os pedidos de contratacdo devem “(...)apresentar uma
fundamentag¢do clara e precisa que demonstre estarem preenchidos os critérios de
necessidade (...)”. Posteriormente, justificado pela confirmada escassez de médicos em
Portugal estabeleceu-se®’® que os médicos aposentados podiam continuar a exercer fungdes

no SNS, correspondendo a 200 o contingente de médicos aposentados que poderiam ser

%70 Di4rio da Republica, 2010, Despacho n°5599/2010 de 29 de mar¢o de 2010

%1 Organizagio Mundial da Saude,2010, WHO Evaluation of the National Health Plan of Portugal (2004—
2010).

%72 portal da Satde, 2010

67 Idem

"Diario da Republica, 2010, Despacho n°10760/2010 de 29 de junho de 2010

%7 Diario da Republica, 2010, Despacho n°10761/2010 de 29 de junho de 2010

®®Diario da Republica, 2010, Decreto-Lei n° 89/2010 de 21 de julho de 2010
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contratados no decorrer dos anos de 2010 ¢ 2011°". Mais uma medida que se envolveu em
problematica, por se considerar que nao se fazia andlise prospetiva e planeamento
relativamente a formag¢ao dos médicos e por essa razao, durante largos anos, existiram
poucas Faculdades de medicina e consequentemente poucos profissionais formados. Sendo
que a oferta de candidatos excedia o nimero de vagas, impelindo que muitos jovens fossem
tirar o curso ao estrangeiro, como acontece na atualidade. Este nimero reduzido de vagas,
impeliu as caréncias observaveis e a obrigatoriedade de recontratacdo de médicos
reformados e posteriormente recurso a médicos estrangeiros, essencialmente para colmatar
as falhas de médicos de familia. Situacdo que impeliu a demonstracdes varias de
descontentamento.

A meados de 2010, regulamentou-se a dispensa de medicamentos ao publico, em
quantidade individualizada, nas farmacias instaladas nos hospitais do SNS®’®, como medida
de protecdo dos utentes e de redugdo de custos, devido ao desperdicio de medicamentos
existente, quando vendidos nas quantidades determinadas pelos laboratorios. Nao obstante,
esta medida nao foi bem recebida pelos meios de comunicagdo e consequentemente pela
populacdo. Posteriormente, regulamentou-se a dispensa gratuita de medicamentos ap6s alta
de internamento pelos servicos farmacéuticos dos hospitais do SNS®™®.

A 22 de julho de 2010 ¢ aprovanda a Lei Organica do MS, enquadrando-se nas

orientacdes definidas pelo PRACE®®

. Alterou-se a organizacdo interna do MS e do ACS
respeitantes ao numero de dirigentes e a coordenacao nacional dos programas verticais de
saude, sendo que se consideram programas verticais os ‘(...) programas de ambito
nacional, desenvolvidos no ambito do PNS, que abordam matérias prioritarias(...) como
(...) doengas cardiovasculares, as doencas oncoldgicas, a infecdo VIH/sida e a saude
mental (...)”". Continuando na linha orientadora da diminui¢do da despesa, das estruturas
pertencentes ao MS, reduziu-se a composi¢cdo dos conselhos de administracao dos hospitais
E.P.E e decretou-se a extin¢do da Estrutura de Missdo Parcerias.Saude®®, criada em 2001;
atualizaram-se as taxas moderadoras®’; publicou-se a Portaria n° 1319/2010°% que adequava

as situagdes de isencdo as regras do Decreto-Lei n.® 70/2010 de 16 de junh0684, no que se

®"Diario da Republica, 2010, Despacho n® 19070-C/2010 de 23 de dezembro de 2010

*8Diario da Republica, 2010, Portaria n°455-4/2010 de 30 de junho de 2010. Revoga a Portaria n.° 697/2009
%79 Di4rio da Republica, 2011, Lei n° 10/2011 de 21 de abril de 2011

%80 Di4rio da Republica,2010,Decreto-Lei n91/2010 de 22 de julho de 2010.(Altera o Decreto-Lei n°212/2006)
%Diario da Republica, 2010, Decreto-Lei n° 136/2010 de 27 de dezembro de 2010

®%2Digrio da Republica,2010,Portaria n°1320/2010 de 28 de dezembro de 2010. Aprovadas pela Portaria
n°34/2009

%83 Diario da Republica, 2010, Portaria n° 1319/2010 de 28 de dezembro de 2010

%84 Diario da Republica, 2010, Decreto-Lei n° 70/2010 de 16 de junho de 2010 — “Estabelece as regras para a
determinacdo da condig¢do de recursos a ter em conta na atribui¢do e manuten¢do das prestagoes do
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refere ao conceito de rendimentos para a verificacdo das condi¢des a considerar para o
reconhecimento e manutencao deste direito; relativamente ao transporte de doentes, com o
Despacho n° 19264/2010°%, determinou-se que o pagamento do transporte de doentes nao
urgentes ¢ garantido aos utentes “(...) Em caso que clinicamente se justifique (...)Em caso
de insuficiéncia economica (...)”. Estas medidas estdo de acordo com o Decreto-Lei n°
137/2010°%°, que aprova medidas adicionais “(...) de redu¢do de despesa com vista a
consolidagdo or¢camental prevista no (...) PEC para 2010-2013 (...)"".

Relativamente as unidades privadas de satde, emanaram-se: Portaria
n°801/2010%que estabelecia os requisitos relativos a organizagdo, funcionamento, recursos

humanos e instalacdes de unidades de enfermagem; Portaria n°1212/2010°%

que estabelece
0s mesmos requisitos para as unidades de MFR. De seguida no inicio de 2011, com a
reestruturacdo da ERS (Decreto-Lei n® 127/2009), as regras de inscricdo obrigatdria dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de satde, e eventuais atualizagdes, bem como os
critérios de fixacao das taxas, foram estabelecidas®®®.

O més de fevereiro de 2011 constitui mais um marco importante para a valoriza¢ao
das profissdes de saude e demonstra a sua evolugdo a nivel nacional. A 11 de fevereiro, a
Ordem dos Fisioterapeutas foi aprovada na generalidade, em plenario na Assembleia da
Republica. No entanto, por via da dissolu¢ao da Assembleia da Republica a iniciativa nao
foi concluida, tendo o projeto que ser reapreciado e foi reencaminhado para a Presidente da
Assembleia da Republica, comissdes de Satde e do Trabalho e Seguranga Social, bem como
a todos os grupos parlamentares, continuando sem se concretizar®®.

Relativamente @ RNCCI, em fevereiro de 2011, determinou-se que os utentes
provenientes de lares de idosos com acordos de cooperagdo com a Seguranga Social, tinham
admissdo prioritaria nas ULDM, até ao maximo de 10% da sua capacidade®”, decorrente do

“(...) aumento da prevaléncia de pessoas com doengas cronicas incapacitantes, coroldrio

da maior esperanga de vida da populagdo, tem evidenciado algumas caréncias ao nivel da

subsistema de prote¢do familiar e do subsistema de solidariedade, bem como para a atribui¢do de outros
apoios sociais publicos, e procede as alteragées na atribui¢do do rendimento social de inser¢do, tomando
medidas para aumentar a possibilidade de inser¢do dos seus beneficiarios (...)”

%8 Diério da Republica, 2010, Despacho n® 19264/2010 de 29 de dezembro de 2010

%8 Didrio da Republica, 2010, Decreto-Lei n°® 137/2010 de 28 de dezembro de 2010

%" Didrio da Republica, 2010, Portaria n.° 801/2010 de 23 de agosto de 2010

%% Didrio da Republica, 2010, Portaria n.® 1212/2010 de 30 de novembro de 2010

*Diario da Republica, 2011, Portaria n.” 52/2011 de 27 de janeiro de 2011

%% Informagdo dada pela Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas aos seus associados, via e-mail.

*! Diério da Republica, 2011, Despacho n.°3020/2011 de 11 de fevereiro de 2011
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prestacdo de cuidados de saude e de apoio social (...)” aumentando a protecdo, na saude
aos idosos. Identificaram-se, ainda, as unidades da RNCCI existentes em 2010 e 201 19%2,
Continuando na persecucao dos objetivos da politica de satide em vigor, procedeu-se
a fusdo de vérias unidades de saude® %%, Ainda, a Portaria n° 172/20111695, criou o Grupo
Hospitalar do Centro de Lisboa®®, com os hospitais integrantes com coordenagdo comum.
Perante a situacdo econdmica e financeira debilitada do pais para a qual as medidas
tomadas pelo Governo, nomeadamente com a execucdo do PEC, ndo foram suficientes, a
ajuda externa tornou-se inevitavel, impelindo a assinatura em Maio de 2011, em Lisboa, do
Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econémica®®’ (MoU),
entre os representantes do Governo Portugués, da Comissdo Europeia, do Banco Central
Europeu (BCE) e do Fundo Monetario Internacional (FMI), com o objetivo de acionar
mecanismos de ajuda internacional a crise econdmica e financeira em Portugal. Este,
apresenta um conjunto de restri¢des ao financiamento do SNS e prevé medidas de aumento
dos custos para os utilizadores.®® O MoU de acordo com Campos & Simdes®®® “(...) Nao
contem nenhuma determinacdo sobre o modelo de organizacdo dos servicos de saude, a
qual permanece responsabilidade plena do pais (...)” mantendo neste ponto a soberania do
Estado. No entanto, ultrapassa a mera determinagdo de medidas gerais de reducao de custos
referindo a necessidade especifica de “(...) criagdo de USF, a atualizacéo e alargamento de
taxas moderadoras, a empresarializacdo de pequenos e medios hospitais em centros
hospitalares de gestdo integrada ou mesmo Unica, e a prossecucdo da politica de genéricos
e de reducdo dos custos de distribuicdo dos medicamentos nas farmécias de venda publica,
a criagdo de tetos as dedugoes fiscais dos gastos privados em saude (...) bem como a

#7190 sando a

reconversdo da ADSE em uma entidade financiadora autossustentada (...)
generalidade destas medidas seguidas pelo Governo.
Ainda em Maio, estabeleceu-se o procedimento de pagamento da comparticipacao

do Estado, no pre¢o de venda dos medicamentos dispensados a beneficiarios do SNS, ndo

%%2Djiario da Republica, 2011, Despacho n.” 3730/2011 de 25 de fevereiro de 2011

%3Dji4rio da Republica, 2011, Decreto-Lei n° 30/2011 de 2 de marc¢o de 2011

894 Criando o Centro Hospitalar de Sao Jodo, E. P. E., o Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E. P. E.,
o Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E. P. E., o Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E. P. E., Centro Hospitalar
de Leiria-Pombal, E. P. E., Centro Hospitalar do Porto, E. P. E.

%%Diario da Republica, 2011, Portaria n® 172/2011 de 27 de abril de 2011

%% Que integra o Centro Hospitalar Lisboa Central, E. P. E., o Hospital de Curry Cabral, E. P. E. ¢ a
Maternidade de Alfredo da Costa,

7 Em inglés: Memorandum of Understanding on Specific Economy Policy Condicionality — MoU.

% Governo de Portugal, 2011, Tradugdo do conteudo do Memorando de Entendimento sobre as
Condicionalidades de Politica Economica.

9 CAMPOS & SIMOES, 2011

% Tdem.
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abrangidos por nenhum subsistema ou que beneficiem de comparticipagdo’™, pretendendo
“(...) uniformizar e melhorar o procedimento de pagamento (...) com a finalidade de (...) de
reduzir custos de operagdo (...)controlo no ciclo de prescri¢do-prestagao-conferéncia, de
minimizar a ocorréncia de fraude, de potenciar a generalizagdo da prescrigdo eletronica e
da faturacdo eletronica (...) gestdo que permita o controlo rigoroso da despesa do SNS
(...)". Seguidamente, os precos dos cuidados de saude e de apoio social prestados nas
unidades de internamento e ambulatorio da RNCCI, a praticar em 2011, foram revistos’®.
Seguidamente, determinou-se que “(...) em cada hospital do SNS tem de existir uma equipa
de gestdo de altas (EGA) e uma equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos
(EIHSCP) (... )”703 agilizando a continuidade de cuidados, a quando da alta hospitalar. No
memso dia, decorrente da reestruturacao, extinguiram-se: Centro Hospitalar do Nordeste,
E.PE., ¢ ACES do Alto Tras-os-Montes I-Nordeste e criou-se: ULS do Nordeste, E.P.E."*.
No mesmo més, definiram-se as experiéncias piloto de Cuidados Continuados Integrados de
Satde Mental (CCISM), integradas na RNCCI, iniciando-se em 201 17%.

A 20 de julho, foram aprovadas as linhas gerais do PREMAC. Assumiu-se que a sua
implementagdo, constituiu um alicerce para a promoc¢do da melhoria organizacional da
Administragdo Central e para o ajustamento do peso do Estado aos limites financeiros do
Pais. Este Plano, tinha como objetivo inicial, a redu¢do de 15% de estruturas e de dirigentes,
no entanto “(...) o objetivo do PREMAC ndo se esgota no presente exercicio, sendo este
apenas o primeiro passo para o refor¢o da eficiéncia (...) e para uma melhor gestio dos

37 : . ~ 707
% ¢ criou-se o grupo de trabalho para a sua aplicagdo o7,

seus recursos humanos (...)

Estando prevista a possibilidade de proceder a contratagdo de médicos para o
exercicio de fungdes em CS com o horario de 40 horas semanais, logo que aprovados os
novos regimes remuneratorios da carreira especial médica, considerou-se ainda necessario
estabelecer um regime transitorio, baseado na repristinagdo das normas do Decreto-Lei n.°
73/90, que preveem a possibilidade de contratagdo de médicos no regime de 42 horas (em
oposi¢ao as 35 horas semanais que constituiam o periodo normal de trabalho da carreira

1 708

especial médica). Foi aprovado pelo Decreto-Lei n® 93/2011™, e aplica-se somente aos

médicos especialistas em medicina geral e familiar para o exercicio de fungdes nos CS.

"Digrio da Republica, 2011, Portaria n° 193/2011 de 13 de maio de 2011. Consequente a Portaria n® 3-
B/2007, alterada pela Portaria n® 90/2009.

"Diario da Republica, 2011, Portaria n° 220/2011 de 1 de junho de 2011

"%Diario da Republica, 2011, Despacho n° 7968/2011 de 2 de junho de 2011

% Diario da Republica, 2011, Decreto-Lei n° 67/2011 de 2 de junho de 2011

"%Diario da Republica, 2011, Despacho n°8677/2011 de 28 de junho de 2011

% Governo de Portugal, 2011, Plano de Redu¢do e Melhoria da Administragdo Central

"7 Diario da Republica, 2011, Despacho n° 10161/2011 de 12 de agosto de 2011

"®Diario da Republica, 2011, Decreto-Lei n%93/2011 de 27 de julho de 2011
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Prevé-se que estas medidas contribuam para moderar os efeitos da escassez de médicos,
melhorando os cuidados prestados aos utentes, particularmente ao nivel dos cuidados de
saude primarios. Relativamente a esta tematica, o Despacho n® 10428/201 17%°, que se inicia
afirmando que pela necessidade de cumprir o MoU ¢ determinag@o que se desenvolvam os
esfor¢os necessarios a contencao da despesa do SNS. Desta forma, determina a necessidade
de proceder a revisdo dos valores de referéncia para a contratacdo de médicos,
acrescentando que a contratacdo “(...) sO é admissivel em situa¢oes de imperiosa
necessidade e depois de se terem esgotado previamente todos os mecanismos de mobilidade,
geral e especial (...)”. A medida de aumento do hordrio de trabalho para as 40 horas’,
abrangeu todos os funcionarios do SNS, sem consagrar aumento da remunera¢ao, bem como
foi instituida a hora de almogo terminando com a jornada continua, induzindo a grande
insatisfacdo dos trabalhadores. O estabelecimento da hora de almogo impeliu a
reestruturacdo de horarios, por vezes dificil de concretizar, por se referir a uma
especificidade de trabalho, com doentes, nem sempre suscetivel da possibilidade de cumprir
horario de termo da prestagdao de cuidados. No mesmo dia, determinou-se a impossibilidade
de os hospitais do SNS utilizarem as requisi¢des de prescricdo de MCDT para as entidades

. 711
convencionadas com as ARS

, assim como, também, ndo podem solicitar a prescricdo dos
MCDT, as unidades de cuidados de satide primarios, sendo que “(...) os hospitais(...) devem
assegurar a realizagdo dos MCDT necessarios aos seus utentes (...) através da sua
capacidade (...) ou, com respeito pelos principios da transparéncia, da igualdade e da
concorréncia, pelo recurso a subcontrata¢do de entidades externas (...) do sector publico,
tendo como referéncia a tabela de pregos do SNS, ou do sector privado e social, tendo como
referéncia a tabela de precos do sector convencionado (...)”. Ainda no mesmo dia, sai o
Despacho 10429/2011 ™2, que determina que “(...) os servicos (...) da drea da saude,
incluindo os de natureza empresarial, devem proceder a redug¢do mensal, em 10 pontos
percentuais, dos custos com trabalho extraordinario (...)” comparativamente ao més
homologo do ano transato. Ainda de forma a reduzir as despesas com o SNS, o Despacho n°
12083/20117*3, determina que a “(...) celebragdo ou renovagdo de contratos de trabalho ou
de prestacdo de servigcos de profissionais de saude, pelos hospitais, centros hospitalares e
ULS (...) estd (...) sujeita a apresenta¢do prévia ao Ministro da Saude de informagdo

detalhada e casuistica que, fundamentadamente, demonstre a imprescindibilidade da

"Diario da Republica, 2011, Despacho n°10430/2011 de 18 de agosto de 2011
07 ei n° 68/2013 de 29 de agosto de 2013

Djario da Republica, 2011, Despacho n°10430/2011 de 18 de agosto de 2011
2Djario da Republica, 2011, Despacho n°10429/2011 de 18 de agosto de 2011
"3Diario da Republica, 2011, Despacho n° 12083/2011 de 15 de setembro de 2011
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contratagdo (...)". Seguidamente, a 28 de Setembro sai o Despacho n° 12950/2011™, que
determinou que as ARS “(...) devem enviar, através de correio eletronico, a cada presidente
do Conselho Clinico do ACES, um relatorio com indicadores relativos as prescri¢oes de
medicamentos e MCDT, efetuadas por cada médico prescritor (...) até ao ultimo dia de
cada més(...)”. Decorrente desta situacao o “(...) presidente do Conselho Clinico do ACES
deverd por sua vez enviar e garantir a discussdo com cada médico prescritor dos respetivos
resultados (...)”, decorrente do descrito no MoU relativamente a necessidade de
monitorizagdo de prescrigdo de medicamentos ¢ MCDT e de “(...) por em pratica uma
avaliagdo sistematica de cada médico em termos de volume e valor, e, comparagdo com
normas de orienta¢do de prescri¢do e de outros profissionais da darea de especializagcdo
(peers). Sera prestada periodicamente informagdo a cada médico sobre o processo (...), em
particular sobre a prescricdo dos medicamentos mais caros e mais usados (...)". Os
médicos dos CS viram a sua liberdade de prescricdo limitada desencadeando reacdes de
insatisfagdo dos profissionais e dos utentes. Seguindo esta mesma logica, o Despacho n°
17069/2011 ™" determina que os hospitais do SNS “(...)devem instituir um processo de
monitorizagdo da prescrigdo interna de medicamentos MCDT (...)".

Em Outubro de 2011 iniciou-se a aplicagdo do Programa de Emergéncia Social
(PES)716 que vigorard, at¢ Dezembro 2014, por o pais se encontrar numa situacdo em que
“(...) muitas familias vivem hoje momentos dificeis, enredados nas teias do desemprego,
das faléncias, do sobre-endividamento, da desestruturagdo social, da exclusdo e da pobreza
(...)”". O PES tem entre as cinco areas de atuacdo prioritaria as familias, os idosos € a
deficiéncia. Para cada area destacou medidas para imprimir melhoramentos e facilitar os
processos. Para os idosos as medidas sdo: atualizagdo das pensdes minimas, sociais e rurais;
banco de medicamentos; banco farmacéutico; farmacias com responsabilidade social; apoio
domiciliario; teleassisténcia; centros de noite; sinalizacdo de situagdes de isolamento;
melhor acesso de idosos aos cuidados de saude; cuidados continuados. No més seguinte, em
relacdo ao INEM, o Despacho n°14898/2011", definiu“(...) os meios de emergéncia pré-
hospitalares de suporte avangado e imediato de vida (...) que atuam no dmbito do SIEM, e
as bases gerais da sua integracdo na rede de servigos de urgéncia (...)”". Seguidamente as
taxas moderadoras sofreram regulag€10718 relativamente ao regime das taxas moderadoras e a

aplicacdo de regimes especiais de beneficios, no contexto do MoU. Em conformidade, vem

"“Diario da Republica, 2011, Despacho n°12950/2011de 28de setembro de2011
"Diario da Republica, 2011, Despacho n°17069/2011 de 21 de dezembro de 2011
% Governo de Portugal, 2011, Apresentagio do Programa de Emergéncia Social
" Diario da Republica, 2011, Despacho n° 14898/2011 de 3 de novembro de 2011
"® Diério da Republica, 2011, Decreto-Lei n° 113/2011 de 29 de novembro de 2011
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determinar as taxas moderadoras “(...) mantendo o principio da limita¢do do valor a um
terco dos precos do SNS (...) e diferenciando positivamente o acesso aos cuidados
primarios, os quais se pretende incentivar (...)”. A estas alteracdes e de forma a garantir a
cobranga das taxas moderadoras, vem indicar a ado¢do de procedimentos que assegurem a
operacionalizacdo dos meios de pagamento. As isen¢des recaem, entre outras situagdes,
sobre “(...) a) As gravidas e parturientes, b) As criangas até aos 12 anos de idade,
inclusive; c) Os utentes com grau de incapacidade igual ou superior a 60%, d) Os utentes
em situagdo de insuficiéncia economica, bem como os dependentes do respetivo agregado
familiar (...)”. Relativamente aos encargos com transporte ndo urgente, desde que “(...) seja
instrumental a realizagdo das prestacoes de saude no dmbito do SNS é isento de encargos
para o utente quando a situagdo clinica o justifique (...) e desde que seja comprovada a

» M8 Os valores das taxas moderadoras

respetiva insuficiéncia economica (...)
correspondentes, foram aprovados pela Portaria n® 306-A/2011de’®, sendo que da nossa
analise sobressai um aumento inédito, dando como exemplo o valor de um servigo de
“urgéncia basica” que passa de 8,60 euros para 15 euros. Decorrente do mesmo Decreto-
Lei (113/2011) a Portaria n° 311-D/2011 "% estabeleceu os critérios de verificagio da
insuficiéncia econdémica dos utentes para efeitos de isencdo de taxas moderadoras. Este
aumento das taxas moderadoras e os novos critérios de isen¢ao induziram, mais uma vez, a
insatisfacdo, devido as dificuldades econdmicas que a populagdo portuguesa vive, afetando,
em larga medida, os idosos que recorrem de forma acentuada aos servigos de saude.

De forma a dar inicio a execu¢do do PREMAC no MS, sai o Decreto-Lei n°
124/2011 %, que reforgca as atribuicdes de cada entidade deste Ministério. Assim, sdo
reforgadas as atribuicdes da DGS que passa a incluir a coordenagdo do planeamento
estratégico, a monitorizacdo e avaliagdo da qualidade e acessibilidade aos cuidados de saude
e as relagdes internacionais, acolhendo as atribuicdes do ACS assim como da Autoridade
para os Servigos do Sangue e da Transplantacdo, que se extingue. A Inspecdo-Geral das
Atividades em Satde vé reforcadas as suas atribui¢des ao nivel da fiscalizagdo, inspecao
regular e no dominio da auditoria. A Secretaria-Geral reforca as suas competéncias ao nivel

da gestdo do cadastro do patrimonio do MS. A ACSS, LP. refor¢a as suas competéncias,

9 Considera-se em situagio de insuficiéncia econémica “(...) os utentes que integrem agregado familiar cujo
rendimento médio mensal seja igual ou inferior a uma vez e meia o valor do indexante de apoios sociais (IAS)
(...)”. O valor do indexante de apoios sociais foi definido pela Lei n°® 53-B/2006 de 29 de Dezembro e desde
2009 mantem-se inalterado. Era 419,22 euros em 2013(Diario da Republica, 2006, Lei n°53-B/2006 de29 de
dezembro de 20006)

"® Diario da Republica, 2011, Portaria 306-4/2011 de 20 de dezembro de 2011

"* Diario da Republica, 2011, Portaria 311-D/2011 de 27 de dezembro de 2011

"% Diario da Republica, 2011, Decreto-Lei n° 124/2011 de 29 de dezembro de 2011
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absorvendo o planeamento dos recursos humanos, a elaboracdo do or¢gamento do MS e as
competéncias desenvolvidas pela Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados. Para além deste refor¢o dos referidos organismos, ¢ criado o Servigo de
Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias, extinguindo-se o Instituto da
Droga e da Toxicodependéncia, 1. P. As ARS, L P. foi atribuida a componente de
operacionalizagdo das politicas de saude. Reestruturou-se, ainda o Instituto Portugués do
Sangue, 1. P., passando a designar-se Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagao, I.
P., absorvendo as atribui¢des da extinta, por este diploma, Autoridade para os Servigos de
Sangue e da Transplantacdo, com excecdo das atribui¢des que passaram para o ACS,
absorve, também as competéncias e atribuigdes dos Centros de Histocompatibilidade.

Com a Lei n° 64-B/2011723, foi aprovado o OE para o ano de 2012, e nela,
relativamente a reorganizac¢ao dos servigos do Estado, sendo que para este estudo importam
os servigos de saude, pode ler-se que “(...) ficam suspensas, até¢ 31 de Dezembro de 2012,
as reorganizagoes de servigos publicos, exceto as que ocorram no contexto da redugdo
transversal a todas as dreas ministeriais de cargos dirigentes e de estruturas orgdnicas,
bem como aquelas de que resulte diminui¢do da despesa (...)”, a0 que se acrescenta que
“(...) a criagdo de servigos publicos ou de outras estruturas, até 31 de Dezembro de 2012,
s0 pode verificar-se se for compensada pela extingdo ou pela racionalizagdo de servicos ou
estruturas publicas existentes no ambito do mesmo ministerio, da qual resulte diminui¢cdo
de despesa (...)". Diz ainda que “(...) as transferéncias correntes e de capital do OE para
0s organismos auténomos da administracdo central, para as regifes autdbnomas e para as
autarquias locais podem ser retidas para satisfazer débitos, vencidos e exigiveis,
constituidos a favor (...) do SNS, da seguranga social (...)”. Demonstrando a preocupagédo
com o orcamento concedido a salde e mantendo a mesma orientacdo do OE do ano
anterior "**| embora relativamente as despesas do SNS, algumas delas anteriormente
suportadas pelo OE, transitaram para o Orcamento do SNS. Relativamente a remuneracao
dos trabalhadores do sector publico estd prevista a contencdo da despesa, designadamente
“(...) quando a prdtica dos atos e ou a aquisi¢do das habilitagoes ou da formacdo (...)
implicar (...) alteracdo da remuneracdo devida ao trabalhador, esta alteracdo fica
suspensa durante a vigéncia do presente artigo (...)”, na mesma linha de orientacdo do OE
anterior no que se refere a reducao da despesa com as remunerag@es, uma vez que no artigo

19° do OE de 2011 lia-se “(...) a I de Janeiro de 2011 sdo reduzidas as remunera¢oes

"2 Diario da Republica, 2011, Lei n° 64-B/2011 de 30 de dezembro de 2011
724 Diario da Republica, 2010, Lei n.° 55-4/2010 de 31 de dezembro de 2010
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totais iliquidas mensais (...) de valor superior a € 1500 (...)”(medida que se mantém neste
OE). Refere ainda que “(...) é suspenso o pagamento de subsidios de férias e de Natal
(...)”. Acumulando a insatisfacao dos profissionais.

O ano de 2012 foi declarado pelo Parlamento Europeu e a Comissdo Europeia 0 Ano
Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragdes, conforme ja referido,
e decorrente desta proclamagéo, Portugal elaborou um Programa de Ac¢do’, que respeita e
cumpre o determinado pela Resolucdo do Conselho de Ministros n® 61/20117%°, na qual
consta que “(...) os objetivos do Ano Europeu sdo: a) Sensibilizar a opinido publica para o
valor do envelhecimento ativo das suas diversas dimensdes [incluindo a
intergeracionalidade] e conseguir uma posicdo destacada nas agendas politicas; b)
Estimular o debate e o intercambio de informacdes e desenvolver a aprendizagem mutua
entre os Estados-Membros e as varias partes interessadas; ¢) Propor um quadro de
compromisso e de acdo concreta para que a Unido, os Estados-Membros e as partes
interessadas possam elaborar solucdes, politicas, estratégias e iniciativas de longo prazo
inovadoras, sustentadas e duradouras; d) Promover atividades de luta contra a
discrimina¢do em razdo da idade (...)". As iniciativas desenvolveram-se abrangendo todo o
territorio nacional e envolveram diferentes instituicdes e organizac@es publicas e privadas,
bem como o0s municipios, autarquias e os cidaddos. De entre os eixos operativos destacamos
a saude, bem-estar e condi¢es de vida.

Em 2012, alterou-se o Regulamento das Tabelas de Pregos das Instituicdes e

727
S

Servigos Integrados no SNS'“", acrescentando as consultas de enfermagem e de outros

profissionais de salde ndo medicos. Seguidamente, aprova-se a organica da DGS,

reforcando as suas atribuices’?; aprova-se a organica das ARS. I.P.”?°, determinando as

| 730

suas areas de acdo, correspondendo as NUTS 11, assim como lhe sdo dadas novas

atribuicBes; aprovou-se a organica da Secretaria-Geral do MS ™!, reforcando as suas
competéncias; aprova-se a organica da Inspecdo-Geral das Atividades em Salde "*?,

reforcando as competéncias de fiscalizacao e inspec¢do e alarga a sua atuacdo a auditoria.

% Governo de Portugal, 2012, Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geragoes.
Programa de Ag¢do, 2012 | Portugal.

728 Diario da Republica, 2011, Resolugdo do Conselho de Ministros n°61/2011 de 22 de dezembro de2011

2" Diario da Republica, 2012, Portaria 19/2012 de 20 de janeiro de 2012. Aprovado pela Portaria n° 132/2009
"2 Digrio da Republica, 2012, Decreto Regulamentar n° 14/2012 de 26 de janeiro de 2012. Conforme o
Decreto-Lei n°124/2011

2 Diério da Republica, 2012, Decreto-Lei n® 22/2012 de 30 de janeiro de 2012

0 Com sede em “(...) a) ARS do Norte, I. P, no Porto; b) ARS do Centro, I. P, em Coimbra; c¢) ARS de
Lisboa e Vale do Tejo, I. P, em Lisboa, d) ARS do Alentejo, I. P, em Evora; e) ARS do Algarve, I. P, em Faro
*1 Diario da Republica, 2012, Decreto Regulamentar n® 23/2012 de 9 de fevereiro de 2012

"*Djario da Republica, 2012, Decreto-Lei n® 33/2012 de 13 de fevereiro de 2012
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Com o Decreto-Lei n°32/2012"%, estabelecem-se as normas de execucao do OE para
2012, sublinhando a “(...) necessidade de garantir um efetivo e rigoroso controlo da
execucdo orcamental (...) a inversdo do ciclo orcamental e, finalmente, o cumprimento das
metas orcamentais do (...) PAEF (...)”. Destaca-se que “(...) os servicos (...)da
Administracdo Central devem manter registado e atualizado nos sistemas informaticos da
Direcdo-Geral do Orcamento, permitindo um mais rigoroso acompanhamento da execugao
orcamental (...) continua a estabelecer-se a obrigatoriedade de disponibilizacdo pelos
servigos (...) de elementos informativos, de modo a permitir a permanente verificagcdo do
cumprimento dos objetivos da execug¢do or¢camental para 2012 (...)". Salientamos o Artigo
43°, sobre a Gestdo Financeira do Programa da Saude: “(...) No dmbito da execu¢do do
Investimento do MS, e para execucéo de projetos considerados estratégicos para a politica
de salde, ficam as ARS I.P., autorizadas (...) a efetuar transferéncias para as ULS do SNS
que tenham natureza de entidade publica empresarial (...)"".

Com o Decreto-Lei n° 34 /2012"*, aprova-se a nova Lei Organica do INEM, I. P.,
com as alteracBes decorrentes da conjuntura econdémica e politica que se vivencia e de
acordo com o PREMAC. Uma vez que o PREMAC determinava que se deveria iniciar pelo
processo de preparacdo das leis organicas dos ministérios e dos seus servicos, tendo em
consideracdo que a concretizagao da “(...) racionalizacdo das estruturas do Estado e de
melhor utilizacdo dos seus recursos humanos é crucial no processo de modernizacéo e de
otimizagdo do funcionamento da Administra¢do Publica (...)”. Desta forma a reorganizacéo
do INEM, I. P. deverd ser no sentido de reduzir os seus custos de funcionamento.
Posteriormente aprova-se os Estatutos do INEM, I.P.”®, determinando que a sua estrutura
organica € constituida por servicos centrais e por servicos territorialmente
desconcentrados’®®. Continuando nesta linha de tomada de deciséo politica, é aprovada a
organica da ACSS, 1.P™, definida pelo Decreto-Lei n.° 124/2011, que aprova a nova Lei
Organica do MS, anteriormente referida, e aprova-se a organica do INFARMED®,

Continuando na dire¢do do que esta disposto no MoU, o Governo “(...) mantém em
vigor as medidas de contencdo de despesa relativas a trabalhadores do setor publico que o

OE para 2011 jé contemplava (...)”, 0 Despacho n® 2991/20127%, estabelece, para o ano de

3 Diério da Republica, 2012, Decreto-Lei n°® 32/2012 de 13 de fevereiro de 2012

34 Diario da Republica, 2012, Decreto-Lei n°34/2012 de 14 de fevereiro de 2012. Revoga o Decreto-Lei n°
220/2007

" Diario da Republica, 2012, Portaria 158/2012 de 22 de maio de 2012. Revoga a Portaria n.® 647/2007

% Designados por Delegagdo Regional do Norte, Delegagdo Regional do Centro e Delegacio Regional do Sul
¥ Diario da Republica, 2012, Decreto-Lei n° 35/2012 de 15 de fevereiro de 2012

%8 Diario da Republica, 2012, Decreto-Lei n° 46/2012 de 24 de fevereiro de 2012

™ Diario da Republica, 2012, Despacho n°2991/2012 de 29 de fevereiro de 2012
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2012, os termos da reducdo mensal da despesa em trabalho extraordinario, acentuando as
medidas tomadas em 2011. Com o Despacho n® 3402/2012’*, determina-se as condicdes
para a realizacdo de investimentos, quer novos quer em curso, por todas as entidades do
SNS, em 2012, sendo que o investimento, considerado necessario, é sujeito a autorizagdo
prévia do Ministro da Salde. De seguida, sai a Resolucdo do Conselho de Ministros n°
22/2012"* que “(...) aprova (...) obrigacBes de reporte de informacdo para efeitos de
determinacdo do plano de reducdo de trabalhadores na administracdo central do Estado e
de acompanhamento e controlo da respetiva execu¢do (...)”, determinando que “(...) deve
ser elaborado sectorialmente (...) um plano estratégico de redugdo de trabalhadores (...)".
Relativamente as estruturas residenciais para idosos, definem-se as suas condi¢fes

de organizacdo, funcionamento e instalagdo "*

, uniformizando a legislacdo existente e
procedendo ao seu ajustamento a uma gestdo eficaz dos recursos, da qualidade e da
seguranca das estruturas fisicas, evitando préaticas abusivas, designadamente respeitante a
lotacdo. Ainda relativamente a preocupacdo com 0s idosos e especificamente ao seu
isolamento, uma Resolucéo da Assembleia da Republica’®, recomendou a0 Governo que
“(...) 1 - Dinamize e incentive rastreios da situacdo de salde da populacdo idosa. 2 -
Proceda a revisdo da legislacdo relativa a rede social reforcando as competéncias no
ambito do papel atribuido aos conselhos locais de acdo social e aos organismos de
proximidade. 3 - Incentive o voluntariado de vizinhanga, coordenado pelos concelhos locais
de acdo social e em estreita articulacdo com as forcas de seguranca e 0S servigos da
seguranca social, com o fim de identificar pessoas idosas em situacdo de isolamento,
abandono e violéncia, e encaminhar para a rede social ou comissfes sociais de freguesia
que devem providenciar, tendo em consideracdo a vontade e autonomia da pessoa idosa, as
respostas adequadas junto das entidades competentes. 4 - Valorize o envelhecimento ativo,
nomeadamente com o voluntariado sénior, potenciando o relacionamento intergeracional
através da troca de experiéncias, da passagem de testemunho cultural e assegurando um
combate efetivo ao isolamento da pessoa idosa e favorecendo a sua saude fisica e mental. 5
- Generalize a utilizagdo da tecnologia (...)garantindo a seguranca, Vvigilancia,
monitorizagdo eletronica e alarme das pessoas idosas (...)".

Relativamente ao transporte de doentes ndo urgentes, acrescenta-se a

regulamentacdo existente que este pode ser assegurado por veiculos ligeiros de transporte

™ Diario da Republica, 2012, Despacho n°3402/2012 de 7de mar¢o de2012

"“Diario da Republica, 2012, Resolucdo do Conselho de Ministros n® 22/2012 de 9 de marco de 2012
2 Diario da Republica, 2012, Portaria n° 67/2012 de 21 de margo de 2012

"Diario da Republica, 2012, Resolu¢io da Assembleia da Republica n®61/2012 de 4 de maio de 2012
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simples e ndo s6 por ambulancia™*. No mesmo dia a Portaria n° 142-B/2012"*, determina
que “(...) o tramsporte ndo urgente de doentes que seja instrumental a realiza¢do das
prestacdes de saude, no ambito do SNS, é isento de encargos para o utente quando a
situacdo clinica o justifique e desde que seja comprovada a respetiva insuficiéncia
economica (...)”. No entanto, as situagdes clinicas abrangidas, apresentada na Portaria em
analise, sdo as consideradas situacdes clinicas de maior risco de saude, determinadas por um
grupo de trabalho com constituicdo publicada no Despacho n°16843/2011. Este documento
legislativo, com as suas delimitacfes e respetivas interpretacdes, trouxe ao contexto
nacional mais situacdes de descontentamento, uma vez que 0s servi¢os de salde ao
reorganizar-se se afastaram, geograficamente, e em termos de distancia relativa, das
populacgdes, principalmente nas regides mais desfavorecidas, com densidades populacionais
mais baixas, com populagdo mais envelhecida, com menores rendimentos, com rede de
transportes insuficientes e com caracteristicas geograficas mais adversas. Para aumentar a
insatisfacdo a 4 de junho, determinaram-se 0s pre¢cos maximos que podem ser pagos pelo
SNS na contratagdo de servicos de transporte ndo urgente de doentes’*®. No mesmo dia,
aprovou-se 0 regulamento que define as normas e procedimentos relativos a prescricéo,
requisicdo, gestdo, conferéncia e faturagdo dos encargos com este tipo de transporte’®’.

O Decreto-Lei n° 128/2012'3, faz a primeira alteragdo ao Decreto-Lei n® 113/2011,
no que respeita a situacdo de desemprego involuntario determinando a situacdo de isencéo.
Assim como, no que se refere ao transporte de doentes, altera acrescentando o pagamento,
pelo SNS, do transporte de doentes com necessidades de cuidados de salde prolongados,
embora com comparticipacdo do utente. Integra, ainda, o regime de contraordenacdes para
cobranca de taxas moderadoras em divida.

Embora com restri¢bes orcamentais, 0 Governo considera que o reforco das USF é
“(...) um elemento imprescindivel (...) da politica de salde, e (...) da politica de
organizacdo dos cuidados de salde primarios, que ndo pode ser abandonado, devendo
antes ser reforcado e aprofundado como uma experiéncia (...) que tem demonstrado
contribuir para a melhoria da acessibilidade, da cobertura assistencial, da eficiéncia

econdmica e, sobretudo, da qualidade efetiva dos cuidados de saude (...)”, contextualmente

" Diario da Republica, 2012, Portaria n° 142-4/2012 de 15 de maio de 2012. Retificado pela Declaragdo de
Retificacdo n°36/2012 (Diario da Republica, 2012, Declaracdo de Retificagdo n°36/2012 de 13 de julho de
2012)

™ Diério da Republica, 2012, Portaria n® 142-B/2012 de 15 de maio de 2012

™ Diario da Republica, 2012, Despacho n°7702-A4/2012 de 4 de junho de 2012

™7 Diario da Republica, 2012, Despacho n°7702-C/2012 de 4 de junho de 2012

™8 Diario da Republica, 2012, Decreto-Lei n°® 128/2012 de 21 de junho de 2012
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fixa-se 0 nimero maximo de USF a constituir no ano de 2012 e determina-se 0 ndmero
méximo de USF que podem transitar do modelo A para modelo B"*° "*°,

A Lei n° 25/2012 ™, vem regular as diretivas antecipadas de vontade,
designadamente sob a forma de testamento vital e cria o Registo Nacional do Testamento
Vital (RENTEV), obrigando os servicos de salde a cumprirem os desejos do doente.
Também pela importancia que detém para os idosos, referimos que atraveés do Decreto-Lei
n° 184/2012"torna-se “(...) obrigatéria a instalacdo de equipamentos de desfibrilhagéo
automdtica externa em locais de acesso publico (...)”. Relativamente aos cuidados
paliativos, sai a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos™®, que cria a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos, a funcionar sob tutela do MS.

Em Outubro de 2012, demarcam-se as func¢bes do Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU) "*, como estrutura de coordenacéo operacional, integrada no SIEM, que
assegura o atendimento, triagem, aconselhamento das chamadas encaminhadas pelo nimero
europeu de emergéncia (112) e o acionamento dos meios de emergéncia médica.

O Decreto-Lei n° 253/2012", altera o critério geodemografico da implantacéo dos
ACES, e os critérios de designacdo dos diretores executivos e a composicdo dos conselhos
clinicos e de saude. Neste Decreto-Lei é republicado o Decreto-Lei n°® 28/2008 com a
redacdo atualizada. Assim fica determinado que os ACES relativamente a Jurisdicdo “(...) I
- E fixado em 74 o niimero mdximo de ACES (...) 2 - A delimitagdo geografica dos ACES
deve corresponder a NUTS IlI, a um agrupamento de concelhos ou a um concelho, devendo
ter em conta a necessidade da combinacdo mais eficiente dos recursos disponiveis e 0s
seguintes fatores geodemograficos: a) O nimero de pessoas residentes na area do ACES; b)
A estrutura de povoamento; c) O indice de envelhecimento; d) A acessibilidade da
populacéo ao hospital de referéncia. 3 - Podem ainda ser criados ACES correspondentes a
grupos de freguesias, ouvido o municipio respetivo (...)”. A nova formulacdo, de
delimitacdo geografica, permite acolher diferentes modelos e dimensdes de Agrupamentos
“(...) tendo sido suprimida a regra de limitar a um maximo de 200 000 utentes o nimero de

pessoas residentes na area do ACES (...)”, permitindo que os ACES abranjam areas

™ 0s modelos distinguem-se quanto ao grau de autonomia organizacional; diferenciagdo do modelo
retributivo; modelo de financiamento.

"0 Diario da Republica, 2012, Despacho n° 9999/2012 de 25 de junho de 2012

1 Di4rio da Republica, 2012, Lei n° 25/2012 de 16 de julho de 2012

2 Diario da Republica, 2012, Decreto-Lei n° 184/2012 de 8 de agosto de 2012. Procede a primeira alteragdo
ao Decreto-Lei n® 188/2009

>3 Diario da Republica, 2012, Lei n°52/2012 de 5 de setembro de 2012

™ Diario da Republica, 2012, Despacho n° 14041/2012 de 29 de outubro de 2012

™ Diario da Republica, 2012, Decreto-Lei n° 253/2012 de 27 de novembro de 2012. Procede & quarta alteragio
ao Decreto-Lei n® 28/2008
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territoriais maiores, essencialmente nas regides do interior com menor densidade
populacional, afastando, em termos de distancia relativa, os servigos dos utentes. Faz-se
ainda, a “(...) redefini¢do, por grupo profissional, dos recursos humanos a afetar a cada
centro de saude e correspondente ACES, garantindo a correspondéncia entre as
necessidades reais e os mapas de pessoal respetivos (...)”. O Artigo 2.° retrata a criacdo e

fusdo de alguns ACES™®

. Decorrente deste, e a titulo de exemplo, a Portaria n® 394-
AJ2012", reorganiza os ACES integrados na ARS do Centro, procedendo & alteracdo do
modelo estabelecido anteriormente, que fixava 14 ACES para regido, reduzindo-os para 6.
Afirmando que estes 6 ACES configuram-se como estruturas de maior dimensao “(...)mais
eficientes que abranjam grupos de populacdo mais numerosa, cumprindo(...)o imperativo
de(...)racionalizacd@o da despesa e otimizacdo dos recursos(...) ”.

No final do ano de 2012 é aprovado o OE para 2013"*, afirmando que durante o ano
de 2013 as taxas moderadoras, referentes a consultas médicas, de enfermagem, de outros
profissionais de saude e consultas ao domicilio ao nivel dos cuidados de satde primarios,
ndo serdo atualizadas. Na generalidade, este OE mantem a linha dos anteriores, reduzindo o
orcamento para as diferentes areas e servicos publicos, preservando o teor do texto dos
anteriores, ja citados, relativamente aos servigos: “(...) Durante o ano de 2013 apenas sao
admitidas reorganizacdes de servicos publicos que ocorram no contexto da reducdo (...) de
cargos dirigentes e de estruturas organicas, bem como (...) que resulte diminuicdo de
despesa (...) A criagdo de servigos publicos (...) ainda que temporarias, s6 pode verificar-
se se for compensada pela extingdo ou pela racionalizacdo de servigos (...) existentes no
dmbito do mesmo ministério, da qual resulte diminui¢do de despesa (...)” . Determina ainda
que a ADSE fica “(...) autorizada a transferir até metade do montante da contribui¢éo da
entidade empregadora para o SNS (...)”, bem como “(...) fica o Governo autorizado a
efetuar alteracGes orcamentais do or¢camento do MS para o or¢camento do Ministério das
Financas que se revelem necessarias ao pagamento das dividas a CGA, |.P., por parte

daquele Ministério (...)”. Em relacdo a reducdo remuneratoria a situacdo também se

76« ) 1 - Séo criados os seguintes ACES: a) O ACES do Baixo Vouga, que resulta da fusdo dos ACES do
Baixo Vouga I, do Baixo Vouga Il e do Baixo Vouga III; b) O ACES do Baixo Mondego, que resulta da fusdo
dos ACES do Baixo Mondego I, do Baixo Mondego Il e do Baixo Mondego 1II; c) O ACES do Pinhal Litoral,
que resulta da fusdo do ACES do Pinhal Litoral I e do Pinhal Litoral II; d) O ACES do Ddo-Lafoes, que
resulta da fusdo dos ACES do Ddo-Lafoes I, do Ddo-Lafoes Il e do Ddo-Lafoes IlI; e¢) O ACES do Pinhal
Interior Norte, que resulta da fusdo dos ACES do Pinhal Interior Norte I e do Pinhal Interior Norte Il. 2 - O
ACES da Cova da Beira mantém a sua atual denominagdo, sede e area geografica (...)" .

"' Didrio da Reptblica, 2012, Portaria n° 394-4/2012 de 29 de novembro de 2012. Revoga a Portaria
n°274/2009

8 Diario da Republica, Lei n° 66-B/2012 de 31 de dezembro de 2012. Altera pela segunda vez o Decreto-Lei
n°® 113/2011
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mantém “(...) a partir de 1 de janeiro de 2013 mantém-se a reducdo das remuneracdes
totais iliqguidas mensais (...) de valor superior a (euro) 1500 (...)”. Relativamente ao
pagamento do subsidio de Natal, houve alteracdes afirmando que durante a vigéncia do
PAEF “(...) o subsidio de Natal (...) é pago mensalmente, por duodécimos (...)”, sendo que
no que concerne ao subsidio de férias “(...) é suspenso o pagamento do subsidio de férias
(...) cuja remuneragdo base mensal seja superior a (euro) 1100 (...) As pessoas a (...) cuja
remuneracdo base mensal seja igual ou superior a (euro) 600 e ndo exceda o valor de
(euro) 1100 ficam sujeitas a uma redug¢do no subsidio de férias(...)”. Conforme o anterior
OE, também neste existe a Proibigdo de valoriza¢6es remuneratérias afirmando que “(...) é
vedada a pratica de quaisquer atos que consubstanciem valoriza¢oes remuneratorias (...)"
a generalidade dos funcionarios da Administracao Publica. Impossibilitam-se as progressoes
nas carreiras € 0 ajuste na remuneracdo, de acordo com a valorizagdo ou aumento da
formagdo, entre outros fatores. Demarca também a reducdo de trabalhadores no setor
empresarial do Estado, para o ano de 2013 “(...) no minimo em 3% (...) face aos existentes
em 31 de dezembro de 2012 (...)”, exceto nos hospitais, E.P.E., estando incluidos os
restantes servicos de salde. Situando-se na mesma logica de raciocinio a disposicéo relativa
aos gastos operacionais das empresas publicas, na qual se pode ler “(...) durante a vigéncia
do PAEF, as empresas publicas, com excecdo dos hospitais, E.P.E., devem prosseguir uma
politica de otimizagdo da estrutura de gastos operacionais (...)”". Bem como outras medidas
de reducdo e contencdo orcamental relativas aos recursos humanos e despesas da salde.
Acrescenta, por implicar a populacéo em estudo, a contengdo nas reformas.

No inicio do ano e relativamente ao complemento solidario para idosos, o Decreto-
Lei n°13/2013"°, altera 0 seu valor de referéncia de 4200 euros/ano, estabelecido pelo
Decreto-Lei 232/2005, para 4909 euros/ano. Subsequente ao PES, e ao aumento da
populacgéo idosa, de forma a obter as respostas para as suas necessidades, estabelecem-se as
condicdes de instalacdo e funcionamento do servico de apoio domiciliario”.

Com o Despacho n°2061-C/2013"*, criou-se Comissdo Nacional de Farmacia e
Terapéutica (CNFT) estabelecendo-se a obrigatoriedade de utilizacdo do Formulario
Nacional de Medicamentos e do cumprimento dos protocolos de utilizagdo de

medicamentos, pelos profissionais prescritores dos servigos do SNS. Ainda nesta

™ Diario da Republica, 2013, Decreto-Lei n.° 13/2013 de 25 de janeiro de 2013

"®Djario da Republica, 2013, Portaria n° 38/2013 de 30 de janeiro de 2013. Revoga o Despacho Normativo n°
62/99

"®1 Diario da Republica, 2013, Despacho n°2061-C/2013 de 1de fevereiro de 2013

159



circunstancia, o Decreto-Lei n® 34/2013%?, aprovou o “(...) regime da formacdo do prego
dos medicamentos sujeitos a receita médica e dos medicamentos ndo sujeitos a receita
médica comparticipados, atribui ao MS a competéncia para a fixacdo do preco dos
medicamentos (...)". Posteriormente, definiram-se os critérios para a elaboracdo, pela
CNFT, do Formulario Nacional de Medicamentos’®, e reforcam-se as condicdes em que
excecionalmente poderdo ser utilizados medicamentos ndo previstos no formulario. O
pagamento das comparticipacdes do Estado na compra de medicamentos por beneficiarios
da ADSE, passou a ser efetuado pelo SNS, exceto nas Regides Auténomas, com a
contrapartida financeira a pagar pela ADSE a ser transferida para a ACSS, 1P,
Anteriormente, o Despacho n°3209/2013", autoriza o Instituto da Seguranca Social
e as ARS, a assumir 0s compromissos no ambito dos contratos-programas formalizados com
as entidades integradas ou a integrar na RNCCI, pela relevancia que estes contratos-
programa efetuados com parceiros locais, tém para a Rede. Posteriormente, e relativamente
ao Programa Modelar referente a atribuicdo de apoios financeiros pelas ARS a Pessoas
Coletivas Privadas Sem Fins Lucrativos, no ambito da RNCCI, a Portaria n° 168/2013"°,
vem proceder a sua segunda alteracdo. Afirma que no contexto atual, de alteracdo do padréo
epidemioldgico, de envelhecimento demografico e alteragdo das estruturas familiares e
sociais “(...) surgem novas necessidades em salde, para as quais urge dar respostas
adequadas (...) " verificando-se um aumento efetivo das “(...) necessidades de cuidados de
saude da populacdo mais idosa, o que exige um reforco da capacidade de intervencdo dos
servicos de salde e de solidariedade social (...)”. Concordantemente é necessario, para
“(...) assegurar a prestagdo de cuidados individualizados e humanizados, e a integragdo
dos doentes na resposta adequada as suas necessidades (...) uma estratégia que envolve
parceiros do sector social e privado, para além do publico (...)”. Assim, a Portaria demarca
que “(...) em situagoes excecionais, e mediante autorizacdo prévia do membro do Governo
responsavel pela drea da saude (...)” se passard a “(...) possibilitar a afetag¢do das
edificacbes construidas e das instalacGes realizadas por atribuicdo daquele apoio

financeiro a estruturas para o alojamento e residéncia de pessoas idosas (...)".

"°2 Di4rio da Republica, 2013, Decreto-Lei n° 34/2013 de 27 de fevereiro de 2013
%3 Diario da Republica, 2013, Despacho n° 7841-B/2013 de 17 de julho de 2013
"®4 Diario da Republica, 2013, Despacho n°4631/2013 de 3 de abril de 2013

"% Diario da Republica, 2013, Despacho n° 3209/2013 de 28 de fevereiro de 2013
"% Diario da Republica, 2013, Portaria n° 168/2013 de 30 de abril de 2013
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Posteriormente, e no ambito das taxas moderadoras, é regulamentada a
contraordenacdo pelo ndo pagamento das mesmas’®’. No ambito da despesa, e uma vez que
a decorrente relacionada com dispositivos médicos nas unidades de saide do SNS, estava
em crescendo, implementaram-se medidas que a reduzissem. Concordantemente, o
Despacho n°® 5456-B/2013"%® veio determinar que “(...) Os servigos (...) do SNS, s6 podem
adquirir os dispositivos médicos abrangidos pelo presente despacho, na sequéncia de
procedimentos concorrenciais ou ndo concorrenciais de contratacédo publica, desde que por
precos unitarios inferiores em, pelo menos, 15% relativamente aos pregos unitarios
praticados no ano de 2012 para dispositivo similar (...)”, exceto 0s “(...) dispositivos
médicos que sejam equipamentos de grande porte destinados ao tratamento e ao
diagnostico, como sejam (...) equipamentos de Raios-X, equipamentos de tomografia axial
computorizada (...)”. Esta medida legislativa, induziu a insatisfacdo por parte dos
profissionais de salde que anteviram cenarios de restri¢des, eventualmente traduzidos em
incapacidade de prestacdo de cuidados de saude com padrdes minimos de qualidade.
Acrescentamos que estes receios se concretizaram, a data de conclusdo da redacdo deste
subcapitulo, com a concretizacdo da demissdo de profissionais de saude, detentores de
cargos de direcdo, como é o caso do Hospital de Séo Jodo do Porto a 19 de junho de 2014.
Mantendo-se na linha orientadora da reducdo e contencdo de despesa, a Portaria
n°163/2013"%°, aprovou as tabelas de precos a praticar pelo SNS e o respetivo Regulamento,
diminuindo ou mantendo o valor, na generalidade dos itens.

Tendo o PNS 2004-2010 terminado e a avaliagcdo da sua implementacdo publicada,
surge em Maio de 2013 a verso final do novo PNS 2012-2016""°. Este Plano passou por um
plano de consulta, envolvimento e comunicacdo, colaboracdo de parceiros e grupos de
trabalho, bem como um periodo de discussdo publica, tendo o processo decorrido durante
cerca de dois anos, com inicio em 2010. De acordo com o Ministro da Saude atual, no
prefacio do PNS em causa, “(...) este PNS propée-se como uma fundacao para o Sistema de
Sauide do Século XXI (...) Tem como missdo o refor¢o da capacidade de todos os agentes
em salde; Constroi uma visdo coletiva para o desenvolvimento do Sistema de Salde;

Reconhece e promove a inovacdo e a gestdo do conhecimento, estendendo-se

"®" Diario da Republica, 2013, Lei n° 51/2013 de 24 de julho de 2013. Procede a terceira alteragio do Decreto-
Lei n° 113/2011. Sendo posteriormente publicado o Despacho n° 12011/2013 que vem determinar que “(...) a
cobranga e recuperagdo dos valores em divida de taxas moderadoras pelas institui¢oes e servigos integrados
no SNS e ARS, 1.P. sejam efetuadas, obrigatoriamente, através da aplicagdo informatica SITAM (...)” (Diario
da Republica, 2013, Despacho n° 12011/2013 de 18 de setembro de 2013)

%8 Diario da Republica, 2013, Despacho n° 5456-B/2013 de 25 de julho de 2013

'® Diario da Republica, 2013, Portaria n° 163/2013 de 24 de abril de 2013. Revoga as anteriores e
especificamente a Portaria n® 132/2009

% Direc¢do-Geral de Saade, 2013, Plano Nacional de Saiide 2012-2016
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progressivamente e atualizando-se ciclicamente, numa procura continua das melhores
solugdes a médio-longo prazo para o Sistema de Saude (...)”, diz ainda que a missdo do
PNS é assegurar que “(...) 0 Sistema de Saude responde as necessidades, tem os planos e
recursos que precisa e otimiza o impacto das suas reformas. Dai o seu sentido estratégico
(...)" devendo conduzir a “(...) um Sistema de Salde com maior capacidade para a
obtengdo de ganhos em saide para todos (...)”. O Diretor-Geral de Saude, no prefacio,
expde que este PNS “(...) assume a missdo de guia (...) Fundamenta-se na promocéo da
equidade e acesso adequado aos cuidados de saude, impondo o desenvolvimento de
medidas inadidveis de melhoria da salde dos cidaddos, reduzindo gaps. Enfatiza a
qualidade (...) pois sédo os cidadaos que, na pratica, financiam, na sua quase totalidade, os
servicos que recebem (...)". Relativamente as orientagdes do Plano o Diretor-Geral refere
que “(...) propoe orientagoes de investimentos em Saude Publica que assentam na
vigilancia da salde e bem-estar dos cidad@os; na monitorizacao e resposta a riscos e

emergéncias; na protecdo da salde nas suas diferentes vertentes’’*

(...); na abordagem de
determinantes sociais de saude e de promocdo da equidade; na prevencdo da doenca,
incluindo a detecdo e diagndstico precoce; (...) na sensibilizacdo, comunicagdo e
mobilizacdo social; e na (...) produ¢do de conhecimentos (...)”. O atual PNS tem quatro
eixos estratégicos: Cidadania em Saude; Equidade e Acesso adequado aos Cuidados de
Salde; Qualidade em Salde; Politicas Saudaveis. Tem quatro objetivos para o Sistema de
Saude “(...) Obter Ganhos em Savde; Promover Contextos Favordveis a Satide ao Longo
do Ciclo de Vida; Reforcar o Suporte Social e Econémico na Saude e na Doenca;
Fortalecer a Participagdo de Portugal na Saude Global (...)”. O PNS descreve cada
objetivo: Obter Ganhos em Saude — “(...) traduzem-se por ganhos em anos de vida (...)
reducdo de episodios de doenca ou encurtamento da sua duracdo (...) diminuicdo das
situacOes de incapacidade temporaria ou permanente (...) aumento da funcionalidade fisica
e psicossocial (...) reducdo do sofrimento evitavel (...) melhoria da qualidade de vida
(...)”; Promover Contextos Favordveis a Saude ao Longo do Ciclo de Vida — “(...)
intervengdo precoce nos fatores de risco (...) as perdas cumulativas de satde determinam o
aparecimento precoce de incapacidade e de doenga cromica (...)”; Reforcar o Suporte
Social e Econdémico na Saude e na Doenca — “(...) O Sistema de Saude ndo se ocupa apenas
da melhoria do estado de satde dos cidadaos (...) mas também de proteger os (... )cidadaos
(...)do peso financeiro e social da saude e da doenca (...)”; Fortalecer a Participacdo de

Portugal na Saude Global —“(...)Os Sistemas de Saude sdo permedveis a ameagas exteriores

771 . . . y e , rae
Ambiental, ocupacional, alimentar, numa l6gica de Satde em Todas as Politicas
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e as caracteristicas sociodemograficas e economicas. Cooperam para a formacéo,
tecnologia, prestacdo de servicos, criacdo de conhecimento, inovacao e desenvolvimento a
nivel internacional (...)”. No ambito deste ultimo objetivo, aprovou-se o regulamento de
notificacdo obrigatdria de doencas transmissiveis e outros riscos em sadde ptblica’.

Resultante do PREMAC, e no contexto do prego dos medicamentos, foi necessario
rever 0 processo de aprovacdo do preco de referéncia para cada grupo homogéneo de
medicamentos, através do Decreto-Lei n® 103/2013""3 que procede, ainda, & sua alteracdo
“(...) visando maximizar as poupancas decorrentes de um maior incentivo a utilizacdo de
medicamentos genéricos (...)em linha com os compromissos internacionais (...)" .

Relativamente a atribuicdo dos apoios financeiros a pessoas coletivas privadas sem
fins lucrativos, a Portaria n° 258/2013'"*, aprova o Regulamento dos Programas de Apoio
Financeiro a atribuir pelo MS e pelas ARS, por o anterior se encontrar desadequado com o
atual PNS, necessitando “(...) disponibilizar financiamento a intervengdes e projetos que
garantam o rigor dos resultados e constituam uma resposta complementar (...) tendo como
finalidade aumentar os ganhos em saude da populagdo (...)".

A finalizar o ano, estabelece as regras de designagéo, competéncia e funcionamento
das entidades com poder de autoridade de satde’™®: “(...)passando estas a ser mais
abrangentes (...) no ambito do estipulado no RSI (...) de forma a assegurar uma gestdo
mais eficaz (...)” e contribuindo para a sustentabilidade do SNS. De seguida, estabelece-se o
regime de criacéo, estruturagdo e funcionamento dos ACES’"® “(...) de forma a orientar a
sua intervencao (...) nos termos definidos pela OMS (...)".

No mesmo més, o MS definiu a sua articulacdo e das instituicdes do SNS com as
IPSS’"", assim como “(...) estabelece o regime de devolugdo ds Misericordias dos hospitais
objeto das medidas previstas nos Decretos-Leis n° 704/74 de 7 de dezembro, e 618/75 de
11 de novembro, atualmente geridos por estabelecimentos ou servigos do SNS (...)".

Em relacdo ao objeto e objetivos das convencBes, em saude, o Decreto-Lei n°

139/2013""® “(...) estabelece o regime juridico das convengoes que tenham por objeto a

2 Di4rio da Republica, 2013, Portaria n®258/2013 de 13 de agosto de 2013

""Diario da Republica, 2013, Decreto-Lei n° 103/2013 de 26 de julho de 2013

" Diario da Republica, 2013, Portaria n°248/2013 de 5 de agosto de 2013

" Diério da Republica, 2013, Decreto-Lei n° 135/2013 de 4 de outubro de 2013. Procede a primeira alteragdo
ao Decreto-Lei n°82/2009

""® Diario da Republica, 2013, Decreto-Lei n°137/2013 de 7 de outubro de 2013. Procede a quinta alteragdo ao
Decreto-Lei n° 28/2008 e a primeira alteragdo ao Decreto-Lei n® 8§1/2009

"Diario da Republica, 2013, Decreto-Lei n° 138/2013 de 9 de outubro de 2013

"8 Diario da Republica, 2013, Decreto-Lei n® 139/2013 de 9 de outubro de 2013. Nos termos previstos na Lei
n° 48/90, de 24 de agosto, alterada pela Lei n® 27/2002, de 8 de novembro - Lei de Bases da Satude
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realizacdo de prestacdes de cuidados de saude aos utentes do SNS, no ambito da rede
nacional de prestacdo de cuidados de saudey...)”

Finalizando o ano, surge a Portaria n° 335-A/2013""°, indicando os trés paises de
referéncia para a fixacdo dos precos em Portugal. Determinou como critérios para essa
definicdo que os trés paises da UE “(...) apresentem ou um produto interno bruto per capita
comparavel em paridade de poder de compra ou um nivel de precos de medicamentos mais
baixo (...)” que Portugal. Neste caso foi tido em consideracdo o critério de “(...) paises
europeus com nivel de pregos de medicamentos mais baixos e os paises de referéncia sdo a
Eslovénia, a Espanha e a Franca (...)”. Com a Portaria n.° 367/2013"® determinou-se néo
proceder a revisdo dos precos dos medicamentos genericos em 2014.

Para 0 ano de 2014, com a Lei n° 83-C/2013"® relativa ao OE para 2014, as
orientacOes politicas nacionais mantém-se, implicando, eventualmente, um tracado analogo
na tomada de decisdo politica.

Em termos organizacionais e de servigos ou equipamentos/unidades de salde em
20147 0 SNS era constituido por 5 ARS, 8 ULS, 23 centros hospitalares abrangendo 104
hospitais, 64 ACES com 437 CS e 1021 ECS, 761 unidades de cuidados de salde
personalizados, 168 UCC, 464 USF e 4 UC, tutelados por uma estrutura organizacional,
apresentada no anexo VII, que compreende alguma complexidade e peso
estrutural/organico. Ao que acresciam, 1235 servigos convencionados e nestes incluiam-se
laboratdrios, clinicas, centros de diagnostico, clinicas de MFR e clinicas de fisioterapia.

Terminamos citando o Secretario de Estado Adjunto do Ministro na conferéncia-
debate intitulada Sistema de Sadde para além de 2014'%: Relativamente ao financiamento
do SNS refere “(...) Ha certezas que ndo podem ser escondidas. Dividas do presente sdo os
impostos futuros. O Estado tem custos e ndo tem outras fontes significativas de
financiamento que ndo sejam as contribui¢des dos cidadaos. O que temos de saber, e teréo
de ser os contribuintes a dizer-nos, é quanto estdo dispostos a pagar e para qué. Que SNS

querem, de que estdo dispostos a abdicar, quais sdo as oportunidades que pretendem trocar

™ Digrio da Republica, 2013, Portaria n° 335-A/2013 de 15 de novembro de 2013. Primeira alteragdo a
Portaria n.° 4/2012 , que estabelece as regras de formagdo dos pregos dos medicamentos, da sua alteragdo e da
sua revisdo anual, bem como os respetivos prazos (Diario da Republica, 2012, Portaria n® 4/2012 de 2 de
Jjaneiro de 2012)

"8 Diério da Republica, 2013, Portaria n° 367/2013 de 23 de dezembro de 2013. Segunda alteragdo, & Portaria
n°4/2012

"8 Di4rio da Republica, 2013, Lei n° 83-C/2013 de de 31 de dezembro de 2014

82 Governo de Portugal e Ministério da Saude, 2014, Portal da Saiide. Salvaguardamos que podera existir
alguma discrepancia nos dados, entre estes, tendo como fonte o Portal da Saude, e os do capitulo que
apresentamos a frente referente aos servigos de saude, uma vez que este ultimo tem como fontes outros
organismos, podendo dai resultar diferentes dados devido a diferentes opcdes de metodologias de trabalho.

8 COSTA, 2013
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para ter um SNS mais geral e universal? (...)”. Acrescenta, de acordo com a sua opiniéo,
que “(...) Precisamos, mais do que nunca, de eficiéncia, efetividade, sustentabilidade,
controlo de riscos (...)”. Contextualmente considera que “(...) tem a obrigacdo de garantir
0 combate ao desperdicio e a fraude, precisa de ser capaz de transmitir valor — no nosso
caso, a salde — para o utilizador dos servicos, ndo pode alhear-se de medidas que orientem
a procura e corrijam 0s excessos, por ma distribuicdo, da oferta e da capacidade mal
dimensionada (...) e, mais do que nunca, persistir — contra quem tiver que ser — na
promocao de estilos de vida saudaveis, em medidas de politica preventiva, na correcao de
determinantes nocivos — comecando pela pobreza — e na protecdo da saude individual e
coletiva (...)”. Para o futuro julga que “(...) existe um consenso nacional amplo (...) que
nos permitira encontrar as solucfes socialmente realistas, financeiramente comportaveis e
tecnicamente adequadas para que o sistema de salde em Portugal, necessariamente
baseado num financiamento publico e com um SNS abrangente, se desenvolva para & de
2014, sem que tenhamos de estar sempre a discutir a sua viabilidade (...)"".

De acordo com o Comissario Europeu da Satde Tonio Borg’®, as reformas que
aconteceram decorrentes do MoU estéo corretas, com especial interesse para: a reducdo da
despesa com 0s medicamentos; a aposta na prescricao eletrénica; a contencéo de custos com
as despesas hospitalares. No entanto, ainda ndo se atingiu o objetivo, mas considera que esta
perto. Defende, que as medidas implementadas seriam necessarias independentemente da
existéncia do MoU e que este somente as acelerou. Relativamente as solugdes, refere que o
futuro passa por acBes conjuntas dos Varios paises e que o investimento deveria ser

direcionado para os cuidados de salde primarios.

I1.1.3. Politicas de saude. Trajetoria e marcos decisivos — Exercicio reflexivo

Apo6s descricdo da tomada de decisdo politica de saide em Portugal, fazemos uma
reflexdo relativamente aos, que consideramos ser, marcos decisorios da trajetoria observada.

Percebemos que ao longo do trajeto, se foram registando grandes alteracdes na forma
de olhar, e discernir, as medidas necessarias para concretizar mais e melhor saude e
protecdo na doenca da populacdo. O aparecimento de medicacdo e de medidas higieno-
sanitarias foi determinante, bem como a estabilidade politica, econdmica e em supremacia a
predisposicdo do Estado para intervir. Ao examinarmos a evolucdo das politicas publicas de

salide em Portugal®®, encaramos o Poder Governativo/Estado, a sua configuracédo, 0s seus

% BORJA-SANTOS, 2014
85 Considerando também o retratado no anexo VI.
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recursos, e a orientacdo da tomada de decisdo, como elementos-chave e, ao considerarmo-
los, podémos identificar fases na tomada de decisdo/politicas de saude em Portugal. Temos
por base, o facto de que, se a estabilidade politica e a existéncia de recursos financeiros sao
condicBes essenciais na definicdo da politica de saude, a configuragdo do papel do Estado e
a ideologia politica, sdo primordiais na sele¢cdo do modelo de prestacdo de cuidados de
saude. Desta forma, periodizdmos, da forma retratada na Tabela I, salientando a postura do
Poder Governativo/Estado relativamente a intervencdo na salde, ou seja, se tomou as rédeas
da salde nas suas méos ou se, pelo contrério, tendencialmente se demitiu ou se se amenizou
nessa fungéo, valorizando as institui¢Oes privadas.

Tabela I. Fases na tomada de decisdo/politicas de satide em Portugal (até 2013)

Periodos Intervencéo
substancial do
Estado na savide
Ate 1899 Nio
1500 a 1910 Sim
1910 a 1926 Sim
1926 a 1933 MNio
1933 a 1971 MNio
1971 a 1995 Sim
1995 a 2005 MNio
2005 a 20103 MNio

Elaboracdo prépria. Fonte: Texto do capitulo anterior e anexo VI

Constatdmos que até 1899, os cuidados de saude e assisténcia eram essencialmente
da responsabilidade da iniciativa religiosa e corporativa, de indole caritativa, estando os
cuidados prestados por estas entidades na génese da prestacdo de cuidados de saude e sé
progressivamente os responsaveis locais e o poder central foram valorizando a saude das
populacdes, como uma area meritoria de intervencdo permanente. No entanto, conforme
podemos ver na Tabela I, a intervencdo do poder governativo so se vira a verificar no final
do século XIX e inicio do seculo XX. Inicialmente, as Misericordias detinham o papel
preponderante no setor, essencialmente na prestacdo de cuidados aos mais desfavorecidos,
muito por via da sua proximidade as populacdes e da sua distribuicdo consistente em
territério nacional. Acrescentamos, que esta posicdo de relevo se manteve e até hoje detém
um papel de grande evidéncia. A nivel governativo, neste periodo, a tomada de decisdo
relativa a salde e doenca concretizava-se, por norma, somente como resposta a situacdes de
emergéncia nacional, perante ameaca ou eclosdo de surtos epidémicos cujo risco de
disseminacdo em larga escala se assumia como eminente. N&o obstante, e de forma
crescente, 0 investimento em servigcos de saude e investigagdo foram uma realidade que
colocou Portugal numa posigédo de reconhecido mérito a nivel internacional, nomeadamente
com as iniciativas de Camara Pestana e Ricardo Jorge. Embora os indicadores de
morbilidade e mortalidade se mantivessem elevados, a prevencéo de epidemias com origem

externa era relativamente eficaz.
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O crescendo de investimento na saude, decorre da percecdo do estddio nacional
debilitado face a saude e da consequente tomada de decisdo e, neste sentido, algumas
reformas assumiram papel preponderante. A maioria destas, por razdes politicas ou
ideoldgicas, ndo se concretizaram na sua totalidade, mas deixaram um legado que foi
determinante para a salde e qualidade de vida da populacdo. Falamos de uma primeira
reforma, no final do século XIX inicio do século XX, a reforma de Ricardo Jorge®, que
se considera como a tentativa de construir o alicerce da saude publica em Portugal,
correspondendo a segunda fase representada na Tabela | de 1899 a 1910.

Com a Primeira Republica™’, surge uma nova tentativa de reforma, muito por via
da expansdo do movimento higienista a nivel nacional e internacional e da existéncia de
reconhecidos médicos e sanitaristas no poder, assim como, dos avangos em termos de
conhecimento médico. Em termos politicos esta importancia conferida a satde foi marcante,
espelhando-se no texto da Constituicdo de 1911 ao exprimir o direito a assisténcia publica,
refletindo que a saude é um direito, indicando que existe um dever de prestacdo desse
direito. Mas, a salde era entendida somente como assisténcia, respeitante a prestacdo de
cuidados médico-sanitérios basicos a populacdo desfavorecida. A saude era percebida como
uma obrigacdo ténue do Estado, em diligenciar praticas quotidianas de salde publica e de
debelar situacBes excecionais, como sejam as epidemias. No entanto, nesta fase a aposta na
formacdo médica e na criacdo de hospitais civis foi importante. Este cenario que se
assemelhava como favoravel, perdeu destaque com a crise econdémica e financeira, em 1918,
apos a intervencdo de Portugal na | Guerra. O investimento na satde, perde forca perante as
dificuldades, acrescentando-se a instabilidade politica e a dispersdo dos servi¢os por varios
ministérios, bem como, a alteracdo constante da tutela da saude. Assim, manteve-se a
dependéncia das Misericordias e de outras institui¢oes ligadas a igreja.

No periodo politico seguinte, da Ditadura Militar’®, surge uma nova reforma -
Reforma dos Servicos de Saude Publica — decorrente da situacdo desfavoravel do pais, no
que aos indicadores da saude e higiene publica dizia respeito, colocando Portugal em
posicdo muito desvantajosa relativamente ao contexto externo. Iniciou-se a reorganizacao
dos servicos de saude, conferindo mais autonomia as autoridades sanitarias concelhias. N&o
obstante, a eficacia ndo foi conseguida, porque as preocupacfes do regime, centravam-se
essencialmente na manutencdo da ordem e no controlo das finangas publicas. Se de alguma

forma, a salde e a assisténcia se afiguravam em processo de dissociagdo, este foi

78 Corresponde a segunda fase retratada na Tabela I
87 Corresponde a terceira fase retratada na Tabela I
788 Corresponde a quarta fase retratada na Tabela I
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interrompido, com a transferéncia da Direcdo-Geral de Salde e a Direcdo-Geral dos
Hospitais Civis de Lisboa para o Ministério do Interior, associando a assisténcia, ao
combate a mendicidade e a manutencdo da ordem publica.

Com a ascensdo de Salazar ao poder e a implantacdo do Estado Novo, entramos na
52 fase representada na Tabela I, caracterizada por condicbGes de estabilidade politica e
doutrinaria que poderiam retomar as reformas da salde, mas tal ndo se verificou, desde logo
porque se considerava que o Estado ndo deveria substituir as “velhas instituicoes”, tais
como as de indole religiosa e a Misericordia. Se até este momento, existia um crescendo de
preocupacdo com a saude, que se refletia na tomada de deciséo habilitadora de servigos e
medidas para incremento da saude, a nivel do territério (embora ndo se conseguindo
concretizar todos os intentos), confluimos numa época de ‘“desoficializacdo da

s AL ,,789
assisténcia’”

, com um modelo de revalorizacdo das iniciativas privadas de beneficéncia
publica, com o Estado no papel do regulador, que incentivava e apoiava de forma
subsidiaria. Mas, desta vez, ndo por incapacidades econémicas, ou de outra ordem, mas sim
por opcao ideoldgica determinante de um percurso de “um assistencialismo caritativo
organizado e concedido na base de critérios ético-religiosos "*°. Refletindo-se esta postura,
na Constituicdo de 1933, que ndo fazia referéncia direta a assisténcia publica nem a salde,
retirando-lhes a consagracdo de um direito e, consequentemente, retirando ao Estado
qualquer dever para com a matéria. Ndo obstante, da-se uma tentativa de reforma — reforma
de Trigo de Negreiros — facilitada pelo contexto externo e pelo facto de no contexto
nacional se viver um momento de maior liberdade, por via do periodo eleitoral. Esta
reforma, constituiu uma rutura com a ideologia politica que se vivenciava, considerando que
era obrigatorio e urgente investir no campo da assisténcia e que as iniciativas privadas nem
sempre procediam aos ajustamentos necessarios para a manutencdo da saude. Introduz
conceitos como assisténcia paliativa-curativa, construtiva e preventiva, valorizando a
prevencdo; inicia o processo de separagdo entre salde e assisténcia; inicia a disseminacdo de
servicos de saude no territorio nacional e essencialmente de organismos de regulacéo, tendo
como principio que o Estado detém a funcdo essencial de orientar, cooperar e fiscalizar.
Esta reforma, também ndo se cumpriu na totalidade por dificuldades no financiamento, pela
insuficiéncia de médicos, assim como, pela primazia que estes davam a pratica privada
devido aos salarios baixos que auferiam nos hospitais. No entanto, permaneceram algumas

medidas e outras surgiram decorrentes desta reforma: a Federacdo das Caixas de

8 CAMPOS, 1983
"0 HESPANHA, 2000
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Previdéncia, que permitiu o alargamento dos servi¢cos médico-sociais periféricos e criagdo
de um conjunto de subsistemas de saude, de entre os quais a ADSE; por via da contestacao
médica, foi criado o Ministério da Saude e da Assisténcia (1958), que embora ndo lhe tenha
sido dada a devida importancia constituiu uma vitdria politica. Consequentemente, foram se
conseguindo ganhos e um paulatino alargamento da cobertura sanitéria do pais, combinando
a atividade das instituicdes privadas com a do Estado, embora néo existisse uma politica de
salde definida, porque ndo existia o reconhecimento do direito a satde, dai considerarmos
esta fase como sendo deficitaria relativamente a intervencdo do Estado na saude

Somente no inicio da década de 70, se conseguiram alteracdes, embora ainda com
regime ditatorial, mas com Marcelo Caetano no poder. Assim, em 1971 consubstancia-se a
Reforma de Goncalves Ferreira, com o reconhecimento do direito a salide e com a
consideracdo de que cabe ao Estado a responsabilidade de assegurar esse direito. Inicia-se a
construcdo de um servigo nacional de salde, para todos e, com especial atencdo, aos
cuidados de saude primarios criando os CS concelhios e o0s Postos de Saude.Valorizou-se a
descentralizacdo, assim como, se valorizou a formacao dos profissionais de salde e das suas
carreiras, mas ndo rompeu com a ideologia politica existente, e manteve o papel das
entidades privadas prestadoras de servicos de salde. Salvaguardamos, que a postura de
Gongcalves Ferreira se antecipou aos anseios internacionais, demonstrando a sua visao de
vanguarda e as suas ideias s6 foram concretizadas, porque existiu uma abertura politica para
o efeito. Com esta reforma, entramos no sexto periodo representado na Tabela I, que
decorrera até 1995. Este periodo é marcado pela implementacdo do Regime Democratico e
pelas linhas de forca representadas nas expressées salde um direito universal; salde para
todos; saude gratuita. Linhas estas, iniciadas por Gongalves Ferreira e concretizadas com a
criacdo do SNS (1979), antecipado pelo “Despacho Arnaut” em 1978, e previstas nas
primeiras iniciativas politicas, com o assumir da salde pelo Estado, tais como: integracdo
dos servicos médico-sociais da Previdéncia na Secretaria de Estado da Saude; Servico
Médico a Periferia; integracdo dos hospitais geridos pelas Misericérdias na gestdo publica.
Culminando com a Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976, que instituia, a saude
como um direito universal, efetivado através da criacdo de um sistema nacional de saude
universal, geral e gratuito (art.® 64°).

O SNS (1979) imprimiu alteracbes no sistema de saude nacional e no perfil
epidemioldgico irreversiveis e intensos. Constituido por uma rede de 6rgdos e servigos do
Estado, com gestdo descentralizada, que pretendiam e concretizaram, a abrangéncia de toda

a populacéo nacional, com principios fundadores de acesso universal e gratuito, prevendo-se
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a possibilidade de existirem taxas moderadoras e a articulagdo com o sector privado, se
necessario e de forma complementar. Este modelo, exigiu investimento publico avultado,
tanto em termos de recursos humanos como de infraestruturas e servigos, mas concretizou
as necessarias mudancas no perfil de salde e constituiu a base do Estado Social. Com este
marco, consubstanciou-se um percurso sem retorno, que mesmo com momentos de crise
econdmica, e decorrentes ideologias emergentes defendendo a necessidade de alterar o
modelo do SNS, ndo se anularam o0s seus principios e efeitos, designadamente no que ao
investimento ao nivel da formac&o de profissionais de salde, diz respeito. A centralidade da
politica de salide consubstancia-se na criagdo definitiva do Ministério da Satde, em 1983.

Foi um tempo de investimento em cuidados de satde primarios (CS de 22 geracao
com a fusdo dos Postos das Caixas de Previdéncia), em cuidados hospitalares, na regulacédo
dos medicamentos, na criagdo do INEM, que veio imprimir aos cuidados de salde, e a
emergéncia médica em particular, muitos melhoramentos, assim como na descentralizagdo e
regionalizacdo da tomada de decisdo, nomeadamente através da regulamentacdo das cinco
ARS, as quais vieram facilitar o processo de interligacéo entre os varios niveis de cuidados
de salde. Posteriormente, e decorrente em grande medida da adesdo de Portugal a
Comunidade Europeia, surge a gestdo hospitalar com principios empresariais; organismos
com a funcdo de racionalizacdo e integracao; as instituicdes particulares de solidariedade
social; o regime de comparticipacdo de medicamentos sofre alteracdo, atribuindo-se
diferentes niveis de comparticipacdo consoante o grau de importancia e aplicabilidade para
a salde dos utentes; sdo introduzidos os medicamentos genéricos no mercado; € alterado o
regime de comparticipacdo dos MCDT,; é regulamentado o transporte de doentes
imprimindo-lhe melhoramentos ao nivel da qualidade e melhorando a acessibilidade dos
doentes aos servicos de satde; implementou-se 0 nimero de emergéncia europeu 112,

O novo modelo de gestdo dos servicos de salde, assim como a alteragdo que o
discurso politico sofreu, com a inclusdo de expressdes como sustentabilidade financeira,
racionalizacdo e empresarializacdo, repercutiu-se na Lei de Bases da Saude (1990). Esta,
passou a permitir e a promover a participacdo de entidades privadas na saude publica,
ficando o Estado com as funcdes de regulamentacéo, orientagdo, planeamento, avaliacdo e
inspecdo. A salde passou a ser entendida como um direito e uma responsabilidade
partilhada entre o cidaddo, a sociedade e o Estado. Este novo paradigma, refletiu-se nos
Estatutos do SNS (1993) e, nestes, acrescentava-se o incentivo aos cidadaos para optarem

por seguros privados de saude, bem como, a, hd muito desejada, promocéo da integracao
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entre cuidados primarios e hospitalares, através das unidades de salde, de forma a atingir a
“indivisibilidade da saude”.

Em grande medida, este novo modelo e a nova linha orientadora da tomada de
decisdo, que pretendia diminuir a despesa com a saude, decorre da entrada de Portugal na
CEE. Inicia-se um periodo de cedéncia de soberania, no entanto, a capacitacdo do SNS néo
sofre sobremaneira, nem este é descaraterizado, embora se introduzam taxas moderadoras
ponderadas de acordo com as condi¢Ges econdmicas e sociais dos cidaddos, culminando na
segunda revisdo constitucional (1989), que transforma a prestacdo de cuidados de saide em
“tendencialmente gratuitos” (Art.64). Estas alteracdes, foram, de forma definitiva, vincadas
a partir da segunda metade da década de 90 e, assim, entramos na sétima e penultima fase
retratadas na Tabela I, que decorreu até 2005.

Esta fase, em termos politicos, pode considerar-se estdvel e é marcada por uma
tendéncia irreversivel, por se manter até a atualidade, de retracdo da intervencéo do Estado,

acompanhando o fenémeno de retrenchment’**

, que se verificava em muitos dos Estados
ocidentais. Ndo obstante, este novo paradigma ndo anulou o significativo papel que o Estado
mantinha na salde, mas implicou o iniciar de um processo de readaptacdo perante as
realidades emergentes, como sejam, os niveis baixos de crescimento econémico. Este
periodo, é ainda caraterizado por uma grande profusdo legislativa na area da salde que se
mantém até hoje, decorrente da criacdo de multiplas estruturas/organismos e a
experimentacdo de novos regimes/modelos, para reforcar o SNS, mas racionalizar a sua
gestdo. Surgiram medidas visando essa racionalizacdo, ndo afrontando sobremaneira 0s
principios do SNS, como a ado¢do de um modelo contratual entre pagadores e prestadores, a
modernizacdo da administracdo publica da saude e a reforma das remuneracdes dos
profissionais de acordo com o desempenho. Estes profissionais atingiram elevados niveis de
qualidade neste periodo, relativos a formacéo, reconhecidos a nivel internacional.

Como medidas que consideramos mais relevantes podemos referir a nivel dos
cuidados de saude primarios a criacdo dos CS de 32 geracdo; o horario dos CS foi
alargado; criou-se a rede de prestacdo de cuidados de saude priméarios. No que concerne
com o nivel hospitalar, adotou-se um novo estatuto e regime com gestdo publica mas a
gestdo dos recursos humanos e as aquisicdes de bens e servigos efetua-se de acordo com as
praticas do sector privado; inicia-se a experiencia piloto de gestdo publica e privada (1998);
criaram-se 0s centros hospitalares; criaram-se os hospitais EPE; implementa-se 0 modelo

SIGIC; criaram-se 0os CRI nos hospitais. Na area dos cuidados continuados, cria-se a rede

1 Redugdo da despesa.
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de cuidados continuados. No que corresponde as tabelas de precos a praticar pelo SNS e as
taxas moderadoras, da-se a atualizacdo das taxas moderadoras de acordo com a inflacéo.
Relativamente aos recursos humanos da saude, em 2000, da-se a, talvez, ultima grande
entrada de profissionais, até a atualidade, nos quadros do SNS. Neste contexto, ao nivel da
organica dos servicos, concebeu-se uma reforma territorial do SNS dividindo-o em dois
niveis de atuacdo territorial - o nivel regional e o local; criaram-se as ULS; criaram-se 0S
SLS; implementam-se as convengbes com o sector privado de forma definitiva;
regulamentaram-se as PPP e o0s contratos de gestdo; incrementou-se a participacdo dos
médicos na gestdo dos servi¢os do SNS; surge o livro de reclamagdes nos servicos de saude;
é criado o cartdo de utente do SNS; surge a primeira estratégia para a saude -Estratégia de
salde para o virar do século (1999); surge o PNS 2004-2010; surge o PNS para 0s idosos;
criou-se o Instituto de Qualidade em Salde; em 2003 criou-se a ERS. Em relacdo a politica
do medicamento, faz-se a regulamentacdo da comparticipacao e da aquisicdo e dispensa de
medicamentos nos servicos de salde; criaram-se as condi¢cdes para 0 aumento da quota de
medicamentos genéricos no mercado.

Destacamos, nesta reflexdo, o PNS 2004-2010, pela sua importancia estratégica na
salde em Portugal e por alterar o paradigma da poltica de saude, incluindo objetivos a
atingir a curto e médio prazo e incluindo politicas direcionadas de acordo com as alteracdes
socio-demograficas que se verificavam, designadamente o envelhecimento demografico e
especificamente o aumento da faixa etaria dos 65 e mais anos, bem como, as questdes
relacionadas com a pobreza e excluséo social, nomeadamente dos idosos, e as alteragdes nas
estruturas familiares. Colocou-se o cidaddo no centro das preocupacdes e solicitou-se a sua
participacdo, assim como, se incentivou a investigacao, a formacdo dos recursos humanos
da salde e o aumento do namero destes no SNS. A qualidade atingiu um lugar de destaque e
a satisfacdo dos utentes ganhou relevancia na politica de saude, a par com os cuidados de
salde primarios, continuados e terminais, com a coordenacdo entre 0s varios niveis de
cuidados de saude, incluindo o sector publico e privado, e os diferentes setores da
sociedade, como seja, a escola e o local de trabalho, bem como a politica do medicamento
se destacou. Foi lancado o Plano para os Idosos (2004-2010), que ap6s a sua conclusao ndo
foi renovado, bem como o Programa Nacional de Cuidados Paliativos.

Afigurava-se que a saude poderia estar a sair da algcada do Estado, mas com a criacdo
dos SLS ha uma retracdo neste processo, uma vez que o Estado passa a congregar, numa
unica figura de gestdo, os servigos publicos e privados promovendo a integracdo e a

interligacdo. Assim como, embora se apoiasse a iniciativa privada, existiu a preocupacéo de
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regulamentacédo e regulacdo, desde logo, com a criagédo da ERS. De referir ainda, que no
final desta fase o SNS detinha cobertura de todo o territério nacional, com servicos de
qualidade reconhecida, o0s recursos humanos da salde, designadamente médicos,
enfermeiros e TDT, e de entre estes os fisioterapeutas, atingiram patamares de formacao e
qualificacdo de exceléncia, determinantes para a concretizacdo de indicadores de salde de
exceléncia. Embora com transformacg6es no modelo de gestdo a capacitacdo manteve-se.

Em 2005 efetua-se uma transformacdo do paradigma respeitante as estruturas da
Administracdo Central do Estado. Até 2005, estas modificagdes eram consequéncia da
alternancia de governos e das respeitantes leis orgénicas e a partir daqui, e com a concepgéo
do PRACE, pretendeu-se implementar um processo de reforma administrativa sistémica,
estruturante e transversal para toda a Administracdo Central. Sera a primeira vez que um
programa “(...) ousava encetar uma reforma tdo abrangente das estruturas procurando
reestruturar e racionalizar as estruturas da administracdo direta e indireta (...) 192,
Posteriormente, e perante o assumir da crise econdmica, surge o PEC 2010-2013 que inicia
0 processo restritivo e mais tarde, em 2011, o PREMAC, veio reforca-lo. Sendo resultante
da extrema fragilidade financeira em que o pais mergulha e da consequente assinatura do
MoU. Por estas razBes determinamos (Tabela 1), que em 2005 se inicia uma nova fase na
politica de satde, por esta ter sido afetada pelos programas mencionados, de forma evidente.

Com a entrada em vigor do PRACE (2006), o MS foi reorganizado, tendo em vista a
racionalizagdo de estruturas’®®. Neste sentido, da-se inicio a um processo de extingdo, fusao
e reestruturacdo de servigos e racionalizacdo de recursos humanos no MS e no SNS e
posteriormente o PEC reforcou o processo.

Neso ambito da reestruturacdo e ao nivel dos cuidados de saude primarios, fez-se a
concentracdo dos CS; reforcaram-se as competéncias dos CS; criaram-se as USF; criaram-se
e regulamentaram-se os ACES (2008/2009); criou-se o0 grupo consultivo dos cuidados de
salde primérios (que em 2010 foi prorrogado o seu mandato uma vez que esta reforma
continuava a ser prioritiria no ambito das politicas de salde, pretendendo-se a
implementacdo de USF em todo o territorio nacional e em todos os municipios UCC e
unidades de salde publicas); encerraram-se ECS. No que respeita aos servicos
hospitalares, fez-se a transformacdo dos hospitais em hospitais EPE; criaram-se centros
hospitalares; criaram-se ULS; surge a CTH com articulagdo efetiva entre os servigos; surge

0 TMRG; criaram-se mecanismos para reduzir as listas de espera de cirurgias; a rede de

"2 MADUREIRAet all, 2013
"% Diario da Republica, 2006, Decreto-Lei n° 212/2006 de 27 de Outubro de 2006
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servicos de urgéncia foi atualizada e reorganizada; implementaram-se as redes informaéticas
e de internet prevendo a obrigatoriedade de estarem atualizadas. Em 2010 decorrente do
PEC, foi exigido aos centros hospitalares e ULS, planos de reducdo de despesa para esse
ano; concretizou-se a fusdo de varias unidades de satide em centros hospitalares. No ambito
dos cuidados continuados, criou-se a RNCCI que se difundiu em territorio nacional com
servicos de internamento e apoio domicilidrio, congregando cuidados continuados e
paliativos; criaram-se as unidades de cuidados continuados integrados de satde mental; em
2010 determinou-se que as equipas coordenadoras da RNCCI garantem prioridade na
admissao nas ULDM, a utentes originarios de lares de idosos com acordo com a Seguranca
Social até ao maximo de 10% da capacidade. No setor privado e das IPSS, atribuiram-se
subsidios as entidades privadas sem fins lucrativos de forma a desenvolver acdes na area da
salde; regulamentam-se as unidades de salde privadas de satde de forma a desburocratizar
e estabeleceram-se as regras de implementacgdo, funcionamento e as relativas aos recursos
humanos. Relativamente a area de emergéncia, vigilancia e resposta, criou-se a UESP;
criou-se a rede de referenciacdo de emergéncia; reestruturou-se o INEM; reestruturaram-se
0s servigos de saude criando-se um modelo com dois niveis de atuag&o: o regional (estrutura
de vigilancia, monitorizacdo, planeamento e definicdo de estratégias regionais) e o local
(vigilancia e monitorizacdo). Relativamente ao transporte de doentes ndo urgente, em
2010, de acordo com o PEC 2010-2013, as regras de pagamento do transporte sdo alteradas,
determinando que este sO é gratuito para os utentes em caso de ser clinicamente justificado e
em caso de insuficiéncia econémica, sendo que esta regra se mantém até a atualidade. O
setor que corresponde as tabelas de precos a praticar pelo SNS e as taxas moderadoras,
também foi implicado sendo que as tabelas de precos foram sendo atualizadas, com uma
tendéncia de aumento dos valores a cobrar; as taxas moderadoras foram seguindo uma
trajetoria de aumento; introduziu-se reducdo de 50% nas taxas moderadoras para 0s idosos;
em 2010, e no ambito do PEC, sdo alteradas as tabelas das taxas moderadoras e o regime de
atribuicdo de isencdo, sofrendo agravamento para os utentes. Em relacdo aos recursos
humanos da salde, os contratos de trabalho a termo tiveram o seu tempo reduzido para o
maximo de um ano; o vinculo e a remuneracdo sdo alterados; surge o contrato de trabalho
em fungdes publicas; aumentou-se o ritmo de formag&o e o numero de vagas nas faculdades
de medicina; a partir de 2010 foram estabelecidas as orientagdes para as contratacdes de
profissionais pelos hospitais EPE, ficando estas sujeitas a avaliacdo da prestacdo, dos
funcionarios, no ano transato, e a aprovacao pela tutela; estabeleceu-se que os médicos

aposentados podiam continuar a exercer funcdes no SNS. No que concerne com a organica
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dos servigos de salde, os cidaddos e as associacOes de defesa dos direitos dos utentes,
passaram a ter direito a assento nos organismos de direcdo dos servigos de saude; criou-se a
Carta de Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos utentes do SNS; criaram-se
servigos da administracdo central como por exemplo a ACSS, I. P.; reforcaram-se as
competéncias das ARS; produziu-se e publicou-se a Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude em 2009; em 2010, de acordo com o PEC, criaram-se 0s servicos partilhados do
MS, funcionando como Unico fornecedor das entidades do sistema de saude, em moldes
empresariais; alterou-se a Lei Organica do MS; determinou-se a diminui¢do de dirigentes,
de coordenadores, de redugéo da composi¢do dos conselhos de administracdo dos hospitais
EPE; extinguiram-se algumas estruturas como por exemplo a Estrutura de Missdo
Parcerias.Saude; a inscricdo das unidades de saude na ERS, tornou-se obrigatdria.
Relativamente a politica do medicamento, foi estabelecido o regime de comparticipacéo do
preco dos medicamentos, dando o mote para inumeras alteragdes ao Decreto-Lei n° 118/92,
que ocorreram neste periodo (2005-2013), as quais diminuiriam progressivamente a
comparticipacdo do Estado em varios medicamentos e reduziram o escaldo maximo de
comparticipacdo, sendo que em 2009 atingiu a medicacdo para doencgas cronicas, visando
incentivar os medicamentos genéricos (Estas medidas foram excluindo os pensionistas com
pensGes muito baixas); foi permitida a venda de medicamentos, ndo sujeitos a receita
médica e a comparticipacdo do Estado, fora das farméacias; em 2010 regulamentou-se a
venda de quantidades individualizadas nas farméacias de dispensa de medicamentos ao
publico, instaladas nos hospitais do SNS; em 2011 regulamentou-se a dispensa gratuita de
medicamentos apds alta de internamento hospitalar.

Durante todo o processo decorrente do PRACE e do PEC o investimento do Estado
na salde € quase exclusivo para os cuidados primarios, embora se tenham encerrado as ECS
e alguns CS, conforme ja referido. Assim como, para a RNCCI, sendo que a sua
implementacdo era, de facto, visivel mantendo-se esta linha até & atualidade, embora de
forma mais contida. As medidas de reestruturacdo restritivas, induziram a insatisfacdo dos
profissionais de salde e dos utentes e impeliram a que, em 2010 a avaliacdo, pela OMS, do
PNS 2004-2010, afirmasse que o plano foi cumprido, exceto no acesso aos cuidados de
salude e a qualidade.

Perante a crise econdmica e financeira instalada em Portugal, em maio de 2011
assinou-se 0 MoU e o decorrente Programa de Assisténcia Financeira a Portugal e deste
resulta o PREMAC, em julho do mesmo ano. Os OE para 0s anos subsequentes, assumem-

se como restritivos, com orienta¢fes, medidas a tomar e objetivos a conseguir gradualmente
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agravados. As medidas que envolvem investimento publico, na sua generalidade, s&o
relativas a recomendacdes da UE e da OMS, designadamente ao RSI (2005). O PREMAC,
tinha como objetivo inicial reduzir 15% das estruturas de dirigentes e relativamente ao
investimento, sO sera executado o indispensavel apos aprovacao do Ministro da Sadde.

No ambito dos cuidados de saude primarios, assistiu-se a extincdo de ACES e
criagdo de novos com maior dimenséo; retira-se (em 2012) o limite maximo de residentes na
area de influéncia dos ACES (anteriormente tinha um limite maximo de 200.000); as
prescricbes médicas nos ACES passaram a sofrer controlo; obrigatoriedade da prescricdo
eletrdnica; a prescrigdo dos medicamentos mais caros é objeto de anélise; reforcaram-se as
USF; estabelece-se 0 nimero maximo de USF. No quadro da reestruturacdo hospitalar
assistiu-se a extincdo de centros hospitalares; ao aumento da criagdo de ULS; as prescrigdes
médicas nos hospitais passaram a sofrer controlo; a prescricdo de MCDT prescritos nos
hospitais passam a ter obrigatoriedade de se realizar dentro da unidade de salude em causa e
somente em caso devidamente justificado poderdo ser efetuados fora; a finalizar o ano de
2013, por determinacdo do MS, os hospitais que na década de 70, com a implementacéo da
democracia, passaram para o dominio do Estado, devolveram-se as Misericordias que os
geriam. No ambito da RNCCI, consequente do quadro politico e econémico, 0s pregos a
praticar pelos servicos foram revistos e atualizados; determinou-se a criacdo, nos hospitais,
de uma equipa de gestdo de altas e uma equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados
paliativos, de forma a agilizar a continuidade dos cuidados de salde a quando da alta
hospitalar e reencaminhamento para uma unidade da Rede; iniciaram-se as experiencias
piloto de cuidados continuados integrados de salde mental (ainda em 2011); é criada a Rede
Nacional de Cuidados Paliativos (2012); a partir de 2013 o Instituto da Seguranca Social,
I.P. e a ARS, I. P. assumiram o0s compromissos no ambito dos contratos programa ja
celebrados com as entidades integradas ou a integrar na rede (por via da importancia que o
MS atribui a estes contratos com parceiros locais); no @mbito do Plano Modelar, em 2013,
foi determinado que as instalacdes construidas poderdo ser afetadas a estruturas para o
alojamento e residéncia de pessoas idosas. No plano que designamos por privado e das
IPSS, é reforcada a disponibilizacdo de financiamento a pessoas coletivas sem fins
lucrativos, que desenvolvam projetos que sejam complementares e alinhados com os
objetivos e metas a atingir. Relativamente a emergéncia, vigilancia e resposta, o INEM foi
reestruturado em 2012; criou-se 0 CODU de forma a coordenar a atividade SIEM. Para o
transporte ndo urgente de doentes, em 2011, determinou-se que a isencdo recaia somente

sobre os utentes com situacdo clinica que o justifique e sobre utentes com comprovada
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situacdo de insuficiéncia econdmica; o transporte objetiva a concretiza¢do de procedimentos
de satde no ambito do SNS; as reducgdes nas isencdes reforcaram-se em 2012 e acrescentou-
se um teto maximo a pagar pelo SNS. Em relacédo as tabelas de precos das instituicdes e
servicos integrados no SNS que até ao momento foram sofrendo atualizacdo, em 2012
sofreram alteracdo do seu regulamento; acrescentou-se a consulta de enfermagem e de
outros profissionais de saude ndo médicos (que até ao momento ndo eram tabelados nem
cobrados); em 2013 os precos praticados pelo SNS diminuem, ou sdo mantidos dependendo
do procedimento em analise, minimizando o impacto negativo das medidas de austeridade
para a populagdo. As taxas moderadoras sofreram novo regulamento, em 2011; determina-se
as isencdes somente para situacdes clinicas de grande risco ou situacdes de insuficiéncia
econdémica; mantiveram o limite do valor a pagar pelo utente, a 1/3 dos precgos estipulados
pelo SNS; diferenciaram positivamente os cuidados de salde primarios; criaram-se medidas
para assegurar o pagamento das taxas moderadoras, pelos utentes; a revisao das tabelas das
taxas moderadoras veio a demonstrar aumentos dos custos, para os utentes. No que concerne
com os recursos humanos e de forma a reduzir o nimero de trabalhadores do SNS, ficam
0s servicos obrigados a reportar informacdo com o objetivo de determinacdo do plano de
reducdo dos trabalhadores; surge a obrigatoriedade de reduzir o nimero de trabalhadores
das empresas e entidades publicas em 3% relativamente ao ano transato, com excecdo dos
hospitais EPE, em todos os OE do periodo; redefiniu-se os recursos humanos a afetar a cada
ACES; em 2011 as horas de trabalho foram aumentadas; as remuneracfes, que
anteriormente estiveram congeladas, diminuiram e esta situacdo mantem-se nos seguintes
OE; os impostos aumentaram; o trabalho extraordinario sofreu reducdo de 10% nos seus
custos, comparativamente com o ano transato; a contratacdo de funcionarios ficou suspensa
permitindo-se sé em casos de extrema necessidade e mediante aprovacdo do Ministro da
Saude; em 2012 a contencdo de despesa mantem-se, designadamente quando a préatica dos
atos e/ou a aquisi¢do das habilitagcbes ou de formacdo implicar alteracdo da remuneracdo;
reducdo da despesa com trabalho extraordinario; o plano de reducdo dos trabalhadores foi
agravado sucessivamente com os consecutivos OE; suspenderam-se os subsidios de Natal e
férias; no OE 2013 passou-se a pagar-se o subsidio de Natal em duodécimos e o subsidio de
férias escalonou-se o seu pagamento para os trabalhadores que recebem menos de 1100
euros sendo que quem recebe ordenado a cima deste valor ndo recebe tal subsidio; durante
todo o periodo anulam-se as progressdes na carreira. Relativamente a organica dos servigos
expds-se a necessidade de reducdo dos gastos operacionais; 0s estabelecimentos do SNS

vém as aquisicoes de dispositivos médicos limitadas; as atribui¢cdes dos organismos do MS
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sdo reforgadas, nomeadamente as da ARS, da DGS, da Inspe¢do das Atividades em Salde,
da Secretaria-Geral, da ACSS, I. P., do INFARMED; extinguem-se organismos.

A descricdo sumariada demonstra que neste periodo pos assinatura do MoU, a
consequente tomada de decisdo politica, e os resultantes OE, e a reestruturacdo efetuada,
orienta-se pela légica da reducdo e restricdo aos varios niveis, sendo esta ldgica agravada
consecutivamente. Em resultado destes programas e das suas obrigaces as medidas de
reducdo de custos e de fiscalizacdo incrementaram-se, desde logo, pela utilizacdo
generalizada e obrigatoria de software informatico nos servicos de salide do SNS, bem
como, de faturacdo e de prescrigdo eletronica, de forma a aumentar a eficiéncia, controlo,
reduzir custos de operagdo, de minimizar a ocorréncia de fraude e produzir informacdo de
gestdo permitindo o controlo rigoroso da despesa do SNS. A reestruturacéo e reducdo foram
visiveis ao nivel hospitalar e até mesmo ao nivel dos cuidados de satde primérios, embora o
discurso politica versasse em sentido contrario. E factual e comprovado, pela producéo
legislativa, 0 aumento da abrangéncia em termos territoriais e numerario populacional que
os CS, organizados em ACES, passaram a deter. A revisdo das tabelas das taxas
moderadoras, veio a demonstrar aumentos dos custos, para os utentes, inéditos na historia da
salde em Portugal. No transporte ndo urgente de doentes, as reducdes nas situacdes de
isencdo foram expressivas. Ao nivel da emergéncia, vigilancia e resposta, sobressai 0
capacitar das estruturas, no entanto, as medidas restritivas dos programas também recairam
sobre estas. No que respeita ao nivel organico, a reducdo da despesa publica também foi
visivel, nomeadamente nos organismos e cargos dirigentes. Ndo obstante consideramos que
a estrutura manteve-se pesada.

Em termos futuros, o PNS 2012-2016, propde acdes de carater estratégico e
estrutural, de forma a atingir um sistema de salide com capacidade para obter ganhos em
salde, com prossecucdo de melhoramentos nos indicadores de salde, intervengdo precoce
nos fatores de risco (prevencdo e promocgao) e protecdo dos cidaddos relativamente aos
custos da saude.

O enfoque das politicas de satude no envelhecimento populacional, especificamente
no aumento da populagdo com 65 e mais anos, iniciou-se em1996 com a Estrategia de
salde para o virar do século, na qual estava incluido o capitulo Envelhecer-Autonomia e
bem-estar das pessoas idosas. A producdo legislativa posterior, ndo € reveladora de
significancia para esta faixa etaria e, somente, com 0 PNS 2004-2010, é que surge um plano
especifico para os idosos e consequentemente medidas em conformidade. Destas, destaca-se

a Resolucdo do Conselho de Ministros n°84/2005, que aprova os principios orientadores da
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estruturagdo dos cuidados de salde para os idosos e cria a Comissdo para o0
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude as Pessoas ldosas e as Pessoas em Situacdo de
Depéndéncia, tendo como missao propor um modelo de cuidados continuados integrados.
Revé-se, ainda, na producdo respeitante @ RNCCI e, posteriormente, a ligacdo desta rede
com os lares ou estruturas residenciais para idosos. A declaracdo do ano de 2012 Ano
europeu do Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Geracdes e o plano nacional
decorrente, imprimiu a sua marca na politica de saude e na producao legislativa relativa aos
lares ou estruturas residenciais de idosos observando-se em 2012 o estabelecimento das
condigdes de organizacdo, funcionamento e instalacdo, colmatando algumas falhas ainda
existentes que comprometiam a qualidade de vida dos utentes. Assim como, resultou uma
Resolucdo da Assembleia da Republica, baseada no aumento dos idosos a nivel nacional e
no seu isolamento, na qual se afigurava a pretensdo de anular esta situacdo, fornecendo
recomendacdes ao Governo em conformidade. Ainda para esta populacdo, e de forma a
minorar as consequéncias da crise econdmica para as familias como seja a pobreza, criou-se
0 PES, que prevé medidas para os idosos no sentido de imprimir melhoramentos na
qualidade de vida, nomeadamente na saude, designadamente, em 2013, previu 0 aumento do
apoio domiciliario. N&o obstante, o OE de 2013 refor¢a a contencdo nas reformas.

Pela sua importancia para a saude da populacdo e no concretizar dos objetivos e
metas do SNS, fazemos uma pequena reflexdo sobre a evolucdo das profissdes de saude
nos Ultimos anos, sendo que esta evolucédo retrata os melhoramentos na saide em Portugal
de forma exemplar. Até & década de 80, somente existia a carreira médica nos servicos de
salde e estes eram 0s Unicos profissionais com formacdo de nivel superior e com
possibilidade, a nivel nacional, de manter formacdo continua qualificada, reconhecida e
valorizada. A maioria dos outros profissionais, com excecdo, eventualmente, dos psicélogos
e farmacéuticos, para atingir o mesmo patamar de qualidade de formagao viam-se obrigados
a adquiri-la no estrangeiro, sem que a nivel interno a formacdo Ihes fosse reconhecida. Na
década de 80, surge a carreira de enfermagem e na década de 90 a carreira dos TDT, bem
como se regulamentaram, distinguindo-as e valorizando-as. Em termos de formacéo, a
década de 90 representa o virar de pagina e a concretizacdo dos anseios das classes
profissionais, no que ao reconhecimento da sua formacéo dizia respeito. Por questdes pouco
claras, estas profissbes mantiveram-se sempre a margem do sistema educativo nacional,
sendo das poucas areas em que a resisténcia em acompanhar a evolugdo europeia e mundial
era, marcadamente, existente, embora os corpos docentes das escolas envidassem todos 0s

esforgos para fornecer formagao aos alunos a par com o contexto internacional, dotando-os
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de conhecimento de vanguarda e formando profissionais de qualidade. Embora existisse, em
Portugal, alguma disparidade entre escolas, na formacdo que conferiam, dependente da
classe profissional que detinha a coordenacdo dos cursos, sendo que as escolas coordenadas
por pares profissionais conferiam formagé&o mais integrada no contexto internacional e mais
atualizada. Sumariamente, é na década de 90 que os cursos sdo integrados no sistema
educativo nacional sob a tutela do Ministério da Educacédo, passando a conferir o grau de
Bacharel e Licenciado, permitindo a progressdo nos estudos para Mestrado e Doutoramento,
incrementando melhoramentos nos profissionais, nas profissdes e consequentemente na
intervencdo e na salde dos utentes. A partir, essencialmente, da década de 2000, as escolas
que formavam profissionais de salide ndao médicos proliferaram, apetrechando o pais de
recursos humanos qualificados para prestarem cuidados de saude de qualidade a populagéo.
Em relacdo & formacéo de médicos salientamos, que em 1982 surge a carreira médica de
clinica geral muito por via das crescentes necessidades dos CS e criaram-se 0s institutos de
clinica geral, que Ihes davam formacéo de exceléncia. No entanto, uma falha claramente
visivel, continua a existir, embora seja um assunto polémico, designadamente para a classe
médica: o numero de faculdades, de vagas e consequentemente de profissionais formados
por ano, continua a ser reduzido, sendo necessario recrutar médicos estrangeiros para
preencher as lacunas. Atualmente, a formacdo de todos os profissionais de salde é
reconhecida internacionalmente, como sendo de exceléncia e detemos um corpo de
profissionais com reconhecido mérito, a nivel nacional e internacional, ao nivel da
intervencgdo e investigagdo. Sendo que, ndo podemos deixar de referir, 0 reconhecimento
interno € maioritariamente feito pelos utentes e pelos pares e menos pelos decisores
politicos e organizacionais, de acordo com o retardar da producéo legislativa.

Em jeito conclusivo, referimos que na atualidade, a generalidade da tomada de
decisdo é demonstrativa da preponderancia da economia e das financas na producdo de
politicas puablicas, inclusivamente impelindo o Estado a dar primazia ao setor privado e as
instituicBes sociais, retratado no facto dos hospitais publicos, que com a implementacdo do
regime democréatico passaram para o dominio do Estado, serem devolvidos as Misericérdias.
Esta medida, embora, eventualmente, ndo pretendendo ser, pode ser interpretada como
emblematica da ideologia politica atual e pode ser objeto produtor do vislumbrar de
minoragédo do Estado Social.

Transparece ainda a centralizagdo da politica de salde, refletida no texto legislativo,
em que inimeras vezes se pode ler que a implementacdo das medidas estdo “(...) sujeita a

apresentagdo prévia ao Ministro da Saude de informagdo detalhada e casuistica que,
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fundamentadamente, demonstre a imprescindibilidade (...)”. A época notavel da salude em
Portugal, acontece com a tomada de posse da saude pelo Estado, com disseminagdo dos
servigos de saude pelo territdrio, valorizacdo em crescendo dos profissionais de saude e da
formagdo, investigacdo e inovagdo. A fase atual € marcada pelo uso das palavras e
expressoes chave: Crise, Reestruturacdo, Sustentabilidade do SNS e Reducdes. Bem como,
consiste na fase do desinvestimento do Estado na saude e da insatisfacdo da sociedade civil,
por caréncias substanciais na prestacdo de cuidados de salde, quer por necessidade
econdmica da populacdo, quer por insuficiéncias do SNS (que foi um dos marcos da
democratizagdo e da implementacdo do Estado Social a nivel nacional), ndo desvalorizando
a crescente insatisfacdo dos profissionais de saide com o trajeto que a politica de salde esta
a tragar.

Terminamos citando o Relatério de Primavera 2014 do Observatério Portugués dos
Sistemas de Satde’*: “(...) Verifica-se hoje em Portugal um conjunto de acdes e medidas
de politica que evidenciam uma interrupcdo, se ndo um retrocesso, no processo de
descentralizacdo do sistema de saude publico. Tal op¢do, ainda que néo
programaticamente expressa pelo atual governo, podera representar um elevado fator de
risco no desempenho futuro e na sustentabilidade do SNS (...)”

Expostas as politicas de satde, passamos ao capitulo que retrata a evolucio e o
cenario atual dos idosos e da sua saude, em Portugal, dos servi¢os e recursos humanos da
saude, que consideramos serem os que mais influéncia tém na saude deste grupo funcional e
por materializarem a tomada de decisdo politica anteriormente descrita, de forma a
responder as questOes orientadoras. Caracterizamos ainda a populagdo idosa nacional, de
1991 a 2011, e o determinante da saude que a nivel internacional emergiu como decisivo no
que respeita a saude e qualidade de vida dos idosos - o nivel de instrucdo. Contextualmente

faremos referéncia ao cenario prospetivo.

11.2. Os idosos e a saude. Praticas no Portugal contemporineo

Importa refletir sobre o processo de envelhecimento em Portugal, fenémeno
decorrente de uma série de acontecimentos a nivel social, econémico e politico e que, por
sua vez, esta enquadrado num ambito mais abrangente, a nivel global, e especificamente nos
paises desenvolvidos, nos quais Portugal se inclui. Podemos afirmar, que o processo teve

como origem os processos de transicdo demografica, epidemioldgica e sanitaria. Falamos,

%% Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2014
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anteriormente, destes trés processos de uma forma mais conceptual e global e neste

momento analisamos o caso portugués.

I11.2.1. Transicio demografica, epidemiologica e sanitaria. Determinantes do

envelhecimento demografico em Portugal

Anteriormente, definimos os conceitos € percebemos que a transicdo demografica se
relaciona de perto com a epidemioldgica e a sanitaria e delas decorre, sendo o culminar
destes processos, o estabelecimento do processo de envelhecimento nas sociedades. O
envelhecimento demografico, relaciona-se com o comportamento de dois indicadores
demograficos, a mortalidade e a fecundidade, ou seja, com a diminuicdo dos valores de
ambos. Assim, importa perceber as alteragdes no modelo de mortalidade em Portugal, o qual
se relaciona intimamente com as causas de morte (patologias predominantes, meios de
tratamento existentes e comportamentos sociais observados) face a saude e a higiene.

De forma a concretizar o pretendido optdmos por fazer uma revisdo bibliografica e
documental e utilizamos como fontes estatisticas o Eurostat, o INE ¢ o PORDATA.
Iniciamos a nossa descri¢gdo com o periodo mais longinquo que nos foi possivel aceder pela
bibliografia e documentos existentes (varia entre 1890 e 1930) e terminamos com o periodo
mais tardio disponivel nas bases de dados que varia entre 2011 e 2012. De referir, que
embora o nosso periodo de analise preferencial se inicie em 1974, a consciéncia dos
acontecimentos anteriores auxilia na compreensao dos acontecimentos e do percurso.

Até ao inicio do século XX, a dindmica demografica portuguesa era moderada
relacionado com o nivel elevado de mortalidade e fecundidade. A populagdo era constituida
por muitas criangas e jovens e muito poucos idosos. Periodicamente, registava-se aumento
da mortalidade, devido a situacdes de crise (como epidemias ou guerras), proprio do ciclo
de vida curto e incerto das sociedades anteriores a transi¢do demografica. Este cenario
manteve-se e, somente, na segunda metade do século XIX foram observaveis melhorias no
cenario demografico, principalmente a partir da década de 60, uma vez que, com a
manufaturiza¢do/industrializa¢do, a estabilidade politica e as melhorias das condigdes
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econdmicas, se iniciou o processo de reducao dos niveis de mortalidade
anos do século XIX foram os mais generosos, existindo um ligeiro aumento da EO e
entrando-se, de forma lenta, na primeira fase da transicdo demografica. Vivia-se o inicio do
processo de industrializacdo e as migragdes internas eram significativas, induzindo a

alteragdes sociais e comportamentais. A EQ aumentou durante a segunda metade do século
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XIX, em virtude da investigacdo médica, da generalizacdo da profilaxia existente e da
expansao de novos principios publicos, e individuais, de higiene. Os mais beneficiados
foram as criancas e 0s mais velhos. ®® Em 1900, a EO dos homens era de 36,2 ¢ a das
mulheres era 39,8 anos, a TBM era de 20,5%o ¢ a TMI era superior a 200%o (Tabela 8).
Tabela 8. Portugal: Principais Indicadores dos Niveis de Mortalidade (1890/2005)

Amnos TBM (%a) | TNMI (%) EO0H (anos) EOM (anos)
1890 25.5 = 200 35.4 38.2
19200 20.5 = 200 36.2 39.8
1920 23.7 161.0 35.8 40.0
1930 17.1 143.6 44.8 49.2
1940 15.9 126.1 48.6 52.8
1950 12.2 95.0 55.5 60.5
1960 11.0 83.5 60.7 66.8
1970 10.9 51.3 64.2 70.8
1951 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 3.5 74.9 81.4

Legenda: TBM: Taxa Bruta de Mortalidade; TMI: Taxa de Mortalidade Infantil; EO: Esperanga Média de Vida a Nascenga
Elaboragdo propria. Fonte: RODRIGUES, et all, 2004; Estatisticas Demograficas, 2005-2007. In MOREIRA &
RODRIGUES, 2005

As diferencas regionais eram significativas e elevadas’™’, em comparagdo com outros
paises. Conforme se pode verificar na Tabela 8, os indicadores tiveram uma melhoria
continua . Até ao final da Segunda Guerra Mundial a TMI, comportou oscilagdes
periddicas devido aos efeitos de algumas doengas infeciosas que se mantinham em Portugal,
por periodos mais longos, em comparacdo com o resto da Europa. Na segunda metade do
século XIX, somente metade das geragdes sobreviviam até aos 7 anos, entre os 7 € os 15
anos a probabilidade de morte diminuia, sendo as causas de morte infantil,
maioritariamente, as diarreias e enterites. Depois dos 15 anos, a mortalidade aumentava com
o auge entre os 20 anos e os 40 anos, devido em especial a tuberculose, aos conflitos
militares e, no caso das mulheres, a gravidez e ao parto. A partir dos 40 anos, a
probabilidade de morte aumentava para os homens e diminui para as mulheres e a partir dos
60 anos, a probabilidade de morte igualava para ambos os sexos. No inicio do século XX ,
as TM eram moderadas e estaveis, apesar de algumas oscilagdes conjunturais. O declinio
das mesmas taxas, continuou a ocorrer de forma lenta e a determinada altura acelerou, a EO

. .. . 799
aumentou e o ISF manteve-se alto resultando um aumento populacional significativo.

"*MOREIRA & RODRIGUES, 2005; RODRIGUES, 1991; FERNANDES et all, 2004

" Por volta de 1900 a ilha dos Acores apresentava uma TMI que se aproximava dos 240%o, sendo a regido
com indicador mais elevado, seguido pelo Porto e Lisboa.

% No entanto, podemos dizer que existiram momentos menos positivos que foram normalizados. A titulo de
exemplo, referimos que o cenario moderadamente promissor, com a gripe pneumonica, em 1917, sofreu uma
regressdo, no entanto com o ultrapassar desta fase a situacdo de melhoria continua retomou-se.

" MOREIRA & RODRIGUES, 2005; FERNANDES, et all, 2004; RODRIGUES, 2008
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A EO0 em 1920 era de 35,8 para os homens e 40 anos para as mulheres, sendo que em
1890 era de 35,4 e de 38,2 anos, respetivamente, demonstrando estabilidade. Mas, quando
analisamos o mesmo indicador em 1950, deparamo-nos com 55,5 anos para os homens ¢
60,5 para as mulheres, demonstrando o resultado da melhoria das condi¢des de vida e satde.
Destacam-se, as diferengas nas idades relativas a EQ para homens e mulheres e constata-se
que ao longo dos tempos e, de acordo com os dados apresentados, desde 1890 a 2005, as
mulheres sempre apresentaram valores superiores a dos homens e, a medida que as idades
aumentam, aumenta o fosso entre ambos os sexos. Se fizermos a mesma avaliacdo para a
TBM, deparamo-nos com a evolugdo inversa (a2 medida que a E0 aumenta as TM baixam).
Assim, temos que a TBM em 1890 era de 25,5%0 ¢ a TMI era maior do que 200%o, em 1920
era 23,7%o0 ¢ 161%o0 respetivamente, em 1950 era 12,2%o para 98%o, a partir de 1970 ¢ até
2005 a TBM rondou os 10%o, com uma ligeira diminui¢ao, ¢ a TMI foi sempre decrescendo,
sendo que em 1970 era 51,3%o0, em 1991 era 10,8%0 ¢ em 2005 passou para 3,5%o,
demonstrando a evolugao das ciéncias da saude e os consequente resultados na manutengao
da vida. O aumento da EO ¢ a diminui¢ao das TM, estdo relacionadas com as melhorias
socioecondmicas e de satde, especialmente a batalha ganha contra as doengas infeciosas™.
No periodo entre 2005 e 2012, considerando 2005 como o marco da conclusdo da transi¢ao
demograiﬁca801 (Tabelas 9 e 10), verifica-se estabilizagdo dos indicadores de mortalidade e
aumenta a EQ,tal como a nivel comunitario (em termos médios)(Tabelas 11 e 12).

Tabela 9: Portugal:

. . Tabela 10: Portugal:
Indicadores de Mortalidade (2006/2012)

Esperanca Média de Vida

k) TM;;"") Homens/Mulheres (2006/2012)
2007 9:8 34 ANOS EOH (anos) | EOM (anos)
2008 9,9 33 2006-2008 75,49 81,81
ig‘lli 913 ia'f 20082010 76,17 82,19
Som 97 % 2010-2012 76,67 82,59
2012 10,2 34

Elaborag@o propria. Fonte das Tabelas 9 e 10: INE, 2013, Base de dados.

Tabela 11: Tabela 12:

Esperanca média de vida 4 nascenca Taxa Mortalidade Infantil

Unifo Europeia (em anos). 2003-2012 Unifo Europeia (%0). 2003-2011
Anos | 2003 | 2004 |2005 | 2006 @ |2007 Anos 2003 2004 2005 2006 2007
E |72 |78 |79 183|783 UE 27 |53 51 9 46 45
Anos | 2008 2000 |2010 (2011|2012 Anos 2008 2009 2010 2011
TE2 (1] |1 03 (18 |76 UE 17T |43 41 4 39

Elaboragao propria. Fonte das Tabelas 11 e 12: Eurostat, 2013 e Eurostat, 2014, Esperanca média de vida a nascenga

80\OREIRA & RODRIGUES, 2005; FERNANDES et all, 2004
801
Idem
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Esta mudanca, relaciona-se com alteragdes politicas, econOmicas, sociais,
tecnologicas e de investigacdo na saude, promotoras de alteracdes nos padrdes de
mortalidade e epidemioldgicos. Até as ultimas trés décadas do século XX, idade e género
foram determinantes de morte, observando-se, também, no século XV e meados do XIX.

O modelo atual de mortalidade, compreende TM mais baixas e beneficia os grupos
dos mais idosos, por via dos beneficios conquistados durante o século XX, que favoreceram
a populagdo portuguesa de todas as idades e criaram condi¢des que proporcionaram o
aumento da EO. Ndo obstante, somente desde 1980, com os melhoramentos a nivel
socioecondmico, os niveis de mortalidade aproximaram-se dos valores da restante Europa e
em 2005 a TMI atingiu o valor mais baixo de sempre (3,5%o - Tabela 8), abaixo dos valores
da UE (Tabela 12), bem como aumentou o niimero de individuos com 75 e mais anos.®”

Durante o século XIX, o enfrentar da mortalidade desenvolveu-se em dois tempos.
Inicialmente, baseou-se na prevencdo, travando a difusdo de patologias epidémicas,
essencialmente recorrendo aos corddes sanitarios®®®. Posteriormente, relacionou-se com a
acao dos higienista5804e das campanhas de vacina¢ao®, sendo que, até 1900 as ciéncias da
saude defrontavam-se com problemas respeitantes ao diagnostico, cuidados médicos e
controlo das principais causas de morte.

Sintetizando, e aproximando do objeto em estudo, até ao final do século XIX a satide
foi assumindo importancia, a par com o desenvolvimento economico, e as condigdes de
higiene também foram melhorando, desencadeando um aumento da E0O e diminui¢do da TM.
Inicia-se nesse momento, e de forma lenta, o processo de transi¢do demografica.

Sumariando a situacdo até ao seculo XX, temos quatro momentos distintos e
interligados:

(1) Séculos XVI a XVII, a doenga e a morte eram presencgas continuas, com maior
incidéncia nas aldeias e nas zonas com maior densidade populacional (bairros urbanos
pobres), uma vez que a inevitabilidade da doenga e da morte aumentava a medida que se
descia na escala social. As doengas mais temidas pela populagdo eram as infeciosas (pestes),
bem como as gastroenteroldgicas e respiratdrias e, como patologias mortais, podiamos
encontrara a lepra, peste, gripe, febre tifoide e outros tipos de febres, difteria, tifo, disenteria

e variola. A doenga era determinada por fatores ambientais, de higiene e alimentacdo,

*2MOREIRA & RODRIGUES, 2005

803 Corddio sanitario “Medida que consiste no isolamento por tropas ou forcas de policia de povoagdes ou
regioes onde existem epidemias, impedindo a saida de individuos ou objetos que possam transmitir a doen¢a”
(Grande Enciclopédia Portuguesa e Brasileira, Volume VII)

84 Higienista: “Diz-se do que se ocupa especialmente da higiene: médico higienista” (Grande Enciclopédia
Portuguesa e Brasileira, Volume XIII)

85 FERNANDES ET ALL, 2004
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escassez ou insalubridade da agua, insuficiéncia sanitaria e, nas areas rurais com a
proximidade com pantanais e coabitagdo com animais. Surge, nesta época, a sifilis com as
viagens de descobrimento que se expande de forma célere, bem como surge a maldria nas
areas com pantanos. TM 30 a 40%o ¢ a EQ 25 a 38 anos;

(2) Século XVIII, a doenga e a morte mantinham-se em niveis elevados, bem como
se mantinha a diferenca entre zonas rurais e urbana e entre classes econémicas. A tipologia
das doengas mantém-se, sendo que a fome, a peste, a guerra e acidentes naturais (Terramoto
de 1755), regulam os padroes de satde da populagdo deste século. As patologias da época
eram o tifo, gripe, febres, febre tifoide, colera e febre-amarela. A TM era de 32%o ¢ a TMI
era 250%o0, com grandes diferencialidades regionais podendo atingir os 416%.. A EO
encontrava-se entre os 30 e os 40 anos;

(3) Século XIX, as causas de doenga relacionavam-se com maus habitos alimentares,
com as deficientes estruturas de higiene publicas e privadas, a falta de assisténcia médica e a
resposta insuficiente do corpo clinico, com imprecisos métodos terapéuticos. A violéncia, os
costumes da época e a resisténcia a irradicacdo de algumas praticas ancestrais, figuravam
como prejudiciais. As desigualdades regionais, ao longo do século, foram diminuindo no
entanto, ndo foram eliminadas. As causas de morte para as criangas eram o sarampo,
escarlatina, tosse convulsa e variola (que podiam gerar epidemias), anginas, escrofula®® e
hidropisias807 cerebrais. Para os adultos, eram a febre tifoide, dores de peito, inflamagdes
agudas nos diferentes 6rgaos e, nas mulheres, complicagdes pré e pos parto. No grupo dos
adultos menos jovens, observava-se a hidropisia, apoplexia (acidente vascular cerebral),
cancro e inflamagdes varias. No principio e fim do ciclo de vida, as principais causas de
morte relacionavam-se com doengas do aparelho respiratdrio e nervoso, estando as do foro
respiratdrio em ascensao com a tuberculose. Nos operarios fabris, as causas de morte eram a
tuberculose, acidentes de trabalho e crises epidémicas, pelas mas condigdes de vida, de
trabalho e deficiente estrutura higiénica, indutoras do aparecimento da tuberculose, como

- - - 808 809
maior causa de morte em zonas com grande densidade populacional.

806 Escrofula: “Nome com que vulgarmente se designam as tumefacgées dos ganglios do pescogo, de natureza
tuberculosa, sintoma muito frequente da escrofulose”. Sendo escrofulose: “Formula especial de tuberculose
infantil (...) que se acompanha sempre duma alergia (...) provoca uma marcada hipersensibilidade da pele e
das mucosas para os agentes irritantes especificos (...) as mas condig¢oes higiénicas também favorecem o
desenvolvimento (...) observa-se principalmente em criangas dos 2 aos 5 anos, ndo se encontrando nos
lactentes (...) podem-se encontrar (...) focos primarios nos pulmaes (...)” (Grande Enciclopédia Portuguesa e
Brasileira, Volume X)

87 Hidropisia: “(...) Nome dado a todo o derrame seroso numa cavidade natural ou patolégica ou na
intimidade dos tecidos (...)” (Grande Enciclopédia Portuguesa e Brasileira, Volume XIII)

898 No Porto entre 1900 e 1991, 17% das mortes foram atribuidas & tuberculose e este quadro manteve-se até
ao fim da Segunda Guerra Mundial

S\AIA, 1995; FERNANDES et all, 2004
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(4) No decorrer do século XX, as causas de doenga e morte foram se alterando,
sendo que as grandes alteragdes que ocorreram no modelo de mortalidade, estdo
relacionadas com fatores exdgenos, tais como o ecossistema onde o ser humano vive,
relacionado com a habitagdo, nivel de desenvolvimento, atividade profissional, educacao,
nutricdo e estilo de vida. O ciclo de vida, no periodo inicial do século, e ainda advindo do
seculo anterior, era concreto, existiam tempos de morte relativamente delimitados. No meio
rural, existiam dois momentos criticos: o primeiro, no inverno quando a comida era menos
abundante e o frio aumentava, levando as broncopneumonias, essencialmente nos idosos e
mal nutridos; o segundo, no verdo, atingia essencialmente os muito jovens e criangas, por
falta de supervisdao dos pais, devido a época de trabalho intenso, induzindo a ma nutrigao,
potenciando o aparecimento de febres idiopaticas, doengas contagiosas e tifo. A época do
ano, aparentemente, mais benigna seria a que medeia maio e junho. No meio urbano, torna-
se dificil delimitar os periodos de morte, porque o ser humano estava exposto a inumeros
fatores. A medida que nos aproximamos do final do século XX, estas flutuacdes esbateram-
se, mas a delimitacdo ainda se podia comprovar no meio rural. Ressalvamos, que ainda
atualmente existem algumas oscilacdes relacionadas com as condigdes 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.
Atualmente, independentemente do local de residéncia (rural/urbano) e do género, a maior
parte das mortes ocorrem entre dezembro € margo®°.

No inicio do século XX, a doenca e a morte estavam intimamente relacionadas até
que os avancos na saude e a generalizagdo dos cuidados de higiene se implementaram. A
perspetiva da morte, numa escala epidémica, aumentava em locais com maior densidade
populacional, implicando que nas cidades o nimero de mortes fosse maior. Mas, ndo era por
ser uma cidade, mas sim, porque eram as cidades os locais de destino de eleicao dos
estrangeiros € imigrantes e era para as cidades que iam os doentes (era nelas que existiam as
instituicdes que ofereciam tratamentos). Para além de que as mortes nas cidades, ganhavam
um valor relativo maior, porque era nas cidades que viviam as figuras com maior projecao
social e era das mortes na cidade que a comunicagao social mais informava, dai a nog¢ao de
que ¢ nas cidades que as pessoas mais morriam. Nao obstante, mesmo entre areas urbanas
existiam grandes disparidades, bem como no interior das cidades. Se por um lado, eram o
destino de eleicao dos estrangeiros, imigrantes e doentes, por outro lado era nas cidades que

a populacdo com mais capacidades econdmicas e logo com melhores condi¢gdes de saude,

8101dem
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higiene e nutricdo viviam, resultando daqui ambientes diferentes dentro de um mesmo
ecossistema. A medida que as cidades foram crescendo, a relagio entre imigragio, pobreza e
mortalidade tornou-se mais forte, assim como, as doencas epidémicas atingiam
preferencialmente os bairros pobres com maiores niveis de promiscuidade, menos cuidados
e menos abundancia alimentar, falta de 4gua potavel e saneamento. Nas zonas rurais, estas
diferencas eram menos percetiveis e as alteragdes nas condigdes climatéricas e deficiente
alimentacdo, assumiam um papel mais evidente.®* Durante o inicio do século XX, este tipo
de discrepancias ainda explicava as diferencas regionais e as desigualdades no acesso a
cuidados de saude preventivos e curativos, embora orientando-se para a homogeneidade®?.
A batalha contra a morte, inicialmente foi vencida através de medidas preventivas
assumidas progressivamente, as epidemias foram controladas utilizando barreiras contra a
disseminacgdo difundidas pelo poder governamental®®. A estas medidas, acrescenta-se a
vacinagdo levada a cabo, ap6s as descobertas de Jenner e Pasteur, e a implementagdo de
medidas de higiene, conforme referido anteriormente. Estes procedimentos iniciaram-se no
seculo XIX, mas relativamente as vacinas, os resultados sé se vislumbraram no século XX.
Nao obstante, a situagdo das epidemias ndo estava controlada no inicio do século XX,
porque, embora se conhecessem alguns dos agentes patogénicos ¢ as formas de os controlar,
existia sempre uma décalage cronolodgica entre a identificacdo e o controlo ou erradicacao,

pois a descoberta da vacina para a tuberculose data de 1921%*

, 0 uso da sulfamida iniciou-se
em 1935 e a producao da penicilina, descoberta em 1928, s6 se iniciou em em 1941/1942.
Durante o século XX, os melhoramentos na saude e consequentemente refletidos nos
indicadores, foram imensos, conseguindo que as diferencas entre regides, anteriormente
referidas, se fossem esbatendo. Os avangos na investigagdo e no saber cientificos, foram
incalculaveis permitindo a mudanga de paradigma. Passamos de uma fase em que a
prevengdo era praticamente o unico meio de debelar a doenga, para outra em que a
profilaxia avanca e se afirma de uma forma definitiva e com meios extremamente eficazes.
Em termos de prote¢do a satde, a populacdo passou a ter os servigos € os recursos humanos
e em termos de padrdes de higiene e sanitarios as transformacdes no sentido positivo foram
conquistadas, bem como, em termos nutricionais ¢ de qualidade de vida. Nao podemos

ocultar, o facto de que estas transformagdes se prendem com as alteragdes a nivel politico,

econémico e social, promovidas pela implementacdo do regime democratico (1974), a

$1CRESPO, 1990 in MOREIRA & RODRIGUES, 2005
812in MOREIRA & RODRIGUES, 2005

$13R ODRIGUES & SANTOS

814por Albert Calmette € Camille Guérin
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implementa¢do do SNS (1979) com a pretensdo de promover a saide para todos, a entrada
de Portugal na CEE (1986) e o processo de globalizacdo. Os quais conseguiram que 0s
indicadores diretamente relacionados com a saude, como a TBM, a TMI e a EO, tenham
atingido valores tao positivos, conforme as Tabelas 8, 9 e 10. Estes melhoramentos, tornam-
se mais visiveis a partir da década de 70, do século XX, com TM estaveis e baixas, EO a
rondar os 70 anos ¢ a aumentar até cerca dos 77 anos em 2005. Na totalidade do periodo
(1930-2005), Portugal passou por um processo de transi¢ao epidemiologica e sanitaria.
Reduziu a prevaléncia de doencas infeciosas e parasitarias € aumentaram as patologias
cronicas e degenerativas, tais como tumores e patologias relacionadas com o sistema
circulatorio, sendo os acidentes vasculares que ocupam lugar de destaque.

Nao obstante, este processo iniciou-se anteriormente com os aperfeigoamentos dos
cuidados de higiene, de saude e nutri¢do, que levou a diminui¢ao das TM, especialmente da
infantil ¢ dos mais idosos, e ao aumento da EO, sendo que as causas de morte deixaram de
estar relacionadas com fatores exogenos (como doencas infeciosas e parasitarias),
indicadores relacionados com falta de informacdo sobre praticas de higiene e de atitudes
preventivas, para serem maioritariamente devidas a fatores endogenos e consequentemente
mais dificeis de controlar. Neste processo as campanhas de vacinacdo ¢ de promocao da
saude e o uso de antibidticos foram uma aposta afortunada e adquirida. Embora o quadro
apresentado, seja de alguma forma animador, estas conquistas ndo se efetuaram no territorio
nacional de forma homogénea, sendo que em algumas regides mais interiorizadas este

processo foi mais lento € menos enérgico®®

. Relativamente as principais causas de morte e
as patologias predominantes ao longo do século XX a partir de 1930, foram existindo
alteragdes graduais mas muito significativas, conforme se pode observar na Tabela 13.

Tabela 13: Principais causas de morte. Portugal 1930-2011

Percentagem por Ano

Patologias
1930 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 2000 | 2005 | 2010 2011
Doengas
infecciosas e 23,6 | 18,8 - 2,58 1,5 0,4 1,0 1,0 1,7 1,5
parasitdrias
Doengas do
aparelho 15,5 | 21,9 | 29,5 | 38,76 | 42,8 | 44,15 | 38,74 | 34,05 | 31,90 | 38,80
circulatério
Doengas do 14,2 9,2 3,9 7,45 4,9 4,47 3,91 4,30 4,40 4,43
aparelho digestivo * i i i i * i i i i
Doengas do
aparelho 0,4 15,9 | 10,7 | 12,03 5,7 7,24 °,71 | 10,48 | 11,13 | 11,60
respiratério
Tumores malignos 2,7 4,9 9,3 11,75 15 17,63 | 20,28 | 21,07 | 23,60 | 24,90
Doengas do
aparclho génito- - - - 1,95 - 1,22 1,49 2,65 3,09 2,73
urindrio
Tuberculose - - - - 0,7 0,27 0,25 0,27 0,20 0,20
D clo s
Dm?*;_IP © YIS - - - - - 0,15 0,90 0,81 0,61 0,55
Diabetes - - - 0,9 1,5 2,6 3,0 4,3 4,48 4,41

Elaboracéo propria. Fonte dos dados: RODRIGUES, 2008; INE, 2013, Obitos (N.°) por Sexo e Causa de morte; Anual;
PORDATA, 2013, Obitos por algumas causas de morte (%) em Portugal.

$1EERNANDES ET ALL, 2004
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Assim as doengas infeciosas progressivamente foram perdendo relevancia e a partir
da década de 90 passam para os ultimos lugares da tabela, sendo substituidas pelas doengas
da civilizagdo, as doengas do aparelho circulatorio, que embora desde 1930 tenham mantido
relevancia, essa aumentou e assumiu a lideranca. Os Tumores malignos, que inicialmente
tinham pouca relevancia, passam a assumir, na atualidade o segundo lugar. Sobressai da
analise a partir da década de 90 o aparecimento, entre as principais causa de morte, das
doencas do aparelho génito-urinario, a tuberculose ¢ o HIV. Este facto, leva-nos a perceber
que entramos numa fase em que patologias, que ja ndo figuravam como principais causas de
morte ha algum tempo, como a tuberculose, sendo que ja deteve um lugar de destaque,
retomam esse lugar, embora com reduzida mortalidade explicada pelo facto que ela ressurge
numa época em que a intervencdo em saude € os meios ja sao bastante eficazes. Existe uma
capacidade de promocdo da saude e prevencdo muito superior ao que existia,
designadamente porque estamos na era da informagao, com meios de comunica¢do muito
eficazes para este efeito, como a televisao, a radio e a internet, potenciados pelo processo de
globalizacdo. Ao que se acrescenta, a era da investigacdo, nomeadamente em satde, com
novas descobertas a surgirem de forma continua e o processo de globalizagdo a promover a
sua divulgacdo. Uma outra situa¢do que se coloca, ¢ o facto de ressurgirem as doengas do
foro infecto-contagioso, uma vez que a tuberculose pode ser ai incluida, bem como, a nova
doenca que surge, o Human Immunodeficiency Virus-HIV, ou Virus da Imunodeficiéncia
Humana-VIH, que, embora tenha na década de 90 provocado muitas mortes, ndo assumiu
valores alarmantes, exatamente pelas razdes anteriores que se relacionam com o
desenvolvimento do pais. Chamamos ainda a atencdo, para o facto de nestas principais
causas de morte passar a figurar a Diabetes, eventualmente pelo aumento da EO, mas
também da alteragdo de comportamentos e habitos alimentares, relacionados com o aumento
do sedentarismo e aumento do consumo de alimentos potenciadores desta patologia, bem
como, o quase abandono da dieta tradicional mediterranica. Sendo que estas razdes, poderao
também estar na base da afirmagao das patologias do aparelho circulatorio no primeiro lugar
desta tabela. As doengas do aparelho respiratério, parecem ter tendéncia a voltar e a
vincular-se nos primeiros lugares, parecendo-nos que os habitos sociais poderdo ter a sua
cota de responsabilidade. Os acidentes de transporte, desde 2010, destacaram-se das causas
externas e aqui, mais uma vez, poderd estar relacionado com os comportamentos sociais. Os
valores da categoria Sintomas, sinais, exames anormais, causas mal definidas parecem-nos
importantes, uma vez que de 1990 a 2005 sempre estiveram no 3° lugar da tabela e desde

2010 encontram-se no 5° lugar, ou seja, em lugares de destaque. Embora o facto de ter
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diminuido a partir de 2010 seja positivo, demonstrando que, eventualmente, a nossa
inquietagdo, relativa a ser uma categoria sem causa definida, eventualmente, indicativo de
que nao existiriam os meios para o diagnostico, pela auséncia dos mecanismos ou do
conhecimento, ja encontrou resposta, como ¢ de esperar numa época em que existem meios
técnicos € humanos de investigagdo capazes de encontrar solugdes, embora, por vezes,
sejam mais demoradas do que o desejado. Observando esta mudanga da preponderancia das
patologias e fazendo o paralelo com o subcapitulo 1.2.1, constatamos que Portugal se
encontra na 4* fase da transi¢ao epidemiologica, fase hibrida, constituida pela prevaléncia de
doengas degenerativas e doencas infeciosas emergentes.

Conforme ja referido, a transicao demografica prende-se também com a diminui¢ao
da TN e da fecundidade, sobre as quais nos passamos a referir, embora de forma sumaria,
uma vez que ndo se relaciona diretamente com o objeto de estudo, mas que, de forma
indireta, influéncia a qualidade de vida dos idosos, quer por via da sustentabilidade dos
servicos de assisténcia social, quer por via da diminuicdo do tamanho das estruturas
familiares, implicando uma maior dificuldade no apoio aos idosos.®® A taxa bruta de
natalidade (TBN) em Portugal, bem como a fecundidade geral, sempre foram muito
elevadas, até & segunda metade do século XX.*' Estes valores mantiveram-se altos e no
periodo 1929-32 a TBN era de 30%o, no entanto, a tendéncia foi decrescente, embora de
forma ténue, e francamente visivel em 1980, passando para 16,1%o, sendo que de 1980 para
1992, a descida, em apenas 12 anos, ¢ ainda mais visivel passando para 11,5%o (Tabela 14).

Tabela 14: Taxa Bruta de Natalidade. Portugal, 1929-2012

Ano TBIN Ano TBIN Ano TBN Periodo/Ano | TBIN

(%) (%0) (%0) (%0)
2012 8,5 2005 10,4 19938 11,2 1929-32 30
2011 2,2 2004 10,4 1997 11,2 1939-42 24,5
2010 9.6 2003 10,8 1996 11 1949-52 24,7
2009 9.4 2002 1 1995 10,7 1950-62 24,3
2008 9,9 2001 10,9 1994 10,9 1969-72 21,0
2007 9.7 2000 11,7 1993 11.4 1980 16,1
20086 10 1999 11,4 1992 11,5

Elaboracdo propria. Fonte: INE, 2013, Taxa bruta de natalidade (%o) por Local de residéncia; Anual & NAZARETH, 1985

818

Relativamente ao ISF™ (Tabela 15), constatamos que em 1960, o valor era de 3,2 e,

22 anos depois, em 1982, era de 2,08, ndo permitindo a substitui¢dao das geragdes. Deste ano

816 RODRIGUES, 2008

%7 SOUSA, 1979

818 fndice Sintético de Fecundidade (ISF): “Nimero médio de criangas que terdo nascido vivas por mulher em
idade fértil sujeita as taxas de fecundidade por idades observadas num momento (ano) de referéncia (15-49
anos). O ISF é usado para indicar a fecundidade ao nivel da substitui¢do de geragoes;, em paises mais
desenvolvidos, o valor de 2,1 é considerado como sendo o nivel de substitui¢cdo de geragoes”. (PORDATA,
2013, Glossario)
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até 1991, 9 anos passados, baixa para 1,56, sublinhando o envelhecimento da populacdo na
base da piramide etaria.

Tabela 15: Portugal. indice sintético de fecundidade 1960-1991

Ano ISF Ano ISF Ano ISF Ano ISF

™) N.%) ™) (N-)
1960 3,2 1980 2,25 1991 1,56 2002 1,47
1970 3 1981 2,13 1992 1,54 2003 1,44
1971 2,99 1982 2,08 1993 1,52 2004 1,41
1972 2,85 1983 1,96 1904 1,45 2005 1,42
1973 2,76 1084 1,91 1905 1,41 2006 1,38
1074 2,69 1085 1,73 1996 1,45 2007 1,35
1975 2,75 1986 1,67 1997 1,47 2008 1,40
1976 2,581 19587 1,63 1995 1,45 2000 1,35
1977 2,68 1088 1,62 1999 1,51 2010 1,39
1978 2,45 1080 1,55 2000 1,55 2011 1,35
1970 2,31 1990 1,57 2001 1,45 2012 1,28

Elaboragdo propria. Fonte: PORDATA, 2013, Indicadores de fecundidade: Indice sintético de fecundidade.

A tendéncia de descida mantem-se, sendo que em 1992 a renovacdo das geracdes
continuava comprometida, uma vez que o valor era de 1,54, bastante inferior ao minimo
desejavel, e em 2012 o valor era 1,28, reforcando a constatagdo da ndo renovacdo das
geracdes e levando-nos a cogitar sobre todas as suas implicagdes nas esferas social,
econdmica e politica nacional. Estas alteracdes na natalidade e fecundidade, sdo o fruto de
alteragdes ao nivel comportamental (no que a nupcialidade, ao celibato, ao controlo da
natalidade e ao desenvolvimento socioecondomico, dizem respeito, designadamente, as
necessidades de consumo criadas pelo desenvolvimento e a afirmagdo do papel da mulher
no mercado de trabalho), a nivel social e politico. Bem como, as alteracdes que se tém
assistido ao nivel da estrutura tradicional de familia e aos fendmenos potenciadores de vagas
de fluxos migratorios, quer emigracado como imigreu;ﬁo.819

Atualmente Portugal detém um dos valores mais baixos de fecundidade da UE
(Tabela 16) e mesmo do mundo®®. As desigualdades internas do passado mantém-se, mas
tém-se esbatido a medida que os comportamentos e as alteracdes sociais, econdmicas €

/- . , L, . . 21
politicas se assumem de forma mais homogénea em territorio nacional.®

%19 RODRIGUES, 2008
820 population Reference Bureau, 2013, 2013 World population data sheet.
%2 RODRIGUES, 2008
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Tabela 16: indice sintético de fecundidade na Unidio Europeia. 1960-2012.

Estados NMembros 1960 1980 1900 2000 2010 2012
UE
Alemanha p. % p % p % 1.38 1.39 1.38
Austria Z.69 1.65 1,46 1.36 1,44 1,44
Belgica Zz.54 1.68 1.62 1.67 1.86 1,79
Bulgaria 2.31 205 1.82 1.26 1.57 1.5
Chipre = = 2,41 1.64 1,44 1,39
Croacia p- 4 p. 4 p-4 p. 4 1.55 1.51
Dinamarca 2.57 1.55 1.67 1.77 1.87 1.73
Eslovaguia 3.04 2.32 Z.09 1.3 1.43 1.34
Eslovénia p- 4 p. 4 1,46 1.26 1.57 1.58
Espanha p. % P} 1.36 1.23 1.37 1.32
Estomia 1.98 2,02 205 1.37 1.7 1.55
Finlindia Z.72 1,63 1.78 1,73 1.87 1.8
Franca 2,73 1.95 1.78 1.89 S p. 4
Grécia i 2,23 1.4 1.26 1.51 1.34
Hungria 2.02 1.91 1.87 1.32 1.25 1.34
Irlanda 3.78 3,21 Z,11 1,89 Z,05 Z.01
Italia 2.37 1.64 1.33 1.26 1.41 p. %
Letomia = p. % p- 4 p. % 1.36 1,44
Lituamnia = 1,99 Z,03 1,39 1.5 1.6
Luxemburgzo 2z, 29 1.5 1.6 1.76 1.63 1.57
Mlalta = 1,99 Z2,04 1.7 1.36 1,43
Paises Baixos 3.12 1.6 1.62 1,72 1.79 1,72
Polomia p- 4 p. 4 2,06 1.37 1.38 1.3
Portugal 3.16 2,25 1.56 1.55 1.39 1.28
Reino Unido = 1o 1.83 1.64 1,92 =
Republica Checa 2.0 2,08 1.9 1.15 1.51 1.45
Romeénia p. 4 2,43 1.83 1.31 1.54 1.53
Suécia = 1.68 2,13 1.54 1,98 1,91

Legenda: X: Nao ha dados disponiveis. )
Elaborag@o propria. Fonte: PORDATA, 2014, Indice sintético de fecundidade.

Concluindo, em Portugal o desfasamento a nivel temporal entre a diminuicdo da
mortalidade e o inicio da diminui¢do da natalidade, aparentemente foi mais longo do que
nos restantes paises europeus, uma vez que a queda da mortalidade, eventualmente, tera
iniciado nos finais do século XVIII e os primeiros indicios da descida da natalidade iniciam-
se nos finais dos anos 20 do século XX. Este desfasamento, impeliu ao crescimento
demogréafico que se observou desde os finais do século XVIII, que posteriormente foi
contrariado com a emigracdo, decorrente da estagnacdo econdmica e a auséncia de uma
revolucdo industrial. A heterogeneidade nacional, no que a mortalidade e fecundidade diz
respeito, relaciona-se com a existéncia de dois processos de transicdo distintos: o sul a
desenvolver o processo de forma similar a0 modelo predominante na Europa; o Norte a
desenvolver o processo de forma lenta e tardia®??. Explicadas por “(...) As clivagens entre
estabilidade e mudanca, apego a tradicdo e abertura a modernidade, separam (...) as
populacdes do Norte e as do Sul. Por esta razdo, apesar de ser legitimo afirmar-se que em
Portugal as diferencas demogréficas entre Norte e Sul remetem para a oposi¢do entre 0s
caracteres e atitudes conservadores e pouco permeaveis a inovacdo das populacbes do
Norte, influenciadas por valores familiaristas e clericais, e as atitudes mais abertas a
mudanca e a modernidade e influenciadas por valores laicos das populagdes do Sul ndo

deixa de ser verdade que estas idiossincrasias fazem um todo com outros fatores

822 BANDEIRA, 1996
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(...)"*que o autor refere serem para as populacdes rurais o regime de propriedade, para as
urbanas o tipo de atividade profissional e para as duas o status social. N&o obstante afirma
que em relacdo as diferencas regionais “(...) a perspetiva de uma certa uniformizacdo no
futuro é uma hipotese plenamente credivel (...)".

Fazendo o ponto da situagdo relativamente ao quadro de satde mais recente e
utilizando para tal as causa de morte, podemos afirmar (Tabela 13), que as principais causas
de morte em Portugal em 2011, eram as doengas do aparelho circulatorio, seguidas pelos
tumores malignos e pelas doengas do aparelho respiratdrio, representando 75,3% das causas
de morte em territério nacional. Os ultimos dados disponiveis relativos a 2012 (Tabela 17),
indicam que as principais causas de morte se mantém, mas com valores inferiores, no
entanto as doencas do aparelho respiratorio aumentaram de 11,6% para 12,9%, sendo que a
tendéncia, desde 1990, tem sido crescente e a Diabetes seguiu a mesma tendéncia,
aumentando desde 1970 e de 2011 para 2012 aumentou de 4,41% para 4,5% (Figura 4).
Tabela 17: Principais causas de morte. Portugal (%), 2012.

Patologias 2012

Doencas do aparelho circulatorio 30.4
Tumeores malignos 23.9

Doencas do aparelho respiratorio 12,9
Diabetes 4.5

Doencas do aparelho digestivo 4,2

Doencas do aparelho génitourinario 2,7
Doencas infecciosas e parasitarias 1.5

Doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) | 0,5
Tuberculose 0.2

Elaborago propria. Fonte de dados: PORDATA, 2013, Obitos por algumas causas de morte (%) em Portugal; MOREIRA
& HENRIQUES, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014

Figura 4: Evolucio das principais causas de morte. Portugal 1930-2012

—— T oencas

S S o &S
~s < ~s ~5 -

Elaboragao propria. Fonte: Tabelas 13 e 17.
A Figura 4, confirma que as patologias proprias dos estadios anteriores a

T S S S S SS

implementagdo da transi¢do epidemioldgica, como as infeciosas e parasitarias, decresceram
até a atualidade assumindo valores minimos. As patologias ditas civilizacionais, decorrentes
de comportamentos que o desenvolvimento efetivou, como as doencas do aparelho

circulatorio, os tumores malignos, as doencas do aparelho respiratério e a diabetes,

823 BANDEIRA, 1996
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ganharam expressividade, com a evolucdo destas duas tltimas a ndo sofrer retrocesso nos

ultimos anos ¢ as do aparelho respiratdrio a evoluir significativamente de 2011 para 2012.

Acercamos 2012 com a transi¢cao demografico, epidemioldgica e sanitaria concluidas
e estabilizadas. A estabilizagdo destes processos, impeliu-nos para o aumento da EO e

consequente aumento dos idosos. Ou seja, para o envelhecimento individual e demografico.

Percebido o percurso pelo qual Portugal passou até a atualidade, no que concerne
com as dindmicas demograficas conducentes ao envelhecimento demografico e o percurso
efetuado em termos sanitarios, que nos colocou em lugar de destaque relativamente ao
aumento da populagao idosa e tendo a perce¢dao de que esta ¢ uma populagdo, que, embora
se enquadre na tipologia nacional no que respeita a satide, com necessidades e perfis

proprios de saude e doenca, passamos a retratar o seu perfil de saude.

11.2.2. A saude e a doenca na populacao idosa. Cenario atual.

De forma a atingir os objetivos a que nos propomos com este ponto, retratar o perfil
de satde ¢ doenga dos idosos atualmente, recorremos aos dados do INE ¢ PORDATA ¢
fomos perceber quais as dez primeiras causas de morte desta populagdo. Optamos por
utilizar os dados relativos a TM padronizada por idade, neste caso 65 ¢ mais anos, € por
patologia ou condi¢do, desagregado por NUTS II, de forma a perceber o padrdo patolégico
das regides. Analisamos, também, o indicador anos de vida sauddvel aos 65 anos, de forma
a perceber se os ganhos em anos sdo acompanhados de anos com saude. Recorremos,
pontualmente, a dados bibliogréaficos para desenhar o quadro da satde desta populagdo para
um periodo mais longo, de forma a perceber a evolucao da situagdo. Os dados mais antigos
datam de 1994 e os mais recentes de 2012.

Uma vez que o presente estudo se debruga sobre a saude da populagdo idosa
podemos afirmar, que, desde 1994 até 2010 (Tabela 18), a maioria das doengas que figuram
entre as primeiras causas de morte, t€m vindo progressivamente a provocar mais Obitos,
com excecdo das doengas do aparelho circulatorio, que embora se apresentem como a
primeira causa de morte (com valores percentuais muito superiores as restantes causas de
morte), t€ém vindo a provocar cada vez menos Obitos, demonstrando os avancos nas ciéncias
médicas e os ajustes feitos nos servigos de saude decorrentes deste quadro. As doengas do
aparelho digestivo, que se encontravam em decrescendo de 1994 até 2001, aumentaram
desde 2001 até 2010, eventualmente por alteracdo dos comportamentos e padrdes

alimentares decorrentes do desenvolvimento socioecondmico. A observagao destas doengas,
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remetem para as patologias proprias dos paises desenvolvidos em fase de pds conclusdo da
transi¢do epidemiolodgica, enquadrando Portugal no seio destes. Nao obstante, podemos
perceber que as doengas infeciosas e parasitarias, proprias de sociedades menos
desenvolvidas e indicador da ndo concretizacdo da transicdo epidemiolodgica, t€ém vindo a
aumentar desde 1994, com um aumento mais expressivo entre 2001 e 2010, periodo durante
o qual aproximadamente duplicou. As principais causas de morte para a populacdo com 65 e
mais anos, sem a desagregacao dos 80 e mais anos, em 2010 eram, por ordem decrescente
(das que causam maior, para as que causam menor mortalidade): doencas do aparelho
circulatério; neoplasias #* ; doengas do aparelho respiratério; doencas endocrinas
nutricionais € metabolicas; doengas do aparelho digestivo; doengas infeciosas e parasitarias.
Sendo que este ranking nao sofreu alteragdes significativas desde 1994. Em 2010, as
principais causas de morte nos idosos entre os 65 ¢ os 79 anos eram (seguindo a logica
anterior): doengas neoplasicas; doengas do aparelho circulatdrio. Sendo que as primeiras, as
neoplasias, se encontram a aumentar desde 1994 e as doencas do aparelho circulatorio a
diminuir. Para o grupo populacional com idades superiores a 80 anos, o quadro inverte-se
representando as doengas do aparelho circulatério o lugar cimeiro, embora o percentual
esteja a diminuir desde 1994, e as neoplasias a deterem o mesmo destaque das doengas do
aparelho respiratorio, com uma tendéncia contraria as doengas do aparelho circulatorio, ou
seja o percentual tem aumentado desde 1994 (Tabela 18).

Tabela 18: Principais causas de morte, por grupos de idade 65-79 e 80+ anos (%). Portugal,
1994-2010.

1994 2001 2010
65-79 80e+ |TOTAL | 6579 | 80e + | TOTAL| 6579 |[80e +| TOTAL
Doengas
do aparelho 45,0 54,5 42,9 38,2 49,0 38,6 28,6 39,6 31,8
circulatorio
Neoplasias 23,7 10,6 19,6 26,5 12,4 21,2 32,1 14,6 24,0
Doengas
do aparalho 7,2 8,0 7,1 8,0 11,1 8,5 9,0 14,7 11,1
respirardrio
Doengas
enddécrinas,
nutricionais 4,7 3,0 3,5 5,4 3,9 4,2 6,3 5,6 5,3
e
metabolicas
Doengas
do aparalho 4,6 2,5 4,4 4,5 2,7 4,2 4,6 3,4 4,4
igestivo
Doengas
infaciosas e 0,8 0,4 1,5 1,2 0,6 2,0 2,3 1,9 2,5
parasitiria

Elaborag#o propria. Fonte: MOREIRA & HENRIQUES 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014

Analisando de forma desagregada a TM padronizada por patologias, as que se
apresentam como as principais, por NUTS II (Tabelas em Anexo I), constatamos que de
acordo com os ultimos dados disponibilizados pelo INE, ou seja dados de 2012 (ndo
representados na Tabela anterior, visiveis na Figura 6), as patologias do aparelho circulatério
mantém-se no topo, seguidas pelos tumores malignos, e destes os que t€ém uma maior

incidéncia sdo os da prostata (homens) seguidos pelo dos 6rgdo geniturindrios, colon e reto,

24 :
824 Tumores malignos
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traqueia e bronquio e pulmio, mama (mulheres). Em terceiro lugar, apresentam-se as
doencas do aparelho respiratorio, destas destaca-se a pneumonia, sendo que o grupo
constituido pela bronquite cronica, bronquite nao especificada, enfisema e asma, representa
valores muito inferiores a pneumonia. Em quarto lugar, retratam-se as doencgas
cerebrovasculares, em quinto as doengas isquémicas do coragdo, em sexto a diabetes
mellitus, em sétimo as doencas do aparelho digestivo, em oitavo as doengas infeciosas e

parasitarias com a mesma incidéncia que a doenga de alzheimer e em nono lugar o suicidio.

Figura 6: Portugal -Taxa de mortalidade padronizada por principais patologias ou grupo de
atologias por 100000 habitantes (65+ anos). 2012

Suicidio
Bronguite cronica,bronquite nio especificada,...

Doenga de Alzheimer

Doengas infecciosas e parasitarias

Tumor maligno da mama (Mulheres)

Tumor maligno da traqueia, bronquios e pulméo

Tumor maligno do colon e do recto

Doengas do aparelho digestivo

Tumor maligno dos orgio geniturinarios

Tumor maligno da prostata {(Homens)

Diabetes mellitus

Doenca isquemica do coragio

Pneumonia

Doencas cerebrovasculares

Doengas dos aparelho respiratorio

Tumores malignos

Doengas do aparelho circulatorio 1213,4

m Periodo de refer&ncia dos dados 2012

Elaboragio propria. Fonte: Tabelas do anexo [

Desagregando por NUTS II e por género (Figura 7), percebemos que em relagdo a
primeira causa de morte, patologias do aparelho circulatério, as NUTS que apresentam um
quadro mais grave sdo a Regido Autonoma dos Acores (RAA), com valores que se
destacam, seguido por ordem decrescente do Alentejo, Regido Autonoma da Madeira
(RAM), Centro, Lisboa, Norte e Algarve. Ressalvando-se o facto, de que, na maioria das
NUTS, os valores tém decrescido com exce¢do do Norte e do Centro. Relativamente ao

género, observam-se mais 0bitos nos homens do que nas mulheres (Tabela 10, Anexo I).

Figura 8: Taxa de mortalidade
padronizada (65+anos) por
tumores malignos por

100 000 habitantes,

Figura 7: Taxa de mortalidade
padronizada (65+anos) por
doencas do aparelho

circulatério por 100 000 habitantes,

Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 4, Anexo I

por NUTS I1. 2009-2012 por NUTS II. 2009-2012
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Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 10, Anexo |
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A segunda patologia com maior relevancia, tumores malignos, (Tabela 10 do Anexo
I e Figura 8), mais uma vez se destaca na RAA, seguido da RAM, Lisboa, Algarve,
Alentejo, Norte e Centro. A destacar, que entre 2009 e 2010, aumentaram os casos de obito
em todas as regides, mas o aumento foi muito acentuado na RAM e RAA, bem como nestas
regides a descida teve o mesmo padrido entre 2010 e 2011com os valores da RAM a
descerem de forma mais acentuada. De 2010 para 2011, desceu nas restantes regides de uma
forma menos expressiva. No entanto, a regido do Algarve manteve a subida mantendo o
comportamento entre 2011 e 2012, que ja se arrasta desde 2009, e, para o mesmo periodo
(2011-2012), a RAA ¢ a RAM também aumentaram e as restantes regides apresentam
comportamento decrescente. Em relacdo ao género, este grupo de patologias causa um
maior numero de 0bitos nos homens do que nas mulheres em todas as regides.

A terceira causa de 6bitos a nivel nacional, doengas do aparelho respiratorio [Tabela
7 (Anexo I) e Figura 9], provoca uma TM mais elevada na RAM, seguida da RAA e
posteriormente do Centro, do Alentejo, do Algarve, do Norte e de Lisboa, por ordem
decrescente. Em todas as regides, apresenta-se com comportamento decrescente entre 2009
e 2011, exceto na RAA, que aumentou entre 2009 e 2010, retomando a descida de 2010 para
2011, e no Algarve que desceu até¢ 2010 e desde esse periodo tem aumentado até 2012.
Salientamos, que de 2011 a 2012 em seis das sete regides os Obitos aumentaram, com a
RAA a afigurar-se como a unica regido em decrescendo de 2011 para 2012, mas mantendo-
se com valores muito expressivos, proximos dos da RAM, e distantes das outras cinco
regidoes. A andlise da TM por género demonstra que estas patologias provocam maior

mortalidade entre os homens do que entre as mulheres (Tabela 10, anexo I).

Figura 9: Taxa de mortalidade Figura 10: Taxa de mortalidade
padronizada (65+anos) por padronizada (65+anos) por
doencas do aparelho respiratério por doencas cerebrovasculares por
100 000 habitantes, por NUTS II. 100 000 habitantes, por NUTS II.
2009-2012 2009-2012
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650 “@“’j‘ 400 -‘-"_/—_—_—.—_—_—_’—_—
—_— 300
650 oy
450 E_ — 100
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Pecfodo de sefecérria dos dados Periodo de referénca dos dados
— Norte — Cenitro. —Note Centra
— Litbes — Aleaeio ——Lisboa Alenejo
— Alparve = Regiio Auténama dos Agores —— Algarve ——Regiio Auténoma dos Acores
s Bepiio Auténoma da Madeira R:giia Auténoma da Madeira
Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 7 do Anexo I Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 3 em Anexo I
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A quarta causa de morte, doengas cerebrovasculares [Tabela 3 (Anexo I) e Figura 10]
encontra-se mais presentes na RAA, seguido do Norte, da RAM, do Centro, do Alentejo, de
Lisboa e por ultimo do Algarve. Nas diferentes regides, a tendéncia ¢ decrescente, no
entanto no Norte, no Centro ¢ no Alentejo a descida verificou-se entre 2009 e 2011 e
aumentou em 2012, em sentido contrario em Lisboa aumentou de 2009 para 2010, tendo-se
seguidamente, entre 2010 e 2012, incluido na tendéncia decrescente. As doengas
cerebrovasculares, a semelhanga das anteriores, predominam como causa de morte para os
homens em todas as regides (Tabela 10, Anexo I).

A quinta causa de morte, doencas isquémicas do coracdo [Tabela 5 (Anexo I) e
Figura 11] apresenta-se com um ranking de maior TM para a RAA, seguido de Lisboa,
Alentejo, Algarve, RAM, Centro e por fim o Norte. O comportamento no periodo 2009-
2012 em seis NUTS 11, foi descendente, com a RAA a incluirem-se na tendéncia, embora no
periodo 2010-2011 tenha aumentado, bem como, o Algarve que, entre 2009 e 2011,
aumentou e posteriormente incluiu-se no perfil descendente, e a RAM que aumentou, entre
2009 e 2010, e de 2010 a 2012 a tendéncia decrescente manteve-se. A Unica regido que no
ultimo periodo aumentou, apresentava até 2011 uma tendéncia decrescente, falamos da
regido Centro. O fator género, neste grupo de patologias, apresenta 0 mesmo quadro que nas

patologias anteriores para todas as regides (Tabela 10, Anexo I).

Figura 11: Taxa de mortalidade Figura 12: Taxa de mortalidade
padronizada (65+anos) por padronizada (65+anos) por
doengas isquémicas do coracio por diabetes mellitus por
100 000 habitantes, por NUTS I1. 100 000 habitantes, por NUTS II.
2009-2012 2009-2012
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Elaborag@o propria. Fonte: Tabela 5 em Anexo | Elaboragao propria. Fonte: Tabela 2 em Anexo |

Relativamente a diabetes Mellitus, sexta causa de morte [Tabela 2 (Anexo 1) e Figura
12] as regides ordenam-se, de maior para menor TM, iniciando com a RAA, e
posteriormente surgem a RAM, Alentejo, Centro, Norte, Lisboa e finalmente Algarve. Cinco
das regides, encontram-se em tendéncia crescente no ultimo periodo em andlise (2011-

2012), Norte, Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve. A RAM encontra-se em decrescendo
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desde 2009 e a RAA diminuiu de 2009 para 2010, sendo que aumentou de 2010 para 2011 e
daqui para 2012 a descida ¢ clara. Relativamente ao género, a maior TM apresenta-se nos
homens em 2012, mas nos anos anteriores ha excegdes: Norte ¢ Alentejo em 2011, mas
nesta ultima os valores sdo muito préximos. No Algarve, esta excecdo ocorreu em 2009, na
RAM em 2010 e 2011. A RAA sempre apresentou maior taxa nas mulheres do que nos
homens, exceto em 2012.

As doencas do aparelho digestivo, encontram-se em 2012 como a sétima causa de
morte [Tabela 6 (Anexo I) e Figura 13]. Por ordem decrescente, encontra-se a RAM seguida
pelo Alentejo, RAA, Centro, Norte e o Algarve (com valores iguais) e por ultimo Lisboa. O
comportamento dos valores de 2011 para 2012 demonstra-se em trés regides em
decrescimento: RAM, mas de 2009 para 2010 aumentou e estd a descer desde 2010;
Alentejo, com o mesmo percurso; Algarve, mas no periodo 2009-2010 diminuiu e no
periodo 2010-2011 aumentou. Com valores em crescendo de 2011 para 2012 apresentam-se
quatro regides: RAA, que de 2009 para 2010 aumentou e de 2010 para 2011 teve
comportamento contrario; Centro e Norte que observaram descida desde 2009 a 2011;
Lisboa com conduta crescente no periodo 2009-2010 e decrescente no periodo 2010-2011.

Relativamente ao género, afetou mais homens do que mulheres (Tabela 10, Anexo I).

Figura 13: Taxa de mortalidade Figura 14: Taxa de mortalidade
padronizada (65+anos) por padronizada (65+anos) por

doencas do aparelho digestivo por doencas infeciosas e parasitarias por
100 000 habitantes, por NUTS II. 100 000 habitantes, por NUTS II.
2009-2012 2009-2012
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Elaboragao propria. Fonte: Tabela 6 em Anexo | Elaboragao propria. Fonte: Tabela 1 em Anexo I

Em oitavo lugar, encontram-se as doencgas infeciosas e parasitarias [Tabela 1 (Anexo
1) e Figura 14], sendo que em 2012 as regides ordenavam-se por ordem decrescente
iniciando-se pela RAA seguido da RAM, Alentejo, Centro, Norte, Lisboa e em ultimo lugar
o Algarve. Do ano de 2011 para 2012, cinco regides aumentaram o numero de Obitos:
Lisboa, Norte e Alentejo, mas apresentaram um comportamento inconstante, aumentando de

2009 para 2010 e diminuindo de 2010 para 2011; o Algarve e a RAM. que ap6s um percurso
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em declinio de 2009 até 2011 entra numa fase crescente no periodo 2011-2012. Com
percurso contrario no mesmo periodo encontra-se a RAA, que embora tenha aumentado o
numero de casos de 2009 para 2010, a partir deste ano entra em declinio até 2012, assim
como, o Centro com comportamento decrescente na totalidade do periodo. Em todas as
regides, tem afetado essencialmente os homens, excetuando o Alentejo no ano de 2011, o
Algarve em 2010, a RAM em 2012 ¢ a RAA (com esta carateristica mais vincada,
apresentando os anos de 2009, 2010 e 2012 com supremacia para as mulheres).

Em nono lugar, ano de 2012, aparece a doenca de A/zheimer [Tabela 16 (Anexo I) e
Figura 15]. No ranking das regides relativo a esta causa de morte, a regido de Lisboa
encontra-se em primeiro lugar, em segundo RAA, em terceiro o Alentejo, em quarto o
Centro, em quinto o Norte, em sexto o Algarve e em sétimo a RAM. O comportamento ao
longo dos anos em estudo, tem sido inconstante com cinco regides a aumentarem os efetivos
populacionais no periodo 2011-2012, como sejam Lisboa ¢ RAA (mas aumentou de 2009
para 2010 e de 2010 para 2011 diminuiu), Centro que manteve uma linha decrescente de
2009 até 2011, Algarve e RAM diminuiram de 2009 para 2010 e a partir deste ano
aumentaram até 2012. As restantes, no periodo 2011-2012 diminuiram, mas o Alentejo, que
tinha diminuido o nimero entre 2009 ¢ 2010, aumentou de 2010 para 2011, e a regido Norte
que desde 2009 estava em crescendo, neste ultimo periodo diminuiu. Relativamente a
preponderancia de género, tem um perfil diferente de todas as outras, por ser
predominantemente feminina com exce¢ao para o Norte, Centro, Lisboa em 2009, Alentejo

em 2011, Algarve em 2010 ¢ 2012, RAA em 2012 ¢ RAM em 2010 (Tabela 10, Anexo 1).

Figura 15: Taxa de mortalidade
padronizada (65+anos) por
doenca de Alzheimer por

100 000 habitantes, por NUTS II.
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Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 16 em Anexo I Elaboracdo nrovria. Fonte: Tabela 17 em Anexo I

A décima causa de morte € o suicidio [Tabela 17 (Anexo I) e Figura 16]. Por ordem

decrescente do nimero de individuos que morreram por esta causa em 2012, o Alentejo
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aparece num primeiro lugar demarcado das restantes regides, seguido pelo Algarve, Centro,
RAM, Lisboa, Norte ¢ RAA. No periodo 2011-2012, esta causa de morte aumentou em seis
regides, Alentejo, Algarve e Centro (embora de 2009 a 2011 os seus perfis eram
descendentes), RAM, Lisboa e Norte (que aumentaram de 2009 a 2010 e diminuiram de
2010 para 2011 retomando o aumento at¢ 2012). A RAA ¢é a Unica regido com
decrescimento de 2011 para 2012, sendo que diminuiu de 2009 para 2010 e aumentou de
2010 para 2011. Em termos de género, tem perfil claramente masculino, sendo que s6 na
RAA, no ano 2009, a primazia foi feminina (Tabela 10, Anexo I).

Concluindo, as principais causas de morte em 2012, seguem a tendéncia de 1994-
2010, apresentadas no inicio deste capitulo, com as doengas do aparelho circulatorio, os
tumores malignos e as doencas do aparelho respiratorio a ocuparem os lugares cimeiros,
seguidas das cerebrovasculares e isquémicas do coracdo, diabetes®®, doengas do aparelho
digestivo, doencas infeciosas e parasitarias, doenga de Alzheimer e por ultimo o suicidio.

Na andlise por NUTS 1II (Tabela 19), observa-se que relativamente a generalidade
das causas de morte, e considerando o ranking de todas as NUTS relativo ao nimero de
obitos por todas as causas de morte, podemos ordenar as mesmas de forma decrescente com
a RAA no topo do ranking seguido pela RAM, Alentejo, Centro, Norte, Lisboa ¢ Algarve.
Denotando as NUTS que sdo mais atingidas pelo maior numero de 6bitos, eventualmente,
demonstrando as NUTS que retinem as caracteristicas menos favoraveis no que a saude diz
respeito. Relativamente a andlise das tendéncias, na globalidade das causas de morte e das
NUTS (Tabela 19), podemos afirmar que a tendéncia ascendente ¢ clara®®, sendo que as
causas com perfil ascendente [ordenadas da que provoca maior mortalidade para a que
provoca menor mortalidade (considerando o nimero de NUTS que apresenta perfil
ascendente para cada causa de morte)], sdo: Doencas do aparelho respiratdrio e o suicidio;
diabetes, doencas infeciosas e parasitarias e doenca de Alzheimer; doencas do aparelho
digestivo. Pela mesma logica, as causas de morte com perfil descendente (ordenadas de
forma decrescente), sdo: doengas isquémicas do coracdo; doengas do aparelho circulatorio;
Tumores malignos e doengas cerebrovasculares. As tendéncias analisadas por NUT (Tabela
19), demonstram que na RAA, estd em crescendo a mortalidade por tumores malignos,
seguida das doengas do aparelho digestivo e das doengas de Alzheimer®’; na RAM, estdo

em crescendo as doencas do aparelho respiratorio, os tumores malignos, doengas infeciosas

2 . ;e .. . yqe
825 Que anteriormente se enquadrava nas doencgas enddcrinas nutricionais e metabolicas, no entanto pela sua

preponderancia a partir de 2009 aparece isolada,

%26 Uma vez que seis causas de morte tém perfil ascendente para quatro com perfil descendente,

827 Ordenadas de acordo com a causa que provoca o maior numero de Obitos para a que provoca o menor
numero de obitos.
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e parasitarias, doenca de Alzheimer e suicidio; no Alentejo, estdo em crescendo as doencas
do aparelho respiratorio, doengas cerebrovasculares, diabetes, doencas infeciosas e
parasitarias e o suicidio; no Centro, as doengas do aparelho circulatério, doengas do
aparelho respiratorio, doengas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coracdo, diabetes,
doengas do aparelho digestivo, doenga de Alzheimer, suicidio; no Norte, doengas do
aparelho circulatério, doencgas cerebrovasculares, doencas do aparelho respiratério, diabetes,
doencas do aparelho digestivo, doengas infeciosas e parasitarias, suicidio; em Lisboa,
doencas do aparelho respiratorio, diabetes, doengas do aparelho digestivo, doencas
infeciosas e parasitarias, doenca de Alzheimer, suicidio; no Algarve, tumores malignos,
doencas do aparelho respiratorio, diabetes, doencas infeciosas e parasitarias, doenca de
Alzheimer, suicidio.

Em relacdo a preponderancia da incidéncia das causas de morte relativamente ao
género, concluimos que a maioria das patologias/condigdes provocam maior numero de
obitos nos homens do que nas mulheres, salvaguardando a doenca de Alzheimer, que tem
um perfil mais feminino e a diabetes e as doencas infeciosas e parasitarias que, em algumas

NUTS e anos, provocaram mais 6bitos nas mulheres do que nos homens.

Tabela 19: Ranking NUTS II/n° de 6bitos/causas de morte e Tendéncia
(2011-2012)

NUTSII D.Ap. [ T Tom. | T D.Ap. [T D.Cer. [T [D.JIsq. [T
Circ Mal. Res. Va. Cor.
Agores 1° D 1° A 2° D 1° D |[1° D
Alentejo 2° D 5° D 4° A 5° A |3 D
Madeira 3° D 2° A 1° A 3° D |5° D
Centro 4° A 7° D 3° A 4° A |6 A
Lisboa 5° D 3° D 7° A 6° D |2 D
Norte 6° A 6° D 6® A 2° A |7 D
Algarve 7° D 4° A 5° A 7° D | 4° D
TENDENCIA D D A D D
NUTSII Diab. | T | D.Ap. | T D.Inf.| T D. T | Suici. T
Dig. Par. Alzh
Agores 1° D 3° A 1° D 2° AT D
Alentejo 3° A 2° D 3 A 3° D |[1° A
Madeira 2° D 1° D 2° A 7° A |+ A
Centro 4° A 4° A 4° D 4° A |3 A
Lisboa 6° A 6° A 6" A 1° A |5° A
Norte 5° A 5° A 5° A 5° D |6° A
Algarve 7° A 5° D 7° A 6° A |2° A
TENDENCIA A A A A A

Legenda: T-Tendéncia no periodo 2011-2012; D-Descendente; A-Ascendente.
Elaboragdo prépria. Fonte: Analise dos dados expostos no texto.

Para terminar o enquadramento da satide em Portugal na atualidade e considerando o

aumento da E0Q e o consequente desejo de viver mais mas com saude, impde-se perceber o
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estado em que nos encontramos relativamente ao indicador anos de vida sauddveis®® aos 65
anos. De acordo com a OCDE®®, Portugal, encontra-se abaixo da média. Resultado que
impele a necessidade de um esfor¢o de Portugal na implementacao de medidas preventivas,
que conduzam a reducdo da carga de doenga, com a correspondente diminui¢do da
mortalidade prematura. O mesmo relatério, afirma que a percentagem da populacdo, com
mais de 65 anos, que reporta limitagdes nas atividades diarias ¢ superior @ média dos paises
europeus. Afirma ainda que “(...) as respostas dirigidas a populagdo idosa, cujo aumento
também é o resultado de melhorias no campo da saude, devem fazer parte das prioridades
intersectoriais da governagdo. E necessdrio promover um envelhecimento sauddvel da
nossa populagdo (...)”830. Aditando que “(...) a avalia¢do, a data de 2011, continua a
revelar um problema de ma distribui¢do dos recursos humanos, em particular com a

~ . » 831
concentragdo urbana de médicos (...) .

De forma a retratar o quadro nacional
correspondente a este indicador, recordamos o apresentado no ponto 1.3.2. desta tese (Figura
1), que demonstra que entre 2004 e 2011 a esperanca média de vida saudavel em Portugal
aumenta, sendo que ao analisarmos o indicador anos de vida saudavel aos 65 anos
constatamos que este indicador tem vindo a decrescer. Ou seja, em 1995 os anos esperados
de vida saudavel aos 65 anos eram de 9,1 e em 2012 era de 6,3 anos, muito inferior a média

. 832
europeia que se encontrava nos 8,6 anos.

Desagregando o mesmo indicador por sexos
(Tabela 20), desde 1995 os valores t€ém oscilado. Inicia, em 1995, com o melhor indicador
para as mulheres (9,9 anos), e o segundo melhor indicador para os homens (8,3 anos), € com
as mulheres com valores absolutos superiores aos dos homens até ao ano de 1996. A partir
desta data (1996) e até 20125, os anos esperados de vida saudavel para as mulheres,
sempre se mantiveram iguais ou inferiores aos dos homens, situa¢do que sublinhamos pela
sua relevancia no quadro de maior EO das mulheres e consequentes consequéncias para o
sistema de saude. Destacamos ainda, a descida abrupta de 2003 para 2004, para ambos os
sex05834, e desde esta data e até¢ 2012, os anos expectaveis de vida saudaveis ndo retomam

os valores superiores de 1995-2003, assumindo uma tendéncia eventualmente crescente,

828 O PORDATA define este indicador como: “Niimero de anos que uma pessoa de 65 anos pode esperar viver
em condigoes de vida saudavel. Uma condi¢do saudavel é definida pela auséncia de limitagoes
funcionais/incapacidade. Por conseguinte, o indicador é também designado como esperanga de vida sem
incapacidade fisica.”

829 portal da satde, 2013

530 Idem.

81 Idem

2 ESTEVENS & MARTINS, 2014 in RODRIGUES& MARTINS, 2014

833 Com um unico intervalo no ano 2000 em que se visualiza um valor superior ao dos homens

84 Em que os homens descem de 8,4 anos para 5,1 anos e as mulheres de 7,7 anos para 3,8 anos
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.. . . . 835
mas dentro de limites inferiores aos observados anteriormente™"". De ressalvar, que de 2011
para 2012, em Portugal, a tendéncia, para ambos os sexos, tem sido decrescente, assim
como na UE, mantendo-se a supremacia dos homens.

Tabela 20: Anos de vida saudavel aos 65 anos por sexos. Unido Europeia e Portugal —

1995/2012%*

TUE?2S - PT - TUE?2S - PT -

Uniso Portugal | Unido Portugal

Europeia Europeia

28 28

Paises) Paises)
1995 b4 3,3 b4 9.9
1996 = T = 8,4
1997 = 5,1 = 8,1
1998 = 5,2 = 8.2
1900 = 5,3 = 7.0
2000 = 5,4 = 8,8
2001 = 5,2 = 8.7
2002 = 5,3 = 8,0
2003 = 8,4 = 7.7
2004 = 5,1 = 3,8
2005 = 6,5 = 5,2
2006 = 7,0 = 6,0
2007 = 6,8 = 5.4
2008 = 6,7 = 5,5
2009 = 6,8 = 5,5
2010 8,7 7,1 8,9 5,7
2011 8,6 7,8 8,6 6,3
2012 8.4 6,6 8.5 6,0

Elaboragdo propria. Fonte: PORDATA, 2014, Anos de vida saudavel aos 65 anos: por sexo. Legenda: x: auséncia de dados

Percebido o percurso social efetuado, respeitante as etapas percorridas até ao
concretizar da transi¢do demografica, epidemioldgica e sanitaria, bem como o perfil de
satde da populacdo nacional e, especificamente, dos idosos, por NUTS II, considerando as
causas de morte e o cendrio relativo a evolucdo dos anos espectaveis de vida saudavel da

populagdo com 65 anos, apresentamos a distribuicao atual dos idosos em Portugal.

835 Nao obstante, estes factos poderdo ndo ser relevantes por se tratar de um periodo de transi¢do de fontes de
dados podendo enviesar a analise - Nota referida no PORDATA relativa aos dados: “Até 2003, os dados sobre
morbilidade provém sobretudo dos inquéritos ao Painel Europeu dos Agregados Familiares (PEAF),
referindo-se a pessoas que ndo se encontravam limitadas nas suas atividades do dia-a-dia por qualquer
problema fisico ou mental, doenc¢a ou invalidez. A partir de 2004, passaram a ser usados os resultados das
Estatisticas da UE sobre Condi¢oes de Vida e Rendimento (EU-SILC), nos quais a condigdo de pouco
saudavel é definida como uma limitagdo em atividades normalmente desenvolvidas pelas pessoas devido a
problemas de saude durante os 6 meses anteriores. Nos dados de 2004 ou de 2005, esta altera¢do aparece
indicada com uma quebra de série.”. Esta nota ¢ importante por forma a fornecer uma eventual justificagdo ao
facto de os valores sofrerem uma quebra significativa de 2003 para 2004, sendo que a analise politica e dos
restantes indicadores, apresentados neste trabalho, ndo suscitam outra justificagdo, ao que se acrescenta
considerarmos que qualquer alteracdo dificilmente se retratar de forma tdo imediata, uma vez que estes dados
g?so baseados em “Estudo estatistico (estatisticas demogrdficas, inquéritos e/ou outros)”.
Idem
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11.2.3. Os idosos em Portugal, cenario atual.

Em Portugal, a percentagem da populacdo com mais de 65 anos e mais de 80 anos, ¢
superior a média da OCDE®' ¢ apresenta tendéncia crescente. O relatorio, em causa, refere
que a esperanga média de vida aos 65 anos, em Portugal, ¢ superior a média, sendo os anos
de vida ganhos, desde 1960, igualmente superiores a média. Demonstrativo de que Portugal
¢ um pais envelhecido, mas, essencialmente, que tem populagdo com 65 ¢ mais anos e 80 e
mais anos em quantitativos que implicam tomada de decisdo direcionada. O aumento da
populagdo idosa, em Portugal, efetuou-se a um ritmo consideravel desde a segunda metade
do século XX e de uma forma assimétrica ao longo do territério nacional, com
consequéncias importantes para os sistemas de prote¢do social e de saude, obrigando a
alteragdes nas politicas correspondentes. Neste sentido, pretendemos retratar a populagao
portuguesa ao nivel das NUTS II, utilizando os dados do INE relativos aos momentos
censitarios de 1991 e 2001 e 2011. Devido ao facto de os dados relativos aos efetivos
populacionais dos CENSOS 1991 nao estarem disponiveis com desagregagdao do grupo
funcional 0-4 anos, optdmos por retratar a populacdo jovem, que representa o
envelhecimento demografico na base da piramide etéria, segundo o grupo funcional 0-14
anos para todos os momentos censitarios. Desta forma ¢ possivel comparar e analisar a
evolucdo dos dados. O grupo dos mais idosos, neste capitulo, correspondera ao grupo
funcional dos 75 e mais anos, por ser o considerado pelo INE.

Conforme referido anteriormente, os progressos implementados em Portugal, nos
ultimos anos, analogos aos restantes Estados da Europa, imprimiram altera¢des na dinamica
populacional, designadamente no que respeita aos comportamentos referentes a estrutura da
familia, a fecundidade, a mortalidade, & morbilidade e a EO, impelindo ao reconhecido
envelhecimento demografico. Este cenario de envelhecimento demografico também tem
origem e € consequéncia de um éxodo rural intensificado, retratando-se num processo de
urbanizagdo e litoralizagdo populacional, resultante da industrializacdo destas areas
territoriais.®® No decorrer deste processo, € em simultaneo, a estrutura familiar tradicional
sofreu mutacdes, estimuladas pelas transformagdes socioecondmicas, € diminuiram a
capacidade, que tradicionalmente existia, de protecdo e suporte das criancas e dos
idosos.**Estas dindmicas, imprimiram em Portugal desigualdades territoriais, a todos os
niveis designadamente a nivel econémico e das infraestruturas, passando a existir regides,

essencialmente rurais, com niveis de envelhecimento marcantes (na base e no topo da

8'portal da Saude, 2013
838 RODRIGUES, 2008
839 Idem

206



piramide etaria), observando-se uma diminuta capacidade da estrutura familiar dar protecdo
aos idosos, por via dos efetivos populacionais em idade ativa sairem destas areas para zonas
que lhes permitem alcangar niveis econdomicos € de bem-estar, mais satisfatorios.

Em territorio nacional, a evolugdo do cenario sociodemografico, descrito neste
trabalho, tem impressa uma aceleragdo decenal consideravel nas alteracdes das estruturas
etarias, induzindo a diminuicdo dos jovens, ao aumento dos idosos bem como ao aumento
da EO (Figura 17 e Figura 18). Ao nivel regional, as diferencas também sdo notorias, com
uma distribui¢do heterogénea dos grupos funcionais jovens e idosos, implicando uma
percentagem de idosos e um indice de envelhecimento igualmente dissemelhante, sendo que
o indice de longevidade ndo difere grandemente (Figura 19 e 20849,

Figura 17: Estrutura etiria da populacio

Fi 18: Populaca idente 0-14
residente, Portugal, 1991, 2001 e 2011 lgura opwacao resicente anos

e 65 e mais anos. Portugal
1991/2001/2011.

02011 2001 1991
Fonte: INE, 2013, Estrutura etdria da populagdo residente,
Portugal, 1991, 2001 e 2011.

Figura 19: Populacio residente
0-14 anos, 65 e mais anos. Portugal,
NUTS 11, 1991/2001/2011.
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Elaboragdo propria. Fonte: Figuras 19 e 20: Tabela 2.1, Anexo II
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Elaboragao propria. Fonte:

Tabela 2.1, Anexo II.

Figura 20: indice de longevidade,
Indice de envelhecimento e

Percentagem de idosos.

Portugal, NUTS II, 1991/2001/2011
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840 fndice de longevidade = (Populagdo com 75 e + anos / Populagdo com 65 e + anos) x 100
Indice de envelhecimento = (Populagdo com 65 e + anos / Populagdo com 0-14 anos) x 100

Percentagem de idosos = (Populagdo com 65 e + anos / Populagio Total) x 100
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A analise da percentagem de idosos (Figura 21) e indice de envelhecimento (Figura
22), demonstram que o Alentejo ¢ a regido mais envelhecida do pais, seguida do Centro, em
3° lugar Algarve, em 4° Lisboa, em 5° Norte, em 6° RAM e em 7° lugar RAA.

Figura 21: Percentagem de idosos. Figura 22: indice de envelhecimento.
Portugal, NUTS II, 1991/2001/2011 Portugal, NUTS 11, 1991/2001/2011
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Elaboracéo propria. Fonte dos calculos das figuras 21 e 22: Tabela 2.1, Anexo 11

O comportamento dos indicadores, ndo tém sido uniformes: as regides Centro e
Norte, em 1991, ndo apresentavam valores tdo elevados ocupando, lugares inferiores no
ranking; a regido de Lisboa que na ultima década apresenta um franco crescimento da
percentagem de idosos, na década 1991 a 2001 decresceu, refletindo-se numa subida menos
acentuada no indice de envelhecimento; o Algarve, entre 2001 e 2011, apresenta
manuten¢do da percentagem de idosos, refletindo-se no indice de envelhecimento. Embora
todas as regides, tenham comportamentos diferentes, os montantes sempre foram
expressivos e com tendéncia crescente, encontrando-nos em 2011 com valores significativos

de idosos e com todas as regides com maior nimero de idosos do que de jovens.

Passamos a isolar a populagdo com 65 e mais anos e desagregamo-lo em 65-74 anos
e 75 e mais anos, de forma a percebermos a evolucdo dos seus quantitativos e a sua
representatividade. Entre 1991-2011 a populacdo com mais de 65 anos e de 75 anos
aumentou grandemente (Figura 23). Observa-se que a tendéncia € crescente, corroborado

pela Tabela 21 demonstrativa da tendéncia crescente da EO em todas as NUTS II.
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Figura 23: Populacio residente 65 e mais anos, Tabela 21: Esperanga média de Vida,

65-74 anos e 75 e mais anos. Homens e Mulheres e ambos os
Portugal 1991/2001/2011. sexos desagregados. Portugal, NUTS II -
1999/2001 a 2011/2013.
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Elaboragéo propria. Fonte dos calculos: Tabela 2.1, Anexo II s [P ,2':,0 e | 6._,::3
Agores M 79,99 Agores M 76,91

Elaboragao propria. Fonte: INE, 2014
Ao nivel das regides NUTS II [Figura 24 e Tabela 2.1 (Anexo II)], observa-se um

aumento generalizado dos trés grupos funcionais no periodo 1991-2011. Exceto no Alentejo,
relativamente ao grupo funcional dos 65-74 anos, que diminui no periodo 2001-2011 e a
RAA, que de 1991 a 2011, diminuiu embora de uma forma pouco significativa. Outra
excegdo visivel, ¢ a relativa ao grupo funcional 75 e mais anos para a regido de Lisboa, que
diminui entre 1991 e 2001, mas aumenta de forma significativa em 2011.

Figura 24: Populacao residente 65 e mais anos, 65-74 anos e 75 e mais anos. Portugal, NUTS II,
1991/2001/2011.
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Elaboragdo propria. Fonte dos calculos: Tabela 2.1, Anexo II

Desagregando os dados por género [Figuras 25 e 26 e Tabela 2.1 (Anexo II)],
constata-se que as mulheres em todos os grupos funcionais, em todas as regides e em todos
0s anos censitarios detém supremacia numérica, sendo que o seu nimero tem vindo a

aumentar. Salientamos, que a nivel nacional, e na generalidade das regides, o grupo dos 75 e
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mais anos tem vindo a ganhar expressdo independentemente do género, sendo que os
homens, concordantemente com o dito anteriormente, detém menos efetivos populacionais.

Figura 25: Graficos representativos da populacdo masculina com 65 e mais anos, 65-74 anos e
75 e mais anos. Portugal NUTS II, 1991/2001/2011
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Elaboragéo propria. Fonte dos calculos: Tabela 2.1, Anexo II

Figura 26: Graficos representativos da populacio Feminina com 65 e mais anos, 65-74 anos e

75 e mais anos. Portugal NUTS II, 1991/2001/2011
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Elaboragao propria. Fonte dos calculos: Tabela 2.1, Anexo II

Conforme a literatura afirma, e olhando para o indice de longevidade [Figuras 20 e
27 e Tabela 2.2 (Anexo II)], a populacdo mais idosa tem vindo gradualmente a ganhar
expressdo, excetuando as regidoes de Lisboa e RAM que tiveram um declinio de 1991 para
2001(Lisboa mais acentuado), mas de 2001 para 2011 a subida efetuou-se de uma forma
decisiva nestas duas regides e nas cinco restantes, concretizando o facto de que a EO estd a
aumentar e que a representatividade dos mais idosos, a nivel nacional e nas diferentes
regides, ¢ incontestavel. Relativamente as diferentes regides, verifica-se que (concordante
com o ranking apresentado anteriormente841) no que concerne com a longevidade o Alentejo
(52%), o Centro (50%) e o Algarve (49%) ocupam os té€s primeiros lugares no ranking, e

com valores superiores a média nacional (48%). Estas trés regides, para além de serem as

84l Ranking regional de envelhecimento: 1°Alentejo; 2° Centro; 3° Algarve; 4° Lisboa; 5° lugar Norte; 6° RAM;

7° RAA.
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mais envelhecidas demograficamente, também sdo as que apresentam maior envelhecimento
individual, ou seja sdo as que tém um percentual maior de idosos com mais de 75 anos.
Abaixo da média nacional, e por ordem decrescente, encontram-se a RAM, a RAA e o Norte

com 47% e por ultimo Lisboa com 46% dos idosos a deterem mais de 75 anos.

Figura 27: Indice de longevidade. Portugal, NUTS II, 1991/2001/2011
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Elaboragdo propria. Fonte dos calculos: Tabela 2.1, Anexo II
De forma a ilustrar as diferencialidades regionais, apresentamos os mapas

representativos do quadro do envelhecimento das estruturas (Figuras 28 e 29), observando-
se, a anteriormente referida, dualidade nacional, ou seja um interior com evidentes indices
de envelhecimento face a um litoral mais jovem.

Figura 28: Percentagem de jovens e percentagem de idosos. Portugal 2011
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2012, Censos 2011 Resultados Definitivos — Portugal.
Figura 29: indice de envelhecimento e Longevidade. Portugal 2011
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2012, Censos 2011 Resultados Definitivos — Portugal.
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Embora estando a abordar as NUTS II, parece-nos importante perceber o nivel mais
proximal, designadamente apresentar o ranking das NUTS III, relativo ao ISF, EO,
percentagem de idosos e indice de envelhecimento. Em todas as NUTS III, de 1992 a 2013,
o ISF diminuiu, atingindo valores que ndo permitem a renovagio das geracdes®* ¢ a E0, tem
aumentado, sendo que os rankings respetivos se apresentam na Tabela 22.

Tabela 22: Ranking do Indice sintético de fecundidade e Esperanca Média de Vida & Nascenca.
Portugal NUTS 111, 2013

NUTS 11T I5F NUTSIII I5F NUTS III EMV NUTSIII EMV

1° | Grande Lishoa 1,48 16° | Médio Tejo 111][1° | Civado 80,80 | 16° | Alto Trds-os-Montes 79,87
2* | Peninsula de Setibal 1,35|17° | Ente Douro & Vouga 1092 | Pinhal Litoral 80,80 | 17° | Tamega 79,69
3 | Baixo Alentejo 1,52 | 18° | Ddo-Laffes 1,09(] 3 | Baixo Mondego 80,68 | 18° | Beira Interior Norte 79,41
4 | Algarve 1.31{19° | Cova da Beira 107 4° | Entre Douro e Vouga | 80,64 | 19° | Lezitia do Tejo 794
5 | Regido Antdnoma dos Agores | 1,27 | 20°| Timega 1,06|[5° | Dio-Lafoes 80,41 | 20°| Oeste 79,34
0 | Alto Alentejo 1,22| 21" | Minho-Lima 104/ 6° [ Grande Porto §0,26 | 21° | Pinhal Interior Norts 70,29
7% | Alentejo Litoral L,20| 22| Civado LU4| 7> | Baixo Vouga 80,26 | 22° | Peninsula de Seribal 79,26
§ | Grande Parto L1?| 29°) Sema da Eswela L04| I8 T Alentejo Cenwal | 80,25 | 23° | Alentejo Litoral 701
9° | Alentzjo Central 1,19 [ 24° | Beira Interior Norte 1,03 9° | Minho-Lima §0,24 | 24| Alto Alentejo 807
10°) Lezitia do Tefo L17 | 257 [Ave 12| 0P | Grande Lisboa §0,23 | 25°| Beira Interior Sul 7893
11° | Beira Interior Sul 1,18 26° | Alto Trds-os-Montes 02 e T A §0,22 | 26° | Serra da Esuela 818
12: Baixo Vouga 1,14 27: Pinhal Interior Norte 10 1| Algare 30,02 | 27 | Pihal Interior Sal T
133 g:is:::Mondego H: ;2“’ E:;'I;m‘.mdnoma da 398 L [MédiojTejg 6 |fe%||BatsoAleninjo 78,04
: Madeira “71 (14| Douro 79,91 | 29° | Regido Autonoma da Madeira | 77,49

15° | Pinhal Litoral 1,11 | 30° | Pinhal Interior Sul 793||15° | Cova da Beira 79,88 | 30° | Regido Autonoma dos Agores | 76,49

Elaboragao propria. Fonte: INE, 2014, Base de dados.

Concluimos que todas as NUTS III na base da piramide etaria, estdo a perder
populagdo nao tendo capacidade de reposicao e que a EQ esta a aumentar e se situa entre os
76,49 anos ¢ os 80,80 anos. Podemos ainda afirmar, que as regides com maior percentagem
de idosos sdo também as que t€ém maior indice de envelhecimento (Tabela 23), ou seja as
mais envelhecidas e com menos capacidades de rejuvenescimento.

Tabela 23: Ranking Percentagem de Idosos, Indice de Envelhecimento. Portugal NUTS III,
2011

NUTS II1 Y% Idosos NUTS III Y% NUTS IIL 1IE NUTS 111 IE
Idosos - - = =
T° | Pinbal InedorSul | 33% 16° | Baixo Mondego 7% 1* | Pinhal Interior Sul 325 | 16° | Dao-Lafdes 169
7° | Serra da Estrela 0% 17" | Leziriado Teja % 2° | Berra da Estrela 263 | 17° | Leziria do Tejo 130
3° | Beira Interior Norte | 29% 18° | Qeste 20% 3° | Beira Interior Sul 250 | 187 | Oeste 133
4° | Beira Interior Sul 29% 19° | Baixo Vouga 19% 4% | Alto Tras-os-Montes | 249 | 19° | Algarve 131
5° | Alto Trds-os-Montes | 28% 20° | Pinhal Litoral 18% 5° | Beira Interior Norte | 249 | 20° | Pinhal Litoral 129
9° | Alta Alentejo Mh || Algarve 19% 9° | Alto Alentejo 215 | 21° | Baixo Vauga 128
00 0 1 0, = 3 0,
| Pinhal Ineerior Noets)| 26% |22 Grande Lishoa i 18% 7% | Cova da Beira 209 | 22° | Grande Lisboa i
8% | Cova da Beira 25% 23" | Peninsula de Senibal 18%
3 [ Baieo Alemsio 5 37 | Grands Pora T § | Pinhal Interior Norte | 203 | 23" | Peninsula de 3enibal 13
10° | Media Tejo % 75° | Eatrz Douro ¢ Vouga 16% 9% | Alentzjo Litoral 189 | 24 | Grande Porto 1
1T | Alentejo Litoral % 76° | Ave 15% 107 | Baixo Alentejo 189 | 25 | Entre Douro € Vouga 109
12° | Alentejo Central 24% 27° | Regiio Auténoma da 15% 11* | Alentejo Central 184 | 26% | Ave 95
e T = - ?:fﬂdj“ - 12° | Douro 175 | 27° | Regido Auténoma da Madeira | 91
? | Minho-Lima ] * | Cavado b T = y o |z
7 Domo AT 25 Thmega T 130 Mlin.l:.lo—l.u.na 174 ZBo C::w'ado 87
15° | Do Lafoes 23% 30° | Regiio Autonoma dos 3% 14° | Médio Tejo 174 | 26° | Témega Bl
Agares 15 | Baixo Mondego 173 | 30° | Regido Autdnoma dos Agores | 73

Calculos e elaboragdo propria. Fonte: Tabela 2.1, Anexo 11

82 Uma vez que nenhuma regio atinge os 2,1 filhos por mulher em idade fértil
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Estamos perante uma nova sociedade, decorrente das alteracdes nas dindmicas
demograficas, com estruturas etarias diferentes e com necessidades diferentes, impelindo a
uma diferente tomada de decisdo, designadamente relativamente aos servigos de satde.

Concordantemente, apresentamos a distribui¢do dos servigos de saude em Portugal.

11.2.4. Servicos de saude em Portugal. Equipamentos e recursos humanos da saude.

Conforme mencionado anteriormente, Portugal e a politica de saude nacional esta
enquadrada com as organizagdes internacionais, designadamente a OMS e a UE.
Relativamente aos servigos de saude existem determinagdes, como as referidas no RSI
(2005) e na EU Health Strategy, a serem seguidas. O RSI (2005) determina que cada
Estado-Membro desenvolve, reforca e mantem, em todo o seu territério, a capacidade de
vigilancia, de detetar, avaliar e notificar eventos e prestar informagdes relativas ao mesmo.
Sendo que refere a capacidade de vigilancia, se relaciona com os hospitais e servigos de
saude publica de proximidade, os quais devem estar formalmente e eficientemente
interligados. Acrescentando, a determinacdo da necessidade de reforcar os sistemas de satide
e promover o acesso equitativo a nivel de todo o territorio dos Estados. A UE, na EU Health
Strategy, coloca como objetivos a diminui¢do das desigualdades a nivel regional, a protegao
na satide, nomeadamente na saude dos idosos, € melhorar os meios de vigilincia e resposta.
Em suma, os servigos de saude assumem um valor inegivel na politica de satde
internacional e consequentemente na nacional, ¢ espelham a mesma, assim como o0s
recursos humanos da saude e a capacidade que servigos e profissionais detém, em numero e
qualidade/competéncias, para prestarem servigos de exceléncia aos utentes.

Uma vez que esta tese se relaciona com a populagdo maior de 65 anos, as estatisticas
(Figura 30) demonstram que estes sdo quem mais utiliza os servigos de saude, constituindo-
se como o grupo funcional que detém maior nimero de individuos nos varios escaldes de
consultas, no periodo de referéncia 2005/2006 % . Estes dados, remetem-nos para a

necessidade de servigos de saide em nimero suficiente para responder as suas necessidades.

4, . , .~ . O
83Referimos este ano porque é o ano que a nossa fonte de elei¢do, o INE, disponibiliza.
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Figura 30 — Populacio Residente por grupo etario e escaldo de consultas médicas nos 3 meses
anteriores a entrevista, 2005/2006, Portugal
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Elaboragao Propria. Fonte: INE. Base de dados.

Concordantemente referimos que “(...) as redes de equipamentos coletivos, de um
modo geral, e de equipamentos de saude, em particular, deverdo estar preparadas para
enfrentar os desafios que derivam das alteragoes das estruturas demogrdficas (...) 844
nomeadamente do aumento do numero de individuos com 65 e mais anos, uma vez que no
processo de tomada de decisdo relativo a programacdo de equipamentos de satde “(...) a
satisfacdo das necessidades de saude por parte das populagées (...) sdo fatores
condicionantes (...)"**°. Acrescenta-se, ainda, que as alteragdes na estruturas demograficas,
especificamente o crescente envelhecimento “(...)sdo fatores que também condicionam
fortemente a programacdo de equipamentos de saude, nomeadamente, em relagcdo as
tipologias de equipamentos e de servicos saude a disponibilizar (...)".

Dada a relevancia que os servigos de satde detém para os sectores politico e social e
especificamente para os maiores de 65 anos, nomeadamente a relagdo do aumento do
nimero de idosos e a programacgdo de equipamentos de saude (sendo que ndo podemos
separar os equipamentos dos recursos humanos), consideramos pertinente apresentar o
quadro evolutivo e atual dos servigos e recursos humanos da satude, que consideramos serem
os que mais respondem a demanda da populagdo idosa. De forma a concretizar este
objetivo, dividimos este ponto em dois, sendo que primeiramente tratamos os servigos de
saude e de seguida os recursos humanos. Como fontes, utilizamos os dados disponibilizados
pelo INE, PORDATA, os dados da DGS, da Ordem dos Enfermeiros, do Sindicato dos
Fisioterapeutas Portugueses e, pontualmente, poderemos utilizar outras fontes. Pretendemos
perceber a evolucdao que, em termos numéricos, os equipamentos e profissionais sofreram,

dando especial relevancia aos servigos oficiais, ou seja aos tutelados pelo Estado, por serem

84CARVALHO, 2010
845 Idem
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estes os que retratam melhor a tomada de decisdo politica relativa ao tema. Acrescenta-se
que o tipo de servigo, se ¢ publico ou se resulta de parceria publico privada, nao
consideramos relevante de esmiucar, uma vez que o interesse passa pela resposta que os
servigos de saude prestam a populagdo e ndo as questdes administrativas. A nossa analise
territorial, foca-se ao nivel das NUTS II, no entanto, pontualmente, e sempre que os dados a
que tivemos acesso o permitir, iremos dar atencdo ao nivel NUTS III, para uma melhor
analise de proximidade. Salvaguardamos, o facto de que em termos temporais o INE e
algumas das outras fontes, ndo disponibilizavam os dados, a data da nossa pesquisa, para o
periodo em estudo, ou seja ndo encontramos dados de 1974, optando por expor os mais
proximos possivel desta data, mesmo que ndo correspondam aos mesmos anos para os
diferentes indicadores. Assim como, nao dispomos dos dados para os mesmos periodos
temporais, mais proximos da atualidade. No decorrer do texto qualquer questdo

metodoldgica mais especifica ird sendo exposta.

11.2.4.1. Servicos de saude / equipamentos

Neste ponto, ordenamos em termos narrativos os servigos/equipamentos de saude,
iniciando pelos hospitais, seguidos dos centros de satide (CS), das extensoes de centros de
satide (ECS), da RNCCI e por fim das Unidades de Medicina Fisica e Reabilitagdo.

Relativamente aos hospitais e em territorio nacional [Figura 31 e Tabela 3.5 (Anexo
II)], o nimero diminuiu entre 2002 ¢ 2009 (de 213 para 189), de 2009 para 2010 parece ter
existido um aumento no entanto, de acordo com a informagao da PORDATA esta evolucao
prende-se com uma alteragdo na metodologia de con‘[agem846 essencialmente nos hospitais

oficiais®’. Podemos ler®*®

que a tendéncia, pelo tracado do gréafico, no que se refere aos
hospitais oficiais € para decréscimo de 2002 a 2009, mas em 2002 eram 119 e em 2013 eram
igualmente 119, afigurando-se a sua manuten¢do. Os privados a tendéncia € crescente, em

todo o periodo, sendo que em 2002 eram 94 e em 2013 eram 108.

846 s . . ., s .~ . ~ .
“Quebra de série apenas aplicavel na variavel “Hospitais” decorrente da revisdo da aplicagdo da unidade

estatistica (hospital): entre 1999 e 2009 (inclusive), foram consideradas por vezes as unidades administrativas
(p.ex: centros hospitalares); a partir de 2010, passaram a ser consideradas as unidades locais. Assim, o
acréscimo nos valores apresentados ndo corresponde a um aumento real do numero de hospitais.”
(PORDATA, Metainformagao)

87 Salvaguardamos que embora os dados sejam do INE, ndo encontramos justificacio neste organismo para o
aumento observado, nem encontramos na nossa pesquisa razio para tal, sendo que somente na PORDATA
verificamos a justificagdo para este aumento do namero de hospitais.

88 Nao considerando o aumento que ndo nos possibilita perceber a exata evolugio destes equipamentos de
saude.

215



Figura 31: Hospitais oficiais
e privados (N°).
Portugal, 2002-2013

Figura 32: Hospitais oficiais e
privados (N°).
Portugal, NUTS II. 2002-2013
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Elaboragéo propria. Fonte das Figuras 31 e 32: Tabela 3.5 (Anexo III)

Ao nivel das NUTS II (Figura 32 e Tabela 3.5 do Anexo III) independentemente da
sua natureza institucional, percebe-se que entre 2002 e 2013 existiram oscilagdes nos
quantitativos, exceto na RAA na qual na totalidade do periodo representado (2002-2013) se
mantiveram os 8 hospitais. Na regido Norte de 2002 para 2003 o niimero diminuiu de 62
para 61, tendo aumentado até 2006 para 65 e de seguida diminuido consecutivamente para
57 em 2008 e 2009, de 2009 para 2010 teve uma subida consideravel passando a usufruir de
75 hospitais, situagdo que se reverteu em 2011, com 72, sendo que no ultimo periodo 2012-
2013 o Norte obteve mais um hospital passando de 74 para 75, atingindo em 2013 o mesmo
numero de hospitais que em 2010. A regido Centro manifesta uma tendéncia clara de
diminui¢do do niimero de hospitais até 2009, embora com ligeiras oscilagdes, passando de
54 para 44 hospitais, e invertendo o processo para 2010 com 55, sendo que aumentou para
57 em 2011 e 2012 e retomando os 55 em 2013. Lisboa decresceu o seu nimero de hospitais
visivelmente entre 2002 e 2006, passou de 62 para 56 sendo que em 2007 subiu para 60,
2008 e 2009 retoma a descida para 54 e 2010 sobe para 62. Desde esta data e até 2013 a
tendéncia ¢ claramente de descida com 2013 a deter 59 hospitais. A regido do Alentejo sofre
uma descida clara no nimero de hospitais no periodo 2002-2009 de 11 para 9, passando
para 12 em 2010 e a partir de 2011 estabiliza nos 11 hospitais. O Algarve mantem os
quantitativos de 2002 a 2009 entre os 8 e os 9 hospitais e desde 2010 a 2013 sobe de 8 para
10. A RAM inicia o periodo em andlise com § hospitais em 2002, descendo em 2003 para 7
e manteve este numero até 2009. Em 2010 subiu para 9, numero este que manteve até 2013.

Ordenando as regides por ordem decrescente de numero de hospitais, em 2013: 1°
Norte (75); 2° Lisboa (59); 3° Centro (55); 4° Alentejo (11); 5° Algarve 10); 6° RAM (9); 7°
RAA (8).
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Desagregando os hospitais em oficiais®* e privados (Figura 33), podemos constatar
que em relagdo a regido Norte as oscilagdes no quantitativo de hospitais se deve a oscilagao
no numero de hospitais oficiais, uma vez que os privados no periodo 2002-2013 estiveram
em crescendo na regido, sendo que atualmente, em 2013, existem nesta regido 37 hospitais
privados e 38 oficiais. Na regido Centro os hospitais oficiais, apdés um periodo de
decrescimento entre 2002 e 2009, aumentaram de forma abrupta de 2009 para 2010 de 26
para 38 mantendo-se o numero em 2011 e desta data até 2013 decresceram atingindo em
2013 os 36 hospitais oficiais. Os hospitais privados até 2007 decresceram em niimero de 19
para 15 e a partir deste ano até 2012 retomou a tendéncia crescente, sendo que em 2013
diminuiram de 20 para 19. Sintetizando, atualmente existem no Centro 19 hospitais privados
e 36 oficiais. Em Lisboa os hospitais oficiais diminuiram até¢ 2009 (33 em 2002; 24 em
2009), aumentando para 32 em 2010 e dessa data até 2013 diminuiram para 28. Quanto aos
hospitais privados, embora no periodo 2002-2013 tenham existido oscila¢des, a tendéncia
tem sido claramente crescente, iniciando em 2002 com 29 hospitais privados ¢ em 2013
deter 31. Concluindo em 2013 a regido de Lisboa tem 28 hospitais oficiais e 31 hospitais
privados, evidenciando a supremacia do sector privado nesta regido. O Alentejo demonstrou
um perfil decrescente, relativamente aos hospitais oficiais, entre 2002 e 2009 passando de 8
hospitais para 6, com um aumento em 2010 para 8 ¢ em 2011 decresceu para 7 ¢ manteve
este numerario até 2013. Em relagdo aos hospitais privados, manteve quantitativos constante
de 2002 até 2009 (3 hospitais), em 2010 aumentou para 4 ¢ mantem-se este numero até
2013. Ou seja em 2013 o Alentejo tinha 7 hospitais oficiais e 4 privados. O Algarve no que
concerne com os hospitais oficiais entre 2002 e 2004 manteve 4 hospitais, diminuindo em
2005 para 3 e mantendo este quantitativo até 2009. Em 2010 aumenta para 4 e mantem-se
até 2013. Os hospitais privados nesta regido desde 2002 a 2013 tém demonstrado tendéncia
crescente iniciando em 2002 com 4 e chegando a 2013 com 6. Ou seja em 2013 o Algarve
tinha 4 hospitais oficiais e 6 privados, demonstrando de igual modo a Lisboa a supremacia
do sector privado na regido. Relativamente 8 RAA os dados demonstram que no periodo
2002-2013 ndo existiram alteracdes no nimero de hospitais oficiais e privados mantendo-se
a relagdo de 3 para 5 respetivamente. Assim em 2013 existiam 3 hospitais oficiais e 5
privados, enquadrando o seu perfil regional, no que respeita & natureza institucional dos

hospitais, no perfil das regides de Lisboa e Algarve. A RAM de 2002 a 2009 manteve 1

¥9 “Hospital que é tutelado administrativamente pelo Estado, independentemente da propriedade das

instalagoes. Pode ser: a) Publico - tutelado pelo Ministério da Saude ou Secretarias Regionais de Saude, cujo
acesso é universal, b) Militar - tutelado pelo Ministério da Defesa Nacional; c) Paramilitar - tutelado pelo
Ministério da Administragdo Interna; d) Prisional - tutelado pela Ministério da Justica.” (INE, 2014,
Metainformagdo)
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hospital oficial, em 2010 subiu para 3, nimero que manteve até 2013. Em relagdo aos
hospitais privados em 2002 tinha 7 hospitais € em 2003 diminuiu para 6 mantendo este
numero até 2013. Ou seja em 2013 esta regido detinha 3 hospitais oficiais e 6 privados,
colocando-se em situacdo semelhante a Lisboa, ao Algarve e 8 RAA com supremacia dos
hospitais privados.

Figura 33: Hospitais oficiais e privados (N°). Portugal NUTS I1, 2002-2013
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Elaboragéo propria. Fonte: Tabela 3.5 (Anexo III)

Tendo em linha de conta que o INE subdivide os Hospitais segundo a modalidade,
gerais ou especializados, podemos constatar que de 2010 a 2012%° (Tabela 3.6 do Anexo II),
ao nivel das NUTS II os hospitais gerais detém a supremacia numérica em relagdo aos
especializados, exceto na RAA em que os dois tipos assumem o mesmo numero. Esta
supremacia mantem-se nas regioes do Norte (61) e na RAA (4). No Centro aumentaram de
40 para 44 e no Algarve de 6 para 7. As regides em que os hospitais gerais diminuiram sao
Lisboa (41 para 40), Alentejo (10 para 9) e RAM (6 para 5). Relativamente aos hospitais
especializados, no mesmo periodo, o nimero mantem-se em Lisboa (21), no Alentejo (2), no
Algarve (2) e na RAA (4). Os mesmos aumentam somente na RAM (3 para 4) e diminuem
no Norte (14 para 13) e no Centro (15 para 13). Salientamos que nas regides em que existiu
aumento dos hospitais gerais, no Centro e no Algarve, os especializados ou se mantiveram
(Algarve) ou diminuiram (Centro); nas regides que os Hospitais gerais se mantiveram, Norte
e RAA, os especializados mantiveram-se nesta ultima e no Norte diminuiram; nas regides
em que os hospitais gerais diminuiram, Lisboa, Alentejo e RAM, nas duas primeiras o
numero de especializados manteve-se e na ultima aumentou.

Destes hospitais se isolarmos os hospitais oficiais (Tabela 3.7 no Anexo III) e com
base nestes utilizando a Tabela 3.6 (Anexo III), calcularmos o nimero de privados obtemos
a Tabela 24. Nesta Tabela observa-se que no Norte os hospitais especializados oficiais
diminuiram de 2010 para 2011 (8 para 7) e sempre foram em niimero maior que os privados,

mas com uma diferenca atual de 6 privados para 7 oficiais. No que respeita aos gerais a

80 2010-2012 ¢ o periodo disponibilizado pelo INE para esta categorizagio dos hospitais.
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supremacia foi sempre para os privados com 2012 a deter 32 privados para 29 oficiais. O
Centro em relagao aos hospitais especializados oficiais diminuiram em 2012 de 12 para 10,
mas em todo o periodo a supremacia foi sempre para estes em detrimento dos privados.
Relativamente aos hospitais gerais o nimero de hospitais oficiais gerais tem-se mantido
superior aos privados, mas ambos t€ém aumentado o seu numerario no periodo sendo que os
hospitais privados nos 3 anos em analise aumentaram 3 hospitais e os oficiais aumentaram 1
hospital. A regido de Lisboa em todo o periodo demonstra a superioridade numérica dos
hospitais privados no que respeita aos especializados e demonstra que estes hospitais
oficiais diminuiram na regido de 10 para 9, sendo que os privados aumentaram de 11 para
12. Quanto aos hospitais gerais, os privados sempre existiram em maior numero do que os
oficiais sendo que diminuiram de 25 para 23 e os oficiais aumentaram de 16 para 17. No
Alentejo ndo existem hospitais oficiais especializados, sendo esta lacuna preenchida pelos
privados que sdo 2. Os hospitais gerais oficiais mantém a supremacia no periodo com 7
hospitais gerais para 2 privados. Na regido do Algarve ambas as modalidades institucionais
mantém no periodo o mesmo numero de hospitais especializados, ou seja 1 privado e 1
oficial e no que respeita aos hospitais gerais os oficiais mantém 3 no periodo e os privados
aumentam de 3 para 4. Na RAA os hospitais especializados sdo na sua totalidade (4)
privados e os hospitais gerais oficiais detém a supremacia de 3 para 1. No que respeita a
RAM os hospitais especializados privados sempre estiveram representados em quantitativos
superiores aos oficiais, sendo que em 2010 os oficiais ndo existiam e em 2012 existiam 3
privados e 1 oficial. Em relag@o aos hospitais gerais de 2010 a 2011 o namero dos dois tipos
de hospitais era igual, 3 em 2010 e 2 em 2011, e em 2012 a situacdo alterou-se aumentando
os privados para 3 e os oficiais mantiveram-se com 2 hospitais.

Sintetizando, esta andlise leva-nos a concluir que o sector privado tem vindo a
assumir um papel de grande destaque no sistema de satde nacional, existindo regides em
que este sector assume o papel fundamental uma vez que ¢ o Uinico com equipamentos de
saude, como sejam os hospitais especializados no Alentejo e na RAA.

Tabela 24: Hospitais piblicos, privados, gerais, especializados (N°). Portugal, NUTS II, 2010-
2012
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Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 3.6 € 3.7 do Anexo III
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Embora o nivel de andlise deste trabalho sejam as NUTS II, conforme se constata na
Tabela 3.5 (Anexo III) se desagregarmos ao nivel das NUTS III relativa aos hospitais por
natureza institucional (oficiais ou privados) observamos que de 2002 para 2013 das 30
NUTS, 22 mantiveram o numero de hospitais oficiais ¢ 13 mantiveram o numero de
hospitais privados, 4 diminuiram os hospitais oficiais ¢ 3 diminuiram os privados, 4
aumentaram os oficiais para 14 que aumentaram os privados, 7 NUTS nao tinham em 2013
hospitais privados e 2 nao tinham hospitais publicos sendo que estas tltimas (Pinhal Interior
Norte e Pinhal Interior Sul) desde 2002 nunca tiveram hospital oficial e o Pinhal Interior Sul
também ndo tem privado, mas o Pinhal Interior Norte tem 3 privados em 2013 e desde 2002.
De referir ainda que em 2013 verificava-se a supremacia dos hospitais oficiais em 17 NUTS
e dos hospitais privados em 8, com nimero igual de oficiais e privados encontram-se 5.
Desta forma a constatacdo anterior relativa ao destaque do sector privado na atualidade ¢é
reforcada e também demonstra que ¢é este sector que preenche algumas lacunas deixadas
pelo sector publico, como sejam ao nivel dos hospitais especializados (Tabela 3.6 e 3.7
Anexo III) que em 5 regides sdo somente os privados que oferecem os servicos (Cavado,
Pinhal Interior Norte, Beira Interior Norte, Alto Alentejo, Alentejo Central e RAA) ao que se
adita que embora exista esta tipologia de hospitais oficiais em Lisboa ¢ na RAM ¢ o setor
privado que detém a supremacia. Se analisarmos nas mesmas tabelas (Tabelas 3.6 e 3.7
Anexo III) os hospitais gerais observamos que em 7 regides o privado tem a supremacia, em
5 estd em igualdade, em 9 os oficiais estdo em maior nimero ¢ em 9 NUTS os oficiais
constituem a totalidade dos hospitais gerais. Salientamos que das 30 NUTS III, s6 em 9 ¢
que hé auséncia do sector privado dos hospitais gerais.

Debrucando-nos agora sobre os Centros de Saide (CS) com desagregacao segundo
o tipo de servigo, com internamento e sem internamento de 1993 a 2012 (Tabela 3.1, Anexo
IIT), constatamos que em todo o territorio nacional passamos de um total de 383 CS, com
255 sem internamento e 128 com internamento, para 387 sendo que 370 ndo tinham
internamento e 17 tinham internamento. Ou seja, aumentaram em 19 anos 4 CS e
diminuiram os CS com internamento em 111 servicos, ¢ os CS sem internamento
aumentaram em 115 servicos. No que concerne com o total de CS, a tendéncia foi crescente
até 2003 e em 2004 sofre o primeiro decréscimo (393 para 377), mantendo-se em valores
aproximados at¢ 2010 e em 2011 aumenta (376 para 388), terminando o periodo que
analisamos (2012) com os referidos 387. Relativamente aos CS sem internamento, a

tendéncia crescente foi praticamente constante, com uma quebra de 2003 para 2004 (323
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para 311) e retomando a tendéncia crescente em 2005 terminando o periodo, em 2012, com
370. Os CS com internamento em todo o periodo decresceram, passando de 128 para 17.

Ao nivel das NUTS II no que concerne com a totalidade dos CS, independentemente
do tipo de servico [Figura 34 e Tabela 3.1 (Anexo III)] constata-se que o Norte até¢ 2003
apresentou os quantitativos em crescendo, sendo a regido com mais CS (aumentou de 114
para 125). A partir de 2003 até 2010 rondaram os 110/108 ¢ em 2011 aumenta para 120
mantendo-se até 201251, A regido Centro no periodo 1993-2012 ocupou maioritariamente o

852 .
, € em todo o periodo manteve um comportamento

segundo lugar a seguir ao Norte
relativamente estdvel a rondar os 108 e os 110, iniciando o periodo (1993) com 108 e
terminando (2012) com os mesmos 108 CS. Evidenciamos, antes de falar das outras regioes,
o lugar de destaque que estas duas regides, Norte e Centro, ocupam no contexto do territdrio
nacional. A regido de Lisboa apresenta também um comportamento estavel no que ao
numero de CS diz respeito, com algumas oscilagdes no periodo 1993-1999 entre 51 e 59,
com os anos de 1993 e 1994 a deterem o maior numero (57 ¢ 59 respetivamente) e de 2000
a 2012 manteve 54 CS. O Alentejo em todo o periodo e em todos os anos manteve 59 CS,
assim como o Algarve manteve 16 e a RAA manteve 17. A RAM embora apresente uma
tendéncia estavel, sofreu algumas oscilagdes entre os 11 e os 14 CS iniciando o periodo, em
1993, com 12 e chegando em 2012 com 13 CS.

Figura 34: Centros de satide (N°). Portugal NUTS 11, 1993-2012.
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Elaborag@o propria. Fonte: Tabela 3.1, Anexo III

Da totalidade dos CS o INE desagrega-os, como ja referimos, em categorias relativas
a prestagdo de servigos: sem/com internamento; sem/com servigo de urgéncia; com/sem
servigo domicilidrio. Pela pertinéncia desta desagregacdo para este estudo vamos aborda-

los. Assim no que respeita aos servicos sem internamento (Figura 35 e Tabela 3.1, Anexo

81 De salientar que esta regido até 2003 foi a que apresentou mais centros de satde, entre 2004 ¢ 2010 embora

ndo detivesse o maior nimero, exceto em 2005, enquadrou-se sempre, em termos de ranking, no segundo lugar
com valores muito proximos ou iguais ao primeiro lugar constituido pela regido Centro, e a partir de 2011
retoma o seu perfil dianteiro.

82 Exceto nos anos 2004, 2007, 2008, 2009 e 2010, mas com valores muito proximos.
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IIT) podemos constatar mais uma vez a supremacia da regido Norte seguida pelo Centro,
com grande destaque relativamente as restantes regides. No que respeita a regido Norte os
dados demonstram que entre 1993 e 2003 a tendéncia foi crescente passando de 83 para 104
e em 2004 diminuiram para 89, assumindo a partir de 2005 a tendéncia anterior crescente
chegando em 2012 a 119 CS sem internamento. O Centro manteve a tendéncia crescente em
todo o periodo exceto de 2011 para 2012 que diminuiu um servigo (passando de 109 para
108) de referir que em 1993 tinha 72 CS sem internamento. A regido de Lisboa tem um
perfil no inicio do periodo menos constante (de 1993 para 1994 passa de 52 para 54 ¢ a
partir de 1995 até 1997 diminui para 46) mas até¢ 2005 assume uma postura crescente
atingindo os 54 servigos € mantem este numero at¢ 2012. O Alentejo manteve o perfil
crescente durante todo o periodo (28 em 1993 e 59 em 2012). O Algarve de 1993 a 2000
mantem 7 CS sem internamento, em 2001 passa para 9 que mantem até 2004 e de 2005 a
2006 mantem 8. A partir de 2009 aumenta até 2011 para 16, mantendo este quantitativo até
2012. A RAA mantem-se de 1993 até 2004 com 4 CS e em 2005 aumenta para 5 mantendo-
se este numero até 2012. A RAM apresenta um quadro relativamente constante com
oscilagdes entre os 8 ¢ os 11, mas nos ultimos anos mantem os 11 CS sem internamento.

Figura 35: Centros de satide (N°) sem e com internamento. Portugal NUTS I1, 1993-2012.
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Elaboragao propria. Fonte: Tabela 3.1, Anexo III

A andlise dos quantitativos e a sua evolugdo, no periodo de referéncia, dos CS com
internamento (Figura 35 e Tabela 3.1, Anexo III) reflete de imediato, no periodo inicial, a
preeminéncia da regido Centro relativamente ao Norte, bem como salienta a regido do
Alentejo demonstrando eventualmente a relevancia que estes servigos de saude detinham
nesta regido. Outra constatacdo que predomina ¢ o perfil decrescente em quase todas as
regides fazendo crer que estes servigos praticamente foram extintos do territorio nacional
com excecdao da RAA onde ndo se alterou o quadro inicial, no Norte e no Algarve onde em
2012 ainda subsistiam algumas unidades. Analisando as regioes individualmente, com perfil
decrescente temos o Norte (passa de 32 para 1); Centro (passa de 36 para 2); Lisboa (passa

de 5 para 0); Alentejo (passa de 31 para 0); Algarve (passa de 9 para 0). A RAA decresce
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ligeiramente (passa de 13 para 12) e a RAM mantem, durante todo o periodo, 2 CS com
internamento. Ao cruzarmos os dados dos CS sem internamento com os com internamento
sobressai a conclusao que por norma em todas as regides a diminuicdo dos CS com
internamento implica o aumento dos sem internamento.

No que respeita a existéncia de urgéncia nos CS, a Figura 36 representa o quadro
nacional por NUTS II de 1993 a 2012 e nela pode ver-se que em todas as NUTS de Portugal
Continental, os CS com urgéncia foram desaparecendo e os sem urgéncia foram
aumentando. Nas Regides Autonomas o cendrio ¢ diferente, tirando o ano de 1996 em que
existe um pico nos quantitativos, os servicos mantém-se em nimeros aproximados em todo
o periodo com os CS com servico de urgéncia com maior expressividade. Isolando as
regides observa-se que o Norte inicia o periodo (1993) com 50 sem servico de urgéncia e em
2012 tem 95 e com servigo de urgéncia passa de 64 para 25; o Centro sem urgé€ncia passa de
35 para 84 e com urgéncia passa de 73 para 24; Lisboa sem urgéncia passa de 48 para 46 ¢
com urgéncia passa de 9 para 8; Alentejo sem urgéncia passa de 16 para 47 e com urgéncia
passa de 43 para 12; Algarve sem urgéncia passa de 5 para 13 e com urgéncia passa de 11
para 3; RAA sem urgéncia mantem 3 e com urgéncia mantem 14; RAM sem urgéncia
mantem 5 e com urgéncia passa de 7 para 8. De referir, que a analise dos graficos coloca
uma situagdo de grande rutura no tragcado em 1996 na qual em, praticamente, todas as
regides surge um aumento consideravel de CS com servico de urgéncias, por vezes
acompanhado por um aumento ou decréscimo dos CS sem urgéncia. A pesquisa efetuada
ndo foi conclusiva, no entanto ha trés fatores que surgem neste ano: um surto gripal®?;
Portugal passou a participar em 1996 no European Influenza Surveillance Scheme (EISS)
854, a criagdo dos Projetos Alfa®®. Estes fatores podem ter potenciado a tomada de decisdo

local de resposta promovendo os servigos de urgéncia e em 1997 foi revogada.

853 Diregdo Geral de Satde, 2008; Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, 2015

84 “(...) sistema de vigilancia epidemioldgica (...) finalidade contribuir para a redugdo da morbilidade e da
mortalidade associadas ao virus da gripe humana, através da monitorizagdo da atividade gripal (...)e da
identificagdo precoce de eventuais surtos de gripe. A participag¢do portuguesa processa-se através do envio
semanal da informagdo obtida pelo Sistema Nacional de Vigilancia da Gripe (...)” (DGS, 2008)

85 «(_..) A partir de 1996 promoveu-se um conjunto de experiéncias locais, tendentes a abrir, a diversificar e a
fazer evoluir a realidade relativamente uniforme, rigida e burocratica dos CS de segunda geragdo, sem
capacidade de gestdo autonoma e sem estimulos para se adaptarem ds novas exigéncias de acesso e
qualidade. Os projetos “Alfa”, iniciados em 1996/1997, foram um primeiro impulso para tentar descongelar a
situagdo existente (...) criar novos modelos de trabalho em grupo e em equipa. (...)” sendo que “(...) Esta
iniciativa foi obstaculizada por dirigentes e orgdos da administra¢do publica “tradicionalista” do sector da
saude e também por algumas organizagoes profissionais (...)” Observatério Portugués de Sistemas de Saude,
2002; Ministério da Satude, Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios, 2012
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Figura 36: Centros de saude (N°) com servico de urgéncia (sim/nfo). Portugal NUTS II, 1993-
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Elaborag@o propria. Fonte: Tabela 3.1, Anexo III
A nivel nacional, no que respeita aos CS com servicos domicilidrios, a anélise da

Figura 36 e Tabela 3.3 (Anexo III), demonstra que ndo existiram grandes alteracdes no
periodo em estudo, com os CS com servicos domiciliarios a representarem a maioria e
destacando-se quantitativamente dos que nao t€ém, com valores que oscilaram entre os 372
em 1993 e os 387 em 2012, demonstrando um aumento, ¢ os sem servigo domiciliarios a
oscilarem entre os 11 e 0 0, ou seja este tipo de CS foi anulado em 2012.

Figura 36: Centros de satude (N°) com servi¢cos domiciliarios. Portugal NUTS I1, 1993-2012.
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Elaboragao propria. Fonte: Tabela 3.3, Anexo III

A nivel regional, o cenario nacional repete-se, existindo mais CS com servigos
domiciliarios do que sem esses servigos (Figura 37 e Tabela 3.3, Anexo III). De 1993 para
2012: o Norte passa de 113 para 120 com servigos ¢ de 1 para 0 sem servicos; o Centro
passa de 107 para 108 com servigos e de 1 para 0 sem servigos; Lisboa passa de 37 para 54
com servicos ¢ de 7 para 0 sem servigos; Alentejo mantem 59 com servigos e 0 sem

servicos; Algarve passa de 15 para 16 com servicos € de 1 para 0 sem servigos; RAA
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mantem 17 com servigos e 0 sem servicos; RAM passa de 11 para 13 com servicos e de 1

para 0 sem servigos.

Figura 37: Centros de satide (N°) com servico domiciliario. Portugal NUTS I1I, 1993-2012.
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Elaborag@o propria. Fonte: Tabela 3.3, Anexo III

Conforme efetuado para os hospitais, os CS ao nivel da NUTS III (Tabela 25 e

Tabela 3.1, Anexo III), quando analisados os quantitativos de 1993 e 2012, ou mantiveram-

se ou aumentaram entre um e trés equipamentos deste tipo, com excecdo do Baixo Vouga

que perdeu um CS e de Lisboa que perdeu 6 CS.

Tabela 25: Centros de satde (N°). Portugal NUTS III, 1993 e 2012.
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Elaboragdo propria. Fonte: tabela 3.1, anexo II1
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Relativamente as extensdes dos centros de satide (ECS)®® (Figura 38) no periodo
em andlise (1993-2011) e na totalidade do territorio nacional a tendéncia foi decrescente
passando de 2080 para 1199. A nivel regional NUTS II [Figura 38 e tabela 3.4 (Anexo III)],
a descida repete-se em todas as regides exceto no Algarve, no entanto no periodo ha
algumas oscilagdes e especificidades regionais. A regido Norte inicia o periodo com 518 e
termina com 267, no entanto sofre pequenas oscilagdes, das quais destacamos: aumento em
1997 (de 494 para 516); descida em 1998 para 487; tendéncia decrescente até¢ 2010
chegando a 190 servigos (com maior quebra a partir de 2008); aumento em 2011 passando
para 267. A regido Centro também tem tendéncia decrescente (iniciando em 1993 com 784)
com o perfil descendente mais vincado a partir de 2007, e conseguindo em 2011 deter 487.
A regido de Lisboa apresenta uma tendéncia maioritariamente decrescente (em 1993 tinha
201 extensdes), exceto entre 1996 e 1997 (aumenta de 178 para 199), retomando a tendéncia
decrescente a partir de 1998, sofre uma descida expressiva em 2009 (148 em 2008 ¢ 0 em
2009) e em 2010 sobe para 30, chegando a 2011 com 6 ECS. O Alentejo em 1993 tinha 349
ECS e com algumas oscilagdes pouco significativas chega ao ano de 2006 com 348
sofrendo a primeira grande quebra em 2007 (passa para 339), no periodo de 2007 a 2009
continua a decrescer ¢ em 2010 passa de 252 para 261, decrescendo abruptamente em 2011
para 238. A regido do Algarve em 1993 tinha 65 ECS e em 2011 mantem as mesma 65,
salvaguardando que no periodo teve oscilagdes entre as 65 e as 68 ECS. A RAA inicia o
periodo (1993) com 124 e até 2011 apresenta uma tendéncia marcadamente decrescente,
embora com oscilagdes pouco relevantes estatisticamente, atingindo em 2011 as 100. A
RAM um perfil mais constante embora com alguma tendéncia decrescente uma vez que em
1993 tinha 39 ECS e em 2011 desce para 36, mas no periodo oscila entre as 40 e as 36.
Figura 38: Extensoes dos centros de saiide (N°). Portugal e NUTS II, 1993-2011
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Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 3.4, Anexo II1

88 “Unidade periférica dos CS, situada em local da sua drea de influéncia, tendo em vista proporcionar uma
maior proximidade e acessibilidade dos utentes aos cuidados de saude.” (Instituto Nacional de Estatistica)
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Ao nivel das NUTS III (Tabela 26) observa-se que na sua maioria, entre 1993 e
2011, perderam-se ECS com o Médio Tejo, a Peninsula de Setiibal e a Leziria do Tejo a
perderem a totalidade e o Oeste a ficar com uma Unica extensao, sendo que nenhuma regiao
aumentou os quantitativos e somente trés regides mantiveram o numero destes
equipamentos de satide (Pinhal Litoral, Beira Interior Sul e Algarve)

Tabela 26: Extensdes dos centros de satide (N°). Portugal NUTS II1, 1993 e 2012.

NULS 111 Diferen | 2011 | 1993 NULS IIL Diferen | 2011 1993
ca entre ca entre
1993 e 1993 e
2011 2011
Mlinho Tima 22 21 43 Beira Interor WNorte 7T 50 57
Cavado 22 22 EE] Beira Interior Sul [1] 51 51
Ave 16 27 a3 Cova da Beira 1 55 56
Grande Porto | 43 27 7O Oeste 73 1 T4
Tamega 11 53 64 Medio Lejo 103 o 103
Entre Douro 1= 28 40 Grande Lisboa 134 3 140
e Vouga
Douro a3 34 7T Peninsula de 61 [ 61
Setnibal
Alto Lrds-os— 82 55 137 Alentejo Litoral & 30 36
MMontes
Baixo Vouga E) 75 83 Alto Alentejo 10 66 76
Baixo 34 55 89 Alentejo Central 14 7T o1
Mondego
Pinhal Litoral [} 51 ol Baixo Alentejo 4 65 a9
Pinhal 34 55 EE] Leziria do Lejo T o 7T
Interor WNorte
Daoc Lafoes 23 30 53 Algarve 5 65 65
Pinhal 15 25 38 Regido Autonoma 24 100 124
Interior Sul do= Agores
Serra da 1 29 30 Regido Autonoma 3 36 EE]
Estrela da Madeira

Elaborag@o propria. Fonte: Tabela 3.4, Anexo III

No que respeita aos equipamentos incluidos na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), servigos que tém como populacao alvo essencialmente
os maiores de 65 anos, estes compreendem: Unidades de convalescenca (UC) “(...) tem por
finalidade a estabilizacdo clinica e funcional, a avalia¢do e a reabilitacdo integral da
pessoa com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperdvel e que ndo necessita
de cuidados hospitalares de agudos e destina-se a internamentos com previsibilidade até 30
dias consecutivos por cada admissdo (...) 87, Unidade de média duragdo e reabilitacdo
(UMDR) “(...) tem por finalidade a estabiliza¢do clinica, a avaliagdo e a reabilitagdo
integral da pessoa (...) deve ter periodos de internamento com uma ‘“previsibilidade
superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos, por cada admissdo (...) ~858. Unidade de
longa duracao e manuten¢ao (ULDM) “(...) tem por finalidade proporcionar cuidados que
previnam e retardem o agravamento da situagdo de dependéncia, favorecendo o conforto e
a qualidade de vida, por um periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos

(...) 859, Unidade de cuidados paliativos (UCP) “(...) é uma unidade de internamento, com

espago fisico proprio, preferentemente localizada num hospital, para acompanhamento,

87 Entidade Reguladora da Saude, 2013
88 Idem
89 Idem
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tratamento e supervisdo clinica a doentes em situagdo clinica complexa e de sofrimento,
1,860

decorrentes de doencga severa e ou avangada, incuravel e progressiva (...)

Destas unidades e independentemente da sua tipologia existem em Portugal
continental 268 unidades (Tabela 27 e Figura 39). Salientamos o Norte com maior nimero
de unidades, seguido pelo Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve.

Tabela 27: Unidades de internamento Figura 39: RNCCI - Unidades de

integradas na RNCCI. Portugal, internamento integradas na
Regides de saude/NUTS II, 2012. RNCCI. Distribuiciio geografica.

Regito desaide/ NUTS | Uridades de Portugal, NUTS II, 2012

I intemamento (N°) ;

Norte 91

Centro 73

Lishoa 51

Alentejo 33

Algarve 16

Total 268

Elaborag@o propria. Fonte da tabela 27 e figura 39: : :
Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados in Entidade Reguladora da Saude 2013

Relativamente a natureza institucional destas unidades, a Tabela 28 demonstra que a
maioria, em todas as regides, estd sob a algada da Misericordia, com as IPSS a ocuparem o
segundo lugar, as instituigdes privadas a deterem o terceiro lugar e as institui¢des incluidas
no SNS a ocuparem o ultimo lugar sendo menos representativas. Das incluidas no SNS a
regido do Alentejo € a que tem maior percentual, seguido do Norte, Centro, Algarve e por
ultimo Lisboa. Desagregando por tipologias (Tabela 29) existem mais ULDM a nivel
nacional, seguidas por UMDR, por UC e por ultimo, com quantitativos muito inferiores,
aparecem as UCP. Ao nivel das regidoes as ULDM estdao mais representadas no Norte
seguido do Centro, de Lisboa, Alentejo e Algarve. As UMDR detém quantitativos iguais no
Norte e Centro, aparecendo estas regides na lideranga numérica, seguidas de Lisboa,
Alentejo e Algarve. Relativamente as UC, observa-se que tém maior representatividade no
Norte, seguido do Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve. As UCP estao em Lisboa, seguida do

Norte, do Centro e do Alentejo, com 0 mesmo niimero, € por ultimo no Algarve.

80 Tdem
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Tabela 28: Distribuicao das unidades de Tabela 29: Unidades de internamento

internamento por natureza institucional. integradas na RNCCI por tipo.
Portugal, Regides de saude/ Portugal, Regides de saude/
NUTS 11, 2012. NUTS 11, 2012.
Regiiio de Misericordia | IPSS Prvada | 3NS Tiposde |Norte |Cento | Lishoa |Alentejo | Algarve | Total
saude/NUTS Unidades de
I Intemamento
Norte 62% 4% 19% 15% Uc 19 9 H] b 3 43
Centro 53% 20% 16% 11% UMDR n n 5 9 4 82
Lishoa 35% 30% 3% 4% ULDM 40 36 2 7 3 123
Alentejo 49% 34% 0% 17% Uucp 5 3 ] 3 1 18
Algarve 4%, 25% 25% 6% Total 9 75 5l 3 16 268

Elaboraggo propria. Fonte das Tabelas 28 ¢ 29: Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados in Entidade
Reguladora da Saude, 2013

Para além de servigos de internamento a RNCCI inclui cuidados domicilidrios:
equipa de cuidados continuados integrados: “(...) equipa multidisciplinar da
responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para a
prestacdo de servigos domiciliarios, decorrentes da avaliagdo integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitagdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em
situagdo de dependéncia funcional, doenga terminal ou em processo de convalescenca, com
rede de suporte social, cuja situa¢do ndo requer internamento mas que ndo podem
deslocar-se de forma autonoma (...) ~861 862 863

As equipas domiciliarias de cuidados continuados integrados sdo 245 a nivel do
territorio continental, distribuidas por ordem decrescente de quantitativos, pelo Norte,
seguido de Lisboa, Centro, Alentejo e Algarve. Estas duas ultima regides com o mesmo
numero (Tabela 30). Apresentamos os dados disponiveis relativos a 2012 e de forma a
percecionarmos a sua evolucdo, o relatorio da ERS de 2013 refere que entre fevereiro e
novembro de 2010 o niimero de unidades de internamento aumentou 13%, passando a
representar 214 unidades. Esta tendéncia de aumento ¢ refor¢cada pela Tabela 31 e da sua
analise retira-se que entre 2010 e 2012 a totalidade das unidades aumentou no territorio

nacional de 214 para 268. A evolucdo das diferentes tipologias, demonstra que a tendéncia

81 Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho

82 As unidades de cuidados na comunidade dos ACES é que constituem estas equipas. Tém como objetivo,
“(...) Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e
agoes paliativas (...) Cuidados de fisioterapia (...) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares
e outros prestadores de cuidados (...) Educacdo para a saude aos doentes, familiares e cuidadores (...) Apoio
na satisfagdo das necessidades basicas (...) Apoio no desempenho das atividades da vida diaria (...) Apoio
nas atividades instrumentais da vida diaria (...) Coordenagdo e gestdo de casos com outros recursos de saude
e sociais (...) "(Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro)

863 A rede tem ainda equipas comunitaria de suporte em cuidados paliativos, objetivando “(...) a formagéo em
cuidados paliativos dirigida as equipas de saude familiar do centro de saude e aos profissionais que prestam
cuidados continuados domiciliarios (...) avalia¢do integral do doente (...)tratamentos e intervengoes
paliativas a doentes complexos (...) gestdo e controlo dos procedimentos de articula¢do entre os recursos e os
niveis de saude e sociais (...) assessoria e apoio as equipas de cuidados continuados integrados (...)
assessoria aos familiares e ou cuidadores (...)".
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de aumento ¢ comum, sendo que as ULDM foram as que aumentara mais (28), seguidas das
UMDR(13), UC(11) e UCP (2).

Tabela 30: Equipas domiciliarias de
cuidados continuados integrados.
Portugal/NUTS I, 2012

Tabela 31: Unidades de internamento
integradas na RNCCI por tipo.
Portugal Continental 2010-2012.

Regiio desadde/NUTS | Equipas domicilidrias | Equipas domicilidrias Portugal Continental
I de cuidados de cuidados \ i , _
continuados continuados TIPOS de Unidades de intemamento 2010 | 2012 Amphﬁca;ﬁn
integrados. integrados. (N")
Portugal NUTSII (%) | Portugal/NUTS IT TC .
Y Mo4 1
Norte 22 g UMDR g9 |82 |13
Ko W # ULDM % |13 |2
Lishoa 4% 55
Alentejo 12,7% 3 Uce (18 ]2
Hgarve 7% 3l Total n4 | 268 |4
Portugal- Total 100% 143

Elaborac@o propria. Fonte das Tabelas 30 e 31: Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados in Entidade
Reguladora da Saude, 2013

Fazendo um apontamento que nos parece importante, de acordo com o mesmo
relatorio o numero de camas, entre 2010 e 2012, aumentou de 4.548 para 5.916. Refere
ainda que de acordo com este estudo longitudinal e a evolucdo observada o aumento
representa uma média de trés novas unidades e 65 camas por més. Adianta ainda que “ (...)
o tipo de internamento que mais se expandiu, em termos de numero de unidades no
perz’odoSM, foi o de convalescen¢a, com 32,4% de crescimento, seguido do de longa
duracdo e manutencgdo, com 29,5% de aumento, de média duracdo e de reabilitacdo, com
18,8% de aumento, e de cuidados paliativos, com crescimento de 12,5% (...)”, sendo que
podemos observar na Tabela 31 que estes dados ndo se refletiram no aumento da tipologia
de unidades, ou seja se o aumento fosse proporcional a estes indicadores seriam as UC a
sofrerem um processo de aumento mais representativo, o que nao se verificou.

Uma vez que estamos a analisar a evoluc¢dao da rede, referimos que “(...) as metas
estabelecidas para a conclusdo da terceira fase, da consolidagado(...) do modelo, ao fim da

qual todo o territorio continental deveria ter 100% de cobertura®®, indicam que o numero

S 866

total de camas (...) deverd ser de 15.30 (...) este numero poderd ser considerado

84 Fevereiro e novembro de 2010

865 «(_.) No inicio da RNCCI, o planeamento estratégico estava organizado em trés fases de desenvolvimento,
até a concretizag¢do da satisfacdo das necessidades dos utentes: fase 1, entre 2006 e 2008, fase 2, de 2009 a
2012, e fase 3, de 2013 a 2016. No entanto, as metas previstas para 2016 foram antecipadas para 2013,
conforme anunciado no preambulo do Decreto-Lei n.° 25/2010, de 29 de marco, e referido na Lei n.° 3-
A/2010, de 28 de abril, das Grandes Opg¢ées do Plano para 2010-2013 (...) ”in Entidade Reguladora da Satde,
2013; LEAO, 2011. «(...)O Governo atual 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 continuard a ser uma drea privilegiada de parceria
com o setor social, com destaque para a nova Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que sera
refor¢ada antecipando para 2013 as metas previstas para 2016 7(...)».

% Em 2013
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conservador, atentas as metas de numeros de camas por popula¢do com 65 anos ou mais,
definidas(... )867 para cada tipo de internamento®®. Estas metas, em termos de rdcios de
camas por populagdo idosa, indicam que (...) o numero total de camas deveria ser de
18.326. Nao obstante (...) verifica-se que o numero deverd aumentar 159% para que a
meta®®® seja atingida, tendo em conta o nimero de camas de agosto de 2012, de 5.916. No

. L 5. 870
entanto, dado o crescimento médio mensal de 65 camas

(...) e considerando que o
periodo de agosto de 2012 a dezembro de 2013 compreende 16 meses, o numero de camas
que se pode prever por meio de uma projecado linear chega a apenas cerca de 7.000 no final
de 2013. O cumprimento da meta até 2013 aparenta ser, portanto, invidvel™ 8% (... ). 0

relatorio®’

afirma que o investimento de incremento da rede deveria ser dirigido para as
UCP, seguidas das UC, das ULDM e das UMDR.

Uma outra figura criada no ambito da RNCCI sdo as equipas de gestdo de altas, as
quais existem em todos os hospitais do SNS totalizando de 80 equipas. Assim como foram
criadas as equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos, que funcionam
desde setembro de 2012, totalizando 25 equipas, distribuidas pelas regides da seguinte
forma: 11 em Lisboa; 6 no Algarve; 4 no Norte; 4 no Alentejo. Ressalvamos que o Centro
tem auséncia destas equipas.®”*Salvaguardamos que embora no Decreto-Lei n.° 101/2006, as
unidades de ambulatério da RNCCI estejam previstas, com o objetivo de se constituirem
como unidades de dia e de promogdo da autonomia, até ao momento ainda ndo existem
“(...) por questoes or¢amentais e em fungdo da sua instalagcdo e o seu funcionamento ainda

~ . » 7
ndo terem sido regulamentados (...) 875

. Acautelamos que para 2013, também foram
definidas metas para estas unidades: final do ano deveriam existir 2.443 lugaressm, O

mesmo relatorio e tendo em conta as metas estipuladas afirma que “(...) para as equipas de

87 “Estudo do Acesso dos Utentes aos Cuidados Continuados de Saiide” (Entidade Reguladora da Saude,
2013)

88«0 relatério define que deve haver 9,4 camas por 1000 idosos: 1,8 para unidades de convalescenga, 2
para unidades de média duragdo e reabilitagcdo, 5 para unidades de longa durag¢do e manutengdo e 0,6 para
cuidados paliativos ’(Entidade Reguladora da Saude, 2013)

859 15.308 camas

870 Observado em: Entidade Reguladora da Satde, 2013

871 “Note-se que, considerando alternativamente o crescimento de 49% do numero de camas verificado entre
fevereiro de 2010 e agosto de 2012, num periodo de 30 meses, o aumento de 159% em 16 meses também
aparenta ser inviavel. Uma expansdo tdo expressiva ndo tem par na evolugdo recente da RNCCI. ”(Entidade
Reguladora da Saude, 2013

872« constata¢do da inviabilidade do cumprimento da meta até 2013 reforca-se se se considerar que a
continuagdo do desenvolvimento da Rede ndo deve ocorrer apenas em termos de crescimento do numero de
camas, mas também em termos de aumento do numero de profissionais, com competéncias e formagdo
adequadas. ”(Entidade Reguladora da Saude, 2013)

873 Entidade Reguladora da Saude, 2013

74 Idem

57 Idem

87¢ Idem
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gestao de altas — meta de uma por hospital, que ja se encontra atingida; para as equipas de
cuidados continuados integrados, de uma por CS (tendo sido prevista na altura a
redefinicdo da meta apos a definicdo quanto aos ACES 871 ), para as equipas intra-
hospitalares de suporte em cuidados paliativos, de 39 equipas — sendo que no momento ha
25, e para as equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos, de 66 equipas —
havendo apenas cinco equipas (...)".

Em relacao as NUTS II, correspondentes as regioes de saude, o quadro da RNCCI
esta apresentado, mas uma vez mais vamos perceber como se encontra a situagdo a um nivel
mais proéximo das populacdes ou seja ao nivel das NUTS III em 2011, uma vez que € o
unico ano que dispomos com esta desagregagéosm. Esta analise recaiu sobre o nimero de
camas existentes por NUT III e sobre as equipas de cuidados continuados integrados
domicilidrios. As cinco regides com maiores quantitativos de camas das unidades de
internamento [Figura 39 e Tabela 4.1 (Anexo IV)] sdo, por ordem decrescente, o Baixo
Mondego, Grande Porto, Grande Lisboa, Algarve e o Pinhal interior Norte, sendo que as que
se encontram nos primeiros lugares em relagdo as equipas domicilidrias sdo a Grande
Lisboa, Algarve, Grande Porto, Peninsula de Setiibal e Baixo Mondego. Ou seja podemos
retirar que por um lado as regides que se encontram equipadas com mais camas nas
unidades de internamento também o sdo relativamente a equipas domiciliarias, por outro
lado também se observa em algumas situagcdes que as tipologias se compensam. Por
exemplo o Tamega e o Dao-Lafdes que ocupando lugares no ranking na primeira metade da
tabela, 7° e 12° correspondentemente, relativamente as camas, ocupam lugares na segunda
metade da tabela em relagdo as equipas domicilidrias (14° e 20° respetivamente). Uma
terceira conclusdo também pode ser retirada, e esta inclui-se no quadro mais negativo, que
sdo as regides que se encontram nos lugares do ranking correspondentes a realidades mais
desfavorecidas de ambas as situagdes como seja a Cova da Beira e a Beira Interior Sul.

Partindo do pressuposto que as camas e as equipas domiciliarias podem compensar-
se mutuamente em termos de aprovisionamento de servigos, elaboramos o ranking total
(Tabela 32) e deste destacamos os primeiros dez lugares por ordem decrescente: Grande
Lisboa; Algarve; Grande Porto; Baixo Mondego; Peninsula de Setubal; Alto Tras-os-
Montes; Pinhal Interior Norte; Douro; Ave; Cavado. Bem como destacamos os dez ultimos

lugares por ordem decrescente: Dao-Lafoes; Baixo Vouga; Serra da Estrela; Médio Tejo;

877 “Sem prejuizo de ndo se ter identificado uma redefini¢do da meta, note-se que, com base nos dados da
UMCCI respeitantes a 31 de agosto de 2012 e tendo em conta as areas dos 47 ACES e das oito ULS existentes
em janeiro de 2013, apenas trés dareas ndo tinham ECCI (ACES Aveiro Norte, Douro Sul e
Feira/Arouca). ”(Entidade Reguladora da Saude, 2013)

88 ESTEVENS & LEAO, 2012
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Beira Interior Norte; Pinhal Litoral; Entre Douro e Vouga; Pinhal Interior Sul; Beira Interior
Sul; Cova da Beira. Desta forma percebemos que se por um lado existem regides equipadas
com a tipologia de servigos disponiveis na RNCCI, por outro lado existem regides com
muita escassez ¢ esta realidade torna-se mais visivel a medida que a andlise se aproxima das
populagdes ou seja quando se faz andlise a um nivel mais micro.

Tabela 32: RNCCI - Ranking Camas, equipas de cuidados continuados integrados

domiciliarios e total®”. Portugal, NUTS III, 2011.

Ranldng de camas Ranldng das
das wnidades de Equipas de cuidados
Lugar do ranldng internamento continuados Rankldng total
integrados
domicilidrios
1= FBaixo Mondego Grande Lisboa Geande Lishoa
i Grande Porto Algarce Alparce
3= Grande Lisboa Grande Porto Grande Porto
4= Algarce Pendnsila de Sehibal Baizo hlondego
5= FPinhal Interor Norte Baizo hondego FPeninsula de Sehibal
6" Peninsula de Sehibal Alto Trs-os-Alontes Alto Trhis—os-Alontes
T Timesa Cavado Pinhal Interor MNorte
B= Ave Diowuco Diouro
o= oo Pinhial Interor INorte Are
107 Alentejo Litoral Alentejo Litoral Cavado
11° Alto Trs—-os-MMontes Ave Timega
1z IDMo-LafSes Alto Alentejo Alentejo Litorsl
13- Dreste FBaizo Alentejo Alto Alentejo
14= Ahnho-Tima Timega Oeste
157 Leziria do Tejo Leziria do Tejo Lexzirda do 'Tejo
16= MIédio Tejol Oeste Baizo Alentsjo
17 Céwado Alentejo Centeal Alentejo Central
18= Alentejo Centeal PBaizo WVouwga Dlinnlio-Livaa
19 Secrm da Esteela Dlinho-Lima DiEo-Lafdes
207 Aldto Alentejo DiEo-Lafdes Baizo Vozga
1= Baizo Youmga Adédio 'Tejo Serra da Estrela
2= PBaizo Alentejo Serra da Estrela Alédio Tejo
23= Pinhal Interior Sl Feira Internor MNorte FBeira Interor Morte
24= Pinhal Litoral Pinhal Litoral Firihal Litoral
25° Entre Dlowro & Vouza Pinhal Interior Sl Entre Dlowro &
Wouga

26" Beira Interor INorte Entre Dlowro & Vouza Pinhal Interor Sisl
x7e Cowa da Beira FBeira Interor Sl PBeira Intenor Sl
8= Feira Interor Sl Cova da Beira Cova da Beira

Elaborag@o propria. Fonte: Tabela 4.1, Anexo IV

Relativamente as RAM e RAA, a nossa pesquisa ndo se demonstrou muito
proveitosa, embora nos Agores a Rede de Cuidados Continuados Integrados tenha sido
criada em 2008 pelo Decreto Legislativo Regional n.® 16/2008/A, de 12 de Junho, e na
Madeira tenha sido criada em 2007, a 15 de Margo, pelo Decreto-Legislativo Regional n°
9/2007/M. Nio obstante um relatorio® relativo 8 RAM afirma que esta regido tem quatro
unidades, abrange todas as regides internas e tém servigos de apoio domicilidrio e
internamento. No que concerne 8 RAA no ndo encontramos dados que caracterizem a rede.

Por ultimo parece-nos importante analisar o quadro das Unidades de Medicina

Fisica e Reabilitacdo (MFR) a nivel nacional, por serem estas unidades que imprimem

aumento da funcionalidade motora aos utentes e t€ém como um dos alvos os 1dosos.

879 Total ¢ igual a0 somat6rio das camas com as equipas.
880gecretaria Regional dos Assuntos Sociais, Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados. Regido
Auténoma da Madeira in LEAO, 2011
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No periodo 2007-2010 em Portugal e em todas as NUTS II [Tabela 33 e Tabela 4.2
(Anexo IV)], verificou-se um aumento de unidades de MFR, sendo que em 2010 a regido de
saude/NUT II com mais unidades era a de Lisboa e Vale do Tejo, seguida do Norte, Centro,
Alentejo e por ultimo com menos unidades o Algarve. No que concerne com a natureza
institucional (Tabela 34) a maioria das unidades ¢ privada, 75% em 2007 e 78% em 2010,
sendo que esta representacdo aumentou 3%. O investimento do sector social decresceu no
periodo de 14% para 13% e o setor publico que em 2010 detinha 9%, decresceu no periodo
2%, apresentando-se como sendo o sector com investimento residual nesta tipologia de
unidades de satide e consequentemente nesta area de intervencao das ciéncias médicas.

Tabela 33: Unidades de Medicina Tabela 34: Unidades de Medicina
Fisica e Reabilitacao. Portugal,
Regides de saiide-NUTS II,
2007-2010. Ranking 2010.

Fisica e Reabilitacdo segundo a
natureza institucional
(N’ e representacio percentual).

ﬁegiées de Sadde-NUTS | 2007 | 2010 ;loall;]mlg Regides de Saide NUTSIT Portugal Continental, 2007-2010.

D D,
Norte 2 |8 |I' |Lishoae Valedo Tejo — f o %
Centro mw (B4 [P [Noe Publico | 68 % 76 i
Lishoae ValedoTeo (228|308 |3 | Cenmo Social | 87 14% 105 13%
Alentejo OB (£ | Alentejo Privado | 462 75% 632 78%
A]g;m'e n |n |F Alga.rve Elzshoracio propnz Fonte: Entidede Reguladorza da Sadde,
Portu.ga] Continental R 2011, Concorrincia we Sector da Prextarde de Sevvicor de Medicing

Fitfca ¢ ge Reabiliiacgs.

Elaboracéo propria. Fonte: Tabela 4.2 (Anexo 1V)

Se analisarmos a distribui¢do destas unidades por RRAS®! (Tabela 4.2, Anexo IV),
observa-se que no periodo 2007-2010, a maioria das regides aumentou o seu numero de
unidades de MFR, existindo somente a regido de Seia a perder uma unidade, passou de 2
para 1, e Chaves, Sdo Jodo da Madeira, Guarda, Coruche e Moura que mantiveram o mesmo
quantitativo. Transformando estas RRAS em NUTS III e observando o ano de 2010, bem
como o ranking (Tabela 35), percebe-se que ha grandes discrepancias a nivel territorial com
as regides a ocuparem os primeiros 14 lugares do ranking a pertencerem ao litoral norte e

centro do pais, até 4 Peninsula de Setubal, ao Algarve e a unica regido localizada no interior,

88IRRAS: Regides encontradas pela ERS uma vez que considerou que “(...) As dreas da NUTSII do Norte,

Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve sdo, respetivamente, 21.287, 23.672, 11.736, 27.276 e 4.996 km2, enquanto
que (...) a area geografica de abrangéncia (...) dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saiide devera
rondar os 2.000 km2. (...) Assim, as RRAS deverdo coincidir com sub-regiées das NUTSII, o que sugere
naturalmente a utilizacdo das NUTSIII como base de referéncia (...) Em primeiro lugar, dada a importincia
politico-administrativa e estatistica das unidades territoriais NUTSI] e concelhos, estabeleceu-se como
primeiro critério que as RRAS deveriam ser construidas por aglomeragdo de concelhos, e ndo deveriam ser
incluidos na mesma RRAS concelhos pertencentes a NUTSII distintas. Assim, a defini¢do das RRAS consistiu
em cinco exercicios diferentes, um para cada NUTSII. Em segundo lugar, estabeleceu-se que cada RRAS
definida por este processo deveria ter pelo menos 2.000 km2 e incluir pelo menos um polo urbano de atragdo,
definido como uma cidade ou vila com pelo menos 5.000 habitantes, que servisse como centro onde se
poderdo localizar a maioria dos prestadores de cuidados de saude da RRAS (...)”(Entidade Reguladora da
Saude, 2011)
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embora seja um interior central, ¢ a regido do Dao-Lafdes. Percebe-se, ainda, o
desprovimento destes equipamentos na regido centro-norte, zona das beiras, da Serra da
Estrela e do Pinhal Interior Sul, bem como do Alentejo Litoral e Baixo Alentejo.882

No que respeita a RAM, mais uma vez a nossa pesquisa foi pouco produtiva,
permitindo-nos perceber que os servicos de MFR desta regido estdo sobre a direcdo e
coordenagdao do Servigo de Saude da Regido Autonoma da Madeira, E.P.E. (SESARAM,
E.P.E.) e que inclui dois hospitais, em que ambos t€ém servico de MFR, e os CS, sendo que
estes aparentam ter na sua maioria valéncias de MFR, nomeadamente Fisioterapia e
Fisiatria®. Em relacio 2 RAA a situacio assemelha-se no que concerne com a investigacio,
no entanto conseguimos compreender que nos trés hospitais, o de Sao Miguel (Ponta
Delgada), da Terceira (Angra do Heroismo) e do Faial (Horta) existe esta tipologia de
servigos, nomeadamente Fisioterapia e Fisiatria, bem como na maioria dos CS,
essencialmente no que respeita a Fisioterapia, e também nos Estabelecimentos de Satude
Particulares®®.

Tabela 35: Unidades de Medicina Fisica e Reabilitacio (N°) e Ranking. Portugal, NUTSIII,
2010.

N N — TUnidades de MFR em
Ranking unidades de MFR em 2010/INUTS III 2010/NUTS IIT
1= Grande Lisboa (Lisboa) 190
2= Grande Portwo (Porto) 116
3= Peninsula de Semabal (Semabal) 61
4= Baixo Vouga (Aveiro) 42
e Ave (Guimaraes) 34
6= Baixo Mondego (Coimbra) 33
7 630 Tamega (Felgueiras) 31
8= Oeste (Caldas da Rainha) 31
9° Algarve (Faro e Poramao) 28
10° Cavado (Braga) 27
11° Enoe Douro e Vouga (S3ao Joao da Madeira) | 24
12° Pinhal Livtoral (Leiria) 24
23S Dao-Lafoes (Viseu) 23
14° Minho-Lima (Viana do Castelo) 22
15° Douro (Vila Real) 16
16° Pinhal Interior Norte (Lousa) 15
* o Alto-Tras-os-Montes (Mirandela, Chaves e | 15
Braganca)
18° ILeziria do Tejo (Santarem e Coruche) 14
19° Alto Alentejo (Portalegre, Elvas e Ponte de | 13
Sor)
20° Médio Tejo (Méedio Tejo) 12
212 Alentejo Cenwal Evora e Montemor-o- | 11
Novo)
22° Baixo Alentejo (Beja € Moura) 7
23 Alentejo Litoral (Sines e Odemira) 7
24° Cova da Beira (Covilha) 6
25> Beira Interior Sul (Castelo Branco) 5
267 Beira Interior Norte (Guarda) 3
T Pinhal Interior Sul (Serta) 2
28° Serra da Eswela (Seia) 1

Elaboragéo propria. Fonte: Tabela 4.2, Anexo [V

82 Destas unidades destacamos as incluidas na Rede de Referenciagio Hospitalar de MFR: Centro de
Reabilitagdo do Norte Dr. Ferreira Alves, da Santa Casa de Misericordia do Porto; Centro de Medicina de
Reabilitagdo da Regido Centro Rovisco Pais, organismo integrante do SNS; Centro de Medicina de
Reabilitagdo do Alcoitdo, da Santa Casa da Misericordia de Lisboa; Centro de Reabilitacdo do Sul, o qual ¢
uma Parceria Publico-privada.

83 Diregdo Regional de Estatistica da Madeira, 2013

884 Servigo Regional de Estatistica dos Agores, 2013
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11.2.4.2. Recursos humanos da saude

O presente ponto deste subcapitulo pretende apresentar/analisar os recursos
humanos da safdde, designadamente os profissionais das trés tipologias mais
representativas e com maior destaque na interven¢do na saude do idoso: médicos;

. . Y Avgi . 885
enfermeiros; técnicos de diagnostico e terapéutica

(TDT) e de entre estes os
fisioterapeutas por serem os que congregam as duas areas de acao, diagnostico e terapéutica,
e detém maior intervencao na saude dos idosos.

Os dados que utilizamos sdo essencialmente retirados do INE e optamos por ter a
referéncia as NUTS II de 2001 para os dados referentes aos recursos humanos da satde nos
hospitais, porque oferecem dados relativos a um periodo mais longo de tempo permitindo-

1 8 Conforme efetuado para os servigos de

nos perceber a evolugdo tempora
saude/equipamentos, quando possivel faremos a referéncia aos quantitativos das NUTS III.
Os médicos a trabalhar nos hospitais em Portugal no periodo 1999-2012 [Figura 40
e Tabela 5.1 (Anexo V)] tendencialmente aumentaram (de 19414 para 21417), com um pico
visivel em 2010 (21652 em 2009 para 22654 em 2010) e descendo em 2011 (20539), para
em 2012 subir (21417), sendo que a nossa pesquisa nao respondeu ao fendomeno,
depreendendo-se que resulta eventualmente da alteragdo no método de contagem e

887 Nao obstante, podemos perceber a descida efetiva entre 2010 e 2012 (2264 para

analise
21417). Ao nivel das NUTS II [Figura 40 e Tabela 5.1 (Anexo V)] observa-se que Lisboa,
Norte e Centro sdao as regides, por ordem decrescente, que detém mais médicos, com as
restantes 4 regioes a apresentarem-se com quantitativos muito similares e muito inferiores
(na ordem dos 50%). E também visivel a tendéncia decrescente a partir de 2010 no Norte,
Lisboa, RAM e RAA, embora a RAAA, no tltimo periodo, tenha aumentado o nimero de
médicos, mas continua claramente inferior ao de 2010. O aumento observado no Centro,

Alentejo e Algarve ndo tem muita expressividade face ao quantitativo diminuto que detém

em relacdo a outras, como o Norte, ou mesmo entre estas, comparando o Centro com o

85 Dentro desta tipologia dos TDT incluem-se 16 profissdes muito heterogéneas com caracteristicas muito
diferentes e tipo de intervencgao igualmente diferente, mas que em termos legislativos se incluem numa mesma
tipologia implicando apresentagdo de estatisticas sem desagregagdo. Estas profissoes sdo : Técnico de analises
clinicas e de saude publica; Técnico de anatomia patologica, citologia e tanatologica; Técnico de audiologia;
Técnico de cardiopneumologia; Dietista; Técnico de farmacia; Fisioterapeuta; Higienista oral; Técnico de
medicina nuclear; Técnico de neurofisiologia; Ortoptista; Ortoprotésico; Técnico de protese dentdria; Técnico
de radiologia; Técnico de radioterapia; Terapeuta da fala; Terapeuta ocupacional; Técnico de saude ambiental.
(Diarios da Reptiblica, 1999, Decreto-Lei n® 320/99 de 11 de Agosto)

886 O INE apresenta os dados de 2013 mas sdo provisorios e por essa razio nio nos vamos debrugar sobre eles.
887 Nomeadamente a metodologia seguida na contagem relativa ao concelho de Santa Maria da Feira, uma vez
que este pico tem como base primordial a evolugdo do nimero de hospitais no Norte e desta regido Santa
Maria da Feira é a que apresenta um comportamento similar.
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Alentejo e o Algarve (2010 para 2012 o Centro aumentou de 3556 para 3589, Alentejo de
571 para 618 e o Algarve de 551 para 681).
Figura 40: Médicos (N.°) ao servico nos hospitais. Portugal e NUTS II 1999-2012.
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Elaboragao propria. Fonte: Tabela 5.1,Anexo V

Os enfermeiros nos hospitais t€m vindo a aumentar, no periodo em analise (Figura
41) no entanto de 2010 para 2012 a tendéncia foi decrescente. Ao nivel das NUTS II (Figura
41) a tendéncia foi crescente, embora com oscilacdes em alguns periodos. No periodo 2010-
2012 verificamos regides que aumentaram o quantitativo como seja o Centro (6632 para
6769), o Algarve (1381 para 1480) e a RAA (983 para 1021). As restantes 4 regides
observaram uma diminui¢do: Norte de 12389 para 11813; Lisboa de 13873 para 13800;
Alentejo de 1513 para 1459; RAM de 1163 para 1153. As oscilagdes neste ultimo periodo
ndo foram muito significativas, no entanto a discrepancia territorial (Figura 41) ¢
significativa, com Lisboa, Norte e Centro a destacarem-se.

Figura 41: Enfermeiros (N.°) ao servico nos hospitais. Portugal e NUTS II 1999-2012.
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Elaboragao propria. Fonte: Tabela 5.1,Anexo V

A tendéncia crescente também se observa nos TDT nos hospitais, assim como
também se observa a descida nos quantitativos entre 2010 e 2012 (de 8494 para 8322)
[Figura 42 e Tabela 5.1 (Anexo V)]. Em relagdo as NUTS II observa-se [Figura 42 e Tabela
5.1 (Anexo V)], tal como com os médicos e enfermeiros, a tendéncia crescente no periodo
1999-2010, wverificando-se a discrepancia regional com Lisboa, Norte e Centro a

destacarem-se. Relativamente ao periodo 2010-2012 o niimero aumentou no Centro (1331
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para 1357), Alentejo (348 para 353), Algarve (288 para 301) e RAA (171 para 190).
Diminuiram de 2010 para 2012 no Norte (2400 para 2222), em Lisboa (3723 para 3680) e
na RAM (233 para 219).

Figura 42: Técnicos de Diagnostico e Terapéutica (N.°) ao servico nos hospitais. Portugal e
NUTS 11, 1999-2012.
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Elaboragao propria. Fonte: Tabela 5.1,Anexo V

Destes, retirando os fisioterapeutas nos hospitais®®®

(Tabela 36), constata-se que em
Portugal, em 2012, existiam 794 fisioterapeutas, distribuindo-se por NUTS II de uma forma
heterogénea com a regido de Lisboa a ter mais fisioterapeutas, seguida do Norte e Centro e,
com quantitativos inferiores a 50% destes, temos o Alentejo, Algarve, RAM e RAA.

Tabela 36: Fisioterapeutas ao servico nos hospitais Portugal, NUTS II, 2012.

WNITIS IT Fisioterapeutas
™Norte 201
Centro 167
Lisboa 273
Alentejo 63
Algarve 40
Regiio Autdnoma dos 24
A cores
Regidio Auvuténoma da 26
Madeira

Elaboragao propria. Fonte: Tabela 5.3, Anexo V.

Os médicos nos CS tém vindo tendencialmente a diminuir (7728 em 1993 e 7423
em 2012), embora com periodos de ganho (Figura 43). Salvaguardamos o reforgo a partir de
2010, ano que tinha o nimero mais baixo do periodo (7057), com o qual em 2012 passaram
a existir 7423, ndo chegaram aos valores de 1993 (7728). Ao nivel das NUTS II [Figura 43 e
Tabela 5.2 (Anexo V)] observa-se a supremacia das regides Norte, Lisboa e Centro em
detrimento do Alentejo, Algarve, RAA e RAM, por ordem decrescente. Conclui-se também
que o Norte tem vindo a ganhar profissionais (2529 em 1993 para 2776 em 2012) assim
como o Centro, no periodo 2011-2012, chegando a 1690, mas ndo atinge os valores de 1993
(1741), demonstrando a sua tendéncia decrescente. Com tendéncia decrescente clara

apresenta-se Lisboa (1993 com 2337 e 2012 com 1838) e o Alentejo, embora com valores

88 Fonte dos dados: Sindicato dos Fisioterapeutas Portugueses (dados ndo publicados pelo Sindicato, mas
disponibilizados para este estudo com autorizagdo para publicacio)
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de referéncia muito inferiores (1993 com 595 e 2012 com 482). O Algarve, com algumas

oscilagdes, apresenta-se em crescendo (259 em 1993 e 306 em 2012), bem como a RAA

(124 em 1993 ¢ 174 em 2012), e a RAM (passa de 121 para 157).

Figura 43: Médicos ao servico nos centros de saude. Portugal e NUTS 11, 1993-2012.
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Elaboragao propria. Fonte: Tabela 5.2,Anexo V

Os enfermeiros nos CS em Portugal e no periodo 1993-2007 aumentaram (Figura
44). Nao obstante, conforme se observa [Figura44 e Tabela 5.2 (Anexo V)], o INE nao
dispde dos dados a partir de 2008 (inclusive), no entanto a Ordem dos Enfermeiros refere®®®
que a nivel nacional em 2012 estao inseridos 7406. Este valor quando comparado com 2007
(8328), impele-nos a concluir que existiu uma diminui¢do. Ao nivel das NUTS II e no
periodo de que dispomos de dados com esta desagregacdo (1993-2007) (Figura 44) o
nimero aumentou em todas as regides, sendo que o Norte era a regido mais favorecida,
seguido pelo Centro, Lisboa, Alentejo, RAM e a RAA e por ultimo o Algarve. Os
quantitativos das primeiras trés regides distanciam-se em mais de 50% das ultimas quatro.
Relativamente ao periodo pds 2007, embora ndo tenhamos dados para as regides, os dados
disponiveis para o territorio nacional eventualmente permitem-nos extrapolar que nas
diferentes regides o nimero de enfermeiros diminuiu, embora ndo permitindo aferir em que
medida para cada uma das NUTS IL
Figura 44: Enfermeiros ao servico nos centros de sauide. Portugal e NUTS 11, 1993-2012.
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Elaboragdo propria. Fonte: Tabela 5.2, Anexo V

8% Ordem dos Enfermeiros, 2012
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Em relagdo aos TDT nos CS, reforcamos a dificuldade desta andlise por falarmos de
varias profissdes incluidas numa categoria, impossibilitando analise de cada uma. Assim
como impossibilita a analise da considerada terceira profissao mais representativa no nosso
SNS - fisioterapeuta. A tendéncia no periodo tem sido crescente [Figura 45 e Tabela 5.2
(Anexo V)] exceto a partir de 2008, com um ligeiro aumento em 2011-2012 (1054 para
1067). Referimos que em 1993 em Portugal trabalhavam nos CS 499 TDT. Ao nivel das
NUTS II [Figura 45 e Tabela 5.2 (Anexo V)] o percurso apresenta-se sinuoso mas com
tendéncia crescente no Norte, Alentejo e nas RAA e RAM. Com tendéncia decrescente
apresentam-se o Centro, Lisboa e Algarve. De referir ainda que todas as regides
apresentavam, independentemente da sua tendéncia, mais TDT em 2012 do que em 1993
(exceto Lisboa), apresentando os seguintes valores de 1993/2012: Norte-86/244; Centro-
71/232; Lisboa-179/174; Alentejo-64/153; RAA-45/119; Algarve-16/93; RAM-38/52.

Figura 45: Técnicos de Diagnostico e Terapéutica ao servico nos centros de satude. Portugal e
NUTS II, 1993-2012.
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Elaboragéo propria. Fonte: Tabela 5.2, Anexo V 0
Destacando destes os fisioterapeutas, de acordo com os dados da DGS®® , N0 ano

2000 trabalhavam nos CS, em Portugal Continental, 70 fisioterapeutas, 84 em 2005 e 138
em 2011, distribuidos por regides de saude, por NUTS II, conforme a Tabela 37. Ou seja no
periodo o nimero de fisioterapeutas a trabalhar nos CS em todas as regides tem aumentado,
com a regido de Lisboa, em 2011, a deter o maior nimero, seguida do Norte, do Centro,
Alentejo e por ultimo o Algarve. Relativamnte as RAM e RAA ndo dispomos de dados.
Tabela 37: Fisioterapeutas ao servico nos centros de satude (N°). Portugal NUTS II, 2000-2011.

Ano | WNorte | Centro | Lisboa | Alentejo | Algarve

2000 | 10 8 36 5 11
2005 | 10 o A4 =3 i3
2011 25 25 38 24 23

Elaboragdo propria. Fonte: Direg¢do-Geral de Satude, 2014; Diregdo-Geral da Saude, 2006; Direcdo-Geral da
Saunde, 2003

Ao nivel das NUTS III o quadro apresentado para as NUTS II reflete-se em todas as

profissdes em andlise, salvaguardando o facto de ndao dispormos de todos os dados para

80 Direcdo-Geral de Saude, 2014; Direcdo-Geral da Saude, 2006; Direcdo-Geral da Saude, 2003
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todas as profissoes, regides e anos. Em todas as regides e para todas as profissdes ao servico
nos hospitais (Tabela 5.1, Anexo V), o numero de profissionais mostrou-se com tendéncia
crescente até ao periodo 2006/2011, embora existam algumas regidoes que atingiram o seu
pico em 2012 relativamente aos médicos e TDT. Nao obstante, a maioria das regides
observou um decréscimo até 2012, mesmo verificando-se refor¢o no ultimo ano, por este
nao implicar o atingir do numerario do ano mais favoravel. Ou seja, a tendéncia maioritaria
ap6s 2011 tem sido decrescente. Nos CS (Tabela 5.2, Anexo V) o pico de profissionais
registou-se essencialmente entre 2004 e 2007, mas salientamos que o periodo 1993-1998
para muitas regides foi o com maior nimero de profissionais e o ano de 2012 para os
médicos, em 6 regides, foi o mais favoravel. Apods estes periodos mais animadores, na
maioria das regides, tem-se observado uma tendéncia decrescente, porque embora possa ter
ocorrido um aumento no Ultimo ano, maioritariamente este aumento nao implicou o atingir
do valor do ano com maiores quantitativos. Para os fisioterapeutas s6 dispomos dos dados
para os hospitais ao nivel das NUTS III (Tabela 5.3, Anexo V), para o ano de 2012,
impedindo-nos de perceber o percurso e a tendéncia.

A Tabela 38 apresenta o ranking para as profissdes de saude que trabalham nos
hospitais e CS ao nivel das NUTS II1.*'Considerando as regides mais favorecidas as que se
encontram até ao 15° lugar e as menos favorecidas as do 16° ao 30° (para todas as profissdes
e para os dois tipos de servicos/equipamentos) percebe-se que as regides mais favorecidas se
encontram no litoral desde o Minho-Lima até a Peninsula de Setubal e ao Algarve. A esta
faixa acrescenta-se o Douro e a regido Dao-Lafoes, assim como o Alto Tras-os-Montes
(embora se encontre prejudicada para os médicos, mas no ranking encontra-se em 16° lugar
para os hospitais e CS). As regides desfavorecidas sdo as que se encontram na faixa interior
desde a Beira Interior Norte ao Baixo Alentejo e Alentejo Litoral. Referimos que as RAM e

RAA se encontram dentro do grupo das regides favorecidas para todas as profissdes em

81 Salvaguardando a existéncia de limitagdes conferidas pelos dados disponiveis para as NUTS III —
Hospitais: ndo disponiveis os dados dos médicos para 2012 para o Minho-Lima e s6 temos para o ano 2006,
para a regido de Entre Douro e Vouga sé temos os de 2010, para a regido de Alto Tras-os-Montes dispomos dos
de 2011, mas conforme se observou anteriormente na NUT II Norte a tendéncia foi crescente até 2010 e daqui
para a frente decrescente com um favorecimento ligeiro em 2012. Partindo do pressuposto que esta tendéncia
foi proporcional em todas as NUTS eventualmente este ranking nao terd um desvio de maior relativamente a
realidade atual, situagdo que ocorre com os enfermeiros e com os TDT para as mesmas regides; ainda ao nivel
dos hospitais ndo termos dados para as regioes Pinhal Litoral, Dao-Lafoes, Beira Interior Norte, Peninsula de
Setubal, Médio Tejo, Alto Alentejo e Alentejo Central para nenhuma das profissdes em nenhum dos anos do
periodo de analise ndo as permitindo incluir no ranking. CS: S6 temos disponiveis os dados para 2007 para os
enfermeiros, no entanto de acordo com os dados da Ordem dos Enfermeiros, como os enfermeiros ao servigo
nos centros de saude, a nivel nacional, diminuiram e presumindo que diminuiram de forma proporcional
eventualmente o ranking que apresentamos ndo estara distante da realidade de 2012; ainda para os CS o facto
de ndo termos os dados dos fisioterapeutas. Para ambos os tipos de servigos o facto de ndo dispormos dos TDT
desagregados impossibilitando perceber a representacdo de cada uma delas, com excecdo dos fisioterapeutas
para os quais dispomos dos dados para os hospitais.

241



todos os servicos, exceto a RAM para os médicos nos CS, mas no ranking encontra-se em
17° lugar, para esta categoria, nao muito distante do grupo de regides favorecidas.

Tabela 38: Ranking de médicos, enfermeiros, técnicos de diagnéstico e terapéutica e
fisioterapeutas, nos hospitais e centros de satide. Portugal, NUTS III, 20128

Hospitais Centros de Saunde
Med. Enf. TID'I FI Mied. Enf. 8 T FI
1= [« [« [=5 [ [=5 [« BRAA xadl
2= [=5 P GP s GP P GL. xadl
3= BML BML BML [ ] s FAM Ado xadl
4= Caw Al Ado HAre Are Ps [=3c] xadl
5= Alg AN Avre Alg BML B A Ps zacd
o= A e Caw R AML Des T A T A ATM xadl
il Tam Are BoA A BML Alg Are RANL zadl
5= BY oA A Ca~w R AM B Al 1T raud
o= F.AM BW B oA A Caiv ATM BA raud
10 RAA Tam Oes Caw ML Caw NI nd
11 Do Do AT DI Des ML D oaa fatal
1== EIDW ATM D oaa EDWV DI BM DL rudl
13 Ores Oes Tam CB EDW Oes PL. nd
14= MIL. LT EDWV | ATM PL. Do PITY rudl
15 LT EDW LT BW BRAA DI AT xadl
167 AT CB CB MNCT AT BW AC xadl
7™ CBE MNIL. ML BA B AMNL LT T Amn xadl
18 BA BA BA ML D ou A DOes xadl
197 BIS BIS BIS e 1T NI BN xadl
20° | PIT AT PITd T ann ML AC BML xadl
21 AT, SE AT, AC AC BA ey zadl
22= SE I SE Do I L. Caiv zadl
23 | PISE PISH PISE | LT BA PITT Awe raucd
24" = 3 - L. e EDW M. zadl
2>5= = &= = AT BITT BIT BIT™T raud
26 = &= = BIT CB AT EDNW raud
xT = B - = SE BIS BIS PIS rudl
258 ] = = PITd AT, rIS CEBE rudl
2= = = = BIS SE CB SE xacd
30 == - - rIsS PIS SE BIS rud

Elaboracéo propria. Fonte: Tabelas 5.1, 5.2 e 5.3 do Anexo V.

Legenda: Regides - Minho-Lima (ML); Cavado (Cav); Ave; Grande Porto (GP); Tamega (Tam); Entre Douro e Vouga
(EDV); Douro (Dou); Alto Tréas-os-Montes (ATM); Baixo Vouga (BV); Baixo Mondego (BM); Pinhal Litoral (PL); Pinhal
Interior Norte (PIN); D&o-Lafdes (DL); Pinhal Interior Sul (PIS); Serra da Estrela (SE); Beira Interior Norte (BIN); Beira
Interior Sul BIS); Cova da Beira (CB); Oeste (Oes); Médio Tejo (MT); Grande Lisboa (GL); Peninsula de Setubal (PS);
Alentejo Litoral (AL); Alto Alentejo (AA); Alentejo Central (AC); Baixo Alentejo (BA); Leziria do Tejo (LT); Algarve
(Alg); Regido Autonoma dos Acores (RAA); Regido Autonoma da Madeira (RAM). # - PIS néo tem hospital; * - 7 regides
ndo apresentam dados: PL, DL, BIN, PS, MT, AA, AC; & dados de 2007; nd - ndo ha dados.

No que respeita aos recursos humanos a trabalhar na RNCCI e nos Centros de
Medicina Fisica e Reabilitacdo, ndo dispomos de dados que nos permitam tragar a evolugdo

dos quantitativos e descrever o quadro atual nas regidoes NUTS 11 e NUTS III.

Apds o percurso descritivo, relativo aos fatores com influéncia na satde e qualidade
de vida dos idosos portugueses, consideramos essencial conhecer as suas particularidades,
tais como situacdo econdmica, isolamento/suporte familiar, grau de instrucdo, percecdo do
estado de salde e qualidade de vida, de forma a perceber se o sistema atual de saude, no que
concerne com servicos e recursos humanos de salde, e a linha orientadora da tomada de
decisdo politica vai de encontro a satisfacdo das suas necessidades. Bem como, olhando para

0 cenario prospetivo, no horizonte 2030, estas necessidades poderdo ser contentadas.

892 Consideramos este ano como referéncia porque na maioria das regides e das profissdes este ano é o ultimo
com dados disponiveis, no entanto os enfermeiros dos centros de satide s6 temos dados com esta desagregacao
até 2007 e em outras regides pontualmente tivemos que assumir os quantitativos de anos anteriores, porque
nao dispomos de dados mais atuais.
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I1. 3. Particularidades dos idosos em Portugal determinantes das politicas de saude — A

educacao enquanto determinante capital no horizonte temporal 2011/2031.

Previamente a descricdo das particularidades dos maiores de 65 anos, € por
influenciar esta populagdo nacional de forma vincada, inclusivamente no que respeita a
saude, parece-nos importante olhar as questdes econdmicas nacionais primeiramente, que
conforme vimos influenciam o sistema de saude e consequentemente estes efetivos
populacionais, bem como influenciam a sua qualidade de vida também por via das
implicagdes nos seus rendimentos e no seu poder de compra. Tal como se pode constatar na
declaragdo da OCDE: “(...) The crisis has had a profound impact on the lives of citizens
across the world, and has tested the resilience of many families as they see their wealth and
incomes decline. Millions of people have joined the ranks of the unemployed and millions
more are experiencing financial stress (...) Low-income groups are the worst affected,
although they are likely to have the highest health care needs, and they may be foregoing
necessary care such as medicines or routine medical check-ups for chronic conditions. This
may have long-term health and economic consequences for the most vulnerable groups893 in
society (...)" 894

economica foi a redugdo da despesa publica, designadamente na despesa de saude: “(...)

Este relatério acrescenta que uma das opgdes para colmatar a crise

Not surprisingly, the countries hit hardest by the economic crisis have witnessed the biggest

cuts in health expenditure growth (...) ~89

Encontramo-nos num periodo de crise econdmica e financeira, em que o fator
econdmico se assume como primordial, relativamente aos demais, a quando da tomada de

decisdo politica, sendo que as dinamicas demograficas assumem um papel aparentemente

6«

menos importante, embora o PNS 2012-2016 afirme que ‘“(...) nos periodos de crise

economica os Sistemas de Saude devem focar-se em proteger aqueles com maiores
necessidades e vulnerabilidades sociais e economicas; concentrarem-se nas dreas onde sdo

mais efetivos e onde devolvem maior valor em saude;, e serem agentes economicos

inteligentes, em termos de investimento, despesas e empregabilidade (...) 89

1897

Efetivamente, a despesa total™ ' em saude aumentou na década 2001-2011, embora

de forma mais acentuada até¢ 2004 ¢ com um crescimento mais moderado a partir de 2006.

893 No grupo da populagdo vulneravel incluem-se os idosos.

84 OCDE, 2013

8% Idem

8% Direccdo-Geral de Saade, 2013

897 A despesa total em saiide “(...) mede o consumo final de bens e servigos (ou seja as despesas correntes em
saude), mais o investimento em capital nas infraestruturas dos cuidados de saude. Inclui os gastos publicos e
privados dos bens e servicos médicos, saude publica, programas de prevengdo e despesas de gestio e
administragdo (...)” MARTINS & CARVALHO, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014
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No entanto, embora o sector publico seja a principal fonte de financiamento da satude, a
despesa corrente®® financiada por este sector tem vindo, desde 2000, a decrescer e a
despesa corrente privada a aumentar. Relativamente ao financiamento, podemos afirmar que
em 2012 o SNS constituia a maior fonte de financiamento, seguido dos subsistemas de

899 , . , . . ~
. Embora a despesa publica com a satide seja representativa, a propor¢ao

saude publicos
da despesa corrente em saude financiada pelas familias aumentou de 2000 para 2012 de
26% para 32% e a assistiu-se a um decréscimo do financiamento sustentado pelo SNS
correspondendo a 54% da despesa corrente em 2012 ¢ a 58% em 2000.%° Quando
comparado Portugal com os restantes paises da OCDE, percebe-se que por norma os paises

mais ricos t€ém maiores niveis de despesa com a satide ™™

, permitindo-nos concluir que,
eventualmente, a despesa com a saude podera trazer retorno econdmico ao pais. Esta ideia ¢
sustentada na afirmagdo da OCDE: “(...) Countries with weak health and education
conditions find it harder to achieve sustained growth. Indeed, economic evidence confirms
that a 10% improvement in life expectancy at birth is associated with a rise in economic
growth of some 0.3-0.4 percentage points a year (...) 9020 mesmo documento afirma que o
desempenho em saude e o desempenho econémico estdo interligados, com os paises mais
ricos a deterem populagdes mais saudavel.

No que concerne com os prestadores de cuidados de saude em Portugal, os
responsaveis pela maior fatia de despesa em satde sao os hospitais, os servi¢os de saide em
ambulatorio e a farmécia®®, demonstrando que os cuidados de saude primarios e os
cuidados preventivos sdao menos dispendiosos, ndo obstante estes servigos tém vindo a
perder investimento em Portugal e em outros paises que enfrentam a crise econémica atual.
Reforcamos citando a OCDE: “(...) prevention is often a more cost-effective way of
improving health than spending money once a disease takes root. However, prevention

expenditures have been reduced (...) »904

898 Despesa corrente em satude “(...) mede a utilizagdo final dos residentes em bens e servigos de saude. Inclui
a despesa corrente em cuidados de saude pessoais, os servigos de saude publica e de prevengdo e a despesa
na administra¢do de saude e seguros de saude. Engloba, ainda, as importa¢ées (despesas em saude fora do
territorio economico efetuadas por residentes) e exclui as exporta¢des de servigos de saude (prestadas por
unidades residentes a unidades ndo residentes). Integra os cuidados curativos e reabilitacdo (internamento,
ambulatorio, hospital dia e cuidados domiciliarios), os cuidados de enfermagem prolongados (internamento,
hospital dia e cuidados domiciliarios), os servigos auxiliares de cuidados de saude e os artigos médicos
disponibilizados a doentes ndo internados (produtos farmacéuticos e outros artigos médicos ndo duraveis e
aparelhos terapéuticos e equipamento médico duravel) (...)”". (INE, 2014)

%9 MARTINS & CARVALHO, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014.

%0 Tdem

% Tdem

%2 OECD Observer, 2004

% MARTINS & CARVALHO, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014

%* OECD Observer, 2004
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Acrescentamos que desde 2000 as familias portuguesas tém gradualmente
despendido mais nos cuidados de satide em ambulatério do sector privado e dos hospitais
privadosgos, possivelmente pelo aumento do niimero destes servicos, observado no capitulo
desta tese sobre os servicos de satde. As despesas dos cidaddos com a saude,
nomeadamente no que respeita com as taxas moderadoras, t€m vindo a aumentar conforme
verificado no capitulo sobre a evolucao das politicas de saide em Portugal, essencialmente a

partir de 2011 com a assinatura do MoU, e confirmado por Pita Barros™*®

, assim como o
mecanismo de isengdes tem sofrido revisdes restringindo-as consecutivamente. Respeitante
a despesa com os medicamentos, apesar da introdu¢do dos genéricos que implicou redugdo
dos pregos dos medicamentos, a partir de 2010 a despesa publica tem vindo a diminuir, por
via das revisoes das comparticipagdes, € a despesa dos cidadaos tem aumentado. Embora a
diminui¢do do pre¢o dos medicamentos se reflita na diminui¢do da despesa, a partir do final
de 2011, continua a verificar-se transferéncia da despesa do SNS para os cidaddos.””’
Retomando a centralidade deste estudo na populagdo idosa e relacionando-a com a
despesa publica em saude, temos também a referir que embora sejam os idosos quem mais
utiliza os servicos de saude em Portugal®® e que esta despesa “(...) tende a aumentar com a
idade dos individuos, especialmente entre as idades de 55 e mais anos, para os homens, e
60 e mais anos, para as mulheres, coincidindo naturalmente com periodos de maior
morbilidade(...) 9% ambém ¢ conhecido que “(...) o aumento da idade, enquanto varidavel
isolada, ndo representa necessariamente um aumento dos custos com a saude, pois o
grande aumento desta variavel estaria associado a um consumo de cuidados de saude
particularmente elevado, em média, nos dois anos anteriores a morte do individuo (...)

independentemente da idade do individuo (...) »910

, ou seja para a despesa publica com a
satide o aumento do ntimero de idosos tem um peso residual. No entanto este contexto de
redugdo da despesa publica com a saude lanca grandes desafios aos cidadaos e “(...) low-
income groups are the worst affected, although they are likely to have the highest health
care needs, and they may be foregoing necessary care such as medicines or routine medical

check-ups for chronic conditions. This may have long-term health and economic

: : 1,911 . T
consequences for the most vulnerable groups in society (...) 1 0Ou seja, a diminuicao das

%5 MARTINS & CARVALHO, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014
%6 BARROS, Pedro Pita, 2013

%7 Idem

%98 Conforme referido no capitulo sobre os servigos de saude.

%% ESTEVENS & MARTINS, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014
90 Idem

*'OCDE, 2013
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medidas de protecdo para a saude por via das reducdes impostas pela crise econdmica
poderdo a longo prazo transformar-se em aumento da despesa publica na satde.

Uma vez que conforme foi referido no relatério da OCDE, citado anteriormente, os
grupos mais desfavorecidos sdo os mais afetados pelas medidas politicas referidas e neste
grupo incluem-se os idosos. Estes, maioritariamente, atualmente usufruem de menores
niveis de escolaridades e menores rendimentos e sdo estes quem mais utiliza os servicos de
saude, consideramos essencial conhecer as particularidades deste grupo da populacao no
que respeita aos determinantes da saude como sejam o grau de instrucdo, a situacao
econoémica ¢ de que forma estes determinantes influenciam a sua percecdo do estado de
saude e influenciam na sua qualidade de vida e bem-estar. Bem como perceber o suporte
que os idosos tém designadamente relativamente a estrutura familiar.

Como o enfoque, relativamente a estas variaveis, ¢ a educacdo/nivel de instrugdo,
daremos mais enfase a este fator, pretendendo-se perceber o seu comportamento na

atualidade e no horizonte 2031%?

. Ou seja, conhecer esta populacdo atual e perceber a futura
de forma a tirar ilagdes para o apoio a tomada de decisdo. Assim, expomos estas
caracteristicas, baseando-nos na referida investigacdo®®, e pontualmente outras fontes
bibliograficas que consideramos relevantes, iniciando com as particularidades atuais dos
idosos e terminando com as mesmas no horizonte 2030.

Primeiramente e antes de nos debrugcarmos sobre a variavel educacao, sendo o fator
econodmico essencial para o tracar das politicas de saude, condicionando o sistema e o
acesso aos servicos por via da redugdo de despesa publica e aumento da transferéncia das
despesas para os cidaddos, iniciamos por perceber quem sdo 0s nossos idosos atuais em
termos econdmicos e qual tem sido a tendéncia da sua situagdo econdmica.

Em 1998, segundo o Eurostat®™, o limiar de pobreza915 nos idosos, abrangia 35%
desta populagdo distribuido segundo o género em 34% homens e 39% mulheres e em 2001
abrangia 30% dos idosos, sendo distribuido segundo o género para 28% homens e 31%
mulheres™®, ou seja verificou-se uma diminuic¢do neste indicador. Relativamente ao mesmo

periodo de tempo, referimos que 5% da populacdo com mais de 64 anos ndo tinha qualquer

912 Através de projecdes realizadas no ambito do projeto de investigagdo, financiado pela FCT, do qual esta
tese € parte integrante

3 No ambito do projeto

%14 SANTANA, 2005

%15 “Iimite abaixo do qual se considera um rendimento baixo em comparagio com o rendimento de outros
residentes no pais, ndo implicando necessariamente uma situag¢do de pobreza. O limiar de risco de pobreza
corresponde a 60% do rendimento nacional mediano por adulto equivalente apos transferéncias sociais” in
PORDATA

® SANTANA, 2005
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rendimento e a pobreza atingia valores mais substanciais nos idosos que viviam sés™.
Publicagdes mais atuais, referem que em 2011 a percentagem de portugueses considerados
como estando em risco de pobreza ou exclusdo social era de 24,4%, sendo que a tendéncia,
a nivel nacional, ¢ para que os idosos apresentem uma taxa de risco de pobreza superior ao
da restante populagdo®®. Efetivamente, no total da populacio com 65 e mais anos a taxa de
risco de pobreza tem vindo a aumentar desde 2003 (Tabela 39), atingindo 88,9% desta
populacdo em 2013, se observarmos os dados antes das transferéncias sociais, sendo que
para o grupo masculino ¢ mais grave do que para as mulheres. Apos as transferéncias sociais
a situacdo melhora drasticamente, demonstrando a importancia destas transferéncias. Sendo
que os dados indicam que desde 2003 a situagdo tem vindo a melhorar encontrando-se em
2013 para os idosos de ambos os sexos nos 15,1% com a situagdo dos homens mais
animadora do que a das mulheres (homens 12,6% e mulheres 16,9%). Embora com as
transferéncias a tendéncia tenha sido para o melhorar da situacdo, temos a referir que 15,1%
da populacdo idosa ¢ uma percentagem representativa. Este quadro agrava-se ao se cruzar
com a populagdo total, que sem transferéncias sociais detém uma taxa de risco de pobreza,
em 2013, de 47,8%, tendo aumentado desde 2003, e apds as mesmas transferéncias, em
2013, tem 19,5% com tendéncia para aumentar desde 2011. Estes valores revelam um
aumento das dificuldades econémicas, designadamente dos individuos e familias que
potencialmente prestam apoio aos idosos, ou seja se a situagdo econémica dos idosos nao ¢
favoravel a rede de apoio proxima também podera ndo se encontrar em posi¢ao de efetivar
€sse mesmo apoio.

Tabela 39: Taxa de risco de pobreza® por género (Antes de qualquer transferéncia social e
apos transferéncia social- %). Portugal 2003/2011/2013.

HM H M HM H M

Total |65¢ |Total |65e |Total |65¢ Total |65e |Total |65e | Total |65e
mais mais mais mais mais mais
anos afnos anos anos anos anos

2013 (478 889 (461 |90 493 182 203 (195 151 [189 126 |20 169
2 (44 |87 (BT |88 |47 g6 211 179 174 (175 (161 182 | 184
2003 (413 818 (388 |8y (436 |82 2003|204 (289 (192 287 (216 | 291
Elaboragao propria. Fonte: INE, 2014, Base de dados, Taxa de risco de pobreza (Antes de qualquer transferéncia social -
%) por Sexo e Grupo etario; Anual - INE, ICOR - Inquérito as Condigées de Vida e Rendimento e Taxa de risco de

pobreza (Apos transferéncias sociais - %) por Sexo e Grupo etario; Anual - INE, ICOR - Inquérito as Condigées de Vida e
Rendimento

Acrescenta-se que o nimero de idosos beneficiarios do complemento solidario da

seguranca social, a nivel nacional, aumentou entre 2007 e 2011, passaram de 56 641 para

%7 Idem

8 EAPN - Rede Europeia Anti-Pobreza, 2012
o9 “Propor¢do da populagdo cujo rendimento equivalente se encontra abaixo da linha de pobreza definida
como 60% do rendimento mediano por adulto equivalente” in INE
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248 761 idosos, e em 2013 assumiu o valor de 237 857 %, evidenciando eventualmente a
diminui¢do do populacao alvo, decorrente do aumento do valor de referéncia concretizado
pelo Decreto-Lei 13/2013, referido no capitulo que retrata as politicas de saude. Os mesmos
dados evidenciam que as mulheres usufruem em maior nimero deste complemento do que
os homens. Ainda a referir que, de acordo com os resultados do inquérito do Centro de
Estudo e Desenvolvimento Regional e Urbano®*, a pobreza nos idosos “(...) encontra-se
disseminado pelo territorio nacional, incidindo de forma mais relevante nos territorios
rurais, pobres e envelhecidos e nas principais aglomeracoes urbanas do pais (ora em
bairros de barracas, clandestinos e sociais ora em bairros antigos/historicos (...)".
Conforme referido, a questdo econdmica assume-se como importante, acrescendo-se
desta importancia quando os idosos vivem s6s. Com o decorrer dos anos e o incremento do
desenvolvimento a nivel nacional, as dindmicas populacionais alteraram-se ¢ a somar ao
processo de emigracdo essencialmente nas zonas rurais interiores, implementa-se o
encaminhar da populagdo para o litoral e para as zonas urbanas, essencialmente a populacao
mais jovem e em idade ativa, ficando as regides de origem com uma grande
representatividade de idosos a viverem sos. No entanto, este fendmeno ndo ¢ apanagio
somente das zonas rurais do pais, conforme podera transparecer, mas também das urbanas,
por via da alteragdo e exigéncia do mercado de trabalho que impele os elementos da familia,
mais jovens, a ausentarem-se das residéncias por grande parte do dia, aditando-se ainda a
alteracdo da estrutura tradicional familiar imposta pelas novas dinamicas sociais e
econdmicas. Estes fatores, por norma, imprimem a decorrente institucionalizacdo dos
idosos, ou o isolamento destes nas suas habitacdes com auséncia de companhia ou
acompanhados também por idosos. O isolamento nas zonas rurais, eventualmente, ¢ menos
inquietante do que o das zonas urbanas, por via da ainda existente solidariedade de
vizinhanga e por muitas vezes, nestas zonas, o nucleo que se podera chamar de familiar
abranger ndo so filhos e netos mas também niveis familiares mais afastados como primos e
sobrinhos ao que se adicionam os vizinhos e amigos. No entanto, pode assumir contornos de
extrema relevancia se enquadrarmos a realidade das dinamicas demograficas das regides,
em que maioritariamente a rede de apoio referida pode estar enquadrada em faixas etarias
proximas do idoso em causa, uma vez que o €xodo ou a emigragdo dos mais jovens € uma

realidade. Esta nocdo é reforcada pelo INE referindo que “(...) 60% da populagdo idosa vive

20 Instituto Nacional de Estatistica, 2014, Beneficidrias/os do complemento soliddrio para idosos da
seguranca social (N.°) por Sexo; Anual

%21 CEDRU - Centro de Estudo ¢ Desenvolvimento Regional ¢ Urbano & BCG - Boston Consulting Group,
2008
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50 (400 964) ou em companhia exclusiva de pessoas tambéem idosas (804 577), refletindo
um fenomeno cuja dimensdo aumentou 28%, ao longo da ultima década (...) »922
O INE, considerando os CENSOS 2011, afirma que “(...) cerca de 400 mil idosos

923 referindo

vivem sos e 804 mil em companhia exclusiva de pessoas também idosas (...)
que estes numeros aumentaram de 2001 a 2011cerca de 28%% com os que vivem so0s a
aumentar 29% e os que vivem exclusivamente com idosos a aumentar 27,5%, expondo que
“(...) o aumento da esperan¢ca média de vida, a desertificacdo e a transformac¢do do papel
da familia nas sociedades modernas terdo, certamente, contribuido para explicar as
mudancas observadas e as diferencas que se verificam entre as regides do pais (...) "%

Em termos regionais NUTS 1II (Figura 46), em 2011 em Portugal, 19,8% da
populagdo com 65 e mais anos vivia sozinha e 39,8% vivia exclusivamente com individuos
da mesma faixa etaria. Ordenando as NUTS II por ranking decrescente, no que concerne
com o indicador “idoso a viver sozinho”, apresenta-se em primeiro lugar Lisboa seguida do
Alentejo, Algarve, Centro, RAM, Norte e por tltimo RAA. No que respeita ao ranking
relativos ao fator idoso a viver exclusivamente com idosos, temos em primeiro lugar o
Alentejo seguido do Centro, Algarve, Lisboa, Norte, RAA e por ultimo RAM. De
salvaguardar que esta ultima amostra ¢ muito mais representativa do que a primeira, no
entanto ambas retratam situagdes a serem levadas em linha de conta a quando da produgao

de politicas sociais e neste caso de saude.

Figura 46: Percentagem da populaciio idosa que vive sozinha ou exclusivamente com pessoas
com 65 ou mais anos, por NUTS II, em 2011

Portugal 39,8
Morte 17,0
M % Pop. com 65 ou mais
Centro 42,9 anos que vive sozinha
Lisboa 40,1
Alentejo a3s H % Pop. com 65 ou mais
! anos que vive com
Algarve 41,2 individuos com 65 ou
mais anos
RAA dos Acores

RAA da Madeira

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2012, Mais de um milhdo e duzentos mil idosos vivem sés ou em
companhia de outros idosos

%22 1ngtituto Nacional de Estatistica, 2012, Mais de um milhdo e duzentos mil idosos vivem sos ou em

companhia de outros idosos

%3 Idem

924 passando de 942594 em 2001 para 1205 541 em 2011
%25 Instituto Nacional de Estatistica, 2012
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Este cenario ¢ de alguma forma amenizado, no que concerne com o fator solidao, por

926, revestindo-se de

via de que apenas 2% da populagdo idosa ndo tem contacto com amigos
grande importancia porque, de acordo com o mesmo documento, “(...) as pessoas que
nunca se encontram com amigos ou familiares terdo mais dificuldades em receber ou
prestar ajuda; basta ter-se pelo menos um contacto por ano para que a capacidade para
receber apoio/ajuda se mostre diferente (...)”. Ou seja, neste contexto de aumento dos
efetivos populacionais idosos e muito idosos a existéncia de redes informais de
solidariedade (familiares, amigos e vizinhos) revela-se como essencial. Perante esta
situacdo, idosos a viverem sos, poderia se cogitar que este era o fator primordial no processo
de institucionalizagdo, mas esta no¢do nao corresponde a realidade uma vez que “(...) de
acordo com a Carta Social de 2005, so 18% dos idosos estdo no lar por motivos de viverem
s6s (...)"%" determinando que o motivo principal que impele & institucionalizagio “(...)
respeita a insuficiéncia em gerir as necessidades didarias e a impossibilidade da familia
prestar os cuidados necessarios, o que poderd querer indicar que, muitas vezes, mesmo
vivendo em familia, o idoso se encontra isolado(...)”, estima ainda que existe tendéncia
crescente para que os idosos nacionais vivam cada vez mais sos.

Considerando, ainda, o isolamento geografico, a Guarda Nacional Republicana,

1,928 .
, para levantamento de dados sobre os idosos

efetuou a “Operagdo Censos Sénior 2012
que vivem sozinhos e/ou isolados " ¢ que residem na area da sua responsabilidade,
correspondendo a cerca de 94% do territorio nacional e a 54% da populacao residente. Esta
recolha demonstrou que, da amostra, 79% da populagdo idosa vive sozinha, 11% vive
isolada e 10% vive sozinha e isolada, ou seja, 21% da populagdo vive isolada, embora cerca
de metade viva com companhia.®*

Analisando a variavel nivel de educagao/instrucao, de uma forma mais extensa, uma
vez que esta influencia a satde dos individuos, designadamente o processo de gestdo do
bindémio satde/doenga, conforme ja foi tratado nesta tese, iniciamos com o retratar da
evolugdo do indicador sobre a taxa real de escolarizagdo®* por nivel de ensino. Segundo a

Figura 47, durante o Estado Novo esta taxa era relativamente baixa para os niveis: educagao

%6 CARNEIRO et all, 2012

%27 [dem

928 Entre 15 de janeiro e 29 de fevereiro de 2012.

929 Sozinho — idoso que vive sem mais ninguém; sozinho isolado — idoso que vive sem ninguém e isolado
territorialmente.

%9 CARNEIRO et all, 2012

%1 “Relagdo percentual entre o mimero de alunos matriculados num determinado ciclo de estudos, em idade
normal de frequéncia desse ciclo, e a populagdo residente dos mesmos niveis etarios” (PORDATA)
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. 932 - - . 1.933 : - . 1.934 - . . 935
pré-escolar™; ensino basico 2° ciclo™"; ensino basico 3° ciclo™" e ensino secundério™™. O

ensino basico 1° ciclo®®

era o unico que abarcava entre 80% e 86% da populacdo. Apds a
implementagao do regime democratico, em 1974, o ensino basico 1° ciclo estabiliza nos
100% e todos os outros ciclos sofrem um aumento consideravel, chegando a 2013, com a
educacdo pré-escolar a ser frequentada por 88,5% da populagdo correspondente, 91,9% no
ensino basico 2° ciclo, 87,5% no ensino basico 3° ciclo ¢ 73,6% no ensino secundario.

Figura 47: Taxa real de escolarizacio, por nivel de ensino, 1961-2013

Educacio Pré-Escolar e Ensino Bdsico 1% Ciclo e Enisinno Bidsico 2° Ciclo

———Ensino Bisico 3° Ciclo ——— Ensino Secundiro 3° Ciclo

Elaboracéo propria. Fonte: PORDATA, 2014, Taxa real de escolarizagdo em Portugal

Em 2013 a maioria da populagdo em idade escolar encontrava-se a frequentar os
niveis escolares correspondentes. Cendrio oposto ao que se vivia até 1974, em que a maioria
dos cidadaos nao frequentava o ensino ¢ do qual decorre a taxa de analfabetismo®®’ que

existia, refletindo-se na atual e essencialmente nas mulheres (Figura 48).

932 ~ , , , L . .
“A educagdo pré-escolar é o nivel de ensino inicial e facultativo que as criang¢as geralmente frequentam

dos 3 aos 5 anos de idade” (PORDATA)

93«0 2. ciclo do ensino bdsico é o nivel de ensino obrigatorio que tem a duragdo de dois anos letivos e que
os alunos geralmente frequentam dos 10 aos 11 anos de idade. Corresponde ao antigo ciclo preparatério.”
(PORDATA)

84«0 3.9 ciclo do ensino bdsico é o nivel de ensino obrigatorio que tem a duragdo de trés anos letivos e que
os alunos geralmente frequentam dos 12 aos 14 anos de idade. Corresponde aos 7.°, 8.° e 9.° anos de
escolaridade, por exemplo do antigo secundario geral unificado.” (PORDATA)

935 0 ensino secunddrio é o iltimo nivel de ensino obrigatorio, que tem a duragio de trés anos letivos e que
os alunos geralmente frequentam dos 15 aos 17 anos de idade. Corresponde aos 10.°, 11.° e 12.° anos de
escolaridade, por exemplo do antigo secundario liceal” (PORDATA)

38«0 1.° ciclo do ensino bdsico é o primeiro nivel de ensino obrigatério, que tem a duracdo de quatro anos
letivos e que os alunos geralmente frequentam dos 6 aos 9 anos de idade. Corresponde a antiga primaria.”
(PORDATA)

%7 “Esta taxa foi definida tendo como referéncia a idade a partir da qual um individuo que acompanhe o
percurso normal do sistema de ensino deve saber ler e escrever. Considerou-se que essa idade correspondia
aos 10 anos, equivalente a conclusdo do ensino bdsico primdrio.” (INE)
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Figura 49: Taxa de analfabetismo (%).

Figura 48: Taxa de analfabetismo (%) Portugal 2011

por género. Portugal 1960-2011
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, 2012,
Censos 2011 Resultados Definitivos — Portugal.

Em 2011, a populagdo analfabeta era essencialmente idosa (79%), observando-se
assimetrias regionais. Com menores taxas apresentava-se o litoral, exceto o litoral
alentejano (Figura 49) sendo que a regido com menor taxa ¢ Lisboa (3,2%) e com maior o
Alentejo (9,6%).%*° Conquanto que a escolaridade obrigatoria em Portugal tenha, desde
1986, a duragdo de 9 anos compreendendo os trés ciclos e desde 2009 tenha aumentado
obrigando os cidaddos a “(...) obten¢do do diploma de curso conferente de nivel secundario
da educag¢do ; ou (...) Independentemente da obtencdo do diploma de qualquer ciclo ou

5941

nivel de ensino, no momento do ano escolar em que o aluno perfaca 18 anos (...) """, ainda

existiam em 2011 aproximadamente 10% da populacdo com 15 ou mais anos sem qualquer
nivel de escolaridade completo, embora em decréscimo (em 2001 existiam 18%).942

Ao avaliarmos a proporcao de jovens entre os 18 e os 24 anos, que abandonou o
sistema de ensino e que concluiu unicamente o 9° ano de escolaridade, percebemos que este
numero tem vindo também a diminuir uma vez que em 2001 representavam 33,4% da
populagdo em causa e em 2011 correspondia a aproximadamente 22%. Assim como, a
propor¢ao de jovens com idades compreendidas entre os 20 e os 24 anos que completou
pelo menos o ensino secundario € 61% e em 2001 era 44% .9 Ou seja, a maioria dos jovens
com mais de 18 anos, em 2011, tinham completado pelo menos o ensino secundario. No que

respeita ao ensino superior, em 2011, 29% da populagdo com idades compreendidas entre os

30 e os 34 anos tinham formagdo superior, representando um aumento de 15% em relagdo a

938 Taxa de analfabetismo (%) por Local de residéncia e Sexo; Decenal - INE, Censos - séries historicas.
%39 Taxa de analfabetismo (%) por Local de residéncia (a data dos Censos 2011) e Sexo; Decenal - INE,
Recenseamento da Populacdo e Habitagdo.
%0 Instituto Nacional de Estatistica, 2012, Censos 2011 Resultados Definitivos — Portugal
%! Diario da Republica, 2009, Lei n° 85/2009 de 27 de agosto de 2009
222 Instituto Nacional de Estatistica, 2012, Censos 2011 Resultados Definitivos — Portugal

Idem
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2001, ano em que somente 14% desta populagdo tinha completado um curso superior.***. Ou
seja a formagdo superior esta a disseminar-se € a populacdo portuguesa esta a aumentar o
seu nivel de qualificagdo académica, com maior relevancia para as mulheres.

O grupo dos efetivos populacionais maiores de 65 anos, concordantemente com o
aumento gradual dos niveis de escolaridade e do aumento do numero de pessoas a
frequentar o sistema de ensino nacional, em 2011, eram mais qualificados do que em 1981,
e destes salientamos que os maiores de 75 também seguiram esta tendéncia (Figura 50).
Figura 50: Populacio por grupo etario, sexo, nivel de escolaridade. Portugal, Censos 1981,

2011.
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Fonte: MARTINS et all, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014

Tabela 40: Nivel de escolaridade, da populacio maior de 65 anos, 2011 e 2031 (Cenario

Tendéncia), por NUT I1
NUTII Norte Centro Lisboa Alentejo
Anos 2011 2031 2011 2031 2011 2031 2011 2031
2 . Total (N°) 602.798 | 797.961 | 496.103 | 499.808| 511.896| 590.479| 173.145| 148.031
= | SE2.° Ciclo EB 89.5% 67,9% |912% |63,0% | 75,7% |43,4% |92.7% |60,3%
E E. Bisico 4.0% 12.5% | 3,7% 14.9% | 9.5% 19.0% | 3.3% 16,0%
E 2 | E. Secundirio 2.6% 9.5% 2.1% 11.0% | 6,7% 17.5% | 1,8% 12.2%
Z 3 g, Superior 3.3% 10,1% | 3,0% 11.1% | 8,1% 20,1% |2.3% 11.4%
NUTII Algsarve R.AA. R.A.M.
Anos 2011 [2031 |2011 |2031 |2011 |2031
= . Total (N°) 84.463| 90,941 | 30.864 | 40.158( 32,188 37.824
= | SE2.° Ciclo EB 84.9% | 56,2% | 88,8% | 67,6% | 20,0% | 66.,6%
:E E. Basico 5,9% | 16,7% | 4.5% | 12,6% | 4.0% |(10,9%
E 2 | E. Secundario 52% | 153% | 2.8% |9.0% (2,7% [10,9%
Z 3 g Superior 41% | 11,8% | 3,8% | 10,8% | 3,3% ([11,7%

Elaboragao propria. Fonte: MARTINS et all, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014

Em 2011 o quadro nacional, relativamente aos niveis de instru¢do dos idosos (Tabela
40), ndo era animador. A nivel nacional, a maioria dos idosos ou ndo tinham completado
nenhum grau de ensino (SE) ou completaram somente o 1° e/ou o 2° ciclo do ensino basico.
Ao nivel das NUTS II, a situa¢do nacional reflete-se. Colocando as regides num ranking,

por ordem decrescente (regides com maior percentual de idosos que ndo tinham completado

%4 Idem
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nenhum grau de ensino (SE) ou completaram somente o 1° e/ou o 2° ciclo do ensino basico,
para as regides com menor percentual deste indicador): em primeiro lugar Alentejo, seguido
do Centro, da RAM, do Norte, da RAA, do Algarve e, por tltimo, Lisboa.

Fazendo um estudo prospetivo para 2031 e tendo como base a andlise feita por
Martins, Rodrigues e Rodrigues, podemos afirmar que “(...) a propor¢do de individuos que
completam niveis de escolaridade mais elevados deverda aumentar em todos os grupos
etarios de ambos os sexos (...) 943 Assim como “(...) continuam a verificar-se diferencas
no que respeita ao padrdo de escolariza¢do entre individuos de sexos distintos. Embora nas
coortes mais velhas (acima dos 70 anos) ainda em 2031 se observe uma maior percentagem
de homens com pelo menos o Ensino Basico relativamente as mulheres, a escolariza¢do
entre estas ultimas tende a superar os niveis de escolariza¢do masculina, o que se torna
evidente nas coortes mais jovens (...)"**. Os mesmos investigadores concluiram que uma
vez que “(...) a passagem a um nivel de escolaridade mais elevado é um evento irreversivel,
podemos esperar que a proporg¢do de idosos que em Portugal possuem niveis de instrugdo
superiores continue a aumentar, ja que a escolariza¢cdo das coortes mais jovens parece

#9470 estudo regional NUTS 11 efetuado pelas

continuar a evoluir positivamente (...)
mesmas autoras demonstra que “(...) o aumento dos niveis de escolariza¢do, tanto na
populagdo geral como no grupo dos idosos em particular, devera ser generalizada e Lisboa
permanecerd como a regido em que os individuos sdo mais escolarizados (...)" 48,

Assim em 2031, ao nivel das NUTS II (Tabela 40), o ranking das regides, por ordem
decrescente (regides com maior percentual de idosos que ndo tinham completado nenhum
grau de ensino (SE) ou completaram somente o 1° e/ou o 2° ciclo do ensino bésico, para as
regides com menor percentual deste indicador), tendencialmente ira apresentar-se da
seguinte forma: Norte; RAA; RAM; Centro; Alentejo; Algarve; Lisboa.

Terminada a caraterizagdo da populagdo e dos idosos nacionais no que respeita ao
nivel de instrugdo, pretendemos fazer neste momento uma chamada de atengdo, relativa ao
anteriormente mencionado sobre os rendimentos dos idosos atualmente. Ou seja, constatado
que os idosos atuais usufruem de parcos rendimentos e neste momento podemos afirmar que
maioritariamente sdo pouco instruidos, ao analisarmos o cendrio prospetivo descrito,

relativo aos niveis de instru¢do, e tendo em consideragdo as conclusdes de um documento

publicado em 2008 que afirma que por norma “(...) o rendimento monetadrio disponivel

% MARTINS et all, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014 (Publicagio final resultante do projeto de
investigacdo no qual esta tese se enquadra)

%8 Tdem

%7 Idem

%8 Idem
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médio por adulto equivalente dos individuos que completaram o ensino superior era duas
vezes superior ao rendimento médio para o total da populag¢do residente (...)” 949
eventualmente podemos retira-se que os idosos de 2031 terdo maior poder econdémico €
consequentemente menores constrangimentos relativamente as despesas com a saude.
Conforme se depreende do ponto sobre satide e qualidade de vida, tem-se valorizado
crescentemente o indicador de bem-estar e qualidade de vida, na politica de satde, de modo
a conseguir melhor e mais saude e contribuir para a sustentabilidade dos sistemas de saude,
estando este dependente da percegdo individual e dos niveis de instru¢do da populacio.
Relativamente & populacdo idosa portuguesa, podemos afirmar que™® “(...) em
ambos os sexos e em todas as NUT Il o efeito da escolaridade (ajustado para a idade) se
observa principalmente sobre a auto perce¢do do estado de saude (...) 91 Resultando que
“(...) os individuos que concluiram o Ensino Superior tendem a classificar de modo mais
positivo o seu estado de saude (...) aqueles que ndo completaram o Ensino Basico

3 952 r
. Torna-se também

atribuem-lhe tendencialmente classificagoes mais negativas (...)
evidente que existe uma maior propensdao de os individuos sem o ensino basico ‘(...)
apresentarem pelo menos uma doenga cromnica ou uma incapacidade de longa duragdo
(...)”"%* em particular as mulheres, concluindo-se que “(...) de modo geral, parece ser entre
as mulheres que os efeitos da escolaridade sdo mais determinantes (...) 954

Quando analisado o indicador recurso a consultas médicas, conclui-se que “(...) o
aumento de escolaridade se associa a um maior risco de ter consultado o médico nos

9% & eventualmente a um maior consumo de medicamentos. Nio

ultimos trés meses (...)
obstante, em termos futuros concluiu-se que o aumento do nivel de instrucdo ““(...) é sempre
positivo, dado que o cendrio tendéncia resulta em menores prevaléncias de individuos que
classificam negativamente o seu estado de saude (...) »9%6 Aponta para uma populagdo com
mais satide embora com a doenga cronica decorrente do aumento da longevidade. Sendo que
“(...) um melhor estado de saude refletir-se-a (...) numa menor necessidade de utiliza¢do

dos servigos de saude e pode levar (...) a redugdo da despesa (...) 957,

%9 Instituto Nacional de Estatistica, 2010

%0 De acordo com a investigagio desenvolvida no 4mbito do projeto de que esta tese ¢ parte integrante.
%L MARTINS & RODRIGUES, Inés, 2014 in RODRIGUES & MARTINS, 2014

%2 [dem

%3 Idem

%4 Idem

%5 Idem

%0 Tdem

%7 Idem
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Terminados os capitulos de enquadramento e de explanacdo do quadro atual e
prospetivo relativo ao tema em estudo, passamos para o ultimo capitulo no qual
apresentamos os resultados do Exercicio Delphi. Inquirimos um painel de especialistas por
forma a concluirmos que orientacdo a tomada de decisdo politica deveria assumir e, desta
forma, contribuirmos para a produg¢do de eventuais politicas publicas. Bem como

percecionar a sua opinido relativamente a atualidade.

11.4. Idosos e saude em Portugal. Praticas e desafios

O presente subcapitulo pretende responder a terceira e quarta questdo orientadoras
recorrendo-se para tanto a um grupo de especialistas, a quem pedimos opinido de forma a
aferir a pertinéncia das nossas conclusdes e perceber os seus pontos de vista e assim obter
conclusdes mais fundamentadas que contribuam de forma mais decisiva para a tomada de
decisdo politica.

Iniciamos o subcapitulo com a justificacido das opcdes metodologicas,
designadamente com a explicagdo do método, de seguida apresentamos os resultados e

terminamos com a sua discussdo.

11.4.1. Metodologia - Exercicio Delphi.

Precedentemente a explanacdo da metodologia seguida, consideramos pertinente dar

uma breve explicacdo sobre o método seguido, ou seja 0 Exercicio Delphi®*®

. A utilizacéo
desta tipologia de exercicio, ou de método de inquiricdo, inicia-se nos anos 50. No entanto,
sO a partir dos anos 60 é que se procedeu a generalizacdo da sua aplicacdo, adaptando-o e
utilizando-o essencialmente no ambito da prospetiva e posteriormente disseminou-se pelas
diversas areas do conhecimento, mantendo na generalidade as particularidades originais.
Apoia-se num processo iterativo e dindmico de recolha e anélise das opiniGes de um painel
de peritos, relativa a uma questdo ou fenémeno para o qual o entendimento é incerto e/ou
apresenta lacunas. Tem como objetivo primordial prestar apoio a tomada de decisdo, a qual,
neste caso, é relativa a tomada de decisdo politica e especificamente a politica de satde. Os
seus principios resumem-se em: utilizacdo de painéis de especialistas; garantia do

anonimato das respostas; auséncia de confrontacdo pessoal entre 0s peritos; como

%8 Em grego Delphoi. Remete para o Oraculo de Delfos, presidido pelo deus Apolo. A cidade de Delfos era o
centro do mundo helénico, local sagrado da Antiguidade e Apolo era o Deus da sabedoria e a imagem da
verdade. Ao Deus colocavam-se questdes, cujas respostas eram consideradas verdades absolutas. Nos anos 50
do século XX o termo adquiriu uma nova dimensdo, na sequéncia do estudo elaborado pela RAND
Corporation na esfera da seguranga nacional e intitulado Project Delphi. (HSU & SANDFORD, 2007;
SKULMOSKI et all, 2007)
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instrumento de trabalho utiliza um questionario anénimo, impedindo o0 “efeito de lider”;
permite a existéncia de diferentes rondas com o objetivo de conseguir a convergéncia ou
coNnsenso nas respostas, caso seja possivel; invoca a intuicdo e o posicionamento dos peritos
relativos a questdo em discussdo; caso seja necessario e se existirem diferentes rondas é
interativo, uma vez que partilha as respostas com os participantes nas sucessivas rondas;
expde resultados qualitativos através de relatorios e conclusdes; apresenta resultados
quantitativos decorrentes do tratamento estatistico das respostas; pretende-se conjeturar,
para 0s anos seguintes, as transformacOes mais significativas que se irdo produzir no
fenémeno em analise (Prospetiva)®®.

Consideramos que a aplicacdo deste método seria apropriada, uma vez que o
contexto atual e futuro de aumento da populacdo idosa (a qual constitui atualmente a
populacdo que maioritariamente utiliza os servicos de salde, que detém necessidades
especificas de salde e que na sua generalidade vive s6, sendo maioritariamente pouco
instruida e para a qual o apoio informal, conferido pela familia, tendencialmente esta a
diminuir e a sua distribuicdo territorial, a nivel nacional, apresenta diferencas bem como
existem diferencas ao nivel da oferta de servicos de salde) geram incertezas e coloca
desafios a tomada de decisdo politica, na area da salude, que poderdo colocar em causa a
linha orientadora restritiva atual determinando um diferente percurso decisorio. Sendo que,
conforme observamos, a populacdo idosa futura tera particularidades diferentes da atual,
designadamente no que concerne com o nivel de instru¢do, (serd& mais instruida)
repercutindo-se positivamente na salde e na sua percecao da saude, e concordantemente tera
maior capacidade econdmica, a qual se refletird eventualmente em maior capacidade de
nomeadamente aceder aos servigcos de salde e ambos os fatores potencialmente implicardo
maior capacidade de gerir o bindmio satde/doenca, permitindo eventualmente contribuir de
forma positiva para a sustentabilidade do sistema de salde, designadamente do SNS.
Concordantemente, embora a nossa investigacdo tenha dado respostas e auxiliado no
processo de desenho de linhas orientadoras que eventualmente contribuem para 0 apoio a
tomada de decisdo politica, no que as politicas de salde diz respeito, consideramos essencial
questionar um painel heterogéneo de peritos com conhecimento nas diferentes areas
intervenientes, de forma a colaborarem oferecendo a sua percecdo das tendéncias e desta
forma auxiliar-nos no delinear de propostas.

Transpondo o método para esta investigacdo, as fases que seguimos para a

implementacao deste retratam-se na figura 51.

%9 Idem
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Figura 51: Etapas do exercicio aplicado

Elaboracéo propria.

Formulado o problema, decidimos que 0 questionario a enviar deveria responder as
seguintes questBes orientadoras: Que ajustamentos devem ser feitos nos servigos de salde a
medida que a populagdo portuguesa envelhece?; Poderd a melhoria dos niveis
educacionais da populacdo portuguesa contribuir para mitigar a pressao esperada nos
gastos de salde nos proximos anos?; Poderdo os resultados obtidos nos exercicios
prospetivos ajudar os decisores politicos a encontrar respostas adequadas a nivel nacional
e também local?

Para a ultima questdo orientadora foram colocadas questfes diretas e indiretas. Ou
seja aproveitando o teor da questdo, relacionada com prospetiva e a tomada de deciséo,
colocamos questbes relacionadas com a previsdo de diferentes estados de salde e grau de
prevaléncia de certas patologias; as diferencas regionais; qualidade de vida; acesso a
cuidados de saude; planeamento de infraestruturas e recursos humanos; despesa com a
salde relativa a servicos de salde; foco de investimento futuro relativo a servigos.

Perante este tema selecionamos o painel constituido por personalidades enquadradas
nas seguintes categorias: politicos, com funcbes politicas explicitas e personalidades
destacadas com funcdes nas organizacdes estatais com acdo direta sobre o sistema de salde;
profissionais de saude; académicos; representantes dos servicos privados e sociais da saude.

A composicdo do painel de peritos iniciou-se com a fase de selecdo, em que 0s
elementos da equipa de investigacdo do projeto no qual esta tese esta inserida, consideraram
ser 0s mais acertados para cada uma das categorias, sem prejuizo de outros. As categorias
foram desagregadas de forma a permitir uma maior abrangéncia resultando nove categorias:
ex Ministros da Saude; Ministros; Secretérios de Estado; organismos publicos com fungdes
na salde; Ordens e Associagdes de profissionais de saude; Conselhos Técnicos hospitalares;
organismos de utilidade publica com acdo sobre a satde; Académicos; Especialistas.

O painel final ficou constituido por 44 elementos: 6 Ex Ministros da Salde; 2

Ministros; 3 Secretarios de Estado; 8 representantes de organismos publicos com fungdes na
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salde; 8 representantes de Ordens e Associagdes de profissionais de salde; 5 representantes
dos Conselhos Técnicos hospitalares de hospitais que conferem a cobertura nacional em
termos de cuidados de salde especializados; 3 representantes de Organismos de utilidade
publica com acdo sobre a saude; 5 representantes de Académicos; 4 Especialistas (conforme
consta no ponto 7.1. do Anexo VII). Embora ndo exista um numero especifico, determinado
pelo método, para a constituicdo do painel refere-se na literatura que entre 15 e 20 seja um
nGmero recomendado e utilizado na maioria dos estudos®®’, como suptinhamos que nem
todos os especialistas iriam aceitar responder (conforme sucedeu) incluimos um cémputo
maior, aumentando a probabilidade de atingirmos um ndmero e representatividade aceitavel.

A elaboracdo do questionario passou por uma primeira faze de construcdo das
questdes, posteriormente sofreram um processo de validagéo, efetuado pelos investigadores

do projeto®®*

, chegando-se a um documento final que reuniu o consenso relativo ao teor das
questBes, ao numero e a compreensdo das perguntas. O documento final (7.2. Anexo VII)
possui 55 questdes, das quais 26 respondem essencialmente a primeira questdo, 18 a
segunda questdo e 11 a terceira questdo apresentadas no inicio deste subcapitulo.
Ressalvamos a utilizacdo do termo ‘“essencialmente” porque algumas das questdes
colocadas no questionario abarcam mais do que uma das questdes orientadoras estipuladas.

Os questionarios foram enviados por e-mail, acompanhados por um texto de rosto
(7.3. Anexo VII) e uma carta de apresentacdo (7.4. Anexo VII) enviada em anexo ao e-mail.
Os questionarios foram enviados a 4 de fevereiro de 2014 e demos como prazo de resposta o
final do mesmo més. Posteriormente ao envio do questionario, alguns dos peritos
informaram-nos sobre a sua indisponibilidade para participar no processo, ndo se objetando
a gque o seu nome constasse na apresentacdo do painel. No final do tempo estipulado como
limite para o envio das respostas, entramos em contacto telefénico com os que ndo haviam
respondido, resultando deste contato inquéritos respondidos e novos enderecos de contacto
dos peritos para 0s quais reenviamos 0 inquérito. Acrescentamos que VArios peritos nos
contataram para obter esclarecimentos. Resultaram 19 respostas dos 44 peritos selecionados.
Recuperando a categorizacdo, mais abrangente, inicial dos peritos, de modo a manter o
anonimato dos participantes, os 19 peritos que responderam enquadram-se nas seguintes
categorias: 4 representantes do grupo politicos; 10 representantes dos profissionais de saude;
4 representantes académicos; 1 representante dos servicos privados e sociais da satde.

A analise das respostas demonstrou que na generalidade ndo se apresentavam

%9 HSU & SANDFORD, 2007
%1 pTDC/SOC-DEM/098382/2009, Envelhecimento e Saiide em Portugal. Politicas e Praticas /Ageing and
health in Portugal
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desvios significativos, tornando-se estatisticamente possivel mensurar a tendéncia das
respostas (se tendencialmente positiva ou negativa) levando-nos a considerar ndo ser
pertinente realizar uma segunda ronda, terminando os procedimentos metodoldgicos no
tratamento estatistico das respostas, através do programa Excel e de estatistica descritiva, e
na compilacdo das observacOes realizadas pelos peritos, as quais apresentamos no

subcapitulo seguinte.

11.4.2. Apresentacio dos resultados

A exposi¢ao dos resultados apresenta-se, por op¢do metodologica, com o elencar das
diferentes questdes e as correspondentes respostas.

De forma a responder a primeira questdo orientadora do questionario enviado ao
painel de peritos colocamos 27 questdes.

12 questdo orientadora - QUE AJUSTAMENTOS DEVEM SER FEITOS NOS
SERVICOS DE SAUDE A MEDIDA QUE A POPULACAO PORTUGUESA ENVELHECE?

1 - Qual o grau de importancia gue o aumento do ndmero de idosos tem para 0s

servicos de salde em Portugal?: A totalidade do painel respondeu que considera muito

importante, ou seja 0 aumento do ndmero de idosos é um fator a ter em consideracéo
qguando se tomam decisdes relativas a salde e ao sistema de salde. Acrescentam que € um
fator decisivo, uma vez que se ja na atualidade s@o os idosos os grandes utentes do sistema.
Com o seu aumento numérico, sobretudo dos com 80 e mais anos, esta situacdao tende a
incrementar-se no futuro, muito por via da légica de que se aumenta o nimero de idosos e
aumenta a esperanca de vida, aumenta a prevaléncia das patologias associadas. Os peritos
sublinham a necessidade de adequacdo das especialidades das profissdes de salde, em
particular o desenvolvimento da especialidade de geriatria. Salientam ainda a necessidade
de ter em consideragdo o provavel aumento de casos de deméncias enquanto correlato da
idade e da imprescindivel tomada de consciéncia da diferenciacdo profunda de género a
partir dos 65 e mais anos. Com o predominio das mulheres, a partir desta idade, é necessario
adequar 0s conhecimentos e 0s servicos de salde a esta realidade e ao aumento de
patologias decorrentes, designadamente no grupo dos 80 e mais anos. Consideram
necessaria a adequacéo dos servicos e formacéo profissional a nova realidade demogréfica.

2 - Considera que os servicos de saude existentes respondem as necessidades da

populacdo idosa, maioritariamente pouco instruida e com parcos recursos econdémicos?: A

esta questdo um especialista responde que ndo, oito afirmam que o0s servi¢os respondem

pouco as necessidades da atual populagéo idosa, caracterizada pelas particularidades que lhe
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sdo proprias, oito entendem que responde de forma razoavel e somente dois peritos
garantem que 0s servigos respondem as necessidades. A maioria defende assim que o0s
servigos atuais ndo se adequam as caracteristicas dos atuais idosos. As respostas mais
negativas pertencem maioritariamente a representantes de profissionais de salde, enquanto
os que detém funcbes politicas consideram que a situacdo é razoavel. Os que respondem de
forma francamente positiva tém um percurso profissional essencialmente académico. No
entanto, embora afirmem que atualmente os servigos sdo adequados, salvaguardam a
necessidade da continua adequacdo aos desafios relativos aos idosos, designadamente no
que respeita a formagdo dos profissionais de satide. Salientam que “0s estudos médico-
cientificos existentes ja preveem a evolucdo das patologias associadas a idade e a variavel
técnico-medicamentosa também esta minimamente controlada, além de que Portugal
beneficia sempre dos avancos feitos no estrangeiro com algum tempo para se adaptar,
através dos ensaios clinicos, literatura internacional, congressos e estagios, sem prejuizo
do grande desenvolvimento das ciéncias biomédicas em Portugal nas Gltimas duas
décadas”. Ou seja o parecer relaciona-se essencialmente com os servicos prestados pelos
profissionais, em detrimento dos servicos abrangentes - unidades de salde, equipamentos,
recursos humanos e formagéo.

3 - Qual o grau de importancia que atribui a proximidade dos servicos de salide na

promocdo da saude e qualidade de vida dos idosos?: Treze elementos do painel consideram

muito importante e seis consideram medianamente importante, sendo que nenhum
respondeu negativamente. Ressalvamos o facto de que nos treze que respondem com o
maior grau de importancia, se encontram a maioria dos representantes dos grupos de
profissionais de saude, os que detém funcdes politicas e 0s que representam 0s organismos
de utilidade publica com acdo sobre a salde. Acrescentamos que, um dos peritos
salvaguarda a sua resposta (medianamente importante) afirmando que considera que “a
proximidade € menos importante do que a especializacdo e a ado¢do de protocolos
universais, menos dependentes das chefias médicas do que atualmente o sdo, com enormes

diferencas de servigo para servico’

4 - Qual o grau de adequacdo que considera possuirem 0s recursos humanos no setor

da saude para garantir a promocdo e manutencio da salde e qualidade de vida dos idosos?:

A quantificagcdo das respostas demonstra que dez peritos respondem que 0S recursos
humanos se adequam razoavelmente de forma a garantir a promogéo e manutencao da saude
e qualidade de vida dos idosos, sete afirmam que o grau de adequacéo e reduzido, somente

dois referem adequacéo elevada e nenhum responde de forma francamente negativa. Dos
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que consideram que a adequacdo é razoavel, a maioria ocupa funcdes politicas e
representam profissionais de saude. Os que consideram reduzido ocupam funcdes de
regulacdo, representam profissionais de salde, representam institui¢cbes privadas de salde e
academicos com percurso de investigagdo reconhecido na &rea da salde. Os que consideram
elevado sdo académicos com linha orientadora relacionada com a demografia e
especificamente com o envelhecimento, acumulando funcdes de destaque em instituicdes
que se debrucam sobre o estudo das problematicas relativas aos idosos e nestas também se
inclui a salde dos idosos. Como observacfes colocam que 0s recursos humanos sao
reduzidos, facto que coloca limitagGes ao tipo de atuacdo possivel, implicando o adotar de
um caracter mais de resolucdo de situacfes imediatas do que de programacao, prevencao e
previsdo. Um outro fator que reforcam relaciona-se com a formacdo dos profissionais,
considerando que ha uma décalage entre o ensino e a formacao profissional em relagdo ao
avanco técnico-cientifico que se prolonga na conduta clinica, adiantando que deverdo ser
desenvolvidas pos-graduacdes clinicas “se necessdrio no estrangeiro”. Acrescentam que “o
grande problema por resolver na formacao dos profissionais de salude é o da comunicagao
com os pacientes e familiares, mas a elevacdo dos niveis de instru¢do dos futuros idosos
compensara em parte o «elitismo» e «distanciamento» tradicionais dos médicos em relagéo
aos doentes. Faz falta incorporar estas dimensdes de forma séria nos sucessivos niveis de
formagdo médica e hospitalar”

5 - Os servicos de salde existentes respondem as necessidades da populacdo idosa

das reqgides rurais e interiores do pais?: Nove peritos consideram que 0s servigos respondem

razoavelmente, seis consideram que respondem pouco e 4 respondem de forma claramente
negativa e nenhum responde de forma afirmativa. Nesta questdo torna-se dificil perceber
tendéncias por tipologias dos peritos, uma vez que os diferentes grupos de dividem entre
respostas negativas e o razoavelmente, parecendo-nos relevante salientar que nao existiram
respostas que afirmassem que o0s servigcos existentes respondem as necessidades da
populacdo idosa das regides rurais e interiores do pais. Nas observacdes referem que “a
questdo é idéntica a da chamada proximidade e é suscetivel de ser melhorada através de
melhores meios de comunicagdo” acrescentando-se a utilizacao da telemedicina.

6 - Os servicos de saude existentes respondem as necessidades da populacdo idosa

das regides urbanas nacionais?: Onze peritos responderam que 0S servicos de salde

respondem razoavelmente as necessidades desta populacdo, quatro afirmam que respondem
pouco, dois relatam que ndo respondem e dois respondem afirmativamente. Nesta questdo

também é dificil perceber tendéncias por tipologias dos peritos, uma vez que os diferentes
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grupos de dividem entre respostas negativas e o razoavelmente. Somente dois respondem
francamente positivo, mas salvaguardam os concelhos com grande densidade populacional e
afirmam que “as regides verdadeiramente prejudicadas na divisdo regional dos servigos de
saude sdo as periferias urbanas com alta mobilidade populacional. Nao é expectavel que o
Centro de Saude seja construido e equipado antes de 0s novos bairros serem/forem
construidos e habitados... " eventualmente referindo-se a falhas no planeamento territorial.

7 - Qual o grau de importancia dos cuidados de salilde primdrios para a promocao e

manutencdo da saude e qualidade de vida das pessoas idosas?: A esta questdo dezoito dos

peritos responderam considerarem muito importante. Somente um considerou
medianamente importante, demonstrando que este nivel de cuidados é consensualmente
reconhecido como primordial. Nas recomendacfes 0s peritos expuseram que a prevencao
deveria ser feita a um nivel mais préximo como seja ao “nivel da comunidade, diretamente
Jjunto das populagoes”, bem como acrescentam que 0s cuidados de salde primarios sdo “a
primeira linha de cuidados e aquela que deveria estar mais disponivel, particularmente aos
idosos”. Adicionam que este nivel de cuidados, quando efetivamente implementado, evita a
sobrecarga dos hospitais e evita “internar os idosos mais do que o necessdrio”.
Salvaguardam que o atingir dos objetivos a que se propde “passard pela generalizagdo da
geriatria como especialidade presente nos CS”. Um dos peritos refere que “a promogdo da
saude e a prevengdo da doenca, em contrapartida, estdo muito atrasadas em Portugal”
exemplificando com a insuficiente “legislacdo e controle das (mds) praticas da industria e
da distribui¢do de bens alimentares” com repercussdes danosas para as populacdes “sendo

diretamente responsaveis por flagelos de saude como a obesidade, diabetes, etc.”.

8 - Os servicos de salde que atualmente prestam cuidados de saude primdrios

respondem as necessidades da populacdo idosa residente nas zonas rurais e interiores do

pais?: QOito peritos afirmam que respondem razoavelmente, oito consideram que respondem
pouco e trés respondem de forma absolutamente negativa, sendo que nenhum responde de
forma positiva. Um dos peritos que optou pela resposta “razoavelmente” afirma que
considera ser esta a resposta mais adequada “se incluirmos nesta defini¢do de servigos de
saude as farmécias comunitarias e os laboratorios privados de andlises clinicas”. Em
relacdo a esta questdo, também, se torna complexo agrupar as respostas por tipologias dos
peritos, uma vez que os diferentes grupos de dividem entre respostas negativas e o
razoavelmente. Afirmamos que as respostas negativas foram dadas maioritariamente por
profissionais de saude. Como observacdes os peritos acrescentam que a situacdo nao é

uniforme no territorio nacional, que um dos fatores importantes é a insuficiéncia de
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médicos. Referem mesmo que “as instituicoes de Cuidados de Saude Primdrios
desenvolvem um grande esforco para prestar cuidados aos idosos, contudo o deficit de
recursos humanos associado a dispersédo geografica ndo permite aprestacdo dos cuidados
de proximidade desejados e necessarios”.

9 - Os servicos de saude gue atualmente prestam cuidados de saude primarios

respondem as necessidades da populacdo idosa residente nas regides urbanas nacionais?:

Treze dos inquiridos afirmam que respondem razoavelmente, trés que respondem pouco,
dois responderam que ndo e um respondeu afirmativamente. Os peritos com fungdes
politicas respondem razoavelmente, bem como os académicos, dos profissionais de saude a
maioria responde razoavelmente e as restantes opgdes de resposta distribuem-se
igualitariamente entre o pouco e o francamente negativo. A resposta positiva advém do
representante de um grupo profissional de salde, colocando a salvaguarda da questdo 6
quando refere que nas regides urbanas os servicos respondem as necessidades exceto nos
concelhos mais populosos. Nas observacbes colocam que “verifica-se a necessidade de
aumentar o numero de enfermeiros especialistas de reabilitacdo que integram as equipas
domiciliarias de modo a ser possivel o investimento na autonomia funcional do idoso e a
prevengdo de complicagoes”. Referem que é provavelmente neste contexto que residem os
maiores problemas ao nivel nacional, salvaguardando o facto de que, da mesma forma que
para as zonas rurais, a situacdo ndo é uniforme no territério nacional. Acrescentam que “é
imperativa a proximidade para a capacitagdo do idoso na gestdo do seu regime
terapéutico, onde se inclui o medicamentoso”. Um perito sublinha que 0s servicos
respondem razoavelmente “se incluirmos nesta defini¢do de servigos de saude as farmacias
comunitarias e os laboratorios privados de analises clinicas”.

10 - Considera que a atual rede hospitalar responde as necessidades da populacédo

idosa residente nas regides rurais e interiores do pais?: Esta questdo suscitou nove respostas

enquadradas no razoavel, cinco no pouco, quatro no sim e uma no nao. O agrupar das
respostas de acordo com a tipologia dos peritos ndo € possivel, uma vez que as opinides se
dividem. Destacamos que algumas das opinides francamente positivas advém de peritos
com funcgbes politicas ativas. Salientamos ainda, pelo papel que representam ao nivel dos
cuidados hospitalares, que os grupos privados com acdo sobre a salde respondem
razoavelmente. Um dos que responde afirmativamente refere o seguinte: “Sim, o que ndo
quer dizer que a rede ndo tenha que evoluir, como de resto esta acontecer: renovagoes,
encerramentos e abertura de novos equipamentos, tendo naturalmente em conta as atuais

pressoes financeiras, que poderdo ser minimizadas através de acordos (ndo PPPs...) com
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instituicoes privadas”, acrescentando que “Os idosos, segundo o ultimo estudo confiavel
sobre a distribuicdo de rendimentos em Portugal, estdo muito desigualmente distribuidos,
situando-se contudo 16% deles nos 2 escaldes de rendimento superiores (Farinha
Rodrigues, ISEG, Outubro 2013)

11 - Considera que a atual rede hospitalar responde &s necessidades da populacéo

idosa residente nas regides urbanas do pais?: A esta questdo nove peritos responderam

razoavelmente, sete respondem afirmativamente e trés respondem pouco, sendo que nenhum
optou pela resposta francamente negativa. Mais uma vez o agrupar nédo é fécil pela dispersdo
das respostas, mas as respostas mais negativas correspondem aos representantes de grupos
profissionais de saude e de grupos privados de satude. Como observagdes adicionaram que a
situacdo mais preocupante € o0 acesso a consultas e cuidados de especialidade.

12 - Considera que a atual rede de cuidados continuados e paliativos responde as

necessidades da populacdo idosa residente nas regifes rurais e interiores do pais?: Oito

peritos afirmam que ndo responde, seis consideram que responde pouco, cinco optam pelo
razoavelmente e um déa resposta afirmativa. As opinides do grupo de peritos com fungbes
politicas dividem-se igualitariamente entre o razoavel e o pouco e os representantes dos
grupos profissionais de saude dividem-se entre 0 pouco e a resposta negativa, sendo que a
resposta positiva é dada por um dos grupos que representa estes profissionais. Os peritos
com funcBes essencialmente académicas responderam na totalidade com a opcdo “ndo”.
Uma vez que os grupos privados da salide atuam muito ao nivel dos cuidados continuados e
paliativos, parece-nos importante referir que responderam razoavelmente. Um dos peritos
elegeu duas opcbes de resposta, selecionando o razodvel para a rede de cuidados
continuados e a op¢do pouco para a rede de cuidados paliativos, colocando nas observacgdes
que existe uma “diferenca significativa no acesso a Rede de Cuidados Continuados e a
Cuidados Paliativos, sendo muitissimo deficitaria na segunda”. Esta opinido € partilhada
pela maioria dos peritos. Em relacdo aos cuidados continuados afirmam que “ainda que o
numero de camas, na rede nacional de cuidados continuados, seja na maioria das regides
razoavel, considerando critérios de proximidade, para a colocacdo dos doentes, ha
assimetrias no acesso, nas varias regioes e concelhos do pais”, acrescentando que rede €
“absolutamente nada de compardvel ao que ja existe em paises como a Franga e a
Inglaterra, nomeadamente a nivel domiciliar”.

13 - Considera gue a atual rede de cuidados continuados e paliativos responde as

necessidades da populacdo idosa residente nas regifes urbanas do pais?: Dez peritos

afirmam que responde pouco, cinco respondem razoavelmente, cinco optam pelo ndo e
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nenhum responde afirmativamente. Mais uma vez um dos peritos elegeu duas opcdes de
resposta, selecionando o razoavel para a rede de cuidados continuados e a op¢éo pouco para
a rede de cuidados paliativos. As opinides dos peritos com func¢des publicas tendem para a
opcao pouco sendo que somente um mantem o razoavelmente. A maioria dos profissionais
de salde e a totalidade dos académicos respondem entre 0 pouco e 0 ndo e 0S grupos
privados respondem razoavelmente. Colocam que a regido de Lisboa € a mais deficitaria e
que, considerando que as grandes cidades sdo mais populosas e o isolamento maior,
deveriam existir mais camas nas unidades. Destacam que a diferenca se mantém entre
cuidados continuados e paliativos (mantendo-se estes 0s mais deficitarios), bem como as
diferencas regionais.

14 - Considera gue 0s servicos consequirdo responder as necessidades especificas da

populacdo, no cenario previsivel de aumento do niimero dos muito idosos (80 e + anos)?:

Doze inquiridos consideram pouco provavel, quatro consideram improvavel, dois referem
que € provavel e um afirma ser muito provavel. Enquadrados na op¢ao “pouco provaivel”
estdo todos os peritos com funcgdes politicas e a maioria dos profissionais de saude. Os
academicos dividem-se igualitariamente nas quatro opcGes, salientamos que 0S grupos
privados consideram improvavel. Adicionam que “A manterem-se as atuais politicas
publicas, nas esferas da salde e da acdo social (ndo apenas na matéria do envelhecimento
mas também ao nivel do planeamento do espaco e dos servigos publicos, em geral, como no
apoio a natalidade e as familias), dificilmente se respondera, atempada e qualificadamente,
as necessidades especificas desta populag¢do”, € reafirmam que “As politicas existentes ndo
respondem as necessidades atuais pelo que dificilmente, poderd@o responder ao incremento

’

de solicitagdes”. Maioritariamente consideram que seja pouco provavel ou mesmo
improvavel “Tendo em conta o atual formato e organiza¢do dos servigos”. OS peritos que
consideraram ser provavel afirmam que “Em principio sim, até porque as situagdes
clinicamente melindrosas ndo aumentardo na proporcao direta da idade, ja que os futuros
idosos mais jovens tenderdo a ter um estado de saude significativamente melhor dos que

2

aquele dos atuais idosos das mesmas idades” no entanto salvaguardam que “Haverd
naturalmente um crescendo da cronicidade mas ndo é obrigatério que a duracdo do
periodo de declinio mais acentuado (1-3 anos) aumente de forma proporcional ao aumento
da esperanga de vida”

15 - Neste cendrio de aumento da populacdo idosa considera adequadas as politicas

gue defendem o encerramento dos servicos de saude de proximidade e a criacdo de servicos

~

centralizados?: Dez peritos optaram pela resposta “ndo”, quatro pela “pouco”, dois pela
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“razoavelmente” e trés pela “sim”. Podemos constatar que todos os peritos com funcées
politicas deram resposta francamente negativa, bem como a maioria dos profissionais de
salde. A opinido dos académicos divide-se, mas a maior concentracdo esta na op¢do “sim”,
bem como existem dois representantes de grupos profissionais que respondem
“razoavelmente” e “sim”. Esta ultima opinido positiva é acautelada pelos peritos
correspondentes com afirmacfes nas observacOes: “Desde que exista uma excelente rede de
unidades funcionais de cuidados de saude primarios e de cuidados continuados integrados,
associada a uma rede de transporte que permita o0 acesso a cuidados diferenciados sempre
que ocorra agravamento do estado de saude”, opinido partilhada pelos demais, que
reforcam a necessidade de incremento das comunicacdes entre servicos de salde, utilizacdo
de telemedicina, melhoramento das redes de transportes e da rede de transportes de
emergéncia e ndo emergéncia de doentes, bem como colocam a questdo “Porque razdo o
INEM ndo teria mais helicopteros, nomeadamente por troca com ambulincias?”. OS
peritos que se enquadraram na resposta “razoavelmente” acautelam referindo que
“Depende dos servigos, uma vez que serd for¢osamente necessdrio racionalizar a oferta
para que o sistema seja efetivo e sustentdvel”. Quem respondeu negativamente salienta que
“a resposta é ndo, pese embora haja que distinguir entre centraliza¢do de servigos de alto
nivel de especializacdo (que é justificavel e faz sentido) e centralizacdo de servigos de
acompanhamento e apoio (que, pelo contrario, ndo é justificavel e acarreta, quase sempre,
consequéncias negativas) = acrescentando que “terdo sempre de ser mantidos servigos de
proximidade que cubram as necessidades basicas de saude”.

16 - Considera importante gue a rede de cuidados continuados e paliativos se estenda

a todo o pais, pela criacdo de unidades de proximidade, de forma a manter os idosos

préximos das suas familias e do seu meio?: Dezassete peritos consideraram muito

importante e dois consideraram medianamente importante, sendo que nenhum considerou
pouco ou nada importante. Denota-se, nos dados, que todos os peritos com func@es politicas
responderam ser muito importante, assim como 0s grupos privados e a maioria dos
profissionais de salde e dos académicos. Os que consideraram medianamente importante
acrescentaram que “a «proximidade das familiasy, sobretudo em relagdo aos grandes-
idosos em fase final € um «mito»: basta estudar a frequéncia dos visitantes dos lares e
mesmo dos hospitais para se certificar disso” bem como afirmaram “desconheco a
existéncia de uma efetiva rede de cuidados continuados e (sobretudo) paliativos. Essa rede
prometida ha perto de uma deécada foi parcialmente recuperada por servicos de orientacao

privada e o resto ficou adiado para melhor oportunidade”. D0S que responderam ser muito

267



importante alguns adicionaram: “pese embora haja necessidade de ser tida em consideragdo
a adequacgdo a populagdo residente e a dimensdo e diferencia¢do das unidades”.

17 - Considera importante que as unidades de reabilitacdo se estendam a todo o pais,

pela criacdo de unidades de proximidade, de forma a manter os idosos proximos das suas

familias e do seu meio?: Quinze peritos responderam ser muito importante, dois

consideraram ser medianamente importante um respondeu ser pouco importante e
igualmente um afirmou ser nada importante. Os dados demonstram que a maioria dos
peritos com fungbes politicas considera muito importante, a maioria dos profissionais de
salde e a maioria dos académicos bem como os privados. O representante de um grupo de
profissionais de saude refere ser nada importante, ndo obstante refere que “Ndo sdo
necessarias unidades de reabilitacdo. O que é necessario € que dentro das unidades de
cuidados de saude primarios, de cuidados continuados integrados e de paliativos existam
recursos humanos especializados em reabilitacéo e fisioterapia que prestem cuidados nas

)

institui¢coes e no domicilio”. O que respondem “pouco importante” acrescenta que
“considero a chamada proximidade num pais da dimensdo de Portugal, com os meios que
atualmente ja possui, € um problema demasiado empolado ou, dito inversamente, sem
grande impacto estatistico; naturalmente, pode e é frequentemente decisivo no plano
individual”. Os que consideram ser medianamente importante salvaguardam que ‘“nesta
matéria, sendo importante a proximidade, ha a clara necessidade de clarificar o que se
entende por reabilitacdo, sendo que s6 devera ser entendida e defendida numa perspetiva
de intervencdo global, sistémica, multiprofissional e ndo apenas na perspetiva da
recupera¢do fisica ou da ‘‘fisioterapia”, como, lamentavelmente, muitas vezes &
percecionada e entendida por servigos e por profissionais de saude”. D0S que consideram
ser muito importante acrescentam que “a opgdo por unidades moveis também devera ser
equacionada, da mesma forma que as unidades de apoio domiciliario indiferenciadas. Esta
forma poderé ser potenciada de modo a que as unidades fixas, deste tipo de apoio, possam

ndo ter de ter um conceito de proximidade tdo restrito”.

18 - Considera importante a criacdo de instituicdes prestadoras de apoio domicilidrio

a nivel da alimentacdo, higiene e salde, em todo o pais, de forma a manter os idosos nas

suas casas e proximos das suas familias e do seu meio?: Treze peritos afirmaram ser muito

importante, cinco medianamente importante, um referiu ser pouco importante sendo que
nenhum optou por considerar nada importante. A maioria dos peritos com funcdes politicas,
profissbes de salude e grupos privados de salde enquadraram-se na Opgao ‘“‘muito

importante”, 0s académicos dividiram-se igualitariamente entre 0 “muito importante” € 0
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“medianamente importante”. O perito que referiu ser pouco importante considera que “4
resposta tem por base o fato da questio referir “criacio”. Nesse sentido, a cobertura
nacional, mesmo em meio rural, é bastante aceitavel. O que existe é a necessidade de
reformular a filosofia e as metodologias de intervencdo, e prestacdo de cuidados,
reforcando a capacidade e a qualidade das respostas existentes (o conceito desenvolvido de
ADI®® constituia um bom exemplo) . Nas restantes observagdes, afirmam que estes servicos
deveriam ser supervisionados por enfermeiros e que no caso de idosos economicamente
carenciados o apoio dado a 90% deles é efetuado por familiares ou vizinhos, por ndo terem
capacidade econémica para pagar estes servicos se prestados por entidades privadas.

19 - Considera importante o alargamento da rede de instituices com cariz de

internamento (lares/casas de repouso) por todo o pais, de forma a manter 0s idosos nas suas

localidades e préximos das suas familias e do seu meio?: Onze peritos consideram

medianamente importante, sete afirmam ser muito importante, um referiu ser pouco
importante e nenhum considerou nada importante. A maioria dos peritos com fungbes
politicas consideraram ser medianamente importante, os profissionais de satde dividem-se
em igual nimero entre 0 “muito importante” € 0 “ medianamente importante”, a maioria
dos académicos consideram medianamente importante sendo que um considera muito pouco
importante. Como observagfes colocaram que os lares deveriam ser um recurso de Gltima
linha e que o ideal seria reforcar as equipas de apoio domiciliario para manter os idosos nas
suas casas, sendo que desta forma seriam muito mais saudaveis. Acrescentam que “a rede
de lares (agora designados por estabelecimentos residenciais para pessoas idosas)
existente é bastante aceitavel. Nao tem sido, no entanto, dada prioridade ao trabalho de
acompanhamento no que diz respeito a diferenciacdo de algumas institui¢oes e a tipologia
de cuidados prestados, particularmente no que se refere a articulacéo e diferenciacdo entre
estas respostas e a unidades da RNCCI”. Afirmam, ainda, que a rede destas instituicdes
deveria ser alargada “desde que dotadas de recursos humanos diferenciados, como por
exemplo enfermeiros, com o objetivo de promocdo da autonomia, readaptacédo funcional,
gestdo do regime terapéutico, etc.”, no entanto consideram que a nivel internacional “essa
tendéncia ja foi maior e estd em vias de reduc¢do (por ex. na Dinamarca)” bem como
adiantam que “os «lares» seriam vantajosamente substituidos por cuidados continuados e
paliativos efetivos, que ndo hd em quantidade significativa” considerando a variavel

proximidade e acessibilidade.

2 . e eqeg e . , . ~ .
%2 Apoio Domiciliario Integrado - Resposta que se concretiza através de um conjunto de ag¢des e cuidados

pluridisciplinares, flexiveis, abrangentes, acessiveis e articulados, de apoio social e de saude, a prestar no
domicilio, durante vinte e quatro horas por dia e sete dias por semana.
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20 - A reorganizacdo dos servicos de saude tem levado maioritariamente ao

agrupamento dos servicos nas sedes de concelho e de distrito. Considera que este facto

dificulta a acessibilidade aos servicos de salde por parte da populacdo idosa?: A esta

questdo treze peritos afirmam que sim, cinco referem que néo e um sinaliza a opgdo “ndo
sabe/nao responde”. A maioria dos peritos com fun¢des politicas da resposta afirmativa,
sendo que um opta pela negativa. A maioria dos representantes de profissionais de saude e
dos académicos ddo resposta afirmativa e um de cada da negativa. A resposta “ndo
sabe/ndao responde” € facultada por um grupo privado de saude. Como observacoes
salvaguardam que ndo é linear em todas as situagfes uma vez que existe uma grande
diversidade de situacdes de acordo com a localizacdo geografica e situacdo demografica
implicando que nuns casos 0 agrupamento € uma boa solucéo e noutros ndo. Os peritos que
dao reposta negativa consideram que ‘“este acesso pode ser promovido através das
farmacias comunitarias, que se mantém distribuidas pelo territério nacional”. Sugerem
também que “a haver constrangimentos devidos as atuais pressdes economicas, como
seguramente acontecera por vezes, isso deve ser tratado através da gratuidade do
transporte (INEM, bombeiros, associacfes de doentes, e mesmo taxis ou transporte
particular) e/ou redug¢do de taxas moderadoras”, acrescentando ainda que “os servigcos
necessarios vao ser diferentes dos que estdo a ser centralizados” .

21 - No contexto de uma reorganizacdo dos servicos de saude, que importancia

atribui a necessidade da sua adequacdo regional, em funcdo do tipo predominante de idoso

ai residente?: Treze peritos afirmaram ser muito importante, seis referem ser medianamente
importante, um considera ser pouco importante e nenhum elegeu a opcdo “nrada
importante”. Sobressai que a totalidade dos peritos com fungdes politicas afirmam ser muito
importante bem como a maioria dos profissionais de salde e 0s grupos privados. A maioria
dos académicos consideram ser medianamente importante, um considera ser muito
importante e outro ser pouco importante. Nas observacdes salvaguardam que “mais do que
uma adequacdo regional, importa ter em conta uma adequacdo territorial mais local,
considerando as caracteristicas de cada territorio, pois ao nivel da regido a diversidade é
grande” bem como afiancam que “é importante, mas ndo pensando apenas na tipologia do
idoso atual, mas também nas caracteristicas previsiveis dos idosos daqui a 15, 20 anos”,
sendo ideal “ter flexibilidade dentro de uma matriz geral”. O perito que responde
negativamente afirma que “primeiro teriamos que caracterizar o «tipo de idososy... Pelo
que estd feito, ndo ha diferengas tdo substanciais que justifiquem a «adequagdo regional»”

por considerar que os estudos feitos referem essencialmente tipologias epidemiologicas.
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22 - No processo de reorganizacdo dos servicos de saude, que importancia deve ser

dada aos seguintes aspetos? (Colocando-os por ordem crescente de importancia de 1 a 5): A

maioria dos peritos atribuem o valor 1 a opgdo “Numero total de efetivos com 65 ou mais
anos” € a0pGao “Nivel de instrug¢do”; 0 valor 2 a op¢ao “Rendimentos médios”; 0 valor 3 a
0pcao “Fatores exogenos (rede de transportes, espago rural/urbano) ”; 0 valor 4 a op¢do
“Fatores exogenos (rede de transportes, espaco rural/urbano) ~ e “Estrutura familiar de
suporte (cuidadores) ”; 0 valor 5 a op¢do “Estrutura familiar de suporte (cuidadores) ”.
Salvaguardamos que um dos peritos sO atribui o valor m&ximo. Nas observacdes referem
que “Qualquer processo de reorganizagcdo deveria ter todos os fatores indicados em
consideracdo e mais uma vez, ndo apenas com 0s seus valores atuais, com previsoes
corretas para a evolucao desses mesmos fatores. No caso dos rendimentos médios, poderia
mesmo dizer que quase ndo tem importancia, dado que pouco representa face as
necessidades de quem cai abaixo ou muito acima desses mesmos rendimentos”.

23 - Aguando da tomada de decisdo relativa a reorganizacdo dos servicos de salde,

considera que os fatores inumerados na questdo 22 deveriam ser tidos em consideracdo?:

Dezoito consideram que sim e um que néo, por considerar: “os principios de organizagdo
devem ser médicos, controlados por sua vez pelas disponibilidades financeiras”.

24 - Considerando o aumento esperado dos niveis de escolaridade da populacdo

idosa, considera que a linha orientadora sequida atualmente na reorganizacdo dos servicos

de saude responderd as necessidades da populacdo idosa?: Oito respondem “nrao sabe/ndo

responde”, seis “ndo” e cinco respondem afirmativamente. A resposta “ndo sabe/ ndo
responde” foi da maioria dos profissionais de saude, de um perito com fungdes politicas e
dos grupos privados. Negativamente respondem o0s restantes representantes dos
profissionais de salde, metade dos académicos e um com funcbes politicas ndo-
governamentais. Positivamente respondem os com funcgdes politicas governamentais e 0s
restantes académicos. Referem : “o aumento dos niveis de escolaridade deverd influenciar a
tipologia dos servicos, fazendo mais uso de meios que os idosos de hoje ndo dominam e que
se pode pressupor que dominardo dentro de 10, 15 anos” € “o nivel de instrugdo esta em
franco aumento, embora com as perdas inerciais expectaveis (0 dobro de anos na escola
ndo faz de uma pessoa duas vezes mais informada do que outra, mas aumenta a rede de
informacgdo, que é possivelmente o elemento-chave com que os individuos lidam com a
saude/doenca), e tenderd a usar melhor os servigos a sua disposicdo, jogando como até

)

agora com as diversas modalidades: publico, corporativo e privado...”.
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25 - Que importancia atribui a necessidade de servicos de vigilancia de proximidade

(ex: nas sedes de frequesia) nas regides rurais e interiores, atendendo ao volume atual e

futuro dos maiores de 65 anos e a prevaléncia de patologias especificas de longa e média

duracdo?: Dezassete peritos consideram ser muito importante, um considera pouco
importante, um ndo responde e nenhum elegeu as opgdes “medianamente importante” e
“nada importante”. O perito que considera ser pouco importante e 0o que ndo responde
pertencem ao grupo dos académicos. Nas observac6es colocam que a prestacéo de cuidados
de saude de proximidade deve ser realizada pelos profissionais e instituicdes competentes,
como sejam os cuidados de saude priméarios, implicando a adequada distribuicdo geogréfica
das unidades funcionais.

26 - Considera gue a sensacdo de isolamento e de perda de protecdo na saude (que

poderd ser suscitada pelo encerramento das unidades de salde de proximidade e a

diminuicdo do apoio familiar) podem induzir a estados de doenca, nomeadamente a

patologias do foro psiquico?: Doze peritos consideram que é provavel, seis que é muito

provavel e um refere ser improvavel, sendo que nenhum considera ser pouco provavel. A
maioria dos peritos com fungdes politicas considera provavel, os representantes das
profissdes médicas dividem-se igualitariamente entre 0 “muito provaivel” e 0 “provavel”,
0S grupos privados enquadram-se na op¢do “‘provdvel”, assim como 0s academicos com
excecao do que refere ser improvavel.

27 - Poderd a situacdo descrita na questdo 26 aumentar a sobrecarga dos servicos de

salde e consequentemente a despesa publica?: Treze peritos respondem “provdvel”, quatro

optam pelo “muito provavel”, um refere ser improvavel e nenhum optou pelo “pouco
provavel”. A maioria dos peritos com fungdes politicas, profissionais de salde e
académicos consideram ser provavel. O que respondeu ser improvavel pertence ao grupo
dos académicos e os representantes dos grupos privados de saude nao responderam. Nas
observacdes colocaram que as situagdes em causa poderdo essencialmente “sobrecarregar
em situacdes emergente, extremas e/ou terminais, dado que essas pessoas ficam muitissimo
prejudicadas no acesso aos servigos” acrescentam ainda que “haverd seguramente uma
tendéncia para exigir mais das financas publicas mas ha o limite do imposto e, sobretudo,
havera uma maior consciéncia de, como se diz na giria dos especialistas, «preparar a
reforma», que é como quem diz «preparar a velhice» e as doengas que esta traz associadas,
através de seguros, etc. Os futuros idosos serdo, comparativamente, mais jovens durante

mais tempo; poderdo, porventura deverdo, trabalhar mais tempo; em principio serdo mais
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qualificados, e serdo comparativamente mais «ricos» e poupardo mais. Assim se espera no

resto da Europa...”.

Com o objetivo de encontrar resposta a segunda questdo orientadora do questionario
enviado colocamos 17 questdes que passamos a apresentar e as correspondentes respostas:

22 questdo orientadora: PODERA A MELHORIA DOS NiVEIS EDUCACIONAIS
DA POPULACAO PORTUGUESA CONTRIBUIR PARA MITIGAR A PRESSAO
ESPERADA NOS GASTOS DE SAUDE NOS PROXIMOS ANOS?

28 - Que grau de importancia atribui ao fator “nivel de instrucdo” no estado de saude

do individuo?: Onze responderam ser medianamente importante, sete optaram pelo “muito
importante”, um pelo “nada importante” e nenhum escolheu a op¢do “pouco importante”.
A maioria dos peritos com fungdes politica, dos profissionais de salde e dos grupos
privados de salde optaram pelo “medianamente importante”. Na 0p¢d0 “muito importante”
inserem-se a maioria dos académicos, e um perito com funcbes politicas ndo-
governamentais. A op¢do ‘“nada importante” foi escolhida por um académico. Das
observacdes, retiramos que 0 aumento dos niveis de instrucdo, tém uma relagdo direta com a
adocdo de comportamentos saudaveis e com a preocupacdo com a vigilancia da salde.
Assim como, a instrucdo é o determinante mais importante, seguido pelas préaticas relativas
ao envelhecimento ativo.

29 - Considera que o nivel de instrucdo do individuo influencia a percecdo do seu

estado de saude?: Onze peritos consideraram ser muito provavel, seis responderam ser

provavel, dois responderam ser pouco provavel e nenhum optou pelo improvavel. A maioria
dos representantes dos profissionais de saude, dos académicos, dos grupos privados e um
com funcdes politicas, responderam ser muito provavel, sendo que a maioria destes Gltimos
se enquadrou na opcgdo “provdvel”. A opgdo “pouco provaivel” foi escolhida por um
académico e por um com funcdes politicas, referindo que “mais do que o nivel de instrugao,
ha influéncia do nivel de envolvimento em ocupacdes significativas e da permanéncia nos
contextos (familiares, sociais, geograficos) habituais de vida, e de opg¢do do proprio”. As
restantes observacdes reforcam a escolha da opcdo “muito provavel” afirmando “mais
importante, o nivel de educac@o condiciona as expectativas e capacidade de ter solucbes
diferentes”. Lé-se ainda “certamente objetiva e subjetivamente”.

30 - Que importancia atribui ao nivel de instrucdo na “gestdo” do bindémio

saude/doenca?: Dez dos peritos consideraram ser medianamente importante e nove ser

muito importante. Nenhum escolheu as opg¢bes “pouco importante” € “nada importante”.
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Na opcéo “medianamente importante” enquadraram-se a maioria dos peritos com funcoes
politicas e dos profissionais de saude, a op¢cdo muito importante foi selecionada pela maioria
dos académicos e pelos grupos privados de salde. Nas observacdes reforcaram a
importancia deste determinante de salde: “estaticamente estd mais do que provado,
nomeadamente em Portugal, onde é mais importante inclusivamente que o rendimento”

31 - Um individuo com baixo nivel de instrucdo gere o bindbmio saude/doenca de

forma mais ou menos capaz que outro com nivel de instru¢do superior?: Dezoito peritos

responderam ser de forma menos capaz. Um assinalou a opcdo mais, no entanto esta
resposta ndo é coerente com as restantes, deste perito, fazendo crer que, eventualmente, terd
sido um lapso. Nas observacdes, reforcaram a importancia do nivel de instrucdo enquanto
determinante de salde, afirmando que é expectavel que assim seja e que a gestdo do
bindmio saude/doenca tendera a melhorar nas proximas duas ou trés décadas por via do
previsivel aumento do nivel de instrucéo dos idosos.

32 - O nivel de instrucdo do utente facilita a intervencéo dos profissionais de salde?:

Dezoito responderam afirmativamente e um negativamente enquadrando-se no grupo dos
academicos. Os peritos referem que facilita muito a intervencdo, embora também torne os
doentes mais exigentes, acrescentando que é “um fator que obriga a um nivel de prestacao
de cuidados mais exigente, atendendo a que as expectativas do utente sdo maiores”,
podendo criar alguma instabilidade na relacdo do profissional de salide com o utente. Um
dos peritos refere: “a resposta sim, é dada partindo do pressuposto que o profissional de
saude tem capacidade de encarar o doente/utente como um parceiro e tem competéncias

relacionais e de comunicagdo que lhe permitam uma partilha do conhecimento”.

33 - Considera qgue os individuos com maior grau de instrucdo utilizam menos 0s

servicos de saude?: Nove dos peritos consideram ser pouco provavel, seis referem ser

provavel, dois afirmam ser muito provavel e dois assinalam ser improvavel. Os profissionais
de salde dividem as suas respostas igualitariamente entre a opcdo provavel e pouco
provavel e a maioria dos académicos considera ser pouco provavel. A opcao improvavel
advém de dois grupos de peritos representantes de servigos de salde privados e académicos.
O eleger da opcédo pouco provavel prende-se com o facto de considerarem que os individuos
mais instruidos tém maior capacidade economica, implicando que tém a possibilidade de
recorrer a servicos privados com maior frequéncia e consideram que quanto menor a
instrucdo, menor o conhecimento e consequentemente menor a preocupagdo com a saude.
Afirmam, ainda, que consideram mais plausivel que os individuos mais instruidos poderao,

eventualmente, utilizar os servigos de outra forma, mas ndo com menor frequéncia. Nas
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observacgdes feitas pelos que optaram pelo muito provavel podemos ler que 0s mais
instruidos “tém maior capacidade de perceber se precisam de utilizar servigos de satide”.

34 - Considera gue individuos com maior grau de instrucdo utilizam os servicos de

salde de forma mais direcionada e com uma nocdo da sintomatologia mais objetiva,

facilitando o processo de diagnostico e intervencdo?: Doze consideram ser provavel e sete
muito provavel. Os peritos com fun¢des politicas dividem-se igualitariamente entre as duas
opcdes. A maioria dos profissionais de salde e dos académicos respondem provavel e 0s
grupos de satde privados optam pelo muito provavel. Alguns dos peritos que consideram
ser provavel afirmam que “também pode gerar mais confusdo ao assumirem que sabem eles
o que fazer” bem como afirmam que “é possivel mas a inStrucdo, sobretudo ndo médica,
também leva a muitos enganos e a «convencimentosy, porventura negativos para o doente”’.

35 - Considera gue individuos com maior grau de instrucdo assimilam melhor a

informacdo fornecida por campanhas de prevencdo da doenca?: Onze respondem “muito

provavel” e oito “provavel”, sendo que a maioria dos diferentes grupos de peritos considera
muito provavel, referindo que o assunto esta abundantemente demonstrado na investigacao.

36 - Considera gue individuos mais instruidos rettm melhor a informacédo e

prescrigBes dos profissionais de satde?: Doze respondem muito provavel, sete provavel, e

nenhum assinalou pouco provavel e improvavel. A maioria dos peritos com funcbes
politicas, profissionais de salde e grupos privados de saude escolhem a opcdo muito
provavel e os académicos escolnem em numero igual as duas opgdes. As observacdes sao
sobreponiveis com as da pergunta anterior, ressalvando a diferenca entre reter e aderir.

37 - Considera que individuos mais instruidos podem ser um veiculo promotor de

salde para a sociedade?: A esta questdo nove peritos referem ser muito provavel, oito

consideram ser provavel e dois pouco provavel, sendo que nenhum optou pelo improvavel.
A maioria dos peritos com func@es politicas considera provavel e um considera ser pouco
provavel, a maioria dos profissionais de salde responde ser muito provavel, os académicos
dividem opinido entre o muito provavel e o provavel somente com um a afirmar ser pouco
provavel e os grupos de salde privada afirmam ser provavel. O perito com funcGes politicas
que considerou ser pouco provavel justifica a sua opcao afirmando ser “varidvel, em fung¢do
dos niveis de participagdo civica que tenham noutras matérias” € 0 académico que se
enquadra na mesma opgao de resposta refere que “néo sdo os individuos, € o sistema social
que, sendo enquanto tal mais instruido, tera essa fungdo. Até a moda pode ser boa

conselheira em termos de «envelhecimento ativo» ”.
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38 - Considera que individuos mais instruidos poderdo utilizar menos os servicos de

saude, ou utiliza-los com mais ponderacdo?: Onze consideram ser provavel, cinco referem

ser muito provavel e dois pouco provavel. A maioria dos peritos com funcgdes politicas
consideram ser muito provavel e a maioria dos profissionais de salde consideram ser
provavel, bem como os grupos de salde privados, sendo que os académicos se dividem em
igual numero entre o provavel e o pouco provavel. Um perito com fungdes politicas nao
respondeu a questdo por considerar que “os individuos mais instruidos tenderdo a utilizar
mais os servi¢os de saude ainda que, provavelmente com maior ponderac¢do” 0OpiNido
partilhada por outros peritos que responderam considerar ser provavel. Outros peritos,
consideram que o fator econdémico é decisivo, levando-o0s a procurar essencialmente 0s
servigos privados mas ndo diminuindo a procura de servigos de salde e a maior instrugdo é
um determinante que faculta maior conhecimento sobre a qualidade dos profissionais.

39 - Considera que os individuos mais instruidos tém melhor/mais salde e maior

longevidade?: Onze responderam que € provavel, seis que é muito provavel e dois afirmam
ser pouco provavel e nenhum referiu ser improvavel. Dos peritos com funcdes politicas,
dois responderam ser muito provavel e 0 mesmo numero considera ser provavel, a
semelhanca dos académicos em que dois ddo a mesma primeira resposta embora sé um
responda ser provavel. Os profissionais de salde maioritariamente responderam ser
provavel assim como o0s grupos privados de saude. Ndo obstante, deixam a nota de que “o
nivel de stress introduzido nas profissdes que exigem nivel de formagéo superior conduz a
uma maior probabilidade das doenc¢as associadas a este fator etiologico”. OS restantes
peritos mantém a importancia deste determinante, por ser estatisticamente certo e
comprovado na investigacdo. Salvaguardando a relevancia do fator econémico.

40 - Considerando o aumento do nivel de instrucdo dos idosos e atendendo a que sdo

estes guem mais utiliza os servicos de salde, terdo os servicos uma utilizacdo mais

sustentavel no futuro préximo?: Oito peritos responderam ser provavel e 0 mesmo nimero

respondeu ser pouco provavel, um afirma ser muito provavel e outro considera ser
improvavel. Um perito ndo respondeu. A analise as respostas salienta que a maioria dos
profissionais de salde considera ser pouco provavel bem como o grupo privado de sadde.
Os académicos consideram maioritariamente que é provavel. Nos extremos de resposta
encontra-se um académico na resposta mais negativa e um profissional de salde com
funcbes de gestdo no extremo mais positivo. Consideramos relevante afirmar que 0s
politicos com funcbes decisorias e 0s que, embora ndo tenham atualmente fungdes

governamentais, ja tiveram, consideram ser provavel, bem como os académicos que tém
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como area de investigacdo a economia da satde também se enquadram nos que pensam ser
provavel. Os que responderam ser provavel colocaram como observacfes que “desde que
haja politicas de saude definidas que deem importincia a esse facto” e “a rela¢do ndo é
direta mas é crivel que sim, por todas as razoes, incluindo economicas”.

41 - O aumento do nivel de instrucdo dos idosos podera mitigar o impacto negativo

de alguns fatores que atualmente limitam o acesso aos servicos (distincia, transportes,

capacidade economica)?: Onze peritos consideram ser provavel, seis pouco provavel, um

afirma ser muito provavel e nenhum considera ser improvavel. Um dos académicos nédo
responde, colocando uma observacdo/resposta: “capacidade econémica - provavel; 0s
restantes — improvdavel”. A maioria dos politicos, dos profissionais de salde e dos
académicos considera ser provavel. Um académico considera ser muito provavel e 0s grupos
privados da salde consideram ser pouco provavel. Nas observacdes pode-se ler “ndo sé o
grau de instrucdo mas também o nivel de rendimentos também diretamente ligado a mais
autonomia” € “se existir correlagdo positiva entre nivel de rendimento e nivel de instrugdo
(como parece existir) . Contrariamente um afirma que “o aumento do nivel de instrugcdao
ndo colmata as dificuldades econdémicas e/ou a deficiente rede de transportes”.

42 - O aumento do nivel de instrucdo dos idosos podera diminuir o afluxo de utentes

aos servicos de saude, nomeadamente pelo recurso as TIC (telemedicina, por ex.)?: Treze

peritos respondem ser provavel, trés ser pouco provavel, dois ser muito provavel e um
improvavel. As duas respostas mais positivas advém de peritos com fungGes politicas, a
opcdo pouco provavel foi escolhida por profissionais de saude e a improvavel por um
academico. Os que consideram ser provavel deixam ressalvas afirmando: “ainda que as TIC
(telemedicina...) promovam um afluxo/acesso de caracteristicas novas aos servicos de
saude” bem como referem que estas tecnologias também sdo dispendiosas e 0s anos de vida
mais dispendiosos, do ponto de vista da saude, sdo os dois Ultimos anos. O que responde ser
improvavel afirma: “o recurso a telemedicina ndo depende da instrug¢do do utente, mas sim
da capacidade tecnoldgica instalada, por ex., no hospital e no centro de salde; a consulta é
sempre mediada pelos profissionais de savde”.

43 - O aumento do nivel de instrucdo dos idosos podera reduzir 0s gastos com 0s

servicos de saude?: Onze peritos consideram ser pouco provavel, cinco provavel, dois muito

provavel e um improvavel. A classe politica divide-se igualitariamente entre o muito
provavel e o pouco provavel, a maioria dos profissionais de saude e dos académicos
consideram pouco provavel assim como 0s grupos privados de saude e o improvavel é

escolhido por um académico. O facto de profissionais de saude com funcdes de gestéo,
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academicos que a sua &rea de investigacdo é a economia da saide, terem respondido pouco
provavel parece-nos de salientar, bem como o facto de os dois politicos que consideram ser
muito provavel terem atualmente ou no passado relevancia na politica de satde nacional e
longa experiéncia nesta area. Nas observacdes referem que a provavel reducdo de gastos
estard “muito relacionada com o nivel de envolvimento de que forem alvo”. OS que
consideram ser pouco provavel afirmam que o envelhecimento ndo é um fator decisivo para
0 aumento dos custos da salde mas “sim os custos com pessoal e com tecnologias,
incluindo medicamentos”. Afirmam ainda que 0 “afluxo dos idosos pode ser menor mas o
periodo de tempo durante o qual 0os mesmos recorrerdo a esses servigos sera maior, fruto
do aumento da sua longevidade” .

44 - Pode 0 acréscimo da média dos niveis educacionais dos portugueses contribuir

para reduzir o cenario de falta de sustentabilidade dos sistemas nacionais de protecdo

social?: Nove peritos consideram ser pouco provavel, seis provavel, dois muito provavel e
um improvavel. As respostas dos peritos com fungbes politicas sdo exatamente as mesmas
que na pergunta anterior, a maioria dos profissionais de saude consideram ser pouco
provavel bem como a maioria dos académicos e os grupos privados da saude. A seguinte
afirmacdo feita por n6s na pergunta anterior mantem-se “O facto de profissionais de satide
com funcdes de gestdo, académicos que a sua area de investigacdo é a economia da saude,
terem respondido “pouco provavel” parece-nos de salientar, bem como o facto de os dois
politicos que consideram ser muito provavel terem atualmente ou no passado relevancia na
politica de saude nacional e longa experiencia nesta drea”. Um perito, profissional de
salde e com funcdes de gestdo, ndo respondeu a questdo afirmando nas observacbes que “a
sustentabilidade em sadde ndo é uma variavel econOmica € uma resultante das
decisdes/opcles coletivas que a sociedade vai tomando em cada momento”. Citamos as
restantes observacdes “a falta de sustentabilidade dos sistemas de protecdo social esta
relacionada com questbes que estdo muito para além dos niveis educacionais,
nomeadamente com questdes de opcdo ideoldgica, ao nivel das politicas sociais e de um
planeamento integrado e a longo prazo das politicas publicas”; “se forem mais instruidos,
compreenderdo melhor a forma de gerir o sistema, mas a sustentabilidade deste sistema é
politica, ndo é decidida nem pelos doentes nem por quem os trata. Depende do que o

Estado gastar com outras «coisas» ...”
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De forma a responder a terceira questao orientadora do questionario, colocamos 11
questdes que passamos a apresentar bem como as correspondentes respostas:

32 questdo orientadora: PODERAO OS RESULTADOS OBTIDOS NOS
EXERCICIOS PROSPETIVOS AJUDAR OS DECISORES POLITICOS A ENCONTRAR
RESPOSTAS ADEQUADAS A NIVEL NACIONAL E TAMBEM LOCAL?

45 - Considera importantes os estudos prospetivos no apoio & tomada de decisdo

sobre politicas de saude?: Dezassete consideram muito importante. Dois afirmam ser
medianamente importante, enquadrando-se nos grupos dos com fungdes politicas e dos
profissionais de salde, sendo que ambos j& integraram e integram grupos governamentais
com responsabilidades sobre a tomada de decisdo relativa a organizacdo dos servigos, tanto
no que respeita a variavel epidemioldgica como a variavel organizacional. Nas observacoes
os peritos reforcam a importdncia dos estudos prospetivos aliados a analise
regional: “importante porque permite acompanhar o sentir coletivo e propor a tomada das
decisoes mais adequadas” bem como um perito refere que “é feito pelos profissionais de
salde quotidianamente, ao contrario alias do que sucede com a esmagadora maioria das
outras profissoes”, salvaguardando que ele ndo é profissional de saude.

46 - A previsdo de diferentes estados de salde e grau de prevaléncia de certas

patologias, por via das alteracdes dos perfis demograficos, poderdo levar a distintas posicoes

a quando da tomada de decisdo politica?: Onze peritos consideram ser muito provavel, seis

referem ser provavel e dois afirmam ser pouco provavel e nenhum optou pelo improvavel. A
maioria dos peritos com fungdes politicas considera ser muito provavel, assim como a
maioria dos profissionais de salude e 0s grupos privados da satude. No provavel insere-se a
maioria dos académicos, sendo que um destes refere ser pouco provavel afirmando que
“para a decisdo médica, sim. Para a politica, nada leva a acreditar nisso”, 0 outro perito
que se enquadra nesta opcao refere que “lamentavelmente muitas decisdes de politica de
saude ndo se baseiam em estudos, dai considerar pouco provavel uma mudanca na tomada
de posigdo”. Os restantes peritos acrescentam que “faz sentido que as decisdes sejam
tomadas tendo em conta a previsao futura do perfil do utilizador do servigo de sauide”.

47 - Considera gue no futuro préximo continuardo a existir em Portugal diferentes

realidades regionais no setor da qualidade de vida e acesso a cuidados de saude?: A esta

questdo doze peritos respondem ser muito provavel, seis ser provavel e um ser improvavel,
sendo que nenhum optou pelo pouco provavel. A maioria dos politicos, dos profissionais de
salde e dos académicos consideram ser muito provavel e os grupos privados consideram ser

provavel. Como improvavel considera um académico que refere “j& neste momento as
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diferengas que existem entre as NUTslI sdo erréaticas; ndo definem perfis de satde/doenga.
As vezes definem perfis ideoldgicos, o que ndo deixa de ser curioso...”. Referem, ainda, que
as diferencas se irdo manter devido as grandes diferencas que persistem entre interior, 0
litoral e as ilhas, afirmando que tem “ tendéncia a um maior "fosso", se ndo se verificarem
alteracoes significativas na tendéncia das politicas publicas”

48 - Caso tenha respondido afirmativamente a questdo 47, considera que no futuro

proximo a existéncia dessas diferencas poderd levar a necessidade de adotar politicas de

salde direcionadas para responder as especificidades regionais?: Oito consideram ser muito

provavel e 0 mesmo namero refere ser provavel, um considera ser improvavel e nenhum
afirmou ser pouco provavel. A maioria dos peritos com fungbes politicas considera ser
muito provavel, a maioria dos profissionais de satude também refere ser muito provavel e a
maioria dos académicos respondeu ser provavel. Um ndo respondeu por ter respondido
negativamente a questdo 47 e um outro académico considera improvavel referindo que “as
desigualdades estdo relacionadas sobretudo com a necessidade de mobilidade dos
profissionais da salde, principalmente médicos, e com a carteira de especialidades
oferecidas pelas diferentes instituicbes e eventualmente com o financiamento das
instituicOes - em meu entender, sdo necessdrias decisoes politicas e ndo politicas de saude”.
Os restantes consideram que “mais do que para responder a necessidades regionais, diria
para responder a situagoes e problematicas especificas”, e “deveria conduzir a essa
necessidade. N@o politicas nacionais que sejam aplicadas da mesma forma em todas as
regides. As suas especificidades implicam sempre um grau de adaptacédo regional, mesmo
quando este ndo se torna percetivel na analise global dos sistemas”.

49 - Considera que a tomada de decisdo e o planeamento de infraestruturas, recursos

humanos ou outros, deveriam refletir as diferencas regionais?: Dezoito peritos respondem

perentoriamente que sim, nenhum refere ser indiferente e um responde negativamente,
sendo que este se enquadra no grupo dos académicos referindo que “Portugal é sé um,
pequeno e bastante parecido deste ponto de vista”. As restantes observagdes reafirmam a

’

resposta positiva considerando “‘importantissimo” considerar as diferencas regionais,
salvaguardando que “embora tendo em conta a necessidade de existir equipamentos de e/ou
servicos, de alta especializacdo, que deverdo ter uma influencia supra regional” .

50 - Considera gue a tomada de decisdo com base na realidade média nacional e sem

atender a eventuais especificidades regionais poderd aumentar as despesas com o sistema de

saude, por criar situacdes de excesso ou falta de recursos do sistema?: dezoito peritos

respondem afirmativamente e um responde neg