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SITUA<;AO DO SECTOR DA SAUDE EM PORTUGAL 

(Evolu«;ao entre 1985 e 1994)' 

RESUMO 

Paula Santana~ 
A. Correia de Campos~ 

Portugal encontra-se praticamente no fim da transi~ii.o epidemiol6gica. Os ind icadores de sat1de 
ligados as doen~as transmissfveis, a Mortalidade lnfanti l, Materna, Perinatal e especffica de I a 4 anos 
encontram-se na fase final de urn perfodo de acentuada regressii.o e em quase completa hannoniza~lio 
com os de outros pafses da Uniii.o Europeia (UE). A analise regional e distrital da evolu~lio entre 1985 e 
1994 destas taxas demonstra enormes ganhos em todo o territ6rio, embora a ritmos diferentes, em 
fun~ao da evolu~ao da demografia, das acessibi lidades e das condi~oes econ6micas e sociais. 

Neste artigo os autores apresentam a evolu~ao dos indicadores que foram considerados mais 
relevantes para a analise da evolu~ao do sector da saude em Portugal e que influenciaram de fo rma 
directa ou indirecta e estado de sat1de da popula~lio portuguesa entre 1984 e 1995. 

Palavras-chave: lndicadores de sat1de. Recursos humanos. Recursos ffs icos. Desigualdades 
geograticas. 

REsUME 

Portugal se trouve, aujourd' hui, a Ia fin de Ia transition epidemiologique. Les indicateurs de sante 
relatives aux maladies transmissibles, a Ia mortalite des enfants, mortalite materne, mortalite perinatale 
e a Ia mortalite 1-4 annees se trouvent dans Ia phase finalle d'un periode avec ceux des autres pays de 
!'Union Europeene. L'analyse regionale et communale de !'evolution de ces taux entre 1985 et 1994 
montre important gains dans tout le territoire, malgre Ia diference des rythmes, lies a !'evolution 
demograt1que, aux accessibilites et aux conditions economiques et sociaux. 

Dans cet article, !'auteur present I' evolution des indicateurs consideres plus relevants pour !'analyse 
des evolutions de Ia sante au Portugal et qui ont intluencie directe ou indirectement l'etat de sante de Ia 
population Portugaise. 

Mots-des: Indicateurs de sante. Soins humains. Soins physiques. lnegalites de sante. Inegalites 
geographiques. 

ABSTRACT 

Nowadays, Portugal is at the end of the epidemiological transition. Transmitted diseases, infant, 
perinatal , 1-4 years and maternal mortality are, at the present, clearly at a final phase of very significant 
decrease. These indicators show a remarkable harmonisation with the values in other European Union 
EU) countries. Regional and district analyses of the evolution of such indicators, between 1985 and 
1994, reveals very important gains all over the country. However, there are different rhythms related 
with specific demographic evolution, accessibility and social and economical conditions. 

This paper presents the evolution of important indicators to the analyses of heal th sector. We also 
present their direct or indirect influence O\ er the Portuguese population health status. 

Key-words: Health indicators. Human resources. Physical resources. Inequalities in health. Geo­
graphical inequities. 
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1.1. Indicadores Demograficos 

0 envelhecimento da popular;ao, tanto no topo como 
na base da piriimide, verificado entre 1981 e 1991, e uma 
das consequencias mais visfveis da evolur;ao da demo­
grafia portuguesa: a popular;ao com 65 e mais anos cres­
ceu de 11,4% para 13,5% eo grupo dos de 0 aos 14 anos 
passou de 25,2% para 20,2% (l.N.E., 1991). Ela Jevanta 
novas quest6es no planeamento dos servictos de saude, a 
exigir a adopctiio de medidas que respondam as novas 
necessidades, designadamente no que respeita aos dife­
rentes padr6es de morbilidade, acessibilidade e utilizactiio 
dos servir;os e as necessidades de uma populactiio cada vez 
mais dependente na terceira e quarta idades. 

0 acrescimo da esperanr;a de vida (EV) e outro dos 
aspectos relevantes na evoluctiio recente da popular;ao 
portuguesa. No Quadro I esta patente esse fen6meno. Este 
indicador do nfvel sanitaria, como indicador do desen­
volvimento econ6mico e social, e corolario positivo das 
alteract6es verificadas nas regress6es da mortalidade, 
sobretudo da mortalidade infantil, neonatal, de 1 a 4 anos, 
e da mortalidade por doenctas infecciosas. 

Quadro I- Indicadores demognl.ficos 
Esperan~a de vida a nascen\=a e por idades, Portugal, 1980/81, 

1990/91 

ANOS Nascenc;a 30 anos 60 anos 

H M H M H M 

1980/8 1 68,15 75,22 42,10 47,90 16,73 20,42 

1990/9 1 70,38 77,55 43,24 49,17 17,60 21,46 

Fonte: ROSA, 1996, p. 214 

1.2. lndicadores Sanitarios 

Se e certo que as melhorias introduzidas nos siste­
mas preventive e terapeutico, designadamente atraves 
do desenvolvimento de programas verticais de saude 
materno-infantil , se repercutem favoravelmente na dimi­
nui9iio das taxas de mortalidade materna, infantil, neonatal 
e perinatal (Fig. 1, 2 e 3), as transformact6es econ6micas e 
sociais, sustentando a melhoria progressiva nos regimes 
alimentares, no saneamento basico, na higiene e habitar;ao 
e nas condict6es de vida em geral tiveram, certamente, 
uma importiincia decisiva. 

A queda da mortalidade infantil influencia o aumento 
da esperanr;a de vida a nascencta. mas os ganhos obtidos -
2 ,2 anos em homens e 2 ,3 anos em mulheres - teriam sido 
bern maiores se nao se observasse uma persistencia ou ate 
agravamento de outras causas de morte em idade adulta, 
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ligadas a mudancta dos estilos de vida, como tentaremos 
analisar na secctiio seguinte. 
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Fig. I - Taxa de Mortalidade Infantil - 0/00 
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Fig. 3 - Taxa de Mortalidade Perinatal - 0/00 
(Media do Continente e Valores Extremos) 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

A taxa de mortalidade especffica de I a 4 anos 
(Fig. 4) e a da mortalidade por doenctas infecciosas 
(Fig. 5) baixaram notavelmente. Essa redur;ao resul ta, 
certamente, nao s6 de melhores condir;6es de vida, como 
de urn maior esclarecimento e cuidados na prevenc,:ao 
deste tipo de doenctas. 



Quando comparamos o aumento da esperan<;a de vida 
em Portugal, com outros pafses da Uniao Europeia (Fig. 6, 
7 e 8), os resultados sao altamente favoniveis para o nosso 
Pafs. 
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Quadro II - Esperan~a de vida a nascen~a. Portugal e Pafses da 
Europa dos 12, 1986 - 1992 

Paises 1986 
EUR 12 H M 

Belgica 71,4 78,1 
Dinamarca 71 ,8 77,5 

Alemanha 71 ,3 76,6 

Grecia 74,0 78,8 

Espanha 73,3 *79,8 
Franya 71,5 79,7 

Irlanda 70,8 76,0 
Ita1ia 72,6 *79,0 
Luxemburgo 69,6 79,0 
P. Baixos 73,1 79,6 

Portugal 70,1 77,0 

Reino Unido 7 1,8 77,6 

EUR I2 71,8 *78,3 

Fonte: EUROSTAT, 1995 
* Valores referentes a 1991 

1992 86/92 
H M H M 

73,1 79,8 1,7 1.7 
72,6 78,0 0,8 0,5 
72,6 79, 1 1,3 2,5 
74,6 79,8 0,6 1,0 

*73,3 80,5 0,0 0,7 
73,2 8 1,5 1,7 1,8 
72,6 78,2 1,8 2,2 

*73,6 80,3 1,0 1,3 
71,9 78,4 2,3 -0,6 
74,3 80,3 1,2 0,7 
70,7 78,1 0,6 1,4 
73,6 79,0 1,8 1,4 

*72,9 79,5 1,1 1,2 

Este facto resulta do agravamento ou persistencia de 
algumas causas de morte que tern grande impacte na 
popula<;ao em idade adulta, principalmente os adultos 
jovens, como ira ser referido no ponto 1.3. Por isso, apesar 
dos efeitos positives da queda acentuada da mortalidade 
infanti l, e das doen~as infecciosas sobre a EV, Portugal 
nao consegue acompanhar o ritmo dos outros pafses da 
Europa. 
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Fig. 5 - Obitos por Doen~as Infecciosas e Parasitarias - % 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

Em Portugal, no ano de 1986, a esperan<;a de vida a 
nascen<;a era de 70,1 anos (media da Europa dos Doze: 
71 ,8) e de 77 anos (media da Europa dos Doze: 78,3), res­
pectivamente na popula<;ao do sexo masculine e feminine 
(EUROSTAT, 1995), que se traduziam numa diferen<;a 
de 1,7 e l ,3 anos, respectivamente em homens e mulheres. 

Portugal apresenta, todavia, em 1992, uma situa<;ao de 
desvantagem relativamente aos outros pafses da Europa, 
embora ligeiramente melhor nas mulheres do que nos 
homens (Fig. 6). Este indicador tern valores que se 
afastam da media da Europa dos Doze, de 2,2 anos nos 
homens e de 1,4 anos nas mulheres, o que representa nao 
s6 urn alargamento da diferen~a. mas sobretudo urn maior 
afastamento dos homens. 
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Fig. 6- Esperan~a de Vida a Nascen~a (1992)- Anos 
Portugal Europa dos 12 

Fonte: EUROSTAT, 1995 

1.3. Principais causas de morte 

De modo a ficarmos com urn quadro de referencia da 
evolu~ao recente da situa~ao sanitaria, apresentam-se as 
principais causas de morte entre 1980 e 1994 (Fig. 7). 
A par da retrac<;ao do numero de 6bitos ocasionados por 
doen~as de tipo infeccioso e parasitario e doen~a cr6nica 
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do ffgado ressurge ou agrava-se o peso de outras causas de 
morte. Merecem destaque, por a sua situa~ao ser par­
ticularmente gravosa, as doenc;as cerebrovasculares, os 
tumorcs malignos, as doenc;as do corac;ao e a diabetes, por 
se relacionarem com a emergencia de novos habitos e 
vivencias sociais. 
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Fig. 7 - Principais Causas de Marte em Portugal. 
Evoluc;:ao 1980-1994 

Fonte: DEPS, 1996 

A taxa de mortalidade por doenc;as cerebrovasculares 
e a 1 a causa de morte e esta intimamente re lacionada com 
a taxa de envelhecimento da popula~ao. No entanto, e 
sabido que a evoluc;iio destas duas taxas nao foi paralela, 
tendo o ritmo de crescimento daquela causa ultrapassado o 
envelhecimento da populac;ao. Daf a necessidade de mais 
programas de promoc;iio da saude e prevenc;ao da doenc;a e 
consequentemente uma maior intervenc;ao ao nfvel dos 
cuidados de saude primaries. Portugal apresenta a taxa 
mais alta da Uniao Europeia (UE) (Fig. 8). 
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Fig. S -Taxa de Mortalidade Padronizada (TMP) 
D. Cerebrovasculares (1993) - 010000 
(Portugal e Pafses da Europa dos 12) 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

0 aumento de cases de morte diagnosticados com tumo­
res malignos (1985: 158; 1994: 194%000 (DEPS/DE, 
1986; 1996)), pode ter resultado da combi-na~iio de varios 
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factores: alterac;oes na estrutura demografica, aumento dos 
factores de risco e melhoria e expansao dos meios de 
diagn6stico. Tendo em conta afirmac;oes de especialistas, 
cerca de 75% dos casos de cancra sao cuniveis e tanto 
mais quanta mais cedo forem feitos os diagn6sticos. Por 
isso, possivelmente, e elevada a associac;ao entre a taxa de 
mortalidade por tumores, a acessibil idade geognifica aos 
cuidados de saude, o nfvel de informac;ao e educac;iio para 
a saude e 0 desenvolvimento cultural das popula~oes. 
Todavia, apesar do aumento, Portugal e o segundo pafs da 
UE com a taxa de mortalidade mais baixa (Fig. 9). 
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Fig. 9 -Taxa de Mortalidade Padronizada (TMP) 
Tumores Malignos (1993) - 010000 

(Portugal e a Europa dos 12) 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

As doent;:as do corac;iio (CID - 9 : 25, 27, 28 e 260) 
permanecem como uma das principais causas de morte 
(1985: 158; 1994: 172%000 (DEPS/DE, 1986, 1996)), 
situac;ao que aumentou na ultima decada apesar dos 
progresses da medicina e da melhoria na acessibilidade 
geografica e social aos equipamentos colectivos de saude. 
0 fen6meno pode ser explicavel pela alterac;ao dos estilos 
de vida, principalmente pelo "stress", e pelo aumento da 
esperanc;:a de vida. De acordo com a figura I 0, Portugal 
ocupa uma boa posic;:ao, comparativamente aos outros 
pafses da UE. 
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Fig. I 0 - Taxa de Mortal idade Padronizada (TMP) 
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A mortalidade por "sintomas, sinais e afec<;6es mal 
definidas" , constituindo-se como a 4• causa de morte, e 
consequencia nao s6 da deficiente cobertura na assistencia 
medica, como tambem do desigual desenvolvimento 
tecnol6gico dos meios de diagn6stico e da falta de 
rigor no preenchimento dos verbetes de 6bito. Este 
indicador de mortalidade pode ser assumido, preferen­
cialmente, como aferidor do nfvel de desenvolvimento do 
proprio sistema sanita rio que, embora tenha melhorado 
nos ultimos dez anos, ainda revela deficiencias de 
cobertura. 

Os acidentes ocupacionais e de recreio tern vindo a 
diminuir como causa de morte em virtude da melhoria das 
condi<;6es de seguran<;a nos locais de trabalho e de recreio 
( 1985: 50%000; 1994: 39%000 (DEPS/DE, 1996)). Em 
numeros absolutos, entre 1985 e 1994 registou-se uma 
diminui r,;ao de 6069 acidentes de trabalho, dos quais 99 
teriam sido mortais e 5970 nao mortais. 

Os acidentes de via<;ao tern provocado menos mortes, 
embora se tenha verificado aumento no seu numero, entre 
1985 e 1994. Este facto, por urn !ado estani relacionado 
com a melhoria significativa da rede viaria, com a 
renova<;ao do parque autom6vel e com o refor<;o da 
repressao sobre as contraven<;6es, principalmente a vig i­
lancia do consumo de alcool atraves da medi~ao da 
alcoolemia, e, por outro !ado, com o aumento considenivel 
de vefculos com motor. 0 numero de mortos por mil 
toneladas de combustfvel vendido era de 0,90 em 1985 e 
de 0,47 em 1994 (B ARRETO, 1996). 

Apesar destes esfor<;os, Portugal e ainda o pafs da UE 
onde se continua a morrer mais por acidentes de vefculo a 
motor (Fig. II ). 
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Fig. I I - Taxa de Mortalidade Padronizada (TMP) 
Ac. Vefculos a Motor (1993)- 010000 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

As doen<;as do aparelho respirat6rio apresentam 
valores associaveis ao consume de tabaco, ao contacto por 
via respirat6ria com substancias t6xicas ou alergicas e 
tambem a factores de ordem econ6mica, social e cultural. 
Em 1993, o consumo de cigarros por pessoa/ano e de 

Situa~iio do sector da sa tide em Portugal 

1577, tendo crescido 15% em 8 anos (era de 1373 em 
1985) (EUROSTAT, 1995). 

As doen<;as do ffgado sao uma das causas de morte 
com taxa elevada, sendo o alcool urn das principais causas 
(Fig. 12). Em 1991 o consumo de alcool era de 14,6litros/ 
pessoa/ano, tendo havido urn diminui<;ao relativamente a 
1985 (17 , llitro/pessoa/ano). No contexto dos doze pafses 
da Uniao Europeia, s6 a Fran<;a aprcsenta valor supe­
rior (I 4,8). 

A taxa de mortalidade causada pela diabetes merece 
tambem referencia especial em virtude de poder vir a 
diminuir no futuro atravcs da implementa<;ao da utiliza<;ao 
regular dos servi<;os de saude, principalmentc na prc­
ven<;ao e controlo da doen<;a, j a que Portugal apresenta 
valores desfavoniveis no contexto da UE. 
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Fig. 12- Taxa de Mortalidade Padronizada (TMP) 
D. Cr6nica do Ffgado e Cirrose (1993) - 0/0000 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

1.4. Principais Morbilidades 

Utilizando apenas os diagn6stico da alta hospitalar, as 
doen<;as com maior frequencia sao as do aparelho diges­
tive, do aparelho circulat6rio, as les6es e envenenamentos 
e os tumores, excluindo as complica<;6es da gravidez, 
parto e puerperia, causas onde a morbilidade tern o valor 
mais e levado. Das restantes doen<;as devem ser assi ­
naladas as doen<;as infecciosas e parasitarias. A tipologia 
da morbilidade hospitalar esta pr6xima das causas de 
·morte, a excep<;ao do aparelho digestive onde se regista 
uma morbilidade desproporcionalmente elevad ::t em rela­
<;iio a mortalidade. 

A incidencia e a Ietalidade dos acidentes depende de 
urn conjunto de factores que nao estii.o di rectamente 
dependentes do sector da saude, no entanto , se o numero 
de 6bitos por acidente tern diminufdo nos ultimos anos, o 
numero absoluto de acidentes continua a aumentar, como 
ja atras se referiu. 
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Entre as doenc;:as infecciosas, a incidencia da tuber­
culose regista uma diminuic;:ao nas ultimas decadas, com 
excepc;:ao do perfodo entre 1993 e 1994 (Quadro III). 
0 valor de 1994 indicia que se possa estar perante urn 
aumento da incidencia da doenc;:a, a qual tern sido asso­
ciada a patologias como o SIDA. 

A tuberculose e uma doenc;:a de contagia directo que 
implica, para se expandir, uma concentrac;:ao suficien­
temente elevada de sujeitos susceptfveis. Por isso a 
incidencia e maior nos distritos de maior densidade 
populacional: Porto, Lis boa, A veiro e Setubal. 

Quadro III- Tuberculose, Continente, 1985, 1990, 1994 

ANOS N° de Casos Novos Taxa (%000) 

1985 6560 68,1 

1990 5693 60,8 

1993 4730 50,5 

1994 5485 58,8 

85/94 -1075 9,3 

93/94 755 8,3 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

0 SIDA e outra doenc,:a infecciosa com urn aumento 
considen1vel do numero de casos na ultima decada 
(Quadro IV), principalmente na populac;:ao masculina que 
em grande parte, provoca ou se associa a outras doenc;:as 
como a tuberculose e a praticas de toxicodependencia. Por 
isso, nao e de estranhar que seja em espac;:os geognificos 
com as mesmas caracterfsticas de urbanidade que vamos 
encontrar o maior numero de casas. 

0 aumento do SIDA ocasiona problemas graves de 
saude que requerem intervenc;:ao apropriada. Em 1993, 
Portugal era o setimo pafs da Uniao Europeia com 
mais casos diagnosticados de SIDA por milhao de 
habitantes (38,6), tendo sido, em 1985, o segundo (2,8) 
(EUROSTAT, 1995), mas a reduc;:ao de incidencia de 
1993 para 1994 indicia o infcio do processo de 
estabilizac;:ao ou ate regressao do crescimento da 
doenc;:a. 

0 uso ilfcito de droga tern aumentado, verificando-se 
consequentemente, mais 6bitos relacionadas com o seu 
uso: entre 1985 e 1994 passaram de 22 para 142 
(DEPS/DE, 1996). 
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Quadro IV- SIDA. Distribui9ao dos casos por anode diagn6stico 
e de notitica9ao, por sexo, Portugal, 1985, 1990, 1994 

A nos Casos por data Casos por Sexo 

Diagn6stico Notifica9ao H M 

1985 29 18 28 I 

1990 246 226 218 28 

1994 440 546 304 57 

85/94 333 528 270 56 

93/94 -78 84 -66 -13 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

1.5. Amilise Regional 

Em consequencia das assimetrias espaciais no pro­
cesso de desenvolvimento econ6mico, social e cultural 
portugues, verifica-se que a transic;:ao epidemiol6gica 
nao aconteceu da mesma forma em todo o pafs. A analise 
do Quadro V, permite-nos afirmar os contrastes inter­
-regionais e intra-regionais, bern como as oposic;:5es, 
Norte-interior/Norte-litoral, Sul-interior/Sul-litoral. Desta 
analise devem ser retirados OS distritos de Viana do 
Castelo e Faro, que embora na faixa litoral, sao ainda 
marcados pela ruralidade. 

Em 1985, os valores extremos de mortalidade infantil, 
neonatal, perinatal e de 1 a 4 anos, encontravam-se no 
distrito de Vila Real para os piores indicadores e nos de 
Leiria e Lisboa para os melhores valores. 0 padrao 
espacial altera-se em 1994: Evora apresenta os valores 
mais altos de mortalidade infantil e neonatal, Castelo 
Branco o mais alto de mortalidade perinatal e o distrito de 
Braganc;:a revela-se desfavon1vel na taxa de mortalidade de 
1 a 4 anos. Os melhores indicadores encontram-se nos 
distritos de Setubal, Beja e Evora, respectivamente nas 
taxas de mortalidade infantil, neonatal e perinatal e na 
especffica de 1 a 4 anos. 

Os valores de mortalidade infantil de Lisboa e Porto 
situam-se acima da media do Continente, provavelmente 
devido a insalubridade e promiscuidade de alguns meios 
urbanos e suburbanos nestas areas metropolitanas. 

A diminuic;:ao dos valores da taxa especffica de 
mortalidade de 1 a 4 anos tern acompanhado a descida das 
restantes, atestando o progresso nas condic;:5es de vida e 
na assistencia medica. Verificam-se, no entanto, grandes 
assimetrias no seu padrao de distribuic;:ao. E no Norte­
-interior do Pafs que se observam as taxas mais elevadas, 
talvez em consequencia do baixo nfvel de educac;:ao e da 
maior fecundidade. 



Quadro V- Indicadores sanitarios. Distritos, 1985 
Taxas de mortalidade infantil , neonatal , perinatal e 

especffica de 1-4 

Taxa de Mortalidade 

Distritos Infantil Neonatal Perinatal Esp. 

(%) o/o (%) I - 4 anos 

Continente 17,6 11,9 19,3 97,0 

Norte Litoral 

Porto 19,5 14,1 20,8 87,0 

Braga 19,0 12,3 19,6 13 1,5 

Aveiro 18,0 12,2 18,9 49,9 

Coimbra 13,9 9,6 16,2 85,5 

Leiria 14,5 10,6 16,7 86,8 

Viana Castelo 15,9 9,8 15,5 129,9 

Norte Interior 

Bragan~a 27,1 20,4 26,8 163,3 

Vila Real 24,8 15,9 24,2 104,6 

Viseu 18,9 10,9 19,3 11 2,0 

Guarda 17,6 9,0 14,5 317,8 

Castelo Branco I3,9 9,4 19,8 192,3 

Sul Litoral 

Lis boa 16,9 11,2 19,3 86,8 

Setuba1 13,9 9,3 18,1 82,3 

Santarem 14,6 9,6 16,8 107, I 

Faro 14,5 10,9 19,1 9 1,4 

Sui Interior 

Beja 18,9 15 ,5 17,9 80,5 

Portalegre 17,8 11,2 16,9 47,6 

Evora 18,5 15,9 25,5 57,5 

Razao entre valores I,9 2,3 I,7 6,7 
extremes 

Fonte: Adaptado de DEPS/DE, I 994 

Veri ficam os que todos os valores de morta lidade 
ba ixaram de 1985 para 1994, mas nao se ve rificou a 
convergencia entre valores extremos por duas razoes : os 
valores numericos reduz iram -se consideravelm ente e essa 
redu~ao nao te n1 sido de fmpeto ig ual e m todos os 
d istritos. T odavia, a compara~ao da media d o Contine nte 
com a m edia d a Europa dos Doze faz-se agora em valores 
de gra nde proximidade (Quadro VI). 

Situa{:iio do sector da saude em Portugal 

Quadro VI - lndicadores sanitarios. Distritos e regioes 
de saude, I 994 

Taxas de mortalidade infantil, neonatal, perinatal e especffica 
de I-4 anos 

Taxa de Mortalidade 

Distritos e Regioes Infantil Neonatal Perinatal Esp. I-4 
de Saude a nos 

(%0) (%0) (%0) (%000) 

Continente 7,8 4,6 9,0 54,2 
Norte Litoral 

Porto 8,1 4,8 8,5 48,6 

Braga 7,6 4,3 7,9 46,3 

Aveiro 7,6 3,9 9,4 65,0 

Coimbra 6,2 4,5 7,4 35,9 

Leiria 7,0 4, 1 8,8 75,1 

Viana do Castelo 9,6 6,2 10,3 87,5 
Norte Interior 

Braganc,:a 10,6 5,7 9,7 127,7 

Vila Real 11 ,0 6,9 8,2 114, 1 

Viseu 7,8 3,8 7,5 86,7 
Guard a 6,6 3,9 7,9 91 ,5 

Castelo Branco 9,3 6,4 16,1 54,5 

Sui Litoral 

Lis boa 8,0 4,4 9,7 48, 1 

Setubal 6,1 4,4 10,1 32.8 

Santarem 7,4 4,8 6,8 42,1 

Faro 8,0 4,4 10,4 72,8 
Sui Interior 

Beja 6,2 2,3 6,9 16,5 

Portalegre 8,4 6,5 10,2 21,6 

Evora 11,7 7,6 13,6 15,7 

Regiao None 8,3 4,9 8,5 57,4 

Regiiio Centro 7,4 4,2 9,0 66,8 

Regitio Lx. e Vale 7,5 4,5 9,4 43,9 
Tejo 
Regiao Alentejo 8,9 5,5 10,4 17,6 

Regiao Algarve 8,0 4,4 10,4 72,8 

Raziio de valores 1,9 3,0 2,4 8,1 
extremes 

EUR 12 (1993) 6,8 4,3 8,9 (1990) 42,3 

Fonte: Adaptado de DEPS/DE,1994 

2.1. Recursos Humanos 

Os profi ssionais da saude tern aumentado de 
numero, sendo m ais not6rio o aumento nos medicos e 
e nfermeiros, entre os anos 85 e 94 (Quad ro VII). A razao 
medico por mil habitantes e ja ma is ba ixa (2,1 6 contra 
3,14 na UE, em 1992 (DEPS, 1996)) do que ada media da 
UE, situando-nos acima da Dinam arca, da Holanda e da 
Irlanda (BARRETO, 1996). A forma~ao em enfe rmagem 
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geral em 1994 envolvia 5731 alunos, diplomando 1745 
enfermeiros, sendo visivelmente maior a escassez neste 
grupo profissional (2,94 contra 4,8/1000 habitantes na UE, 
em 1992 (DEPS/DE, 1996)). Portugal esta no fim da lista, 
apenas a Grecia esta abaixo de nos. 

0 numero de tecnicos de diagn6stico e terapeutica 
evoluiu consideravelmente, passando de 0,33 por 1000 
habitantes, em 1985, para 0,52 em 1994 (DEPS/DE, 
1996). 

Quadro VII- Efectivos do Ministerio da Saude 
Total por agrupamentos profissionais, 1985, 1993 e 1994 

AJ(rupamentos Profissionais 1985 1994 1985/94 1993/94 

IPessoal Medico 18247 2 1875 3628 323 

iPessoal de Enfermagem 20695 28287 7592 1793 

Pessoal Tee. Diag. e Terap. 3660 5111 1451 234 

Outro Pess. Tecnico 779 110 -669 -6 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

Em 1994, trabalhavam no SNS 2 l.875 medicos, isto 
e, 70,1 t;(; do total dos profissionais inscritos na Ordem dos 
Medicos, sendo 6899 de clfnica geral (111 365 habitante). 
Cerca de 68% encontravam-se em estabelecimentos hos­
pitalares. 

0 numero de medicos especialistas tern aumentado 
nos ultimos anos. Salientam-se as alterac;:oes ocorridas na 
razao medico/populac;:ao (por 10.000 habitantes), nos 
perfodos de 1985, 1990 e 1994, nas especialidades de: 
estomatologia (0 ,60; 0 ,65; 0,78), anestesio logia (0,27; 
0,3 1; 0,81), oftalmologia (0,29; 0,45; 0,65), radio­
diagn6stico (0 ,25; 0,40; 0,57), medicina interna (0,39; 
0,48; 0 ,94), pediatria (0,40; 0,53; 0,68) e anatomia pato-
16gica (0,55; 0 ,78; 1,59, neste caso por 1.000.000 habi­
tantes) (DEPS/DE, 1986, 1992 e 1996). Nos anos 90, 
apesar do aumento de numero de especia1istas, verificou­
-se uma reduc;:ao no aumento de clfnicos gerais (1985: 
8164; 1994: 5762), o que esta associado ao e1evado 
numero de internos em formac;:ao na decada de 80, aos 
quais nao era ainda outorgado urn titulo de especialista. 

A formac;:ao inicial dos enfermeiros e feita em 
22 Escolas Superiores de Enfermagem publicas e 6 pri­
vadas. Os enfermeiros, em 1994, eram 27.768, repre­
sentando uma media de 338 habitantes/enfermeiro. Nos 
enfermeiros de cuidados de saude primaries, a media era 
de 1600 habitantes. Em 1994, os hospitais absorviam 
77,4% dos profissionais de enfermagem (44,3% nos 
centrais e 33,1 % nos distritais). 

Entre 1984 e 1994 esteve em vigor uma politica de 
dois cursos/ano o que estani na origem do aumento lfquido 
de 37% do numero de profissionais em dez anos (1985: 
23 .991; 1994: 32.788). A razao enfermeiro por 1000 habi­
tantes passou, no perfodo, de 2,4 para 3,3. Verifica-se, 
tambem, uma tendencia geral para a diminuic;:ao do 
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numero de camas por profissional de enfermagem nos 
hospitais centrais: e m 1985, a relac;:ao era de 1,42 e em 
1992 de I, 14. Este fen6meno foi de sentido contrario nos 
Hospitais Distritais e passou de I, 19 para 1 ,38, respec­
tivamente em 1985 e 1994 (BARRETO, 1996). 

Em 1994, passou a ser ministrado apenas urn curso 
por ano. E de prever que tal polftica, associada ao enve­
lhecimento da profissiio, traga reduc;:oes visfveis nos incii­
cadores de recursos. 

A distribu ic;:ao espacial do total dos enfermeiros 
revela urn padrao regional irregular, provavelmente repli­
cando o padriio de distribuic;:ao das camas hospitalares 
(Quadro VIII). 

Quadro VIII- Enfermeiros do Ministerio da Saude 
Total* e em cuidados de saude primarios, por distritos e regi6es 

de saude, 1994 

Distritos e Enfermeiros Habitante! 

Regi6es de Saude Enfermeiro 
Total CSP Total CSP 

Continente 27768 5871 338 1600 

Regiao Norte 8323 1843 370 1669 
Regiao Centro 6629 1405 349 1646 
Regiao Lisboa Vale Tejo 10732 1989 300 1619 
Regiao Alentejo 1284 420 36 1 1104 
Regiao Aloarve 800 214 430 1607 

Fonte: DEPS/DE 1994 

* Em Cuidados de Saude Diferenciados e Cuidados de Saude 
Primarios 

Os tecnicos de diagn6stico e terapeutica sao fonnados 
em 4 Escolas Superiores de Tecnologia da Saude. Em 
1994, existiam 51 11 tecnicos de diagn6stico e terapeutica, 
mais 234 que no ano anterior, e que corresponde a um 
ratio de 1842 habitante/tecnico. Grande parte deles 
(85,4%) trabalhava em hospitais centrais e distrita is. 
Quanto a sua distribuiyao espacial, verifica-se que se con­
centram nas regioes onde se localizam hospitais centrais, 
merecendo destaque a Regiao de Lisboa e Vale do Tejo. 

2.2. Recursos Materiais 

A prestac;:ao de cuidados e feita principalmente a dois 
nfveis. Cuidados de Saude Primaries (Centros de Saude) e 
Cuidados Hospitalares (Hospitais Centrais e Distritais). 

Enquanto o numero de camas em cuidados primaries 
tern diminufdo nos ultimos 10 anos (de 0,46 por 1000 
habitantes passou para 0,19, DEPS/DE, 1986, 1996), as 
camas hospitalares aumentaram de 2,36 para 2,48 tam­
bern por 1000 habitantes (DEPS/DE, 1986, 1996). 0 Pafs 
dispoe, em geral, de urn numero bastante aceitavel de 



camas de agudos, mas disp6e de poucas camas para doen­
tes cr6nicos, principalmente ao nfvel da comunidade, 
associadas ou pertencentes a centros de saude. 

A distribuir,:ao das camas hospitalares e exemplo dos 
desequilfbrios espaciais. E na Regiao de Lisboa e Vale do 

Situa{:iiO do sector da saude em Portugal 

Tejo e na regiao Centro que se observa maior numero de 
camas por 1000 habitantes. Nesta ultima regiao situa-se 
o distrito com mais elevada razao por I 000 habitantes, 
Coimbra (8,68), e o que apresenta a pi or, Leiria ( I ,54) 
(DEPS/DE, I 996) (Quadro IX). 

Quadro IX - Camas Hospital ares e Distribui~ao por Distritos e Regioes de Saude- 1994 

Hospitais Distritais 
Hospitais Outros Hospitais 

Total Distritos e Centra is Hospitais Especiais Total 

Regiao de Saude POP. 
Lota~. Lot a~ . 1000 h. Lota~. Lota~. Lot a~. Lot a~. Lota~. Lora~. Lotay. Lota~. Camas 

(1000) Ofic. Prat. Oticial Prat. Oficial Prat. Oficial Prat. Oficial Prat. 1000 h. 

Braga 767,5 1498 1278 1,67 102 98 1600 1376 1,79 

Bragan~a 152,8 381 346 2,26 115 94 496 440 2,88 

Porto 1672,4 378 336 0,20 2576 25 17 876 652 555 460 4385 3965 2,37 

Viana Castelo 250,0 480 368 1,47 103 49 583 417 1,67 

Vila Real 232,4 6 16 509 2,19 110 84 726 593 2,55 

Reg. Norte 3075,1 2996 2837 0,92 2576 2329 876 652 985 785 6448 6603 2, 15 

Aveiro 667,7 796 687 1,03 441 359 796 1046 1,57 

C. Branco 208,7 590 526 2,52 70 85 590 611 2,93 

Coimbra 424,6 250 184 0,43 2442 2329 256 234 90 84 3038 283 1 6,67 

Guard a 183,2 375 347 1,89 56 56 375 403 2,20 

Leiria 429,0 344 344 0,80 230 172 344 516 1,20 

Viseu 399,4 691 662 1,66 86 86 691 748 1,87 

Reg. Celllro 23 12,6 3046 2750 1,19 2442 2329 256 234 973 842 5744 61 55 2,66 

Lis boa 2052,9 567 542 0,26 4632 4423 2193 1695 7392 6660 3,24 

Santan!m 441,4 1069 822 1,86 1069 822 1,86 

Setubal 725,2 1433 1172 1,62 260 172 1433 1344 1,85 

Reg. Lis. e Vale Tejo 3219,5 3069 2536 0,79 4632 4423 2193 1656 260 172 9894 8787 2,73 

Beja 163,0 281 273 1,67 60 37 28.1 310 1,90 

Evora 170,8 395 347 2,03 395 347 2,03 

Portalegre 129,9 232 2 11 1,62 133 94 232 305 2,35 

Reg. Alentejo 463,7 908 8 13 1,75 193 37 908 850 I ,83 

Faro 344,8 681 618 1,79 62 57 681 675 1,96 

Reg. Algarve 344,8 681 618 1,79 62 57 681 675 1,96 

Cominente 8952 9792 8741 4,69 9650 9081 3325 2542 2473 1893 22767 22220 2,48 

Fonte: Adaptado da publica~iio do DEPS/DE, 1994 
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Em 1990, as condi~6es ffsicas dos hospitais centrais e 
distritais medidas numa escala simples de tres graus em 
fun~ao da antiguidade de constrw;:ao, do estado de 
manuten~ao e da tecnologia associada (Quadro X) eram as 
seguintes: 40% de boa qualidade, 24% de razmivel 
qualidade e 36% de rna qualidade (CRAIG, 1993). 

Quadro X- Condiv6es Ffsicas dos Hospitais Centrais e 
Distritais, por Regi6es de Saude, Continente, 1990 

Boa Razoavel Ma 

~egiiio Norte \Regiiio Norte \Regiiio Norte 

Viana do Castelo fS. Joiio IVila Nova de Gaia 

puimariies ~~ Ant6nio ~irandela 

IVila Real Braga lv ale do Sousa 

~haves !Barcelos 

Braganc,;a lvila Nova de 
famalicao 

\Regiiio Centro 'f?egiiio Centro ~egiiio Centro 

HUC Coimbra CHC Coimbra Pliveira de Azemeis 

Figueira da Foz :::i. Joiio da Madeira fA,gueda 

lA.veiro Caldas da Rainha t ovilhii 

Castelo Branco Guarda 

Lame go 

Regiiio Lisboa V. Tejo Regiiio Lisbon V. Tejo Regiiio Lisbon V. Tejo 

S. Francisco Xavier Egas Moniz :Capuchos 

St. Cruz !Estefi\nia Curry Cabral 

Torres Vedras ~t Maria Pulido Valente 

Santan!m Setubal ~· Jose 

Ahrantes ~~ Marta 

Almada :Cascais 

Barreiro jvila Franca de X ira 

tromar 

tTorres Novas 

Regiiio Alentejo 

IPortalegre 

jEvora 

Beja 

~egiao Algarve \Regiti'o Algarve 

!Faro IPortimiio 

Fonte: Adaptado de: CRAIG, M., Ex-ante Evaluation of the 
Health Sector Component, of the Portuguese Regional Deve­
lopment Plan 1994-1999, Final Report, Prepared for DG XVI, 
CEG, 1993. 
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Os equipamentos medicos de tecnologia financei­
ramente "pesados" apresentam-se distribufdos de forma 
desequilibrada, verificando-se (Quadro XI), por urn !ado 
urn excesso de cobertura de equipamentos e por outro !ado 
uma concentra~ao no sector particular e privado, ainda 
que dominantemente financiada por utiliza~ao publica. 
Esta concentra~ao e de 63 % em angiografia digital, 
69% em tomografia computorizada, 75!/o em litotrfcia 
e 86% em Ressonancia Magnetica Nuclear. Apenas 
as Ciimaras Gama e os Aceleradores Lineares e de 
Cobalto se concentram maiori tariamente em unidades 
publicas. 

Em 1994, o numero de consultas em cuidados de 
saude primaries e em hospitais do SNS ascendeu a cerca 
de 30 milh6es e 9,3 milh6es de atendimentos de urgencia, 
ou seja uma media anual de 3,2 consultas e l urgencia por 
habitante. 

0 numero de atendimentos em ambulat6rio, por mil 
habitantes, aumentou entre 1985 e 1994, tanto nos 
cuidados de saude primaries (consultas: de 1969 para 
2600; urgencias: de 154 para 427) como nos hospitais 
(consultas: de 330 para 539; urgencias: de 4286 para 
5241). 

Em 1994, nos hospitais centrais foram praticados 
1.745.800 atendimentos urgentes e 3.172.900 consultas, e 
nos hospitais distritais foram efectuados 3.51 3.800 alen­
dimentos urgentes, para apenas 1.924.100 consultas (o 
numero de urgencias e quase 0 dobro das consultas 
externas). Este facto corresponde a uma inversao de regras 
do funcionamento hospitalar. Uma das causas deste 
fen6meno reside, provavelmente, no aumento da oferta de 
servi~os diferenciados, incluindo a urgencia hospitalar, ao 
]ado da incapacidade de OS cuidados de saude prim arios 
satisfazerem a clientela que os deveria procurar e, con­
sequentemente, recorre as urgencias hospitalares. 0 sis­
tema sofre de urn mal cr6nico, grave e progressivo de 
desfuncionamento que culmina na utiliza~ao excessiva das 
urgencias hospitalares, ultimo escalao prestador de cui­
dados de saude. Especial aten~ao devera ser dirigida ao 
funcionamento dos cuidados de saude primaries (qua­
lidade, adequa~ao, personali za~ao dos cuidados); ao equi­
pamento dos centres de saude com meios rapidos de 
diagn6stico, a articula~ao entre os cuidados primaries e os 
hospitais (referencia~ao); a programas de esclarecimento 
da popula~ao e a outras medidas que visem modificar 
0 padrao de funcionamento dos centres de saude 
(MS/CNRU, 1996). 

Em 1994, e nos cuidados de saude primaries que se 
verifica maior volume de uti li za~ao, tanto nas consultas 
como nas urgencias, com valores de 2,6 e 0 ,4 consultas 
e urgencias anuais, respectivamente, por habitante 
(Quadro XII). 

Na actividade dos centres de saude destaca-se o 
numero de consultas de clfnica geral, verificando-se urn 
aumento de cerca de 5,9 milh6es entre 1985 e 1994 
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Quadro XI - Gestae de Equipamentos Pesados: PUblico e Privado, Regi5es de Saude, 1995 

TAC RMN Camara Gama A. Digital Li totri to res Radioterapia 

Ace!. Lineares A. Cobalto 

Publico 
Continente 27 3 21 9 l 5 7 
Norte 5 2 6 I - 2 I 
Centro 6 - 7 3 I I 2 
Lisboa e Vale do Tejo 14 I 8 6 I 2 4 
Alentejo 1 - - -

Algarve 1 - - -
Privado 
Continente 40 12 4 3 l 1 3 
Norte 13 7 1 2 1 - 2 
Centro 8 2 I 1 - -
Lisboa e Vale do Tejo 17 3 2 3 1 I 
Alentejo - - - -
Algarve 2 
Continente 19 6 3 12 2 2 2 

TOTAL 86 21 28 24 4 8 12 
~oncentra~ao no Sector 
!Particular Privado (%) 

69 86 25 63 75 38 42 

Fonte: Elementos fornecidos pelo Departamento de estudos e Planeamento da Saude 
(a) Desconhece-se o estatuto da gestao do equipamento 

Quadro XII - Estabelecimentos de saude 
Actividade: consultas e urgencias por tipo de estabelecimento, 

Continente, 1994 

Consultas Urgencias 

Tipo de Servi~os % /1000 h % / 1000 h 
Total 100,0 3186, 1 100,0 985,5 
C. de Saude Primaries 81 ,6 2600,3 43,3 426,7 
H. Centrais Gerais 8,0 254,8 16,0 158,1 
H. Especializados 2,6 82,3 2,6 25,3 
Maternidades 0,3 9,3 0,5 4,8 
Outros (2) 2,3 73,0 2,1 20,5 
H. Distritais 6,4 204,4 37,9 373,2 
Distritais 5,4 172,5 28,1 276,5 
Nfvell 1,0 31,9 9,8 96,7 

Fonte: DEPS/DE 1996 

(mais 0,63 consultas per capita). Refira-se, ainda como 
nota positiva, o aumento nas consultas de saude infantil 
em mais de 7 vezes (Quadro XIII). Todavia, nos centres 
de saude, praticamente desapareceram as especialidades 
medicas, a estomatoJogia e OS domicflios. 

A Regiao Centro apresenta o mais elevado consume 
de cuidados de saude primaries, comparativamente com as 
outras regioes. 

Considerando a utilizac;ao conjunta de consultas e 
urgencias verifica-se mais uma vez, que e a Regiao Centro 
a area geografica com mais consultas por habitanle, 
seguida por Lisboa e Vale do Tejo (Quadro XIV). 
0 Alentejo acompanha o Centro em taxas de fre­
quencia das urgencias superiores as das outras regioes de 
saude. 

Quadro XIll - Centros de Saude: actividade 
Numero de consultas por valencia e atendimentos; Continente, 1985, 1990 e 1994 

Valencias 1985 1990 
1000 % 1000 

Total * 19032,7 100,0 23675,1 
SaUde Materna 200,2 1, 1 397,5 
Planeamento Familiar 185,5 1,0 514,3 
Saude Infantil 164,4 4,0 2460,0 
Estomatologia 523,4 2,3 ** 
Clfnica Geral 14381,0 75,6 19419,4 
Especialidades 2594,8 13,6 743,4 
Domicflios 383,4 2,0 140,5 
SAP (At. Permanente) 1485,7 3875,1 

* Inclui as consultas realizadas por entidades convencionadas 
** Inclufdo em especialidades 
Fonte: DEPS/DE 1996 

1994 
% 1000 % 
100,0 24266,1 100,0 

1,7 353,6 1,5 
2,2 543,9 2,2 

10,4 2040,7 8,4 
** ** ** 

82,2 83,8 83,8 
3,4 3,6 3,6 
0,6 0,5 0,5 

4017,7 

1985/94 

5233,4 
153,4 
358,4 

1276,3 
** 

5953,8 
-1731,5 

-253,7 
2532,0 
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Quadro XIV - Centros de Saude: actividade 
Consultas por habitante, por distritos e regioes de saUde, 

1985 e 1994 

Distritos e Regioes de Saude 1985 1994 1985/94 

Continente 2,0 2,6 0,5 

Regiiio Norte 1,7 2,5 0,8 

Regiiio Centro 1,9 2,9 1,0 
Regiao Lx. e Vale Tejo 2,2 2,5 0,3 

Regiao Alentejo 2,0 2,7 0,7 

Regiiio Algarve 1,8 2,1 0,3 

Fonte: DEPS/DE 1994 

Quadro XV - Consu1tas e urgencias, por regioes de saude e 
distritos, Continente, 1994 

Consu1tas Urgencias 
Regiao/Distritos 11000 h /1000 h 

TOTAL 3186 986 
Regiiio Norte 3125 899 
Braga 2934 1029 

Braganya 2087 1357 

Porto 3371 773 
Viana do Castelo 2982 877 
Vila Real 2819 1095 
Regiiio Centro 3368 1043 
Aveiro 3222 1046 

Castelo Branco 3198 899 

Coimbra 4537 1233 
Guarda 2668 1306 
Leiria 3476 864 

Viseu 2664 986 
R. Lisboa e Vale do Tejo 3204 967 

Lis boa 3338 927 
Santarem 3454 968 

Setubal 2670 1081 
Regiiio Alentejo 3077 1238 
Beja 2676 1428 

Evora 3209 1242 
Portalegre 3406 995 
Regiiio Algarve 2484 1201 

Faro 2484 1201 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

0 recurso as urgencias esta inversamente relacionado 
com a frequencia de consultas externas hospitalares: e a 
populayao dos distritos com valores de utilizayao de 
consultas abaixo da media a que mais recorre aos serviyos 
das urgencia. Coimbra e excepyao, apresentando valores 
elevados em ambos os indicadores. Refira-se, ainda, o 
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caso de Braganya que, sendo o distrito mais desfavorecido 
em consultas, e o que apresenta maior numero de urgen­
cias por habitante, seguido do da Guarda, em situal_!ao 
identica. Estes e outros distritos do interior parecem 
apresentar uma nftida preferencia pelo recurso directo a 
urgencia, ou seja, pelo deficiente funcionamento do 
sistema de referencia. 

0 Quadro XVI evidencia a variayao interregional e 
inter categorias na eficiencia hospitalar. A demora media e 
mais baixa nos hospitais distritais do que nos centrais, 
enquanto a taxa de ocupa~_!iio apresenta urn padrao in verso. 

Numa apreciac;ao longitudinal verificou-se uma redu­
c;ao na demora media nacional de 2,2 dias entre 1985 e 
1994; no mesmo perfodo, a taxa de ocupac;ao baixou de 
77,2% para 76%, principalmente a custa dos Hospitais 
Centrais (DEPS/DE, 1996). 

De acordo com os dados do DEPS (1996), entre 1985 
e 1994 a frequencia de internamento aumentou 56%, 
passando de 53,1/1000 habitantes para 82,8/1000 habi­
tantes. 

Quadro XVI - Hospitais centrais e distritais 
Eficiencia hospita1ar, por regioes de saude e hospital, 1994 

Hospitais Indicadores de eticiencia 
D.M. Tx.O. 

H. Centrais 
Total 10,2 83,7 

Regiao Norte 9,4 81,4 
Regiao Centro 10,1 79,5 
Regiao Lx. Vale Tejo 10,8 87,2 

H. Distritais 
Regiao Norte 6,8 71,9 
Regiao Centro 6,7 71,4 
Regiao Lx. Vale Tejo 6,9 72,8 
Regiiio Alentejo 7,1 71,3 
Regiao Algarve 8,9 79,0 

H. Dist. Nfvel 1 
Regiao Norte 7,1 74,3 

Regiiio Centro 6,8 61,0 
Regiiio Lx. Vale Tejo 9,0 67,8 
Regiao Alentejo 8,6 72,0 
Regiao Algarve 11,4 75,9 

No mesmo perfodo, a frequencia de elementos 
complementares de diagn6stico e terapeutica, per capita, 
aumentou 60%, passando de 2,5 para 4 (DEPS/DE, 1996). 
0 maior volume consiste em amilises clfnicas e exames 
radiol6gicos realizados em hospitais. Os cuidados pri­
maries tern fraca expressao em virtude do reduzido 
numero de equipamentos instalados nos centres de saude 
(Quadro XVII). 
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Quadro XVII - Estabelecimentos de saude: actividade 
Elementos complementares de diagn6stico efectuados por tipo de estabelecimento, Continente, 1994 

Tipo de Elementos Total Hospitais C.S.Primarios ( I ) 

(1000) (1000) 1100.000 h (1000) 1100.000 h 

Total 54766,2 53473100 535,15 1193100 11,94 
Amilises Clfnicas 48372,4 47741600 477,79 630800 6,31 
Exames Radiol6gicos 3932,0 3700200 37,03 231800 2,32 
Electrocardiogramas 649,0 583100 5,84 65900 0,66 
Electroencefalogramas 25,3 25300 0,25 - -
Ex. Anatomopatol6gicos 401 ,1 401100 4,01 - -
Aut6psias 2,6 2600 O,D3 - -
Exames Endosc6pios 87,8 87800 0,88 - -
Endoscopias G~stricas 29,5 29500 0,30 - -
Ex. Rad. Computorizados 164,3 164300 1,64 - -
Exames Ecograticos 422,8 422800 4,23 - -
Ex. Neuroradiol6gicos 29,3 29300 0,29 - -
Audiogramas 47,0 47000 0,47 - -
Broncoscopias 10,3 10300 0,10 - -
Angiogramas 6,2 6200 0,06 - -
Outros Exames Giistricos 29,2 29200 0,29 - -
Outros (2) 557,4 192300 1,92 364600 3,65 

(1) Efectuados nos Centros de Saude 
(2) Os elementos complementares de diagn6stico inclufdos nesta rubrica nao tern a mesma 
correspondencia nos Hospitais e nos Centros de Saude 

Fonte: DEPS/DE, 1996 

A oferta publica nos cuidados de saude (camas e 
medicos) traduziu-se, de certo, em melhoria no acesso e 
consequente utilizar.;ao dos cuidados. Pode referir-se que 
o balan~o do SNS, desde a sua cria~ao em 1979, ate 
hoje, em termos de equidade geografica, foi largamente 
positivo. 

Quadro XVIII - Lista de Espera para intervenc;:oes Cirurgicas em 
Junho 1992- Por Especialidade 

Especialidades No de Doentes W Medio de Dias 
de Espera 

Cirurgia Geral 21623 220 
Ortopedia 20195 453 
O.R.L. 14239 295 
Urologia 9647 275 
Cirurgia Vascular 8779 590 
Ofta1mologia 7958 127 
Ginecologia 4454 127 
Neurocirurgia 1957 185 
Outras 3148 90 

TOTAL 92000 223 

Fonte: ALVES, D. et al. "Perle- uma medida para urn problema", 
in: Gestiio Hospitalar, 32, 1996, p. 36 

Ha todavia problemas de desigualdade na utiliza~ao 
gerados pelo uso ineficiente de recursos. Quando a pro­
cura e muito maior que a oferta e esta e pouco flexfvel 
devido as regras da gestao publica e ao controlo dos 
grupos profissionais, geram-se listas de espera que degra­
dam a qualidade dos servir.;os oferec idos (Quadro XVIII). 
Em longas listas de espera para cirurgia hospitalar quem 
mais espera sao certamente os doentes de mais baixa con­
dir.;ao social, econ6mica e cultural, ou os mais afastados 
dos locais onde a oferta se situa. 

EMSUMA 

Principais Indicadores de Satide. Portugal encon­
tra-se praticamente no fim da transi~ao epidemiol6gica. 
Os indicadores de saude ligados a doenr.;as transmissfveis, 
a Mortalidade Infantil (MI), Materna (MM), Perinatal 
(MPN) e a Mortalidade de 1 a 4 anos encontram-se na fase 
final de urn perfodo de acentuada regressao e em quase 
completa harmoniza~ao com os de outros pafses da Uniao 
Europeia (UE). Os reflexos destes ganhos em Esperan~a 
de Vida (EV) a nascen~a traduzem-se em 2,2 anos para 
homens e 2,3 para mulheres, em apenas dez anos (1985-
-1994). Todavia, as mortalidades por doenrras cerebro-
-cardio-vasculares, por tumores malignos e por diabetes 
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tern aumentado, afligindo sobretudo os adultos do sexo 
masculine. Enquanto em 1986, a esperanr;:a de vida a 
nascenr;:a, em Portugal se encontrava 1,7 e 1,3 anos, 
respectivamente para homens e mulheres, abaixo da media 
da Europa dos Doze, em 1992 essa diferenr;:a aumenta 
para, respectivamente, 2,2 e 1,4 anos. Apesar dos ganhos 
nacionais de 0,6 e l , l anos, respectivamente para homens 
e mulheres, conseguidos a custa da espectacular regressli.o 
das mortalidades infantil e perinatal (mais de 50% no 
perfodo 1985-1994), a diferenr;:a na esperanr;:a de vida em 
relar;:li.o a UE aumenta, por forr;:a do aumento da 
mortalidade nos adultos. 

Factores determinantes da Saude. Outros factores 
contribuem para esta situar;:ao. Embora revelando uma 
tendencia de regressao da sua taxa de letalidade, os 
acidentes de viar;:ao ainda aumentam em numero e ainda 
nos situam no ponto mais alto da Europa dos Quinze. 
Como consumo do tabaco a crescer 15% nos ultimos oito 
anos (1985-1993) e natural que, a prazo, se verifique 
crescimento das doenr;:as do aparelho respirat6rio que !he 
andam associadas, bern como de cancros em outras loca­
lizay6es causados ou potenciados por esse t6xico. Velhas 
e novas doenr;:as transmissfveis, como a tuberculose e o 
SIDA estao a provocar alguma perturbar;:li.o em todos os 
pafses da UE. Em Portugal observou-se, em 1994, urn 
ligeiro aumento da incidencia da tuberculose, embora a 
mortalidade por essa causa continue a regredir. Quanto ao 
SIDA, depois de em 1993 Portugal ter atingido a setima 
posir;:ao na UE, parece estar agora a verificar-se (1993-
1994) uma regressli.o da incidencia anteriormente cres­
cente. Outras formas de morbilidade por doenr;:as cr6nicas, 
associadas ou nao com o envelhecimento, as doen~tas de 
transmissli.o sexual, os problemas de saude mental e os 
associados ao alcoolismo continuam a gerar necessidades 
que pressionam 0 sistema de saude e a fazer perder muitos 
dias de actividade produtiva aos seus portadores e 
familias. 

Ganhos de equidade geografica. A analise regional 
e distrital da evolur;:ao entre 1985 e 1994 das taxas de 
mortalidade infantil, neonatal, perinatal e especffica de l a 
4 anos demonstra enormes ganhos em todo o territ6rio, 
embora a ritmos diferentes, em funr;:ao da evolur;:ao da 
demografia, das acessibilidades e das condir;:oes econ6-
micas e sociais. 

Principais indicadores de recursos 

Recursos humanos. Todas as categorias de pro­
fissionais de saude tern aumentado de efectivos entre 1985 
e 1994. Sobretudo os medicos, que atingiram uma 
densidade superior a da media da UE. A densidade de 
enfermeiros, apesar dos esforr;:os de formar;:ao inicial 
realizados ao Iongo da decada, com a duplica~tao dos 
ritmos de formar;:ao em escolas publicas, entre 1984 e 
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1994, esta ainda em 60% da media comunitaria e no fim 
da lista, a seguir a Grecia. Com o regresso, em 1994, ao 
ritmo de urn curso por ano, e de prever que o efeito 
combinado da redur;:ao de novos diplomados, da abertura 
de novos hospitais e centres de saude, mais exigentes em 
pessoal, e da chegada a idade de reforma de muitos 
profissionais venha a exercer grande tensao no mercado 
de emprego. Com apenas 21% de enfermeiros dedicados a 
cuidados de saude primaries, a distribuir;:ao espacial destes 
profissionais reflecte basicamente o padrli.o de distribuir;:ao 
territorial de camas hospitalares. Existe ainda escassez de 
tecnicos de diagn6stico e terapeutica ( 1842 hab/tecn ico) e 
os ritmos de formar;:ao nas quatro escolas existentes sao 
baixos, (menos de 250 novos diplomados por ano). 
Devido a quase inexistencia de meios de diagn6stico em 
centres de saude, a distribuir;:ao espacial destes tecnicos 
esta ainda mais influenciada pela localizar;:ao de hospitais 
que ados enfermeiros. 

Hospitais e tecnologia "pesada". Portugal dispoe de 
urn numero aceitavel de camas de agudos (em dez anos 
passou de 2,36 para 2,48, por mil habitantes), mas tern 
poucas camas para doentes cr6nicos, principalmente ao 
nfvel da comunidade, associadas ou integradas em centros 
de saude, e 0 numero destas tern vindo a baixar progres­
sivamente de 0,46 para 0, 19, no mesmo perfodo. Em 
1990, as condir;:oes ffsicas dos hospitais de agudos 
(centrais e distritais), avaliadas em funr;:ao da antiguidade 
de construr;:ao, do estado de manutenr;:ao e da tecnologia 
associada, permitiam distribuf-los em tres grupos con­
soante a "qualidade" das camas: 40% eram de boa qua­
lidade, 24% de qualidade razoavel e 36% de rna 
qualidade. As novas construr;:oes e remodelar;:oes de hos­
pitais propostas quer nesta Intervenr;:ao Operacional, quer 
nos sucessivos pianos de desenvolvimento da adminis­
trar;:ao central (PIDDAC) situam-se exclusivamente nas 
areas de rna qualidade de camas. Anote-se ainda que a 
localizac;ao de equipamentos medicos de tecnologia 
financeiramente "pesada" tende, em Portugal ao contrario 
de outros pafses, a fazer-se de forma independente dos 
hospitais. 0 sector privado tern liderado esse processo e 
faculta a utilizac;ao desses equipamentos aos hospitais, em 
regime de reembolso. Na verdade, 63% das capacidades 
em angiografia digital, 69% da tomografia computorizada, 
75% da litotrfcia e 86% da ressonancia magnetica nuclear 
estlio instaladas em consult6rios ou instalac;oes parti­
culares ou privadas, caracterizando muitos dos hospitais 
oficiais portugueses como de tecnologia incompleta. 

Principais indicadores de utiliza~ao 

Procura e utiliza~ao. Em Portugal realizaram-se, 
em 1994, 3,2 consultas e 1 urgencia por habitante, em 
hospitais e centros de saude pertenc~ntes ao SNS. Este 
valor representa, em dez anos, urn crescimento de 32% em 
consultas e de 64% em urgencias. Se nos hospitais 



centrais o numero total de consultas externas e urn pouco 
menos de metade do das urgencias, no conjunto dos 
hospitais distritais a situar;:ao inverte-se, com quase o 
dobro das urgencias em relactlio as consultas. Na analise 
geografica observa-se mesmo uma associactao negativa 
entre recurso as urgencias e frequencia de consultas 
externas hospitalares. Uma das causas deste fen6meno 
reside no aumento da oferta de servir;:os diferenciados, 
incluindo urgencias hospitalares de razoavel qualidade, a 
par de uma incapacidade de OS cuidados de saude 
primaries satisfazerem a clientela em consultas medicas 
prestadas por centres de saude funcionando em horarios 
administrativos e sem meios de diagn6stico integrados. 0 
cfrculo fecha-se com o recurso pelas urgencias dos 
hospitais a clfnicos gerais pertencentes aos centres de 
saude, pagos a tarefa, para satisfazerem uma procura 
crescente de cuidados hospitalares de urgencia que nao 
passam, na sua grande maioria, de procura nao-satisfeita 
em centres de saude. Acresce que nestes praticamente 
desapareceram as consultas de especialidades correntes e 
estao em definhamento as visitas domiciliarias. 

Ganhos de eficiencia, perdas de equidade. Apesar 
destas distorr;:6es, os hospitais tern registado consideraveis 
ganhos de efectividade e eficiencia: a demora media em 
todos os hospitais recuou 2,2 dias, entre 1985 e 1994, 
apesar de a ocupar;:ao media ter baixado de 77% para 76%. 
A frequencia de utilizactao de meios de diagn6stico 
aumentou de 60% no perfodo. Observam-se, todavia, 
problemas de acessibilidade e qualidade que deterioram a 
equidade. Num estudo com dados de 1992, comprovou-se 
a prevalencia de longas listas de espera em internarnento 
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para cirurgias correntes, em hospitais publicos (em media 
223 dias). Quem mais tempo espera sao certamente os 
doentes de mais baixa condiyao social, econ6mica e 
cultural e os mais afastados dos Iocais onde a oferta se 
situa. 
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