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INTRODUÇÃO
	 Segundo a Organização Mundial da Saúde, a equidade 
em saúde traduz-se na ausência de diferenças sistemáti-
cas, evitáveis e injustas desse atributo entre diferentes gru-
pos populacionais.1,2 Este é um tema que aporta implica-
ções de carácter ético e moral,1,2 pois pressupõe que exista 
justiça na distribuição da saúde.3

	 Os documentos legislativos e políticos que norteiam sis-
temas de saúde como o português referem o objetivo da 
equidade no acesso à saúde.4-7 Apesar de a equidade na 
própria saúde ser o objetivo primordial a atingir,8-10 o foco 
não se encontra neste resultado final, mas sim nos pro-
cessos de produção do mesmo.11 Levesque et al definem 
o acesso aos cuidados de saúde como a possibilidade de 
identificar as necessidades de saúde, procurar os serviços, 
obter ou utilizar os cuidados e, por fim, ver satisfeitas as 
necessidades de cuidados de saúde.12 Sendo um conceito 
abrangente, é de esperar que haja uma grande complexi-
dade de fatores associados ao acesso, tanto do lado da 
oferta como da procura. 

	 A perspetiva comummente aceite nos países europeus 
é a de que, para proporcionar equidade no acesso, o siste-
ma de saúde deve estar organizado de forma que a pres-
tação de cuidados se faça de acordo com as necessidades 
dos cidadãos, não havendo discriminação de acordo com 
as suas características socioeconómicas.9

	 Este princípio tem sido empiricamente testado pelo 
cumprimento da premissa “utilização igual para necessi-
dades iguais”.8,13 Caso se verifique que, para idêntica ne-
cessidade, os indivíduos de maior estatuto socioeconómico 
utilizam mais cuidados de saúde estaremos perante uma 
situação de iniquidade a favor destes. Poderá também 
ocorrer a situação inversa, de favorecimento dos indivíduos 
de menor estatuto socioeconómico (quando estes utilizam 
mais cuidados, para as mesmas necessidades). O parâ-
metro socioeconómico mais frequentemente utilizado nas 
análises empíricas é o rendimento familiar, averiguando as-
sim se estamos perante situações de equidade no acesso a 
cuidados ou de iniquidades a favorecer os indivíduos mais 
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RESUMO
Em Portugal, as normas constitucionais e legais estabelecem que o sistema de saúde deve estar organizado de forma a garantir a equidade no acesso 
aos cuidados. Para garantir este objetivo é habitualmente aceite que, perante idêntica necessidade, os indivíduos de diferentes estratos socioeconómi-
cos deverão ter acesso à mesma utilização de cuidados. A presente revisão narrativa avalia o conhecimento atual sobre este tema. Apresenta-se uma 
breve resenha das características do sistema de saúde português que poderão influenciar a consecução do objetivo de equidade no acesso. É também 
descrita a evidência empírica disponível. Observa-se que, em Portugal, a equidade no acesso não tem sido atingida para a maioria dos cuidados de 
saúde. Sobretudo nos cuidados de saúde especializados, os indivíduos com maiores níveis de rendimento apresentam, para um mesmo nível de ne-
cessidade, maior utilização de cuidados. Estas situações de iniquidade deverão ser analisadas e corrigidas; deverão ser consideradas as potenciais 
barreiras ao acesso no âmbito do Serviço Nacional de Saúde, já que é ao sistema público que compete garantir a equidade.
Palavras-chave: Acessibilidade aos Serviços de Saúde; Disparidades nos Cuidados de Saúde; Equidade na Saúde; Portugal; Prestação de Cuidados 
de Saúde

ABSTRACT
In Portugal, constitutional and legal norms stipulate that the healthcare system should be organized to ensure equity in access to healthcare. To guar-
antee this objective, it is usually assumed that individuals from different socio-economic groups presenting equal levels of need should have access to 
the same level of care. The present narrative review describes current knowledge on this topic. It provides a brief overview of the characteristics of the 
Portuguese healthcare system, which may influence the achievement of the objective of equity in health care access. The empirical evidence on this 
issue is also presented. In Portugal, equity in access has not been achieved for most types of health care. Particularly in the case of specialized health 
care, better-off groups of the population used more care for a given level of need. The situations where inequity exists should be examined and corrected; 
potential access barriers within the National Health Service should be considered, as the public healthcare system bears the responsibility for ensuring 
equity. 
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ricos ou mais pobres.
	 Os estudos internacionais em que são realizadas aná-
lises comparativas mostram que Portugal faz parte de um 
conjunto de países em que existem maiores iniquidades a 
favorecer os indivíduos de maior rendimento, achado este 
que justifica a revisão.14,15

	 Com este trabalho pretende-se fazer uma revisão nar-
rativa do conhecimento atual relativo à consecução do 
princípio da equidade no acesso a diferentes cuidados de 
saúde em Portugal. 

O sistema de saúde português e a sua relação com a 
equidade no acesso
	 A equidade é um objetivo explícito do sistema de saúde 
português. A Constituição da República Portuguesa deter-
mina que cumpre ao Estado “garantir o acesso de todos os 
cidadãos, independentemente da sua condição económica, 
aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabili-
tação”.5 Por conseguinte, esta questão apresenta-se como 
um dos fundamentos das políticas de saúde descritos na 
Lei de Bases da Saúde,7 e dos objetivos estratégicos do 
Plano Nacional de Saúde 2030.6

	 A responsabilidade do Estado pelo direito à proteção 
da saúde efetiva-se pela existência do Serviço Nacional de 
Saúde (SNS), universal, geral e tendencialmente gratuito.7 
Cabe ao SNS garantir a equidade, “promovendo a correção 
dos efeitos das desigualdades no acesso aos cuidados, 
dando particular atenção às necessidades dos grupos vul-
neráveis”.7 Apesar do papel determinante do SNS para que 
se atinja a equidade na prestação, algumas características 
do sistema poderão interferir na consecução deste objetivo. 
	 Para além do SNS, o sistema de saúde português ca-
racteriza-se pela existência de subsistemas, representando 
determinados grupos profissionais, e de seguros de saúde 
privados voluntários.16 Estes sistemas suplementam o pa-
pel do SNS, sendo financiados diretamente pelas contribui-
ções dos seus beneficiários, e indiretamente por deduções 
fiscais no imposto de rendimento das empresas prestado-
ras e dos consumidores.16 Esta característica estrutural po-
derá ser potenciadora de iniquidades, uma vez que estes 
indivíduos poderão apresentar uma maior utilização de cui-
dados.17 
	 Em Portugal, os pagamentos out-of-pocket (copaga-
mentos e pagamentos diretos) constituem uma parte con-
siderável do financiamento da saúde. O elevado peso das 
despesas de saúde no orçamento das famílias portugue-
sas18 poderá desincentivar a utilização de cuidados pelos 
indivíduos com menor capacidade para pagar. Contudo, 
o SNS emprega alguns mecanismos de proteção, como a 
isenção das taxas moderadoras.19 Este copagamento no 
sistema público foi progressivamente eliminado ao longo 
do tempo, subsistindo apenas nalgumas situações de utili-

zação dos serviços de urgência20,21; outro exemplo consiste 
na existência de um regime especial de comparticipação de 
medicamentos, em que é tido em conta o rendimento dos 
pensionistas.22

	 Para além do papel de financiador da saúde, o SNS é 
também prestador de serviços, sendo de esperar que tenha 
uma oferta que abranja todos os tipos de cuidados. No en-
tanto, alguns cuidados são prestados em grande parte pelo 
setor privado, ainda que com financiamento público (p.ex. 
exames complementares de diagnóstico).16,23

	 Um aspeto que poderá ser potenciador de iniquidades 
é a oferta demorada ou insuficiente de alguns cuidados 
pelo SNS. O elevado número de utentes sem médico de 
família,24 o sistema de referenciação pelo médico de família 
(gatekeeping) para acesso aos cuidados hospitalares não 
urgentes e as listas de espera (que se verificam, sobretu-
do, para cuidados hospitalares e exames de diagnóstico)16 
poderão constituir uma barreira. Indivíduos de maior esta-
tuto socioeconómico e/ou que beneficiem de dupla/tripla 
cobertura conseguem contornar estes constrangimentos 
recorrendo (mais facilmente) à prestação privada. Este fe-
nómeno poderá, ainda, ocorrer nas áreas em que têm sido 
identificadas lacunas ao nível da oferta do SNS, como no 
caso da saúde mental, dos cuidados dentários25 e dos cui-
dados paliativos.16

	 Dadas as especificidades na utilização de diferentes 
tipos de cuidados, sumarizam-se na Tabela 1 algumas 
possíveis barreiras à utilização de cuidados prestados pelo 
SNS. Estas poder-se-ão traduzir em iniquidades, caso exis-
tam diferenças na utilização de cuidados que sejam deter-
minadas por outros fatores que não a necessidade. 

MÉTODOS
	 Efetuou-se uma revisão narrativa da literatura,26,27 com 
o objetivo de saber até que ponto o princípio de equidade 
no acesso a cuidados de saúde tem sido atingido em Por-
tugal. Inicialmente, pesquisou-se a PubMed (inclui MEDLI-
NE), identificando artigos de língua portuguesa e inglesa, 
entre os anos 1990 e 2023. Foram pesquisados os termos 
“healthcare equity” OR “healthcare inequity” OR “health 
services accessibility” OR “healthcare use” OR “healthcare 
delivery” OR “horizontal inequity” OR “healthcare utilization” 
AND “income” AND “Portugal”, e foram encontrados 47 arti-
gos, dos quais foram selecionados os mais pertinentes. As 
referências bibliográficas destes estudos foram pesquisa-
das e foram também contactados especialistas nacionais 
da área com o objetivo de encontrar publicações adicio-
nais. No final, foram incluídos não apenas artigos de revis-
tas científicas, mas também capítulos de livro, relatórios de 
organismos internacionais, teses e dissertações. 
	 Os critérios de seleção usados incidiram particular-
mente em estudos de cariz económico, que utilizaram a 
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metodologia das curvas e índices de concentração,9 ou ou-
tras técnicas comparáveis, para medir o grau de equidade 
no acesso aos cuidados de saúde em Portugal. Considerá-
mos apenas estudos que se basearam em amostras repre-
sentativas da população portuguesa, o que excluiu análi-
ses a nível local; e selecionámos unicamente trabalhos que 
consideraram o nível socioeconómico como critério de seg-
mentação da população. A maior parte dos estudos recorre 
ao rendimento familiar como critério, embora não tivésse-
mos excluído outros indicadores de nível socioeconómico, 
como a educação ou profissão. Foram consideradas fora 
do âmbito da revisão análises que tiveram como objetivo 
medir o acesso em relação a fatores demográficos, como o 
sexo, região, nacionalidade ou etnia.
	 É importante atentar as seguintes definições para me-
lhor entendimento da revisão. Ao estudarem a equidade 
de acesso, a maior parte dos autores consideram que este 
objetivo se alcança, em termos práticos, quando o trata-

mento está de acordo com a necessidade. Habitualmente, 
é focada a ideia de equidade horizontal (utilização igual 
para necessidades iguais). A revisão considera diferentes 
tipos de cuidados, consultas da especialidade de medicina 
geral e familiar (MGF), consultas de outras especialidades 
médicas, cuidados dentários, consultas de saúde mental, 
internamento hospitalar, consumo de medicamentos e cui-
dados preventivos e de diagnóstico. A literatura propõe vá-
rias definições para o conceito de necessidade.3,28 Nos es-
tudos sobre equidade, a operacionalização empírica deste 
conceito parte do princípio de que a necessidade pode ser 
estimada através de informação sobre o estado de saúde 
atual dos indivíduos, pelo que se utilizam indicadores de 
saúde associados a dados demográficos.8,13 Finalmente, a 
noção de rendimento considerada por todos os autores nos 
trabalhos passados em revista é a de rendimento familiar 
equivalente, ou seja, corrigido pela dimensão e estrutura 
das famílias.

Fernandes J, et al. Equidade no acesso aos cuidados de saúde em Portugal, Acta Med Port 2025 Feb;38(2):104-111

Tabela 1 – Características do financiamento e prestação que poderão constituir potenciais barreiras à utilização de cuidados de saúde 
no SNS no período em análise (1980-2019)

Tipo de cuidado
Características de financiamento no SNS

Fatores relacionados com a 
organização e oferta de cuidadosEncargo dos 

utilizadores
Mecanismos de

proteção
Consulta de Medicina 
Geral e Familiar 

Copagamento 
(até janeiro de 2020)19

Isenção de taxas 
moderadoras em 

determinados grupos 
populacionais, entre 
os quais situação de 

insuficiência económica.19

Elevado número de pessoas sem médico de 
família.24

Consulta de outras 
especialidades 

Copagamento 
(até junho de 2022)19

Sistema de referenciação (através do Médico de 
Família).
Listas de espera.16

Consultas de saúde 
mental

Copagamento 
(até junho de 2022)19

Sistema de referenciação (através do Médico de 
Família). 
Reduzida oferta de cuidados (inclusivamente não 
médicos, como por exemplo, psicólogos).
Assimetrias geográficas.48

Exames complementares 
de diagnóstico e 
terapêutica

Copagamento 
(até janeiro de 2021)19 Listas de espera.16 

Consultas de medicina 
dentária Out-of-pocket  

Cheque dentista: destinado 
inicialmente a crianças e 

jovens, mas posteriormente 
alargado a outros grupos, 

entre os quais idosos 
carenciados.46 

Prestação maioritariamente privada.
Integração de cuidados dentários na rede de 
Cuidados de Saúde Primários (implementada e 
com expansão relativamente recente).25

Medicamentos sujeitos a 
receita médica

Copagamento consoante 
o grupo terapêutico

Comparticipação adicional 
para beneficiários do 

complemento solidário para 
idosos.

Regime especial de 
comparticipação.22

-

Medicamentos não 
sujeitos a receita médica Out-of-pocket - -

Internamento N.A. - Lista de espera para procedimentos eletivos.16

N.A.: não se aplica.
Notas: Elaboração própria. 

Fernandes J, et al. Equidade no acesso aos cuidados de saúde em Portugal, Acta Med Port 2025 Feb;38(2):104-111



PE
R

SP
EC

TI
VA

www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S 
M

ÉD
IC

A
S

A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

A
R

TI
G

O
S 

C
U

R
TO

S
PR

O
TO

C
O

LO
S

C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S 
O

R
IE

N
TA

Ç
Ã

O
A

R
TI

G
O

 O
R

IG
IN

A
L

ED
IT

O
R

IA
L

107Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

Fernandes J, et al. Equidade no acesso aos cuidados de saúde em Portugal, Acta Med Port 2025 Feb;38(2):104-111

Equidade no acesso aos cuidados de saúde – evidên-
cia empírica para Portugal
	 Desde há três décadas, a metodologia preferencial 
para a realização de estudos sobre a equidade na pres-
tação de cuidados tem sido a desenvolvida por Wagstaff e 
Van Doorslaer.29,30 O método, baseado em curvas e índices 
de concentração, verifica inicialmente se existem desigual-
dades na utilização de cuidados. Eventuais desigualdades 
não implicam obrigatoriamente uma quebra do princípio 
de equidade; se resultarem de diferenças de necessidade, 
são consideradas justas. Numa segunda fase, os estudos 
empíricos ajustam as características de necessidade dos 
indivíduos (recorrendo a dados sobre o seu estado de saú-
de, idade e sexo, e eventualmente a variáveis como tipo de 
família, região, isolamento social, etc.) para avaliar a equi-
dade. Se a utilização padronizada para a necessidade for 
distribuída de igual forma ao longo da distribuição do ren-
dimento dos indivíduos, estaremos perante uma situação 
de equidade; distribuições desiguais, favorecendo os mais 
ricos ou os mais pobres, serão consideradas iníquas.
	 Apesar do relevo dado pelos documentos legislativos e 
políticos à equidade em saúde, o estudo empírico da equi-
dade na prestação de cuidados de saúde em Portugal não 
tem sido frequente. A primeira análise no nosso país foi 
realizada por Pereira, tendo por base dados do Inquérito 
Nacional de Saúde (INS) de 1987.31,32 Foi considerada a 
despesa global proveniente da utilização de consultas de 
clínica geral, consultas de especialidade e internamentos 
hospitalares (conforme classificados à época). Verificou-se 
um favorecimento dos indivíduos com maior rendimento – 
para a mesma necessidade, apresentavam maior utilização. 
	 Estudos posteriores fazem a análise desagregada dos 
diferentes tipos de cuidados, pelo que, nesta revisão, são 
apresentados por categorias.

Consultas
	 Consultas de medicina geral e familiar
	 No caso das consultas de medicina geral e familiar 
(MGF), os resultados têm sido heterogéneos. Simões et 
al,33 utilizando dados do INS 1998 – 1999, observaram 
maior utilização destas consultas entre indivíduos de menor 
rendimento. Porém, ao considerarem a necessidade dos 
indivíduos, avaliando indicadores de morbilidade, identifi-
caram iniquidade a favor dos mais ricos. Lopes34 construiu 
indicadores a partir de diferentes questões do inquérito; 
além disso, utilizou a metodologia entretanto proposta por 
Wagstaff e Van Doorslaer,29 tendo concluído haver favoreci-
mento dos mais pobres. Também Furtado,35 com dados do 
INS 2005/2006, encontrou iniquidades a favorecer os indi-
víduos de maior rendimento. Estudos mais recentes, com 
dados de 201436 e 201937,38 não obtiveram índices estatisti-

camente significativos, sugerindo equidade na prestação. 
	 Esta diversidade de resultados também se verificou em 
comparações internacionais. Bago d’Uva et al,39 num estu-
do longitudinal com dados entre 1994 e 2001, identificaram 
iniquidade a favor dos indivíduos de maior rendimento em 
Portugal, um dos poucos países com este resultado. Van 
Doorslaer et al,40 com dados de 1996, não encontraram 
evidência estatisticamente significativa de iniquidade. Já 
um estudo do Health Equity Research Group da Organi-
zação para a Cooperação e Desenvolvimento Económico 
(OCDE), com dados de 2000,14,15 apontou para algum favo-
recimento dos indivíduos de maior rendimento no número 
de consultas de MGF. 
	 Numa análise distinta, Tavares et al41 analisaram dados 
do Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 2011 
e observaram favorecimento dos indivíduos com maior ní-
vel socioeconómico. Este estudo incidiu sobre a população 
com idade igual ou superior a 50 anos, tendo utilizado a 
educação (anos de escolaridade) como indicador socioe-
conómico.

	 Consultas de outras especialidades 
	 Nas consultas de outras especialidades (não MGF, ex-
cluindo também as de medicina dentária, que são tratadas 
na secção seguinte) a evidência empírica tem mostrado 
uma maior utilização por parte dos indivíduos de maior 
rendimento. Quando contemplada a informação sobre a 
necessidade, identificaram-se iniquidades a favorecerem 
também os indivíduos de maior rendimento.34-37 Simões et 
al33 estudaram a prestação de consultas de cardiologia e 
chegaram a idêntica conclusão. O nível de iniquidade das 
consultas de outras especialidades parece ter diminuído 
durante o período de intervenção económica por parte do 
Fundo Monetário Internacional, Comissão Europeia e Ban-
co Central Europeu (2011 - 2014), mas voltou a subir quan-
do considerada informação mais recente de 2019.34-38

	 Em estudos internacionais,39,41 Portugal foi o país em 
que se verificou maior favorecimento dos indivíduos de 
maior nível socioeconómico na prestação de consultas de 
outras especialidades. No estudo da OCDE, consideran-
do dados de 2000,14,15 o índice de iniquidade foi superior 
apenas nos Estados Unidos da América, México e Finlân-
dia. Na comparação mais recente da OCDE, com dados 
de 2014,42 os resultados estavam de acordo com os an-
teriores, surgindo Portugal como o terceiro país, entre 32, 
com maior iniquidade nestas consultas. Numa análise de 
decomposição do nível de iniquidade em consultas de ou-
tras especialidades, Van Doorslaer et al14 mostraram que, 
no caso português, o rendimento familiar, a região e o grau 
de urbanização da área de residência contribuem substan-
cialmente para a iniquidade a favor dos mais ricos.
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	 Cuidados dentários
	 À semelhança do que se verifica para as consultas de 
outras especialidades não MGF, também a utilização de 
consultas de medicina dentária é superior nos indivíduos 
de maior rendimento.14,33,35,37,42

	 Este foi o tipo de consulta para o qual Simões et al en-
contraram índices de iniquidade mais elevados,33 e o se-
gundo mais elevado na análise de Fernandes.37 Tem sido 
observado favorecimento dos indivíduos de maior ren-
dimento no acesso a consultas de medicina dentária em 
todos os países da OCDE, mas Portugal destaca-se com 
iniquidades particularmente expressivas.14,42

	 Furtado35 calculou índices para consultas de medicina 
dentária com fins preventivos e também observou um fa-
vorecimento dos indivíduos de maior rendimento, o mais 
expressivo entre os cuidados avaliados no estudo.

	 Consultas de saúde mental 
	 O primeiro estudo que analisa a equidade na prestação 
de cuidados de saúde mental em Portugal foi realizado por 
Fernandes.37 Foram consideradas as consultas com psi-
cólogo, psicoterapeuta ou psiquiatra, tendo-se verificado 
a existência de maior utilização para idêntica necessidade 
entre os indivíduos de maior rendimento.

	 Todas as consultas médicas
	 Vários estudos analisaram a equidade nas consultas 
médicas totais, ou seja, sem desagregação por especiali-
dades. Lopes34 identificou índices de iniquidade positivos 
para todos os preditores de necessidade estudados. O fa-
vorecimento de indivíduos de maior rendimento foi também 
demonstrado em estudos posteriores,35,36 e no mais recen-
te, com dados de 2019, de Antunes et al.38

	 Alguns trabalhos internacionais14,15,42 avaliaram a proba-
bilidade de ter uma consulta médica e o número de con-
sultas utilizadas. Em ambos os casos, Portugal apresentou 
iniquidades a favorecer os indivíduos de maior rendimento, 
destacando-se em relação à maioria dos países, pois estes 
atingiram equidade na distribuição do número de consultas.

Internamento hospitalar
	 Os estudos da OCDE avaliaram a equidade na probabi-
lidade de admissões hospitalares. No primeiro estudo, com 
dados do European Community Household Panel 2000, foi 
observada iniquidade significativa a favorecer os indivíduos 
de maior rendimento (tendo Portugal, aliás, o valor mais 
elevado entre os países estudados).14 No entanto, no estu-
do mais recente,42 com dados de 2014, o índice obtido não 
foi estatisticamente significativo. Os estudos que analisa-
ram a equidade na prestação relativamente ao número de 
dias de internamento14,37 também não obtiveram resultados 
estatisticamente significativos, pelo que não foi excluída a 

existência de equidade. 

Consumo de medicamentos 
	 Furtado35 e Fernandes37 analisaram a equidade no aces-
so aos medicamentos em Portugal. Os resultados mostra-
ram que, para idêntica necessidade, a probabilidade de 
utilização de medicamentos foi superior nos indivíduos de 
maior rendimento. No entanto, observaram-se diferenças 
consideráveis entre os índices de equidade obtidos para 
os medicamentos sujeitos a receita médica (MSRM) e para 
os medicamentos não sujeitos a receita médica (MNSRM). 
Para estes últimos, os índices obtidos em ambos os estu-
dos foram muito superiores, indicando iniquidades mais ex-
pressivas a favorecer os indivíduos com rendimento mais 
elevado.

Cuidados preventivos e de diagnóstico
	 O estudo da equidade na prestação de cuidados pre-
ventivos tem incidido sobre diferentes cuidados. Lopes34 
concluiu que, para idênticas necessidades, indivíduos de 
maior rendimento utilizam mais testes laboratoriais, raio-X 
e eletrocardiograma. 
	 O trabalho de Furtado35 analisou os seguintes cuidados 
preventivos: vacina da gripe, controlo da pressão arterial, 
controlo do colesterol, mamografia, citologia cervicovagi-
nal (CCV) e cuidados dentários preventivos (já menciona-
dos). Para todos, verificou favorecimento dos indivíduos de 
maior rendimento, mais expressivo nalguns cuidados, no-
meadamente, nos cuidados dentários e realização de CCV. 
Noutros, como o controlo da pressão arterial, a distribuição 
aproximou-se da equitativa. 
	 Um trabalho da OCDE42 analisou alguns cuidados pre-
ventivos, tendo sido observado que, em Portugal, existiam 
iniquidades a favorecer os indivíduos de maior rendimento 
na probabilidade de realização de CCV e na probabilidade 
de realização de rastreio do cancro colorretal (pesquisa de 
sangue oculto nas fezes ou colonoscopia). Para a vacina-
ção contra a gripe e para as mamografias não foram obser-
vadas iniquidades.
	 Numa análise específica aos rastreios do cancro do 
colo do útero e do cancro da mama, Quintal et al43 observa-
ram iniquidades para citologias, favorecendo os indivíduos 
de maior rendimento; no caso das mamografias não foram 
observadas iniquidades. 
	 Os dados mais recentes relativos à equidade nos cui-
dados preventivos em Portugal são de 2019 e mostram 
iniquidades a favor dos indivíduos de maior rendimento 
para todos os cuidados preventivos analisados (controlo da 
tensão arterial e do colesterol, mamografias, CCV e colo-
noscopias).37 Estas foram mais expressivas para as colo-
noscopias.
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DISCUSSÃO 
	 A evidência empírica mostra que, em Portugal, o obje-
tivo de equidade na prestação de cuidados de saúde não 
tem sido atingido, salvo algumas exceções. Para a maioria 
dos cuidados, parece existir um favorecimento dos indiví-
duos com mais elevados níveis de rendimento. Este é mais 
expressivo em cuidados especializados, como as consultas 
de outras especialidades não MGF e as consultas de me-
dicina dentária, em que, mesmo nas comparações interna-
cionais, Portugal se destaca pela negativa.
	 Existem características do sistema de saúde português 
que se podem relacionar com estes resultados: a existên-
cia do sistema de referenciação no SNS para cuidados 
hospitalares contrapõe-se à maior facilidade em recorrer à 
prestação privada por parte dos indivíduos de maior rendi-
mento; a abertura de novas instituições privadas nos últi-
mos anos aumentou também a oferta de cuidados fora do 
sistema público.44 Para além da maior disponibilidade para 
pagar, os indivíduos de maior rendimento poderão, ainda, 
beneficiar de mecanismos adicionais de cobertura. As dife-
renças no nível educacional e na literacia em saúde45 tam-
bém poderão contribuir para uma maior procura de cuida-
dos de saúde por parte destes indivíduos, já que poderão 
mais facilmente percecionar a necessidade de cuidados. 
	 As análises empíricas têm sido unânimes ao indicar que 
existem iniquidades na prestação de cuidados dentários. 
Têm sido implementadas algumas medidas com vista a 
promover o acesso, com destaque para o chamado ‘che-
que-dentista’ e para a disponibilização de consultas pelos 
cuidados de saúde primários.46 No entanto, a expansão 
da oferta do SNS aparenta ser insuficiente, com a grande 
maioria da prestação a ser feita pelo setor privado. 
	 O estudo empírico da equidade no acesso aos cuida-
dos de saúde mental conta apenas com dados de 2019. 
Verificou-se que a prestação é iníqua, com favorecimento 
dos indivíduos de maior rendimento. Esta observação vai 
ao encontro da multiplicidade de problemas conhecidos no 
âmbito da saúde mental.47,48 Os dados avaliados disponi-
bilizam apenas informação sobre consultas com psicólo-
go, psicoterapeuta ou psiquiatra.37 No futuro, o estudo da 
equidade na prestação deste tipo de cuidados deverá ser 
aprofundado.
	 Relativamente aos medicamentos, os estudos dispo-
níveis apontam iniquidades a favorecer os indivíduos de 
estatuto socioeconómico mais elevado. Estas são mais 
acentuadas no acesso aos MNSRM. Apesar dos MNSRM 
serem disponibilizados sem necessidade de prescrição, o 
custo é, neste caso, suportado integralmente pelos uten-
tes. A maior disponibilidade para pagar e maior literacia em 
saúde poderão fazer com que os indivíduos mais ricos utili-
zem mais MNSRM.49 Ainda que não tão expressivas, foram 
observadas também iniquidades para os MSRM. Apesar 
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de existirem mecanismos de proteção dos mais vulnerá-
veis (regimes especiais de comparticipação, complemento 
solidário para idosos, entre outros), os indivíduos de maior 
rendimento terão mais facilidade em obter uma prescrição 
médica, uma vez que acedem mais facilmente às consultas 
de especialidade. 
	 Quanto aos cuidados preventivos, os estudos têm 
também mostrado, salvo algumas exceções, um tenden-
cial favorecimento dos indivíduos de maior rendimento. As 
iniquidades parecem ser mais expressivas em cuidados 
altamente especializados, como as colonoscopias. A este 
propósito, importa salientar que, em Portugal, têm sido 
reportadas dificuldades de acesso dos utentes do SNS a 
prestadores com financiamento público que poderão jus-
tificar as iniquidades observadas, nomeadamente lacunas 
na rede de prestadores públicos e convencionados, com 
assimetrias regionais.50 Em contraste, nalguns estudos, a 
equidade no acesso foi verificada (ou esteve próxima) para 
cuidados cujo acesso apresenta, à partida, menos barrei-
ras, como a vacina contra a gripe ou o controlo da pressão 
arterial.35

	 Estudos recentes têm sido unânimes quanto ao atin-
gimento da equidade na prestação de consultas de MGF 
e nos internamentos,36,37,42 sugerindo que, no SNS, estes 
terão menos barreiras ao acesso relativamente a outros 
cuidados de saúde. No entanto, relativamente às consul-
tas de MGF, é de considerar que os indivíduos de maior 
rendimento poderão ter preferência pela utilização direta 
de cuidados mais especializados, apresentando, assim, 
menor procura destas consultas, comparativamente aos 
indivíduos mais pobres. Em consequência destes fatores, 
os resultados referentes às consultas totais mostram que, 
embora a equidade no acesso às consultas de MGF seja 
alcançada, o acesso às consultas médicas em geral per-
manece iníquo. No caso dos internamentos, importa referir 
que estes refletem apenas a prestação de cuidados hos-
pitalares nas situações que são mais graves, ou seja, os 
dados dos estudos apresentados neste âmbito não permi-
tem inferir sobre a prestação de cuidados em ambulatório, 
o que seria relevante, dado que o número tem vindo a au-
mentar.23

	 Mesmo considerando que a metodologia dos estudos 
considerados é a mais consensual atualmente, é importan-
te ter em conta as limitações das análises empreendidas 
para o estudo da equidade de acesso. Em primeiro lugar, 
garantir a igualdade na utilização dos serviços para iguais 
necessidades é um objetivo necessário, mas não suficiente 
para a equidade de acesso. Um contacto com o sistema 
só poderá traduzir-se em melhores resultados de saúde se 
a prestação de cuidados estiver alinhada com as melho-
res práticas médicas. Assim, seria importante considerar a 
equidade na qualidade dos cuidados, aspeto que nenhum 
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estudo em Portugal até hoje analisou explicitamente e que 
permitiria, por exemplo, aferir se o nível de atenção, tempo 
e esforço dedicados aos utentes é ou não equitativo.1

	 Poder-se-á considerar que os cuidados preventivos se 
baseiam em recomendações clínicas e, portanto, podem 
ser utilizados, em certa medida, para medir a qualidade dos 
sistemas de saúde. No entanto, esta abordagem é limitada, 
uma vez que a qualidade dos cuidados é um conceito mais 
abrangente e multidimensional. Justifica-se, assim, no futu-
ro, uma análise mais detalhada das diferenças na qualida-
de dos cuidados recebidos pela população.
	 A literatura empírica que considerámos nesta revisão 
analisa o cumprimento da equidade pela premissa de que 
deverá existir igual utilização para iguais necessidades. 
Embora reúna consenso na literatura económica,9,13 esta 
abordagem não permite capturar todas as dimensões do 
acesso. O acesso resulta da interação entre diversos fa-
tores de acessibilidade aos serviços e a forma como as 
pessoas interagem com esses fatores (capacitação). A 
acessibilidade é influenciada por fatores como localização 
geográfica, custos, continuidade e adequação dos cuida-
dos. Como fatores de capacitação destacam-se a literacia 
em saúde, crenças, valores sociais, autonomia, mobilida-
de, ambiente, capacidades financeiras e envolvimento com 
os cuidados de saúde.12

	 Adicionalmente, há pelo menos dois outros aspe-
tos que são relevantes para a questão da equidade no 
acesso e que não foram considerados nesta revisão. Por 
um lado, as diferenças nas necessidades não satisfeitas 
de cuidados. Veja-se, a este propósito, trabalhos42,51 que 
avaliaram indicadores como a probabilidade de atraso/
ausência de cuidados devido à distância ou a longos 
tempos de espera e a não satisfação de necessidades 
por razões financeiras. Por outro lado, a questão da pro-
teção financeira para os custos dos cuidados de saúde 
(equidade no financiamento).52,53 Embora estejam para 
além do âmbito desta revisão, estes elementos propor-
cionariam uma base para discussão mais completa das 
opções políticas a adotar.

	 A pandemia de COVID-19 poderá ter tido impacto ao 
nível da equidade no acesso. Os constrangimentos e adap-
tações na atividade assistencial, como a redução da ati-
vidade presencial, poderão ter desprotegido os mais vul-
neráveis. Espera-se que futuros estudos tragam alguma 
evidência sobre este tema.

CONCLUSÃO
	 Existem, em Portugal, iniquidades no acesso a grande 
parte dos cuidados de saúde, com especial relevo para as 
consultas de especialidade não-MGF, cuidados dentários, 
saúde mental e cuidados preventivos. 
	 O papel do SNS é essencial para que se atinja a equi-
dade no acesso. As insuficiências e lacunas do sistema 
público têm impacto no acesso das populações aos cuida-
dos de saúde, sobretudo nas que apresentam menos ren-
dimentos, pelo que devem ser avaliadas e mitigadas.
	 A generalidade das análises disponíveis considera o 
rendimento familiar como variável fundamental para ava-
liar a existência de iniquidades no acesso. No entanto, os 
restantes determinantes sociais e económicos da saúde 
também poderão contribuir para os resultados observados.
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