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RESUMO
Introdução: A pandemia por COVID-19 conduziu ao cancelamento de cuidados de saúde e à diminuição da sua procura resultando 
em necessidades de cuidados de saúde não satisfeitas. O objetivo deste trabalho foi avaliar a sua prevalência e distribuição, em 
Portugal.
Material e Métodos: Os dados provêm do Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe. Foram inquiridos 1118 portugueses 
com 50 ou mais anos, entre junho e agosto de 2020, sobre necessidades de cuidados de saúde não satisfeitas por: i) receio de 
ser infetado; ii) cancelamento por parte dos serviços de saúde; iii) solicitação de consulta não atendida. A análise de prevalência 
de necessidades não satisfeitas foi complementada pelo cálculo de índices de concentração em função das variáveis: rendimento, 
educação e estado de saúde.
Resultados: Cerca de 60% dos inquiridos reportaram pelo menos uma necessidade não satisfeita, quase o dobro da média europeia, 
sendo o motivo ii) cancelamento por parte dos serviços de saúde o mais frequente. A prevalência de necessidades não satisfeitas 
diferiu consoante o nível de rendimento e o estado de saúde. Os índices comprovaram a sua concentração nos indivíduos com pior 
estado de saúde, embora para o motivo Receio a concentração ocorresse nos que têm maior rendimento e nível de educação.
Conclusão: O nosso estudo revelou uma elevada prevalência de necessidades de cuidados de saúde não satisfeitas e a sua con-
centração em indivíduos com pior estado de saúde. Dada a associação entre necessidades não satisfeitas e a subsequente deterio-
ração da saúde, estes resultados constituem um alerta para o futuro próximo. 
Palavras-chave: COVID-19; Determinação de Necessidades de Cuidados de Saúde; Factores Socioeconómicos; Qualidade, Acesso 
e Avaliação da Assistência à Saúde
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ABSTRACT
Introduction: The COVID-19 pandemic led to the cancellation of healthcare appointments and to lower demand, which generated 
unmet healthcare needs. The aim of this study was to evaluate their prevalence and distribution in Portugal.
Material and Methods: Data came from the ‘Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe’. Between June and August 2020, 
1118 Portuguese individuals aged 50 or over were inquired about unmet healthcare needs due to: i) fear of getting infected; ii) cance-
llation by the doctor/healthcare services; iii) unsuccessful consultation request. The analysis of the prevalence of unmet needs was 
complemented by the calculation of the concentration indices as a function of the variables: income, education and health status.
Results: About 60% of respondents reported at least one unmet need, which was almost twice the European average. Motive ii) can-
cellation by the doctor/healthcare services was the most frequent. The prevalence of unmet needs differed depending on income level 
and health status. The indices evidence the concentration of unmet needs in individuals with the worst health status, although for the 
reason fear of infection the concentration occurred in those with higher levels of income and education.
Conclusion: Our study showed a high prevalence of unmet needs and their concentration in individuals with worse health status. 
Given the association between unmet needs and the subsequent deterioration of health, these results should raise concerns about 
the near future. 
Keywords: COVID-19; Health Care Quality, Access, and Evaluation; Needs Assessment; Socioeconomic Inequalities

INTRODUÇÃO
	 O surgimento da COVID-19 em Portugal, em março 
de 2020, gerou necessidades em saúde até aí inexisten-
tes, tendo o Serviço Nacional de Saúde (SNS) mobilizado 
recursos para tratar estes novos doentes e também para 
promover e desenvolver todas as ações de combate à pan-
demia. Foram também adotadas medidas de contingência 
que incluíram a suspensão, a partir de 16 de março de 
2020, da atividade assistencial não urgente desenvolvida 
no SNS (Despacho não publicado em Diário da República). 
A consulta ao Portal da Transparência do SNS1 e ao relató-
rio do Tribunal de Contas,2 revelou uma quebra acentuada 
do número de consultas nos cuidados de saúde primários 

(CSP) e nos hospitais bem como do número de cirurgias  e 
ainda o aumento dos tempos de espera para todos estes 
tipos de cuidados. A consulta ao Portal da Transparência 
do SNS1 permitiu observar que, face a períodos homólo-
gos em 2019: i) o número de atendimentos em urgência 
hospitalar caiu abruptamente em 2020 – por exemplo, em 
março diminuiu 37,5% e em junho cerca de 34%; ii) nas 
consultas hospitalares, de março a julho de 2020 verificou-
-se uma quebra de 15,8%, correspondendo a menos 784 
810 consultas; iii) o número de episódios cirúrgicos progra-
mados (incluindo cirurgia convencional e em ambulatório) 
entre março e julho de 2020 diminuiu cerca de 25% (menos 
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321 000 episódios); iv) nas consultas médicas presenciais 
(incluindo ao domicílio), nos CSP, registou-se um decrésci-
mo de 53% (menos 4,5 milhões de consultas) entre março 
e julho de 2020. Em sentido contrário, as consultas não 
presenciais nos CSP duplicaram (mais 3,8 milhões de con-
sultas) e as consultas hospitalares de telemedicina aumen-
taram 36% (mais 22 mil consultas) no mesmo período. Por 
outro lado, a mediana do tempo de espera, quer para a 
primeira consulta hospitalar quer para cirurgia, aumentou 
de dezembro de 2019 para maio de 2020.2 
	 Apesar do recurso a consultas não presenciais1, que 
mitigaram o decréscimo da atividade assistencial presen-
cial, é plausível assumir que a diminuição da atividade as-
sistencial do SNS reflete não só a escassez de recursos 
para fazer face a todas as necessidades, relacionadas ou 
não, com a COVID-19, mas também uma reação do lado 
da procura. A necessidade de uso de equipamentos de pro-
teção individual e o receio das pessoas de poderem ser 
infetadas numa visita ao médico assim como os tempos de 
espera mais dilatados e a própria impossibilidade de circu-
lação devido às medidas de contenção do movimento dos 
cidadãos, em março e abril de 2020, poderão ter determi-
nado o adiamento da procura de cuidados de saúde.2

	 A diminuição da atividade assistencial registada no pri-
meiro semestre de 2020, reflete uma clara, e acrescida, 
dificuldade no acesso aos cuidados de saúde. A quantifi-
cação das necessidades de cuidados de saúde não satis-
feitas (NNS), autoreportadas pelos indivíduos, apresenta-
-se como uma medida para avaliar o acesso aos cuidados 
de saúde. As NNS definem-se como as diferenças entre 
os cuidados de saúde julgados necessários para lidar de 
modo apropriado com problemas de saúde específicos e 
os cuidados efetivamente recebidos.3 Apesar da subjetivi-
dade inerente a qualquer indicador baseado em informação 
autoreportada, e por isso influenciado por características 
individuais, neste caso as expetativas e as atitudes face 
à saúde e aos cuidados de saúde, as NNS têm sido am-
plamente utilizadas para avaliar o acesso a cuidados de 
saúde.4

	 A preocupação com as NNS decorre do efeito que es-
tas podem ter na deterioração do estado de saúde dos 
indivíduos - estudos prévios sugerem que a existência de 
NNS no presente conduz a pior saúde no futuro,5–7 com a 
agravante da sua potencial concentração em grupos mais 
desfavorecidos provocar um aumento das desigualdades 
em saúde.8 Níveis elevados de NNS durante a pandemia 
poderão assim estar associados a mais morbilidade e mor-
talidade no futuro designadamente em pessoas com doen-
ças crónicas9 e nos mais idosos.10 O diagnóstico tardio e 
o adiamento na prestação de cuidados de saúde poderá 
estar já a ser responsável por mais mortes. O excesso de 
mortalidade ocorrido em Portugal entre 1 de março e 22 
de abril de 2020 poderá ter sido 3,5 a 5 vezes superior 
ao explicado pelas mortes por COVID-19 reportadas ofi-
cialmente, o que para além da possibilidade de morte por 
COVID-19 não reportada, poderá ter resultado de dificulda-
des de acesso aos cuidados de saúde.11 

	 À semelhança do estado de saúde, a exposição a NNS 
é afetada pelas condições de vida e de trabalho dos in-
divíduos, sendo geralmente maior nas mulheres12–14 e nos 
doentes crónicos.15,16 Um importante fator preditor de NNS 
é o rendimento, tanto ao nível europeu13,15,17 como para 
Portugal,12 sendo o risco de NNS maior entre os indivíduos 
de menores rendimentos. A evidência sobre desigualdades 
na distribuição das NNS aponta para a sua concentração 
entre os mais pobres, surgindo Portugal como um dos paí-
ses com maior desigualdade, sobretudo no caso de NNS 
causadas por tempos de espera excessivos.18

	 As mulheres estão, por outro lado, mais expostas ao ris-
co de contágio do novo coronavírus pois representam em 
Portugal mais de três quartos dos profissionais de saúde 
e de assistência a populações vulneráveis, como idosos e 
deficientes,19 mas também porque constituem a maioria da 
população idosa representando, em 2019, 59,8% da po-
pulação com 70 ou mais anos e 64,1% da população com 
80 ou mais anos.20 Adicionalmente, o encerramento ou re-
dução da atividade de escolas, creches e outros equipa-
mentos sociais reforça a necessidade de apoio a crianças e 
pessoas dependentes, um papel tradicionalmente exercido 
pelas mulheres, diminuindo o tempo disponível para procu-
rar cuidados de saúde, uma das habituais causas de NNS 
inquiridas pelo Eurostat.21

	 Um grupo especialmente vulnerável durante a pande-
mia é o dos mais doentes. A maior propensão a desenvol-
ver formas graves de COVID-19 e a alta taxa de mortali-
dade por COVID-19 entre aqueles com doenças crónicas, 
como as doenças respiratórias, cardiovasculares e renais, 
a diabetes e o cancro,22,23 reforça o incentivo para a redu-
ção de todos os contactos sociais, incluindo com os pres-
tadores de saúde. Estando o número de doenças crónicas 
já associado a mais NNS,12 o contexto de pandemia poderá 
ter agravado esta situação, causando a prazo mais morbili-
dade e mortalidade neste grupo.
	 Em suma, o contexto da pandemia gerou condições 
propícias à ocorrência de NNS e em alguns casos veio re-
forçar a vulnerabilidade daqueles que tradicionalmente já 
apresentam maior probabilidade de reportar NNS, sejam 
eles os mais pobres, as mulheres ou os mais doentes. As-
sim, o presente artigo tem como objetivo estudar a preva-
lência das NNS em Portugal durante o período da pande-
mia, resultante quer de comportamentos da procura quer 
da incapacidade de resposta do sistema de saúde. Será 
dada particular atenção às determinantes das NNS com 
enfoque nas variáveis género, classe etária, rendimento e 
estado de saúde. Além da prevalência, será também inves-
tigada a desigualdade na distribuição das NNS.

MATERIAL E MÉTODOS
Dados e variáveis
	 Este estudo usa dados extraídos do Survey of Health, 
Ageing and Retirement in Europe (SHARE), que tem como 
população alvo os indivíduos com 50 anos ou mais, que no 
momento da entrevista tenham o seu domicílio regular num 
país abrangido pelo projeto SHARE: 27 países da União 
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Europeia, Suíça e Israel.24 Existem atualmente oito ondas, 
a primeira de 2004 e a mais recente de 2020. A base con-
tém informação sobre as dimensões demográfica, econó-
mica, estrutura familiar, relações sociais, saúde e cuidados 
de saúde, dos indivíduos e respetivos agregados familia-
res. Apesar de existirem diferenças entre países, a meto-
dologia de amostragem mais frequente é a amostragem 
aleatória multi-etapas estratificada.25 Assim, a amostragem 
segue um esquema aleatório na seleção dos indivíduos, 
não existindo critérios de exclusão. 
	 Embora a taxa de participação individual seja variável 
de país para país, a taxa de participação global encontra-se 
sistematicamente acima dos 45% em todas as ondas.25 
	 Usamos os dados recolhidos no inquérito SHARE 
COVID-19,26 desenvolvido especificamente para recolher 
microdados que reflitam o contexto de vida após o início da 
crise pandémica de COVID-19, questionando os respon-
dentes acerca das seguintes dimensões: saúde e compor-
tamentos, saúde mental, infeção por SARS-CoV-2 e cuida-
dos de saúde. Os dados foram recolhidos através de en-
trevista telefónica realizada entre junho e agosto de 2020, 
contendo a amostra total cerca de 57 000 indivíduos resi-
dentes em 27 países da União Europeia.27 Atendendo aos 
objetivos do artigo, usámos os dados SHARE COVID-19 
para Portugal. As entrevistas foram realizadas entre 11 de 
junho e 10 de agosto de 2020 a 1118 indivíduos com 50 ou 
mais anos.27 
	 O questionário tem três questões que permitem obter 
indicadores das NNS: 1) “Desde o início da epidemia, de-
sistiu de algum cuidado de saúde porque tinha medo de 
ficar infetado(a) pelo coronavírus?”; 2) “Tinha alguma con-
sulta médica agendada que o(a) médico(a) ou estabeleci-
mento de saúde decidiu adiar devido ao coronavírus?”; 3) 
“Desde o início da epidemia do coronavírus, solicitou algu-
ma consulta para receber um cuidado de saúde e não a 

obteve?” Cada uma destas questões reflete uma NNS de 
origem diversa. A primeira gera uma NNS que decorre do 
comportamento individual e vai depender de múltiplos fato-
res, entre eles o comportamento perante o risco do indiví-
duo. A segunda questão gera NNS induzidas pelo sistema 
de saúde e é independente da decisão do indivíduo. Fi-
nalmente, a terceira questão gera NNS que combinam um 
pouco das duas realidades. Por um lado, o sistema eviden-
cia alguma escassez de oferta e incapacidade de atender 
às necessidades dos doentes, e por outro, o indivíduo não 
manifesta resiliência suficiente para procurar alternativas, 
seja por questões económicas ou outras. 
	 Para cada uma das categorias de NNS identificadas 
acima, o indivíduo foi inquirido acerca do tipo de cuidado 
médico ou tratamento cuja necessidade não foi satisfeita. 
São cinco as alternativas de resposta: 1) Consulta com um 
médico de medicina geral e familiar, 2) Consulta com um 
médico de uma especialidade hospitalar, incluindo dentista, 
3) Um cuidado de saúde planeado, incluindo uma interven-
ção cirúrgica, 4) Fisioterapia, psicoterapia, reabilitação; 5) 
Outros tipos de cuidados médicos. A Tabela 1 sintetiza as 
variáveis usadas para medir as NNS.
	 A base de dados SHARE COVID-19 inclui ainda infor-
mação sobre a idade, sexo, estado de saúde do indivíduo e 
o rendimento do agregado familiar. Estas duas últimas va-
riáveis referem-se ao período pré-pandemia. O rendimento 
individual equivalente foi calculado usando a informação 
sobre o número de indivíduos que compõem o agregado 
familiar e a escala modificada da OCDE. Quanto ao nível 
de escolaridade, uma vez que não consta da base SHARE 
COVID-19, foi necessário recorrer ao carácter longitudinal 
do projeto SHARE e obter essa variável a partir da última 
onda em que o indivíduo foi entrevistado. Para a população 
50+, o nível de escolaridade é invariante no tempo, pelo 
que o desfasamento temporal entre ambas as fontes não 

Tabela 1 – Definição das variáveis para medir necessidades não satisfeitas

Designação Descrição

  NNS – Global = 1 se o indivíduo teve alguma NNS desde o início da crise pandémica, = 0 caso contrário

  NNS – Receio = 1 se o indivíduo desistiu de algum cuidado de saúde porque tinha medo de ficar infetado(a) pelo 
coronavírus, = 0 caso contrário

  NNS – Sistema = 1 se o indivíduo tinha alguma consulta médica agendada que o(a) médico(a) ou estabelecimento 
de saúde decidiu adiar devido ao coronavírus, = 0 caso contrário

  NNS – Escassez = 1 se o indivíduo solicitou alguma consulta para receber um cuidado de saúde e não a obteve, = 0 
caso contrário

Tipo de cuidado de saúde com NNS, para i = Receio, Sistema, Escassez

  NNS-i-Medicina Geral e Familiar = 1 se a NNS-i foi uma consulta com um médico de medicina geral e familiar, = 0 caso contrário

  NNS-i-Esp. Hospi. = 1 se a NNS-i foi uma consulta com um médico de uma especialidade hospitalar, incluindo 
dentista, = 0 caso contrário

  NNS-i-Cuidados planeados = 1 se a NNS-i foi um cuidado de saúde planeado, incluindo uma intervenção cirúrgica, = 0 caso 
contrário

  NNS-i-Fisio, Psico, Reab = 1 se a NNS-i é relativa a cuidados de fisioterapia, psicoterapia ou reabilitação, = 0 caso contrário

  NNS-i-Outros cuidados = 1 se a NNS se refere a outro tipo de cuidados de saúde, = 0 caso contrário 
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(IC).30,31 Como as variáveis usadas para medir as NNS são 
binárias, as nossas estimativas do índice de concentração 
de NNS baseiam-se nas correções sugeridas, de forma 
independente, por Wagstaff32 e Erreygers.33 Ambos os ín-
dices têm valor em [-1, 1]. Valores positivos indicam mais 
concentração das NNS a favor dos mais favorecidos (mais 
saúde, maior escolaridade ou mais rendimento), e valo-
res negativos indicam o oposto. A estimação dos índices 
de concentração corrigidos e os respetivos erros padrão 
obtêm-se a partir do programa STATA v16.0, em concreto 
através do comando conindex.34 Dada a metodologia de 
amostragem seguida pelo projeto SHARE, a probabilidade 
de observar um determinado indivíduo na amostra difere da 
probabilidade de observar esse mesmo indivíduo na popu-
lação.25 Nestas circunstâncias, é necessário usar os pesos 
amostrais para: 1) garantir a representatividade da amos-
tra para a população alvo pretendida; 2) obter estimativas 
não enviesadas para as prevalências e para os índices de 
concentração, assim como para obter estimativas corretas 
dos erros padrão.35,36 Assim, usámos os ponderadores indi-
viduais calibrados presentes na base SHARE COVID-19.25 
Em todas as análises estatísticas o nível de confiança foi 
estabelecido em 99%, tendo o processo de gestão de da-
dos e de análise estatística sido desenvolvido com recurso 
ao STATA v16.0.

RESULTADOS
	 A idade média é de 68 anos e 44,0% dos inquiridos são 
do sexo masculino. No respeitante ao nível de escolaridade 
67,0% têm no máximo o primeiro nível do ensino básico, 
24,0% têm o segundo nível do ensino básico ou secundá-
rio e os restantes 8,8% concluíram um curso universitário. 
Relativamente ao estado de saúde, 58,4% reportaram um 
estado de saúde razoável ou fraco e 71% dos indivíduos 

coloca em causa a coerência dos dados. Para identificar os 
indivíduos com multimorbilidade – definida como a coexis-
tência de duas ou mais doenças crónicas,28 registou-se o 
número de doenças crónicas existentes na última onda em 
que o indivíduo foi entrevistado. A partir da base SHARE 
COVID-19 calculou-se o número de doenças crónicas que 
surgiram desde a última entrevista. A partir da soma do nú-
mero de doenças crónicas foi então possível identificar os 
indivíduos com multimorbilidade. 
	 No que diz respeito às questões éticas, o presente es-
tudo utilizou dados provenientes do projeto SHARE, sem 
recolha de nova informação por parte dos autores deste 
artigo. Uma vez que os dados foram recolhidos por uma 
entidade independente no âmbito do projeto SHARE, e 
cedidos para investigação, tendo obtido a aprovação da 
Comissão de Ética da Sociedade Max Planck, não foi ne-
cessária qualquer aprovação por um conselho de ética na-
cional.

Análise estatística
	 Estimámos a prevalência de NNS, global e em função 
de variáveis diversas que refletem o nível socioeconómico 
dos indivíduos e o seu estado de saúde. Para avaliar esta-
tisticamente a igualdade da prevalência de NNS entre dois 
grupos expressos por uma variável binária usamos testes 
de hipóteses para comparação de proporções para gran-
des amostras.29 Para comparar a prevalência de NNS entre 
três ou mais grupos, expressos por uma variável nominal, 
testámos a hipótese de independência entre as duas variá-
veis usando o teste de qui-quadrado de Pearson.29

	 Para ter um indicador objetivo da magnitude, e senti-
do, da desigualdade na distribuição das NNS em função 
de variáveis socioeconómicas e de estado de saúde (Ta-
bela 2), recorremos ao cálculo de índices de concentração 
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Tabela 2 – Definição das variáveis socioeconómicas e de saúde

Variáveis socioeconómicas e de saúde Descrição

Idade

Idade do indivíduo - Categorias: 
  1) Idade ≤ 65 
  2) 65 < Idade ≤ 75 
  3) Idade > 75

Género = 1 se o indivíduo é do sexo masculino, = 0 caso contrário

Rendimento

Rendimento equivalente, referência pré-pandemia - Categorias: 
  1) 1º tercil (rendimento ≤ €480,00); 
  2) 2º tercil
  3) 3º tercil (rendimento > €811,20)

Escolaridade 

Nível mais elevado de escolaridade completado - Categorias: 
  1) Até ao primeiro nível do ensino básico
  2) Segundo ciclo do ensino básico e secundário
  3) Conclusão de um grau universitário

Estado de Saúde

Estado de saúde auto-reportado - Categorias:
  1) Excelente 
  2) Muito boa 
  3) Boa 
  4) Razoável
  5) Fraca

Multimorbilidade (MM)  = 1 se o indivíduo tem duas ou mais doenças crónicas; = 0 caso contrário
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têm duas ou mais doenças crónicas. Após o início da pan-
demia 13,9% declararam ter sentido uma degradação do 
seu estado de saúde e 1,3%, uma melhoria.
	 A Tabela 3 apresenta a prevalência de NNS em Portu-
gal, comparada com 26 países da União Europeia, mais 
Israel e Suíça. Considerando o indicador de NNS global, 
observa-se que em Portugal a prevalência de NNS foi de 
aproximadamente 60,0%, enquanto que a média para os 
restantes países dessa prevalência foi de cerca de 33,0%. 
Ao analisar as NNS decompostas pelos diferentes motivos, 
verifica-se que quer em Portugal, quer nos outros países, o 
motivo mais frequente para NNS foi a desmarcação de con-
sultas e tratamentos por parte dos médicos ou dos serviços 
de saúde (54,5% em Portugal e 24,2% nos outros países). 
Para todas as variáveis, exceto NNS-Receio, as diferenças 
são estatisticamente significativas.
	 A Tabela 4 apresenta, para Portugal, a prevalência de 
NNS em cada tipo de cuidado de saúde para cada uma das 
categorias de NNS definidas neste estudo. Por exemplo, 
dentro dos indivíduos que referiram ter uma NNS por medo 
de ficar infetado (NNS-Receio), 48,8% tiveram essa NNS 
no médico de medicina geral e familiar e 45,4% no médico 
de outra especialidade hospitalar. 
	 Em cada uma das categorias de NNS, os valores mais 
elevados dizem respeito às consultas de medicina geral e 
familiar, seguidos das consultas de outras especialidades 
hospitalares, incluindo dentistas.
	 A Tabela 5 apresenta a prevalência de NNS consideran-
do variáveis demográficas (género e idade), socioeconómi-
cas (rendimento e educação) e de saúde (estado de saúde 
e existência de multimorbilidade). A diferente prevalência 
entre homens e mulheres não é estatisticamente significa-
tiva exceto no caso de NNS-Receio, onde a prevalência 
é maior nas mulheres. A análise por classes etárias não 
revela diferenças significativas.
	 Na desagregação por tercis de rendimento os indiví-
duos no grupo de menor rendimento apresentam NNS glo-

balmente mais elevadas sendo a diferença estatisticamen-
te significativa. No entanto, na categoria NNS-Receio é o 
grupo de maior rendimento que apresenta NNS mais eleva-
das. Quanto aos níveis de escolaridade, os indivíduos com 
ensino superior apresentam NNS mais elevadas (NNS-
-Global) e também nas categorias NNS-Sistema e NNS-
-Escassez; porém, em nenhum caso a diferença é estatisti-
camente significativa. A maior prevalência de  NNS-Receio 
regista-se nos indivíduos que completaram, no máximo, o 
ensino secundário, sendo a diferença estatisticamente sig-
nificativa.
	 No que diz respeito ao estado de saúde as NNS são 
mais elevadas entre os indivíduos que reportaram um es-
tado de saúde fraco ou razoável, com exceção das NNS-
-Receio, embora neste caso as diferenças não sejam esta-
tisticamente significativas. Também os indivíduos que re-
portam multimorbilidade apresentam NNS mais elevadas. 
Na variável NNS-Global e na NNS-Sistema esta diferença 
é estatisticamente significativa.
	 A Tabela 6 apresenta os índices de concentração das 
NNS.
	 Registe-se que para cada uma das variáveis de orde-
nação consideradas, os índices de concentração corrigidos 
(ICC) de Wagstaff e de Erreyeres apresentam o mesmo si-
nal, embora com magnitudes diferentes. Os valores do ín-
dice de concentração das NNS-Global são estatisticamente 
significativos, embora baixos, denotando uma concentra-
ção de NNS entre aqueles com pior estado de saúde. No 
entanto, para as NNS-Receio, encontramos uma concen-
tração mais elevada entre os indivíduos com maior rendi-
mento, maior escolaridade e melhor estado de saúde. In-
versamente, na categoria NNS-Escassez as NNS tendem 
a concentrar-se nos indivíduos com menor rendimento, me-
nor escolaridade e pior estado de saúde. As NNS-Sistema 
estão mais concentradas em indivíduos com menor rendi-
mento e pior estado de saúde.

Tabela 3 – Prevalência de necessidades não satisfeitas: Portugal versus Europa

Variável Portugal Europa (Portugal excluído) Dif estat
NNS - Global 0,598 0,328 Sim

NNS - Receio 0,155 0,117 Não

NNS - Sistema 0,545 0,242 Sim

NNS - Escassez 0,084 0,053 Sim
Os 26 países incluídos em “Europa” são: Alemanha, Suécia, Países Baixos, Espanha, Itália, França, Dinamarca, Grécia, Suíça, Bélgica, Israel, República Checa, Polónia, Luxemburgo, 
Hungria, Eslovénia, Estónia, Croácia, Lituânia, Bulgária, Chipre, Finlândia, Letónia, Malta, Roménia e Eslováquia.

Tabela 4 – Distribuição das várias categorias de NNS por tipologia de cuidados de saúde (Portugal)

  NNS – Receio NNS – Sistema NNS – Escassez 
Medicina Geral e Familiar 0,488 0,703 0,729

Outras especialidades hospitalares 0,454 0,512 0,337

Cuidados planeados 0,013 0,029 0,007

Fisio, Psico, Reab 0,127 0,021 0,000

Outros cuidados 0,264 0,068 0,213
Os valores em coluna não têm de somar 1 uma vez que cada inquirido pode reportar vários tipos de cuidados de saúde com NNS.
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DISCUSSÃO
	 Com este trabalho pretendeu-se averiguar o impacto da 
pandemia por COVID-19 em Portugal em termos de NNS. 
A pandemia teve um impacto direto e imediato na morbili-
dade e mortalidade da população11,22 por via das infeções 
causadas pelo novo coronavírus. Todavia, em virtude das 
medidas de confinamento adotadas,37 incluindo a suspen-
são da atividade assistencial nos serviços de saúde, a pan-
demia poderá vir a produzir consequências na morbilidade 
e mortalidade a médio e longo prazo, pelas NNS causadas. 
Estes efeitos, menos visíveis num ambiente de urgência 
de resposta aos doentes COVID, não devem contudo ser 
descurados.38 Os resultados do nosso estudo apontam 
para uma elevada prevalência de NNS até agosto de 2020, 
sobretudo devido a cancelamentos por parte dos serviços 
de saúde. Os dados publicados no Portal da Transparên-
cia do SNS espelham uma quebra significativa da atividade 
no primeiro semestre de 2020, por comparação com 2019. 
Era assim expectável uma maior prevalência de NNS do 

que aquela que vinha a ser identificada em anos anteriores, 
embora sejam duas abordagens distintas (note-se que os 
dados de utilização têm em conta o número de contactos 
enquanto a análise das necessidades não satisfeitas recor-
re a uma variável binária). 
	 O cenário de aumento de NNS generalizou-se de resto 
na Europa. Efetivamente, as medidas de confinamento fo-
ram adotadas um pouco por todo o continente europeu.39 
No entanto, os nossos resultados mostram que as NNS 
em Portugal são superiores à média europeia - no caso 
das NNS globais são quase o dobro. Apenas nas NNS 
por receio, a diferença não é estatisticamente significati-
va. Refira-se, no entanto, que a prevalência de NNS era 
já mais elevada em Portugal antes da pandemia. Dados 
da onda seis do SHARE (2015) revelam que 16,3% da 
população portuguesa reportou uma NNS no último ano 
por comparação com 12,0%, noutros países. Os dados da 
onda sete do European Social Survey (2014) mostram que 
na população com 50 ou mais anos, 15,6% da população 
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Tabela 5 – Prevalência de NNS por variáveis demográficas, socioeconómicas e de saúde

Variável Classes/categorias NNS - Global NNS - Receio NNS - Sistema NNS - Escassez

Género
Masculino 0,600 0,093 0,551 0,080

Feminino 0,596 0,205 0,541 0,087

Dif Estat Não Sim Não Não

Idade

Idade ≤ 65 0,629 0,141 0,583 0,044

65 < Idade ≤ 75 0,538 0,152 0,499 0,134

Idade > 75 0,597 0,190 0,514 0,117

Dif Estat Não Não Não Não

Rendimento

Tercil 1 (≤ €480,00) 0,718 0,139 0,705 0,112

Tercil 2 0,609 0,181 0,525 0,132

Tercil 3 (> €811,20) 0,566 0,275 0,489 0,021

Dif Estat Sim Sim Não Não

Escolaridade

Sem ou básico 0,588 0,132 0,535 0,11

Secundário 0,655 0,225 0,595 0,041

Universidade 0,672 0,199 0,615 0,048

Dif Estat Não Sim Não Não

Estado de saúde
Fraco ou razoável 0,652 0,114 0,627 0,091

≥ Bom 0,522 0,213 0,431 0,075

Dif Estat Sim Não Sim Sim

Multimorbilidade (MM)

Com MM 0,658 0,187 0,605 0,101

Sem MM 0,493 0,089 0,435 0,050

Dif Estat Sim Não Sim Não

Tabela 6 – Índices de concentração corrigidos de necessidades não satisfeitas

Rendimento Educação Estado de saúde
ICC Wag ICC Err ICC Wag ICC Err ICC Wag ICC Err

NNS - Global -0,056† -0,052† 0,066† 0,063† -0,09 -0,09

NNS - Receio 0,139 0,088 0,138 0,074 0,215 0,114

NNS - Sistema -0,107 -0,105 0,059† 0,058† -0,133 -0,132

NNS - Escassez -0,286 -0,092 -0,183 -0,058 -0,154 -0,048
†: Estimativa não estatisticamente diferente de zero (p-value > 0,01)
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portuguesa reportou NNS, por contraste com 10,9% em 
outros países (cálculos próprios). Estes dados mostram 
que tradicionalmente as NNS em Portugal são superiores à 
média europeia, mas não com a magnitude encontrada no 
presente estudo. De qualquer modo, o exercício de com-
paração com trabalhos anteriores será sempre limitado por 
várias razões. Em contexto COVID, temos um motivo de 
não satisfação de necessidades específico (receio de ser 
infetado). Os cancelamentos de agendamentos atingiram 
níveis sem precedentes. A própria noção de necessidade 
não é comparável. Ou seja, para que exista a falta de com-
parência ou o cancelamento de um agendamento, tem de 
existir um agendamento em primeiro lugar. A probabilidade 
de um respondente reportar uma necessidade não satis-
feita é assim maior nos grupos onde à partida havia mais 
agendamentos. A pertinência de calcular as necessidades 
não satisfeitas em relação à população com necessidade 
e não só em relação à população total já foi reconhecida.40 
Com os dados disponíveis tal separação não é possível 
no presente trabalho. Devemos, contudo, acrescentar que 
um agendamento representa a validação clínica3 de uma 
necessidade. Assim, a habitual limitação da análise das 
necessidades não satisfeitas relacionada com as expeta-
tivas dos indivíduos (diferentes propensões para reconhe-
cer uma necessidade) vem mitigada no inquérito SHARE 
COVID-19. 
	 Deve notar-se que as NNS usadas no presente estudo 
não se referem exclusivamente ao SNS. Num outro estudo 
sobre Portugal, 56% dos cancelamentos e/ou adiamentos 
de consultas e tratamentos médicos reportados diziam de 
facto respeito ao setor privado.41 Embora com menor ex-
pressão, também foram identificadas NNS devido ao re-
ceio dos indivíduos serem infetados. O desconhecimento 
e eventualmente o exagero de comunicação na mensagem 
de medo42 poderão ajudar a explicar estes resultados. 
	 A maior propensão das mulheres para reportar NNS, 
identificada na literatura,12–14 apenas se observou no moti-
vo receio. Deste modo, apesar das condições que as colo-
cavam potencialmente em risco acrescido de NNS, neste 
contexto de pandemia, a evidência gerada não permite 
concluir nesse sentido. 
	 Dada a associação entre NNS e subsequente deterio-
ração da saúde,5–7 os resultados respeitantes aos níveis de 
NNS mais elevados entre os indivíduos com pior saúde, 
seja esta medida pelo estado de saúde autoavaliado ou por 
presença/ausência de multimorbilidade, são preocupantes 
no sentido em que as desigualdades em saúde podem 
mesmo agravar-se. Estes resultados foram confirmados 
por índices de concentração negativos e estatisticamente 
significativos. Todavia, conforme foi salientado acima, estes 
poderiam ser indivíduos com mais agendamentos à partida 
e, por essa via, mais suscetíveis a cancelamentos ou falta 
de comparência. 
	 Em relação à distribuição das NNS em função do rendi-
mento dos indivíduos, no caso das NNS por incapacidade de 
resposta dos serviços de saúde, estas estão concentradas 
nos baixos rendimentos. Este resultado é duplamente in-

quietante pelo facto da pandemia ter afetado desproporcio-
nalmente trabalhadores com baixos salários e piores condi-
ções de trabalho, que por sua vez têm menos recursos para 
enfrentar situações de desemprego e perda repentina de 
rendimento.43 O comportamento das NNS por receio é o in-
verso, estando estas concentradas nos indivíduos de maior 
rendimento, mais educação e melhor estado de saúde. Es-
tes resultados acabam por ser menos preocupantes uma 
vez que estas NNS parecem ocorrer em casos em que os 
indivíduos são mais saudáveis e mais capacitados para to-
mar decisões informadas.44

	 Os dados usados neste estudo foram recolhidos até 10 
de agosto de 2020, assim, não refletem a possível recu-
peração da atividade assistencial no SNS e setor privado 
ainda nesse ano. No caso do SNS, foi aprovado em julho 
um regime excecional de incentivos à recuperação da ati-
vidade assistencial não realizada por força da pandemia.45 
No entanto, a consulta ao Portal da Transparência do SNS1 
permitiu verificar que no período de setembro a dezem-
bro de 2020, por comparação com o período homólogo de 
2019, as consultas hospitalares diminuíram 13% e as ci-
rurgias programadas diminuíram 20%, não muito diferente 
portanto do que sucedeu entre março e julho. No início de 
2021 regressaram as medidas de confinamento e suspen-
são da atividade assistencial programada não urgente do 
SNS.46 De acordo com informação disponível no portal do 
XXII Governo da República,47 em julho de 2021, os níveis 
acumulados da atividade assistencial do SNS equipara-
vam aos de 2019. Não obstante, já neste início de 2022, 
o Bastonário da Ordem dos Médicos alertava para a ne-
cessidade de proteger o acesso dos doentes não-COVID 
aos cuidados de saúde de que necessitam.48 Por fim, é de 
salientar que passaram quase dois anos de pandemia e 
que apesar da recuperação intermitente da atividade assis-
tencial dos Cuidados de Saúde Primários e hospitalares, as 
consequências das necessidades que não foram satisfei-
tas atempadamente são ainda incertas e algumas poderão 
mesmo ser irrecuperáveis. 

CONCLUSÃO
	 Durante a primeira fase da pandemia (março a agosto 
de 2020) seis em cada 10 cidadãos portugueses com 50 ou 
mais anos não tiveram os cuidados de saúde que conside-
ravam necessários - quase o dobro do verificado em outros 
países da Europa. Do total da amostra, 15% não tiveram 
os cuidados que julgam necessários porque tiveram receio 
de ser infetados, e cerca de 55% viram as suas consul-
tas ou tratamentos desmarcados pelos serviços de saúde. 
O tipo de cuidado de saúde mais sujeito a NNS foram as 
consultas, quer nos centros de saúde quer nos hospitais. 
Verificou-se que género e idade não parecem ser fatores 
influenciadores de NNS, ao contrário do rendimento e do 
estado de saúde dos indivíduos. Observou-se uma asso-
ciação negativa entre estado de saúde e NNS globais e 
ainda entre rendimento e NNS globais. Este resultado é 
preocupante pelo facto de a pandemia ter afetado despro-
porcionalmente trabalhadores com baixos salários e piores 
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condições de trabalho, que por sua vez têm menos recur-
sos para enfrentar situações de desemprego e perda re-
pentina de rendimento.
	 Estes resultados são um alerta, em que se prevê que as 
necessidades em saúde não satisfeitas atuais se venham a 
refletir no futuro em mais morbilidade e mortalidade nos in-
divíduos mais desfavorecidos, quer economicamente quer 
em estado de saúde. 
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