
O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

t:  217 519 200     @:  info@insa.min-saude.pt

_Av. Padre Cruz  1649-016  Lisboa_Instituto Nacional de Saúde 
Doutor Ricardo Jorge

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Envelhecimento
e Saúde
Caracterização da saúde da
população idosa em Portugal



O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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etário, em 2019.

Figura 47. Percentagem do número de consultas com um médico de medicina geral e familiar, reportadas pela população 
entre os 65 e os 74 anos, em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2017.

Figura 48. Percentagem do número de consultas com um médico de medicina geral, reportadas pela população com 75 
e mais anos, em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2017.

Figura 49. Percentagem do tempo decorrido desde a ultima consulta com um dentista nos meses anteriores à entrevista, 
reportadas pela população portuguesa com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 50. Percentagem da principal razão da última consulta a um dentista reportada pela população portuguesa com 
65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 51. Número de utentes com 65 e mais anos referenciados, atendidos e tratamentos efetuados, nos Centros de 
Saúde, no âmbito da Saúde Oral nos Cuidados de Saúde Primários, entre 2018 e 2021.

Figura 52. Percentagem de utentes com 65 e mais anos atendidos nos Centros de Saúde no âmbito da Saúde Oral nos 
Cuidados de Saúde Primários, por sexo, entre 2018 e 2021.

Figura 53. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter tomado a vacina contra o tétano 
nos 10 anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2019.

Figura 54. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter realizado Pesquisa de Sangue 
Oculto nas Fezes nos dois anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2014.

Figura 55. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter real izado uma colonoscopia 
nos 10 anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2014.

Figura 56. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter medido a tensão arterial, o nível 
de colesterol e o nível de glicémia com profissionais de saúde, nos 12 meses anteriores à entrevista, por sexo 
e grupo etário, em 2019.

Figura 57. População que beneficiou da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados com 65 e mais anos, por 
grupo etário, em 2018.

Figura 58. Distribuição percentual da ida ao hospital para cuidados de saúde (sem internamento) nos 12 meses anteriores 
à entrevista, pela população portuguesa com 65 e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2019.

Figura 59.  Internamento hospitalar (ocupação de 1 cama pelo menos 24 horas) nos 12 meses anteriores à entrevista, 
                pela população portuguesa com 65 e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2014.
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Figura 1. Distribuição percentual da população portuguesa por grupos etários, em 2021.

Figura 2. Estimativa do índice de envelhecimento e de dependência da população portuguesa, entre 2011 e 2020.

Figura 3. Estimativa, do índice de envelhecimento e de dependência da população por NUTSII, em 2020.

Figura 4. Estimativa da pirâmide etária da população portuguesa, em 2020.

Figura 5. Percentagem da estrutura etária da população portuguesa com 65 e mais anos, nos homens e nas mulheres, em 2021.

Figura 6. Distribuição percentual dos níveis de escolaridade da população portuguesa com 65 e mais anos, em 2020.

Figura 7. Distribuição percentual das pensões de velhice, de invalidez, de sobrevivência e do complemento solidário 
para idosos pela população portuguesa, por sexo, em 2021

Figura 8. Percentagem de população portuguesa com 65 e mais anos que vivia sozinha ou acompanhada de indivíduos 
com 65 e mais anos, em Portugal e pelas diferentes regiões geográficas, em 2011.

Figura 9. Índice de Envelhecimento Activo Global para Portugal em 2010, 2012, 2014 e 2016.

Figura 10. Percentagem de população entre os 65 e os 74 anos de idade que se mantinha economicamente ativa, que 
viajava e que util izava a internet pelo menos uma vez por semana, em Portugal e na União Europeia (UE28), 
em 2015.

Figura 11. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que participou em, pelo menos, uma atividade 
cultural e desportiva, por sexo e grupo etário, em 2015-2016.

Figura 12. Percentagem de população portuguesa com 65 e mais anos fisicamente ativa, por sexo, em 2015-2016.

Figura 13. Percentagem da frequência semanal de prática regular de atividade f ísica desportiva e/ou de lazer 
programada, na população portuguesa entre os 64 e os 84 anos, por sexo, em 2015-2016.

Figura 14. Distribuição percentual da necessidade de ajuda para a realização das atividades de vida diárias na população 
residente em Portugal com 55 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 15. Média do número de cigarros consumidos por dia pelos fumadores diários na população portuguesa com 65 
e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2014.

Figura 16. Percentagem do consumo de bebidas alcoól icas nos 12 meses anteriores à entrevista, na população 
portuguesa com 65 e mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 17. Percentagem do consumo diário de álcool na população portuguesa com 65 e mais anos, por grupo etário 
e sexo, em 2019.

Figura 18. Distribuição percentual do consumo moderado, elevado e excessivo de álcool por total nacional (15 e mais 
anos) e na população com 65 e mais anos, por sexo.

Figura 19. Distribuição percentual da autoapreciação do estado de saúde ponderada para a população portuguesa com 
65 ou mais anos, por sexo, em 2020.

Figura 20. Distribuição percentual do grau de intensidade de dor física, reportada pela população portuguesa do sexo 
masculino com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 21. Distribuição percentual do grau de intensidade de dor física, reportada pela população portuguesa do sexo 
feminino com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 22. Distribuição percentual da frequência da perceção de solidão reportada pela população portuguesa com mais 
de 50 anos, por sexo, tipo de família e coabitação, em 2012.

Figura 23. Distribuição percentual da perceção de forte suporte social, reportado pela população portuguesa com 65 
ou mais anos, por sexo e grupo etário, em 2019.

Figura 24. Percentagem de população portuguesa com 65 e mais anos que referiu dif iculdades em preparar refeições 
ou a ir às compras, em 2019.

O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Figura 25. Percentagem de alimentos consumidos nas principais refeições do dia anterior à entrevista, distribuídos de 
acordo com a sua tipologia, na população portuguesa com 65 e mais anos, em 2019.

Figura 26. Distribuição percentual do número de porções de frutas e vegetais consumidos diariamente pela população 
portuguesa com 65 e mais anos em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2019.

Figura 27. Distr ibuição percentual da população com 65 e mais anos em Portugal e na União Europeia (UE27), por 
categorias de peso (baixo peso, normal, excesso de peso, pré-obesidade e obesidade), em 2019.

Figura 28.  Distribuição percentual do estado de saúde oral (livres de cáries, gengivas saudáveis, 20 ou mais dentes naturais, 
índice CPOD e desdentados totais) da população portuguesa entre os 65 e os 74 anos, em 2013/2014.

Figura 29. Distribuição percentual da população portuguesa entre os 65 e os 74 anos pela frequência de dores de dentes, 
gengivas ou feridas na boca, segundo o sexo e a região, em 2013/2014.

Figura 30. Distr ibuição da população portuguesa entre 65 e 74 anos, pela uti l ização da prótese dentária amovível, 
segundo o sexo e a região, em 2013-2014.

Figura 31. Distribuição percentual do grau de dificuldade na visão, na população portuguesa com 65 e mais anos, por 
grupo etário e sexo, em 2014.

Figura 32. Distribuição percentual do grau da dificuldade em ouvir num ambiente silencioso, na população portuguesa 
com 65 e mais anos, por grupo etário e sexo, em 2014.

Figura 33. Distr ibuição percentual do grau da dif iculdade em ouvir num ambiente ruidoso, na população portuguesa 
com 65 e mais anos, por grupo etário e sexo, em 2014.

Figura 34. Percentagem do grau das dif iculdades audit ivas e visuais reportadas pela população com 65 e mais anos, 
residente em Portugal e na União Europeia (UE28), em 2014.

Figura 35. Percentagem das dificuldades nas Atividades de Vida Diária (Sair da cama ou cadeira, Vestir e despir, Utilizar 
a casa de banho e Tomar banho), reportadas pela população com 65 e mais anos, residente em Portugal e na 
União Europeia (UE28), em 2014

Figura 36. Distribuição percentual do local de ocorrência dos Acidentes Domésticos e de Lazer, nos indivíduos com 65 
e mais anos que recorreram a um Serviço de Urgência, em 2020 (Fonte: Sistema EVITA, 2020).

Figura 37. Distribuição percentual dos Acidentes Domésticos e de Lazer por mecanismo de lesão, nos indivíduos com 
65 e mais anos que recorreram a um Serviço de Urgência, em 2020 (Fonte: Sistema EVITA, 2020).

Figura 38. Distribuição percentual de sintomas depressivos reportados pela população com 65 e mais anos, residente 
em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2019.

Figura 39. Prevalência das doenças crónicas reportadas pela população portuguesa com 65 e mais anos, em 2014 e 
em 2019.

Figura 40. Distribuição percentual de doenças crónicas mais prevalentes reportadas pela população portuguesa entre 
os 65 e 74 anos e com 75 e mais anos, em 2019.

Figura 41. Distribuição percentual de doenças crónicas reportadas pela população portuguesa entre os 65 e 74 anos 
e com 75 e mais anos, em 2019.

Figura 42. Taxa de mortalidade padronizada (por 100000 habitantes), para doenças do aparelho circulatório  e tumores 
malignos, na população com 65 e mais anos na União Europeia (UE28), entre 2011 e 2016, segundo a 10ª 
revisão da Classificação Internacional de Doenças e causas de morte.

Figura 43. Taxa de mortalidade padronizada (por 100 mil habitantes), para a pneumonia, diabetes mellitus, demência, 
tumor maligno do colon rectal, tumor maligno do pulmão e aparelho respiratório, doença cardíaca isquémica 
e enfarte agudo do miocárdio, na população com 65 e mais anos na União Europeia (EU 28), entre 2011 e 
2016.

Figura 44. Taxa de mortalidade padronizada (por 100 mil habitantes) para a população portuguesa com 65 e mais anos, 
de acordo com os grandes grupos da 10ª revisão da Classificação Internacional das Doenças e causas de 
morte, por grupos etários, em 2021.

Figura 45. Disabi l i ty-adjusted l i fe years por 100 mil habitantes para a população residente com 65 e mais anos, em 
Portugal e na Europa, em 2019.

Figura 46. Percentagem da  população portuguesa com 65 ou mais anos que reportou consultas com um médico de 
medicina geral e famil iar nos 12 meses anteriores à entrevista e há mais de 12 meses, por sexo e grupo 
etário, em 2019.

Figura 47. Percentagem do número de consultas com um médico de medicina geral e familiar, reportadas pela população 
entre os 65 e os 74 anos, em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2017.

Figura 48. Percentagem do número de consultas com um médico de medicina geral, reportadas pela população com 75 
e mais anos, em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2017.

Figura 49. Percentagem do tempo decorrido desde a ultima consulta com um dentista nos meses anteriores à entrevista, 
reportadas pela população portuguesa com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 50. Percentagem da principal razão da última consulta a um dentista reportada pela população portuguesa com 
65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 51. Número de utentes com 65 e mais anos referenciados, atendidos e tratamentos efetuados, nos Centros de 
Saúde, no âmbito da Saúde Oral nos Cuidados de Saúde Primários, entre 2018 e 2021.

Figura 52. Percentagem de utentes com 65 e mais anos atendidos nos Centros de Saúde no âmbito da Saúde Oral nos 
Cuidados de Saúde Primários, por sexo, entre 2018 e 2021.

Figura 53. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter tomado a vacina contra o tétano 
nos 10 anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2019.

Figura 54. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter realizado Pesquisa de Sangue 
Oculto nas Fezes nos dois anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2014.

Figura 55. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter real izado uma colonoscopia 
nos 10 anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2014.

Figura 56. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter medido a tensão arterial, o nível 
de colesterol e o nível de glicémia com profissionais de saúde, nos 12 meses anteriores à entrevista, por sexo 
e grupo etário, em 2019.

Figura 57. População que beneficiou da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados com 65 e mais anos, por 
grupo etário, em 2018.

Figura 58. Distribuição percentual da ida ao hospital para cuidados de saúde (sem internamento) nos 12 meses anteriores 
à entrevista, pela população portuguesa com 65 e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2019.

Figura 59.  Internamento hospitalar (ocupação de 1 cama pelo menos 24 horas) nos 12 meses anteriores à entrevista, 
                pela população portuguesa com 65 e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2014.
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Figura 1. Distribuição percentual da população portuguesa por grupos etários, em 2021.

Figura 2. Estimativa do índice de envelhecimento e de dependência da população portuguesa, entre 2011 e 2020.

Figura 3. Estimativa, do índice de envelhecimento e de dependência da população por NUTSII, em 2020.

Figura 4. Estimativa da pirâmide etária da população portuguesa, em 2020.

Figura 5. Percentagem da estrutura etária da população portuguesa com 65 e mais anos, nos homens e nas mulheres, em 2021.

Figura 6. Distribuição percentual dos níveis de escolaridade da população portuguesa com 65 e mais anos, em 2020.

Figura 7. Distribuição percentual das pensões de velhice, de invalidez, de sobrevivência e do complemento solidário 
para idosos pela população portuguesa, por sexo, em 2021

Figura 8. Percentagem de população portuguesa com 65 e mais anos que vivia sozinha ou acompanhada de indivíduos 
com 65 e mais anos, em Portugal e pelas diferentes regiões geográficas, em 2011.

Figura 9. Índice de Envelhecimento Activo Global para Portugal em 2010, 2012, 2014 e 2016.

Figura 10. Percentagem de população entre os 65 e os 74 anos de idade que se mantinha economicamente ativa, que 
viajava e que util izava a internet pelo menos uma vez por semana, em Portugal e na União Europeia (UE28), 
em 2015.

Figura 11. Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que participou em, pelo menos, uma atividade 
cultural e desportiva, por sexo e grupo etário, em 2015-2016.

Figura 12. Percentagem de população portuguesa com 65 e mais anos fisicamente ativa, por sexo, em 2015-2016.

Figura 13. Percentagem da frequência semanal de prática regular de atividade f ísica desportiva e/ou de lazer 
programada, na população portuguesa entre os 64 e os 84 anos, por sexo, em 2015-2016.

Figura 14. Distribuição percentual da necessidade de ajuda para a realização das atividades de vida diárias na população 
residente em Portugal com 55 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 15. Média do número de cigarros consumidos por dia pelos fumadores diários na população portuguesa com 65 
e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2014.

Figura 16. Percentagem do consumo de bebidas alcoól icas nos 12 meses anteriores à entrevista, na população 
portuguesa com 65 e mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 17. Percentagem do consumo diário de álcool na população portuguesa com 65 e mais anos, por grupo etário 
e sexo, em 2019.

Figura 18. Distribuição percentual do consumo moderado, elevado e excessivo de álcool por total nacional (15 e mais 
anos) e na população com 65 e mais anos, por sexo.

Figura 19. Distribuição percentual da autoapreciação do estado de saúde ponderada para a população portuguesa com 
65 ou mais anos, por sexo, em 2020.

Figura 20. Distribuição percentual do grau de intensidade de dor física, reportada pela população portuguesa do sexo 
masculino com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 21. Distribuição percentual do grau de intensidade de dor física, reportada pela população portuguesa do sexo 
feminino com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019.

Figura 22. Distribuição percentual da frequência da perceção de solidão reportada pela população portuguesa com mais 
de 50 anos, por sexo, tipo de família e coabitação, em 2012.

Figura 23. Distribuição percentual da perceção de forte suporte social, reportado pela população portuguesa com 65 
ou mais anos, por sexo e grupo etário, em 2019.

Figura 24. Percentagem de população portuguesa com 65 e mais anos que referiu dif iculdades em preparar refeições 
ou a ir às compras, em 2019.

O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Figura 25. Percentagem de alimentos consumidos nas principais refeições do dia anterior à entrevista, distribuídos de 
acordo com a sua tipologia, na população portuguesa com 65 e mais anos, em 2019.

Figura 26. Distribuição percentual do número de porções de frutas e vegetais consumidos diariamente pela população 
portuguesa com 65 e mais anos em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2019.

Figura 27. Distr ibuição percentual da população com 65 e mais anos em Portugal e na União Europeia (UE27), por 
categorias de peso (baixo peso, normal, excesso de peso, pré-obesidade e obesidade), em 2019.

Figura 28.  Distribuição percentual do estado de saúde oral (livres de cáries, gengivas saudáveis, 20 ou mais dentes naturais, 
índice CPOD e desdentados totais) da população portuguesa entre os 65 e os 74 anos, em 2013/2014.

Figura 29. Distribuição percentual da população portuguesa entre os 65 e os 74 anos pela frequência de dores de dentes, 
gengivas ou feridas na boca, segundo o sexo e a região, em 2013/2014.

Figura 30. Distr ibuição da população portuguesa entre 65 e 74 anos, pela uti l ização da prótese dentária amovível, 
segundo o sexo e a região, em 2013-2014.

Figura 31. Distribuição percentual do grau de dificuldade na visão, na população portuguesa com 65 e mais anos, por 
grupo etário e sexo, em 2014.

Figura 32. Distribuição percentual do grau da dificuldade em ouvir num ambiente silencioso, na população portuguesa 
com 65 e mais anos, por grupo etário e sexo, em 2014.

Figura 33. Distr ibuição percentual do grau da dif iculdade em ouvir num ambiente ruidoso, na população portuguesa 
com 65 e mais anos, por grupo etário e sexo, em 2014.

Figura 34. Percentagem do grau das dif iculdades audit ivas e visuais reportadas pela população com 65 e mais anos, 
residente em Portugal e na União Europeia (UE28), em 2014.

Figura 35. Percentagem das dificuldades nas Atividades de Vida Diária (Sair da cama ou cadeira, Vestir e despir, Utilizar 
a casa de banho e Tomar banho), reportadas pela população com 65 e mais anos, residente em Portugal e na 
União Europeia (UE28), em 2014

Figura 36. Distribuição percentual do local de ocorrência dos Acidentes Domésticos e de Lazer, nos indivíduos com 65 
e mais anos que recorreram a um Serviço de Urgência, em 2020 (Fonte: Sistema EVITA, 2020).

Figura 37. Distribuição percentual dos Acidentes Domésticos e de Lazer por mecanismo de lesão, nos indivíduos com 
65 e mais anos que recorreram a um Serviço de Urgência, em 2020 (Fonte: Sistema EVITA, 2020).

Figura 38. Distribuição percentual de sintomas depressivos reportados pela população com 65 e mais anos, residente 
em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2019.

Figura 39. Prevalência das doenças crónicas reportadas pela população portuguesa com 65 e mais anos, em 2014 e 
em 2019.

Figura 40. Distribuição percentual de doenças crónicas mais prevalentes reportadas pela população portuguesa entre 
os 65 e 74 anos e com 75 e mais anos, em 2019.

Figura 41. Distribuição percentual de doenças crónicas reportadas pela população portuguesa entre os 65 e 74 anos 
e com 75 e mais anos, em 2019.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 
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(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 
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que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-
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ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).
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ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 
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zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-
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qualidade de vida, referente às condições e ao es-
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um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

8

Introdução e 
Nota Metodológica



O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

Introdução natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

1 Alinhar os sistemas de saúde às populações mais velhas; 2. desenvolver sistemas de cuidados a longo prazo; 3. criar ambientes favoráveis 
aos mais velhos e 4. melhorar a medição, a monitorização e a compreensão.

2 Por exemplo: quais os padrões de envelhecimento; quais os determinantes de desigualdades; quais subgrupos são mais vulneráveis entre 
os mais velhos; quais são as necessidades de cuidados de saúde e cuidados de longo prazo; entre outras.

—

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

10

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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Como referido anteriormente, o relatório organiza-

-se em 5 capítulos de acordo com dimensões asso-

ciadas ao processo de envelhecimento e à saúde. 

Os indicadores foram previamente definidos, con-

siderando a sua importância e representatividade 

para a temática e objetivo de cada um dos capítu-

los.

A pesquisa dos indicadores foi realizada através dos 

motores de busca da internet até final de dezembro 

de 2021. No primeiro momento a pesquisa centrou-

-se em fontes nacionais e governamentais, nomea-

damente o Instituto Nacional de Estatística (INE) e, 

para as comparações a nível europeu, o Gabinete 

de Estatísticas da União Europeia (Eurostat). Deu-se 

primazia a fontes governamentais e a informação 

de execução ou monitorização atualizada periodi-

camente, como os relatórios de execução do Gabi-

nete de Estratégia e Planeamento (GEP) do Minis-

tério do Trabalho Solidariedade e Segurança Social 

(MTSSS), do Ministério da Saúde e à informação de 

monitorização disponível online da Administração 

Central do Sistema de Saúde (ACSS).

Considerou-se ainda informação já sistematizada 

por outras entidades como os relatórios do  Obser-

vatório Português dos Sistemas de Saúde e da 

Rede de Universidades Senior (RUTIS) e outras fer-

ramentas online com estatísticas certificadas sobre 

Portugal, como a Pordata e o Institute for Health 

Metrics and Evaluation (IHME). 

Por últ imo, para indicadores para os quais não foi 

possível obter informação específ ica ou estratif i-

cada pelo grupo etário de interesse, pesquisou-se 

estudos com resultados sobre esse tópico ou área 

em particular, privi legiando-se inquéritos de base 

populacional. 

Pretendeu-se apresentar informação o mais atua-

lizada possível, considerando dezembro de 2021 

como a data limite para a sua publicação. Ainda que 

grande parte dos indicadores se reportem aos anos 

de 2020 e 2021 existem alguns indicadores referen-

tes a anos anteriores, selecionados de acordo com 

a sua pertinência e informação disponível à data. 

Os indicadores apresentados correspondem aos 

dados apresentados pelas entidades e fontes refe-

renciadas. Para a maioria dos indicadores não se 

procedeu a qualquer cálculo, tendo a informação 

obtida sido transcrita num formato ou apresenta-

ção gráfica específica e apropriada para a temática. 

Para alguns indicadores optou-se por calcular dis-

tribuições percentuais a partir dos dados numéri-

cos reportados, por se considerar facilitar o reporte 

e interpretação. No caso de alguns dados obti-

dos através do INE, não foi sempre possível calcu-

lar percentagens para todas as categorias do indi-

cador, por se tratarem de dados confidenciais ou 

não disponíveis.3 Adicionalmente, os dados sobre 

os acidentes e lesões foram calculados para este 

relatório a partir do Sistema de monitorização dos 

Acidentes Domésticos e de Lazer (Sistema EVITA), 

gerido no Departamento de Epidemiologia do Insti-

tuto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge. 

 

Nota metodológica

_Envelhecimento e saúde
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3 Segundo o INE, os dados são classif icados como confidenciais por imperativos legais (Lei do SEN - art igo 6º) e correspondem aos dados 
cuja leitura permite conhecer, direta ou indiretamente, informação de carácter individual, sendo, por isso, a sua divulgação l imitada. 
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_faqs&FAQSfaq_boui=1431288&FAQSmodo=1

—



Em todos os indicadores faz-se referência à fonte 

de dados original, incluindo o nome da base de 

dados (e hiperl igação, disponibil izada na referên-

cia), o período temporal a que os dados se repor-

tam, indicando-se quando o seu cálculo foi reali-

zado a partir de dados numéricos.  
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Demografia e sociologia 
do envelhecimento



O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

1. Demografia e sociologia do 
envelhecimento

1.1. Estrutura populacional

O envelhecimento populacional é um fenómeno que 

se observa atualmente em muitos países. Os dados 

dos censos e as projeções da estrutura populacio-

nal permitem verificar que esta tendência - ainda 

que a diferentes ritmos - é relativamente uniforme 

nos Estados-membros da Europa 27 (UE27).

Dados do Statistical Office of the European Union 

(Eurostat) apontavam, em 2020, que Portugal, jun-

tamente com Itália, Finlândia, Grécia, Bulgária, 

Alemanha e Croácia era um dos países mais enve-

lhecidos da UE27. Era o terceiro país com uma pro-

porção mais elevada de população com 60 e mais 

anos (Quadro 1) e (a seguir à Itália e Grécia) com 

a proporção mais elevada de população com 80 e 

mais anos (20).

Entre 2010 e 2020, Portugal foi um dos 5 países da 

UE27 (juntamente com Espanha, Grécia, Irlanda e 

Eslováquia) aos quais se atribuiu um maior aumento 

na proporção da população com 65 anos ou mais 

(4.0 pontos percentuais) (20).  

A média de idades da população europeia está tam-

bém a aumentar; as estimativas para 2020 eram de 

uma média de 43,9 anos. Entre os Estados-Mem-

bros da UE27, Portugal era o terceiro país (após a 

Itália e a Alemanha) com uma média de idades mais 

elevada (45,5 anos) e aquele onde se verificou um 

aumento mais elevado entre 2010 e 2020 (4,5 anos) 
(20).

A nível nacional, a informação dos dados prelimi-

nares do Instituto Nacional de Estatística (INE) indi-

cava, que em 2021, a população idosa represen-

tava cerca de 23,4% da população residente (22). 

Quanto à estrutura etária da população, os dados 

dos Censos indicavam que, em 2021, a população 

com menos de 25 anos representaria tanto (23,4%) 

como a população com 65 e mais anos (Figura 1) 
(22).
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Quadro 1: Comparação da estrutura da população por grupos 

etários (dos 0 aos 14 anos e com 60 e mais anos) para a Euro-

pa, em 2010 e em 2020 (Fonte Eurostat (21))



O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Este cenário demográfico acentua o envelheci-

mento, comummente medido pela razão entre 

pessoas idosas (65+) e jovens (até 15 anos): 

índice de envelhecimento4 (número de idosos 

por cada 100 jovens). Tanto este índice, como 

o índice de dependência dos idosos5 (número 

de idosos por cada 100 indivíduos na popula-

ção ativa) já refletem a superação da população 

idosa face à população jovem. Desde 2000 que o 

número de idosos é superior ao de jovens (0-14 

anos); em 2011 por cada 100 jovens que resi-

diam em Portugal, existiam 127 pessoas idosas, 

valor que aumentou para 167 em 2020 (Figura 2 ).

O envelhecimento não é igual por todo o país (Fi-

gura 3). A distribuição do índice de envelhecimento 

e do índice de dependência dos idosos em 2020, 

mostrava que as regiões do Alentejo e do Centro 

eram as mais envelhecidas, e que as regiões Autó-

noma dos Açores, Autónoma da Madeira e de Lis-

boa e Vale do Tejo eram as que apresentavam o 

índice de envelhecimento mais baixo (23).

Do efeito conjugado do comportamento demográ-

fico nas diferentes idades resulta a representação 

da estrutura etária por sexo e grupo etário na pro-

jeção da pirâmide etária para 2020 (Figura 4 ). Em 

2020 o efeito tipo “cogumelo”, que se vinha a de-

tetar, acentuou-se, verif icando-se o estreitamen-

to na base da pirâmide e o aumento da população 

entre os 40 e os 49 anos – efeito similar nos dois 

sexos (22).
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Figura 1: Distribuição percentual da população portuguesa por 

grupos etários, em 2021 (Fonte: INE (22)).

Figura 2: Estimativa do índice de envelhecimento e de dependência da população portuguesa, entre 

2011 e 2020, (Fonte: INE (23)).
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4 Índice de envelhecimento – Quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas 
entre os 0 e os 14 anos.

5 Índice de dependência – Quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com idades compreendidas 
entre os 15 e os 64 anos.
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O envelhecimento demográfico tem diferenciações 

em termos de sexo. O processo da feminização da 

velhice, atualmente reconhecido, realça o facto de 

as mulheres, em praticamente todas as regiões do 

mundo, constituírem a maioria da população idosa 
(24). Em Portugal em 2021, no total da população 

com 65 e mais anos, 57% eram mulheres e 43% 

eram homens (22). Esta diferença é acentuada so-

bretudo nos grupos etários mais velhos e a partir 

dos 79 anos (Figura 5). 

A feminização do envelhecimento tem também por 

base a diferença observada ao nível da esperança 

média de vida. Em Portugal, a esperança de vida 

à nascença em 2020 foi estimada em 80,1 anos, 

sendo 78,0 anos para os homens e 84,1 anos para 

as mulheres (26). Aos 65 anos a esperança de vida 

era mais elevada nas mulheres (21,5) comparati-

vamente aos homens (17,8) (26), as mulheres vivem 

mais tempo e representam uma proporção mais 

elevada nos grupos dos mais velhos.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

18

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Este cenário demográfico acentua o envelheci-

mento, comummente medido pela razão entre 

pessoas idosas (65+) e jovens (até 15 anos): 

índice de envelhecimento4 (número de idosos 

por cada 100 jovens). Tanto este índice, como 

o índice de dependência dos idosos5 (número 

de idosos por cada 100 indivíduos na popula-

ção ativa) já refletem a superação da população 

idosa face à população jovem. Desde 2000 que o 

número de idosos é superior ao de jovens (0-14 

anos); em 2011 por cada 100 jovens que resi-

diam em Portugal, existiam 127 pessoas idosas, 

valor que aumentou para 167 em 2020 (Figura 2 ).

O envelhecimento não é igual por todo o país (Fi-

gura 3). A distribuição do índice de envelhecimento 

e do índice de dependência dos idosos em 2020, 

mostrava que as regiões do Alentejo e do Centro 

eram as mais envelhecidas, e que as regiões Autó-

noma dos Açores, Autónoma da Madeira e de Lis-

boa e Vale do Tejo eram as que apresentavam o 

índice de envelhecimento mais baixo (23).

Do efeito conjugado do comportamento demográ-

fico nas diferentes idades resulta a representação 

da estrutura etária por sexo e grupo etário na pro-

jeção da pirâmide etária para 2020 (Figura 4 ). Em 

2020 o efeito tipo “cogumelo”, que se vinha a de-

tetar, acentuou-se, verif icando-se o estreitamen-

to na base da pirâmide e o aumento da população 

entre os 40 e os 49 anos – efeito similar nos dois 

sexos (22).

Figura 3: Estimativa do índice de envelhecimento e de dependência da população por NUTSII, em 2020  (Fonte: INE (23)).

O envelhecimento demográfico tem diferenciações 

em termos de sexo. O processo da feminização da 

velhice, atualmente reconhecido, realça o facto de 

as mulheres, em praticamente todas as regiões do 

mundo, constituírem a maioria da população idosa 
(24). Em Portugal em 2021, no total da população 

com 65 e mais anos, 57% eram mulheres e 43% 

eram homens (22). Esta diferença é acentuada so-

bretudo nos grupos etários mais velhos e a partir 

dos 79 anos (Figura 5). 

A feminização do envelhecimento tem também por 

base a diferença observada ao nível da esperança 

média de vida. Em Portugal, a esperança de vida 

à nascença em 2020 foi estimada em 80,1 anos, 

sendo 78,0 anos para os homens e 84,1 anos para 

as mulheres (26). Aos 65 anos a esperança de vida 

era mais elevada nas mulheres (21,5) comparati-

vamente aos homens (17,8) (26), as mulheres vivem 

mais tempo e representam uma proporção mais 

elevada nos grupos dos mais velhos.
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Figura 4: Estimativa da pirâmide etária da população portuguesa, em 2020 

(Fonte: INE (22)).
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
Figura 5: Percentagem da estrutura etária da população portuguesa com 65 e mais anos, nos homens e nas mulhe-

res, em 2021 (Fonte: PORDATA (25)).

1.2. Perfil socioeconómico e familiar

Considerando o nível de escolaridade completo mais 

elevado, as estimativas em 2020, indicavam que a 

grande maioria da população idosa tinha até ao 1º 

ciclo de escolaridade obrigatória (16,9% sem esco-

laridade e 51,6% com 1º ciclo) (27). Apenas 9,1% da 

população com mais de 65 anos tinha escolaridade 

ao nível do ensino superior (Figura 6 ). 

O envelhecimento da população residente em Por-

tugal contribuiu também para a transformação da 

estrutura do mercado de trabalho (8). Entre 2010 e 

2020, verif icou-se o aumento da população empre-

gada entre os 55 e os 64 anos (registando-se um 

aumento de 10,2 %) e a redução da população 

empregada com 65 e mais anos (-5,2%) (28).

No que diz respeito às pensões, a pensão de velhice 

era a que tinha maior expressão neste grupo popula-

cional (29). As pensões de sobrevivência foram sobre-

tudo pagas a mulheres (81,4%), bem como o Com-

plemento Solidário para Idosos (70,3%)(Figura 7 ) (29).

Figura 6: Distribuição percentual dos níveis de escolaridade 

da população portuguesa com 65 e mais anos, em 2020 (Fon-

te: PORDATA(27) ).

Figura 7: Distribuição percentual das pensões de velhice, de 

invalidez, de sobrevivência e do complemento solidário para 

idosos pela população portuguesa, por sexo, em 2021 (Fonte: 

GEP/MTSSS (29)).
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Os dados do Inquérito às Condições de Vida e Ren-

dimento, referentes a 2020, indicavam que a popu-

lação residente em risco de pobreza6, ou exclusão 

social, abrangia 19,8% da população portuguesa 
(30). A proporção era mais elevada junto do grupo 

etário dos 0 aos 17 anos (21,6%), comparativamente 

à população idosa (20,2%). Contudo este indicador 

agrava-se no caso das mulheres, correspondendo a 

17,3% para os homens e a 22,2% para as mulheres 

com 65 e mais anos. 

Outro aspeto que poderá aumentar a vulnerabili-

dade da população idosa refere-se ao tipo de família 

que esta população integra. Os dados do INE refe-

rentes aos censos populacionais de 2011 indicavam 

que à data, cerca de 60% da população idosa vivia 

só ou em companhia exclusiva de pessoas também 

idosas, refletindo um fenómeno cuja dimensão tinha 

aumentado 28%, ao longo da última década (31). O 

aumento da esperança média de vida, a desertifi-

cação e a transformação do papel da família nas 

sociedades modernas terão, certamente, contri-

buído para explicar as mudanças observadas e as 

diferenças que se verificam entre as regiões do país 

(Figura 8). Foi nas regiões de Lisboa (22%), Alentejo 

(22%) e Algarve (21%) que se verificaram as mais 

elevadas percentagens de pessoas idosas vivendo 

sós. As percentagens mais baixas encontraram-

-se nas regiões Norte e Autónoma dos Açores, com 

17% cada (31).

De acordo com a Carta Social, a capacidade das 

respostas sociais em 2020, no continente, foi de 

mais de 300 000 lugares, das quais 278 529 cor-

respondiam a lugares em Estrutura Residencial para 

Pessoas Idosas (ERPI) e Centro de Dia (32). Visto 

que a taxa de utilização era de cerca de 72,5%, 

estima-se que o peso da população com 65 e mais 

anos que utilizaria estas estruturas seja bastante 

pequeno: cerca de 8,9% da população idosa vive 

ou frequenta uma instituição. Contudo é de notar 

que este valor é bastante superior se considerarmos 

as pessoas com 80 e mais anos. A distribuição etá-

ria dos utentes das diversas respostas sociais diri-

gidas à população idosa difere consideravelmente – 

em 2020, nas respostas de ERPI, os idosos com 75 

ou mais anos representavam 86 % do total (32). 

6 Taxa de risco de pobreza – Proporção da população cujo rendimento equivalente se encontra abaixo da linha de pobreza definida como 60% 
do rendimento mediano por adulto equivalente. 
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

_Envelhecimento e saúde



O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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2. Desafios do envelhecimento

2.1. Envelhecimento ativo 
O envelhecimento ativo é definido como o processo 

de otimização das oportunidades para a saúde, par-

ticipação e segurança, para a melhoria da qualidade 

de vida, à medida que as pessoas envelhecem, bem 

como o processo de desenvolvimento e manuten-

ção da capacidade funcional, que contribui para o 

bem-estar das pessoas idosas. A capacidade fun-

cional resulta da interação das capacidades intrín-

secas da pessoa (físicas e mentais) com o meio (1). 

O envelhecimento ativo não se refere apenas à par-

ticipação dos trabalhadores mais velhos no mer-

cado de trabalho, mas também à contribuição ativa 

para a sociedade através do trabalho voluntário, 

principalmente como cuidadores familiares, ou à 

possibilidade de viver de forma independente, gra-

ças a habitação e a infraestruturas adaptadas (1).

Neste sentido, e como patente na Estratégia Nacio-

nal para o Envelhecimento Ativo e Saudável da 

Direção Geral de Saúde (DGS) (8), importa desta-

car alguns dos indicadores do Índice de Envelheci-

mento Ativo da Comissão Económica das Nações 

Unidas para a Europa (33).  

O Índice de Envelhecimento Ativo é uma ferramenta 

que permite medir, nos diferentes países, o poten-

cial inexplorado das pessoas idosas para um enve-

lhecimento ativo e saudável. Este instrumento ava-

lia o grau de independência vivido pelas pessoas 

idosas, a participação em atividades sociais, a in-

tegração em emprego remunerado e a capacidade 

de envelhecer ativamente. O índice é construído a 

partir de 22 indicadores individuais, agrupados em 

quatro domínios. Cada indicador reflete um aspeto 

diferente do envelhecimento ativo: Envelhecimento 

Ativo Global, Capacidade para o Envelhecimento, 

Participação Social, Vida Independente e Emprego 
(8). 

De entre a UE28 em 2016, Portugal localizava-se em 

16º lugar relativamente ao indicador “Envelhecimen-

to Ativo Global”, em 18º lugar relativamente ao indi-

cador “Capacidade para o Envelhecimento”7, em 21º 

lugar relativamente aos indicadores “Participação 

Social”8 ,“Vida Independente segura e saudável”9 e 

em 8º lugar relativamente ao indicador “Emprego”10 
(8). Entre 2010 e 2016 o valor do Índice de Envelhe-

cimento Ativo em Portugal oscilou entre o valor míni-

mo de 32,5%, em 2010 e o valor máximo de 34,3%, 

em 2012 e 2014 (Figura 9).

Dados do Eurostat publicados em 2020, referentes 

a 2015, mostram que cerca de 16% das pessoas 

idosas em Portugal se mantinha economicamen-

te ativa, proporção superior à observada na UE28 
(34). Por outro lado, a proporção de pessoas ido-

sas que viajavam e que util izavam a internet era de 

32% e 26% respetivamente, ambos os valores in-

feriores aos observados na UE28 (Figura 10 ).    

O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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7 Esperança média de vida aos 55, parte de vida expectável aos 55, bem-estar mental, uso de novas tecnologias, rede social, realização a nível de 
educação.

8 Voluntar iado, cuidar de cr ianças, netos, idosos, part ic ipação pol í t ica.
9 Exercício f ís ico, acesso a serviços de saúde, independência, segurança f inanceira, segurança f ís ica, aprendizagem ao longo da vida.
10 Taxa de emprego aos 55-59 anos, 60-64, 65-69 e 70-74 anos de idade.

—

Figura 9: Índice de Envelhecimento Activo Global para Portugal 

em 2010, 2012, 2014 e 2016 (Fonte: Principi et al (33)).
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

2.2. Atividade social e recreativa 

Em 2015, segundo o “EU survey on income and l i-

ving conditions” (EU-SILC), 49,6% da população 

portuguesa entre os 65 e os 74 anos e 28,2% da 

população acima dos 74 anos, refere ter partici-

pado em atividades culturais e desportivas nos 12 

meses anteriores à entrevista (35). 

Foram os homens que reportaram mais frequente-

mente a participação em atividades culturais e des-

portivas em cada um dos grupos etários (Figura 11).

Uma das respostas sociais que tem crescido em 

Portugal e que procura aumentar o leque de ofer-

tas de atividades culturais junto destes grupos etá-

rios são as Universidades Sénior.  Segundo Jacob 
(9), após a primeira universidade nascida em 1976, 

as universidades sénior em Portugal aumentaram, 

existindo em 2018, um total de 345 universidades 
(36).

Figura 11: Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que participou em, pelo menos, 

uma atividade cultural e desportiva, por sexo, em 2015-2016  (Fonte: Eurostat (35) ).

Figura 10: Percentagem de população entre os 65 e os 74 anos de idade que se mantinha economi-

camente ativa, que viajava e que navegava na internet pelo menos uma vez por semana, em Portugal 

e na União Europeia (UE28), em 2015 (Fonte: Eurostat (34)).
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De acordo com dados do Inquérito Alimentar Nacio-

nal e de Atividade Física (IAN-AF), realizado em 

2015-2016, 22% das pessoas idosas foram conside-

radas fisicamente ativas, o que é equivalente a reali-

zarem 1 hora ou mais por dia de atividade moderada 

(ou 3 minutos/dia de atividade vigorosa), conside-

rando toda a sua atividade física (37) (Figura 12).

A prática de atividade física programada, com 

carácter regular, incluindo caminhar por lazer, foi 

reportada no IAN-AF por 33% das pessoas idosas 

(65-84 anos). O tipo de atividade física mais fre-

quente reportada foi a caminhada, para ambos os 

sexos (37). Quanto à frequência, mais de metade 

das pessoas idosas (57,7% dos homens e 53,9% 

das mulheres) referiram a prática regular progra-

mada de atividade física desportiva e/ou de lazer 

de 4 ou mais vezes por semana (Figura 13 ).

Ainda segundo o IAN-AF, 52% das pessoas idosas 

(65-84 anos) referiu nunca ou raramente usar as es-

cadas quando podia optar pelo elevador ou esca-

das rolantes, e 43,3% realizava pausas ativas (e.g. 

caminhar, estar de pé ou movimentar-se durante o 

tempo que estão sentados) ao longo do dia. De re-

ferir que são mais os homens, comparativamente 

às mulheres, que relatam as pausas ao longo do dia 

(45,5% vs. 41,3%).

Dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2019 (INS 

2019) indicam que 16,8% dos indivíduos com 65 e 

mais anos referiu pelo menos uma dificuldade na rea-

lização de atividades domésticas (38). A observação 

da Figura 14, relativamente à distribuição da necessi-

dade de ajuda dentro de cada grupo etário acima dos 

55 anos, mostra que a proporção de indivíduos que 

considera ter ajuda suficiente vai aumentando nos 

grupos etários mais velhos, enquanto que a propor-

ção dos que não sentem ter necessidade de ajuda di-

minui com o aumento da idade (Figura 14). 

2.3. Qualidade de vida 

2.3.1. Estilos de vida e consumos

Na população com idade entre os 65 e os 74 anos, 

dados de INS 2019 referem que 92,7% dos indiví-

duosnão consumiam tabaco. Esta percentagem é 

l igeiramente mais elevada nas mulheres (85,2%), 

comparativamente aos homens (89,5%) (39).  

Alguns estudos têm observado uma diminuição do 

consumo de tabaco nos grupos etários mais velhos, 

mas assinalam diferenças entre homens e mulheres.  

Os resultados do estudos de Leite e colegas (40) 

com base nos dados do INS 2014, mostraram que na 

população entre os 65 e 74 anos de idade que fuma-

va diariamente, o consumo médio diário de cigarros 

era de 16, enquanto na população com mais de 75 

anos de idade a média diária era de 11 cigarros (Fi-

gura 15).

Relativamente ao consumo de álcool, e de acordo com 

os resultados obtidos pelo INS 2019 (41), a percenta-

gem da população que referiu ter consumido bebidas 

alcoólicas nos 12 meses anteriores à entrevista variou 

entre os 68% no grupo etário dos 65 aos 74 anos, e os 

41% no grupo dos 84 e mais anos (Figura 16).  

Observou-se ainda que o consumo diário de álcool, 

no grupo dos homens, é mais frequente nos indiví-

duos entre os 64 e 75 anos (65,4%). Nas mulheres, o 

consumo diário apresenta uma frequência semelhan-

te nos grupos etários dos 64 aos 75 anos (31,8%) e 

dos 75 aos 84 anos (36,9%), não estando disponí-

veis os dados para as mulheres com 85 e mais anos 

(Figura 17). 

De facto, outros inquéritos têm mostrado que o con-

sumo de álcool na população portuguesa é usual-

mente mais elevado nos homens que nas mulheres, 

tendência que se mantém nos grupos etários mais 

velhos, como se observa nos resultados reporta-

dos pelo IAN-AF (37), em 2015, que indicavam que 

13,6% dos homens com 65 e mais anos, comparati-

vamente às mulheres do mesmo grupo etário (7,9%) 

apresentaram ingestão de álcool em níveis conside-

rados elevados ou excessivos11 (Figura 18).

2.3.2. 
Auto perceção do estado de saúde 

Num contexto de enquadramento do envelheci-

mento e do que é ser-se saudável, importa com-

preender como é que a pessoa idosa perceciona 

o seu estado de saúde. Esta perceção é um bom 

preditor de mortalidade e morbil idade, e a sua uti-

l ização é recomendada para a monitorização da 

saúde das populações pela OMS (42-43).

Num estudo de 2011, em que se analisou a rela-

ção entre estilos de vida e a perceção do estado 

de saúde na população idosa em Portugal, obser-

vou-se que esta foi menos favorável junto da que 

residia em zonas rurais (estado de saúde percecio-

nado como fraco), comparativamente à população 

a residir em zonas urbanas (41,2% vs. 32,4%) (43).

Nas Estatísticas de Saúde 2019, publicadas em 

2021 (44) os resultados do Inquérito às Condições 

de Vida e Rendimento (ICOR) indicam que a pro-

porção de pessoas com 65 ou mais anos que ava-

liam positivamente a sua saúde (15,6%) é bastante 

inferior à registada em pessoas entre os 16 e os 64 

anos (63,7%).

Dados do INS em 2014, indicavam que 34% dos 

residentes em Portugal Continental com 65 e mais 

anos reportaram o seu estado de saúde como mau 

ou muito mau11 (45), e dados do ICOR (44) em 2020, 

revelaram que 33,6% desta população mantinha 

essa autoapreciação (Figura 19).

Em 2016, num estudo baseado em entrevistas pre-

senciais a uma amostra representativa de pessoas 

idosas residentes em lares(46), observou-se uma 

associação significativa entre o género e a auto 

perceção do estado geral de saúde: 90,6% das 

mulheres versus 82,3% dos homens avaliaram o 

seu estado geral de saúde como “menos do que 

bom”. Para as mulheres, a depressão e a solidão 

foram os principais determinantes psicossociais 

da auto perceção do estado saúde, enquanto que 

para os homens, foram a idade e o conforto finan-

ceiro (46).

2.3.3. Dor 

A presença de dor física, sobretudo crónica, pode 

ser muito limitativa de um envelhecimento ativo e 

com qualidade de vida. Segundo dados do INS 2019 
(44), referiram a ausência de dor física nas 4 semanas 

anteriores à entrevista, 48% dos indivíduos do sexo 

masculino e 34,4 % dos indivíduos do sexo feminino 

com 65 e mais anos (Figura 20 e 21). 

A proporção da população em ambos os sexos com 

65 e mais anos que referiu dor intensa ou muito 

intensa foi mais elevada nos grupos etários dos 75 

aos 85 anos13. Já a proporção de indivíduos que 

reportou dor moderada foi muito semelhante em 

ambos os grupos etários estudados, no sexo mas-

culino (18,3% dos 65 aos 74 anos e 18,2% entre 

os 75 e 85 anos). Comparativamente, no sexo femi-

nino, a dor física moderada e intensa foram as mais 

frequentemente reportadas em todos os grupos 

etários (Figura 21). 

_Envelhecimento e saúde



O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

2.2. Atividade social e recreativa 

Em 2015, segundo o “EU survey on income and l i-

ving conditions” (EU-SILC), 49,6% da população 

portuguesa entre os 65 e os 74 anos e 28,2% da 

população acima dos 74 anos, refere ter partici-

pado em atividades culturais e desportivas nos 12 

meses anteriores à entrevista (35). 

Foram os homens que reportaram mais frequente-

mente a participação em atividades culturais e des-

portivas em cada um dos grupos etários (Figura 11).

Uma das respostas sociais que tem crescido em 

Portugal e que procura aumentar o leque de ofer-

tas de atividades culturais junto destes grupos etá-

rios são as Universidades Sénior.  Segundo Jacob 
(9), após a primeira universidade nascida em 1976, 

as universidades sénior em Portugal aumentaram, 

existindo em 2018, um total de 345 universidades 
(36).

De acordo com dados do Inquérito Alimentar Nacio-

nal e de Atividade Física (IAN-AF), realizado em 

2015-2016, 22% das pessoas idosas foram conside-

radas fisicamente ativas, o que é equivalente a reali-

zarem 1 hora ou mais por dia de atividade moderada 

(ou 3 minutos/dia de atividade vigorosa), conside-

rando toda a sua atividade física (37) (Figura 12).

A prática de atividade física programada, com 

carácter regular, incluindo caminhar por lazer, foi 

reportada no IAN-AF por 33% das pessoas idosas 

(65-84 anos). O tipo de atividade física mais fre-

quente reportada foi a caminhada, para ambos os 

sexos (37). Quanto à frequência, mais de metade 

das pessoas idosas (57,7% dos homens e 53,9% 

das mulheres) referiram a prática regular progra-

mada de atividade física desportiva e/ou de lazer 

de 4 ou mais vezes por semana (Figura 13 ).

Ainda segundo o IAN-AF, 52% das pessoas idosas 

(65-84 anos) referiu nunca ou raramente usar as es-

cadas quando podia optar pelo elevador ou esca-

das rolantes, e 43,3% realizava pausas ativas (e.g. 

caminhar, estar de pé ou movimentar-se durante o 

tempo que estão sentados) ao longo do dia. De re-

ferir que são mais os homens, comparativamente 

às mulheres, que relatam as pausas ao longo do dia 

(45,5% vs. 41,3%).

Dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2019 (INS 

2019) indicam que 16,8% dos indivíduos com 65 e 

mais anos referiu pelo menos uma dificuldade na rea-

lização de atividades domésticas (38). A observação 

da Figura 14, relativamente à distribuição da necessi-

dade de ajuda dentro de cada grupo etário acima dos 

55 anos, mostra que a proporção de indivíduos que 

considera ter ajuda suficiente vai aumentando nos 

grupos etários mais velhos, enquanto que a propor-

ção dos que não sentem ter necessidade de ajuda di-

minui com o aumento da idade (Figura 14). 

Figura 12: Percentagem de população portuguesa com 65 e 

mais anos fisicamente ativa, por sexo, em 2015-2016 (Fonte: 

IAN-AF (37)). 

Figura 13: Percentagem da frequência semanal de prática regular de atividade física desportiva e/ou de lazer 

programada, na população portuguesa entre os 64 e os 84 anos, por sexo, em 2015-2016 (Fonte: IAN-AF 

2015-2016  (37) ).

2.3. Qualidade de vida 

2.3.1. Estilos de vida e consumos

Na população com idade entre os 65 e os 74 anos, 

dados de INS 2019 referem que 92,7% dos indiví-

duosnão consumiam tabaco. Esta percentagem é 

l igeiramente mais elevada nas mulheres (85,2%), 

comparativamente aos homens (89,5%) (39).  

Alguns estudos têm observado uma diminuição do 

consumo de tabaco nos grupos etários mais velhos, 

mas assinalam diferenças entre homens e mulheres.  

Os resultados do estudos de Leite e colegas (40) 

com base nos dados do INS 2014, mostraram que na 

população entre os 65 e 74 anos de idade que fuma-

va diariamente, o consumo médio diário de cigarros 

era de 16, enquanto na população com mais de 75 

anos de idade a média diária era de 11 cigarros (Fi-

gura 15).

Relativamente ao consumo de álcool, e de acordo com 

os resultados obtidos pelo INS 2019 (41), a percenta-

gem da população que referiu ter consumido bebidas 

alcoólicas nos 12 meses anteriores à entrevista variou 

entre os 68% no grupo etário dos 65 aos 74 anos, e os 

41% no grupo dos 84 e mais anos (Figura 16).  

Observou-se ainda que o consumo diário de álcool, 

no grupo dos homens, é mais frequente nos indiví-

duos entre os 64 e 75 anos (65,4%). Nas mulheres, o 

consumo diário apresenta uma frequência semelhan-

te nos grupos etários dos 64 aos 75 anos (31,8%) e 

dos 75 aos 84 anos (36,9%), não estando disponí-

veis os dados para as mulheres com 85 e mais anos 

(Figura 17). 

De facto, outros inquéritos têm mostrado que o con-

sumo de álcool na população portuguesa é usual-

mente mais elevado nos homens que nas mulheres, 

tendência que se mantém nos grupos etários mais 

velhos, como se observa nos resultados reporta-

dos pelo IAN-AF (37), em 2015, que indicavam que 

13,6% dos homens com 65 e mais anos, comparati-

vamente às mulheres do mesmo grupo etário (7,9%) 

apresentaram ingestão de álcool em níveis conside-

rados elevados ou excessivos11 (Figura 18).

2.3.2. 
Auto perceção do estado de saúde 

Num contexto de enquadramento do envelheci-

mento e do que é ser-se saudável, importa com-

preender como é que a pessoa idosa perceciona 

o seu estado de saúde. Esta perceção é um bom 

preditor de mortalidade e morbil idade, e a sua uti-

l ização é recomendada para a monitorização da 

saúde das populações pela OMS (42-43).

Num estudo de 2011, em que se analisou a rela-

ção entre estilos de vida e a perceção do estado 

de saúde na população idosa em Portugal, obser-

vou-se que esta foi menos favorável junto da que 

residia em zonas rurais (estado de saúde percecio-

nado como fraco), comparativamente à população 

a residir em zonas urbanas (41,2% vs. 32,4%) (43).

Nas Estatísticas de Saúde 2019, publicadas em 

2021 (44) os resultados do Inquérito às Condições 

de Vida e Rendimento (ICOR) indicam que a pro-

porção de pessoas com 65 ou mais anos que ava-

liam positivamente a sua saúde (15,6%) é bastante 

inferior à registada em pessoas entre os 16 e os 64 

anos (63,7%).

Dados do INS em 2014, indicavam que 34% dos 

residentes em Portugal Continental com 65 e mais 

anos reportaram o seu estado de saúde como mau 

ou muito mau11 (45), e dados do ICOR (44) em 2020, 

revelaram que 33,6% desta população mantinha 

essa autoapreciação (Figura 19).

Em 2016, num estudo baseado em entrevistas pre-

senciais a uma amostra representativa de pessoas 

idosas residentes em lares(46), observou-se uma 

associação significativa entre o género e a auto 

perceção do estado geral de saúde: 90,6% das 

mulheres versus 82,3% dos homens avaliaram o 

seu estado geral de saúde como “menos do que 

bom”. Para as mulheres, a depressão e a solidão 

foram os principais determinantes psicossociais 

da auto perceção do estado saúde, enquanto que 

para os homens, foram a idade e o conforto finan-

ceiro (46).

2.3.3. Dor 

A presença de dor física, sobretudo crónica, pode 

ser muito limitativa de um envelhecimento ativo e 

com qualidade de vida. Segundo dados do INS 2019 
(44), referiram a ausência de dor física nas 4 semanas 

anteriores à entrevista, 48% dos indivíduos do sexo 

masculino e 34,4 % dos indivíduos do sexo feminino 

com 65 e mais anos (Figura 20 e 21). 

A proporção da população em ambos os sexos com 

65 e mais anos que referiu dor intensa ou muito 

intensa foi mais elevada nos grupos etários dos 75 

aos 85 anos13. Já a proporção de indivíduos que 

reportou dor moderada foi muito semelhante em 

ambos os grupos etários estudados, no sexo mas-

culino (18,3% dos 65 aos 74 anos e 18,2% entre 

os 75 e 85 anos). Comparativamente, no sexo femi-

nino, a dor física moderada e intensa foram as mais 

frequentemente reportadas em todos os grupos 

etários (Figura 21). 3  vezes por  semana � 4  vezes por  semana 1 a  2 vezes por  semana 
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

2.2. Atividade social e recreativa 

Em 2015, segundo o “EU survey on income and l i-

ving conditions” (EU-SILC), 49,6% da população 

portuguesa entre os 65 e os 74 anos e 28,2% da 

população acima dos 74 anos, refere ter partici-

pado em atividades culturais e desportivas nos 12 

meses anteriores à entrevista (35). 

Foram os homens que reportaram mais frequente-

mente a participação em atividades culturais e des-

portivas em cada um dos grupos etários (Figura 11).

Uma das respostas sociais que tem crescido em 

Portugal e que procura aumentar o leque de ofer-

tas de atividades culturais junto destes grupos etá-

rios são as Universidades Sénior.  Segundo Jacob 
(9), após a primeira universidade nascida em 1976, 

as universidades sénior em Portugal aumentaram, 

existindo em 2018, um total de 345 universidades 
(36).

De acordo com dados do Inquérito Alimentar Nacio-

nal e de Atividade Física (IAN-AF), realizado em 

2015-2016, 22% das pessoas idosas foram conside-

radas fisicamente ativas, o que é equivalente a reali-

zarem 1 hora ou mais por dia de atividade moderada 

(ou 3 minutos/dia de atividade vigorosa), conside-

rando toda a sua atividade física (37) (Figura 12).

A prática de atividade física programada, com 

carácter regular, incluindo caminhar por lazer, foi 

reportada no IAN-AF por 33% das pessoas idosas 

(65-84 anos). O tipo de atividade física mais fre-

quente reportada foi a caminhada, para ambos os 

sexos (37). Quanto à frequência, mais de metade 

das pessoas idosas (57,7% dos homens e 53,9% 

das mulheres) referiram a prática regular progra-

mada de atividade física desportiva e/ou de lazer 

de 4 ou mais vezes por semana (Figura 13 ).

Ainda segundo o IAN-AF, 52% das pessoas idosas 

(65-84 anos) referiu nunca ou raramente usar as es-

cadas quando podia optar pelo elevador ou esca-

das rolantes, e 43,3% realizava pausas ativas (e.g. 

caminhar, estar de pé ou movimentar-se durante o 

tempo que estão sentados) ao longo do dia. De re-

ferir que são mais os homens, comparativamente 

às mulheres, que relatam as pausas ao longo do dia 

(45,5% vs. 41,3%).

Dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2019 (INS 

2019) indicam que 16,8% dos indivíduos com 65 e 

mais anos referiu pelo menos uma dificuldade na rea-

lização de atividades domésticas (38). A observação 

da Figura 14, relativamente à distribuição da necessi-

dade de ajuda dentro de cada grupo etário acima dos 

55 anos, mostra que a proporção de indivíduos que 

considera ter ajuda suficiente vai aumentando nos 

grupos etários mais velhos, enquanto que a propor-

ção dos que não sentem ter necessidade de ajuda di-

minui com o aumento da idade (Figura 14). 

Figura 15: Média do número de cigarros consumidos por dia pelos fumadores diários na população por-

tuguesa com 65 e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2014 (Fonte: Leite et al., 2017 (40) ).

2.3. Qualidade de vida 

2.3.1. Estilos de vida e consumos

Na população com idade entre os 65 e os 74 anos, 

dados de INS 2019 referem que 92,7% dos indiví-

duosnão consumiam tabaco. Esta percentagem é 

l igeiramente mais elevada nas mulheres (85,2%), 

comparativamente aos homens (89,5%) (39).  

Alguns estudos têm observado uma diminuição do 

consumo de tabaco nos grupos etários mais velhos, 

mas assinalam diferenças entre homens e mulheres.  

Os resultados do estudos de Leite e colegas (40) 

com base nos dados do INS 2014, mostraram que na 

população entre os 65 e 74 anos de idade que fuma-

va diariamente, o consumo médio diário de cigarros 

era de 16, enquanto na população com mais de 75 

anos de idade a média diária era de 11 cigarros (Fi-

gura 15).

Relativamente ao consumo de álcool, e de acordo com 

os resultados obtidos pelo INS 2019 (41), a percenta-

gem da população que referiu ter consumido bebidas 

alcoólicas nos 12 meses anteriores à entrevista variou 

entre os 68% no grupo etário dos 65 aos 74 anos, e os 

41% no grupo dos 84 e mais anos (Figura 16).  
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Observou-se ainda que o consumo diário de álcool, 

no grupo dos homens, é mais frequente nos indiví-

duos entre os 64 e 75 anos (65,4%). Nas mulheres, o 

consumo diário apresenta uma frequência semelhan-

te nos grupos etários dos 64 aos 75 anos (31,8%) e 

dos 75 aos 84 anos (36,9%), não estando disponí-

veis os dados para as mulheres com 85 e mais anos 

(Figura 17). 

De facto, outros inquéritos têm mostrado que o con-

sumo de álcool na população portuguesa é usual-

mente mais elevado nos homens que nas mulheres, 

tendência que se mantém nos grupos etários mais 

velhos, como se observa nos resultados reporta-

dos pelo IAN-AF (37), em 2015, que indicavam que 

13,6% dos homens com 65 e mais anos, comparati-

vamente às mulheres do mesmo grupo etário (7,9%) 

apresentaram ingestão de álcool em níveis conside-

rados elevados ou excessivos11 (Figura 18).

2.3.2. 
Auto perceção do estado de saúde 

Num contexto de enquadramento do envelheci-

mento e do que é ser-se saudável, importa com-

preender como é que a pessoa idosa perceciona 

o seu estado de saúde. Esta perceção é um bom 

preditor de mortalidade e morbil idade, e a sua uti-

l ização é recomendada para a monitorização da 

saúde das populações pela OMS (42-43).

Num estudo de 2011, em que se analisou a rela-

ção entre estilos de vida e a perceção do estado 

de saúde na população idosa em Portugal, obser-

vou-se que esta foi menos favorável junto da que 

residia em zonas rurais (estado de saúde percecio-

nado como fraco), comparativamente à população 

a residir em zonas urbanas (41,2% vs. 32,4%) (43).

Nas Estatísticas de Saúde 2019, publicadas em 

2021 (44) os resultados do Inquérito às Condições 

de Vida e Rendimento (ICOR) indicam que a pro-

porção de pessoas com 65 ou mais anos que ava-

liam positivamente a sua saúde (15,6%) é bastante 

inferior à registada em pessoas entre os 16 e os 64 

anos (63,7%).

Dados do INS em 2014, indicavam que 34% dos 

residentes em Portugal Continental com 65 e mais 

anos reportaram o seu estado de saúde como mau 

ou muito mau11 (45), e dados do ICOR (44) em 2020, 

revelaram que 33,6% desta população mantinha 

essa autoapreciação (Figura 19).

Em 2016, num estudo baseado em entrevistas pre-

senciais a uma amostra representativa de pessoas 

idosas residentes em lares(46), observou-se uma 

associação significativa entre o género e a auto 

perceção do estado geral de saúde: 90,6% das 

mulheres versus 82,3% dos homens avaliaram o 

seu estado geral de saúde como “menos do que 

bom”. Para as mulheres, a depressão e a solidão 

foram os principais determinantes psicossociais 

da auto perceção do estado saúde, enquanto que 

para os homens, foram a idade e o conforto finan-

ceiro (46).

2.3.3. Dor 

A presença de dor física, sobretudo crónica, pode 

ser muito limitativa de um envelhecimento ativo e 

com qualidade de vida. Segundo dados do INS 2019 
(44), referiram a ausência de dor física nas 4 semanas 

anteriores à entrevista, 48% dos indivíduos do sexo 

masculino e 34,4 % dos indivíduos do sexo feminino 

com 65 e mais anos (Figura 20 e 21). 

A proporção da população em ambos os sexos com 

65 e mais anos que referiu dor intensa ou muito 

intensa foi mais elevada nos grupos etários dos 75 

aos 85 anos13. Já a proporção de indivíduos que 

reportou dor moderada foi muito semelhante em 

ambos os grupos etários estudados, no sexo mas-

culino (18,3% dos 65 aos 74 anos e 18,2% entre 

os 75 e 85 anos). Comparativamente, no sexo femi-

nino, a dor física moderada e intensa foram as mais 

frequentemente reportadas em todos os grupos 

etários (Figura 21). 

_Envelhecimento e saúde

Figura 14: Distribuição percentual da necessidade de ajuda para a realização das atividades de vida diárias na população residente em 

Portugal com 55 ou mais anos, por grupo etário, em 2019 (Fonte: INS 2019/ INE (38) – cálculo da distribuição percentual realizado pelos 

autores, retirando não respostas).
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

2.2. Atividade social e recreativa 

Em 2015, segundo o “EU survey on income and l i-

ving conditions” (EU-SILC), 49,6% da população 

portuguesa entre os 65 e os 74 anos e 28,2% da 

população acima dos 74 anos, refere ter partici-

pado em atividades culturais e desportivas nos 12 

meses anteriores à entrevista (35). 

Foram os homens que reportaram mais frequente-

mente a participação em atividades culturais e des-

portivas em cada um dos grupos etários (Figura 11).

Uma das respostas sociais que tem crescido em 

Portugal e que procura aumentar o leque de ofer-

tas de atividades culturais junto destes grupos etá-

rios são as Universidades Sénior.  Segundo Jacob 
(9), após a primeira universidade nascida em 1976, 

as universidades sénior em Portugal aumentaram, 

existindo em 2018, um total de 345 universidades 
(36).

De acordo com dados do Inquérito Alimentar Nacio-

nal e de Atividade Física (IAN-AF), realizado em 

2015-2016, 22% das pessoas idosas foram conside-

radas fisicamente ativas, o que é equivalente a reali-

zarem 1 hora ou mais por dia de atividade moderada 

(ou 3 minutos/dia de atividade vigorosa), conside-

rando toda a sua atividade física (37) (Figura 12).

A prática de atividade física programada, com 

carácter regular, incluindo caminhar por lazer, foi 

reportada no IAN-AF por 33% das pessoas idosas 

(65-84 anos). O tipo de atividade física mais fre-

quente reportada foi a caminhada, para ambos os 

sexos (37). Quanto à frequência, mais de metade 

das pessoas idosas (57,7% dos homens e 53,9% 

das mulheres) referiram a prática regular progra-

mada de atividade física desportiva e/ou de lazer 

de 4 ou mais vezes por semana (Figura 13 ).

Ainda segundo o IAN-AF, 52% das pessoas idosas 

(65-84 anos) referiu nunca ou raramente usar as es-

cadas quando podia optar pelo elevador ou esca-

das rolantes, e 43,3% realizava pausas ativas (e.g. 

caminhar, estar de pé ou movimentar-se durante o 

tempo que estão sentados) ao longo do dia. De re-

ferir que são mais os homens, comparativamente 

às mulheres, que relatam as pausas ao longo do dia 

(45,5% vs. 41,3%).

Dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2019 (INS 

2019) indicam que 16,8% dos indivíduos com 65 e 

mais anos referiu pelo menos uma dificuldade na rea-

lização de atividades domésticas (38). A observação 

da Figura 14, relativamente à distribuição da necessi-

dade de ajuda dentro de cada grupo etário acima dos 

55 anos, mostra que a proporção de indivíduos que 

considera ter ajuda suficiente vai aumentando nos 

grupos etários mais velhos, enquanto que a propor-

ção dos que não sentem ter necessidade de ajuda di-

minui com o aumento da idade (Figura 14). 

2.3. Qualidade de vida 

2.3.1. Estilos de vida e consumos

Na população com idade entre os 65 e os 74 anos, 

dados de INS 2019 referem que 92,7% dos indiví-

duosnão consumiam tabaco. Esta percentagem é 

l igeiramente mais elevada nas mulheres (85,2%), 

comparativamente aos homens (89,5%) (39).  

Alguns estudos têm observado uma diminuição do 

consumo de tabaco nos grupos etários mais velhos, 

mas assinalam diferenças entre homens e mulheres.  

Os resultados do estudos de Leite e colegas (40) 

com base nos dados do INS 2014, mostraram que na 

população entre os 65 e 74 anos de idade que fuma-

va diariamente, o consumo médio diário de cigarros 

era de 16, enquanto na população com mais de 75 

anos de idade a média diária era de 11 cigarros (Fi-

gura 15).

Relativamente ao consumo de álcool, e de acordo com 

os resultados obtidos pelo INS 2019 (41), a percenta-

gem da população que referiu ter consumido bebidas 

alcoólicas nos 12 meses anteriores à entrevista variou 

entre os 68% no grupo etário dos 65 aos 74 anos, e os 

41% no grupo dos 84 e mais anos (Figura 16).  

11 Categorias de consumo: consumo moderado, <12g/dia para mulheres e <24g/dia para homens; consumo elevado, entre 12 e 36 g/dia para 
mulheres, entre 24 e 60g/dia para homens; consumo excessivo, >36g/dia para mulheres, >60g/dia para homens.

—

Figura 18: Distribuição percentual do consumo moderado, elevado e excessivo de álcool por total 

nacional (15 e mais anos) e na população com 65 e mais anos, por sexo (Fonte: IAN-AF (37) ).

Observou-se ainda que o consumo diário de álcool, 

no grupo dos homens, é mais frequente nos indiví-

duos entre os 64 e 75 anos (65,4%). Nas mulheres, o 

consumo diário apresenta uma frequência semelhan-

te nos grupos etários dos 64 aos 75 anos (31,8%) e 

dos 75 aos 84 anos (36,9%), não estando disponí-

veis os dados para as mulheres com 85 e mais anos 

(Figura 17). 

De facto, outros inquéritos têm mostrado que o con-

sumo de álcool na população portuguesa é usual-

mente mais elevado nos homens que nas mulheres, 

tendência que se mantém nos grupos etários mais 

velhos, como se observa nos resultados reporta-

dos pelo IAN-AF (37), em 2015, que indicavam que 

13,6% dos homens com 65 e mais anos, comparati-

vamente às mulheres do mesmo grupo etário (7,9%) 

apresentaram ingestão de álcool em níveis conside-

rados elevados ou excessivos11 (Figura 18).

Figura 16: Percentagem do consumo de bebidas alcoólicas nos 

12 meses anteriores à entrevista, na população portuguesa com 

65 e mais anos, por grupo etário, em 2019 (Fonte: INS 2019/ INE 
(41) – cálculo da distribuição percentual realizado pelos autores, 

retirando não respostas).

Figura 17: Percentagem do consumo diário de álcool na popula-

ção portuguesa com 65 e mais anos, por grupo etário e sexo, em 

2019 (Fonte: INS 2019/ INE (41)  – cálculo da distribuição percen-

tual realizado pelos autores, retirando não respostas. Dados não 

disponíveis para mulheres com 85 e mais anos).

2.3.2. 
Auto perceção do estado de saúde 

Num contexto de enquadramento do envelheci-

mento e do que é ser-se saudável, importa com-

preender como é que a pessoa idosa perceciona 

o seu estado de saúde. Esta perceção é um bom 

preditor de mortalidade e morbil idade, e a sua uti-

l ização é recomendada para a monitorização da 

saúde das populações pela OMS (42-43).

Num estudo de 2011, em que se analisou a rela-

ção entre estilos de vida e a perceção do estado 

de saúde na população idosa em Portugal, obser-

vou-se que esta foi menos favorável junto da que 

residia em zonas rurais (estado de saúde percecio-

nado como fraco), comparativamente à população 

a residir em zonas urbanas (41,2% vs. 32,4%) (43).

Nas Estatísticas de Saúde 2019, publicadas em 

2021 (44) os resultados do Inquérito às Condições 

de Vida e Rendimento (ICOR) indicam que a pro-

porção de pessoas com 65 ou mais anos que ava-

liam positivamente a sua saúde (15,6%) é bastante 

inferior à registada em pessoas entre os 16 e os 64 

anos (63,7%).

Dados do INS em 2014, indicavam que 34% dos 

residentes em Portugal Continental com 65 e mais 

anos reportaram o seu estado de saúde como mau 

ou muito mau11 (45), e dados do ICOR (44) em 2020, 

revelaram que 33,6% desta população mantinha 

essa autoapreciação (Figura 19).

Em 2016, num estudo baseado em entrevistas pre-

senciais a uma amostra representativa de pessoas 

idosas residentes em lares(46), observou-se uma 

associação significativa entre o género e a auto 

perceção do estado geral de saúde: 90,6% das 

mulheres versus 82,3% dos homens avaliaram o 

seu estado geral de saúde como “menos do que 

bom”. Para as mulheres, a depressão e a solidão 

foram os principais determinantes psicossociais 

da auto perceção do estado saúde, enquanto que 

para os homens, foram a idade e o conforto finan-

ceiro (46).

2.3.3. Dor 

A presença de dor física, sobretudo crónica, pode 

ser muito limitativa de um envelhecimento ativo e 

com qualidade de vida. Segundo dados do INS 2019 
(44), referiram a ausência de dor física nas 4 semanas 

anteriores à entrevista, 48% dos indivíduos do sexo 

masculino e 34,4 % dos indivíduos do sexo feminino 

com 65 e mais anos (Figura 20 e 21). 

A proporção da população em ambos os sexos com 

65 e mais anos que referiu dor intensa ou muito 

intensa foi mais elevada nos grupos etários dos 75 

aos 85 anos13. Já a proporção de indivíduos que 

reportou dor moderada foi muito semelhante em 

ambos os grupos etários estudados, no sexo mas-

culino (18,3% dos 65 aos 74 anos e 18,2% entre 

os 75 e 85 anos). Comparativamente, no sexo femi-

nino, a dor física moderada e intensa foram as mais 

frequentemente reportadas em todos os grupos 

etários (Figura 21). 
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

2.2. Atividade social e recreativa 

Em 2015, segundo o “EU survey on income and l i-

ving conditions” (EU-SILC), 49,6% da população 

portuguesa entre os 65 e os 74 anos e 28,2% da 

população acima dos 74 anos, refere ter partici-

pado em atividades culturais e desportivas nos 12 

meses anteriores à entrevista (35). 

Foram os homens que reportaram mais frequente-

mente a participação em atividades culturais e des-

portivas em cada um dos grupos etários (Figura 11).

Uma das respostas sociais que tem crescido em 

Portugal e que procura aumentar o leque de ofer-

tas de atividades culturais junto destes grupos etá-

rios são as Universidades Sénior.  Segundo Jacob 
(9), após a primeira universidade nascida em 1976, 

as universidades sénior em Portugal aumentaram, 

existindo em 2018, um total de 345 universidades 
(36).

De acordo com dados do Inquérito Alimentar Nacio-

nal e de Atividade Física (IAN-AF), realizado em 

2015-2016, 22% das pessoas idosas foram conside-

radas fisicamente ativas, o que é equivalente a reali-

zarem 1 hora ou mais por dia de atividade moderada 

(ou 3 minutos/dia de atividade vigorosa), conside-

rando toda a sua atividade física (37) (Figura 12).

A prática de atividade física programada, com 

carácter regular, incluindo caminhar por lazer, foi 

reportada no IAN-AF por 33% das pessoas idosas 

(65-84 anos). O tipo de atividade física mais fre-

quente reportada foi a caminhada, para ambos os 

sexos (37). Quanto à frequência, mais de metade 

das pessoas idosas (57,7% dos homens e 53,9% 

das mulheres) referiram a prática regular progra-

mada de atividade física desportiva e/ou de lazer 

de 4 ou mais vezes por semana (Figura 13 ).

Ainda segundo o IAN-AF, 52% das pessoas idosas 

(65-84 anos) referiu nunca ou raramente usar as es-

cadas quando podia optar pelo elevador ou esca-

das rolantes, e 43,3% realizava pausas ativas (e.g. 

caminhar, estar de pé ou movimentar-se durante o 

tempo que estão sentados) ao longo do dia. De re-

ferir que são mais os homens, comparativamente 

às mulheres, que relatam as pausas ao longo do dia 

(45,5% vs. 41,3%).

Dados do Inquérito Nacional de Saúde de 2019 (INS 

2019) indicam que 16,8% dos indivíduos com 65 e 

mais anos referiu pelo menos uma dificuldade na rea-

lização de atividades domésticas (38). A observação 

da Figura 14, relativamente à distribuição da necessi-

dade de ajuda dentro de cada grupo etário acima dos 

55 anos, mostra que a proporção de indivíduos que 

considera ter ajuda suficiente vai aumentando nos 

grupos etários mais velhos, enquanto que a propor-

ção dos que não sentem ter necessidade de ajuda di-

minui com o aumento da idade (Figura 14). 

2.3. Qualidade de vida 

2.3.1. Estilos de vida e consumos

Na população com idade entre os 65 e os 74 anos, 

dados de INS 2019 referem que 92,7% dos indiví-

duosnão consumiam tabaco. Esta percentagem é 

l igeiramente mais elevada nas mulheres (85,2%), 

comparativamente aos homens (89,5%) (39).  

Alguns estudos têm observado uma diminuição do 

consumo de tabaco nos grupos etários mais velhos, 

mas assinalam diferenças entre homens e mulheres.  

Os resultados do estudos de Leite e colegas (40) 

com base nos dados do INS 2014, mostraram que na 

população entre os 65 e 74 anos de idade que fuma-

va diariamente, o consumo médio diário de cigarros 

era de 16, enquanto na população com mais de 75 

anos de idade a média diária era de 11 cigarros (Fi-

gura 15).

Relativamente ao consumo de álcool, e de acordo com 

os resultados obtidos pelo INS 2019 (41), a percenta-

gem da população que referiu ter consumido bebidas 

alcoólicas nos 12 meses anteriores à entrevista variou 

entre os 68% no grupo etário dos 65 aos 74 anos, e os 

41% no grupo dos 84 e mais anos (Figura 16).  

12  Em resposta à pergunta: “De uma maneira geral, como considera o seu estado de saúde?”.
13  A categoria dor muito intensa não é apresentada para o sexo masculino, uma vez que não são reportados pelo INE.
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Observou-se ainda que o consumo diário de álcool, 

no grupo dos homens, é mais frequente nos indiví-

duos entre os 64 e 75 anos (65,4%). Nas mulheres, o 

consumo diário apresenta uma frequência semelhan-

te nos grupos etários dos 64 aos 75 anos (31,8%) e 

dos 75 aos 84 anos (36,9%), não estando disponí-

veis os dados para as mulheres com 85 e mais anos 

(Figura 17). 

De facto, outros inquéritos têm mostrado que o con-

sumo de álcool na população portuguesa é usual-

mente mais elevado nos homens que nas mulheres, 

tendência que se mantém nos grupos etários mais 

velhos, como se observa nos resultados reporta-

dos pelo IAN-AF (37), em 2015, que indicavam que 

13,6% dos homens com 65 e mais anos, comparati-

vamente às mulheres do mesmo grupo etário (7,9%) 

apresentaram ingestão de álcool em níveis conside-

rados elevados ou excessivos11 (Figura 18).

2.3.2. 
Auto perceção do estado de saúde 

Num contexto de enquadramento do envelheci-

mento e do que é ser-se saudável, importa com-

preender como é que a pessoa idosa perceciona 

o seu estado de saúde. Esta perceção é um bom 

preditor de mortalidade e morbil idade, e a sua uti-

l ização é recomendada para a monitorização da 

saúde das populações pela OMS (42-43).

Num estudo de 2011, em que se analisou a rela-

ção entre estilos de vida e a perceção do estado 

de saúde na população idosa em Portugal, obser-

vou-se que esta foi menos favorável junto da que 

residia em zonas rurais (estado de saúde percecio-

nado como fraco), comparativamente à população 

a residir em zonas urbanas (41,2% vs. 32,4%) (43).

Nas Estatísticas de Saúde 2019, publicadas em 

2021 (44) os resultados do Inquérito às Condições 

de Vida e Rendimento (ICOR) indicam que a pro-

porção de pessoas com 65 ou mais anos que ava-

liam positivamente a sua saúde (15,6%) é bastante 

inferior à registada em pessoas entre os 16 e os 64 

anos (63,7%).

Dados do INS em 2014, indicavam que 34% dos 

residentes em Portugal Continental com 65 e mais 

anos reportaram o seu estado de saúde como mau 

ou muito mau11 (45), e dados do ICOR (44) em 2020, 

revelaram que 33,6% desta população mantinha 

essa autoapreciação (Figura 19).

Em 2016, num estudo baseado em entrevistas pre-

senciais a uma amostra representativa de pessoas 

idosas residentes em lares(46), observou-se uma 

associação significativa entre o género e a auto 

perceção do estado geral de saúde: 90,6% das 

mulheres versus 82,3% dos homens avaliaram o 

seu estado geral de saúde como “menos do que 

bom”. Para as mulheres, a depressão e a solidão 

foram os principais determinantes psicossociais 

da auto perceção do estado saúde, enquanto que 

para os homens, foram a idade e o conforto finan-

ceiro (46).

2.3.3. Dor 

A presença de dor física, sobretudo crónica, pode 

ser muito limitativa de um envelhecimento ativo e 

com qualidade de vida. Segundo dados do INS 2019 
(44), referiram a ausência de dor física nas 4 semanas 

anteriores à entrevista, 48% dos indivíduos do sexo 

masculino e 34,4 % dos indivíduos do sexo feminino 

com 65 e mais anos (Figura 20 e 21). 

A proporção da população em ambos os sexos com 

65 e mais anos que referiu dor intensa ou muito 

intensa foi mais elevada nos grupos etários dos 75 

aos 85 anos13. Já a proporção de indivíduos que 

reportou dor moderada foi muito semelhante em 

ambos os grupos etários estudados, no sexo mas-

culino (18,3% dos 65 aos 74 anos e 18,2% entre 

os 75 e 85 anos). Comparativamente, no sexo femi-

nino, a dor física moderada e intensa foram as mais 

frequentemente reportadas em todos os grupos 

etários (Figura 21). 

Figura 19: Distribuição percentual da autoapreciação do esta-

do de saúde ponderada para a população portuguesa com 65 

ou mais anos, por sexo, em 2020 (Fonte: ICOR/ INE (44)).
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

Figura 20: Distribuição percentual do grau de intensidade de dor física, reportada pela população portuguesa do sexo 

masculino com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019 (Fonte: INS 2019/ INE (47) – cálculo da distribuição percen-

tual realizado pelos autores, retirando não respostas. Dados não disponíveis por grupo etário para os homens na categoria 

“Muito Intensa”).

Figura 21: Distribuição percentual do grau de intensidade de dor física, reportada pela população portuguesa do sexo 

feminino com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019 (Fonte: INS 2019/ INE (47) – cálculo da distribuição percen-

tual realizado pelos autores, retirando não respostas).

2.3.4. Suporte e rede social 

Como refere a OMS (1), o aumento da proporção de 

população idosa no total da população, bem como 

o número de idosos a residirem sozinhos, tem vindo 

a evidenciar a problemática do isolamento social. 

Alguns estudos indicam que, entre outros fatores, 

as redes sociais e a participação em atividades cul-

turais e desportivas, assim como a utilização de 

apoio formal e informal, influenciam direta e indire-

tamente o isolamento social no processo de enve-

lhecimento (13).

Dados do Eurostat relativamente a 2020 (48) mos-

tram que 22,9% das pessoas acima dos 65 anos, 

viviam sozinhos em Portugal, proporção inferior à 

da média da UE27, para o mesmo período (31%).

Se o viver sozinho não implica viver em solidão, 

os processos de envelhecimento podem potenciar 

uma vida social pouco intensa, que por sua vez se 

reflete também no estado da saúde física e mental 
(13). Um estudo desenvolvido em 2012, com indiví-

duos com mais de 50 anos, sobre os processos de 

envelhecimento e as rede sociais (13), observou que 

as mulheres referem mais solidão que os homens 

(14% vs. 5%), assim como os indivíduos que vivem 

sozinhos ou que vivem com outras pessoas, mas 

não formando um casal, indicando a importância 

da conjugalidade neste sentimento (Figura 22).  

Quanto ao suporte social14, dados do INS 2019 
(49) indicam que a maioria da população com 65 

e mais anos reconheceu ter suporte social para a 

resolução de um problema pessoal. A perceção de 

suporte social forte é mais frequentemente repor-

tada pela população com 85 e mais anos (34%) 

e isto verifica-se quer para homens (30%), quer 

para mulheres (36%) (Figura 23). Em todos os gru-

pos etários considerados, as mulheres apresenta-

ram mais frequentemente a perceção de terem um 

suporte social forte.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

14  Suporte social - Tipo de interação ou comportamento cooperante fornecido a uma pessoa que necessite de apoio, implicando uma transação 
relacional entre indivíduos que pode assumir diversas formas, usualmente, divididas em suporte emocional/social e instrumental. O suporte 
social percebido diz respeito à perceção de um indivíduo sobre a disponibilidade dos elementos da sua rede social para a transação relacional 
em caso de necessidade.
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Figura 22: Distribuição percentual da frequência da perceção de solidão reportada pela população portugue-

sa com mais de 50 anos, por sexo, tipo de família e coabitação, em 2012 (Fonte: Cabral et al., 2013 (13)).

Figura 23: Distribuição percentual da perceção de forte suporte social, reportado pela população portuguesa com 

65 ou mais anos, por sexo e grupo etário, em 2019 (Fonte: INS 2019/ INE (49)).

2.3.4. Suporte e rede social 

Como refere a OMS (1), o aumento da proporção de 

população idosa no total da população, bem como 

o número de idosos a residirem sozinhos, tem vindo 

a evidenciar a problemática do isolamento social. 

Alguns estudos indicam que, entre outros fatores, 

as redes sociais e a participação em atividades cul-

turais e desportivas, assim como a utilização de 

apoio formal e informal, influenciam direta e indire-

tamente o isolamento social no processo de enve-

lhecimento (13).

Dados do Eurostat relativamente a 2020 (48) mos-

tram que 22,9% das pessoas acima dos 65 anos, 

viviam sozinhos em Portugal, proporção inferior à 

da média da UE27, para o mesmo período (31%).

Se o viver sozinho não implica viver em solidão, 

os processos de envelhecimento podem potenciar 

uma vida social pouco intensa, que por sua vez se 

reflete também no estado da saúde física e mental 
(13). Um estudo desenvolvido em 2012, com indiví-

duos com mais de 50 anos, sobre os processos de 

envelhecimento e as rede sociais (13), observou que 

as mulheres referem mais solidão que os homens 

(14% vs. 5%), assim como os indivíduos que vivem 

sozinhos ou que vivem com outras pessoas, mas 

não formando um casal, indicando a importância 

da conjugalidade neste sentimento (Figura 22).  

Quanto ao suporte social14, dados do INS 2019 
(49) indicam que a maioria da população com 65 

e mais anos reconheceu ter suporte social para a 

resolução de um problema pessoal. A perceção de 

suporte social forte é mais frequentemente repor-

tada pela população com 85 e mais anos (34%) 

e isto verifica-se quer para homens (30%), quer 

para mulheres (36%) (Figura 23). Em todos os gru-

pos etários considerados, as mulheres apresenta-

ram mais frequentemente a perceção de terem um 

suporte social forte.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-
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nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

2.3.5. Violência contra a pessoa idosa

O estudo Envelhecimento e Violência (50) realizado 

em 2012, estimou que 12,3% da população com 60 

anos ou mais foi vítima de, pelo menos, uma con-

duta de violência nos 12 meses anteriores à entre-

vista, por parte de um familiar, amigo, vizinho ou 

profissional remunerado.

As prevalências mais elevadas de violência foram 

observadas no sexo feminino (15,0% nas mulheres 

vs. 8,8%, nos homens), no grupo etário com 80 e 

mais anos, nos indivíduos que residiam sós, naque-

les que não tinham escolaridade, nos que referiram 

sofrer, pelo menos, de uma doença crónica, nos 

que evidenciaram sintomas depressivos e nos que 

necessitavam de ajuda nas atividades de vida diá-

ria.

A violência f inanceira e psicológica foram os tipos 

de violência mais frequentes, cada uma afetando 

6,3% da população com 60 ou mais anos. A vio-

lência f ísica teve uma frequência de 2,3%. Das 

pessoas com 60 ou mais anos que foram vít imas 

de situações de violência, 72,1% vivenciou um 

único tipo de violência, mas cerca de 3,4% refe-

riu ter experienciado mais do que um tipo de vio-

lência. Apenas 35% das pessoas com 60 e mais 

anos, vít imas de violência em Portugal, denunciou 

ou apresentou queixa sobre a situação de violên-

cia que sofreu.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I ). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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3. Processos de envelhecimento e 
saúde: condições associadas

3.1. Nutrição

A importância da malnutrição na população idosa tem 

vindo a ser reconhecida globalmente, constatando-

-se que poderá não estar necessariamente associada 

apenas à falta de alimentos, mas também à alimenta-

ção inadequada (51).

A Associação Portuguesa de Nutricionistas relaciona 

a malnutrição na população idosa com a diminuição 

da ingestão alimentar, o  aumento das perdas nutri-

cionais e com necessidades nutricionais específicas 

(vitaminas A, C, D, B6 e B12, E, ácido fólico, cálcio, 

ferro e zinco) (52). Alerta também para outros proble-

mas que podem afetar a alimentação e, consequen-

temente, a nutrição, como as dificuldades na masti-

gação e deglutição (perca de dentes, necessidade de 

utilização de próteses que podem estar desajustadas 

e consequentes alterações gengivais, produção insu-

ficiente de saliva, alterações da orofaringe e do esó-

fago) e as alterações sensoriais.  

Não será de minorar os efeitos concomitantes que 

outras patologias podem ter no agravamento das difi-

culdades nutricionais desta população, nomeadamen-

te a anorexia, as infeções crónicas e recorrentes, as 

doenças oncológicas, o hipertiroidismo, a obstipação, 

a flatulência e a maior possibilidade de desidratação 

por diminuição da perceção da sede e consequente 

ingestão hídrica insuficiente (52).

Dados do INS 2019 (38) mostram que 15,8% da popu-

lação com 55 e mais anos referiu ter dificuldades para 

ir às compras sem ajuda e 8,3% reportou ter dificulda-

de em preparar refeições sem ajuda (Figura 24).

A partir dos dados deste inquérito ainda se observa 

que o consumo de carne vai diminuindo consoante 

a idade aumenta, enquanto o consumo de sopa vai 

aumentando. É entre a população com 85 e mais 

anos, que existe também uma diminuição de con-

sumo de peixe, fei jão e grão (Figura 25 ).

Já o consumo de frutas e vegetais na população com 

65 e mais anos, em média, foi maior em Portugal do 

que na UE27, segundo dados do Eurostat (54) para 

2019 (Figura 26), sendo que a nível nacional uma pro-

porção mais elevada da população idosa reportou um 

consumo médio de 1 a 4 (58,2% vs. 54,7%) e 5 ou 

mais porções (14,4% vs. 12,4%). 

Figura 24: Percentagem de população portuguesa com 65 e mais anos que referiu dificuldades em se 

alimentar sozinho, em preparar refeições ou a ir às compras, em 2019 (Fonte: INE/INSA (48) ).
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Figura 25: Percentagem de alimentos consumidos nas principais refeições do dia anterior à entrevista, distribuídos 

de acordo com a sua tipologia, na população portuguesa com 65 e mais anos, em 2019  (Fonte: INE (53) cálculo da 

distribuição percentual realizado pelos autores, retirando não respostas. Dados não disponíveis para as categorias 

sumos naturais e refrigerantes no grupo com 85 e mais anos).

Figura 26: Distribuição percentual do número de porções de frutas e vegetais consumidos diaria-

mente pela população portuguesa com 65 e mais anos em Portugal e na União Europeia (UE27), 

em 2019 (Fonte: Eurostat (54)).

Portugal, em comparação com a média europeia 

em 2019 (55), apresentou uma proporção mais ele-

vada de pessoas com 65 e mais anos com exces-

so de peso (67,2% vs. 62,8%) e pré-obesas 

(45,8% vs. 42,7%). Apresentava, contudo, valo-

res similares no caso da população com obesida-

de (21,3% vs. 20%) (Figura 27 ).
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Figura 27: Distribuição percentual da população com 65 e mais anos em Portugal e na União Europeia 

(UE27), por categorias de peso (baixo peso, normal, excesso de peso, pré-obesidade e obesidade), em 

2019 (Fonte: Eurostat (55)).

Figura 28: Distribuição percentual do estado de saúde oral (livres de cáries, gengivas saudáveis, 20 ou mais dentes 

naturais, índice CPOD e desdentados totais) da população portuguesa entre os 65 e os 74 anos, em 2013/2014 

(Fonte: Calado et al.(56)).

3.2. Saúde oral

A saúde oral é uma parte integrante e fundamental 

da saúde dos indivíduos. Doenças e problemas de 

saúde na boca e dentes têm consequências negati-

vas na qualidade de vida e na nutrição (10).

O Programa de Envelhecimento Ativo da OMS, 

identifica como um dos seus objetivos a promoção 

da saúde oral nas pessoas idosas, de modo a man-

terem a dentição natural durante um período de 

tempo tão longo quanto possível (10). Em Portugal 

este objetivo foi transposto para o PNSPI (10) pela 

DGS.

A cárie dentária e a doença periodontal são as 

doenças orais mais prevalentes, podendo atingir 

quase 100% da população adulta (56). Em 2013/14, 

dados de um estudo epidemiológico nacional sobre 

as doenças orais realizado pela DGS, o primeiro 

que integra a população idosa, mostravam que 2% 

da população entre os 65 e os 74 anos não tinha 

cáries, 30% apresentava gengivas saudáveis e 

15,1% tinha dentes cariados, perdidos por cárie ou 

obturados (Índice CPOD) (56). Como resultado do 

efeito cumulativo e progressão das doenças orais, 

apenas 36,7% da população neste grupo etário 

apresentava 20 ou mais dentes naturais, e os des-

dentados totais compreendiam um total de 14,4% 

(Figura 28).
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Figura 29: Distribuição percentual da população portuguesa entre os 65 e os 74 anos pela frequência de dores de dentes, gengi-

vas ou feridas na boca, segundo o sexo e a região, em 2013/2014 (Fonte: Calado et al. (56) ).

Figura 30: Distribuição da população portuguesa entre 65 e 74 anos, pela utilização da prótese dentária amovível, segundo o sexo 

e a região, em 2013-2014 (Fonte: Calado et al. (56) ).

No relatório referido anteriormente, destacava-

-se também que 31,3% da população dos 65 

aos 74 anos mencionava ter, por vezes ou mui-

tas vezes, dores de dentes ou gengivas e feridas 

na boca, sendo nas mulheres, comparativamente 

aos homens, que se observava o valor mais eleva-

do (37,0% vs. 23,7%). Foi na Região Autónoma da 

Madeira que se observaram os valores mais eleva-

dos de dor e feridas na boca (Figura 29). 

Observou-se ainda que, na população entre os 65 e 

os 74 anos, 51,1% utilizava prótese removível, com 

maior proporção nas mulheres (60,3% vs. 38,5%) e 

na região do Algarve (61,7%) e menor proporção na 

região Norte (43,2%) (Figura 30). 
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3.3. Défices associados: visão e 
audição

A partir dos 60 anos de idade, entre outras condições 

de saúde associadas ao envelhecimento, destacam-

-se a perda de visão e de audição como uma proble-

mática relevante relacionada com a idade (10).  O Pro-

grama Nacional para a Saúde da Visão, revisto em 

2016, cita a OMS, que em 2010 sublinhava que 82% 

das pessoas invisuais e 65% das pessoas portadoras 

de défice visual tinham mais que 50 anos de idade (57). 

Entre os principais problemas de saúde da visão na 

população adulta portuguesa (erros refrativos, a cata-

rata, a diabetes ocular, o glaucoma e a degenerescên-

cia maculares relacionada com a idade), a catarata 

e a degenerescência macular da idade (DMI) afetam 

particularmente a população mais envelhecida (58). Na 

população portuguesa, a prevalência da DMI aumenta 

com a idade, tendo sido estimada em 15,5% na sua 

forma precoce (58).  

Dados do INS 2014 revelaram que as dificuldades na 

visão eram mais frequentemente reportadas nos gru-

pos etários mais velhos, para o total da população 

idosa, e em particular para as mulheres (Figura 31 ).

Também a incapacidade auditiva, com elevado impac-

to a nível social e na qualidade de vida, está frequen-

temente associada ao envelhecimento. Dados de 

estudos internacionais (entre 1989 e 2001) mostraram 

que entre 30% a 46% da população com mais de 65 

anos apresentava algum tipo de incapacidade auditiva 

de forma crónica, interferindo na comunicação, inte-

gração, e bem-estar (60).

Segundo os dados do INS 2014 (59), dificuldades ele-

vadas em ouvir num ambiente silencioso (Figura 32)  

foram  mais frequentemente reportadas nos grupos 

etários mais velhos e nas mulheres, enquanto que 

em ambientes ruidosos (Figura 33) estas dificuldades 

foram mais frequentemente reportadas pelos homens. 

Figura 31: Distribuição percentual do grau de dificuldade na visão, na população portuguesa com 65 e mais anos, 

por grupo etário e sexo, em 2014 (Fonte: INE/INSA (59) cálculo da distribuição percentual realizado pelos autores). 
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graves (10,1% vs. 5,6%) era mais elevada (Figura 

34). Já no caso da audição, observou-se o oposto, 

sendo a média na UE28 mais elevada do que em 

Portugal em qualquer dos graus das limitações au-

ditivas.

3.4. Capacidade e funcionalidade

As competências funcionais representam um fator 

determinante para a qualidade de vida e participa-

ção social das pessoas mais idosas (59). 

Como expectável, dados do INS 2014 (59), mostra-

ram que a proporção de pessoas com dificuldade 

em se deslocar é mais elevada nos grupos etários 

mais velhos. Cerca de 56% das pessoas com 85 

ou mais anos referiu, em 2014, ter dificuldade em 

caminhar 500 metros, comparativamente a 38% da 

população entre os 75 e os 84 anos, e a 22% entre 

os 65 e os 74 anos. 

Entre as várias atividades de vida diária, as ativida-

des pessoais incluem sair da cama ou da cadeira, 

vestir e despir, util izar a casa de banho ou tomar 

banho. Os dados europeus (63) indicaram  que, em 

2014, a média para a população europeia (UE28) 

foi superior aos valores observados na população 

portuguesa com 65 e mais anos nas dificuldades 

de nível l igeiro e médio na realização destas ativi-

dades de vida diária (Figura 35). Contudo, a popu-

lação portuguesa com 65 e mais anos, comparati-

vamente à europeia, reportou mais frequentemente 

sentir graves dificuldades em todas as atividades: 

em sair da cama ou da cadeira (5,2% vs. 4,7%), em 

se vestir ou despir (6% vs. 4,8%), em util izar a casa 

de banho (3,8% vs. 3,6%) e em tomar banho (8,8% 

vs. 7,6%).   

Um estudo efetuado com dados do INS de  

2005/2006 e de 2014, mostrou que a prevalência 

de incapacidade auditiva aumentou entre os dois 

inquéritos, em praticamente todas as regiões, ex-

ceto no Alentejo e no Algarve (60). Em 2014, a pre-

valência da incapacidade foi mais elevada na re-

gião Norte (10,3%) e menos elevada na Região 

Autónoma da Madeira (5,8%), embora esta região, 

conjuntamente com a Região Autónoma dos Aço-

res, tenha sido aquela onde se observou um maior 

aumento proporcional da prevalência de incapaci-

dade auditiva (60). 

Comparando a situação nacional com a europeia 

relativamente à acuidade auditiva e visual, dados 

do Eurostat de 2014 (61) revelam que em Portugal a 

proporção de pessoas com 65 e mais anos que re-

feriu limitações visuais ligeiras (35,8% vs. 31,2%) e 

37

Figura 32: Distribuição percentual do grau da dificuldade em ouvir num ambiente silencioso, na população 

portuguesa com 65 e mais anos, por grupo etário e sexo, em 2014 (Fonte: INE/INSA (59)  cálculo da distri-

buição percentual realizado pelos autores).
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Figura 33: Distribuição percentual do grau da dificuldade em ouvir num ambiente ruidoso, na população por-

tuguesa com 65 e mais anos, por grupo etário e sexo, em 2014 (Fonte: INE/INSA (59)  - cálculo da distribuição 

percentual realizado pelos autores).
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graves (10,1% vs. 5,6%) era mais elevada (Figura 

34). Já no caso da audição, observou-se o oposto, 

sendo a média na UE28 mais elevada do que em 

Portugal em qualquer dos graus das limitações au-

ditivas.

3.4. Capacidade e funcionalidade

As competências funcionais representam um fator 

determinante para a qualidade de vida e participa-

ção social das pessoas mais idosas (59). 

Como expectável, dados do INS 2014 (59), mostra-

ram que a proporção de pessoas com dificuldade 

em se deslocar é mais elevada nos grupos etários 

mais velhos. Cerca de 56% das pessoas com 85 

ou mais anos referiu, em 2014, ter dificuldade em 

caminhar 500 metros, comparativamente a 38% da 

população entre os 75 e os 84 anos, e a 22% entre 

os 65 e os 74 anos. 

Entre as várias atividades de vida diária, as ativida-

des pessoais incluem sair da cama ou da cadeira, 

vestir e despir, util izar a casa de banho ou tomar 

banho. Os dados europeus (63) indicaram  que, em 

2014, a média para a população europeia (UE28) 

foi superior aos valores observados na população 

portuguesa com 65 e mais anos nas dificuldades 

de nível l igeiro e médio na realização destas ativi-

dades de vida diária (Figura 35). Contudo, a popu-

lação portuguesa com 65 e mais anos, comparati-

vamente à europeia, reportou mais frequentemente 

sentir graves dificuldades em todas as atividades: 

em sair da cama ou da cadeira (5,2% vs. 4,7%), em 

se vestir ou despir (6% vs. 4,8%), em util izar a casa 

de banho (3,8% vs. 3,6%) e em tomar banho (8,8% 

vs. 7,6%).   

Um estudo efetuado com dados do INS de  

2005/2006 e de 2014, mostrou que a prevalência 

de incapacidade auditiva aumentou entre os dois 

inquéritos, em praticamente todas as regiões, ex-

ceto no Alentejo e no Algarve (60). Em 2014, a pre-

valência da incapacidade foi mais elevada na re-

gião Norte (10,3%) e menos elevada na Região 

Autónoma da Madeira (5,8%), embora esta região, 

conjuntamente com a Região Autónoma dos Aço-

res, tenha sido aquela onde se observou um maior 

aumento proporcional da prevalência de incapaci-

dade auditiva (60). 

Comparando a situação nacional com a europeia 

relativamente à acuidade auditiva e visual, dados 

do Eurostat de 2014 (61) revelam que em Portugal a 

proporção de pessoas com 65 e mais anos que re-

feriu limitações visuais ligeiras (35,8% vs. 31,2%) e 
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Figura 34: Percentagem do grau das dificuldades auditivas e visuais reportadas pela população com 65 e mais 

anos, residente em Portugal e na União Europeia (UE28), em 2014 (Fonte: Eurostat (59) ). 
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Figura 35: Percentagem das dificuldades nas Atividades de Vida Diária (Sair da cama ou cadeira, Vestir e despir, Utilizar a casa 

de banho e Tomar banho), reportadas pela população com 65 e mais anos, residente em Portugal e na União Europeia (UE28), 

em 2014  (Fonte: Eurostat (63) ).
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3.5. Lesões e acidentes

Na sequência do referido em capítulos anteriores, 

o envelhecimento está associado a alterações fisio-

lógicas progressivas traduzindo-se em declínio fun-

cional com implicações ao nível do equilíbrio (10). A 

resposta e a adaptação aos estímulos do ambiente 

envolvente podem revelar-se comprometidas, sendo 

uma das consequências mais comuns destas alte-

rações a ocorrência de acidentes.

De seguida apresentam-se alguns dados epidemio-

lógicos sobre a ocorrência dos acidentes de âmbito 

doméstico e de lazer, no grupo das pessoas com 65 

e mais anos. Importa retratar esta realidade, conhe-

cer os tipos de acidentes mais comuns, os locais 

onde ocorrem com mais frequência, e a lesão asso-

ciada aquando da sua ocorrência. Para este fim em 

específico foi desenvolvido um estudo utilizando os 

dados do Sistema de monitorização dos Aciden-

tes Domésticos e de Lazer (ADL) – Sistema EVITA15, 

referentes aos indivíduos que recorreram a um ser-

viço de urgência localizado num dos hospitais par-

ticipantes no EVITA.

Em 2020, 34,1% dos registos dos ADL referiam-se 

a pessoas com 65 e mais anos observando-se uma 

maior percentagem de mulheres afetadas (64,2%) 

do que de homens (35,7%). Na sua maioria estes 

acidentes ocorreram em casa (70,8%), seguindo-

-se com valores bastante mais baixos, os acidentes 

ocorridos ao ar livre (9,0%), na área institucional ou 

nos recintos públicos (7,7%) e na área de transpor-

te (4,8%) (Figura 36). 

15 O Sistema EVITA – Epidemiologia e Vigi lância dos Traumatismos e Acidentes foi cr iado em 2000 na continuação do projeto ADELIA – 
Acidentes Domésticos e de Lazer – Informação Adequada. É gerido pelo Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge ( INSA), através 
do seu Departamento de Epidemiologia, e tem como objet ivo contr ibuir para a vigi lância dos Acidentes Domésticos e de Lazer (ADL). Esta 
vigi lância é efetuada a part ir da recolha de dados nos serviços de urgência do Serviço Nacional de Saúde (SNS). 

—
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Figura 37: Distribuição percentual dos Acidentes Domésticos 

e de Lazer por mecanismo de lesão, nos indivíduos com 65 e 

mais anos que recorreram a um Serviço de Urgência, em 2020 

(Fonte: Sistema EVITA, 2020).

Em 88,4% das notificações a queda foi a causa do 

acidente (mecanismo de lesão) que implicou recor-

rer a um serviço de urgência, seguido da “compres-

são, corte, perfuração” (Figura 37).

Na sequência de um ADL, a contusão/hematoma é 

o tipo de lesão mais frequente nas pessoas idosas 

(61%), sendo que a maioria das vítimas não carece 

de cuidado posterior para além daquele que é pres-

tado no serviço de urgência.

Dados  do últ imo relatório de monitorização das 

lesões a nível europeu, publicado em 2016 pela 

European Association for Injury Prevention and 

Safety Promotion (EuroSafe) (64), revelam que o 

risco de sofrer um ADL varia com a idade e o local 

onde o indivíduo passa mais tempo, sendo mais 

frequente em indivíduos mais velhos e do sexo 

feminino.

Figura 36: Distribuição percentual do local de ocorrência dos 

Acidentes Domésticos e de Lazer, nos indivíduos com 65 e 

mais anos que recorreram a um Serviço de Urgência, em 2020 

(Fonte: Sistema EVITA, 2020).
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.

_Envelhecimento e saúde



O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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16 As estimativas foram obtidas a partir do World Alzheimer Report 2015. Este relatório produziu estimativas para 2014 a partir da revisão 
sistemática de estudos sobre a prevalência de demência em todo o mundo nas últ imas décadas, assumindo que a prevalência específ ica por 
idade tinha sido constante ao longo do tempo. No relatório da OCDE a prevalência por país foi estimada aplicando as taxas de prevalência 
específ icas por idade para cada região do mundo às estimativas da estrutura populacional das Nações Unidas para 2018.
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Em Portugal, não existe até à data um estudo epi-

demiológico que retrate a situação deste problema 

e não existem dados populacionais sobre a preva-

lência das diferentes formas de demência (69,70).

Destacam-se, no entanto, dois estudos, com dados 

relativos a 2006 e a 2007. Um estudo da Rede 

Médicos-Sentinela, em 2006, calculou a taxa de 

prevalência de demências. Nele participaram 28 

médicos, totalizando uma população sob observa-

ção de 25365 indivíduos (10,6 % da população sob 

observação) (71). A prevalência de demência acima 

dos 65 anos de idade foi de 1,1%, sendo que o 

grupo etário com 75 e mais anos de idade foi aquele 

que apresentou uma maior taxa de prevalência de 

doenças demenciais (3,0%). Noutro estudo em 

2007, junto de uma população do distrito de Aveiro, 

com idades compreendidas entre os 55-79 anos, 

a prevalência encontrada de DCL foi de 12,3% e 

a prevalência de demência de 2,7% para os indiví-

duos entre os 55 e os 79 anos de idade (72).

4.2. Sintomas depressivos e 
bem-estar psicológico 

O envelhecimento tem sido muitas vezes asso-

ciado à tristeza, solidão, insatisfação e a sintomas 

depressivos, também pelas perdas e acontecimen-

tos que ocorrem de forma mais frequente nesta 

fase da vida (73). Contudo, a maioria das pessoas 

mais velhas não estão deprimidas (73) e a investi-

gação identifica a prevalência de perturbações de 

humor e da ansiedade como, geralmente, mais bai-

xas nos grupos etários mais velhos (74). 

Apesar da prevalência mais baixa, comparativa-

mente aos grupos etários mais novos, a depressão 

é a desordem psiquiátrica mais comum na popula-

ção idosa com documentado impacto ao nível da 

qualidade de vida, constituindo um importante pre-

ditor da mortalidade (75). Pelo impacto na qualidade 

de vida e pelo facto da apresentação dos sintomas 

que caracterizam estas perturbações poderem sur-

gir de forma diferencial neste subgrupo populacio-

nal, a ansiedade e a depressão permanecem um 

aspeto relevante em saúde pública (74).

Num estudo, conduzido durante a pandemia de 

COVID 19, observou-se que a presença de sin-

tomas de depressão moderada a grave (vs. sem 

sintomas ou com sintomas de depressão ligeira) 

foi mais baixa no grupo dos indivíduos com 60 e 

mais anos, comparativamente aos indivíduos mais 

novos (22% vs. 46%) (76). O estudo “Saúde Mental 

em Tempos de Pandemia (SM-COVID19)” avaliou 

o impacto das medidas sociais e individuais imple-

mentadas durante a pandemia na saúde mental e 

bem-estar. Os resultados indicam que foram nos 

grupos etários mais velhos que se observou menor 

prevalência de sintomas de ansiedade (22,1% no 

grupo dos 60 e mais anos) e níveis mais elevados 

de resil iência (46,5% dos 50 aos 59 anos e 45,3% 

acima dos 60 anos) (76).

Apesar do diferencial, relativamente aos grupos 

etários mais novos, os últ imos dados disponíveis 

do INS de 2019, indicavam maior frequência da 

presença de sintomas depressivos e de sintomas 

depressivos indicativos de Depressão Major na 

população portuguesa com 65 e mais anos, em 

comparação com a média da população europeia 

(UE27) (Figura 38 ).  

4.3. Doenças crónicas

Atualmente, cerca de um quarto do total de doen-

ças e consequentemente mortes no mundo, são 

observadas na população com idade superior a 60 

anos (2). Na sua maioria, estas doenças são cróni-

cas e não transmissíveis, levando a alterações a 

nível f ísico, psicológico e emocional, com conse-

quências e implicações no bem-estar e qualidade 

de vida da população idosa (2).

Na Figura 39 observa-se a prevalência das doen-

ças crónicas reportadas pela população portuguesa 

com 65 e mais anos, segundo dados do INS 2014 

e 2019 (79). As doenças crónicas mais frequentes 

foram as dores lombares ou outros problemas 

crónicos nas costas (57,6%) seguida da hipertensão 

arterial (HTA) (56,2%) e artroses (54,6%) (79).

4. Estado de saúde

4.1. Saúde mental e deterioração 
cognitiva

A deterioração da memória e de outras funções 

cognitivas tem sido, desde há muito, um processo 

associado ao envelhecimento. Usualmente, relati-

vamente à saúde mental, dois diagnósticos são 

mais frequentes na população idosa em compa-

ração com a população geral: o Défice Cognitivo 

Ligeiro (DCL) e a demência.

Há um crescente reconhecimento de que algu-

mas pessoas experienciam um nível de compro-

metimento cognitivo maior do que aquele geral-

mente provocado pelo envelhecimento, mas sem 

outros sinais de demência associados. Esta situa-

ção, definida como DCL, é uma condição médica 

geralmente definida como a perda de capacidades 

cognitivas e considerada um estado intermediário 

entre a cognição normal e a demência, com habil i-

dades funcionais essencialmente preservadas (65).

O DCL pode envolver problemas com a memória, 

l inguagem, atenção, processamento de informa-

ções visuais e espaciais, funções do pensamento 

complexo ou problemas que resultem da combi-

nação destas áreas (66). No DCL estes problemas 

são menos graves do que aqueles vividos por pes-

soas com diagnóstico de demência. Os estudos 

têm demonstrado maior possibil idade de desen-

volvimento de demência por parte das pessoas 

com DCL (cerca de 10% a 15% das pessoas com 

DCL são diagnosticadas com demência vs. 1% a 

2% da população em geral) (65,66).

A demência descreve os sintomas de um grupo 

alargado de doenças que causam um declínio pro-

gressivo na funcionalidade dos indivíduos, referin-

do-se à perda de memória, capacidade intelectual, 

raciocínio, competências sociais e alterações das 

reações emocionais normais. A demência é tipica-

mente diagnosticada quando o comprometimento 

cognitivo adquirido se torna grave o suficiente para 

comprometer o funcionamento social e / ou ocupa-

cional (65). 

Ainda que o DCL e a demência sejam mais preva-

lentes junto da população mais velha, é importante 

salientar que nem todas as pessoas idosas desen-

volvem DCL e/ou demência, processos que não são 

considerados como parte normativa do envelheci-

mento.

As estimativas apresentadas no relatório da Organi-

zação para a Cooperação e Desenvolvimento Eco-

nómico (OCDE) (67) indicavam que, em 2018, cerca 

de 9,1 milhões de pessoas viveriam com demência 

nos estados membros da UE28. Se a tendência da 

prevalência por grupos etários se mantivesse, con-

siderando o envelhecimento da população por toda 

a europa, será de esperar um incremento substan-

cial da prevalência da doença, no futuro. A estima-

tiva da OCDE indica que a prevalência de demên-

cia na população com 60 e mais anos rondará os 

7% para a UE28, sendo que Itália, França, Grécia, 

Espanha, Alemanha e Portugal apresentavam uma 

estimativa à volta de 8% (67). A prevalência será 

mais elevada considerando os grupos populacio-

nais mais velhos. Um estudo de revisão que focou 

países membros da UE onde tinham decorrido estu-

dos de prevalência, que não incluiu Portugal, apre-

sentava uma estimativa para a população de 65 e 

mais anos entre os 5,9% e os 9,4% (68).  
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Em Portugal, não existe até à data um estudo epi-

demiológico que retrate a situação deste problema 

e não existem dados populacionais sobre a preva-

lência das diferentes formas de demência (69,70).

Destacam-se, no entanto, dois estudos, com dados 

relativos a 2006 e a 2007. Um estudo da Rede 

Médicos-Sentinela, em 2006, calculou a taxa de 

prevalência de demências. Nele participaram 28 

médicos, totalizando uma população sob observa-

ção de 25365 indivíduos (10,6 % da população sob 

observação) (71). A prevalência de demência acima 

dos 65 anos de idade foi de 1,1%, sendo que o 

grupo etário com 75 e mais anos de idade foi aquele 

que apresentou uma maior taxa de prevalência de 

doenças demenciais (3,0%). Noutro estudo em 

2007, junto de uma população do distrito de Aveiro, 

com idades compreendidas entre os 55-79 anos, 

a prevalência encontrada de DCL foi de 12,3% e 

a prevalência de demência de 2,7% para os indiví-

duos entre os 55 e os 79 anos de idade (72).

4.2. Sintomas depressivos e 
bem-estar psicológico 

O envelhecimento tem sido muitas vezes asso-

ciado à tristeza, solidão, insatisfação e a sintomas 

depressivos, também pelas perdas e acontecimen-

tos que ocorrem de forma mais frequente nesta 

fase da vida (73). Contudo, a maioria das pessoas 

mais velhas não estão deprimidas (73) e a investi-

gação identifica a prevalência de perturbações de 

humor e da ansiedade como, geralmente, mais bai-

xas nos grupos etários mais velhos (74). 

Apesar da prevalência mais baixa, comparativa-

mente aos grupos etários mais novos, a depressão 

é a desordem psiquiátrica mais comum na popula-

ção idosa com documentado impacto ao nível da 

qualidade de vida, constituindo um importante pre-

ditor da mortalidade (75). Pelo impacto na qualidade 

de vida e pelo facto da apresentação dos sintomas 

que caracterizam estas perturbações poderem sur-

gir de forma diferencial neste subgrupo populacio-

nal, a ansiedade e a depressão permanecem um 

aspeto relevante em saúde pública (74).

Num estudo, conduzido durante a pandemia de 

COVID 19, observou-se que a presença de sin-

tomas de depressão moderada a grave (vs. sem 

sintomas ou com sintomas de depressão ligeira) 

foi mais baixa no grupo dos indivíduos com 60 e 

mais anos, comparativamente aos indivíduos mais 

novos (22% vs. 46%) (76). O estudo “Saúde Mental 

em Tempos de Pandemia (SM-COVID19)” avaliou 

o impacto das medidas sociais e individuais imple-

mentadas durante a pandemia na saúde mental e 

bem-estar. Os resultados indicam que foram nos 

grupos etários mais velhos que se observou menor 

prevalência de sintomas de ansiedade (22,1% no 

grupo dos 60 e mais anos) e níveis mais elevados 

de resil iência (46,5% dos 50 aos 59 anos e 45,3% 

acima dos 60 anos) (76).

Apesar do diferencial, relativamente aos grupos 

etários mais novos, os últ imos dados disponíveis 

do INS de 2019, indicavam maior frequência da 

presença de sintomas depressivos e de sintomas 

depressivos indicativos de Depressão Major na 

população portuguesa com 65 e mais anos, em 

comparação com a média da população europeia 

(UE27) (Figura 38 ).  

4.3. Doenças crónicas

Atualmente, cerca de um quarto do total de doen-

ças e consequentemente mortes no mundo, são 

observadas na população com idade superior a 60 

anos (2). Na sua maioria, estas doenças são cróni-

cas e não transmissíveis, levando a alterações a 

nível f ísico, psicológico e emocional, com conse-

quências e implicações no bem-estar e qualidade 

de vida da população idosa (2).

Na Figura 39 observa-se a prevalência das doen-

ças crónicas reportadas pela população portuguesa 

com 65 e mais anos, segundo dados do INS 2014 

e 2019 (79). As doenças crónicas mais frequentes 

foram as dores lombares ou outros problemas 

crónicos nas costas (57,6%) seguida da hipertensão 

arterial (HTA) (56,2%) e artroses (54,6%) (79).

4. Estado de saúde

4.1. Saúde mental e deterioração 
cognitiva

A deterioração da memória e de outras funções 

cognitivas tem sido, desde há muito, um processo 

associado ao envelhecimento. Usualmente, relati-

vamente à saúde mental, dois diagnósticos são 

mais frequentes na população idosa em compa-

ração com a população geral: o Défice Cognitivo 

Ligeiro (DCL) e a demência.

Há um crescente reconhecimento de que algu-

mas pessoas experienciam um nível de compro-

metimento cognitivo maior do que aquele geral-

mente provocado pelo envelhecimento, mas sem 

outros sinais de demência associados. Esta situa-

ção, definida como DCL, é uma condição médica 

geralmente definida como a perda de capacidades 

cognitivas e considerada um estado intermediário 

entre a cognição normal e a demência, com habil i-

dades funcionais essencialmente preservadas (65).

O DCL pode envolver problemas com a memória, 

l inguagem, atenção, processamento de informa-

ções visuais e espaciais, funções do pensamento 

complexo ou problemas que resultem da combi-

nação destas áreas (66). No DCL estes problemas 

são menos graves do que aqueles vividos por pes-

soas com diagnóstico de demência. Os estudos 

têm demonstrado maior possibil idade de desen-

volvimento de demência por parte das pessoas 

com DCL (cerca de 10% a 15% das pessoas com 

DCL são diagnosticadas com demência vs. 1% a 

2% da população em geral) (65,66).

A demência descreve os sintomas de um grupo 

alargado de doenças que causam um declínio pro-

gressivo na funcionalidade dos indivíduos, referin-

do-se à perda de memória, capacidade intelectual, 

raciocínio, competências sociais e alterações das 

reações emocionais normais. A demência é tipica-

mente diagnosticada quando o comprometimento 

cognitivo adquirido se torna grave o suficiente para 

comprometer o funcionamento social e / ou ocupa-

cional (65). 

Ainda que o DCL e a demência sejam mais preva-

lentes junto da população mais velha, é importante 

salientar que nem todas as pessoas idosas desen-

volvem DCL e/ou demência, processos que não são 

considerados como parte normativa do envelheci-

mento.

As estimativas apresentadas no relatório da Organi-

zação para a Cooperação e Desenvolvimento Eco-

nómico (OCDE) (67) indicavam que, em 2018, cerca 

de 9,1 milhões de pessoas viveriam com demência 

nos estados membros da UE28. Se a tendência da 

prevalência por grupos etários se mantivesse, con-

siderando o envelhecimento da população por toda 

a europa, será de esperar um incremento substan-

cial da prevalência da doença, no futuro. A estima-

tiva da OCDE indica que a prevalência de demên-

cia na população com 60 e mais anos rondará os 

7% para a UE28, sendo que Itália, França, Grécia, 

Espanha, Alemanha e Portugal apresentavam uma 

estimativa à volta de 8% (67). A prevalência será 

mais elevada considerando os grupos populacio-

nais mais velhos. Um estudo de revisão que focou 

países membros da UE onde tinham decorrido estu-

dos de prevalência, que não incluiu Portugal, apre-

sentava uma estimativa para a população de 65 e 

mais anos entre os 5,9% e os 9,4% (68).  
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Em Portugal, não existe até à data um estudo epi-

demiológico que retrate a situação deste problema 

e não existem dados populacionais sobre a preva-

lência das diferentes formas de demência (69,70).

Destacam-se, no entanto, dois estudos, com dados 

relativos a 2006 e a 2007. Um estudo da Rede 

Médicos-Sentinela, em 2006, calculou a taxa de 

prevalência de demências. Nele participaram 28 

médicos, totalizando uma população sob observa-

ção de 25365 indivíduos (10,6 % da população sob 

observação) (71). A prevalência de demência acima 

dos 65 anos de idade foi de 1,1%, sendo que o 

grupo etário com 75 e mais anos de idade foi aquele 

que apresentou uma maior taxa de prevalência de 

doenças demenciais (3,0%). Noutro estudo em 

2007, junto de uma população do distrito de Aveiro, 

com idades compreendidas entre os 55-79 anos, 

a prevalência encontrada de DCL foi de 12,3% e 

a prevalência de demência de 2,7% para os indiví-

duos entre os 55 e os 79 anos de idade (72).

4.2. Sintomas depressivos e 
bem-estar psicológico 

O envelhecimento tem sido muitas vezes asso-

ciado à tristeza, solidão, insatisfação e a sintomas 

depressivos, também pelas perdas e acontecimen-

tos que ocorrem de forma mais frequente nesta 

fase da vida (73). Contudo, a maioria das pessoas 

mais velhas não estão deprimidas (73) e a investi-

gação identifica a prevalência de perturbações de 

humor e da ansiedade como, geralmente, mais bai-

xas nos grupos etários mais velhos (74). 

Apesar da prevalência mais baixa, comparativa-

mente aos grupos etários mais novos, a depressão 

é a desordem psiquiátrica mais comum na popula-

ção idosa com documentado impacto ao nível da 

qualidade de vida, constituindo um importante pre-

ditor da mortalidade (75). Pelo impacto na qualidade 

de vida e pelo facto da apresentação dos sintomas 

que caracterizam estas perturbações poderem sur-

gir de forma diferencial neste subgrupo populacio-

nal, a ansiedade e a depressão permanecem um 

aspeto relevante em saúde pública (74).

Num estudo, conduzido durante a pandemia de 

COVID 19, observou-se que a presença de sin-

tomas de depressão moderada a grave (vs. sem 

sintomas ou com sintomas de depressão ligeira) 

foi mais baixa no grupo dos indivíduos com 60 e 

mais anos, comparativamente aos indivíduos mais 

novos (22% vs. 46%) (76). O estudo “Saúde Mental 

em Tempos de Pandemia (SM-COVID19)” avaliou 

o impacto das medidas sociais e individuais imple-

mentadas durante a pandemia na saúde mental e 

bem-estar. Os resultados indicam que foram nos 

grupos etários mais velhos que se observou menor 

prevalência de sintomas de ansiedade (22,1% no 

grupo dos 60 e mais anos) e níveis mais elevados 

de resil iência (46,5% dos 50 aos 59 anos e 45,3% 

acima dos 60 anos) (76).

Apesar do diferencial, relativamente aos grupos 

etários mais novos, os últ imos dados disponíveis 

do INS de 2019, indicavam maior frequência da 

presença de sintomas depressivos e de sintomas 

depressivos indicativos de Depressão Major na 

população portuguesa com 65 e mais anos, em 

comparação com a média da população europeia 

(UE27) (Figura 38 ).  

4.3. Doenças crónicas

Atualmente, cerca de um quarto do total de doen-

ças e consequentemente mortes no mundo, são 

observadas na população com idade superior a 60 

anos (2). Na sua maioria, estas doenças são cróni-

cas e não transmissíveis, levando a alterações a 

nível f ísico, psicológico e emocional, com conse-

quências e implicações no bem-estar e qualidade 

de vida da população idosa (2).

Na Figura 39 observa-se a prevalência das doen-

ças crónicas reportadas pela população portuguesa 

com 65 e mais anos, segundo dados do INS 2014 

e 2019 (79). As doenças crónicas mais frequentes 

foram as dores lombares ou outros problemas 

crónicos nas costas (57,6%) seguida da hipertensão 

arterial (HTA) (56,2%) e artroses (54,6%) (79).

4. Estado de saúde

4.1. Saúde mental e deterioração 
cognitiva

A deterioração da memória e de outras funções 

cognitivas tem sido, desde há muito, um processo 

associado ao envelhecimento. Usualmente, relati-

vamente à saúde mental, dois diagnósticos são 

mais frequentes na população idosa em compa-

ração com a população geral: o Défice Cognitivo 

Ligeiro (DCL) e a demência.

Há um crescente reconhecimento de que algu-

mas pessoas experienciam um nível de compro-

metimento cognitivo maior do que aquele geral-

mente provocado pelo envelhecimento, mas sem 

outros sinais de demência associados. Esta situa-

ção, definida como DCL, é uma condição médica 

geralmente definida como a perda de capacidades 

cognitivas e considerada um estado intermediário 

entre a cognição normal e a demência, com habil i-

dades funcionais essencialmente preservadas (65).

O DCL pode envolver problemas com a memória, 

l inguagem, atenção, processamento de informa-

ções visuais e espaciais, funções do pensamento 

complexo ou problemas que resultem da combi-

nação destas áreas (66). No DCL estes problemas 

são menos graves do que aqueles vividos por pes-

soas com diagnóstico de demência. Os estudos 

têm demonstrado maior possibil idade de desen-

volvimento de demência por parte das pessoas 

com DCL (cerca de 10% a 15% das pessoas com 

DCL são diagnosticadas com demência vs. 1% a 

2% da população em geral) (65,66).

A demência descreve os sintomas de um grupo 

alargado de doenças que causam um declínio pro-

gressivo na funcionalidade dos indivíduos, referin-

do-se à perda de memória, capacidade intelectual, 

raciocínio, competências sociais e alterações das 

reações emocionais normais. A demência é tipica-

mente diagnosticada quando o comprometimento 

cognitivo adquirido se torna grave o suficiente para 

comprometer o funcionamento social e / ou ocupa-

cional (65). 

Ainda que o DCL e a demência sejam mais preva-

lentes junto da população mais velha, é importante 

salientar que nem todas as pessoas idosas desen-

volvem DCL e/ou demência, processos que não são 

considerados como parte normativa do envelheci-

mento.

As estimativas apresentadas no relatório da Organi-

zação para a Cooperação e Desenvolvimento Eco-

nómico (OCDE) (67) indicavam que, em 2018, cerca 

de 9,1 milhões de pessoas viveriam com demência 

nos estados membros da UE28. Se a tendência da 

prevalência por grupos etários se mantivesse, con-

siderando o envelhecimento da população por toda 

a europa, será de esperar um incremento substan-

cial da prevalência da doença, no futuro. A estima-

tiva da OCDE indica que a prevalência de demên-

cia na população com 60 e mais anos rondará os 

7% para a UE28, sendo que Itália, França, Grécia, 

Espanha, Alemanha e Portugal apresentavam uma 

estimativa à volta de 8% (67). A prevalência será 

mais elevada considerando os grupos populacio-

nais mais velhos. Um estudo de revisão que focou 

países membros da UE onde tinham decorrido estu-

dos de prevalência, que não incluiu Portugal, apre-

sentava uma estimativa para a população de 65 e 
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As várias doenças não se distribuem de igual forma 

pelos diferentes grupos etários da população portu-

guesa com 65 e mais anos. Há um aumento mais 

significativo da artrose, HTA e lombalgias no grupo 

dos 75 e mais anos, enquanto que a diabetes se 

mantém igual nos dois grupos etários (Figura 40 ).

As diferenças entre os grupos etários desta popu-

lação observam-se também nas outras doenças 

crónicas, não tão prevalentes (Figura 41 ). Há 

doenças cuja frequência aumenta nos grupos etá-

rios mais velhos: incontinência urinária, doença 

coronária ou angina de peito, bronquite crónica 

e problemas renais. Existem outros problemas 

de saúde menos frequentemente reportados no 

grupo etário dos 74 e mais anos, com particu-

lar destaque para a asma, alergias e depressão.

Figura 40: Distribuição percentual de doenças crónicas mais prevalentes reportadas pela população portuguesa entre os 65 e 

74 anos e com 75 e mais anos, em 2019 (Fonte: Eurostat (78)).

Figura 41: Distribuição percentual de doenças crónicas reportadas pela população portuguesa entre os 65 e 74 anos e com 

75 e mais anos, em 2019 (Fonte: Eurostat (78)).
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4.4. Mortalidade

O aumento da esperança média de vida tem condu-

zido a mudanças não só nas principais causas de 

morbilidade, mas também de mortalidade da popu-

lação, o que está relacionado com o incremento no 

risco de aquisição de doenças crónicas e degenera-

tivas à medida que as pessoas atingem idades mais 

avançadas (10).  

Em 2016, as doenças circulatórias foram a princi-

pal causa de morte na população idosa na UE28 

(38,7%), em comparação com quase um quarto 

(23,8%) de mortes por tumores malignos e menos 

de um décimo (8,9%) de mortes por doenças res-

piratórias (80).

Na Figura 42 podem observar-se as taxas de mor-

talidade (por 100 000 habitantes) padronizadas para 

as causas de mortalidade mais relevantes para a 

UE28. Os dados, obtidos a partir do Eurostat refe-

rem-se aos anos de 2011 a 2016 e são apresenta-

dos para a faixa etária de 65 e mais anos (80).  

É possível observar que apesar das doenças do 

aparelho circulatório, continuarem a ser a principal 

causa de morte, observa-se um decréscimo entre 

2011 e 2016 na população idosa (Figura 42). Este 

decréscimo pode ser igualmente observado na 

Figura 43, onde se apresentam as taxas de mortali-

dade padronizada para as principais doenças como 

causas de morte na UE28. Destaca-se a doença 

isquémica cardíaca, que se manteve como a prin-

cipal causa de morte, a decrescer desde 2011. O 

mesmo se observa para o enfarte agudo do miocár-

dio que, nos anos em estudo, foi ultrapassado pela 

demência e pelo tumor maligno do pulmão e apare-

lho respiratório.

Em Portugal, segundos dados do INE para 2021 e 

de acordo com a 10ª versão da Classificação Inter-

nacional de Doenças e causas de morte (CID 10) 

os óbitos da população com 65 e mais anos, dife-

renciam-se de acordo com os grupos etários con-

siderados (Figura 44). Ainda assim, nos 3 grupos 

etários considerados, as doenças do aparelho cir-

culatório e os tumores malignos estão entre as três 

causas com taxas de mortalidade por 100 mil ha-

bitantes, mais elevadas. No caso das doenças do 

aparelho respiratório, a quarta causa de mortali-

dade nos grupos etários entre os 65 e os 84 anos, 

torna-se a segunda causa de morte mais frequente 

na população com 85 e mais anos (Figura 44). Já a 

demência, que apresenta uma taxa de mortalidade 

bastante baixa na população entre os 65 e os 74 

anos, torna-se a quinta causa de morte no grupo 

dos 85 e mais anos. De forma inversa o tumor ma-

ligno da traqueia, brônquios e pulmão, a terceira 

causa de morte mais frequente na população entre 

os 65 e os 74 anos, torna-se menos expressiva, 

apresentando uma das taxas de mortalidade mais 

baixas nos indivíduos com 85 e mais anos. 

_Envelhecimento e saúde
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Figura 42: Taxa de mortalidade padronizada (por 100000 habitantes), para doenças do aparelho circulatório e 

tumores malignos, na população com 65 e mais anos na União Europeia (UE28), entre 2011 e 2016, segundo 

a 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças e causas de morte (Fonte: Eurostat(80) ).

Figura 43: Taxa de mortalidade padronizada (por 100 mil habitantes), para a pneumonia, diabetes mellitus, 

demência, tumor maligno do colon rectal, tumor maligno do pulmão e aparelho respiratório, doença cardíaca 

isquémica e enfarte agudo do miocárdio, na população com 65 e mais anos na União Europeia (EU 28), entre 

2011 e 2016  (Fonte: Eurostat(80) ).
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_Envelhecimento e saúde

Figura 44: Taxa de mortalidade padronizada (por 100 mil habitantes) para a população portuguesa com 65 e mais anos, de acordo 

com os grandes grupos da 10ª revisão da Classificação Internacional das Doenças e causas de morte, por grupos etários, em 2021 

(Fonte: INE(81) ).
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4.5. Carga da doença (DALYS)

A carga global de doença é uma medição comple-

mentar das estatísticas tradicionais de saúde que 

uti l iza três indicadores: a morte prematura (Years 

of Life Lost - YLL); a quantidade de saúde perdida 

devido à doença (Years Lost due to Disabil ity - YLD) 

e os anos de vida ajustados por incapacidade (Disa-

bil ity-adjusted l ife year - DALY) (82). O índice YLL17 

é uma medida de mortalidade prematura, calculada 

em relação à longevidade potencial, definida numa 

tabela padrão de esperança média de vida. O índice 

YLD18 corresponde aos anos vividos com incapaci-

dade, ponderada, em que o ponderador (peso de 

invalidez) depende da gravidade da doença numa 

escala de 0 (saúde) a 1 (morte). E os DALY19 corres-

pondem a uma medida do impacto da doença, em 

tempo, e que combina a quantidade de saúde per-

dida devido à doença (YLD) e/ou à morte prematura 

(YLL).

Esta métrica (DALY), ou «carga global da doença», foi 

aplicada pela primeira vez no primeiro estudo Global 

Burden of Disease (GBD) em 1990, que, desde então, 

tem vindo a apresentar estimativas atualizadas da 

carga das doenças para o mundo (82). 

Com base nas estimativas do GBD 2019 divulgadas 

pelo Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME), 

os DALYs da população portuguesa com 70 e mais 

anos em 2019, foi de 85,7 mil anos de vida perdidos 

por cada 100 mil habitantes, onde se inclui o valor 

de 58,9 mil anos de vida perdidos por morte prema-

tura por cada 100 mil habitantes e 26,8 mil anos per-

didos devido à incapacidade por todas as causas (83). 

Observam-se diferenças consoante o sexo, sendo 

nos homens que se verifica uma taxa mais elevada de 

morte prematura (70,8 mil vs. 50,6 mil anos de vida 

perdidos por morte prematura por cada 100 mil habi-

tantes) e nas mulheres uma taxa superior de anos 

perdidos devido à doença (28 mil vs. 25 mil).  

Resultados similares podem ser observados nos di-

ferentes grupos etários da população com 65 e mais 

anos, europeia e portuguesa. Os DALYs observa-

dos para a população portuguesa foram ligeiramen-

te superiores nos dois últimos grupos etários, a par-

tir dos 75 anos, quando comparados com a média 

europeia. Em Portugal, 118,1 mil anos de vida per-

didos por morte prematura e incapacidade, o maior 

valor de DALY encontrado a nível nacional em 2019, 

foi observado no grupo etário de 80 e mais anos                    

(Figura 45).

17 YLL = Número de mortes x Esperança média de vida à idade da morte.
18 YLD = número de casos incidentes na população x peso da deficiência da condição específica x duração média do caso até a remissão ou 

óbito (anos)
19 DALY = YLL + YLD

—
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Figura 45: Disabil ity-adjusted l ife years  por 100 mil habitantes 

para a população residente com 65 e mais anos, em Portugal e 

na Europa, em 2019 (Fonte: IHME(83) ).
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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O envelhecimento da população, acontecendo de 

forma mais acentuada nuns países do que nou-

tros, é uma realidade em todo o mundo (1). Atual-

mente, a maioria dos indivíduos pode esperar viver 

até depois dos 60 anos (2). Este fenómeno mun-

dial tem um impacte marcante e modificador das 

sociedades atuais, com repercussões a nível indi-

vidual e coletivo, na organização social e econó-

mica das sociedades. Para que se possa caminhar 

para lá da conotação negativa, por vezes atribuída 

às várias transformações decorrentes do envelhe-

cimento populacional, é fundamental identificar 

quais as áreas e dimensões que requerem respos-

tas mais adequadas (2). A tradução desse conhe-

cimento em serviços e práticas que respondam às 

necessidades da população idosa, potenciam uma 

sociedade mais inclusiva em que a conquista da 

longevidade, não seja vista como um problema (3). 

Reconhecido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como um dos objetos de ação da saúde 

pública, o envelhecimento requer uma interven-

ção concertada para promover a autonomia e a 

capacidade e, consequentemente, a qualidade de 

vida nos mais velhos (2). Entre as quatro áreas de 

ação prioritárias identificadas1, que podem ajudar 

a alcançar esse objetivo, saliente-se a melhoria da 

medição, monitorização e compreensão do estado 

de saúde. Para melhorar as condições e o modo 

como se envelhece é necessário compreender 

questões e tendências relacionadas com a idade2 
(2). É através do conhecimento - nomeadamente 

pela identificação de indicadores e mapeamento 

de tendências - sobre o envelhecimento e saúde 

que se poderão desenvolver mecanismos globais e 

locais para assegurar uma prática clínica, interven-

ções de saúde pública ou políticas de saúde e polí-

ticas sociais que vão ao encontro das necessida-

des da população mais velha (2).

O relatório “Caracterização da saúde da população 

idosa em Portugal” tem como objetivo contribuir 

para o conhecimento da realidade da população 

idosa portuguesa através da integração e síntese 

de informação sobre saúde. Os dados foram obti-

dos através de fontes estatais nacionais, fontes eu-

ropeias, inquéritos de saúde nacionais e estudos de 

temas específicos. Apresentam-se os dados mais 

recentes, publicados e disponíveis à data de de-

zembro de 2021, variando o período dos diferentes 

indicadores, de acordo com a temática apresenta-

da e a informação disponível. Tendo em conta que 

são múltiplos os determinantes (individuais, biológi-

cos, genéticos e psicológicos) que contribuem para 

a forma como envelhecemos, o relatório inclui cinco 

capítulos com informação sobre aspetos demográ-

ficos e sociais, relacionada com o bem-estar e a 

qualidade de vida, referente às condições e ao es-

tado de saúde e à utilização dos serviços de saúde.

O envelhecimento humano pode ser definido como 

um período do ciclo de vida em que a generalida-

de das características pessoais (biológicas, psi-

cológicas e sociais) muda de forma relacionada 

entre si (4). Assim, o envelhecimento é uma parte 

natural do ciclo de vida, representando um conjunto 

de mudanças que resultam de processos internos 

normais. Porém, essas mudanças não são lineares 

ou consistentes e são apenas vagamente associa-

das à idade de uma pessoa em anos (2). Mas para 

além da senescência – processo de envelhecimento 

biológico que advém da vulnerabilidade crescente e 

de maior probabilidade de morrer - o processo de 

envelhecimento poderá ser visto do ponto de vista 

social (papéis sociais adequados às espectativas 

da sociedade) e psicológico (regulação do próprio 

indivíduo, pelo tomar de decisões e opções, ade-

quando-se ao processo de senescência e do en-

velhecimento) (5). Estes processos não são autóno-

mos, mas coexistem na trajetória de vida de todos 

os indivíduos, tornando difícil identificar o que resul-

ta de um envelhecimento normativo ou disfuncional 
(5). A complexidade e heterogeneidade do envelhe-

cimento inscrevem-se num novo paradigma cientí-

fico, presente em diversas fontes e disciplinas, de-

nominado de ativo, bem-sucedido, saudável, ótimo 

ou positivo (6). De forma mais disseminada, o enve-

lhecimento ativo assume-se, nas sociedades oci-

dentais, como modelo central na resposta ao enve-

lhecimento demográfico populacional (7). Definido 

como um processo de “otimização de oportunida-

des de saúde, participação e segurança visando 

melhorar a qualidade de vida à medida que as pes-

soas envelhecem” (1), a definição de envelhecimento 

ativo adotada pela OMS, no fim da década de 90, 

estabelece uma relação entre as oportunidades de 

saúde e a qualidade de vida atingível pelas pessoas 

no seu processo de envelhecimento. Esta descri-

ção salienta a qualidade de vida, a promoção de au-

tonomia e independência, tendo em consideração 

a redução dos custos nos sistemas de saúde (7).

É neste sentido que têm sido desenvolvidos dife-

rentes programas e estratégias em Portugal (8-10), 

nomeadamente o Programa Nacional para a Saúde 

das Pessoas Idosas (PNSPI), onde se reconhece 

que “Envelhecer com saúde, autonomia e indepen-

dência, o mais tempo possível, constitui assim, 

hoje, um desafio à responsabilidade individual e 

coletiva, com tradução significativa no desenvolvi-

mento económico dos países” (10). Este objetivo só 

é alcançável através de uma ação integrada ao nível 

da população em geral, da adequação do ambiente 

e da adaptação quer dos serviços de saúde, quer 

dos serviços sociais às novas realidades sociais e 

familiares presentes no envelhecimento (10).

Neste relatório assume-se que o envelhecimento 

não é uma questão de saúde, mas que a saúde 

é uma dimensão imprescindível na compreensão 

do estado, necessidades e desafios da população 

idosa em Portugal. Por outro lado, os dados de 

saúde da população com 65 ou mais anos espe-

lham e intensificam muitos dos desafios que se 

colocam aos sistemas de saúde. Partindo-se da 

definição multidimensional de saúde avançada pela 

OMS, em 1946, o relatório, para além da caracteri-

zação do estado de saúde, apresenta indicadores 

de várias áreas, que influenciam a saúde e a qua-

lidade de vida desta população, nomeadamente 

ao nível económico, social e individual. Os indica-

dores apresentados caracterizam as especificida-

des relevantes do contexto nacional, e sempre que 

possível, os aspetos de continuidade do contexto 

europeu, onde Portugal se insere.    

O processo de envelhecimento demográfico não é 

um fenómeno português ou meramente conjuntural, 

mas tem um carácter estrutural, com significativa 

heterogeneidade regional (11). Este processo colo-

ca inúmeros desafios ao nível das políticas sociais, 

sobretudo considerando a maior vulnerabilidade da 

generalidade das pessoas idosas à pobreza e isola-

mento social (11). Assim, o Capítulo I - Demografia e 

sociologia do envelhecimento - caracteriza a atual 

estrutura etária portuguesa e os contextos sociais e 

económicos que podem contribuir para a maior vul-

nerabilidade da população idosa.  

O Capítulo II, Desafios do envelhecimento, des-

creve os indicadores de envelhecimento ativo e 

de qualidade de vida. Para além da saúde física e 

mental, vários aspetos contribuem para que seja 

possível viver muitos anos com qualidade. O enve-

lhecimento ativo, conceito que aglutina o bem-

-estar físico, social e mental, também sublinha 

a importância da participação social, enquanto 

a otimização de atividades relacionadas com a 

esfera social (7). A adoção de esti los de vida sau-

dáveis é um dos fatores chave do envelhecimento 

ativo, que permite atingir o bem-estar, prevenir 

o aparecimento de algumas doenças associadas 

à idade e promover a saúde e qualidade de vida, 

sendo importante realizá-lo em todas as fases do 

ciclo de vida (1). Além da participação social ou 

de esti los de vida saudáveis, a qualidade de vida, 

enquanto conceito subjetivo considera a perceção 

do indivíduo sobre o seu estado de saúde e sobre 

os aspetos não médicos do seu contexto de vida 
(12). Os laços sociais, pela integração da família e 

aproximação à comunidade, são um dos aspetos 

importantes nesta fase da vida e que influenciam 

a qualidade de vida (13), tendo como objetivo pri-

mordial evitar o stress ou proporcionar um efeito 

de “almofada” que modera o stress associado ao 

envelhecimento (5). Assim, este segundo capítulo 

descreve o índice de envelhecimento ativo, apre-

senta indicadores de participação social e recrea-

tiva e caracteriza alguns dos aspetos associados 

à perceção subjetiva de qualidade de vida (esti los 

de vida e consumos; auto perceção do estado de 

saúde; dor; suporte e rede social e violência con-

tra a pessoa idosa).

O terceiro capítulo integra informação relativa a 

condições associadas ao processo de envelhe-

cimento (Capítulo II I). Ainda que apenas parte do 

envelhecimento seja um processo universal de 

declínio gradual da funcionalidade do organismo, 

há um conjunto de situações e condições que, não 

sendo exclusivas da população idosa, têm uma 

presença mais acentuada neste grupo. Decor-

rente do envelhecimento, surgem não só altera-

ções fisiológicas, como patologias que poderão 

interferir com a absorção dos alimentos, além de 

l imitações físicas, que podem ter implicações no 

estado nutricional das pessoas idosas (14). Uma 

das l imitações refere-se à saúde oral e à dentição, 

cuja deterioração ao longo da vida pode, muitas 

vezes, provocar problemas de mastigação e inter-

ferir com a qualidade de vida dos indivíduos (14). 

Relativamente aos sistemas sensoriais, os proble-

mas de visão e audição são frequentemente repor-

tados nesta população, reduzindo a qualidade e a 

velocidade do processamento de informação (15). 

A perturbação da capacidade e a funcionalidade 

são elementos frequentemente relacionados com 

vários aspetos do envelhecimento, como a saúde 

e a participação social (1). As l imitações e altera-

ção dos sistemas sensoriais e as dif iculdades de 

locomoção são alguns dos fatores que contribuem 

para as quedas e os acidentes juntos da popula-

ção idosa (16). Neste grupo, as quedas e aciden-

tes podem acarretar custos de saúde elevados, 

como a necessidade de internamento e a diminui-

ção da autonomia e da independência (16). Assim, 

neste capítulo apresentam-se indicadores relati-

vos à nutrição, à saúde oral, à visão e audição, à 

capacidade e funcionalidade e às lesões e aciden-

tes.

No capítulo Estado de saúde (Capítulo IV) descre-

vem-se os dados relativos à saúde mental e deterio-

ração cognitiva, às doenças crónicas, mortalidade e 

carga da doença. Após os 60 anos de idade, a defi-

ciência e o óbito resultam amplamente de doenças 

não transmissíveis, como as doenças cardíacas, o 

acidente vascular cerebral, as doenças respiratórias 

crónicas, as neoplasias e a demência (1). Apesar 

de, como já se referiu, a maioria das pessoas ido-

sas não ser doente nem dependente, há que ter em 

conta as múltiplas necessidades decorrentes de um 

contexto específico de patologia crónica múltipla, 

mais frequente à medida que a idade avança (2,10). 

De facto, no mundo, cerca de 23% da carga global 

da doença é atribuível a condições que afetam pes-

soas com 60 ou mais anos (1). A informação sobre 

as doenças crónicas mais prevalentes e o modo de 

as controlar, é fundamental à capacitação das pes-

soas idosas para lidarem com a sua evolução e para 

a prevenção do aparecimento das suas complica-

ções, bem como para uma melhor adequação dos 

serviços de saúde (10). 

O Capítulo V (Serviços e cuidados de saúde) carac-

teriza a utilização dos cuidados de saúde pela po-

pulação idosa portuguesa. A Lei n.º 56/79, de 15 de 

setembro, criou o Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

em Portugal, para assegurar o direito à proteção da 

saúde a todos os cidadãos, independentemente da 

sua condição económica e social (17). Atualmente a 

rede de prestação de cuidados de saúde engloba 

todos os estabelecimentos do SNS, nomeadamen-

te hospitais, centros hospitalares e unidades locais 

de saúde assim como outros serviços de saúde, 

nos termos de contratos celebrados em regime de 

parcerias público-privadas (18). Apesar da utilização 

dos serviços de saúde tender a aumentar com a 

idade, acompanhando a deterioração do estado de 

saúde dos indivíduos, são várias as variáveis que 

contribuem para a maior ou menor utilização (19). De 

facto, variáveis sociodemográficas (como o sexo, o 

local de residência, o viver só e trabalhar) podem ter 

um impacto mais significativo que a existência de 

algumas doenças crónicas (19). Torna-se necessário 

conhecer a utilização pela população idosa dos vá-

rios cuidados de saúde. Neste capítulo descreve-se 

a utilização dos cuidados de saúde primários e se-

cundários, dos comportamentos preventivos e dos 

cuidados continuados e paliativos.  

O processo de envelhecimento abarca um con-

junto vasto de componentes e agentes, cuja aná-

l ise espelha a complexidade da sua interação. 

O aumento da esperança de vida, registado nas 

últ imas décadas, implica um olhar atento para 

os dados relativos às condições de saúde desta 

população, mas também à sua correspondên-

cia imperativa em ganhos com qualidade de vida. 

Neste relatório apresenta-se a síntese dos prin-

cipais indicadores, disponíveis em dezembro de 

2021, que permitem retratar o envelhecimento e 

saúde da população portuguesa mais velha.
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Figura 46: Percentagem da  população portuguesa com 65 ou mais anos que reportou consultas com um médico de medicina 

geral e familiar nos 12 meses anteriores à entrevista e há mais de 12 meses, por sexo e grupo etário, em 2019 (Fonte: INE(86) ).

5. Serviços e cuidados de saúde

Segundo a Declaração de Alma-Ata os cuidados de 

saúde primários (CSP) “representam o primeiro nível 

de contato dos indivíduos, da família e da comunidade 

com o sistema nacional de saúde” (84). Assim, os CSP 

são considerados um instrumento essencial de melho-

ria da saúde da população e de luta contra as desigual-

dades em saúde, pela sua abrangência populacional 

e por serem tendencialmente gratuitos, em Portugal, 

para pessoas de baixos rendimentos (85).  

Em 2019, dados do INS mostraram que cerca de 

88% da população residente com 65 ou mais anos, 

teve uma consulta de medicina geral e familiar nos 

12 meses anteriores à entrevista (86). Esta percen-

tagem era ligeiramente mais elevada nas mulheres 

do que nos homens, em qualquer dos grupos etá-

rios. Foi nos homens com idades entre os 65 e os 

84 anos que se observou a maior percentagem de 

respondentes que referiram ter tido uma consulta 

de medicina geral e familiar há mais de 12 meses 

(11,8% entre os 65-74 anos e 10,8% entre os 75-84 

anos respetivamente) (Figura 46). 

À medida que as pessoas envelhecem, pode-se 

esperar que necessitem de consultas mais frequen-

tes e os dados confirmam esta afirmação, tanto a 

nível nacional como europeu. Segundo dados do 

Eurostat em 2017, na população europeia de 65 

a 74 anos observou-se a maior percentagem de 

indivíduos que referiram não ter tido uma consulta 

ou que tiveram 1 a 2 consultas (Figura 47) nos 12 

meses anteriores à entrevista. Foi na população 

com 75 e mais anos que se observou uma maior 

percentagem de indivíduos que referiram ter con-

sultado 3 ou mais vezes o médico de família, no 

mesmo período (Figura 48).

Comparando os dados nacionais com a média euro-

peia (87), observou-se uma maior percentagem de 

portugueses com 65 e mais anos a referirem ter tido 

entre 1 a 5 consultas com o médico de família nos 

12 meses anteriores à entrevista, comparativamente 

com os valores europeus. A percentagem de indiví-

duos que referiu não ter tido consulta com o médico 

de família ou teve 6 e mais consultas nos 12 meses 

anteriores à entrevista, foi maior a nível europeu 

do que a nível nacional, tanto para indivíduos entre 

os 65 e os 74 anos (Figura 47) como para os com 

idade ≥75 anos (Figura 48).
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Figura 47: Percentagem do número de consultas com um médico de medicina geral e familiar, reportadas pela população 

entre os 65 e os 74 anos, em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2017 (Fonte: Eurostat(87) ). 

Figura 48: Percentagem do número de consultas com um médico de medicina geral, reportadas pela população com 

75 e mais anos, em Portugal e na União Europeia (UE27), em 2017 (Fonte: Eurostat(87) ).

5.1. Comportamentos preventivos 

Os CSP têm por objetivo satisfazer as necessidades 

das pessoas em matéria de saúde, através, entre 

outros, de cuidados promotores, protetores e pre-

ventivos, durante toda a vida (88). Inserem-se nos 

cuidados preventivos da população idosa, os cui-

dados de saúde oral, a vacinação, nomeadamente 

para o tétano e gripe, e os rastreios.

Em Portugal, no âmbito dos CSP, são desenvolvi-

dos entre outros, o Programa Nacional de Promo-

ção da Saúde Oral (PNPSO) (89) desde 2002, e o 

PNSPI (10) desde 2004, que através de uma pre-

venção primária, secundária e terciária da doença 

oral e suas consequências, pretendem maximizar 

a autonomia e independência da população idosa.

Relativamente à saúde oral, segundo o estudo de 

Melo e colegas (90) em 2016, 89,7% da população 
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com 65 e mais anos escovava os dentes 1 vez por 

dia, 62,4% fazia-o 2 vezes por dia, 6,3% usava fio 

dental e 37,7% util izava elixir.

Desde 2008 que através do PNPSO está contem-

plada a oferta de “cheque dentista”, com o objetivo 

de promoção de hábitos saudáveis e prevenção da 

doença oral. São oferecidos dois cheques por cada 

período de 12 meses, a pessoas idosas beneficiá-

rias do Complemento Solidário, e que sejam uten-

tes do Serviço Nacional de Saúde (89). Segundo o  

estudo de Simões e colegas (91) realizado em 2017, 

3,5% dos idosos que receberam complemento soli-

dário utilizaram o cheque dentista.

Em 2019, dados do INS (59) revelaram que a maioria 

dos inquiridos com 65 e mais anos referiram terem 

consultado um dentista há mais de 12 meses (92). 

Tinham tido uma consulta há menos de 6 meses, 

aquando da entrevista, 31,8% dos inquiridos com 

idade entre os 65 e os 74 anos e 23,6% com idade 

entre os 75 e os 84 anos. Nunca tiveram uma con-

sulta com o dentista 2,6% dos inquiridos com idade 

entre os 65 e os 74 anos (Figura 49).     

No mesmo estudo, a principal razão reportada para 

a realização da ultima consulta com o dentista, na 

população entre os 65 e os 74 anos, foi a vigilân-

cia/rotina (10,6%) seguida da realização de prótese 

dentaria (8,8%) e da higienização da boca (8,6%). 

Já no grupo etário entre os 75 e os 84 anos, a prin-

cipal razão também foi a vigilância/rotina (7,9%) se-

guida da extração de um dente (6,5%) (Figura 50).

Em 2016, Portugal iniciou um programa de implemen-

tação de consultas de medicina dentária nos CSP (94) 

disponível para toda a população. Esta medida alar-

gou o acesso de todos os indivíduos com 65 e mais 

anos (e não só os beneficiários do complemento soli-

dário) à vigilância gratuita da saúde oral nos CSP.  

Na Figura 51 observa-se uma utilização crescente 

destas consultas e um aumento do numero de tra-

tamentos efetuados entre 2018 e 2019 nas pessoas 

com 65 e mais anos, mas uma redução em 2020 

(para valores abaixo dos observados em 2018) e em 

2021, provavelmente relacionada com a situação 

de pandemia por SARS-CoV-2 desde 2020 (95). Em 

2021 observou-se um menor numero de utentes 

atendidos, comparativamente a 2020, mas um au-

mento no numero de tratamentos efetuados, o que 

pode estar relacionado com uma deterioração da 

suade oral da população mais idosa, durante os 

anos de pandemia, devido a uma redução de aces-

so a consultas nos CSP.

Quando distribuído por sexo, observa-se que mais 

de 50% dos utentes om 65 e mais anos que foram 

atendidos no âmbito da saúde oral nos CSP eram 

mulheres, em todos os anos em estudo (Figura 52).

Figura 49: Percentagem do tempo decorrido desde a ultima consulta com um dentista nos meses anteriores à entrevista, 
reportadas pela população portuguesa com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019 (Fonte: INE (92)  - cálculo da distribuição 
percentual realizado pelos autores, dados não disponíveis para a população com 85 mais anos nas categorias “nunca”, “6 a 12 
meses” e “< 6 meses” e para a população com 75 e mais anos na categoria “nunca”).

Inseridos na prevenção primária e secundária, a va-

cinação e os rastreios, são fundamentais para pro-

mover um envelhecimento ativo e saudável da po-

pulação com 65 anos e mais anos.

Dados do INS 2019 revelam que relativamente à va-

cinação contra o tétano, foram os inquiridos com 

idade entre os 65-74 anos, os que mais referiram 

ter feito a vacina nos 10 anos anteriores à entrevista 
(96), podendo-se observar valores semelhantes para 

ambos os sexos (Figura 53).

A vacina contra a gripe, principal medida de preven-

ção desta doença e das suas complicações, é reco-

mendada para pessoas com 65 e mais anos e é gra-

tuita em Portugal, quando administrada nos CSP, ou 

ultimamente, numa parceria entre os CSP e as asso-

ciações das farmácias. 

Segundo Machado e colegas (97) a cobertura da 

vacina na população idosa aumentou de 50,1% na 

época gripal de 2015/16 para 60,8% em 2017/18. 

Na época de 2017/2018 Portugal teve uma cober-

tura vacinal superior à europeia (60,8% vs. 44,3%) 

e foi dos países (a seguir ao Reino Unido e a Malta) 

que apresentou uma cobertura mais elevada.

Os rastreios das doenças neoplásicas são funda-

mentais para que, ao antecipar o diagnóstico e o 

tratamento, seja possível modificar o prognóstico 

da doença. O PNSPI promove o rastreio do cancro 

da mama e do cancro do colo do útero nas mulhe-

res até aos 69 anos, e o rastreio do cancro do colón 

e recto em toda a população, até aos 74 anos (10). 

O INS 2019, não tendo por objetivo apresentar dados 

de rastreios populacionais implementados a nível na-

cional, revelou que 80,2% das mulheres inqueridas 

com idades entre os 50-69 anos referiram ter realiza-

do uma mamografia nos dois anos anteriores à en-

trevista, não tendo sido divulgados resultados para o 

intervalo etário dos 65 aos 69 anos (98).  No entan-

to, dados do Eurostat para o mesmo ano, revelam 

que 29,7% da população feminina portuguesa com 

idades entre os 65 e os 74 anos, realizou uma ma-

mografia nos dois anos anteriores à entrevista, valor 

dois pontos percentuais acima do observado para a 

mesma faixa etária na EU 27 (27,8%) (99).

Relativamente à citologia cervical dados do INS 

2014 (59) mostram que 46,7% da população femini-

na entre os 65-69 anos referiu ter feito este exame 

nos três anos anteriores à entrevista, mas não foi 

possível obter este resultado para 2019 uma vez 

que os dados disponíveis são para o intervalo de 

idade entre os 20-69 anos. 

A pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) nos 

dois anos anteriores à entrevista segundo dados 

do INS 2014 (59), foi referida por mais homens do 

que mulheres, sendo que nos indivíduos após os 

74 anos de idade, se desconhece se a realizaram 

no âmbito de um rastreio ocasional ou pela presen-

ça de sinais e sintomas de patologia (Figura 54).

Também a realização da colonoscopia nos dez anos an-

teriores à entrevista (59) foi referida em maior percenta-

gem pelos homens e pela população entre os 65 e os 

74 anos (Figura 55). Tal como na PSOF desconhece-

-se o âmbito em que a colonoscopia foi realizada.

_Envelhecimento e saúde

< 6  meses

6  -  12  meses

23 ,6%

12 ,4%

61 ,4%

31 ,8%

16 ,7%

48 ,7%

2 ,6%

71 ,4%

Nunca 

75-84 anos 85 + anos 65-74 anos 

�  ≥ 12  



54

com 65 e mais anos escovava os dentes 1 vez por 

dia, 62,4% fazia-o 2 vezes por dia, 6,3% usava fio 

dental e 37,7% util izava elixir.

Desde 2008 que através do PNPSO está contem-

plada a oferta de “cheque dentista”, com o objetivo 

de promoção de hábitos saudáveis e prevenção da 

doença oral. São oferecidos dois cheques por cada 

período de 12 meses, a pessoas idosas beneficiá-

rias do Complemento Solidário, e que sejam uten-

tes do Serviço Nacional de Saúde (89). Segundo o  

estudo de Simões e colegas (91) realizado em 2017, 

3,5% dos idosos que receberam complemento soli-

dário utilizaram o cheque dentista.

Em 2019, dados do INS (59) revelaram que a maioria 

dos inquiridos com 65 e mais anos referiram terem 

consultado um dentista há mais de 12 meses (92). 

Tinham tido uma consulta há menos de 6 meses, 

aquando da entrevista, 31,8% dos inquiridos com 

idade entre os 65 e os 74 anos e 23,6% com idade 

entre os 75 e os 84 anos. Nunca tiveram uma con-

sulta com o dentista 2,6% dos inquiridos com idade 

entre os 65 e os 74 anos (Figura 49).     

No mesmo estudo, a principal razão reportada para 

a realização da ultima consulta com o dentista, na 

população entre os 65 e os 74 anos, foi a vigilân-

cia/rotina (10,6%) seguida da realização de prótese 

dentaria (8,8%) e da higienização da boca (8,6%). 

Já no grupo etário entre os 75 e os 84 anos, a prin-

cipal razão também foi a vigilância/rotina (7,9%) se-

guida da extração de um dente (6,5%) (Figura 50).

Em 2016, Portugal iniciou um programa de implemen-

tação de consultas de medicina dentária nos CSP (94) 

disponível para toda a população. Esta medida alar-

gou o acesso de todos os indivíduos com 65 e mais 

anos (e não só os beneficiários do complemento soli-

dário) à vigilância gratuita da saúde oral nos CSP.  

Na Figura 51 observa-se uma utilização crescente 

destas consultas e um aumento do numero de tra-

tamentos efetuados entre 2018 e 2019 nas pessoas 

com 65 e mais anos, mas uma redução em 2020 

(para valores abaixo dos observados em 2018) e em 

2021, provavelmente relacionada com a situação 

de pandemia por SARS-CoV-2 desde 2020 (95). Em 

2021 observou-se um menor numero de utentes 

atendidos, comparativamente a 2020, mas um au-

mento no numero de tratamentos efetuados, o que 

pode estar relacionado com uma deterioração da 

suade oral da população mais idosa, durante os 

anos de pandemia, devido a uma redução de aces-

so a consultas nos CSP.

Quando distribuído por sexo, observa-se que mais 

de 50% dos utentes om 65 e mais anos que foram 

atendidos no âmbito da saúde oral nos CSP eram 

mulheres, em todos os anos em estudo (Figura 52).

Figura 50: Percentagem da principal razão da última consulta a um dentista reportada pela população 

portuguesa com 65 ou mais anos, por grupo etário, em 2019 (Fonte: INE (93)  - cálculo da distribuição 

percentual realizado pelos autores).

Figura 51: Número de utentes com 65 e mais anos referenciados, atendidos e tratamentos efetuados, nos Centros 

de Saúde, no âmbito da Saúde Oral nos Cuidados de Saúde Primários, entre 2018 e 2021 (Fonte: SNS (95) ).

Figura 52: Percentagem de utentes com 65 e mais anos atendidos nos Centros de Saúde no âmbito 

da Saúde Oral nos Cuidados de Saúde Primários, por sexo, entre 2018 e 2021 (Fonte: SNS (95) ).

Inseridos na prevenção primária e secundária, a va-

cinação e os rastreios, são fundamentais para pro-

mover um envelhecimento ativo e saudável da po-

pulação com 65 anos e mais anos.

Dados do INS 2019 revelam que relativamente à va-

cinação contra o tétano, foram os inquiridos com 

idade entre os 65-74 anos, os que mais referiram 

ter feito a vacina nos 10 anos anteriores à entrevista 
(96), podendo-se observar valores semelhantes para 

ambos os sexos (Figura 53).

A vacina contra a gripe, principal medida de preven-

ção desta doença e das suas complicações, é reco-

mendada para pessoas com 65 e mais anos e é gra-

tuita em Portugal, quando administrada nos CSP, ou 

ultimamente, numa parceria entre os CSP e as asso-

ciações das farmácias. 

Segundo Machado e colegas (97) a cobertura da 

vacina na população idosa aumentou de 50,1% na 

época gripal de 2015/16 para 60,8% em 2017/18. 

Na época de 2017/2018 Portugal teve uma cober-

tura vacinal superior à europeia (60,8% vs. 44,3%) 

e foi dos países (a seguir ao Reino Unido e a Malta) 

que apresentou uma cobertura mais elevada.

Os rastreios das doenças neoplásicas são funda-

mentais para que, ao antecipar o diagnóstico e o 

tratamento, seja possível modificar o prognóstico 

da doença. O PNSPI promove o rastreio do cancro 

da mama e do cancro do colo do útero nas mulhe-

res até aos 69 anos, e o rastreio do cancro do colón 

e recto em toda a população, até aos 74 anos (10). 

O INS 2019, não tendo por objetivo apresentar dados 

de rastreios populacionais implementados a nível na-

cional, revelou que 80,2% das mulheres inqueridas 

com idades entre os 50-69 anos referiram ter realiza-

do uma mamografia nos dois anos anteriores à en-

trevista, não tendo sido divulgados resultados para o 

intervalo etário dos 65 aos 69 anos (98).  No entan-

to, dados do Eurostat para o mesmo ano, revelam 

que 29,7% da população feminina portuguesa com 

idades entre os 65 e os 74 anos, realizou uma ma-

mografia nos dois anos anteriores à entrevista, valor 

dois pontos percentuais acima do observado para a 

mesma faixa etária na EU 27 (27,8%) (99).

Relativamente à citologia cervical dados do INS 

2014 (59) mostram que 46,7% da população femini-

na entre os 65-69 anos referiu ter feito este exame 

nos três anos anteriores à entrevista, mas não foi 

possível obter este resultado para 2019 uma vez 

que os dados disponíveis são para o intervalo de 

idade entre os 20-69 anos. 

A pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) nos 

dois anos anteriores à entrevista segundo dados 

do INS 2014 (59), foi referida por mais homens do 

que mulheres, sendo que nos indivíduos após os 

74 anos de idade, se desconhece se a realizaram 

no âmbito de um rastreio ocasional ou pela presen-

ça de sinais e sintomas de patologia (Figura 54).

Também a realização da colonoscopia nos dez anos an-

teriores à entrevista (59) foi referida em maior percenta-

gem pelos homens e pela população entre os 65 e os 

74 anos (Figura 55). Tal como na PSOF desconhece-

-se o âmbito em que a colonoscopia foi realizada.
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com 65 e mais anos escovava os dentes 1 vez por 

dia, 62,4% fazia-o 2 vezes por dia, 6,3% usava fio 

dental e 37,7% util izava elixir.

Desde 2008 que através do PNPSO está contem-

plada a oferta de “cheque dentista”, com o objetivo 

de promoção de hábitos saudáveis e prevenção da 

doença oral. São oferecidos dois cheques por cada 

período de 12 meses, a pessoas idosas beneficiá-

rias do Complemento Solidário, e que sejam uten-

tes do Serviço Nacional de Saúde (89). Segundo o  

estudo de Simões e colegas (91) realizado em 2017, 

3,5% dos idosos que receberam complemento soli-

dário utilizaram o cheque dentista.

Em 2019, dados do INS (59) revelaram que a maioria 

dos inquiridos com 65 e mais anos referiram terem 

consultado um dentista há mais de 12 meses (92). 

Tinham tido uma consulta há menos de 6 meses, 

aquando da entrevista, 31,8% dos inquiridos com 

idade entre os 65 e os 74 anos e 23,6% com idade 

entre os 75 e os 84 anos. Nunca tiveram uma con-

sulta com o dentista 2,6% dos inquiridos com idade 

entre os 65 e os 74 anos (Figura 49).     

No mesmo estudo, a principal razão reportada para 

a realização da ultima consulta com o dentista, na 

população entre os 65 e os 74 anos, foi a vigilân-

cia/rotina (10,6%) seguida da realização de prótese 

dentaria (8,8%) e da higienização da boca (8,6%). 

Já no grupo etário entre os 75 e os 84 anos, a prin-

cipal razão também foi a vigilância/rotina (7,9%) se-

guida da extração de um dente (6,5%) (Figura 50).

Em 2016, Portugal iniciou um programa de implemen-

tação de consultas de medicina dentária nos CSP (94) 

disponível para toda a população. Esta medida alar-

gou o acesso de todos os indivíduos com 65 e mais 

anos (e não só os beneficiários do complemento soli-

dário) à vigilância gratuita da saúde oral nos CSP.  

Na Figura 51 observa-se uma utilização crescente 

destas consultas e um aumento do numero de tra-

tamentos efetuados entre 2018 e 2019 nas pessoas 

com 65 e mais anos, mas uma redução em 2020 

(para valores abaixo dos observados em 2018) e em 

2021, provavelmente relacionada com a situação 

de pandemia por SARS-CoV-2 desde 2020 (95). Em 

2021 observou-se um menor numero de utentes 

atendidos, comparativamente a 2020, mas um au-

mento no numero de tratamentos efetuados, o que 

pode estar relacionado com uma deterioração da 

suade oral da população mais idosa, durante os 

anos de pandemia, devido a uma redução de aces-

so a consultas nos CSP.

Quando distribuído por sexo, observa-se que mais 

de 50% dos utentes om 65 e mais anos que foram 

atendidos no âmbito da saúde oral nos CSP eram 

mulheres, em todos os anos em estudo (Figura 52).

Inseridos na prevenção primária e secundária, a va-

cinação e os rastreios, são fundamentais para pro-

mover um envelhecimento ativo e saudável da po-

pulação com 65 anos e mais anos.

Dados do INS 2019 revelam que relativamente à va-

cinação contra o tétano, foram os inquiridos com 

idade entre os 65-74 anos, os que mais referiram 

ter feito a vacina nos 10 anos anteriores à entrevista 
(96), podendo-se observar valores semelhantes para 

ambos os sexos (Figura 53).

A vacina contra a gripe, principal medida de preven-

ção desta doença e das suas complicações, é reco-

mendada para pessoas com 65 e mais anos e é gra-

tuita em Portugal, quando administrada nos CSP, ou 

ultimamente, numa parceria entre os CSP e as asso-

ciações das farmácias. 

Segundo Machado e colegas (97) a cobertura da 

vacina na população idosa aumentou de 50,1% na 

época gripal de 2015/16 para 60,8% em 2017/18. 

Na época de 2017/2018 Portugal teve uma cober-

tura vacinal superior à europeia (60,8% vs. 44,3%) 

e foi dos países (a seguir ao Reino Unido e a Malta) 

que apresentou uma cobertura mais elevada.

Os rastreios das doenças neoplásicas são funda-

mentais para que, ao antecipar o diagnóstico e o 

tratamento, seja possível modificar o prognóstico 

da doença. O PNSPI promove o rastreio do cancro 

da mama e do cancro do colo do útero nas mulhe-

res até aos 69 anos, e o rastreio do cancro do colón 

e recto em toda a população, até aos 74 anos (10). 

O INS 2019, não tendo por objetivo apresentar dados 

de rastreios populacionais implementados a nível na-

cional, revelou que 80,2% das mulheres inqueridas 

com idades entre os 50-69 anos referiram ter realiza-

do uma mamografia nos dois anos anteriores à en-

trevista, não tendo sido divulgados resultados para o 

intervalo etário dos 65 aos 69 anos (98).  No entan-

to, dados do Eurostat para o mesmo ano, revelam 

que 29,7% da população feminina portuguesa com 

idades entre os 65 e os 74 anos, realizou uma ma-

mografia nos dois anos anteriores à entrevista, valor 

dois pontos percentuais acima do observado para a 

mesma faixa etária na EU 27 (27,8%) (99).

Relativamente à citologia cervical dados do INS 

2014 (59) mostram que 46,7% da população femini-

na entre os 65-69 anos referiu ter feito este exame 

nos três anos anteriores à entrevista, mas não foi 

possível obter este resultado para 2019 uma vez 

que os dados disponíveis são para o intervalo de 

idade entre os 20-69 anos. 

A pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) nos 

dois anos anteriores à entrevista segundo dados 

do INS 2014 (59), foi referida por mais homens do 

que mulheres, sendo que nos indivíduos após os 

74 anos de idade, se desconhece se a realizaram 

no âmbito de um rastreio ocasional ou pela presen-

ça de sinais e sintomas de patologia (Figura 54).

Também a realização da colonoscopia nos dez anos an-

teriores à entrevista (59) foi referida em maior percenta-

gem pelos homens e pela população entre os 65 e os 

74 anos (Figura 55). Tal como na PSOF desconhece-

-se o âmbito em que a colonoscopia foi realizada.
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Figura 53: Percentagem da população portuguesa com 65 e 

mais anos que reportou ter tomado a vacina contra o tétano 

nos 10 anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, 

em 2019 (Fonte: INE (96) ).
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Figura 54: Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter realizado Pesquisa de Sangue 

Oculto nas Fezes nos dois anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2014  (Fonte: INE/INSA(59)).
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Outros exames são referidos como cuidados pre-

ventivos no PNSPI nomeadamente na prevenção 

das doenças cardiovasculares e do acidente vas-

cular cerebral (10). São eles o controlo da tensão 

arterial e os níveis de glicose e colesterol do san-

gue.

Em 2019, segundo dados do INS, observou-se  que 

cerca de 90% dos indivíduos com 65 e mais anos 

monitorizaram a tensão arterial, nos doze meses an-

teriores à entrevista, com recurso a um profissional 

de saúde (100). Também cerca de 80% das mulheres, 

e 85% dos homens com 65 e mais anos, reportou 

ter monitorizado a glicémia (101) e o colesterol (102) 

(Figura 56). É a população com 85 e mais anos que 

menos reportou a monitorização destes dois indica-

dores.

Também na prevenção de doença da população 

idosa são importantes a realização de exercício 

f ísico e o combate à sedentarização, temática já 

abordada anteriormente.

8,1% 

10,9% 

8,0% 

10,9% 

Figura 55: Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter realizado uma colonoscopia 

nos 10 anos anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, em 2014 (Fonte: INE/INSA(59) - cálculo da distribuição 

percentual realizado pelos autores).
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5.2. Cuidados continuados e 
paliativos

No contexto de envelhecimento, os cuidados con-

tinuados constituem uma importante área dos cui-

dados de saúde porque representam a resposta de 

curto prazo à incapacidade funcional que atinge 

uma proporção dos idosos.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integra-

dos (RNCCI) é uma realidade no SNS desde 2006 
(103). Dela fazem parte as Equipas de Cuidados 

Continuados Integrados (ECCI), estruturas da res-

ponsabilidade dos CSP e das entidades de apoio 

social, orientadas para a prestação de cuidados 

em contexto domiciliário a pessoas em situação 

de dependência (funcional, doença terminal ou em 

processo de convalescença) e respetivas famílias. 

Atuam ao nível do tratamento, reabilitação e ação 

paliativa, com foco na maximização da autonomia 

do utente e capacitação do cuidador. Desde 2017 

a RNCCI alargou a sua intervenção à área da saúde 

mental (104).

A capacidade instalada na RNCCI prevê a existência 

de camas de internamento e de lugares de ambu-

latório, estes últimos dependentes das ECCI (103), 

porque correspondem ao número de domicílios que 

cada equipa pode apoiar. 

Relativamente aos indivíduos com 65 e mais anos, 

dados do relatório de acesso aos cuidados de 

saúde (103) mostraram que a região Centro e a 

região Alentejo apresentavam em 2018, os melho-

res resultados em número camas de internamento 

por 100 mil habitantes com 65 e mais anos, seguin-

do-se a região do Algarve (Quadro 2). A região 

de Lisboa e Vale do Tejo tinha a menor cobertura 

populacional em camas de internamento por 100 

mil habitantes com 65 e mais anos.
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Figura 56: Percentagem da população portuguesa com 65 e mais anos que reportou ter medido a tensão arterial, o nível de 

colesterol e o nível de glicémia com profissionais de saúde, nos 12 meses anteriores à entrevista, por sexo e grupo etário, 

em 2019 (Fonte: INE (100-102) ).
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Quadro 2: Cobertura populacional de lugares na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados para 

habitantes com idade igual ou superior a 65 anos no Continente, em 2018

Norte

Centro

Lisboa e Vale do Tejo

Alentejo

Algarve

Nº de habitantes com 
idade ≥ 65 anos

Nº de camas /100000 
habitantes ≥ 65 anos

Nº de lugares de ECCI /100000 
habitantes ≥ 65 anos

631439

393338

696815

128427

87769

417

590

303

626

603

254

185

300

431

855

Fonte: RNCCI (103)

No mesmo período, a população com 65 e mais 

anos representava 83,7% dos indivíduos que bene-

ficiaram da RNCCI e 85,4% dos que beneficiaram 

das ECCI (103). A população com 80 e mais anos 

representou 50,7% do total da RNCCI e 53,3% do 

total das ECCI (Figura 57).

Relativamente à distribuição por sexo e idade na 

população com 65 e mais anos, 50% dos utentes 

eram do sexo feminino e 33,7% eram do sexo mas-

culino.  Na população com 80 e mais anos, 65,2% 

eram do sexo feminino e 34,8% eram do sexo mas-

culino, em 2018 (103).

Na área da Saúde Mental, o Programa Nacional 

para a Saúde Mental (PNSM) contempla, numa das 

suas metas, a criação de lugares em Cuidados Con-

tinuados Integrados de Saúde Mental (CCISM) para 

adultos, crianças e jovens (104). Em 2018 a utilização 

de CCISM por indivíduos com 65 e mais anos pode 

ser observada no Quadro 3.

A Lei que regulamenta os cuidados paliativos em 

Portugal foi publicada em 2012 (105) e o plano estra-

tégico foi aprovado em 2016. Em 2018 existia pelo 

menos um recurso que fornecia este tipo de cuida-

dos em todos os distritos (104). 

Pode-se resumir os cuidados paliativos como a 

prestação de cuidados aos doentes com doenças 

graves e/ou avançadas e progressivas, com o obje-

tivo de promover o seu bem- estar e qualidade de 

vida (104). A nível de diferenciação, os cuidados 

paliativos podem ser divididos em ações paliativas, 

cuidados paliativos generalistas e cuidados paliati-

vos especializados (106).

Segundo dados do Observatório Português dos Cui-

dados Paliativos 
(106) em 2017, 19 regiões (NUTSIII) 

tinham hospitais com suporte intra-hospitalar e 6 

careciam desse apoio. Cinco regiões tinham equi-

pas que prestavam cuidados paliativos domiciliários, 

e em todo o país 4 equipas prestavam apoio à noite 

e aos fins de semana. No entanto, não foi possível 

encontrar informação sobre o número de pessoas 

com 65 e mais anos, que beneficiaram de cuidados 

paliativos nos últimos anos em Portugal (106).

5.3. 
Cuidados de saúde secundários 

O setor hospitalar tem um relevo particular em 

Portugal, não apenas porque representa o local 

onde são tratadas as doenças agudas e as mais 

severas, mas também porque tem representado o 

recurso que as populações têm uti l izado mais fre-

quentemente em caso de doença, severa ou não, 

quando não têm resposta dos CSP (85).

A Figura 58 i lustra a uti l ização de cuidados hospi-

talares em regime de ambulatório da população 

com 65 e mais anos que referiu ter ido ao hospital 

no últ imo ano, segundo dados do INS 2019 (107). 

Cerca de 50% dos inquiridos, independentemente 

do grupo etário e do sexo, receberam cuidados 

de saúde no hospital nos 12 meses anteriores à 

entrevista. Foi no grupo etário dos 75-84 anos 

que se observou a maior uti l ização de cuidados 

ambulatórios com 3 e mais idas ao hospital num 

ano. Relativamente ao sexo não se observaram 

diferenças signif icativas relativamente ao numero 

de vezes que homens ou mulheres recorreram às 

consultas hospitalares.

O INS 2019, há semelhança do INS 2014, conside-

rou internamento hospitalar a ocupação de uma 

cama de um hospital para efeito de diagnóstico, 

tratamento ou cuidados paliativos durante, pelo 

menos, 24 horas (108). Os dados que se observam 

na Figura 59 são os disponibil izados pelo INE na 

sua base de dados para o ano de 2019, e devem 

ser interpretados com algum cuidado uma vez que 

não estava disponível informação para algumas 

categorias (Figura 59). Foi nas mulheres e nos 

inquiridos com 75 e mais anos que se observou a 

maior percentagem de internamentos hospitalares 

nos 12 meses anteriores à entrevista.
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Figura 57: População que beneficiou da Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados com 65 e mais anos, por grupo etário, em 

2018 (Fonte: RNCCI (103) ).
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Quadro 3: População com doença mental que beneficiou da Rede 

Nacional de Cuidados Continuados Integrados por grupo etário e 

sexo, no Continente, em 2018.

Fonte: RNCCI (86)
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No mesmo período, a população com 65 e mais 

anos representava 83,7% dos indivíduos que bene-

ficiaram da RNCCI e 85,4% dos que beneficiaram 

das ECCI (103). A população com 80 e mais anos 

representou 50,7% do total da RNCCI e 53,3% do 

total das ECCI (Figura 57).

Relativamente à distribuição por sexo e idade na 

população com 65 e mais anos, 50% dos utentes 

eram do sexo feminino e 33,7% eram do sexo mas-

culino.  Na população com 80 e mais anos, 65,2% 

eram do sexo feminino e 34,8% eram do sexo mas-

culino, em 2018 (103).

Na área da Saúde Mental, o Programa Nacional 

para a Saúde Mental (PNSM) contempla, numa das 

suas metas, a criação de lugares em Cuidados Con-

tinuados Integrados de Saúde Mental (CCISM) para 

adultos, crianças e jovens (104). Em 2018 a utilização 

de CCISM por indivíduos com 65 e mais anos pode 

ser observada no Quadro 3.

A Lei que regulamenta os cuidados paliativos em 

Portugal foi publicada em 2012 (105) e o plano estra-

tégico foi aprovado em 2016. Em 2018 existia pelo 

menos um recurso que fornecia este tipo de cuida-

dos em todos os distritos (104). 

Pode-se resumir os cuidados paliativos como a 

prestação de cuidados aos doentes com doenças 

graves e/ou avançadas e progressivas, com o obje-

tivo de promover o seu bem- estar e qualidade de 

vida (104). A nível de diferenciação, os cuidados 

paliativos podem ser divididos em ações paliativas, 

cuidados paliativos generalistas e cuidados paliati-

vos especializados (106).

Segundo dados do Observatório Português dos Cui-

dados Paliativos 
(106) em 2017, 19 regiões (NUTSIII) 

tinham hospitais com suporte intra-hospitalar e 6 

careciam desse apoio. Cinco regiões tinham equi-

pas que prestavam cuidados paliativos domiciliários, 

e em todo o país 4 equipas prestavam apoio à noite 

e aos fins de semana. No entanto, não foi possível 

encontrar informação sobre o número de pessoas 

com 65 e mais anos, que beneficiaram de cuidados 

paliativos nos últimos anos em Portugal (106).

5.3. 
Cuidados de saúde secundários 

O setor hospitalar tem um relevo particular em 

Portugal, não apenas porque representa o local 

onde são tratadas as doenças agudas e as mais 

severas, mas também porque tem representado o 

recurso que as populações têm uti l izado mais fre-

quentemente em caso de doença, severa ou não, 

quando não têm resposta dos CSP (85).

A Figura 58 i lustra a uti l ização de cuidados hospi-

talares em regime de ambulatório da população 

com 65 e mais anos que referiu ter ido ao hospital 

no últ imo ano, segundo dados do INS 2019 (107). 

Cerca de 50% dos inquiridos, independentemente 

do grupo etário e do sexo, receberam cuidados 

de saúde no hospital nos 12 meses anteriores à 

entrevista. Foi no grupo etário dos 75-84 anos 

que se observou a maior uti l ização de cuidados 

ambulatórios com 3 e mais idas ao hospital num 

ano. Relativamente ao sexo não se observaram 

diferenças signif icativas relativamente ao numero 

de vezes que homens ou mulheres recorreram às 

consultas hospitalares.

O INS 2019, há semelhança do INS 2014, conside-

rou internamento hospitalar a ocupação de uma 

cama de um hospital para efeito de diagnóstico, 

tratamento ou cuidados paliativos durante, pelo 

menos, 24 horas (108). Os dados que se observam 

na Figura 59 são os disponibil izados pelo INE na 

sua base de dados para o ano de 2019, e devem 

ser interpretados com algum cuidado uma vez que 

não estava disponível informação para algumas 

categorias (Figura 59). Foi nas mulheres e nos 

inquiridos com 75 e mais anos que se observou a 

maior percentagem de internamentos hospitalares 

nos 12 meses anteriores à entrevista.

_Envelhecimento e saúde



Figura 58: Distribuição percentual da Ida ao hospital para cuidados de saúde (sem internamento) nos 12 meses anteriores à entrevista, 

pela população portuguesa com 65 e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2019 (Fonte: INE (107)  - cálculo da distribuição percentual 

realizado pelos autores. Dados não disponíveis para as mulheres e população com 85 mais anos na categoria “7 ou mais vezes”).

Figura 59: Distribuição percentual do internamento hospitalar (ocupação de 1 cama pelo menos 24 horas) nos 12 meses anteriores à 

entrevista, pela população portuguesa com 65 e mais anos, por sexo e grupo etário, em 2019 (Fonte: INE (108)  - cálculo da distribuição 

percentual realizado pelos autores.  Dados não disponíveis para os grupos etários 75-84 anos e 85 + anos e estratificado por sexo para 

a categoria “1 dia”).
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O relatório “Envelhecimento e saúde: caracteriza-

ção da saúde da população idosa em Portugal” 

teve como objetivo contribuir para o conhecimento 

da realidade do estado de saúde desta população. 

A seleção das áreas temáticas e dos indicadores 

teve por base a conceção de saúde da OMS, bem 

como os objetivos da política para o envelheci-

mento adotados por esta organização e vários paí-

ses, incluindo Portugal. A perspetiva de uma idade 

adulta longa e saudável como uma realidade para 

as pessoas idosas é preconizada no âmbito nacio-

nal e internacional, enquanto que a saúde tam-

bém já não é vista meramente como a presença ou 

ausência de doença, mas como resultado de uma 

interação complexa entre determinantes biológi-

cas, psicológicas, sociais e comportamentais (2,8). 

Assumindo o envelhecimento como um processo 

complexo e a saúde como recurso e resultado dos 

vários determinantes, este relatório apresentou 

informação de variadas fontes nacionais e euro-

peias, de inquéritos de saúde e de estudos nacio-

nais. Pretendeu-se caracterizar as áreas associa-

das à saúde da população idosa portuguesa, com 

recurso aos dados mais recentes, publicados e 

disponíveis à data de dezembro de 2021.

Os indicadores demográficos mostram que Portu-

gal, tal como os restantes países da União Europeia 

(Europa de 28 estados-membros), tem vindo a apre-

sentar um aumento da população com 60 e mais 

anos, sendo dos principais países onde o envelheci-

mento da população acima dos 80 anos é mais evi-

dente (20). Estes resultados estão em linha com um 

aumento do índice de envelhecimento e de depen-

dência observados pelo INE entre 2007 e 2018 (23).  

Apesar de ser um dos países da União Europeia 

com um envelhecimento populacional mais acen-

tuado, Portugal encontrava-se, em 2018, mais ou 

menos no meio da tabela no que se refere ao índice 

de Envelhecimento Ativo (8). Com diferenças por 

indicadores, Portugal apresentava um melhor posi-

cionamento relativamente ao “emprego”, sugerindo 

que a população idosa portuguesa se mantinha 

economicamente ativa. Quanto à participação 

social, menos de metade da população com 65 e 

mais anos de idade referia participar em atividades 

culturais ou recreativas (35). Indicadores relaciona-

dos com os estilos de vida revelavam ainda que na 

sua grande maioria, a população com 65 e mais 

anos apresentava níveis baixos de atividade física 
(37). Apesar de a nível dos consumos, se observar 

que a grande maioria não fumava ou nunca tinha 

fumado (95,4%) (40), esta população apresentava 

consumos medianos elevados de álcool, particu-

larmente no caso dos homens (37). De uma forma 

geral a autoapreciação do estado de saúde era 

positiva, junto desta população, com cerca de um 

terço a referir ter uma saúde má ou muito má.  

Alguns aspetos podem contribuir para a vulnerabi-

lidade da população idosa portuguesa. Em 2020, 

cerca de 23% da população entre os 65 e os 74 

anos vivia sozinha (48). Os dados indicavam que, em 

2014, a grande maioria desta população tinha entre 

1 a 3 pessoas a quem recorrer para apoio em caso 

de necessidade, ainda que a avaliação da qualidade 

do suporte recebido pudesse não ser elevada (59). 

Um estudo de 2012 revelou que as redes sociais 

são maioritariamente do tipo familiar, sendo a conju-

galidade um aspeto importante na perceção e senti-

mento de solidão (13).
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As mulheres idosas surgiram como um grupo parti-

cularmente vulnerável. Em Portugal, este grupo be-

neficiava mais frequentemente de apoios sociais e 

era quem, comparativamente aos homens, apresen-

tava maior risco de pobreza ou exclusão social (109).  

São várias as condições que afetam o envelheci-

mento e se associam a uma melhor ou pior qua-

lidade de vida nesta fase da vida. Em termos da 

nutrição, os dados parecem indicar que apesar 

da população idosa portuguesa, em 2019, apre-

sentar um consumo elevado de frutas e vegetais, 

uma proporção significativa apresentava excesso 

de peso (64,9%), num valor superior à média euro-

peia (54,55). Contudo, há que salientar que no caso 

da população idosa a nutrição está de forma signi-

ficativa associada a outros fatores como a autono-

mia e a saúde oral. De facto, dados do INS 2014, 

indicavam dificuldades em ir às compras e prepa-

rar refeições, mais especificamente nos grupos 

etários mais velhos (28,4% dos 75-84 e 46% dos 

85+ para ir às compras e 13,9% dos 75-84 e 32% 

dos 85+ em preparar refeições) (59). As doenças e 

problemas de saúde oral atingiam particularmente 

este grupo da população, com  40% da população 

entre os 65 e os 74 anos a reportar ter dificulda-

des em se alimentar, devido a problemas na boca, 

segundo um  estudo de prevalência realizado entre 

2013 e 2014 (56).

O envelhecimento está associado a défices senso-

riais e a perdas na capacidade e funcionalidade. 

Em 2014, as dificuldades visuais e auditivas afeta-

vam de forma diferenciada os grupos etários mais 

velhos, com uma proporção mais elevada de popu-

lação mais velha a declarar défices visuais ou difi-

culdades auditivas em ambientes silenciosos (59). 

Comparativamente à europa, era mais frequente a 

população idosa reportar défices visuais e menos 

frequente reportar défices auditivos (62). Os dados 

europeus (63) indicavam  que, em 2014, a média 

da população portuguesa foi superior à europeia 

quanto à grave dificuldade para a realização das 

atividades de vida diária, nomeadamente o tomar 

banho (8%), vestir e despir (6%), sair do banho ou 

cadeira (5,7%) e utilizar a casa-de-banho (3,8%) 
(59). A capacidade e funcionalidade estão também 

associados às lesões e acidentes, que podem nesta 

altura da vida, ter um impacto mais significativo. 

Dados do sistema de monitorização dos Acidentes 

Domésticos e de Lazer (EVITA), indicavam que em 

2020 a grande maioria dos acidentes tinham ocor-

rido em casa, por queda, e afetando mais mulheres 

que homens.

A importância dos estilos e da qualidade de vida 

para o estado de saúde e envelhecimento são real-

çados pela informação sobre a importância e peso 

das doenças não transmissíveis. Em 2019, foram 

as dores lombares ou outros problemas crónicos 

nas costas (57,6%) seguida da hipertensão arterial 

(HTA) (56,2%) e da artrose (54,6%) (78). De notar 

que as doenças crónicas não se distribuem de 

forma homogénea pelos diferentes grupos etários. 

Enquanto que a grande maioria aumenta nos gru-

pos etários mais velhos, a diabetes apresenta uma 

prevalência semelhante nos dois grupos etários 

(65-74 anos e 75 e mais anos).

Para qualquer dos subgrupos etários da popu-

lação idosa, foram as doenças não transmissí-

veis que mais contribuíram para a carga global da 

doença; as doenças transmissíveis e os ferimen-

tos ganham maior relevância nos grupos etários 

mais velhos. Informação sobre a “carga global da 

doença” avaliada através da métrica DALYs mostra 

ainda que em 2019, as estimativas para a popula-

ção portuguesa com 70 e mais anos foram de 85,7 

mil anos de vida perdidos por cada 100 mil habi-

tantes, observando-se diferenças entre o sexo. 

Nos homens observa-se uma taxa mais elevada de 

morte prematura  e nas mulheres uma taxa superior 

de anos perdidos devido a doença (83). São tam-

bém as doenças não transmissíveis que mais con-

tribuíram para a mortalidade na população com 65 

e mais anos em Portugal, ainda assim observando-

-se um decréscimo entre 2011 e 2016 (80,81). Nos 

3 grupos etários considerados (64-74 anos, 75-84 

anos e 85 e mais anos), as doenças do aparelho 

circulatório e os tumores malignos estão entre as 

três causas com taxas de mortalidade por 100 mil 

habitantes, mais elevadas. No caso das doenças 

do aparelho respiratório, a quarta causa de mortali-

dade nos grupos etários entre os 65 e os 84 anos, 

torna-se a segunda causa de morte mais frequente 

na população com 85 e mais anos. Já a demência, 

que apresenta uma taxa de mortalidade bastante 

baixa na população entre os 65 e os 74 anos, tor-

na-se a sexta causa de morte no grupo dos 85 e 

mais anos. Convém assinalar que não existem à 

data estudos com amostras representativas sobre 

a prevalência deste grupo de doenças em Portugal.

A utilização dos serviços de saúde por esta popu-

lação é também específica, considerando, os as-

petos já caracterizados. Focando os CSP, uma vez 

que estão na linha de frente da prestação de cui-

dados de saúde, e posicionados para fornecer os 

contatos regulares e prolongados que a população 

mais velha precisa, os indicadores sugerem que em 

2019, os portugueses com 65 e mais anos utiliza-

ram os serviços de forma regular (86). A diferença 

observada relativamente aos restantes países eu-

ropeus (maior proporção da população idosa por-

tuguesa a reportar consultas com Médico de Me-

dicina Geral e Familiar) (87), pode estar relacionada 

com o sistema de saúde de cada país uma vez que 

são poucos os que têm um SNS tendencialmente 

gratuito, como acontece em Portugal. 

Nem todos os comportamentos preventivos se 

apresentavam com a mesma frequência em 2019, 

sendo os serviços de saúde oral os que apresenta-

vam uma utilização menos regular (92). Quanto à va-

cinação, os dados indicam uma adesão significati-

va por parte deste grupo da população. Observou-

-se uma maior adesão à vacina do tétano nos indi-

víduos entre os 65 e 74 anos (74,6%), e uma menor 

adesão naqueles com 85 e mais anos (57,8%) sem 

variações significativas entre os sexos em qualquer 

dos grupos etários (110). Relativamente à vacina da 

gripe a cobertura aumentou para 60,8% na época 

de 2017/2018, sendo superior à da UE28 (44,3%), 

com Portugal a ser um dos países em que a cober-

tura foi mais elevada (97). 

Outra competência preventiva dos CSP é a imple-

mentação de rastreios populacionais, estando pre-

conizado o rastreio do cancro da mama e do colo 

do útero até aos 69 anos, nas mulheres, e o do 

reto até aos 74 anos para toda a população. Neste 

relatório não se apresentam dados sobre os ras-

treios populacionais destas patologias, mas sim a 

proporção de indivíduos que, em 2019, referiram 

ter realizado os exames util izados nos rastreios 

das doenças neoplásicas referidas (98).  Dados de 

2014 indicam que a PSOF só foi referida por ape-

nas 22,4% da população com idade entre os 65 e 

os 74 anos (59). 

Em 2019, a hipertensão arterial foi a patologia 

crónica mais monitorizada por cerca de 90% da 

população idosa, seguida do colesterol e da glicé-

mia, observando-se esta sequência em todos os 

grupos etários, mas com as mulheres dos grupos 

etários mais velhos,  a l iderarem para as três pato-

logias (100-102).

Em suma, a informação recolhida indica que a po-

pulação idosa portuguesa apresentava particular 

vulnerabilidade face a alguns aspetos sociais e eco-

nómicos (como a situação de coabitação, escola-

ridade e nível económico), com uma participação 

social inferior à média europeia. Outro aspeto asso-

ciado ao conceito de envelhecimento ativo refere-

-se à atividade física e a estilos de vida saudável. 

As doenças não transmissíveis são de facto as que 

mais contribuem para a perda de qualidade de vida 

na população idosa, com elevada contribuição quer 

para a carga de doença, quer para a mortalidade da 

população idosa portuguesa. De uma forma geral, 

alguns aspetos associados ao envelhecimento em 

Portugal apresentavam-se de forma similar à média 

europeia, ainda que a população idosa portuguesa, 

apresentasse, em 2019, níveis mais elevados de di-

ficuldades na realização das atividades de vida diá-

ria, o que por si só tem um impacto importante na 

participação e inclusão desta população. As dife-

renças entre Portugal e a União Europeia traduzem 

provavelmente diferenças ao nível de condições de 

vida material, práticas em saúde e acesso a cui-

dados de saúde, entre outros. Informação sobre a 

utilização dos cuidados de saúde indica uma po-

pulação idosa com frequência regular nos CSP e 

aderindo a cuidados preventivos. De notar que em 

Portugal, tal como noutros países europeus, se ob-

servam algumas diferenças entre os sexos. Os indi-

cadores sugerem que as mulheres idosas em Por-

tugal vivem mais tempo, mas com pior estado de 

saúde. A este resultado junta-se ainda a vulnerabi-

lidade social e económica, uma vez que são as mu-

lheres que estarão em maior risco de pobreza e de 

exclusão social. 

A informação e indicadores apresentados neste re-

latório têm por base fontes variadas, consultadas 

através de metodologias diferentes, para períodos, 

muitas vezes, distintos e, por vezes, com a apre-

sentação de resultados estratificados por grupos 

etários não comparáveis. Sem dúvida que é salutar 

que atualmente existam diversificadas fontes de in-

formação que contribuem para o conhecimento da 

saúde e seus determinantes na população com 65 

e mais anos em Portugal. Contudo, estes aspetos 

distintivos, dificultam a sua comparabilidade e a in-

tegração da informação. Além disso, constatou-se 

que existem tópicos e indicadores específicos para 

os quais falta informação epidemiológica ou seria 

necessária a sua atualização (e.g. demência). Ape-

sar destas limitações, a inclusão de informação de 

diferentes áreas apoia uma visão mais integral da 

população portuguesa com 65 e mais anos e a ca-

racterização das suas necessidades. Para a pro-

moção de um envelhecimento com melhor saúde, 

menos incapacidades e melhor qualidade de vida, 

há que reconhecer os aspetos com maior fragilida-

de para a população idosa portuguesa, nomeada-

mente os que envolvem estruturas socioculturais, 

políticas, modos de organização social e económi-

ca e relações entre os diversos intervenientes. 
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O relatório “Envelhecimento e saúde: caracteriza-

ção da saúde da população idosa em Portugal” 

teve como objetivo contribuir para o conhecimento 

da realidade do estado de saúde desta população. 

A seleção das áreas temáticas e dos indicadores 

teve por base a conceção de saúde da OMS, bem 

como os objetivos da política para o envelheci-

mento adotados por esta organização e vários paí-

ses, incluindo Portugal. A perspetiva de uma idade 

adulta longa e saudável como uma realidade para 

as pessoas idosas é preconizada no âmbito nacio-

nal e internacional, enquanto que a saúde tam-

bém já não é vista meramente como a presença ou 

ausência de doença, mas como resultado de uma 

interação complexa entre determinantes biológi-

cas, psicológicas, sociais e comportamentais (2,8). 

Assumindo o envelhecimento como um processo 

complexo e a saúde como recurso e resultado dos 

vários determinantes, este relatório apresentou 

informação de variadas fontes nacionais e euro-

peias, de inquéritos de saúde e de estudos nacio-

nais. Pretendeu-se caracterizar as áreas associa-

das à saúde da população idosa portuguesa, com 

recurso aos dados mais recentes, publicados e 

disponíveis à data de dezembro de 2021.

Os indicadores demográficos mostram que Portu-

gal, tal como os restantes países da União Europeia 

(Europa de 28 estados-membros), tem vindo a apre-

sentar um aumento da população com 60 e mais 

anos, sendo dos principais países onde o envelheci-

mento da população acima dos 80 anos é mais evi-

dente (20). Estes resultados estão em linha com um 

aumento do índice de envelhecimento e de depen-

dência observados pelo INE entre 2007 e 2018 (23).  

Apesar de ser um dos países da União Europeia 

com um envelhecimento populacional mais acen-

tuado, Portugal encontrava-se, em 2018, mais ou 

menos no meio da tabela no que se refere ao índice 

de Envelhecimento Ativo (8). Com diferenças por 

indicadores, Portugal apresentava um melhor posi-

cionamento relativamente ao “emprego”, sugerindo 

que a população idosa portuguesa se mantinha 

economicamente ativa. Quanto à participação 

social, menos de metade da população com 65 e 

mais anos de idade referia participar em atividades 

culturais ou recreativas (35). Indicadores relaciona-

dos com os estilos de vida revelavam ainda que na 

sua grande maioria, a população com 65 e mais 

anos apresentava níveis baixos de atividade física 
(37). Apesar de a nível dos consumos, se observar 

que a grande maioria não fumava ou nunca tinha 

fumado (95,4%) (40), esta população apresentava 

consumos medianos elevados de álcool, particu-

larmente no caso dos homens (37). De uma forma 

geral a autoapreciação do estado de saúde era 

positiva, junto desta população, com cerca de um 

terço a referir ter uma saúde má ou muito má.  

Alguns aspetos podem contribuir para a vulnerabi-

lidade da população idosa portuguesa. Em 2020, 

cerca de 23% da população entre os 65 e os 74 

anos vivia sozinha (48). Os dados indicavam que, em 

2014, a grande maioria desta população tinha entre 

1 a 3 pessoas a quem recorrer para apoio em caso 

de necessidade, ainda que a avaliação da qualidade 

do suporte recebido pudesse não ser elevada (59). 

Um estudo de 2012 revelou que as redes sociais 

são maioritariamente do tipo familiar, sendo a conju-

galidade um aspeto importante na perceção e senti-

mento de solidão (13).

As mulheres idosas surgiram como um grupo parti-

cularmente vulnerável. Em Portugal, este grupo be-

neficiava mais frequentemente de apoios sociais e 

era quem, comparativamente aos homens, apresen-

tava maior risco de pobreza ou exclusão social (109).  

São várias as condições que afetam o envelheci-

mento e se associam a uma melhor ou pior qua-

lidade de vida nesta fase da vida. Em termos da 

nutrição, os dados parecem indicar que apesar 

da população idosa portuguesa, em 2019, apre-

sentar um consumo elevado de frutas e vegetais, 

uma proporção significativa apresentava excesso 

de peso (64,9%), num valor superior à média euro-

peia (54,55). Contudo, há que salientar que no caso 

da população idosa a nutrição está de forma signi-

ficativa associada a outros fatores como a autono-

mia e a saúde oral. De facto, dados do INS 2014, 

indicavam dificuldades em ir às compras e prepa-

rar refeições, mais especificamente nos grupos 

etários mais velhos (28,4% dos 75-84 e 46% dos 

85+ para ir às compras e 13,9% dos 75-84 e 32% 

dos 85+ em preparar refeições) (59). As doenças e 

problemas de saúde oral atingiam particularmente 

este grupo da população, com  40% da população 

entre os 65 e os 74 anos a reportar ter dificulda-

des em se alimentar, devido a problemas na boca, 

segundo um  estudo de prevalência realizado entre 

2013 e 2014 (56).

O envelhecimento está associado a défices senso-

riais e a perdas na capacidade e funcionalidade. 

Em 2014, as dificuldades visuais e auditivas afeta-

vam de forma diferenciada os grupos etários mais 

velhos, com uma proporção mais elevada de popu-

lação mais velha a declarar défices visuais ou difi-

culdades auditivas em ambientes silenciosos (59). 

Comparativamente à europa, era mais frequente a 

população idosa reportar défices visuais e menos 

frequente reportar défices auditivos (62). Os dados 

europeus (63) indicavam  que, em 2014, a média 

da população portuguesa foi superior à europeia 

quanto à grave dificuldade para a realização das 

atividades de vida diária, nomeadamente o tomar 

banho (8%), vestir e despir (6%), sair do banho ou 

cadeira (5,7%) e utilizar a casa-de-banho (3,8%) 
(59). A capacidade e funcionalidade estão também 

associados às lesões e acidentes, que podem nesta 

altura da vida, ter um impacto mais significativo. 

Dados do sistema de monitorização dos Acidentes 

Domésticos e de Lazer (EVITA), indicavam que em 

2020 a grande maioria dos acidentes tinham ocor-

rido em casa, por queda, e afetando mais mulheres 

que homens.

A importância dos estilos e da qualidade de vida 

para o estado de saúde e envelhecimento são real-

çados pela informação sobre a importância e peso 

das doenças não transmissíveis. Em 2019, foram 

as dores lombares ou outros problemas crónicos 

nas costas (57,6%) seguida da hipertensão arterial 

(HTA) (56,2%) e da artrose (54,6%) (78). De notar 

que as doenças crónicas não se distribuem de 

forma homogénea pelos diferentes grupos etários. 

Enquanto que a grande maioria aumenta nos gru-

pos etários mais velhos, a diabetes apresenta uma 

prevalência semelhante nos dois grupos etários 

(65-74 anos e 75 e mais anos).

Para qualquer dos subgrupos etários da popu-

lação idosa, foram as doenças não transmissí-

veis que mais contribuíram para a carga global da 

doença; as doenças transmissíveis e os ferimen-

tos ganham maior relevância nos grupos etários 

mais velhos. Informação sobre a “carga global da 

doença” avaliada através da métrica DALYs mostra 

ainda que em 2019, as estimativas para a popula-

ção portuguesa com 70 e mais anos foram de 85,7 

mil anos de vida perdidos por cada 100 mil habi-

tantes, observando-se diferenças entre o sexo. 

Nos homens observa-se uma taxa mais elevada de 

morte prematura  e nas mulheres uma taxa superior 
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de anos perdidos devido a doença (83). São tam-

bém as doenças não transmissíveis que mais con-

tribuíram para a mortalidade na população com 65 

e mais anos em Portugal, ainda assim observando-

-se um decréscimo entre 2011 e 2016 (80,81). Nos 

3 grupos etários considerados (64-74 anos, 75-84 

anos e 85 e mais anos), as doenças do aparelho 

circulatório e os tumores malignos estão entre as 

três causas com taxas de mortalidade por 100 mil 

habitantes, mais elevadas. No caso das doenças 

do aparelho respiratório, a quarta causa de mortali-

dade nos grupos etários entre os 65 e os 84 anos, 

torna-se a segunda causa de morte mais frequente 

na população com 85 e mais anos. Já a demência, 

que apresenta uma taxa de mortalidade bastante 

baixa na população entre os 65 e os 74 anos, tor-

na-se a sexta causa de morte no grupo dos 85 e 

mais anos. Convém assinalar que não existem à 

data estudos com amostras representativas sobre 

a prevalência deste grupo de doenças em Portugal.

A utilização dos serviços de saúde por esta popu-

lação é também específica, considerando, os as-

petos já caracterizados. Focando os CSP, uma vez 

que estão na linha de frente da prestação de cui-

dados de saúde, e posicionados para fornecer os 

contatos regulares e prolongados que a população 

mais velha precisa, os indicadores sugerem que em 

2019, os portugueses com 65 e mais anos utiliza-

ram os serviços de forma regular (86). A diferença 

observada relativamente aos restantes países eu-

ropeus (maior proporção da população idosa por-

tuguesa a reportar consultas com Médico de Me-

dicina Geral e Familiar) (87), pode estar relacionada 

com o sistema de saúde de cada país uma vez que 

são poucos os que têm um SNS tendencialmente 

gratuito, como acontece em Portugal. 

Nem todos os comportamentos preventivos se 

apresentavam com a mesma frequência em 2019, 

sendo os serviços de saúde oral os que apresenta-

vam uma utilização menos regular (92). Quanto à va-

cinação, os dados indicam uma adesão significati-

va por parte deste grupo da população. Observou-

-se uma maior adesão à vacina do tétano nos indi-

víduos entre os 65 e 74 anos (74,6%), e uma menor 

adesão naqueles com 85 e mais anos (57,8%) sem 

variações significativas entre os sexos em qualquer 

dos grupos etários (110). Relativamente à vacina da 

gripe a cobertura aumentou para 60,8% na época 

de 2017/2018, sendo superior à da UE28 (44,3%), 

com Portugal a ser um dos países em que a cober-

tura foi mais elevada (97). 

Outra competência preventiva dos CSP é a imple-

mentação de rastreios populacionais, estando pre-

conizado o rastreio do cancro da mama e do colo 

do útero até aos 69 anos, nas mulheres, e o do 

reto até aos 74 anos para toda a população. Neste 

relatório não se apresentam dados sobre os ras-

treios populacionais destas patologias, mas sim a 

proporção de indivíduos que, em 2019, referiram 

ter realizado os exames util izados nos rastreios 

das doenças neoplásicas referidas (98).  Dados de 

2014 indicam que a PSOF só foi referida por ape-

nas 22,4% da população com idade entre os 65 e 

os 74 anos (59). 

Em 2019, a hipertensão arterial foi a patologia 

crónica mais monitorizada por cerca de 90% da 

população idosa, seguida do colesterol e da glicé-

mia, observando-se esta sequência em todos os 

grupos etários, mas com as mulheres dos grupos 

etários mais velhos,  a l iderarem para as três pato-

logias (100-102).

Em suma, a informação recolhida indica que a po-

pulação idosa portuguesa apresentava particular 

vulnerabilidade face a alguns aspetos sociais e eco-

nómicos (como a situação de coabitação, escola-

ridade e nível económico), com uma participação 

social inferior à média europeia. Outro aspeto asso-

ciado ao conceito de envelhecimento ativo refere-

-se à atividade física e a estilos de vida saudável. 

As doenças não transmissíveis são de facto as que 

mais contribuem para a perda de qualidade de vida 

na população idosa, com elevada contribuição quer 

para a carga de doença, quer para a mortalidade da 

população idosa portuguesa. De uma forma geral, 

alguns aspetos associados ao envelhecimento em 

Portugal apresentavam-se de forma similar à média 

europeia, ainda que a população idosa portuguesa, 

apresentasse, em 2019, níveis mais elevados de di-

ficuldades na realização das atividades de vida diá-

ria, o que por si só tem um impacto importante na 

participação e inclusão desta população. As dife-

renças entre Portugal e a União Europeia traduzem 

provavelmente diferenças ao nível de condições de 

vida material, práticas em saúde e acesso a cui-

dados de saúde, entre outros. Informação sobre a 

utilização dos cuidados de saúde indica uma po-

pulação idosa com frequência regular nos CSP e 

aderindo a cuidados preventivos. De notar que em 

Portugal, tal como noutros países europeus, se ob-

servam algumas diferenças entre os sexos. Os indi-

cadores sugerem que as mulheres idosas em Por-

tugal vivem mais tempo, mas com pior estado de 

saúde. A este resultado junta-se ainda a vulnerabi-

lidade social e económica, uma vez que são as mu-

lheres que estarão em maior risco de pobreza e de 

exclusão social. 

A informação e indicadores apresentados neste re-

latório têm por base fontes variadas, consultadas 

através de metodologias diferentes, para períodos, 

muitas vezes, distintos e, por vezes, com a apre-

sentação de resultados estratificados por grupos 

etários não comparáveis. Sem dúvida que é salutar 

que atualmente existam diversificadas fontes de in-

formação que contribuem para o conhecimento da 

saúde e seus determinantes na população com 65 

e mais anos em Portugal. Contudo, estes aspetos 

distintivos, dificultam a sua comparabilidade e a in-

tegração da informação. Além disso, constatou-se 

que existem tópicos e indicadores específicos para 

os quais falta informação epidemiológica ou seria 

necessária a sua atualização (e.g. demência). Ape-

sar destas limitações, a inclusão de informação de 

diferentes áreas apoia uma visão mais integral da 

população portuguesa com 65 e mais anos e a ca-

racterização das suas necessidades. Para a pro-

moção de um envelhecimento com melhor saúde, 

menos incapacidades e melhor qualidade de vida, 

há que reconhecer os aspetos com maior fragilida-

de para a população idosa portuguesa, nomeada-

mente os que envolvem estruturas socioculturais, 

políticas, modos de organização social e económi-

ca e relações entre os diversos intervenientes. 

_Envelhecimento e saúde



O relatório “Envelhecimento e saúde: caracteriza-

ção da saúde da população idosa em Portugal” 

teve como objetivo contribuir para o conhecimento 

da realidade do estado de saúde desta população. 

A seleção das áreas temáticas e dos indicadores 

teve por base a conceção de saúde da OMS, bem 

como os objetivos da política para o envelheci-

mento adotados por esta organização e vários paí-

ses, incluindo Portugal. A perspetiva de uma idade 

adulta longa e saudável como uma realidade para 

as pessoas idosas é preconizada no âmbito nacio-

nal e internacional, enquanto que a saúde tam-

bém já não é vista meramente como a presença ou 

ausência de doença, mas como resultado de uma 

interação complexa entre determinantes biológi-

cas, psicológicas, sociais e comportamentais (2,8). 

Assumindo o envelhecimento como um processo 

complexo e a saúde como recurso e resultado dos 

vários determinantes, este relatório apresentou 

informação de variadas fontes nacionais e euro-

peias, de inquéritos de saúde e de estudos nacio-

nais. Pretendeu-se caracterizar as áreas associa-

das à saúde da população idosa portuguesa, com 

recurso aos dados mais recentes, publicados e 

disponíveis à data de dezembro de 2021.

Os indicadores demográficos mostram que Portu-

gal, tal como os restantes países da União Europeia 

(Europa de 28 estados-membros), tem vindo a apre-

sentar um aumento da população com 60 e mais 

anos, sendo dos principais países onde o envelheci-

mento da população acima dos 80 anos é mais evi-

dente (20). Estes resultados estão em linha com um 

aumento do índice de envelhecimento e de depen-

dência observados pelo INE entre 2007 e 2018 (23).  

Apesar de ser um dos países da União Europeia 

com um envelhecimento populacional mais acen-

tuado, Portugal encontrava-se, em 2018, mais ou 

menos no meio da tabela no que se refere ao índice 

de Envelhecimento Ativo (8). Com diferenças por 

indicadores, Portugal apresentava um melhor posi-

cionamento relativamente ao “emprego”, sugerindo 

que a população idosa portuguesa se mantinha 

economicamente ativa. Quanto à participação 

social, menos de metade da população com 65 e 

mais anos de idade referia participar em atividades 

culturais ou recreativas (35). Indicadores relaciona-

dos com os estilos de vida revelavam ainda que na 

sua grande maioria, a população com 65 e mais 

anos apresentava níveis baixos de atividade física 
(37). Apesar de a nível dos consumos, se observar 

que a grande maioria não fumava ou nunca tinha 

fumado (95,4%) (40), esta população apresentava 

consumos medianos elevados de álcool, particu-

larmente no caso dos homens (37). De uma forma 

geral a autoapreciação do estado de saúde era 

positiva, junto desta população, com cerca de um 

terço a referir ter uma saúde má ou muito má.  

Alguns aspetos podem contribuir para a vulnerabi-

lidade da população idosa portuguesa. Em 2020, 

cerca de 23% da população entre os 65 e os 74 

anos vivia sozinha (48). Os dados indicavam que, em 

2014, a grande maioria desta população tinha entre 

1 a 3 pessoas a quem recorrer para apoio em caso 

de necessidade, ainda que a avaliação da qualidade 

do suporte recebido pudesse não ser elevada (59). 

Um estudo de 2012 revelou que as redes sociais 

são maioritariamente do tipo familiar, sendo a conju-

galidade um aspeto importante na perceção e senti-

mento de solidão (13).

As mulheres idosas surgiram como um grupo parti-

cularmente vulnerável. Em Portugal, este grupo be-

neficiava mais frequentemente de apoios sociais e 

era quem, comparativamente aos homens, apresen-

tava maior risco de pobreza ou exclusão social (109).  

São várias as condições que afetam o envelheci-

mento e se associam a uma melhor ou pior qua-

lidade de vida nesta fase da vida. Em termos da 

nutrição, os dados parecem indicar que apesar 

da população idosa portuguesa, em 2019, apre-

sentar um consumo elevado de frutas e vegetais, 

uma proporção significativa apresentava excesso 

de peso (64,9%), num valor superior à média euro-

peia (54,55). Contudo, há que salientar que no caso 

da população idosa a nutrição está de forma signi-

ficativa associada a outros fatores como a autono-

mia e a saúde oral. De facto, dados do INS 2014, 

indicavam dificuldades em ir às compras e prepa-

rar refeições, mais especificamente nos grupos 

etários mais velhos (28,4% dos 75-84 e 46% dos 

85+ para ir às compras e 13,9% dos 75-84 e 32% 

dos 85+ em preparar refeições) (59). As doenças e 

problemas de saúde oral atingiam particularmente 

este grupo da população, com  40% da população 

entre os 65 e os 74 anos a reportar ter dificulda-

des em se alimentar, devido a problemas na boca, 

segundo um  estudo de prevalência realizado entre 

2013 e 2014 (56).

O envelhecimento está associado a défices senso-

riais e a perdas na capacidade e funcionalidade. 

Em 2014, as dificuldades visuais e auditivas afeta-

vam de forma diferenciada os grupos etários mais 

velhos, com uma proporção mais elevada de popu-

lação mais velha a declarar défices visuais ou difi-

culdades auditivas em ambientes silenciosos (59). 

Comparativamente à europa, era mais frequente a 

população idosa reportar défices visuais e menos 

frequente reportar défices auditivos (62). Os dados 

europeus (63) indicavam  que, em 2014, a média 

da população portuguesa foi superior à europeia 

quanto à grave dificuldade para a realização das 

atividades de vida diária, nomeadamente o tomar 

banho (8%), vestir e despir (6%), sair do banho ou 

cadeira (5,7%) e utilizar a casa-de-banho (3,8%) 
(59). A capacidade e funcionalidade estão também 

associados às lesões e acidentes, que podem nesta 

altura da vida, ter um impacto mais significativo. 

Dados do sistema de monitorização dos Acidentes 

Domésticos e de Lazer (EVITA), indicavam que em 

2020 a grande maioria dos acidentes tinham ocor-

rido em casa, por queda, e afetando mais mulheres 

que homens.

A importância dos estilos e da qualidade de vida 

para o estado de saúde e envelhecimento são real-

çados pela informação sobre a importância e peso 

das doenças não transmissíveis. Em 2019, foram 

as dores lombares ou outros problemas crónicos 

nas costas (57,6%) seguida da hipertensão arterial 

(HTA) (56,2%) e da artrose (54,6%) (78). De notar 

que as doenças crónicas não se distribuem de 

forma homogénea pelos diferentes grupos etários. 

Enquanto que a grande maioria aumenta nos gru-

pos etários mais velhos, a diabetes apresenta uma 

prevalência semelhante nos dois grupos etários 

(65-74 anos e 75 e mais anos).

Para qualquer dos subgrupos etários da popu-

lação idosa, foram as doenças não transmissí-

veis que mais contribuíram para a carga global da 

doença; as doenças transmissíveis e os ferimen-

tos ganham maior relevância nos grupos etários 

mais velhos. Informação sobre a “carga global da 

doença” avaliada através da métrica DALYs mostra 

ainda que em 2019, as estimativas para a popula-

ção portuguesa com 70 e mais anos foram de 85,7 

mil anos de vida perdidos por cada 100 mil habi-

tantes, observando-se diferenças entre o sexo. 

Nos homens observa-se uma taxa mais elevada de 

morte prematura  e nas mulheres uma taxa superior 

de anos perdidos devido a doença (83). São tam-

bém as doenças não transmissíveis que mais con-

tribuíram para a mortalidade na população com 65 

e mais anos em Portugal, ainda assim observando-

-se um decréscimo entre 2011 e 2016 (80,81). Nos 

3 grupos etários considerados (64-74 anos, 75-84 

anos e 85 e mais anos), as doenças do aparelho 

circulatório e os tumores malignos estão entre as 

três causas com taxas de mortalidade por 100 mil 

habitantes, mais elevadas. No caso das doenças 

do aparelho respiratório, a quarta causa de mortali-

dade nos grupos etários entre os 65 e os 84 anos, 

torna-se a segunda causa de morte mais frequente 

na população com 85 e mais anos. Já a demência, 

que apresenta uma taxa de mortalidade bastante 

baixa na população entre os 65 e os 74 anos, tor-

na-se a sexta causa de morte no grupo dos 85 e 

mais anos. Convém assinalar que não existem à 

data estudos com amostras representativas sobre 

a prevalência deste grupo de doenças em Portugal.

A utilização dos serviços de saúde por esta popu-

lação é também específica, considerando, os as-

petos já caracterizados. Focando os CSP, uma vez 

que estão na linha de frente da prestação de cui-

dados de saúde, e posicionados para fornecer os 

contatos regulares e prolongados que a população 

mais velha precisa, os indicadores sugerem que em 

2019, os portugueses com 65 e mais anos utiliza-

ram os serviços de forma regular (86). A diferença 

observada relativamente aos restantes países eu-

ropeus (maior proporção da população idosa por-

tuguesa a reportar consultas com Médico de Me-

dicina Geral e Familiar) (87), pode estar relacionada 

com o sistema de saúde de cada país uma vez que 

são poucos os que têm um SNS tendencialmente 

gratuito, como acontece em Portugal. 

Nem todos os comportamentos preventivos se 

apresentavam com a mesma frequência em 2019, 

sendo os serviços de saúde oral os que apresenta-

vam uma utilização menos regular (92). Quanto à va-

cinação, os dados indicam uma adesão significati-

va por parte deste grupo da população. Observou-

-se uma maior adesão à vacina do tétano nos indi-

víduos entre os 65 e 74 anos (74,6%), e uma menor 

adesão naqueles com 85 e mais anos (57,8%) sem 

variações significativas entre os sexos em qualquer 

dos grupos etários (110). Relativamente à vacina da 

gripe a cobertura aumentou para 60,8% na época 

de 2017/2018, sendo superior à da UE28 (44,3%), 

com Portugal a ser um dos países em que a cober-

tura foi mais elevada (97). 

Outra competência preventiva dos CSP é a imple-

mentação de rastreios populacionais, estando pre-

conizado o rastreio do cancro da mama e do colo 

do útero até aos 69 anos, nas mulheres, e o do 

reto até aos 74 anos para toda a população. Neste 

relatório não se apresentam dados sobre os ras-

treios populacionais destas patologias, mas sim a 

proporção de indivíduos que, em 2019, referiram 

ter realizado os exames util izados nos rastreios 

das doenças neoplásicas referidas (98).  Dados de 

2014 indicam que a PSOF só foi referida por ape-

nas 22,4% da população com idade entre os 65 e 

os 74 anos (59). 

Em 2019, a hipertensão arterial foi a patologia 

crónica mais monitorizada por cerca de 90% da 

população idosa, seguida do colesterol e da glicé-

mia, observando-se esta sequência em todos os 

grupos etários, mas com as mulheres dos grupos 

etários mais velhos,  a l iderarem para as três pato-

logias (100-102).

Em suma, a informação recolhida indica que a po-

pulação idosa portuguesa apresentava particular 

vulnerabilidade face a alguns aspetos sociais e eco-

nómicos (como a situação de coabitação, escola-

ridade e nível económico), com uma participação 

social inferior à média europeia. Outro aspeto asso-

ciado ao conceito de envelhecimento ativo refere-

-se à atividade física e a estilos de vida saudável. 
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As doenças não transmissíveis são de facto as que 

mais contribuem para a perda de qualidade de vida 

na população idosa, com elevada contribuição quer 

para a carga de doença, quer para a mortalidade da 

população idosa portuguesa. De uma forma geral, 

alguns aspetos associados ao envelhecimento em 

Portugal apresentavam-se de forma similar à média 

europeia, ainda que a população idosa portuguesa, 

apresentasse, em 2019, níveis mais elevados de di-

ficuldades na realização das atividades de vida diá-

ria, o que por si só tem um impacto importante na 

participação e inclusão desta população. As dife-

renças entre Portugal e a União Europeia traduzem 

provavelmente diferenças ao nível de condições de 

vida material, práticas em saúde e acesso a cui-

dados de saúde, entre outros. Informação sobre a 

utilização dos cuidados de saúde indica uma po-

pulação idosa com frequência regular nos CSP e 

aderindo a cuidados preventivos. De notar que em 

Portugal, tal como noutros países europeus, se ob-

servam algumas diferenças entre os sexos. Os indi-

cadores sugerem que as mulheres idosas em Por-

tugal vivem mais tempo, mas com pior estado de 

saúde. A este resultado junta-se ainda a vulnerabi-

lidade social e económica, uma vez que são as mu-

lheres que estarão em maior risco de pobreza e de 

exclusão social. 

A informação e indicadores apresentados neste re-

latório têm por base fontes variadas, consultadas 

através de metodologias diferentes, para períodos, 

muitas vezes, distintos e, por vezes, com a apre-

sentação de resultados estratificados por grupos 

etários não comparáveis. Sem dúvida que é salutar 

que atualmente existam diversificadas fontes de in-

formação que contribuem para o conhecimento da 

saúde e seus determinantes na população com 65 

e mais anos em Portugal. Contudo, estes aspetos 

distintivos, dificultam a sua comparabilidade e a in-

tegração da informação. Além disso, constatou-se 

que existem tópicos e indicadores específicos para 

os quais falta informação epidemiológica ou seria 

necessária a sua atualização (e.g. demência). Ape-

sar destas limitações, a inclusão de informação de 

diferentes áreas apoia uma visão mais integral da 

população portuguesa com 65 e mais anos e a ca-

racterização das suas necessidades. Para a pro-

moção de um envelhecimento com melhor saúde, 

menos incapacidades e melhor qualidade de vida, 

há que reconhecer os aspetos com maior fragilida-

de para a população idosa portuguesa, nomeada-

mente os que envolvem estruturas socioculturais, 

políticas, modos de organização social e económi-

ca e relações entre os diversos intervenientes. 
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O relatório “Envelhecimento e saúde: caracteriza-

ção da saúde da população idosa em Portugal” 

teve como objetivo contribuir para o conhecimento 

da realidade do estado de saúde desta população. 

A seleção das áreas temáticas e dos indicadores 

teve por base a conceção de saúde da OMS, bem 

como os objetivos da política para o envelheci-

mento adotados por esta organização e vários paí-

ses, incluindo Portugal. A perspetiva de uma idade 

adulta longa e saudável como uma realidade para 

as pessoas idosas é preconizada no âmbito nacio-

nal e internacional, enquanto que a saúde tam-

bém já não é vista meramente como a presença ou 

ausência de doença, mas como resultado de uma 

interação complexa entre determinantes biológi-

cas, psicológicas, sociais e comportamentais (2,8). 

Assumindo o envelhecimento como um processo 

complexo e a saúde como recurso e resultado dos 

vários determinantes, este relatório apresentou 

informação de variadas fontes nacionais e euro-

peias, de inquéritos de saúde e de estudos nacio-

nais. Pretendeu-se caracterizar as áreas associa-

das à saúde da população idosa portuguesa, com 

recurso aos dados mais recentes, publicados e 

disponíveis à data de dezembro de 2021.

Os indicadores demográficos mostram que Portu-

gal, tal como os restantes países da União Europeia 

(Europa de 28 estados-membros), tem vindo a apre-

sentar um aumento da população com 60 e mais 

anos, sendo dos principais países onde o envelheci-

mento da população acima dos 80 anos é mais evi-

dente (20). Estes resultados estão em linha com um 

aumento do índice de envelhecimento e de depen-

dência observados pelo INE entre 2007 e 2018 (23).  

Apesar de ser um dos países da União Europeia 

com um envelhecimento populacional mais acen-

tuado, Portugal encontrava-se, em 2018, mais ou 

menos no meio da tabela no que se refere ao índice 

de Envelhecimento Ativo (8). Com diferenças por 

indicadores, Portugal apresentava um melhor posi-

cionamento relativamente ao “emprego”, sugerindo 

que a população idosa portuguesa se mantinha 

economicamente ativa. Quanto à participação 

social, menos de metade da população com 65 e 

mais anos de idade referia participar em atividades 

culturais ou recreativas (35). Indicadores relaciona-

dos com os estilos de vida revelavam ainda que na 

sua grande maioria, a população com 65 e mais 

anos apresentava níveis baixos de atividade física 
(37). Apesar de a nível dos consumos, se observar 

que a grande maioria não fumava ou nunca tinha 

fumado (95,4%) (40), esta população apresentava 

consumos medianos elevados de álcool, particu-

larmente no caso dos homens (37). De uma forma 

geral a autoapreciação do estado de saúde era 

positiva, junto desta população, com cerca de um 

terço a referir ter uma saúde má ou muito má.  

Alguns aspetos podem contribuir para a vulnerabi-

lidade da população idosa portuguesa. Em 2020, 

cerca de 23% da população entre os 65 e os 74 

anos vivia sozinha (48). Os dados indicavam que, em 

2014, a grande maioria desta população tinha entre 

1 a 3 pessoas a quem recorrer para apoio em caso 

de necessidade, ainda que a avaliação da qualidade 

do suporte recebido pudesse não ser elevada (59). 

Um estudo de 2012 revelou que as redes sociais 

são maioritariamente do tipo familiar, sendo a conju-

galidade um aspeto importante na perceção e senti-

mento de solidão (13).

As mulheres idosas surgiram como um grupo parti-

cularmente vulnerável. Em Portugal, este grupo be-

neficiava mais frequentemente de apoios sociais e 

era quem, comparativamente aos homens, apresen-

tava maior risco de pobreza ou exclusão social (109).  

São várias as condições que afetam o envelheci-

mento e se associam a uma melhor ou pior qua-

lidade de vida nesta fase da vida. Em termos da 

nutrição, os dados parecem indicar que apesar 

da população idosa portuguesa, em 2019, apre-

sentar um consumo elevado de frutas e vegetais, 

uma proporção significativa apresentava excesso 

de peso (64,9%), num valor superior à média euro-

peia (54,55). Contudo, há que salientar que no caso 

da população idosa a nutrição está de forma signi-

ficativa associada a outros fatores como a autono-

mia e a saúde oral. De facto, dados do INS 2014, 

indicavam dificuldades em ir às compras e prepa-

rar refeições, mais especificamente nos grupos 

etários mais velhos (28,4% dos 75-84 e 46% dos 

85+ para ir às compras e 13,9% dos 75-84 e 32% 

dos 85+ em preparar refeições) (59). As doenças e 

problemas de saúde oral atingiam particularmente 

este grupo da população, com  40% da população 

entre os 65 e os 74 anos a reportar ter dificulda-

des em se alimentar, devido a problemas na boca, 

segundo um  estudo de prevalência realizado entre 

2013 e 2014 (56).

O envelhecimento está associado a défices senso-

riais e a perdas na capacidade e funcionalidade. 

Em 2014, as dificuldades visuais e auditivas afeta-

vam de forma diferenciada os grupos etários mais 

velhos, com uma proporção mais elevada de popu-

lação mais velha a declarar défices visuais ou difi-

culdades auditivas em ambientes silenciosos (59). 

Comparativamente à europa, era mais frequente a 

população idosa reportar défices visuais e menos 

frequente reportar défices auditivos (62). Os dados 

europeus (63) indicavam  que, em 2014, a média 

da população portuguesa foi superior à europeia 

quanto à grave dificuldade para a realização das 

atividades de vida diária, nomeadamente o tomar 

banho (8%), vestir e despir (6%), sair do banho ou 

cadeira (5,7%) e utilizar a casa-de-banho (3,8%) 
(59). A capacidade e funcionalidade estão também 

associados às lesões e acidentes, que podem nesta 

altura da vida, ter um impacto mais significativo. 

Dados do sistema de monitorização dos Acidentes 

Domésticos e de Lazer (EVITA), indicavam que em 

2020 a grande maioria dos acidentes tinham ocor-

rido em casa, por queda, e afetando mais mulheres 

que homens.

A importância dos estilos e da qualidade de vida 

para o estado de saúde e envelhecimento são real-

çados pela informação sobre a importância e peso 

das doenças não transmissíveis. Em 2019, foram 

as dores lombares ou outros problemas crónicos 

nas costas (57,6%) seguida da hipertensão arterial 

(HTA) (56,2%) e da artrose (54,6%) (78). De notar 

que as doenças crónicas não se distribuem de 

forma homogénea pelos diferentes grupos etários. 

Enquanto que a grande maioria aumenta nos gru-

pos etários mais velhos, a diabetes apresenta uma 

prevalência semelhante nos dois grupos etários 

(65-74 anos e 75 e mais anos).

Para qualquer dos subgrupos etários da popu-

lação idosa, foram as doenças não transmissí-

veis que mais contribuíram para a carga global da 

doença; as doenças transmissíveis e os ferimen-

tos ganham maior relevância nos grupos etários 

mais velhos. Informação sobre a “carga global da 

doença” avaliada através da métrica DALYs mostra 

ainda que em 2019, as estimativas para a popula-

ção portuguesa com 70 e mais anos foram de 85,7 

mil anos de vida perdidos por cada 100 mil habi-

tantes, observando-se diferenças entre o sexo. 

Nos homens observa-se uma taxa mais elevada de 

morte prematura  e nas mulheres uma taxa superior 

de anos perdidos devido a doença (83). São tam-

bém as doenças não transmissíveis que mais con-

tribuíram para a mortalidade na população com 65 

e mais anos em Portugal, ainda assim observando-

-se um decréscimo entre 2011 e 2016 (80,81). Nos 

3 grupos etários considerados (64-74 anos, 75-84 

anos e 85 e mais anos), as doenças do aparelho 

circulatório e os tumores malignos estão entre as 

três causas com taxas de mortalidade por 100 mil 

habitantes, mais elevadas. No caso das doenças 

do aparelho respiratório, a quarta causa de mortali-

dade nos grupos etários entre os 65 e os 84 anos, 

torna-se a segunda causa de morte mais frequente 

na população com 85 e mais anos. Já a demência, 

que apresenta uma taxa de mortalidade bastante 

baixa na população entre os 65 e os 74 anos, tor-

na-se a sexta causa de morte no grupo dos 85 e 

mais anos. Convém assinalar que não existem à 

data estudos com amostras representativas sobre 

a prevalência deste grupo de doenças em Portugal.

A utilização dos serviços de saúde por esta popu-

lação é também específica, considerando, os as-

petos já caracterizados. Focando os CSP, uma vez 

que estão na linha de frente da prestação de cui-

dados de saúde, e posicionados para fornecer os 

contatos regulares e prolongados que a população 

mais velha precisa, os indicadores sugerem que em 

2019, os portugueses com 65 e mais anos utiliza-

ram os serviços de forma regular (86). A diferença 

observada relativamente aos restantes países eu-

ropeus (maior proporção da população idosa por-

tuguesa a reportar consultas com Médico de Me-

dicina Geral e Familiar) (87), pode estar relacionada 

com o sistema de saúde de cada país uma vez que 

são poucos os que têm um SNS tendencialmente 

gratuito, como acontece em Portugal. 

Nem todos os comportamentos preventivos se 

apresentavam com a mesma frequência em 2019, 

sendo os serviços de saúde oral os que apresenta-

vam uma utilização menos regular (92). Quanto à va-

cinação, os dados indicam uma adesão significati-

va por parte deste grupo da população. Observou-

-se uma maior adesão à vacina do tétano nos indi-

víduos entre os 65 e 74 anos (74,6%), e uma menor 

adesão naqueles com 85 e mais anos (57,8%) sem 

variações significativas entre os sexos em qualquer 

dos grupos etários (110). Relativamente à vacina da 

gripe a cobertura aumentou para 60,8% na época 

de 2017/2018, sendo superior à da UE28 (44,3%), 

com Portugal a ser um dos países em que a cober-

tura foi mais elevada (97). 

Outra competência preventiva dos CSP é a imple-

mentação de rastreios populacionais, estando pre-

conizado o rastreio do cancro da mama e do colo 

do útero até aos 69 anos, nas mulheres, e o do 

reto até aos 74 anos para toda a população. Neste 

relatório não se apresentam dados sobre os ras-

treios populacionais destas patologias, mas sim a 

proporção de indivíduos que, em 2019, referiram 

ter realizado os exames util izados nos rastreios 

das doenças neoplásicas referidas (98).  Dados de 

2014 indicam que a PSOF só foi referida por ape-

nas 22,4% da população com idade entre os 65 e 

os 74 anos (59). 

Em 2019, a hipertensão arterial foi a patologia 

crónica mais monitorizada por cerca de 90% da 

população idosa, seguida do colesterol e da glicé-

mia, observando-se esta sequência em todos os 

grupos etários, mas com as mulheres dos grupos 

etários mais velhos,  a l iderarem para as três pato-

logias (100-102).

Em suma, a informação recolhida indica que a po-

pulação idosa portuguesa apresentava particular 

vulnerabilidade face a alguns aspetos sociais e eco-

nómicos (como a situação de coabitação, escola-

ridade e nível económico), com uma participação 

social inferior à média europeia. Outro aspeto asso-

ciado ao conceito de envelhecimento ativo refere-

-se à atividade física e a estilos de vida saudável. 

As doenças não transmissíveis são de facto as que 

mais contribuem para a perda de qualidade de vida 

na população idosa, com elevada contribuição quer 

para a carga de doença, quer para a mortalidade da 

população idosa portuguesa. De uma forma geral, 

alguns aspetos associados ao envelhecimento em 

Portugal apresentavam-se de forma similar à média 

europeia, ainda que a população idosa portuguesa, 

apresentasse, em 2019, níveis mais elevados de di-

ficuldades na realização das atividades de vida diá-

ria, o que por si só tem um impacto importante na 

participação e inclusão desta população. As dife-

renças entre Portugal e a União Europeia traduzem 

provavelmente diferenças ao nível de condições de 

vida material, práticas em saúde e acesso a cui-

dados de saúde, entre outros. Informação sobre a 

utilização dos cuidados de saúde indica uma po-

pulação idosa com frequência regular nos CSP e 

aderindo a cuidados preventivos. De notar que em 

Portugal, tal como noutros países europeus, se ob-

servam algumas diferenças entre os sexos. Os indi-

cadores sugerem que as mulheres idosas em Por-

tugal vivem mais tempo, mas com pior estado de 

saúde. A este resultado junta-se ainda a vulnerabi-

lidade social e económica, uma vez que são as mu-

lheres que estarão em maior risco de pobreza e de 

exclusão social. 

A informação e indicadores apresentados neste re-

latório têm por base fontes variadas, consultadas 

através de metodologias diferentes, para períodos, 

muitas vezes, distintos e, por vezes, com a apre-

sentação de resultados estratificados por grupos 

etários não comparáveis. Sem dúvida que é salutar 

que atualmente existam diversificadas fontes de in-

formação que contribuem para o conhecimento da 

saúde e seus determinantes na população com 65 

e mais anos em Portugal. Contudo, estes aspetos 

distintivos, dificultam a sua comparabilidade e a in-

tegração da informação. Além disso, constatou-se 

que existem tópicos e indicadores específicos para 

os quais falta informação epidemiológica ou seria 

necessária a sua atualização (e.g. demência). Ape-

sar destas limitações, a inclusão de informação de 

diferentes áreas apoia uma visão mais integral da 

população portuguesa com 65 e mais anos e a ca-

racterização das suas necessidades. Para a pro-

moção de um envelhecimento com melhor saúde, 

menos incapacidades e melhor qualidade de vida, 

há que reconhecer os aspetos com maior fragilida-

de para a população idosa portuguesa, nomeada-

mente os que envolvem estruturas socioculturais, 

políticas, modos de organização social e económi-

ca e relações entre os diversos intervenientes. 
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