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RESUMO

A evidéncia disponivel sugere que os sistemas de salde fortemente orientados para 0s
CSP obtém melhores resultados, tanto em termos de efectividade como de eficiéncia.

Sendo um dos principais objectivos dos sistemas de salde a reducdo das desigualdades,
é importante conhecer a extensdo e a natureza das iniquidades e da exclusdo para

podermos desenvolver objectivos de mudanca.

No presente trabalho pretende-se proceder a uma avaliagdo do acesso aos cuidados de
salde primarios, no que respeita a equidade dentro de uma regido geografica bem
definida, o concelho do Porto. Para tal utilizaram-se indicadores de acesso disponiveis
nas bases de dados da ARS Norte.

A percentagem de utentes sem médico de familia no Concelho do Porto (12% + 1% por
opcao) é superior a observada no conjunto da regido norte (10,4%). O nimero de
consultas programadas é o indicador que menores desigualdades apresenta (coeficiente
de Gini: 0,29), seguido do nimero de utentes sem médico de familia (0,41) e das
consultas ndo programadas (0,64). Entre Janeiro e Outubro de 2009, nos Centros de
Saude do Concelho do Porto, registou-se uma média de 2,22 consultas por utente contra
2,66 consultas por utente em igual periodo nas cinco USF em actividade.

Os dados obtidos permitem-nos afirmar que existe falta de equidade no acesso aos

cuidados de saude primarios no concelho do Porto.

The available evidence strongly suggests that the healthcare systems manly oriented
towards primary healthcare are prone to better result regarding both efficiency and

effectiveness.

The reduction of inequalities is one of the primary goals of healthcare systems, being
so, it is important to know the extent and nature of the inequities and exclusions in order

to develop realistic goals for change.

The present study intends to undergo an assessment of primary healthcare access, in
relation to equity, within a well-defined geographic region, Oporto County. In order to
do so it has been used access indicators from “ARS Norte” database.



The percentage of users without assistant physician in Oporto County (12% + 1% by
option) is superior to that of the whole North Region (10,4%). The number of scheduled
appointments is the indicator that presents less inequalities (Gini coefficient: 0,29),
followed by the number of users without assistant physician (0,41) and lastly by the
number of non-scheduled appointments (0,64). Between January and October 2009, at
the primary healthcare centers of Oporto County, there was an average of 2,22 consults
per user, against 2,66 consults per user in the similar period at the five “USF” in
activity.

The obtained data allows us to state that there is a lack of equity in the primary care

access at the Oporto County.



1 — EQUIDADE NO ACESSO A0S CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

A Declaracdo de Alma-Ata (URSS, 1978) definiu os Cuidados de Saude Primarios
como a chave para se atingir um nivel de salde capaz de permitir a todos uma vida
econdmica e socialmente produtiva. (ERS, 2009)

Existem indicios fortes de que o acesso a cuidados de saude priméarios abrangentes
melhora os resultados de saude da populacdo e que aumentar o nimero de médicos de
atencdo primaria em comparacdo com o de especialistas conduz a uma maior melhoria
de tais resultados. (Beasley et al, 2007; Montegut, 2007)

Em Junho de 2009, na XI Conferéncia Ibero-Americana de Ministros da Salde,
concluiu-se que, 30 anos apds a Declaracdo de Alma-Ata, uma parte importante da
populacdo ainda ndo tem acesso a Cuidados de Saude Primarios equitativos, inclusos,
universais, oportunos e transformadores. (Ministério da Satde, 2009)

De um modo geral, espera-se que 0s sistemas de salde sejam equitativos, mas estes
estdo a desenvolver-se em direc¢Ges que pouco contribuem para a equidade e justica
social, afastando-se assim do seu objectivo de reduzir as iniquidades em saude. (WHO,
2008) Os cidaddos estdo, na maioria das vezes, pouco cientes da amplitude da
iniquidade existente no acesso a saude, (WHO, 2008) e talvez por isso pouco tem sido
feito no sentido de contrariar essa tendéncia.

De acordo com um relatorio recente do Tribunal de Contas, verifica-se a existéncia de
constrangimentos no que respeita ao acesso aos Cuidados de Saude Primarios, ndo
estando a ser cumpridos os principios da equidade e da universalidade. (Tribunal de
Contas, 2009) E importante conhecer a extensdo e compreender a natureza das
iniquidades e da exclusdo para podermos desenvolver objectivos de mudanca, uma vez
que o proprio sector da salde é capaz de tomar medidas significativas para contribuir
para o progresso da equidade em sadde. (WHO, 2008)

Um dos principais objectivos dos sistemas de salde € reduzir as desigualdades e, neste
sentido, estudos que permitam apurar quais 0s aspectos dos sistemas de saude capazes
de reduzir tais desigualdades sdo uma prioridade. (Beasley et al, 2007) Nos dias de hoje,
a generalidade dos sistemas de salde debate-se com a incapacidade de resposta as
exigéncias sociais, 0 que gera o descontentamento da populacdo. (Nunes e Rego, 2002)
Neste sentido, a equidade enquanto principio estruturante da afectacdo de recursos para
a salde, procura promover a igualdade de acesso a todos os cidaddos para deste modo se



atingir um igual nivel de saude entre os diferentes grupos da sociedade. (Nunes e Rego,
2002)

No presente trabalho pretende-se proceder a uma avaliagdo do acesso aos cuidados de
salde primarios, no que respeita a equidade dentro de uma regido geografica bem
definida, o concelho do Porto.

E objectivo deste trabalho avaliar o acesso aos cuidados de saude primarios nas suas
diferentes componentes, nomeadamente no que toca a adequacao da oferta de médicos
de familia as necessidades das populaces e ao acesso a consultas programadas e de

urgéncia.

1.1 — Cuidados de Saude Primarios
A relacédo entre os cidaddos e o sistema de salde comeca no contacto imediato com 0s
servicos periféricos, isto €, nos que se situam ao nivel das estruturas que prestam
cuidados bésicos.
Em 1978, 134 paises (entre os quais Portugal) e 67 organismos internacionais reuniram-
se em Alma-Ata (URSS) numa Conferéncia Internacional onde definiram o seguinte
conceito de Cuidados de Saude Primarios (CSP):
“...Cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocados ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade (...) Fazem parte
integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcéo central
e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de satde, pelo qual os cuidados
de salde séo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde as pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude.” (in Alma-Ata, 1978)
Nessa mesma conferéncia, 0 acesso a cuidados de salde béasicos de qualidade,
principalmente para aqueles com maiores necessidades, foi identificado como sendo
uma componente fundamental na promoc¢do de salude para todos. (Kinman, 1999)
Embora o contexto global de salde se tenha vindo a alterar, de forma notavel, durante
as ultimas trés décadas, os valores que constam da Declaracdo de Alma-Ata e que
estavam subjacentes a constituicdo da OMS tém vindo a ser testados e continuam
verdadeiros. (WHO, 2008)



Assim, pretende-se que os CSP sejam a primeira linha de contacto das pessoas com 0s
servicos de saude, (ERS, 2009; Nunes, 2005) assegurando os cuidados essenciais e a
orientagé@o na resolucdo dos seus problemas, bem como a referenciagéo para servigos de
salde mais diferenciados. Pressupde-se uma visdo global da saude, que se cumpre
através de formas de actuacdo bem determinadas (quadro 1). O cumprimento destes
objectivos implica o reconhecimento de que o clinico geral ndo actua isoladamente, mas
sim no seio de uma equipa multidisciplinar de satde, que inclui também enfermeiros,
psicdlogos, assistentes sociais, administrativos, entre outros profissionais. (Nunes,
2005) Em todo o caso, € ao clinico geral — enquanto gestor do doente e da familia — que

compete coordenar o trabalho desta equipa multidisciplinar. (Nunes, 2005)

Quadro | — Ambito de actuacio dos CSP — adaptado de Nunes, 2005

1 Educar para a promog&o da satde e prevencdo da doenca.

2 Promover uma educacdo para uma sexualidade responsavel.

3 Providenciar cuidados materno-infantis e programas de planeamento
familiar.

Promover uma alimentacdo e nutricdo saudaveis.

Garantir condicGes sanitarias basicas a populagédo.

Implementar os programas de vacinagdo obrigatorios.

Prevenir as doencas endémicas da populacao.

Prestar especial atencdo as doencgas mais frequentes.

© oo ~N o o1 >

Garantir o acesso aos medicamentos necessarios.

Para alguns autores, os CSP ndo traduzem apenas um conjunto de actividades ao nivel
dos cuidados, significando também uma estratégia de organizacdo dos cuidados de
salde, e até uma filosofia. (Muori, 1984) Defende-se que, em virtude do seu custo
relativamente baixo (comparativamente ao dos cuidados de salde secundarios) e da
maior facilidade com que podem ser fornecidos constituem, se estiverem distribuidos
adequadamente, a forma mais importante de cuidados para a manutencdo da saude da

populacdo e para a prevencédo da doenca. (ERS, 2009)



Em todo o mundo, a generalidade dos cuidados de saude primarios sdo prestados por
clinicos gerais/médicos de familia'. (Ministério da Salde e MCSP, 2006) No seu
trabalho responsabilizam-se pelo doente, a partir do primeiro encontro, e dai em diante.
(Ministério da Saude e MCSP, 2006) Isto inclui a gestdo global e coordenacdo dos
cuidados de saude, tal como a intervencdo apropriada de especialistas, e outros recursos
de cuidados médicos. (Ministério da Saiude e MCSP, 2006) Adicionalmente, compete ao
médico de familia ter um papel central na obtencdo de qualidade, eficacia de custos, e
equidade nos sistemas de saude. (Montegut, 2007)

De um modo geral, os médicos de familia funcionam como portas de entrada no
sistema, isto é, sdo quem introduz e guia 0s pacientes no acesso ao sistema de salde.
(Pinto, 2000) Calcula-se que, a percentagem de problemas relacionados com salde que
se pode resolver ao nivel dos CSP seja superior a 90%, o que torna incompreensivel a
sobrecarga de solicitagdes aos cuidados de salde diferenciados nalguns paises,
incluindo Portugal. (Grande, 2000)

De acordo com um relatério da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), publicado em
2004, a evidéncia disponivel confirma que sistemas de salde fortemente orientados para
0s CSP obtém melhores resultados, tanto em termos de efectividade como de eficiéncia.
(Carlos, 2006; ERS, 2009) Adicionalmente, os CSP eficazes sdo essenciais para a
promogdo de uma relagcdo entre prestadores e utentes, baseada no respeito pela
privacidade, dignidade e confidencialidade. (ERS, 2009)

A titulo de exemplo olhemos para algumas realidades diferentes a nivel mundial:

Os sistemas de salde Britanico e Americano reflectem contextos culturais
substancialmente diferentes e por isso as comparacdes devem ser feitas com cautela.
(Koperski, 2000)

Nos Estados Unidos, os CSP, especialmente os médicos de familia, sdo uma fonte vital
de assisténcia a grupos desfavorecidos da sociedade. (Ferrer, 2007) Contudo, mais de
trés décadas apds a Conferéncia de Alma-Ata, a promessa de um sistema de CSP
institucionalizado evaporou-se (Ferrer, 2007) e o vazio institucional foi parcialmente
preenchido pela "privatizacdo" da saude com a proliferacdo dos planos de salde.
(Koperski, 2000) Actualmente, ha alguns bons exemplos de CSP dispersos mas ainda

ndo ha coeréncia politica para o desenvolvimento de um sistema de cuidados primarios.

! Médico de familia/Clinico Geral (Sin.: médico especialista em medicina geral e familiar) Um médico
que presta e coordena cuidados de salde primarios e continuados a individuos e familias. Presta cuidados
de salde relacionados com problemas fisicos, comportamentais e sociais a pessoas de ambos 0s sexos e
de todas as idades. (Ministério da Saude e MCSP, 2006)



(Koperski, 2000) Segundo dados recentes, sé sensivelmente 55% dos americanos teve
pelo menos uma visita a um médico de atendimento primario em 2004, o que revela
uma taxa de contacto inferior a registada na maioria dos paises desenvolvidos. (Ferrer,
2007) Em comparacgdo, no Reino Unido e na Holanda, paises onde existem registos de
base populacional, as taxas de contacto situam-se em 78% e 77%, respectivamente,
embora estes dados ndo sejam referentes ao mesmo ano. Dados do Canada, que carece
de registo de base populacional, sdo notavelmente semelhantes, com 79% dos adultos a
ter tido uma consulta de CSP entre 2000 e 2001. (Ferrer, 2007)

Os sistemas de satde Australiano e Britanico tém muitas semelhancas entre si, como o
acesso universal, o pagamento de taxas para o financiamento, a distribuicdo gratuita ou
a baixo custo dos servicos de salde e os bons resultados em termos de salde da
populacdo. (Hays, 2009)
A despesa per capita em salde nos EUA é trés vezes maior do que a do Reino Unido,
no entanto, varios indicadores de salde, tais como taxa de mortalidade infantil e
longevidade, sdo melhores no Reino Unido. (Koperski, 2000) Por tudo isto, o sistema
americano de salde é questionado interna e externamente ha quase um século, mas
geracgdes sucessivas de lideres ndo conseguiram a aprovacdo de qualquer reforma, até
Marco de 2010, altura em que o Presidente Barack Obama conseguiu reunir 0s apoios
necessarios a aprovacdo de um projecto que, embora ndo ofereca uma cobertura
universal, a expande para cerca de 95% dos americanos.
De tudo isto surge evidéncia de que os sistemas de salde assentes nos CSP obtém
melhores resultados, tanto em termos de efectividade como de eficiéncia. (Carlos, 2006;
ERS, 2009), ressaltando assim a necessidade de fortalecer os CSP e de diminuir a
procura dos cuidados hospitalares, de forma a satisfazer melhor e mais economicamente
as necessidades das populacées. (Silva, 1983)
Ainda de acordo com a Declaracdo de Alma-Ata,
“Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de
accdo para lancar / sustentar os CSP em coordenagdo com outros sectores.”
(in Alma-Ata, 1978)
As conclusGes retiradas desta conferéncia levaram a mobilizacdo dos varios governos,
no sentido de favorecer o acesso das populacdes aos CSP, mas mais de 30 anos depois
ainda ha muito por fazer nesse sentido. Muitos dos programas implementados foram

focados na doenca e consistiam em projectos verticais, relacionados com o saneamento,



a agua potavel, o planeamento familiar e a imunizacdo das popula¢Bes. (Montegut,
2007) Apesar de algumas melhorias conseguidas, os objectivos fixados em 1978 néo
foram cumpridos sobretudo no que diz respeito ao estabelecimento de servigos de
atencdo primaria na maioria dos paises. (Montegut, 2007)

O impacto do ambiente na salde e os efeitos da prdpria assisténcia médica estdo
tornando imperativa a concepcéao de servicos de salde baseados no principio do acesso
rapido centrado na pessoa. (Starfield, 2007) Assim, os Cuidados de Saude Primarios
surgem como cada vez mais essenciais na resolucao das necessidades de satde de todas

as populagdes. (Starfield, 2007)

1.2 — Cuidados de Saude Primarios em Portugal

Como disposto na Lei de Bases da Saude, “a proteccdo da salde constitui um direito
dos individuos e da comunidade, que se efectiva pela responsabilidade conjunta dos
cidaddos, da sociedade e do Estado (...) nos termos da Constituicdo e da Lei.” (Lei
N°48/90) De acordo com o Artigo 64° da Constituicdo Portuguesa, “o direito a
proteccdo da salde é realizado através de um Servico Nacional de Satde? universal e
geral (...) tendencialmente gratuito.”

A preocupacdo com a necessidade de assegurar cuidados de salde a populagdo remonta
a 1899 quando Ricardo Jorge comecou a organizar o0s “Servicos de Salde e
Beneficéncia Pablica”. O primeiro esboco de um servico nacional de salde surgiu em
1971 com a reforma do Sistema de Saude e Assisténcia que ficou conhecida como “a
reforma de Gongalves Ferreira”. Em 1976, o “Despacho Arnault” abriu acesso aos
Postos de Providéncia Social (mais tarde, Seguranca Social) a todos os cidadaos,
independentemente da sua capacidade contributiva e, finalmente, em 1979, foi criado o
Servigo Nacional de Satde (SNS), através do qual o Estado assegura o direito a salde a
todos os individuos.

Em 1993, apos a aprovacdo da Lei Organica do Ministério da Saude, foi publicado o
novo Estatuto do SNS que veio romper com a tradicional dicotomia entre CSP e
cuidados de saude diferenciados, através da criacdo de unidades integradas, tendo em
vista uma melhor articulacdo entre centros de salde e hospitais. (Decreto-Lei N° 11/93)

2 Servico Nacional de Sadde: Conjunto de todas as instituicdes e servigos oficiais prestadores de
cuidados de saude dependentes do Ministério da Saude. (Ministério da Satde e MCSP, 2006)
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Desta reforma continuada do sistema de satde® resulta o SNS que chega aos nossos dias
e que se caracteriza por: a) ser universal quanto a populacdo abrangida; b) prestar, de
um modo integrado, cuidados globais ou garantir a sua prestagcdo; c) ser
tendencialmente gratuito para os utentes, tendo em conta as condi¢bes econémicas e
sociais dos cidadaos; d) garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objectivo de
atenuar os efeitos das desigualdades econdmicas, geogréaficas e quaisquer outras, no
acesso aos cuidados; e) ter organizacdo regionalizada e gestdo descentralizada e
participada. (Lei N°48/90)

O sistema de saude desenrola-se em varios niveis de cuidados de salde, assentando nos
CSP, que devem situar-se junto das comunidades. (Lei N°48/90) Por sua vez, a
prestacdo destes CSP engloba duas vertentes, que ao Estado cumpre garantir: a Satde
Publica e a Medicina Geral e Familiar. (ERS, 2009)

Na década de 1970, Portugal foi um dos primeiros paises europeus a adoptar uma
abordagem integrada para os CSP, através do desenvolvimento de uma vasta rede de
centros de saude. (Sousa e Pisco, 2007)

Mais recentemente, como reconhecimento da sua fulcral importancia, o Programa do
XVII Governo Constitucional deu um enfoque particular aos CSP, salientando a sua
relevancia na ligacdo ao utente. (Resolucdo do Conselho de Ministros N° 157, 2005)
Neste sentido, o Conselho de Ministros resolveu criar, na dependéncia directa do
Ministério da Saude, a Missdo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP), para
conduzir o projecto global de lancamento, coordenacdo e acompanhamento da
reconfiguracdo dos Centros de saude (CS). (Carlos, 2006; Resolu¢do do Conselho de
Ministros N° 157, 2005; Ministério da Saude e MCSP, 2007)

Os CS* sdo a base institucional dos CSP e constituem a pedra angular de todo o sistema
de saude, enquanto principal e, geralmente, primeira porta de acesso aos Servicos

% Sistema de salde: Conjunto constituido pelo SNS e por todas as entidades publicas que
desenvolvam actividades de promocdo, prevencao e tratamento na area da satde, bem como por
todas as entidades privadas e por todos os profissionais liberais que acordem com o SNS a
prestacao de todas ou de algumas daquelas actividades. (Ministério da Satde e MCSP, 2006)

* Centro de Sadde: Estabelecimento publico de satde, que visa a promocéo da satde, prevencio
da doenca e a prestacdo de cuidados, quer intervindo na primeira linha de actuacdo do Servico
Nacional de Saude, quer garantindo a continuidade de cuidados, sempre que houver necessidade
de recurso a outros servigos e cuidados especializados. Dirige a sua accdo tanto a sadde
individual e familiar como a satde de grupos e da comunidade, através dos cuidados que, ao seu
nivel, sejam apropriados, tendo em conta as praticas recomendadas pelas orientacdes técnicas
em vigor, o diagndstico e o tratamento da doenga, dirigindo globalmente a sua ac¢do ao
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publicos de saude. (Cabral, Silva, e Mendes, 2002; Carlos, 2006) Séao eles que garantem
a prestacdo de CSP na sua vertente de Medicina Geral e Familiar e pautam a sua
actuacdo pela proximidade as comunidades locais. (ERS, 2009)

Durante muitos anos, a organizacdo do sistema de salde baseou-se na divisdo do
territorio nacional em regifes de saude (ARS), dotadas de meios de ac¢do capazes de
satisfazer autonomamente as necessidades correntes de salde dos seus habitantes. (Lei
N°48/90) Por sua vez, as regides podiam ser divididas em sub-regides de saude, de
acordo com as necessidades das populacbes e as operacionalidades do sistema. (Lei
N°48/90)

Imagem | — Estrutura organica dos ACES (adaptado de Pisco, 2008)

I Conselho Directivo da ARS. IP I

Cidadio Comumdade

Gabinete do ""'"ﬂiw} Director Executivo 5 Conselho da

Unidade de Apoio
a Gestéo

| EcLcar —

Centro de Sande Centro de Saude

| USF ] |t_T<:'sp|

| USF | [U{."SPI

ECLCCI - Equipa Coordenadora Local de Cuidados Continuados Integrados; UCC -
Unidade de Cuidados na Comunidade; UCSP - Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados; URAP — Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados; USF — Unidade
de Saude Familiar; USP — Unidade de Saude Publica.

O processo de reconfiguracdo dos centros de salde levou a extin¢do das sub-regides de
salde e a criacdo 74 Agrupamentos de Centros de Saude (ACES — unidades intermédias
entre as ARS e os CS, actualmente responsaveis pela gestdo no ambito dos CSP), cuja
estrutura organica estd representada na Imagem |. De acordo com o Decreto-Lei
n°28/2008, de 22 de Fevereiro que lhes deu origem, os ACES tém por finalidade
garantir & populacdo de determinada area geogréfica, uma melhoria no acesso aos CSP e

individuo, a familia e a comunidade. Pode ser dotado de internamento. (Ministério da Salde e
MCSP, 2006)
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0 alcance de ganhos em saude. (Tribunal de Contas, 2009) Com a descentralizacdo das
actividades das antigas sub-regifes de salde para os ACES prevé-se uma modernizacao
da logistica e uma desburocratizacao, associada a uma maior autonomia de gestdo. Estes
agrupamentos sdo servigos de salde constituidos por varias unidades funcionais de
prestacdo de cuidados de salde, nomeadamente Unidades de Saude Familiar (USF),
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de Saude Publica
(USP), Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) e Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC). (Nunes, 2005)

A actual reforma dos CSP caracteriza-se pela criacdo de érgdos proprios de gestdo e por
uma reorganizacdo profunda dos CS, em que o modelo hierarquico de comando e
controlo vertical é progressivamente substituido por uma rede de equipas autonomas
com relacGes de contratualidade interna. (Ramos, 2009)

A reestruturagdo dos CS prevé a criagdo de pequenas unidades funcionais
multiprofissionais — Unidades de Saude Familiar (USF) — com autonomia organizativa,
funcional e técnica, num quadro de contratualizacdo interna, envolvendo objectivos de
acessibilidade, adequacéo, efectividade, eficiéncia e qualidade. (Resolucdo do Conselho
de Ministros N° 60/2007; Despacho N° 24101/2007; Nunes, 2005) Em todas as USF
existe uma carteira basica de servigcos ou compromisso assistencial nuclear, definido nos
termos da Portaria n°1368/2007, de 18 de Outubro.

Por factores conjunturais ou por opcdo, as USF podem organizar-se em trés modelos de
desenvolvimento (quadro 1) que correspondem a modelos distintos de retribuicdo do
desempenho, a nivel de incentivos institucionais e financeiros e acreditacdo. (Despacho
N° 24101/2007) Os trés modelos assumem diferentes patamares de autonomia, a que
correspondem distintos graus de partilha de risco e de compensacdo retributiva.
(Despacho N° 24101/2007; Nunes, 2005)

As USF distinguem-se dos CS tradicionais, essencialmente, pela contratualizacdo de um
compromisso assistencial, que se traduz num conjunto de servicos prestados a
populacéo abrangida (ERS, 2009), além da autonomia organizativa, funcional e técnica
ja referidas.

A reforma dos CSP tem como finalidade contribuir para a melhoria continuada da
qualidade dos cuidados de salde — acessiveis, adequados, efectivos, eficientes e
respondendo as expectativas dos cidaddos e dos profissionais. (Carlos, 2006)

Neste momento, a reforma dos CSP encontra-se em marcha, sendo ja uma realidade a

existéncia de 202 USF em funcionamento, o que perfaz um total de 2 560 393 utentes.
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Quadro Il — Modelos de organizacéo das USF (Despacho N° 24101/2007; Nunes,
2005)

Modelo A USF do sector publico administrativo, com regras e remuneragdes
definidas pela Administracdo Publica;

Corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do
trabalho em equipa de saude familiar;

Prevé a possibilidade de contratualizar uma carteira adicional de
servicos, paga em regime de trabalho extraordinario, bem como a
contratualizacdo do cumprimento de metas, que se traduzem em
incentivos institucionais a reverter para as USF.

Modelo B USF do sector publico administrativo, com um regime retributivo
especial, integrando remuneracdo base, suplementos e compensagdes
pelo desempenho;

Indicado para equipas dispostas a aceitar um nivel de contratualizagédo
de desempenho mais exigente e uma participagd0 no processo de
acreditacdo das USF, num periodo maximo de trés anos.

Modelo C  Modelo experimental, a regular por diploma proprio (0 que ainda ndo
aconteceu);

USF dos sectores social, cooperativo e privado, articuladas com o CS,
mas sem qualquer dependéncia hierarquica deste.

Nota: No sentido de proporcionar a escolha do modelo mais adequado aos propdsitos de

cada equipa multiprofissional, é permitida a transicdo de um modelo para outro.

Todos os cidadaos tém direito a inscricdo num CS, livremente escolhido, e 0 recurso aos
cuidados de salde prestados nessa instituicdo obriga apenas ao pagamento das taxas
moderadoras® correspondentes, com excepcao das situacdes de isencdo previstas na lei.
(ERS, 2009)

> Para aceder a uma consulta programada de Medicina Geral e Familiar o utente tera de pagar a
taxa moderadora de €2,15 — Portaria n® 1637/2007, de 31 de Dezembro.
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1.3 — Conceito de Equidade

A equidade® é um dos principios basicos de qualquer sistema de salde, estando
contemplado na maioria das Constituigdes, incluindo a Portuguesa. (Giraldes, 2001;
Giraldes, 2005) E reconhecida como uma dimens&o major da qualidade dos cuidados de
salde e constitui um atributo chave na avaliacdo destes, tendo-se constatado que as
iniciativas para aperfeicoar a qualidade eram incompletas enquanto as iniquidades nao
fossem minimizadas. (Clark, 2007) De facto, um dos principais factores que contribui
para a melhoria global da salde da populacdo, medida quer através de indicadores de
salde quer através do indice de satisfacdo dos cidaddos, reside mais na diminuicdo das
disparidades culturais, econdmicas e sociais entre 0s estratos sociais, do que
propriamente na qualidade dos servicos de satde. (Nunes e Rego, 2002)

O tema da equidade em salde teve o seu aparecimento no Reino Unido, na década de
80, com o famoso Relatério Black, que tinha por objectivo avaliar as desigualdades no
ambito do servigo de salde inglés. (Giraldes, 1997)

E consensual na literatura dedicada ao sector da satde que o topico da equidade é de
importancia central para a definicdo de politicas de salde, contudo existe pouco
consenso quanto a como medir a equidade ou mesmo a como definir tal conceito.
(Waters, 2000)

A equidade em salde e em servigos de salde tem sido estudada, em Portugal, desde
1981, em diversas perspectivas (Giraldes, 2001; Giraldes, 2005), e goza de uma grande
visibilidade no discurso de lideres politicos e ministros da saude. (WHO, 2008)

No entanto, enquanto o conceito de igualdade (baseado na divisdo matematica dos
recursos de salde disponiveis pela populacédo) é facilmente aceite pela populacéo, o de
equidade é bastante mais ambiguo e conduz a mdltiplas interpretacdes, consoante 0s
valores de quem utiliza os recursos ou 0s objectivos a alcangar com a sua distribuicao.
(Giraldes, 2001; Giraldes, 2005; Kinman, 1999) Implica uma justa distribuicdo de
servicos em funcdo das necessidades, tendo em conta que algumas pessoas ou
populacdes poderdo exigir uma maior parte dos recursos do que aqueles que lhe seriam
atribuidos numa distribuicdo igualitaria dos mesmos (igualdade). (Kinman, 1999)

Assim sendo, importa clarificar o conceito de equidade, as varias dimensbes que

engloba e qual o significado que lhe vamos atribuir ao longo deste trabalho.

® Equidade: Distribuicdo justa de determinado atributo populacional. Ndo é necessariamente
equivalente a igualdade, embora os dois termos sejam por vezes usados como sinénimos.
(Ministério da Satde e MCSP, 2006)
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A Sociedade Internacional para a Equidade em Saude desenvolveu definicbes de
equidade — auséncia de diferencas sistematicas e potencialmente remediaveis em um ou
mais aspectos entre populacdes — e iniquidade — termo a reservar para a existéncia de
diferencas desnecessarias, injustas e evitaveis — em servicos de salde, que sdo aceites
globalmente. (Riutort e Cabarcas, 2006)

A OMS define equidade em salde como a nog¢do segundo a qual, cada individuo ou

grupo deve gozar do mais alto nivel de bem-estar fisico, psicologico e social permitido

pelas limitacOes bioldgicas. (Riutort e Cabarcas, 2006) Por outro lado, a equidade na
distribuicdo de servicos de saude é definida como a distribuicdo de recurso e servigos de

salde de acordo com as necessidades, sendo esses servicos financiados de acordo com a

capacidade de pagamento da populacéo. (Riutort e Cabarcas, 2006)

Segundo o Principio Formal de Justica, iguais devem ser tratados de forma igual.

(Nunes e Rego, 2002) O conceito de justica enquanto equidade implica que o critério

subjacente a distribuicdo da riqueza seja baseado na necessidade individual e na reducéo

sistematica das disparidades. (Nunes e Rego, 2002) Desta aplicacdo do principio da

Justica decorre a distin¢do entre equidade horizontal — prestacdo de tratamento igual a

individuos iguais — e vertical — prestacdo de tratamento desigual para desiguais.

(Ministério da Saude e MCSP, 2006; Nunes e Rego, 2002)

A adopcdo de medidas conducentes a equidade vertical pretende ir de encontro a

realidade socioldgica bem documentada, de que os cidaddos mais desfavorecidos do

ponto de vista econdmico sdo, também, os que apresentam piores indicadores de saude.

(Nunes e Rego, 2002)

Mooney, em 1983, debrucou-se sobre o caso concreto da despesa publica em salde e

tentou clarificar o conceito de equidade e trazer alguma luz sobre as suas sete definicdes

possiveis: (Giraldes, 1997; Giraldes, 2001; Giraldes, 2005)

- *“lgualdade de despesa per capita” — o orcamento é distribuido pelas regides
proporcionalmente a dimenséo da populagéo;

- “lgualdade de recursos per capita” — o orgcamento é distribuido pelas regifes de
modo cobrir os mesmos recursos, independentemente dos pregos praticados em
cada uma;

- *“lgualdade de recursos para iguais necessidades” — tem em linha de conta a
estrutura da populacdo e outros factores (ex: exposicGes, patologias endémicas,
etc.) que possam afectar as necessidades; € o conceito usualmente utilizado na

distribuicdo de recursos a nivel regional.
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- *“lgualdade de oportunidades de acesso para iguais necessidades” entra em linha de
conta com factores como o0s custos das deslocagdes ou a frequéncia de transportes
para as instituicdes prestadoras de cuidados de salde.

- *“lgualdade de utilizacdo para iguais necessidades” procede a uma discriminacdo a
favor daqueles que tém uma mais baixa propenséo para a utilizagdo de servigos de
saude.

- *“lgualdade de satisfacdo de necessidades marginais” pressupde que todos 0s grupos
déem a mesma prioridade na ordenacdo das suas necessidades.

- “lgualdade de resultados” tem por objectivo a igualizacdo de indicadores de salde
entre regides e pressupde a existéncia de uma politica intersectorial.

Para muitos, a equidade inclui também o conceito de auto-realizagcdo individual,

implicando que o individuo disponha dos meios necessarios para efectuar a sua propria

escolha — “igualdade de liberdade”. (Nunes e Rego, 2002)

A equidade no sector da saude pode ser medida através de indicadores do estado de
salde, da distribuicdo dos recursos, das despesas, da utilizacdo ou de acesso. (Waters,
2000)

A obtencdo de equidade no acesso aos bens sociais primarios (como a saude) implica
uma reducdo sistematica das disparidades existentes, tanto entre os cidaddos

individuais, como entre os diferentes grupos sociais. (Nunes e Rego, 2002)

O conceito de equidade implicito neste trabalho é o utilizado na distribuicdo de recursos

a nivel regional, o conceito de igualdade de recursos para igual necessidade, encarado

numa perspectiva de equidade espacial. Por equidade espacial deve entender-se a justa e

equilibrada distribuicdo geografica de recursos de satde. (Nunes, 2005) E importante

referir que igualdade de acesso ndo é necessariamente 0 mesmo que equidade de
tratamento ou mesmo igualdade em indicadores de saude, mas sim que 0S mMesmos
servicos estdo disponiveis para pacientes com iguais necessidades. (Ferrer, 2007;

Goddard and Smith, 2001; Waters, 2000)

Para assegurar o direito de acesso aos servicos de salde é necessario garantir, entre

outros aspectos, a equidade, a qualidade e a participacdo dos cidaddos. (Ministério da

Saude e MCSP, 2007) A equidade é assegurada através da garantia de acesso em tempo

util aos cuidados de saude prestados em condicdes de efectiva igualdade, em toda a area

geografica abrangida pelas unidades de satde. (Ministério da Saude e MCSP, 2007)
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1.4 — Evidéncia empirica

O conceito de equidade no acesso aos cuidados de salde € um objectivo central de
muitos sistemas de salde e foi sempre um importante pilar do Servico Nacional de
Saude Britanico desde a sua criacdo em 1948. (Goddard and Smith, 2001) Como tal, a
equidade em salde e em servicos de saude tem sido estudada, a nivel nacional e
internacional, em diversas perspectivas.

Sendo o conceito de equidade tdo ambiguo e subjectivo, a sua avaliacdo impGe o
recurso a indicadores’ indirectos, também eles varidveis consoante 0 objectivo da
analise em questdo.

Um estudo realizado em 1994, por Majeed et al, concluiu que existem grandes
variacdes no uso e na pratica de CSP e que nas areas mais desfavorecidas, onde seria de
esperar uma maior necessidade de cuidados de salde, na realidade encontram-se menos
servigos e com qualidade inferior aos existentes em areas de maior afluéncia. (Majeed et
al, 1994)

Kinman, em 1999, publicou um trabalho no qual avaliava a equidade nos CSP em
Chilimarca, uma comunidade peri-urbana no nordeste de Cochabamba, na Bolivia,
tendo concluido que a existéncia de uma populagdo muito diversa, com diferentes bases
étnicas e socioculturais, pode influenciar a utilizacdo dos servicos de salde,
independentemente do nivel econdmico. (Kinman, 1999) Este estudo também revelou
que o baixo custo dos servicos de salde nas areas peri-urbanas atrai a classe média
citadina. (Kinman, 1999)

Em 2001, Giraldes estudou a equidade em &reas socioeconémicas com impacto na
salde na Unido Europeia, utilizando os principais indicadores disponiveis na base de
dados da OCDE em relacéo a utilizacdo de servigos de salde — consultas médicas per
capita em ambulatério, nimero de dias de internamento per capita e consumo per
capita de embalagens de medicamentos — e a despesa em salde — despesa publica em
internamento per capita, despesa publica em ambulatério per capita, a totalidade da
despesa em medicamentos per capita e a despesa total em saude per capita. (Giraldes,
2001) Nesse trabalho, entre outras conclusdes, retira-se a falta de equidade manifestada
no dominio da utilizacdo de servicos de salde entre paises da Unido Europeia, quer no

" Indicador de satide: Uma variavel registada que fornece informagdes gerais importantes sobre
a saude de uma dada populacdo, como por exemplo as taxas de mortalidade infantil, a
incidéncia de doencas de notificacdo obrigatdria, as taxas de absentismo. (Ministério da Saude e
MCSP, 2006)
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funcionamento dos servicos de salde, quer na despesa per capita que mantém esses
servicos. (Giraldes, 2001)

Remoaldo, em 2003, procedeu ao estudo comparativo das acessibilidades (na vertente
fisico-geogréfica, na vertente estrutural e funcional e na vertente econémica) aos CSP
em Guimardes e em Cabeceiras de Basto, usando varios indicadores, dos quais se
realcam os seguintes: nimero de consultérios médicos, nimero de médicos por
especialidade, concentracdo ou dispersdo das unidades de satde, tempo de espera para
marcacdo de consulta, distancia das paragens dos transportes publicos a cada unidade de
salde e custo das consultas médicas. (Remoaldo, 2003) Nesse estudo concluiu-se que
existiam diferengas significativas entre as duas areas que resultavam do facto de
Cabeceiras de Bastos se apresentar como um territério de cariz rural, com um
povoamento disperso, uma baixa densidade populacional, um acentuado
envelhecimento populacional e uma populacdo significativamente menor que a
residente em Guimaraes. (Remoaldo, 2003) A titulo de exemplo note-se que, a oferta de
servigos de satde era muito mais diversificada em Guimardes — com dois Centros de
Saude, onze Extensdes de Saude e um Hospital — do que em Cabeceiras de Basto que
possuia apenas um CS e duas Extensdes de Salude. (Remoaldo, 2003) A distribuicdo de
unidades de salde privadas por freguesia no concelho Guimardes (313 no total) era
heterogénea, verificando-se uma concentracdo de unidades médicas nas freguesias do
casco urbano. (Remoaldo, 2003) Em oposi¢do, em Cabeceiras de Basto existiam apenas
oito unidades de salde privadas, concentradas na freguesia sede do concelho e mais trés
no resto do concelho. (Remoaldo, 2003) As especialidades médicas existentes neste
concelho eram em pequeno nimero, comparativamente com Guimarédes. (Remoaldo,
2003)

No estudo de Giraldes, em 2005, os indicadores seleccionados em relagdo a actividade
dos CS foram: a despesa com actividades preventivas, a despesa com actividades
curativas, a despesa com medicamentos (por principais grupos farmaco-terapéuticos), a
despesa com analises, a despesa com radiografias, a despesa com ecografias e a despesa
com TAC, todas per capita. (Giraldes, 2005) Quando a autora procedeu a uma avaliagdo
da equidade versus eficiéncia do SNS portugués, concluiu que é a despesa com
medicamentos, aquela que menores desigualdades apresenta, sugerindo que esta
distribuicdo quase perfeita se deve ao facto de estes constituirem um bem de primeira
necessidade. (Giraldes, 2005) No extremo oposto encontra-se a despesa com actividades
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curativas (coeficiente de Gini® de 0,4758) e a despesa com actividades preventivas
(coeficiente de Gini de 0,3587), ou seja, a prestacdo de servicos pelos CS é a que
evidencia maiores desigualdades entre as sub-regifes de saude. (Giraldes, 2005)
Desigualdades da mesma ordem de grandeza sdo encontradas nas despesas com meios
complementares de diagndstico per capita (TAC — coeficiente de Gini de 0,3097;
Radiografias — coeficiente de Gini de 0,262; Ecografia — coeficiente de Gini de 0,1819;
Anadlises — coeficiente de Gini de 0,1735). (Giraldes, 2005) Os indicadores de despesa
per capita evidenciam a necessidade de correc¢do das assimetrias na distribuicdo da
despesa principalmente em relagdo a actividades preventivas e curativas. (Giraldes,
2005)

Em 2006, Riutort et al. fizeram uma revisdo da bibliografia publicada sobre as reformas
nos sistemas de salde da América Latina e 0 modo como o processo de descentralizacdo
influenciou a equidade nos cuidados de salde. (Riutort e Cabarcas, 2006)

Ja em 2009, Glazier et al., realizaram um estudo de base populacional no qual
verificaram que niveis socioecondmicos mais baixos estdo associados a piores indices
de salde e que a procura de cuidados de saide secundarios esta fortemente relacionada
com o nivel cultural da populagdo — os individuos com maior escolaridade tendem a
ultrapassar os CSP procurando directamente servicos de especialidade. (Glazier, 2009)
De acordo com um relatdrio recente do Tribunal de Contas (divulgado a 30 de Julho de
2009) elaborado no decurso de uma auditoria ao “Acesso aos Cuidados de Saude no
SNS” ndo estdo a ser cumpridos os principios de equidade e universalidade a diversos
niveis. (Tribunal de Contas, 2009) Esta auditoria tinha como objectivo avaliar o impacto
em ganhos de salude das medidas implementadas anteriormente tendo em vista uma
melhoria do acesso aos cuidados de saude. (Tribunal de Contas, 2009) No que diz
respeito aos CSP, os indicadores analisados indiciam que se mantém alguns
constrangimentos no acesso, e que esses constrangimentos vao influenciar, a jusante, o
acesso dos utentes a lista de inscritos para cirurgia. (Tribunal de Contas, 2009) Segundo
0 mesmo relatério, no periodo entre Junho de 2006 e Junho de 2008, o numero de
médicos de familia diminuiu em todas as regides de saude (-11,3%), tendo-se registado
0 maior decréscimo na regido do Alentejo (-23%). Inversamente, registou-se um
aumento de utentes inscritos em todas as regies (+4,1%) e, consequentemente, um

aumento do nimero de utentes inscritos sem médico de familia (+27%). (Tribunal de

® O Coeficiente de Gini é uma das medidas de desigualdade mais utilizadas por economistas;
ver 2.1.3 — Analise Estatistica.
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Contas, 2009) O mesmo relatério concluiu que o nimero de inscritos na lista de cada
médico de familia, contrariamente ao previsto no Decreto-Lei n°60/2003, de 1 de Abril,
era inferior a 1500 utentes na maioria das regides, o que demonstra uma gestdo pouco
eficiente das inscricdes. (Tribunal de Contas, 2009) Se entrassemos em linha de conta
com o nimero de utentes utilizadores e ndo com o nimero de utentes inscritos, entdo
perceberiamos que o nimero de utentes reais por lista de médicos é muito inferior a
referéncia de 1500 e que a taxa de utilizacdo dos CSP se situava entre 0s 51,4% (na
regido de saude de Lishoa e Vale do Tejo) e 72,6% (na regido de Salde do Alentejo).
(Tribunal de Contas, 2009) De todos estes dados, ressalta o facto de que o nimero de
médicos em funcbes nos CSP ndo era suficiente para dar resposta as necessidades da
populacdo (Tribunal de Contas, 2009) e os existentes ndo estavam a ser distribuidos e
geridos de um modo eficiente.

No caso da auditoria do tribunal de contas, os indicadores de acesso aos CSP utilizados
foram o nimero de utentes inscritos, 0 nimero de utentes sem medico de familia, o
namero de utilizadores, o nimero de médicos e o nimero de utentes por médico de
familia. (WHO, 2008)

Segundo o Relatério Mundial de Saude de 2008, tornou-se evidente que a oferta de
servicos de saude melhorou globalmente, contudo as barreiras ao acesso constituem
factores importantes de iniquidade e que a expansdo da oferta de servigcos tem de se
apoiar na expansao da protecc¢do social da satde. (WHO, 2008)

As desigualdades geograficas de salde em Portugal tém sido ja amplamente
caracterizadas. (Giraldes, 1997) A analise empirica dessas desigualdades demonstra que
estas sao mais notorias ao nivel dos indicadores de cobertura dos CSP. (Giraldes, 1997)
Afirma-se frequentemente que existe um défice de médicos em Portugal porém,
segundo dados da OCDE de 2008, Portugal tem 3,6 médicos por 1000 habitantes, um
ndmero muito acima do registado em paises como o Reino Unido, Franca, Dinamarca,
Irlanda ou Finlandia, entre outros. (Nunes, 2005) Estes dados sugerem que o problema
provavelmente ndo reside na falta de médicos mas sim na sua caréncia relativa,
nomeadamente, no que respeita a sua distribuicdo geogréafica (cobertura deficiente das
regides do interior, das regides autonomas e da periferia das grandes cidades) e a
distribuicdo por especialidades (falta de clinicos gerais). (Nunes, 2005)

De acordo com um estudo recente da Entidade Reguladora da Saude, o Porto tem o pior
racio ao nivel de médicos de familia, calculando-se em 200 mil o nimero de pessoas

sem médico de familia em todo o distrito.
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2 — AVALIACAO DA EQUIDADE NO ACESSO A0S CSP NO CONCELHO DO
PORTO

Este trabalho tem por finalidade promover uma avaliacdo do acesso aos cuidados de
salde primarios, no que respeita a equidade dentro de uma dada area geogréfica, tendo
por base o concelho do Porto.

E objectivo deste estudo elaborar um diagndstico sobre o acesso aos CSP prestados pelo
SNS no Concelho do Porto, detectando os pontos mais sensiveis, que geram maiores
dificuldades no acesso, enfatizando as assimetrias regionais identificadas.

2.1 — Material e Métodos

2.1.1 — Caracterizacdo da Populagéo

Com a extin¢do das Sub-regibes de saude, foram criados onze ACES no distrito do
Porto (quadro 111), a par da Unidade Local de Sadde (ULS) de Matosinhos® (ja existente

e que se manteve).

Quadro 111 — Agrupamentos de Centros de Saude do distrito do Porto
Agrupamento de Centros de Saude Freguesia

ACES Grande Porto | — Santo Tirso / Trofa Santo Tirso

ACES Grande Porto Il - Gondomar Rio Tinto — Gondomar
ACES Grande Porto 111 — VValongo Valongo

ACES Grande Porto IV — Maia Vermoim — Maia

ACES Grande Porto V — Pévoa do Varzim / Vila do Vilado Conde

Conde

ACES Grande Porto VI — Porto Ocidental Aldoar — Porto

ACES Grande Porto VII — Porto Oriental Paranhos — Porto

ACES Grande Porto VIII - Gaia Mafamude — V. Nova de Gaia
ACES Tamega | — Baixo Tamega S&o Gongalo — Amarante
ACES Tamega Il — Vale do Sousa Sul Penafiel

ACES Tamega Il — Vale do Sousa Norte Silvares — Lousada

% A Unidade Local de Satde Matosinhos foi criada em 1999, pelo Decreto-Lei n°297/99, de 9 de
Junho, com o objectivo de garantir uma prestacdo eficiente e eficaz dos servicos de saude. A
ULS de Matosinhos tem sob a sua alcada o Hospital Pedro Hispano e os CS de Leca da
Palmeira, Matosinhos, S&o Mamede de Infesta e Senhora da Hora. (Nunes e Rego, 2002)
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O distrito do Porto tem cerca de 1 milhdo e 800 mil habitantes, o que representa mais de
metade da populagdo do Norte de Portugal. E um distrito com elevada densidade
populacional (774habitantes’km?), com um ligeiro predominio do sexo feminino
(1,07:1). (Goncalves, 2009) A distribuicdo da populacdo pelos grupos etarios (quadro
IV) revela uma populacdo relativamente jovem, com um indice de envelhecimento
(relagdo entre a percentagem de habitantes com mais de 65 anos e a de habitantes com
menos de 15 anos) de 80,0. (Gongalves, 2009)

Quadro IV - Caracteriza¢do da Populagdo do Distrito do Porto por grupos etarios
(Gongalves, 2009)

0-14 Anos 15-44 Anos 45-64 Anos 65-84 Anos >85 Anos

Porto 16,9% 44.7% 24.8% 12,4% 1,1%
S 15.6% 42.6% 24.7% 15,6% 1,5%
Nacional

Neste momento existem 54 USF em actividade plena no distrito do Porto (num total de
100 USF na regido Norte), das quais 19 se encontram no Modelo A e 35 no Modelo B.
Por sua vez, o Concelho do Porto inclui dois agrupamentos de centros de satde (ACES
Porto Ocidental e ACES Porto Oriental) que perfazem um total de 10 unidades de satde
(8 Centros de saude, 1 SASU e 1 Centro de diagndstico pneumoldgico), com as
respectivas extensdes (quadro V). Existem ainda centros de saude destinados aos
titulares de subsistemas de salide, nomeadamente da EDP e dos Seguros.

Segundo o INE, o Concelho do Porto tinha, em 2008, 216.080 habitantes (distribuidos
como exposto no quadro V1), menos 3% do que no ano anterior (221.800 habitantes em
2007), e apresenta um indice de envelhecimento superior ao valor global da regido
Norte (Imagem I1). Um outro dado importante é o facto de, 20-25% da populacdo do
Concelho do Porto residir em bairros sociais.
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Quadro V - Locais prestadores de Cuidados de Satde Priméarios no Concelho do

Porto

ACES

Porto
Ocidental

Porto
Oriental

Seguros

EDP

Instituicéo Local
Aldoar (sede)
US Carvalhido
USF Ramalde
USF Serpa Pinto
USF Espaco Saude
Centro de Atendimento de Jovens
Batalha (sede)
CS Batalha US D. Jodo IV
US Guindais — Consulta do Viajante
US Anibal Cunha
CS Carvalhosa US Carvalhosa
US Taipas
Foz do Douro (sede)
CS Foz do Douro US Lordelo do Ouro
CS Séo Joéo CS Séo Jodo (sede)
SASU
Centro de Diagndstico Pneumolégico
Campanha (sede)
CS Campanha US Azevedo Campanha
US llIhéu
Paranhos (sede)
CS Paranhos US Barrocas
USF Faria Guimaraes
US Baréo de Nova Sintra
CS Bonfim US Santos Pousada
USF Porto Centro

CS Aldoar

Quadro VI — Populagéo residente no Concelho do Porto estimada para o ano de 2008, por sexo e grupo etario (INE)

Local de
Residéncia
Continente
Regido
Norte
ACES
Porto

Total
HM H
10.135.309 4.904.381

3.745.439  1.811.166

216.080 97.568

0 a 14 anos 15 a 64 anos 65 e mais anos
M HM H M HM H M HM H M
5.230.928 1.533.362 786.345 747.017 6.790.296 3.358.966 3.431.330 1.811.651 759.070 1.052.581
1.934.273  584.267  299.760 284507 2.580.740 1.271.102 1.309.638  580.432  240.304  340.128
118.512 28.103 14.336 13.767 143.323 67.027 76.296 44.654 16.205 28.449
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Imagem 11 — Indice de Envelhecimento (A) e Piramides Etarias da Regido Norte
(B) e do Concelho do Porto (C). (adaptado de DEP ARS Norte, 2009 e Felicia, et al.
2009)

Indice de Envelhecimento

200
1544 157 1580
130
203
100 -
30 A
0 -
2006 2007 2008
] ENorte EPorto
RegidoNorte ACES Porto
o
had
7379
3
3339
e
3G
a J-;'u
+
I0C000  L30OCC 1DOOOO 00 > D000 100000 130000 100000 10000 SO00

[0 Homens B Mulheres

De um modo geral, a taxa de natalidade é inferior a da regido norte (imagem Ill), a taxa
de mortalidade é superior e a esperanca de vida € ligeiramente inferior (quadro VII).

Imagem 11l — Taxas brutas de natalidade e de mortalidade referentes a regido
Norte e ao concelho do Porto. (DEP ARS Norte, 2009)
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Quadro VII - Esperanca de vida a nascenca e aos 65 anos, triénio 2005-2007.
(Felicia, et al. 2009)

Continente Regido Norte ACES Porto
Esperanca
de Vida HM H M HM H M HM H M
Anascenca 789 756 820 790 758 821 774 734 808
Aos65anos 184 16,6 20,0 185 166 20,0 17,9 155 19,6

2.1.2— Selecgéo dos Indicadores

Sendo o conceito de equidade tdo ambiguo e subjectivo, a sua avaliagdo obriga ao
recurso a indicadores indirectos, também eles variaveis consoante o objectivo da analise
em questao.

O conceito de equidade implicito no presente estudo é aquele que alia o de igualdade de
recursos, numa perspectiva espacial, ao de igualdade de oportunidades, sendo avaliado
através de indicadores de acesso™. Para tal analise, seleccionamos os principais
indicadores disponiveis na base de dados da ARS Norte, referentes aos ACES do
Concelho do Porto. A escolha de indicadores em salde ndo é uma tarefa facil e para ser
utilizado num estudo, um indicador deve cumprir um conjunto de requisitos (quadro
VIII).

Quadro VIII — Caracteristicas gerais dos indicadores em saude
(Pisco et al, 2006)

Sumarios Explicitos
Realistas Nao geradores de controvérsia
Objectivos Nao adulteraveis

Deste modo, os indicadores utilizados foram o nimero de utentes inscritos em cada
centro de saude!!, nimero de utentes sem médico de familia atribuido em cada centro de
satde™, nimero de utilizadores por centro de satde'! (subtraccdo do nimero de utentes

sem médico de familia por opcdo ao numero total de inscritos num dado centro de

1% Sendo certo que o conceito de acesso aos cuidados de satide também ndo é de fécil definicéo,
uma vez que nao existe um consenso quanto ao que é um “acesso apropriado”, optamos por
definir acesso a luz de quatro conceitos chave: disponibilidade, utilizacdo, relevancia e
efectividade e equidade. (Chapman et al, 2004) No presente estudo usaremos indicadores de
disponibilidade e de utilizag&o para inferirmos sobre a equidade.

1 Tal como em Tribunal de Contas, 2009.
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salde), o numero total de consultas realizadas, o tipo de consultas realizadas em cada
centro de salde (programadas ou ndo programadas, de salde de adultos, de salde
infantil, de salde materna ou de planeamento familiar) e nimero médio de consultas por
utente em cada centro de satde'?.

Foi feita uma analise comparativa com os dados relativos as USF em actividade no
Concelho do Porto, para a qual foram utilizados os seguintes indicadores: nimero de
utentes inscritos nas USF, namero de consultas realizadas nas USF e nimero médio de

consultas por utente nas USF.

2.1.3 — Andlise Estatistica

Neste trabalho, seleccionou-se como medida de desigualdade a medida mais utilizada
por economistas, o coeficiente de Gini, cujo método de calculo considera a distribuicdo
dos atributos e correspondentes distribuicdes populacionais segundo a férmula de

Brown:
n—1

G=1-— Z(Xk—l - ij- (Yk+1 + ij
k=1

Em que X representa a proporcdo acumulada da variavel “populacdo” e Y a propor¢édo
acumulada do atributo cuja desigualdade se pretende medir.

Calcularam-se coeficientes de Gini relativamente a indicadores do acesso aos cuidados
de saude primérios (nimero de utentes sem medico de familia atribuido, n° de consultas
programadas e n° de consultas ndo programadas) nos diversos centros de salde do
concelho do Porto.

2.2 — Resultados

Segundo dados da ARS Norte, em Outubro de 2009 havia 347.744 utentes inscritos nos
ACES do Porto (distribuidos como exposto no quadro IX), o que corresponde a
sensivelmente 8% do total de inscritos na dependéncia da ARS Norte. Destes, apenas
83% eram residentes no concelho do Porto.

A percentagem de utentes sem médico de familia atribuido (12% + 1% por opgdo) é
superior a observada no conjunto da regidao Norte (10,4%) contudo, é de salientar a
cobertura total ou quase total registada no caso particular dos titulares de seguros
(3600/3608) ou do subsistema de saude da EDP (10.276/10.276).

2Tal como em Giraldes, 2001.
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Quadro IX — Utentes inscritos nos centros de satde do concelho do Porto (DEP
ARS Norte, 2009)

Com Sem Sem % Sem
ACES Instituicao médico  médico  medico Total meédico
de de por de
familia  familia opcao familia
CS Aldoar 66.523 1.819 1.034 69.376 3%
Port CS Batalha 12.257 3.827 983 17.067 22%
orto
) CS Carvalhosa 31.898 7.991 459 40.348 20%
Ocidental
CS Foz Douro 35.433 11.150 256 46.839 24%
CS Sé&o Jodo 20.064 0 0 20.064 0%
Total 166.175  24.787 2.732 193.694 13%
5 CS Campanha 42.718 4.460 217 47.395 9%
orto
) CS Paranhos 49.638 5.116 465 55.219 9%
Oriental :
CS Bonfim 32.007 5.485 60 37.552 15%
Total 124.363  15.061 742 140.166 11%
Seguros 3.600 8 0 3.608 0%
EDP 10.276 0 0 10.276 0%

O nUmero de consultas programadas (imagem 1V) é o indicador que menores
desigualdades apresenta, com coeficiente de Gini de 0,29, o que traduz uma
desigualdade fraca a média (Coeficiente de Gini entre 0,251 e 0,500). Desigualdades da
mesma ordem de grandeza sdo verificadas para o nimero de utentes sem medico de
familia (imagem V), com coeficiente de Gini de 0,41, traduzindo também uma
desigualdade fraca a média. O Centro de Salde da Foz do Douro é aquele no qual uma
maior percentagem dos utentes inscritos ndo tem médico de familia (24%), contribuindo
com quase 28% dos utentes sem meédico de familia do concelho do Porto. O CS da
Batalha (22%) e o CS Carvalhosa (20%) também apresentam uma elevada percentagem
de utentes sem médico de familia. Por outro lado, o CS Séo Jodo (0%), o CS Aldoar
(3%), 0 CS de Campanhd (9%) e o CS de Paranhos (9%) tém uma cobertura alargada da

populacdo inscrita.
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Imagem IV — Curva de Lorenz™ para Consultas Programadas

Consultas Programadas

120%

10:0%

% Consultas Programadas

o &

B% T T T T T 1
g 20% 40% &0% BO% 100% 120%

% Ukentes

mean 38412
rank 8 7 o 5 4 3 2 1
rank¥usm 243176 358015 411018 369595 337380 343503 239926 164522

indice de Gini 29%

Imagem V — Curva de Lorenz para Doentes sem Médico de Familia

Utentes sem Médico de Familia
120%

100

% Utentes sem Médico de Familia

0% 20% 40% 60% B0% 100% 120%
% Uentes
mean 4 980
rank 8 7 o 5 4 3 2 1
rank*usm 0 12726 22962 22300 20464 16434 15982 11150
indice de Gini 41%

3 A Curva de Lorenz é uma construcdo simples que indica quanto cada fraccdo da populacio
detém da renda total (ou outro atributo); um eixo (X) representa as fracgdes acumuladas da
populacdo e o outro (Y) representa as fracgdes acumuladas da riqueza total.
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O coeficiente de Gini mais elevado, 0,64, verifica-se no que toca as consultas ndo
programadas (imagem VI) em regime de SAP e afins, traduzindo uma desigualdade
média a forte. Contudo, importa referir que, entre Janeiro e Outubro de 2009 registaram-
se 56.865 consultas ndo programadas no SASU do Porto (ndo dependente de nenhum
CS) que correspondem a 63,6% do total de consultas ndo programadas registadas no

Concelho em igual periodo.

Imagem VI — Curva de Lorenz para Consultas ndo programadas em regime de
SAP e afins

Consultas ndo programadas [SAP e afins)
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% Consultas ndo programadas [SAP e afins)

% ientes
mean 4068
rank 2 7 & 5 4 3 2 1
rank¥usm o 280 5514 14730 12588 10557 14884 14531
indice de Gini 64%

Em todos os centros de salde, a esmagadora maioria das consultas é de saude de
adultos, seguida de saude infantil, enquanto as consultas de salde materna e de
planeamento familiar correspondem a uma pequena fracgdo do total de consultas. A
variabilidade entre os varios centros de saude é pequena, como exposto na imagem VII.
No periodo decorrido entre 1 de Janeiro e 31 de Outubro de 2009, registaram-se
739.839 consultas nos Centros de Satde do Concelho do Porto, o que d&d uma média de
2,22 consultas por cada utente inscrito (entre 1,48 consultas/utente no CS Foz do Douro
e 2,59 consultas/utente no CS de Campanhd).

As cinco USF em actividade no concelho do Porto (Ramalde, Serpa Pinto, Espaco
Saude, Faria Guimardes e Porto Centro) abrangem um total de 56.731 utentes
(aproximadamente 17% dos utentes inscritos no concelho) e registaram 150.778
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consultas no periodo decorrente entre Janeiro e Outubro de 2009 (aproximadamente
20% do namero total de consultas), o que corresponde a uma média de 2,66 consultas
por utente.

Imagem VII - Distribuicdo das consultas por tipo, em cada centro de satde

Tipos de Consulta (% por centro de saude)
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3 —DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O valor do coeficiente de Gini relativo ao nimero de utentes sem médico de familia
(0,41) traduz uma desigualdade média que, tratando-se do sector da salde, adquire
particular relevancia. O facto de a area de residéncia de um individuo, condicionar de
algum modo o seu direito a acesso a cuidados de saide viola o pressuposto de igualdade
de acesso patente na Constituicdo. O Centro de Salde da Foz do Douro € aquele no qual
uma maior percentagem dos utentes inscritos ndo tem médico de familia (24%),
contribuindo com mais de um quarto dos utentes sem médico de familia do concelho do
Porto. No extremo oposto encontramos 0 CS Sdo Jodo, o CS Aldoar, o CS de
Campanhd e o CS de Paranhos que apresentam uma cobertura de mais de 90% da
populagdo inscrita. E, contudo, de salientar que o CS S&o Jo&o, criado no ambito do
“Projecto Tubo de Ensaio” resultante do Protocolo de Acordo de Cooperagdo entre a
ARS Norte e a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, segue um modelo de
gestdo pioneiro, assente na contratualizacdo. O protocolo assinado entre a ARS Norte e
a Faculdade de Medicina do Porto e homologado em Setembro de 1998 prevé a
prestacdo de cuidados de salde primarios a uma populacdo de até 25.000 utentes, sem
base geogréfica, (Hespanhol, 2003) nimero esse que, até & data, ainda ndo foi atingido.
Além disso, como ndo possui uma area geografica de cobertura obrigatéria, os utentes
sO se tornam associados ao CS S&o Jodo depois de inscritos na lista de um médico de
familia; até entdo, encontram-se afectos ao CS da sua éarea de residéncia,
independentemente de terem ou ndo medico atribuido. Por sua vez, o CS Aldoar ¢
composto pela sede, pela Unidade de Saide do Carvalhido e por 3 das 5 USF em
actividade no concelho (Ramalde, Serpa Pinto e Espaco Salde) que sdo responsaveis
por quase metade dos utentes inscritos na dependéncia deste centro de satide. Como foi
dito anteriormente, em todas as USF existe uma carteira basica de servicos ou
compromisso assistencial nuclear, previamente contratualizada, e que se traduz num
conjunto de servicos prestados a populacdo abrangida, dai ndo existirem utentes
inscritos sem médico de familia.

O elevado coeficiente de Gini verificado no que toca as consultas ndo programadas, em
regime de SAP e afins (0,64), traduz uma desigualdade importante, muito superior a
observada para as consultas programadas (coeficiente de Gini de 0,29). Tal pode dever-
se ao facto de nem todas as instituicdes terem uma organizacdo com SAP. Contudo,
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importa referir que as USF e 0 CS S&o Jodo possuem um regime de consulta aberta, ndo
programada, destinada a dar resposta as necessidades urgentes da populacdo. Além
disso, na dependéncia do ACES Porto Ocidental existe um SASU, responsavel por
63,6% de todas as consultas ndo programadas do concelho do Porto, o que introduz um
Viés nos restantes resultados para esta variavel.

No periodo decorrido entre Janeiro e Outubro de 2009, nos Centros de Saude do
Concelho do Porto, registou-se uma média de 2,22 consultas por cada utente inscrito. Se
atendermos so as cinco USF em actividade (Ramalde, Serpa Pinto, Espaco Saude, Faria
Guimardaes e Porto Centro) registou-se uma média de 2,66 consultas por utente em igual
periodo. O maior nimero médio de consultas por utente nas USF pode ser justificado,
entre outras razdes, pela necessidade de cumprir os objectivos contratualizados, pelos
incentivos a produtividade e pelo acesso mais facil dos utentes a uma consulta ndo
programada. Todos estes factores contribuem para uma maior motivacao e empenho dos
profissionais de satde e uma maior satisfacdo dos utentes, o0 que se traduz numa maior
produtividade das USF em relacdo aos centros de salde.

A existéncia de um namero importante (1%) de utentes que, deliberadamente, abdicam
do direito a um médico de familia poderéa ser justificada pelo facto de, no Concelho do
Porto, existir uma grande oferta de cuidados de salde privados, generalistas e de
especialidade, o que ndo acontece em todas as regides do pais.

Importa referir que os dados utilizados neste estudo ndo foram colhidos
propositadamente para este trabalho; foram fornecidos pela ARS Norte e sdo referentes
ao periodo decorrido entre Janeiro e Outubro de 2009, podendo existir problemas de
qualidade de dados e inadequacdo da tecnologia usada para a sua obtencdo que a nés
séo alheios.
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4 — CONSIDERACOES FINAIS

A titulo de conclusdo pode-se afirmar que existe falta de equidade no acesso aos
cuidados de saude primarios no concelho do Porto.

Antes de tudo, é necessarios apurar, em cada area, 0 niamero real de utentes sem médico
de familia (e que o desejam ter) o que, devido a duplicacdo de inscricbes e a ndo
declaracdo da intencdo de abdicar de tal direito, nem sempre € conhecido.

Este problema exige a implementacdo urgente, a nivel central, de um sistema de gestéo
de utentes, actualizado e gerido de um modo dindmico, que permita lidar de forma
rigorosa e realista com esta questdo, de modo a possibilitar uma redistribuicdo adequada
dos recursos disponiveis. Aos utentes podera ser exigida a revalidacdo periédica da sua
inscricdo no CS, bem como a actualizacdo continua da sua informagdo administrativa e
de contactos.

Relativamente as USF, importa salientar a importancia da regulacéo, para que a ansia do
cumprimento dos objectivos de produtividade ndo leve os profissionais de salude a
incorrer no risco de desnatagem ou de inducéo da procura.*

Por ultimo, sdo necessarias medidas que tornem a carreira médica de clinico geral e a
funcdo de médico de familia mais atractivas (do ponto de vista cientifico, profissional e
retributivo) para os jovens médicos.

Numa perspectiva futura, existe a possibilidade de as Parcerias Publico-Privadas (PPP)
chegarem aos CS e aos ACES, tal como ocorre ja em alguns sectores da sociedade,
nomeadamente na educacao (certos agrupamentos verticais de escolas desenvolveram
PPP que garantem, protocolarmente, uma consultoria de gestdo, a titulo de
responsabilidade social), o que podera contribuir para ganhos de produtividade, de

eficiéncia e, em Gltima instancia, de equidade.

“ Do ponto de vista da economia da salde, considera-se procura induzida toda a procura
iniciada pelo prestador, que esta além do que o consumidor (neste caso, o paciente) estaria
disposto a assumir (e/ou pagar) se tivesse a informacdo completa ou pelo menos as mesmas
informac6es que o profissional de salide. Isto significa que, a fim de promover os seus proprios
interesses, os profissionais de salde recomendam cuidados de salde (ex: novas consultas,
medicacdo, meios complementares de diagnostico, etc.) que, perante uma relacdo de agéncia
perfeita ndo aconteceriam. (Saamefio, 2006)
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