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Resumo

Desde a consagracao do direito a saude na Constitui¢cdo da Republica Portuguesa em 1976
e da criacdo do Servico Nacional de Saude em 1979, a preocupacdo com a equidade no
acesso aos servicos de saude tem sido um pilar fundamental nas politicas de saide em
Portugal. O Plano Nacional de Salde direciona a sua atencdo em quatro eixos sendo um
deles a equidade e o acesso aos cuidados de salde. A promocdo da equidade é uma
preocupacdo ndo s6 em Portugal como noutros paises da Unido Europeia que foram alvo
de estudos comparativos ao longo dos altimos anos. O presente estudo tem como objetivo
compreender se o principio da equidade horizontal (para igual necessidade, igual
utilizagdo) tem sido observado, usando dados do Inquérito Nacional de Satde 2014. O uso
foi medido através do numero de consultas realizadas de medicina geral e familiar, de
especialidade e nimero total de consultas nas Gltimas 4 semanas. Para avaliar a equidade
na utilizacdo, recorremos ao calculo de indices de concentracdo da utilizacdo e
padronizamos a utilizacdo pela necessidade, para cada um dos tipos de consultas. Adotou-
se um modelo empirico estimado pelo MMQ para proceder a padronizacdo da necessidade.
Os resultados evidenciam melhorias em termos de equidade no acesso quando comparados
com resultados de estudos anteriores. A utilizacdo de consultas de especialidade,
padronizada pela necessidade, continua a estar concentrada nos individuos mais ricos mas
com menor intensidade. Ao contrario da evidéncia prévia, os resultados obtidos mostram
que apobs a padronizacgdo pela necessidade, a concentracdo do uso de consultas de medicina
geral esta presente nos mais pobres. As melhorias mais relevantes foram encontradas nas

consultas totais com um indice de iniquidade perto de zero.
Palavras-chave: indice de Concentracdo, Consultas Médicas, Acesso, Equidade, Portugal

Classificacédo JEL: 110, 114



Abstract

Since the inclusion of the right to health in the Constitution of the Portuguese Republic in
1976 and the creation of the National Health Service in 1979, equity in access to health
care has been a fundamental pillar in health policy in Portugal. The National Health Plan
focuses its attention on four axes, one of which is equity and access to health care. The
equity promotion is not only a concern for Portugal, it is also for the European Union
countries which were study target among the last few years. The present study aims to
assess if the principle of horizontal equity (equal use for equal need,) has been observed,
using data from the National Health Survey 2014. Utilization was measured by the number
of GP and specialist visits, in the last 4 weeks, considered separately and together. To
evaluate equity in use, we calculate the concentration index of use and need-standardized
use, for each type of medical consultations. An empirical OLS model was estimated to
standardize need. The results show improvements in terms of equity in utilization when
compared with results from previous studies. Need-standardized utilization of specialist
visits continues to be concentrated among the richest individuals but to a lesser extent.
Differently from previous evidence, our results show the concentration of need-
standardized utilization of GP services among the poorest individuals. The most relevant
improvements were found in the total medical contacts with a horizontal inequity index

close to zero.
Keywords: Concentration Index, Medical Consultations, Access, Equity, Portugal

JEL Classification: 110, 114
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1.Introducéo

A promocdo da equidade € um dos objetivos centrais da politica econémica em
diversas vertentes e areas. O acesso aos cuidados de satde constitui um pilar fulcral das

politicas de salde.

Em Portugal, a sua importancia € reconhecida na Constituicdo da Republica
Portuguesa, desde 1976, onde o ponto 3 do artigo 64° reforca a obrigacdo de o Estado
“garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢do econdmica,
aos cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo” entre outros artigos onde
sdo mencionados fatores de promocdo de saude. O Servico Nacional de Saude (SNS),
criado em 1979, assume também como um dos seus objetivos a promocgédo de saude e do
acesso aos cuidados para todos os cidadaos portugueses. Posteriormente, em 1990, € criada
a Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de agosto) com especial atencdo na equidade
de acesso aos servigos de salde. Seguiram-se 0s Planos Nacionais de Saude 2004-2010
(PNS) e de 2012-2016 (estendido até 2020) onde sdo definidas estratégias e objetivos a fim
de melhorar a qualidade dos servigos e do acesso a salde por parte de todos os individuos.

Diversas sdo as discussdes em torno do conceito de acesso, existindo abordagens
mais focadas na interacdo entre fatores do lado da procura e fatores do lado da oferta e nas
possiveis barreiras até ao contacto com os servicos de saude, enquanto outras incidem
sobre a propria utilizacdo de cuidados. Neste caso, existe um consenso que a utilizagdo de
cuidados de saude deve ser feita de acordo com a necessidade desses cuidados (Furtado e
Pereira, 2010). Assim, guem tem mais necessidade deve usar mais cuidados (perspetiva da
equidade vertical) e quem tem igual necessidade deve ter um uso semelhante (perspetiva
da equidade horizontal). O nosso estudo insere-se nesta Ultima abordagem.

O presente estudo tem como objetivo analisar a equidade na utilizacdo de cuidados
de saude usando o Inquérito Nacional de Saude (INS) de 2014 em Portugal. A utilizacdo de
cuidados é medida pelo: (i) nimero de consultas de medicina geral e familiar; (ii) namero
de consultas de especialidade; e (iii) numero de consultas total. As varidveis explicativas
da utilizacdo estdo relacionadas com a necessidade de uso de cuidados (por regra,
indicadores objetivos ou subjetivos do estado de saude) e varidveis de ndo-necessidade,

tais como variaveis geograficas, demogréaficas, sociais e economicas.



As restantes sec¢des estdo organizadas do seguinte modo: na segunda seccdo, é
feita uma revisdo de estudos realizados, para Portugal e outros paises, sobre equidade na
utilizacdo de cuidados de saude; na terceira sec¢do sdo descritas as variaveis recolhidas do
INS 2014 e os métodos aplicados, os quais se baseiam no calculo de indices de
concentracdo; de seguida, na seccdo 4 sdo apresentados os resultados e a discusséo,
fazendo um balango dos resultados obtidos e a evolucdo da iniquidade em Portugal; por

fim, na seccdo 5 expBem-se as principais conclusdes deste estudo.



2. A Equidade no Acesso aos Servigos de Saude

2.1 O Conceito de Equidade e o seu Enquadramento na Politica de Saude em
Portugal

O estudo detalhado das politicas de saude num pais econdémica e socialmente
homogéneo obriga a salientar trés objetivos centrais: equidade, eficiéncia técnica e
eficiéncia econdémica (Simdes, 2010).

A equidade deve ser um principio basico num sistema de salde e a sua promogao
tem sido um dos objetivos mais imperativos, ndo sé em Portugal, mas também nos outros
paises da Unido Europeia. A sua importancia é reconhecida inclusive na Constituicdo da
Republica Portuguesa, desde 1976, onde o ponto 3 do artigo 64° reforca a obrigacédo de o
Estado “garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condigdo
econémica, aos cuidados de medicina preventiva, curativa ¢ de reabilitagdo”.
Complementarmente, a Constituicdo contém outros artigos onde sdo referenciados fatores
de promocédo de saude, como por exemplo, 0 acesso a saneamento basico e habitacao
adequada. Efetivamente, a legislacdo existente deixa transparecer a importancia da
equidade, para maximizar ndo s6 o potencial de salude de cada individuo através dos seus
servigos, mas também de infraestruturas e medidas que promovem a saude. A Declaragédo
Universal dos Direitos do Homem tem uma viséo da saude como um direito fundamental
com repercussdes na constituicdo nacional. Uma vez assumida a importancia deste direito,
0s servicos de salde vieram salvaguardar a universalidade e equidade no acesso por
intermédio do Servico Nacional de Saude e pela Lei de Bases da Saude.

Em 1979, apds a consagracdo do direito do cidaddo a saude na Constituicdo da
Republica Portuguesa, é criado o SNS onde o Estado seria responsavel por assegurar
igualdade de direitos no que respeita ao acesso e protecdo a cuidados de saide gratuitos,
gerais e universais. Estas trés caracteristicas promovem a equidade, embora subsistam
algumas barreiras (Paulo, 2010). Com a universalidade do SNS todos os cidaddos tém
acesso mas com a sua criacdo alguns subsistemas ndo foram integrados e continuaram a
cobrir grupos de trabalhadores. E o caso dos funcionarios publicos com o prestador da
ADSE! (Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado), bem como do SAMS

(Servicos de Assisténcia Medico-Social) relativo ao Sindicato dos Bancérios do Sul e

1Em 2017, os beneficiarios da ADSE eram 11,9% da populagéo total residente (PORDATA, s.d.).
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Ilhas. Ambos os subsistemas sdo extensiveis aos familiares dos trabalhadores e concedem
um reembolso parcial ao recorrer a prestadores privados. Por conseguinte, existirdo
cidaddos com uma dupla cobertura de subsistemas, originando uma desigualdade no
acesso, caso usufruissem apenas do SNS (Paulo, 2010).

A evolugdo das sociedades levou a algumas reformas no sistema de saude,
nomeadamente em 1990 onde foi aprovada a Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de
agosto) que reforca ndo s6 a importancia da prevencdo e tratamento das doencas, mas
também a importancia da obtencao da “igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de
salde, seja qual for a sua condicdo econdmica e onde quer que vivam, bem como garantir a
equidade na distribuicdo de recursos e na utilizagdo de servigos. Outra grande preocupacgao
da Lei de Bases da Saude é a garantia de cuidados de saude primarios préximos de

comunidades, sob a articulacdo de todos os niveis de cuidados de saude.

O Plano Nacional de Satide 2004-2010 (PNS)?, por sua vez, estabeleceu o objetivo
de reduzir as desigualdades em satide® dando prioridade aos mais pobres através de acdes
dirigidas a grupos vulneraveis. Contudo, a avaliacdo realizada pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), em 2010, relativa aos objetivos e metas cumpridas pelo PNS (2004-
2010), embora reconhega melhorias significativas no acesso aos cuidados de salde, faz
também uma recomendacdo para que o0 PNS seguinte seja centrado na equidade (WHO,
2010). Este estudo da OMS revelou iniquidades ao nivel do género, indicadores
socioeconémicos (rendimento e educacao) e, por fim, iniquidades de acordo com a regido

onde o individuo vive.

Posteriormente, 0 PNS 2012-2016 refere o gradiente social* a favor dos grupos
econdmicos mais favorecidos como uma das causas da desigualdade em salde. De facto, a
preocupacdo com 0S grupos vulneraveis mantém-se e as causas podem ser de ordem
socioeconémica ou de condicionantes individuais. A fim de tentar colmatar estas
desigualdades, o PNS 2012-2016 criou estratégias e recursos para a promocao do acesso.

Em primeiro lugar, destacaram-se a monitorizagdo do acesso e a utilizagdo de sistemas de

2 0 Plano Nacional de Salide é um guia com orientagGes estratégicas, prioridades e metas a atingir no periodo
referido.

3 Diferencas no estado de salide geradas por diferencas devidas a causas sociais que se traduzem em
iniquidades em salde (PNS 2004-2010).

“Diferencas de acordo com fatores extrinsecos a salide, ou seja, o potencial individual de satide é influenciado
pela posicdo dos individuos no escalonamento social (PNS 2012-2016).



informagdo como meios para alcangar uma resposta mais eficaz por parte dos servicos de
salde. Os sistemas de informac&o incluidos devem fornecer dados relativos a indicadores e
determinantes sociais. A segunda estratégia € a implementacdo de projetos diversificados
com caracteristicas temporarias, verticais ou integradas, a fim de obter ganhos adicionais
em saude atraves da diminuicdo das desigualdades, com especial foco nos grupos mais
vulneraveis. Este acesso desigual pode ser explicado ndo s6 pela disparidade de
rendimentos, como pelo nivel de educacdo que permite que os individuos tenham uma
melhor percecdo do seu estado de salde e acesso a meios de prevencdo e tratamento. A
estes fatores, estdo igualmente associados a regido e o grau de urbanizacdo da area de
residéncia, que contribuem de forma substancial para a iniquidade a favor dos mais ricos
(Van Doorslaer et al., 2004).

A organizacdo dos cuidados de saude é igualmente uma estratégia presente no PNS
2012-2016 que deve conciliar quatro servicos: a Rede de Cuidados de Saude Primarios, 0s
Cuidados Pré-Hospitalares, a Rede Hospitalar e a Rede Nacional de Cuidados Continuados
e Integrados. A Rede de Cuidados de Saude Primarios inclui os médicos de medicina geral
e familiar que acompanham os utentes e encaminham para os cuidados especializados.
Estes cuidados devem ser proximos e centrados no cidaddo. Os Cuidados Pré-Hospitalares
referem-se a emergéncia médica que deve ser acessivel a todos, com um tempo de resposta
0 mais curto possivel. Por outro lado, a Rede Hospitalar é constituida por servicos
altamente especializados com valores assentes na eficiéncia e racionalidade. Por Gltimo, a
Rede de Nacional de Cuidados Continuados refere-se a gestdo das hospitalizacdes e
consequentes altas médicas, o que exige uma articulacdo eficiente entre os Cuidados

Continuados Integrados, o hospital e as familias, para prevenir eventuais complicacdes.

Atualmente, a Lei de Bases da Saude teve uma proposta de revisdo a 19 de Junho
de 2018 que reforca a proximidade das politicas de salde as pessoas, por intermédio de
planos locais e da melhoria das relagdes com as autarquias. A proposta continua a
contemplar a garantia de equidade como uma diretriz da politica de satude em Portugal.
Esta revisdo faz referéncia a saude mental, saide ocupacional, literacia digital e saide
enguanto corretora de desigualdades (Portal do SNS, 2018). No entanto, até ao momento

ainda néo foi aprovada a nova lei.

A necessidade tambem & um conceito relevante para o estudo das desigualdades e,

consequentemente, para o conceito de equidade (Barros, 2018). A preocupacéo central, no
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gue respeita a necessidade, passa por perceber se os cidaddos recebem os cuidados de
salde de que necessitam. Equidade ndo implica obrigatoriamente que os cidaddos tenham
que receber todos os mesmos cuidados, mas sim que 0s recebam caso tenham necessidade
de tal. Deste modo, os diferentes graus de necessidade e a diferenciacdo no acesso dao
origem a definicdo de equidade vertical (Lourengo et al., 2007). Este tipo de equidade ndo
tem sido muito explorado na literatura, devido a dificuldade em medir as diferentes
necessidades dos individuos. Por outro lado, para um dado nivel de necessidade, é possivel
determinar o0 acesso aos cuidados de salde independentemente de fatores
socioecondémicos, demogréaficos ou geograficos- nogdo de equidade horizontal (Lourengo
et al., 2007).

2.2 A Evolucdo da Equidade no Acesso aos Servicos de Saude em Portugal

A promocao da equidade é uma meta a atingir pelas politicas de satude em Portugal.
Os decisores politicos, durante algum tempo, ndo atribuiram a devida importancia ao
conceito da equidade em salde, bem como aos cuidados em saude (Furtado e Pereira,
2010). Paralelamente, nos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) estas politicas ja eram valorizadas levando a discussdo sobre qual o
melhor meio para atingir este fim (Van Doorslaer e Masseria, 2004).

De facto, existem algumas razfes para os individuos com iguais necessidades e
oportunidades de acesso nao fazerem uso igual dessas mesmas oportunidades. No entanto,
estas razdes ndo devem ser aceites para fazer um uso diferenciado dos cuidados de salde.
Segundo Furtado e Pereira (2010), estas raz6es, que funcionam como barreiras no acesso,
sdo fatores exdgenos como o nivel de educacdo, que permite ter conhecimento e percecdo
do estado de salde; o grau de urbanizacdo da area de residéncia, que pode levar a um
acesso mais rapido as infraestruturas dos servicos de saude e, também, o rendimento.
Identificaram-se, assim, duas caracteristicas que afetam a utilizacdo dos cuidados de saude:
fatores de predisposicdo e fatores de capacitacdo (Andersen, 1995; Furtado e Pereira,
2010). Os fatores de predisposicdo estdo relacionados com o nivel de educacdo, etnia,
redes sociais e redes familiares que, por sua vez, tém influéncia nas convic¢des em saude e
na percec¢do da necessidade. Por outro lado, os fatores de capacitagcdo, como o nome indica,
sdo relativos a capacidade de aceder aos servigos de salide como é o caso do rendimento e

0 local de residéncia. Deste modo, a utilizacdo estd condicionada, ndo sO pelas



caracteristicas do individuo, mas também pelas caracteristicas do sistema onde esta

inserido (Furtado e Pereira, 2010).

Existe um consenso na literatura nacional e internacional em relacéo aos fatores que
influenciam o estado de salde dos individuos e que, até certo ponto, condicionam o seu
acesso. Os fatores podem dividir-se em varidveis de necessidade que estdo diretamente
relacionadas com o estado de salde, ou variaveis de ndo-necessidade que sdo extrinsecas
ao estado de saude. Variaveis como idade, sexo e indicadores do estado de saude sdo
habitualmente usados como proxies da necessidade de cuidados. Por outro lado, as
varidveis de ndo-necessidade incluem varidaveis demograficas, indicadores
socioecondémicos e tipo de cobertura de seguro (Lourenco et al.,, 2007; Tavares e
Zantomio, 2017). Os indicadores mais comummente utilizados para medir o uso de
cuidados de saude sdo o numero de consultas realizadas num periodo e os dias de
hospitalizacdo (Van Doorslaer et al., 2004). Existem alguns estudos internacionais sobre

equidade na utilizacdo de cuidados de satde que integram dados referentes a Portugal.

O estudo empirico realizado por Bago d’Uva et al. (2007)° concluiu que em 1994
Portugal registava o segundo maior valor de iniquidade horizontal, favoravel aos mais
ricos, nas consultas de medicina geral, precedido da Finlandia, numa amostra de 10 paises
da UE. Na utilizacdo de consultas de especialidade, Portugal registou o maior indice de
iniquidade horizontal favoravel aos mais ricos (0,204, cf. Tabela 1) seguido da Finlandia e
da Irlanda. Na Tabela 1 estdo presentes os indices de concentracdo e indices de iniquidade
horizontal (ver nota na Tabela 1 sobre a sua interpretacdo) de estudos empiricos realizados
com o mesmo procedimento que incluiram Portugal, ordenados de forma cronoldgica dos

dados alvo de estudo.

Posteriormente, Van Doorslaer et al. (2004) realizaram um estudo a fim de explicar
a iniquidade na utilizacdo de consultas médicas por nivel de rendimento, com dados
relativos a 1996. De facto, analisando indices de concentracdo, estes autores constataram
uma tendéncia geral favoravel aos mais pobres, na utilizacdo de consultas de medicina
geral em Portugal, Austria, Dinamarca e Holanda. Os individuos mais pobres recorrem
mais aos cuidados primarios de satde e, em oposicédo, os individuos com rendimentos mais

altos tém mais consultas de especialidade (embora a necessidade seja maior nos mais

> Dados, retirados do European Community Household Panel User Database (ECHP) entre 1994 e 2001.
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pobres). Contudo, embora o indice de iniquidade horizontal evidencie iniquidade favoravel

aos mais ricos, o seu valor ¢ inferior ao obtido por Bago d’Uva et al (2007).

Tabela 1: indices de Concentracéo (IC) e indices de Iniquidade obtidos por outros autores para Portugal

Bago d’Uva (2007)

IC indice de Iniquidade Fonte dos dados
2 0,09 0.019 European Communit
MED_E 0.103 0.204 Houseﬁold Panel (1992)
MED_T - -

Van Doorslaer et al. (2004)

IC indice de Iniquidade Fonte dos dados
MED_S 0.0692 0.00°1 European Communit
MED_E Ol il HouseE\oId Panel (199{3)
MED_T - -

Van Doo[slaer e Masseria (2004)

IC Indice de Iniquidade Fonte dos dados
0 0074 0.008 European Communit
MED_E 0.140 0.208 House[r)\old Panel (200)6)
MED_T -0.011 0.068

Tavargs e Zantomio (2017)

IC Indice de Iniquidade Fonte dos dados
MED_G -0.014 0.085
MED_E - - SHARE (2011)
MED _E - .

Fonte: Elaboragdo Prépria com dados relativos aos artigos citados

Nota: MED_G, MED_E e MED_T corresponde ao nimero de consultas de medicina geral e familiar,
consultas de especialidade e nimero de consultas total, respetivamente. IC positivo (negativo) representa
utilizagdo concentrada nos mais ricos (pobres); I1C nulo representa igual distribuicdo de cuidados; indice de
iniquidade positivo (negativo) representa iniquidade favoravel aos mais ricos (pobres); um indice nulo
representa equidade na utilizagcdo

Os paises da OCDE tém sido igualmente alvo de politicas de salde promotoras de
equidade e de um acesso adequado. O estudo realizado por Van Doorslaer e Masseria
(2004) considera a relacdo entre o rendimento e a iniquidade na utilizacdo de consultas de
medicina geral e de consultas de especialidade em 21 paises da OCDE. Para além do
rendimento e de variaveis diretamente relacionadas com salde, os autores incluiram no seu
estudo a contribuicdo da educacdo, a atividade profissional, disparidades regionais e, por
fim, o subsistema de saude (seguro privado). Deste modo, o estudo permitiu concluir que a
educacdo contribui para uma distribuicao de cuidados de saude a favor dos individuos mais
ricos enquanto a atividade profissional contribui para uma distribui¢do a favor dos mais
pobres (Van Doorslaer e Masseria, 2004). Em alguns paises, por exemplo, México e

Estados Unidos, parte da populacdo (50% e 14%, respetivamente) ndo tem qualquer tipo de
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seguro de saude (publico ou privado). Por outro lado, existem outros paises onde a partir
de um escaldo de rendimento mais elevado, os individuos deixam de ter direito aos
servigos publicos sendo obrigados a fazer um seguro de salde privado, como é o caso da
Alemanha, Holanda e Irlanda (cerca de dois ter¢os da populacdo). No caso da Suica, 0
seguro de salde é obrigatdrio e é o Unico sistema de saude. Na Austrélia, Bélgica, Franca,
Finlandia e Portugal, a populacdo é obrigada a fazer contribui¢fes que variam consoante a
sua atividade (Van Doorslaer e Masseria 2004). No entanto, Portugal é dos paises onde os
individuos recorrem mais a cuidados de saude privados, quando comparado com outros
paises da Europa, evidenciando assim a magnitude da iniquidade horizontal a favor dos
individuos mais ricos cujos indices de iniquidade horizontal para os trés tipos de consultas
estdo presentes na Tabela 1. Os seus valores positivos denunciam, de facto, iniquidade a

favor dos individuos mais ricos.

Paralelamente, Lourenco et al. (2007) realizaram um estudo com o mesmo objetivo
do presente trabalho, com especial foco nas varidveis que mais influenciaram o estado de
satude. Com o INS 1998/1999 foi possivel concluir a existéncia de iniquidade horizontal na
utilizacdo de cuidados de salde devido a influéncia de variaveis ndo relacionadas com a
necessidade. De facto, verificaram uma utilizagdo menor nos individuos que vivem em
zonas rurais e que vivem no Algarve. Por outro lado, foi verificada uma relacdo positiva
entre os individuos casados e o nimero de consultas. Este fenébmeno pode estar relacionado
com o facto de os cbnjuges pensarem no impacto da sua salde no agregado familiar
(Lourenco et al., 2007). No que respeita ao subsistema de salde, os inquiridos que tinham
apenas SNS utilizaram menos cuidados de salde do que outros com dupla cobertura,

exceto ADSE, motivo pelo qual o nosso estudo incluird também esta variavel.

O trabalho de Bago d’Uva (2010) inclui um comentario ao estudo realizado por
Van Doorslaer, Masseria e Koolman, em 2006, com dados relativos a 2000. De facto, estes
autores verificaram que o indice de iniquidade horizontal do nimero total de consultas
médicas mostrou uma distribuicdo equitativa para todos os paises da OCDE, com as
excecdes de Portugal, Finlandia e EUA. Portugal foi o pais que apresentou o maior nivel
de desigualdade e o maior valor para o indice de iniquidade no nimero de consultas
médicas pelo facto de a distribuicdo dos cuidados priméarios ser mais iniqua a favor dos
mais ricos, ao contrario do que acontece noutros paises. Este estudo revelou a continuagao

de um padréo de iniquidade nas consultas de medicina geral e de especialidade. Por um
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lado, a distribui¢do de cuidados primarios foi maioritariamente a favor dos mais pobres e,
por outro, os cuidados especializados foram a favor dos mais ricos, com especial atencéo
para Portugal (Bago d’Uva, 2010).

O trabalho de Tavares e Zantomio (2017), relativo a analise de individuos com 50
ou mais anos de idade, no periodo pos-crise (2011), revelou que o menor uso de cuidados
de saide em Portugal ndo é sinbnimo de menor necessidade, pelo contrario, observa-se
mais necessidade na populacdo idosa. Embora existissem menos problemas de salde
prolongados e um baixo nimero de doencas cronicas, Portugal foi o pais que revelou maior
necessidade quando comparado com 0s outros paises em estudo, Espanha e Italia. Os
autores sugerem 0 pouco uso de cuidados de saude como consequéncia da falta de
consciéncia dos individuos relativamente ao seu estado de saide. Mais uma vez, a variavel
relativa a educacdo tem um peso importante uma vez que € a variavel proxy do estatuto
socioeconémico, para o caso de Portugal (Tavares e Zantomio, 2017). As consultas de
medicina geral mostraram que a utilizacdo esta concentrada nos individuos mais pobres e,
portanto, com menor nivel de educacdo, com um indice igual a -0.014. Ja o indice de
iniquidade horizontal apresenta um valor positivo, isto &, depois de feita a padronizacao
pela necessidade, a iniquidade horizontal é a favor dos mais ricos, ou seja, é a favor dos

individuos com um nivel de educacéo superior.
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3. Dados e Métodos

A base de dados utilizada para realizar o presente estudo foi organizada a partir do
Inquérito Nacional de Saude (INS) de 2014, cuja recolha dos dados ocorreu entre setembro
e dezembro de 2014, em todo o territério nacional. A sua regulacdo a nivel europeu
permite que sejam feitas comparaces internacionais. O principal objetivo é caracterizar os
individuos com 15 ou mais anos em trés vertentes: estado de saude, cuidados de salde e
fatores do estilo de vida que possam influenciar o estado de sadde. O INS inclui 212
variaveis para uma base amostral de 18 204 inquiridos. Recolhemos informacao sobre 29
das referidas variaveis, tendo sido tratadas recorrendo aos programas Excel, SPSS (verséo
25.0) e gretl (versdo 2018b).

O INS contém informacdo que permite caracterizar a populacdo fornecendo
indicadores de vérias categorias, incluindo variaveis de salde, e também indicadores
socioeconémicos, demogréaficos e outros. Este inquérito torna-se, assim, um instrumento
importante para avaliar o setor da salde em Portugal uma vez que recolhe muitos

indicadores que permitem fazer uma analise individual.

3.1 Anélise Descritiva dos Dados

Para medir a utilizacdo de cuidados de saude, recorremos a duas questdes do INS:
consulta com médico de medicina geral e familiar nas ultimas 4 semanas (N°) e consulta
com médico especialista nas ultimas 4 semanas (N°). As opc¢des de resposta, para além do
numero de consultas, incluem as categorias “Sem resposta” e “Nao aplicavel”. Os
individuos inseridos na categoria “Nao aplicavel” correspondem aos que na pergunta
anterior, (“Ultima consulta com médico de medicina geral e familiar” e “Ultima consulta
com médico especialista”, respetivamente), responderam que ndo iam a uma consulta “Ha
12 meses ou mais”, “Nunca” e “Sem resposta”. A partir destas duas questdes foram criadas
trés variaveis dependentes: o numero de consultas de medicina geral e familiar nas ultimas
4 semanas, dado que consultou um médico de medicina geral e familiar nos Gltimos 12
meses (MED_G); o nimero de consultas de especialidade nas ultimas 4 semanas, dado que
consultou um médico especialista nos altimos 12 meses (MED_E); o namero total de
consultas nas ultimas 4 semanas, dado que consultou um médico de medicina geral ou um

médico especialista nos ultimos 12 meses (MED_T).
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Os estudos empiricos dividem normalmente as variaveis que poderdo afetar a
utilizacdo de cuidados de saude em dois grupos: varidveis de necessidade e variaveis de

ndo-necessidade, como em Tavares e Zantomio (2017) e Van Doorslaer et al. (2004).

As proxies de necessidade habitualmente consideradas sdo o sexo, a idade, o
nimero de doencas cronicas diagnosticadas, a indicacdo da existéncia de problema de
salude prolongado, a indicacdo da existéncia de limitagdes nas atividades diarias por

questdes de saude, o indice de massa corporal (IMC) e o estado de salude autoavaliado.

No que respeita a idade, na questdo original do INS existem 15 categorias de
resposta (com intervalos etarios de 5 anos) que foram agregadas duas a duas, originando

assim 7 categorias, com um intervalo de 10 anos cada (Anexo Al, AGE_COD).

A partir de questdes individuais relativas a existéncia de diferentes doencas
cronicas (“Sofre/sofreu de asma, bronquite cronica, doenca pulmonar obstrutiva crénica ou
enfisema, enfarte do miocardio, doenga coronéria do coracdo ou de angina de peito,
hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral, artrose, dores lombares ou outras dores
crénicas nas costas, dores cervicais ou outras dores cronicas no pescoco, diabetes, alergias,
cirrose hepatica, incontinéncia urinaria, e problemas renais nos ultimos 12 meses”) foi
possivel criar a variavel continua CRONIC_D, que representa 0 nimero de respostas

afirmativas as questdes anteriores listadas.

As limitacbes nas atividades diarias por questdes de salde (avaliadas através da
interferéncia da dor nas tarefas habituais) e a autoavaliagdo do estado de salude tém
originalmente cinco categorias de resposta, tendo sido agregadas, respetivamente, em

quatro e trés, conforme descrito no Anexo Al.

O IMC foi calculado a partir das varidveis BM1 (altura em centimetros), BM2
(peso em quilogramas) e da seguinte férmula:

PESO (Kg)
IMC =
ALTURAZ? (cm)

Deste modo, foi criada a variavel bindria IMC_EXCPESO para os individuos com IMC >

25, que indica se o individuo tem excesso de peso ou é obeso.

Para ter uma nogdo geral do estado de saude da amostra recolhida, far-se-ao

analises preliminares as variaveis de necessidade da base de dados relativa ao nimero de
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consultas total, cujos valores estdo em pormenor na Tabela 2, apresentada na secg¢do 3.2. A
amostra é, portanto, constituida por 40 % de mulheres, com maior incidéncia na faixa
etaria dos 35 aos 74 anos. Cerca de 67 % dos inquiridos sofre ou sofreu de problema de
salde prolongado e perto de um tergco contabiliza entre uma a duas doencas cronicas. Por
outro lado, 19% afirma ter um estado de salde mau e muito mau, e 41%, razoavel. No que
respeita as limitagbes sentidas nas atividades diarias, 65% diz ter pouca ou nenhuma
limitacdo e 13% dos individuos sofre bastante com a dor ou de forma extrema. O excesso
de peso é outro problema que afeta gravemente a populacdo, com cerca de 57 % dos
individuos inquiridos nesta situacdo. A OMS ja intitulou a obesidade como a epidemia do
século XXI. O Plano Nacional de Saude criou um programa em 2005 para travar a taxa de
crescimento desta doenca® em Portugal - Programa Nacional de Combate & Obesidade -
tendo como fim contribuir para a reducdo do excesso de peso nas pessoas afetadas e nas
que tém maior propensdo a desenvolver a obesidade, como doentes crénicos com doencas
cardiovasculares, ou com diabetes tipo 2. Por outro lado, pretende também desenvolver

uma cultura de bons hébitos alimentares e de estilos de vida saudaveis.

As variaveis de ndo-necessidade, ndo sendo indicadores diretos do estado de saide
ou da necessidade de cuidados, correspondem a caracteristicas, individuais ou ndo, que
podem ter impacto na utilizacdo de cuidados de salde. Estas sdo proxies de variaveis
geograficas como o local de residéncia (NUTS 1I) e grau de urbanizagdo, de variaveis
demogréficas como o estado civil, a indicacdo se o individuo vive sozinho, a existéncia de
criancas no agregado familiar, a participacdo no mercado de trabalho, o nimero de anos de
escolaridade, o quintil de rendimento e a indicacdo de inexisténcia de subsistema ou seguro

de salde.

A partir da variavel HHTYPE (Tipo de agregado) foram criadas as trés variaveis
relativas ao agregado familiar. A primeira, AGREG_MONO, é relativa a agregados
monoparentais com filhos menores de 25 anos e a segunda, AGREG_CASALS, inclui os
agregados constituidos por um casal sem filhos. Por fim, AGREG_OUTRO, ¢ a agregac¢do
de trés categorias de resposta da variavel original do INS: casal com filhos menores de 25
anos, casal ou pai/mae com filhos menores de 25 anos e outras pessoas e outro tipo de

agregado familiar. A partir da categoria de resposta “Vive sozinho”, da mesma variavel,

A obesidade j& é definida pela OMS como uma doenga em que 0 excesso de gordura corporal acumulada
pode atingir proporc¢des capazes de afetar a satide (Programa Nacional de Combate a Obesidade, 2005).
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criou-se a variavel binaria VIVE_SO. A participacdo no mercado de trabalho teve como
base a variavel MAINSTAT com oito categorias de resposta. Contudo, foram criadas
apenas trés variaveis binarias para os individuos EMPREGADOS, DESEMPREGADOS
ou OUTRAS _OCUP, sendo que esta ultima agrega ndo sO os estudantes como 0s
reformados, incapacitados, os individuos que prestam servigo civico ou comunitério,
domésticos ou outras ocupagdes. O nimero de anos de escolaridade foi criado a partir da
varidvel HATLEVEL_COD com seis opcOes de resposta que foram agregadas em quatro,
de acordo com o Anexo 1. No que respeita ao rendimento auferido foi usada a variavel
HHINCOME relativa aos quintis de rendimento equivalente. Os diferentes estados civis
foram criados a partir de duas perguntas, MARSTALEGAL (Estado civil legal) e
MARSTADEFACTO (situacdo de facto), originando quatro varidveis binérias:
SOLTEIRO, CASADO, DIVORCIADO e VIUVO. Por ltimo, a variavel binaria SO_SNS
foi criada a partir da soma das respostas “Nao aplicavel” a IN5- Subsistema de assisténcia
na doenca e da resposta ¢ “Ndo” a IN6 - Tem seguro de saude, distinguindo entre quem

tem apenas 0 SNS de quem tem um subsistema de satde ou um seguro privado de salde.

Para uma melhor caracterizacdo da necessidade, analisa-se, de seguida, a
distribuicdo de diferentes varidveis relacionadas com o estado de saude, por quintil de
rendimento. Esta analise é feita com base nas observacGes da base de dados relativa ao
numero total de consultas, uma vez que esta abrange alguns dos individuos presentes nas

outras duas. O estado de satde autoavaliado esta presente na Figura 1.

Figura 1: Autoavaliacdo do estado de saude

80% 63%
60% 48%
= 6 45% 45% 44% 5, 0% % }
B 40% 27% 100 27% 27% 7 29% 31%
= 19% 12%
SO L] :
oo [] - —
Q1 Q2 Q3 Q4 Qs

Quintil de Rendimento

B Mau e Muito mau Razoavel Bom e Muito bom

Fonte: Elaborac&o propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS
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Os individuos com quintis de rendimentos mais baixos classificam um pouco mais
0 seu estado de salde como mau e muito mau em compara¢do com 0s quintis 4 e 5.
Contudo, ¢é de salientar que nos quintis 1, 2 e 3 a moda encontra-se na categoria
“razoavel”. Pelo contrario, os individuos em quintis de rendimentos superiores autoavaliam
maioritariamente o estado de salde como bom ou muito bom, sendo o dobro dos
individuos com a mesma autoavaliacdo no 1° quintil. Observando os graficos obtidos para
as consultas de medicina geral e de especialidade (Anexos Bl e B2, respetivamente)
concluimos que o comportamento das variaveis € muito semelhante, com duas excecdes:
nas consultas de especialidade, 80% dos individuos do quintil 2 classificam o seu estado de
salide em Bom e Muito Bom e nas consultas de especialidade ha uma maior percentagem
de individuos a autoclassificar o estado de salde em Mau e Muito Mau (diferencas até
7%).

A Figura 2 ilustra a média do nimero de doencas crdnicas reportadas, superior nos
quintis de rendimento mais baixos, onde os quintis 1 e 2 apresentam um maximo de 12
doencas crénicas. Por outro lado, embora o quintil 5 tenha uma média de 1,42 doencas,
regista um maximo de 9 doengas cronicas. As doencas crénicas mais frequentes sdo a
hipertensdo arterial, dores lombares e na cervical, e artrose. Verifica-se que na base de
dados relativa as consultas de especialidade (Anexo B2), existe um maior nimero médio
de doencas cronicas por quintil, com os quintis 1 e 2 a apresentarem igualmente mais

doencas crdnicas.

Figura 2: Nimero de doencas cronicas

3 2.46 2.6

221
1.77
2 1.42

Média

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Quintil de Rendimento

CRONIC_D

Fonte: Elaboracao propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS

Na Figura 3 podemos observar a distribuicdo da existéncia de problema de saude

prolongado e de excesso de peso/obesidade. Estas variaveis tém um comportamento
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relativamente homogéneo, sobretudo no segundo caso. Poderia ser expectavel uma
diferenca significativa nos individuos pertencentes a quintis de rendimento mais elevados,
se aceitarmos que a educacdo afeta positivamente a utilizacdo de cuidados de saide como
meio de prevencdo através de maior conhecimento e informacgdo (maior percecdo dos
riscos e dos comportamentos menos saudaveis), existindo, assim, algum efeito
compensatério entre os dois efeitos (Lourenco et al., 2007). Segundo o Instituto Nacional
de Saude’ (Gaio et al., 2016), o grupo etario, o nivel de escolaridade e o quintil de
rendimento estdo associados a situacfes de excesso de peso e obesidade, embora com um
menor grau de intensidade; os fatores preponderantes sdo, sobretudo, o nivel de
escolaridade e grupo etéario (0 aumento da idade é um fator de risco assim como o0 aumento
do nivel de escolaridade). A existéncia de um problema de satde prolongado tem maior
prevaléncia nos quintis 1 e 2 onde os individuos com menor capacidade econémica tém
mais barreiras para atingir condi¢des que Ihes permitam amenizar os sintomas. No que
respeita as bases de dados de consultas de medicina geral e de especialidade, a primeira
apresenta um comportamento semelhante ao das consultas total. Contudo, a base de dados
de consultas de especialidade contém mais individuos com problemas de saude

prolongados (Anexo B2), com diferencas entre 0s 4-6%.

Figura 3: Problema de saude prolongado e IMC

20% 73% 74% 60%

. 59% 62% 57% 61% 58% 56% 510
40%
20%
0%
Q1 Q2 a3 Q4

Q5

Média

Quintil de Rendimento

B LONG_HS2 IMC_EXCPESO

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS

Por fim, na Figura 4 verifica-se a prevaléncia da auséncia de limitacdo nas
atividades diarias em todos os quintis. Cerca de 17% dos individuos do quintil 1

apresentam muitas limitages ou limitacGes extremas, contra 6% do quintil 5. Por outro

" Estudo realizado com base no INS 2014 a fim de compreender a influéncia dos fatores socioeconémicos em
Portugal.
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lado, os individuos do 1° quintil revelam em 48% dos casos, ndo apresentar limitagdes nas
atividades diérias, percentagem ainda assim bastante inferior a do quintil 5 (com 69%). A
base de dados relativa as consultas de especialidade (Anexo B2) apresenta uma maior
percentagem de respostas “Bastantes limitagdes” e “De forma extrema” e a de consultas de

medicina geral tem um comportamento muito semelhante ao presente na Figura 4.

Figura 4: LimitagOes nas atividades diarias

0,
80% i 5% 69%
, 60% —48% 47% >
o
3 40%
20% 21% 20%
= % 4947% *La9dl 7% 129%13% 17% 19 994 16% 904 604
0
0% 1 1 ] | L -
Q1 Q2 Q3 Q4 Qs

Quintil de Rendimento

m Nada um pouco M Moderada M Bastante ou de Forma extrema

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS

Em termos globais, estes resultados sugerem a concentracdo da necessidade de
cuidados de saude nos individuos com menores rendimentos, ainda que esta concentracao

seja mais visivel numas proxies do que em outras.
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3.2 Analise Descritiva dos Trés Tipos de Consultas

O nosso estudo incide sobre uma base amostral mais reduzida do que a fornecida
pelo INS 2014. Essa reducdo resulta do tratamento dado as variaveis que utilizamos na
nossa analise. Assim sendo, eliminamos as nao-respostas presentes nas questdes relativas
ao namero de consultas de medicina geral e familiar, e de especialidade.

De seguida, eliminamos as situagdes apresentadas como “Nao aplicavel”, quer
para a medicina geral quer para a especialidade, por representarem individuos que nédo sao
consultados ha pelo menos 12 meses e, por isso, ndo lhes ser perguntado quantas consultas
tiveram nas Ultimas 4 semanas. Para a medicina geral e familiar, ficamos com 13 053
observagdes (MED_G) e para as consultas de especialidade, com 8 231 (MED_E).

Para criar a variavel que mede o total de consultas nas ultimas 4 semanas (dado
que o individuo foi consultado nos ultimos 12 meses, sendo indiferente se a consulta foi de
medicina geral ou de especialidade), recodificaram-se as respostas “Nao aplicavel” das
questBes originais para zeros e adicionaram-se, para cada individuo, ambas as consultas.
Isto porque os individuos com a indicac¢ao “Nao aplicavel” em apenas um tipo de consulta
podem ter consultado um médico da outra categoria. As observagdes com a indicagdo “Nao
aplicavel” em ambos os tipos de consultas correspondem a individuos que ndo tiveram
nenhuma consulta nos Gltimos 12 meses e, deste modo, foram eliminadas. Este tratamento
permitiu-nos conseguir uma terceira amostra, com 14 623 observacdes (MED_T).

Para cada uma destas trés amostras, criaram-se as respetivas bases de dados,
incluindo varidveis de necessidade e de ndo-necessidade.

De seguida, foram calculadas as estatisticas descritivas para cada uma das

amostras utilizadas, que estdo presentes na Tabela 2.

Tabela 2: Estatisticas descritivas para as variaveis dependentes e explicativas para cada tipo de consulta

MED_G MED_E MED_T
N=13 053 N=8231 N =14623
Média Desv.Padrao Média Desv.Padrao Média Desv.Padrdo

MED_G 0,41 0,731 - - - -

MED_E - - 0,44 0,821 - -

MED_T - - - - 0,61 1,048

MULHER 0,40 0,490 0,37 0,484 0,40 0,490
AGE_15_24 0,06 0,245 0,06 0,245 0,07 0,254
AGE_24 34 0,09 0,281 0,09 0,29 0,09 0,289
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AGE_35_44
AGE_45_54
AGE_55_64
AGE_65_74
AGE_75_84

AGE_85
SELF_HS1_MB_B
SELF_HS1_R

SELF_HS1_M_MM

LONG_HS2
LIMIT_D1
LIMIT_D2
LIMIT_D3
LIMIT_D4

IMC_EXCPESO
CRONIC_D
NORTE
ALGARVE
CENTRO
LISBOA
ALENTEJO
RA_ACORES
RA_MADEIRA
PRE_ESCOLAR
BASICO
SEC_POS_SEC

SUPERIOR

DEG_URB1

DEG_URB2

DEG_URB3

a1
Q2
a3
Q4
Qs
VIVE_SO
AGREG_MONO
AGREG_CASALS
AGREG_OUTRO
SO_SNS
EMPREGADO
DESEMPREGADO

0,15
0,16
0,18
0,18
0,14
0,04
0,38
0,42
0,20
0,68
0,55
0,19
0,13
0,13
0,58
2,20
0,17
0,14
0,22
0,11
0,16
0,09
0,12
0,14
0,58
0,15
0,13
0,30
0,32
0,38
0,22
0,22
0,20
0,19
0,17
0,24
0,04
0,29
0,43
0,70
0,40
0,10

0,359
0,365
0,384
0,385
0,384
0,188
0,486
0,494
0,396
0,467
0,498
0,395
0,332
0,339
0,493
2,161
0,372
0,344
0,412
0,313
0,366
0,291
0,322
0,349
0,494
0,359
0,334
0,457
0,468
0,485
0,412
0,412
0,401
0,392
0,380
0,427
0,205
0,453
0,495
0,460
0,490
0,302
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0,17
0,16
0,17
0,18
0,14
0,03
0,37
0,41
0,22
0,71
0,52
0,19
0,14
0,15
0,57
2,32
0,16
0,13
0,21
0,13
0,14
0,10
0,12
0,12
0,54
0,16
0,18
0,33
0,33
0,34
0,18
0,20
0,19
0,20
0,23
0,24
0,05
0,29
0,43
0,62
0,41
0,09

0,375
0,368
0,373
0,381
0,342
0,180
0,484
0,492
0,412
0,454
0,500
0,393
0,343
0,359
0,496
2,209
0,369
0,341
0,407
0,336
0,345
0,303
0,330
0,323
0,499
0,370
0,384
0,472
0,469
0,473
0,384
0,398
0,393
0,401
0,421
0,425
0,215
0,452
0,495
0,486
0,492
0,285

0,16
0,16
0,17
0,17
0,13
0,03
0,40
0,41
0,19
0,67
0,56
0,19
0,12
0,13
0,57
2,11
0,16
0,14
0,21
0,11
0,15
0,10
0,12
0,13
0,57
0,16
0,14
0,30
0,33
0,37
0,21
0,21
0,20
0,19
0,19
0,23
0,05
0,28
0,44
0,68
0,42
0,10

0,368
0,368
0,379
0,378
0,340
0,183
0,490
0,492
0,389
0,472
0,496
0,392
0,327
0,333
0,494
2,138
0,366
0,344
0,409
0,316
0,360
0,303
0,329
0,340
0,496
0,362
0,352
0,424
0,460
0,469
0,483
0,407
0,407
0,398
0,395
0,392
0,210
0,449
0,496
0,468
0,493
0,300



OUTRAS_OCUP 0,50 0,500 0,50 0,500 0,48 0,500
SOLTEIRO 0,17 0,377 0,18 0,384 0,18 0,387
CASADO 0,60 0,055 0,60 0,056 0,59 0,491
DIVORCIADO 0,08 0,264 0,08 0,269 0,15 0,355
Viuvo 0,16 0,363 0,14 0,351 0,08 0,264

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS

Os valores obtidos permitem compreender que mais de metade dos inquiridos tem
pelo menos o ensino basico (1°, 2° ou 3° ciclo), 16% tem o secundario e 14% tem o ensino
superior. No que respeita ao grau de urbanizacdo, 37% dos inquiridos vive numa area
pouco povoada. Cerca de um quarto dos individuos das trés amostras vivem sozinhos, 5%
vive num agregado familiar monoparental, 28% vive num agregado composto por um casal
sem filhos e 44% vive noutro tipo de agregado onde estdo incluidos os casais com filhos
menores de 25 anos, agregados monoparentais com filhos menores de 25 anos e outros e,
também, outros tipos de agregados familiares. Perto de 68% tem apenas SNS e
aproximadamente metade da amostra tem outras ocupacdes (estudante, reformado,
incapacitado, prestacdo de servicos comunitario ou civico, doméstico ou outro). Por fim,
cerca de 60% dos inquiridos sdo casados. De facto, as médias com diferencas mais
acentuadas observam-se nas consultas de medicina geral e de especialidade uma vez que o

total de consultas contém muitos dos individuos presentes nas outras duas bases de dados.

3.3 Indices de Concentracéo

Para avaliar a existéncia de equidade na utilizacdo de consultas adotamos a
técnica dos indices de concentracdo (IC), seguindo-se de perto o método utilizado por
Tavares e Zantomio (2017). Estes autores analisaram a equidade no uso dos cuidados de
salde pelos idosos nos paises do sul da Europa com dados retirados do Survey of Health
Ageing and Retirement in Europe (SHARE) relativos a 2011. Utilizamos ainda o0 manual do
Banco Mundial (O’Donnell et al., 2008) sobre a anélise de equidade em salde com base
em dados de inquéritos, como é o caso do INS.

Um dos métodos sugeridos pela literatura para analisar as desigualdades na
utilizacdo de cuidados de salde é recorrendo a indices de concentracdo sendo o método
mais simples para medir e comparar desigualdades socioecondmicas. Este método é
frequentemente utilizado para quantificar iniquidades socioeconémicas. Assim, o IC deriva

da curva de concentracdo obtida quando se relaciona a percentagem cumulativa da variavel
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cuja distribuicdo se esta avaliar (eixo das ordenadas) - numero de consultas, no caso deste
estudo - com a percentagem cumulativa da populagdo classificada segundo uma variavel
relativa ao padréo de vida- neste trabalho, quintil de rendimento equivalente- comecando
pelo mais pobre até ao mais rico (eixo das abcissas).

A diagonal corresponde a linha de igualdade. O indice de concentracdo estd
relacionado com a curva de concentragdo correspondendo ao dobro da area entre a curva
de concentracdo e a linha de igualdade. Na auséncia de desigualdade, a curva de
concentracdo coincide com a diagonal e o indice assume o valor zero. Um valor positivo
mostra que a curva de concentracdo estd abaixo da linha de igualdade, ou seja, a varivel
em questdo estd concentrada nos individuos com um nivel socioeconémico superior. Pelo
contrario, quando o valor é negativo a curva de concentracdo estad acima da linha de
igualdade, refletindo uma maior concentracdo da variavel nos individuos de nivel
socioeconémico mais baixo. O valor do indice de concentragdo varia entre -1 e 1.

O INS (2014) tem apenas informagdo relativa ao quintil de rendimento
equivalente a que cada individuo pertence pelo que seguimos o método proposto por
O’Donnell et al. (2008) para o caso de dados agrupados.

O indice de concentracdo para t=1, 2, ...T grupos pode ser escrito da seguinte

forma:

IC = (p1L; — p2Ly) + (p2L3 — p3Lly) + -+ (Pr—1Lr — Prlr-1)

Onde pt é a percentagem acumulada da amostra por quintil de rendimento e L: a
percentagem acumulada do nimero de consultas, que corresponde a ordenada da curva de
concentracdo. Neste estudo temos T=5 (quintis de rendimento equivalente).

Para cada amostra € possivel saber o ndmero de individuos por quintil e a
distribuicdo do nimero de consultas por quintil. Com estas informac8es calcula-se o IC de
acordo com a férmula acima indicada, estando o resultado apresentado na seccao seguinte
(Tabela 2).

Depois de fazer um estudo relativo a concentracdo do uso de cuidados de salde,
avanca-se para a segunda parte empirica deste trabalho. A distribuicdo da utilizacdo so por
si ndo nos permite obter conclusdes sobre a equidade na utilizacdo; ha que ter em conta
também a distribui¢do da necessidade.

As diferencas no uso dos cuidados de saude s&o influenciadas pelas diferentes

necessidades e, como tal, ndo devem ser consideradas de imediato como iniquidades, mas
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sim como fontes de heterogeneidade. Deste modo, o indice de concentracdo pode ser
calculado sobre a utilizagdo de cuidados de saude padronizada pelas necessidades.

Uma vez que a varidvel dependente (numero de consultas) assume valores
inteiros, ndo negativos e sem limite superior definido, a respetiva distribuicdo é
caracterizada por muitos zeros e caudas grandes. Assim sendo, na presenca de dados de
contagem, modelos como o Binomial Negativo, que tém em conta a natureza ndo linear da
analise, sdo habitualmente utilizados. A justificacdo para este tipo de modelo prende-se
com a existéncia de sobredispersdo, que viola assim a hipdtese de equidispersdo do modelo
de Poisson (média igual a variancia) e permite evitar a obtencdo de estimadores
consistentes mas enviesados. Seguindo Tavares e Zantomio (2017) e Van Doorslaer et al.
(2004), o Modelo Binomial Negativo poderia ser utilizado, dado que a média condicional
se apresenta como inferior a variancia condicional (sobredispersdo), para as trés variaveis
dependentes relativas ao uso de cuidados de salde.

Contudo, conforme notado em O’Donnell et al. (2008), o célculo de IC
padronizados pela necessidade tem revelado alguma indiferenca em relacdo ao método de
estimacdo utilizado, quando se confronta a estimacao de modelos lineares pelo Método dos
Minimos Quadrados (MMQ) com a estimacdo de modelos ndo-lineares, sendo 0s
resultados muito proximos. Assim, seguiremos a abordagem de estimacdo de um modelo
linear, como proposto por O’Donnell et al. (2008) e por Van Doorslaer e Masseria (2004) -
padronizacéo indireta.

Para proceder & padronizagéo, é necessario previamente estimar o modelo com as

determinantes do nimero de consultas, conforme apresentado na equacédo seguinte:

yi=a+ Zﬁjxji +zykzki + ¢
7 X

Onde y; é o indicador da utilizacdo de cuidados de salde em estudo para o
individuo i; a, B e y sdo os parametros a estimar. x; corresponde ao conjunto de variaveis
de necessidade pelas quais pretendemos padronizar 0 uso e z;, representa o conjunto de
variaveis de ndo-necessidade, as quais incorporam a estimagdo para controlo, para evitar
enviesamento por omisséo de variaveis (O’Donnell et al., 2008).

Considerando estes aspetos, a padronizacdo da utilizacdo pela necessidade pode

ser escrita da seguinte forma:
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onde 9 é o valor esperado da utilizagdo; &, ,[?j e y, sdo os coeficientes
estimados através do MMQ; x;; e z; sdo, respetivamente, os valores das variaveis de
necessidade e as medias das variaveis de ndo-necessidade. Conforme se constata, para
obter o valor esperado do nimero de consultas para cada individuo, assume-se, para cada
variavel de ndo-necessidade, o respetivo valor médio.

Assim, a padronizacdo indireta é calculada a partir da diferenca entre a utilizacao
real y; (numero de consultas de medicina geral, de especialidade ou total) e a utilizagdo
esperada, padronizada pelas necessidades, 9, adicionada da média da amostra, y, de

acordo com a equacao abaixo:

SIS

Y=y +y

A padronizagdo indireta, $;°, pode ser interpretada como a utilizagio observada

depois de normalizar a necessidade. Depois de fazer a padronizacdo, qualquer
desigualdade detetada é interpretada como iniquidade horizontal, podendo esta ser a favor
dos individuos de quintis de rendimento mais baixos ou mais altos (O’Donnell et al.,
2008). Apos obter a utilizacdo padronizada, calculou-se o indice de concentracdo para esta
variavel, para cada um dos tipos de consultas. Este indice é designado por indice de
iniquidade horizontal. Se a utilizacdo de cuidados é feita de acordo com a necessidade, o
indice de iniquidade é nulo; caso o seu valor seja positivo, estamos perante iniquidade
horizontal a favor das classes socioeconOmicas mais altas (pois 0 uso estd
injustificadamente concentrado nestas classes) e, pelo contrario, se o indice de iniquidade
horizontal for negativo, os individuos dos quintis de rendimento inferiores sdo os mais

beneficiados.
4. Resultados e Discussao

A Tabela 3 mostra o resultado do célculo dos indices de concentragdo para 0s trés

tipos de consultas com base nos dados recolhidos no INS 2014.
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Tabela 3: indices de Concentracdo de cada tipo de consultas

MED_G MED_E MED_T

IC -0,04688*** 0,016291 -0,0091

Fonte: Elaboracdo propria com dados recolhidos do INS 2014
Nota: *p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01

O indice de concentracdo para as consultas de medicina geral e familiar é negativo
evidenciando uma utilizacdo concentrada nos individuos mais pobres. De facto, estes
valores vdo ao encontro da analise realizada anteriormente para as varidveis de
necessidade. Os individuos pertencentes aos quintis de rendimento mais baixos revelavam
uma pior autoavaliagdo do seu estado de saude, maior prevaléncia de problemas de saude
prolongados e maior incidéncia de limitacGes diarias provocadas por problemas de saude.

Pelo contrario, o indice de concentracdo para as consultas de especialidade tem
um indice positivo o que reflete uma maior concentracdo nos individuos de rendimentos
mais altos. Este resultado ndo esta de acordo com a andlise as variaveis de necessidade, as
quais revelam um melhor estado de salde dos individuos mais ricos. Este padrdo de
utilizacdo pode estar relacionado com as caracteristicas do sistema de saude portugués
onde se verifica que a maioria das consultas de especialidade tem lugar no setor privado,
sendo financiadas com pagamentos diretos dos utentes, com ou sem comparticipacdo de
seguros (Simdes et al., 2017). Assim, a utilizacdo nao depende apenas da necessidade dos
individuos mas também da sua capacidade de pagar (as consultas e/ou 0s prémios de
seguro).

Por dltimo, o indice de concentracdo para o numero de consultas total é negativo
mas menor em valor absoluto do que o das consultas de medicina geral (hd um efeito
compensatério entre os dois indices anteriores). Efetivamente este valor esta muito perto
de zero refletindo uma igual distribuicdo de consultas (totais). Efetivamente, este indice
ndo é estatisticamente significativo tal como o indice de concentracdo para a utilizacdo de
consultas de especialidade. Apenas no caso das consultas de medicina geral e familiar, fica
excluida a hipotese de igual utilizacdo de cuidados.

Posteriormente, foram realizados os célculos dos indices de iniquidade horizontal

que estdo presentes na Tabela 4.
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Tabela 4: indices de Iniquidade Horizontal

Tipo de consulta indice de Iniquidade Horizontal
MED_G -0,04667***
MED_E 0,10129***
MED_T 0,01643***

Fonte: Elaboragdo propria com dados recolhidos do INS 2014
Nota: *p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01

O uso dos cuidados primarios padronizado esta concentrado nos individuos de
classes socioecondémicas mais baixas, ou seja, estamos na presenca de uma iniquidade
favoravel aos mais pobres. Por outro lado, o indice de concentracdo da utilizacdo
padronizada das consultas de especialidade, como era expectavel, dados os resultados
anteriores sobre uso e necessidade, apresenta um sinal positivo mostrando iniquidade
favoravel aos mais ricos. O valor deste indice destaca-se dos outros, em magnitude. Assim,
a concentracao da utilizacdo de consultas de especialidade, na Tabela 4, ndo sendo muito
acentuada, acaba por conduzir a um elevado indice de iniquidade. Isto significa que a
utilizacdo se afasta muito da necessidade, ou seja, existe uma acentuada concentracdo da
necessidade nos mais pobres.

Por fim, o nimero de consultas total, quando padronizado pela necessidade, revela
um sinal diferente do seu indice de concentragdo na Tabela 4, ou seja, passou a ser
positivo. E possivel compreender que, ap6s ter em consideragio as necessidades dos
individuos, o uso total esteja concentrado nos individuos de quintis de rendimento
superiores. Em valor absoluto, o indice de iniquidade horizontal € superior ao indice de
concentracdo (0,01643> |—0,0091]). Quando se tem em conta apenas a utilizacdo de
cuidados, a utilizagdo mais do que proporcional das consultas de especialidade pelos mais
ricos € compensada pela utilizacdo mais do que proporcional das consultas de medicina
geral pelos mais pobres. Isto resulta numa distribuicdo muito perto da igualdade das
consultas totais. Contudo, como a necessidade esta concentrada nos mais pobres, uma igual

distribuicdo das consultas totais é contraria a nogdo de equidade.
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E de notar que o indice de iniquidade horizontal é estatisticamente significativo
para os trés tipos de consultas, assim e em rigor, fica excluida a hip6tese de equidade na
utilizacdo de servicos de saude em todos 0s casos.

De facto, os resultados deste estudo vdo, de um modo geral, ao encontro dos
resultados obtidos noutros estudos realizados (Tabela 1). Existe uma tendéncia na
utilizacdo das consultas de medicina geral por parte dos individuos mais pobres e apds a
padronizacdo da necessidade, verifica-se iniquidade horizontal favoravel aos mais ricos,
exceto nos resultados obtidos neste estudo, onde ha iniquidade favoravel aos mais pobres.
No que respeita as consultas de especialidade, a utilizacéo estd concentrada nos individuos
mais ricos. Depois de padronizar pela necessidade, o indice de iniquidade afasta-se ainda
mais do valor nulo (compativel com a nocdo de equidade na utilizacdo de cuidados de
saude). Por fim, Van Doorslaer e Masseria (2004) foi o Unico estudo analisado que usa 0
namero de consultas total, cujo indice de concentragdo e indice de iniquidade tém o mesmo
comportamento que a consulta de medicina geral, ou seja, utilizagdo concentrada nos mais
pobres e, apds padronizacdo da necessidade, verifica-se iniquidade favoravel aos mais
ricos.

Comparando os nossos resultados com os de estudos anteriores, a evidéncia
aponta para uma melhoria em termos de equidade na utilizacdo de cuidados de saude.
Continua a verificar-se uma concentracdo do uso de consultas de especialidade nos mais
ricos, contudo, esta concentracdo é menos acentuada e o nivel de iniquidade, ainda que
favoravel aos mais ricos, baixou significativamente. No caso das consultas de medicina
geral, os estudos anteriores encontraram evidéncia de uma maior concentragdo do uso nos
mais pobres do que a obtida neste estudo. Curiosamente, encontraram evidéncia de
iniquidade favoravel aos ricos enquanto no nosso estudo a iniquidade é favoravel aos mais
pobres. Tal evidencia também uma melhoria na distribuicdo da necessidade, com uma
reducdo da concentracdo nos mais pobres. Por fim, considerando as consultas totais, o
indice de iniquidade esta relativamente proximo de zero e face a evidéncia prévia revela
uma melhoria relevante.

Fica a questdo de ser aceitavel, ou ndo, e até que ponto, a substituicdo entre
consultas de especialidade e consultas de medicina geral, ou seja, até que ponto é aceitavel
analisar a equidade olhando para o total destas consultas. Neste e noutros estudos, a
padronizacédo da utilizacdo pela necessidade é igual para os dois tipos de consulta. Todavia,
as razdes que justificam a consulta de um médico especialista ndo serdo exatamente as
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mesmas que justificam a consulta de um médico de medicina geral e familiar.
Consequentemente, uma padronizacdo da necessidade mais detalhada poderia conduzir a
resultados um pouco diferentes. Por outro lado, é admissivel que o recurso a médicos
especialistas, quando é feito diretamente pelos utentes sem referenciacdo dos cuidados de
salde primarios, nem sempre se justifique. Assim, parte da diferenca na utilizacdo de
consultas de especialidade podera ndo constituir um problema de equidade, sendo
simplesmente uma questdo de preferéncias (os individuos preferem consultar um
especialista e estdo dispostos a pagar para tal).

O nosso estudo teve como foco classificar e quantificar o grau de iniquidade, mas
existem determinantes relacionadas indiretamente com a necessidade, como é o caso das
variaveis de ndo-necessidade. Uma outra limitacdo desta analise é o facto de ignorar o 6nus
financeiro suportado pelas familias com a utilizacdo de cuidados de saide. Fica, assim, a
sugestdo de compreender o impacto das varidveis de ndo-necessidade no acesso a cuidados
de salde e iniquidade em trabalhos futuros assim como o énus financeiro suportado pelas

familias.
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5. Conclusao

O presente trabalho de projeto teve como principal objetivo estudar a equidade
horizontal na utilizacdo de cuidados de saude usando o Inquérito Nacional de Salde de
2014. O foco principal foi compreender se para igual necessidade houve igual utilizacdo,
esta Ultima medida pelo numero de consultas de medicina geral e familiar e de
especialidade, consideradas separada e conjuntamente.

Os resultados obtidos sugerem uma concentracao do uso de consultas de medicina
geral e familiar nos individuos de rendimentos mais baixos, mas menor em valor absoluto
do que em estudos anteriores. Contrariamente a evidéncia prévia, 0 nosso estudo verificou
que a iniquidade é favoravel aos mais pobres, 0 que aponta para uma melhoria relativa
também em termos do estado de saude (necessidade) dos mais pobres. Por outro lado, o
uso de consultas de especialidade continua a estar concentrado nos mais ricos e o nivel de
iniquidade também, embora tenha diminuido significativamente. As consultas totais
revelaram um indice de iniquidade, ainda que estatisticamente significativo, relativamente
préximo de zero, 0 que representa uma situacdo perto de equidade e constitui igualmente
uma melhoria em comparacdo com a literatura acompanhada ao longo deste trabalho.

De um modo geral, a salde e 0 acesso aos cuidados de salde em Portugal, tal
como avaliados neste estudo, caminham para uma realidade equitativa embora haja
margem para melhorar. As medidas e estratégias delineadas por cada PNS parecem ter
surtido efeitos positivos. Contudo h& ainda margem para melhorar a fim de garantir a
eliminag&o de diferencas na utilizacdo de cuidados de salde entre individuos de diferentes

rendimentos.
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Anexos

Anexo A 1: Definicdo das variaveis

Variaveis Designacéo Designacdo SPSS Descricéo
INS
N° de
consultas de
AM3 MED_G medicina gral MED_G Minimo: 0
nas ultimas 4 Maéaximo: 20
semanas
8
3 N° de
o
S consultas de
& AM5 MED_E especialidade MED_E Minimo: 0
= nas Ultimas 4 Maximo: 12
= semanas
8
>
N° de
AM3 + AM5 MED_T consultas total MED_ T Minimo: 0
nas ultimas 4 Maximo: 20
semanas
1: se o individuo for
SEX SEX Sexo MULHER mulher;
0: caso contrario
1: se o individuo tiver
AGE_15_24 idade compreendida entre
15 e 24 anos
0: caso contréario
1: se o individuo tiver
AGE_25_34 idade compreendida entre
Lz 25 e 34 anos
S 0: caso contrério
a 1: se o individuo tiver
] AGE_35_44 idade compreendida entre
o
© 35 e 44 anos
i) ;.
@ 0: caso contrario
\% AGE_COD AGE_COD Idade 1 se o individuo _tiver
= AGE_45_54 idade compreendida entre
> 45 e 54 anos
0: caso contréario
1: se o individuo tiver
AGE_55_64 idade compreendida entre
55 e 64 anos
0: caso contréario
1: se o individuo tiver
AGE_65_74 idade compreendida entre
31 65 e 74 anos

0: caso contrario




1: se o individuo tiver

AGE_75_84 idade compreendida entre
75 e 84 anos
0: caso contrario
1: se o individuo tiver 85
AGE_85 ou mais anos de idade

0: caso contrario

SELF_HS1_MB_B

1: se a autoavaliacdo do
estado de saude é Muito
Boa ou Boa

0: caso contrario

Autoavaliacao

1: se a autoavaliacdo do

HS1 SELF _HS1 | do estado de SELF_HS1_R estado de salde é
salde Razoavel
0: caso contrrio
1: se a autoavaliacdo do
SELF_HS1_M_MM | estado de satide é Mau ou
Muito Mau
0: caso contrario
Existéncia de 1: se o individuo tem
problema de problema de salde
HS2 HS2 satde LONG_HS2 prolongado
prolongado 0: caso contrério
1: se o individuo é Nada
limitado nas suas
LIMIT_D1 atividades diarias por
questdes de saude
0: caso contréario
1: se o individuo é Um
Pouco limitado nas suas
LIMIT_D2 atividades diarias por
LimitacOes questdes de saude
nas atividades 0: caso contrario
PN2 PN2 diarias por 1: se o individuo é
questdes de limitado de Forma
saude LIMIT_D3 Moderada nas suas
atividades diarias por
questdes de saude
0: caso contréario
1: se o individuo é
Bastante limitado, ou de
LIMIT_D4 qur_na Extre:r,ng, nas suas
atividades didrias por
questdes de saude
0: caso contrario
indice de 1: se o individuo tem
BM1e BM2 IMC Massa IMC EXCPESO excesso de peso/ € obeso
Corporal B 0: caso contrario
(>25)
CD2 CRONIC_D N° doencas CRONIC_ D Variavel continua
crénicas
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Variaveis de ndo-necessidade

REGION

REGION

Local de
residéncia
(NUTS 1I)

NORTE

1: se o individuo vive no
Norte
0: caso contrario

ALGARVE

1: se o individuo vive no
Algarve
0: caso contrario

CENTRO

1: se o individuo vive no
Centro
0: caso contrario

LISBOA

1: se o individuo vive em
Lisboa
0: caso contrario

ALENTEJO

1: se o individuo vive no
Alentejo
0: caso contrario

RA_ACORES

1: se o individuo vive na
Regido Autonoma dos
Acores

0: caso contrario

RA_MADEIRA

1: se o individuo vive na
Regido Autonoma da
Madeira

0: caso contrario

HATLEVEL
_CoD

HATLEVEL
_CoD

N° de anos de
escolaridade

PRE_ESCOLAR

1: se o individuo tem
apenas pré-escolar
(nenhum)

0: caso contrério

BASICO

1: se o individuo tem o
Basico 1°, 2° e 3° ciclo
0: caso contrario

SEC_POS_SEC

1: se o individuo tem o
secundario ou p6s
secundario

0: caso contrario

SUPERIOR

1: se o individuo tem o
ensino superior
0: caso contrario

DEG_URB

DEG_URB

Grau de
urbanizacéo

DEG_URB1

1: se o individuo vive
numa area densamente
povoada

0: caso contrario

DEG_URB2

1: se o individuo vive
numa area medianamente
povoada

0: caso contrario

DEG_URB3

1: se o individuo vive
numa area pouco
povoada

0: caso contrario




HHINCOME

HHINCOME

Percecdo da
dificuldade de
viver com o
rendimento
auferido

Q1

1: se o individuo pertence
ao primeiro quintil de
rendimento

0: caso contrario

Q2

1: se o individuo pertence
ao segundo quintil de
rendimento

0: caso contrério

Q3

1: se o individuo pertence
ao terceiro quintil de
rendimento

0: caso contrério

Q4

1: se o individuo pertence
ao quarto quintil de
rendimento

0: caso contrério

Q5

1: se o individuo pertence
ao quinto quintil de
rendimento

0: caso contrario

HHTYPE

HHTYPE

Indicacdo se o
individuo
vive sozinho

VIVE_SO

1: se o individuo vive
sozinho
0: caso contrario

Existéncia de
criangas no
agregado

AGREG_MONO

1: se o individuo pertente
a um agregado
monoparental com
menores de 25 anos

0: caso contrario

AGREG_CASALS

1: se o individuo pertence
a um agregado com um
casal sem menores de 25
anos

0: caso contrario

AGREG_OUTRO

1: se o individuo pertence
a um agregado
monoparental ou com um
casal com menores de 25
anos com ou sem outras
pessoas ou outro

0: caso contrario

IN5 e IN6

SO_SNS

Subsistema de
saude

SO_SNS

1: se o individuo s6 tem
SNS
0: Caso contrario

MAINSTAT

MAINSTAT

Condicéo

perante 0

trabalho
(autoclassifica

¢ao)

EMPREGADO

1: se o individuo tem
emprego ou trabalho
0: caso contrario

DESEMPREGADO

1: se o individuo esta
desempregado
0: caso contrario

OUTRAS_OCUP

1: se o individuo é
estudante, reformado,
incapacitado, se presta
servico civico ou
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comunitario, doméstico
ou outro
0: caso contrario

SOLTEIRO solteiro

0: caso contrario

1: se o individuo é

MARSTALE 1: se o individuo €é casado
GAL e EST CIVIL | Estado civil CASADO 0: caso contrario
MARSTAD
EFACTO 1: se o individuo é
DIVORCIADO divorciado
0: caso contrario
1: se o individuo € vilvo
VIUVO 0: caso contrrio
Anexo B 1: Variaveis de necessidade — consultas de medicina geral
Figura B1.1: Autoavaliacdo do estado de saude
100% 0%
80% 61%
2 60% 45% 45% 45% 46%
5 00% ) 36% 42% 33%
S  40% 28% [ 27% 27% 0%
- ACm m
0% . - |
al Q2 Q3 Q4 Qs
Quintil de rendimento
B Mau e Muito mau Razoavel ® Bom e Muito bom
Fonte: Elaborac&o propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS
Figura B1.2: NUmero de doencas cronicas
3 2.66
25 2.2 2.28
' 1.86
o 2 1.51
8 15
=z 3
0.5
0
a1l Q2 Q3 Q4 Qs

Quintil de rendimento

CRONIC_D

Fonte: Elaborac&o propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS
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Gréfico B1.3: Problema de salde prolongado e IMC

" ~ 62% 69% 62%
59% o 9 ° 59% 9
I I I : I T
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Quintil de rendimento
B LONG_HS2 = IMC_EXCPESO
Fonte: Elaborac&o propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS
Grafico B1.4: LimitacGes nas atividades diarias
0,
2% 68%
54%
47% 46%

20% c0/17% 22% . 179% 20% 17% 5
15%17% 15%17% 12%13% /11%1000 16%’9% 7%
] il [ | [ ] | LI

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Quintil de rendimento
m Nada um pouco M Moderada M Bastante ou de Forma extrema
Fonte: Elaborac&o propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS
Anexo B 2: Variaveis de necessidade- consultas de especialidade
Figura B2.1: Autoavaliacéo do estado de saude
60%
45% 42% 4400 41% 44%
34% 33% = 32% 33%
% 0 23%
21% 159%
O i1
_ -
Ql Q2 Q3 Q4 Q5

Quintil de rendimento

H Mau e Muito mau Razodvel ®Bom e Muito bom
Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS
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Figura B2.2: Ndmero de doengas crdnicas
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Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS

Figura B2.3: Problema de saude prolongado e IMC
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0, O
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Quintil de rendimento

I 60%

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS

B LONG_HS2 m IMC_EXCPESO

Tabela B2.4: LimitacGes nas atividades didrias
65%

Illlbgcy

58%

0 49%
44% 42%

19%17%21%

22% /20%

21%
16%

I13%

Quintil de rendimento

12%13°/

B Nada ®mUmpouco B Moderada M Bastante ou de Forma extrema

Fonte: Elaborac&o propria, a partir de dados do INS 2014, em SPSS
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