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RESUMO

Introducdo: Os cuidados de saude primarios afiguram-se como a porta de entrada dos
individuos no sistema de salde, devendo ser universalmente acessiveis a todos. A evidéncia
mostra que a implementagdo deste nivel de cuidados de forma sélida permite a obtencéo de
melhores resultados em salde, nomeadamente na reducdo das iniquidades em sadde. O
desenvolvimento das iniquidades baseia-se na distribuicdo desigual do poder, dos
rendimentos e dos bens, que se repercute nas condi¢cbes de vida das pessoas e, por
conseguinte, na sua acessibilidade aos cuidados de saude e educagdo. A acessibilidade é um
dos importantes determinantes da equidade no estado de salde. Objetivos: Caracterizar a
acessibilidade e a percecdo de equidade nos cuidados de saude primarios, analisar os fatores
gue determinam a acessibilidade e a perce¢do de equidade e verificar se existe relacdo entre a
acessibilidade e a percecdo de equidade. Metodologia: Estudo de natureza quantitativa, de
caracter transversal, correlacional-descritivo, realizado entre janeiro e junho de 2012, onde foi
aplicado um questionario que avaliou as caracteristicas sociodemogréaficas, a acessibilidade e
a percecdo de equidade nos cuidados de saude primarios, a uma amostra ndo probabilistica
intencional constituida por 2.087 sujeitos do concelho de Vila Real. Resultados: A maioria
dos utentes ndo perceciona dificuldades de acesso aos cuidados de satde primarios (87,8%),
demora até 15 minutos (50,1%) e gasta menos de 5 euros na deslocacéo (62,8%), tem médico
de familia (97,4%) e ndo tem enfermeiro de familia (59,6%). A maior parte dos utentes
considera que existe equidade no acesso aos cuidados de saude (48,6%) e que a mesma é
influenciada pelo distanciamento geogréfico (44,6%) e pela idade (41,4%). Verificam-se
relacBes estatisticamente significativas entre a percecdo de equidade e o estado civil, a
convivéncia familiar, o rendimento mensal, a unidade funcional, ter enfermeiro de familia,
tempo para conseguir consulta médica e de enfermagem e tempo de espera em sala de espera
pelas consulta médica e de enfermagem. Conclusdes: A presente investigacdo evidencia
resultados favoraveis, ainda que seja também visivel a pertinéncia da implementacao de agdes
no sentido de melhoria da acessibilidade e equidade nos cuidados de salude primarios do

concelho.

Palavras-chave: Acessibilidade; equidade; cuidados de salde primarios.






ABSTRACT

Introduction: The primary health care works as a gateway for individuals in the health
system and should be universally accessible for all. The evidence shows that the
implementation of this level of care strongly allows better health outcomes, specially the
reduction of health inequities. The development of inequities is based on the unequal
distribution of power, income, goods that affect the living conditions of people and
consequently their accessibility to health care and education. Accessibility is one of the most
important factors on equity in health status. Objectives: Characterize accessibility and
perception in primary health care, analyze the factors that determine accessibility and equity
perception and verify if there is a relationship between accessibility and equity perception.
Methodology: A descriptive-correlational study, with a quantitative and cross-sectional
approach, conducted between January and June 2012 with application of a survey that
assessed the socio-economic characteristics, accessibility and equity perception in primary
health care, in a non-probabilistic intentional sample with 2087 subjects in Vila Real’s Town
Hall. Results: The majority of users do not perceive obstacles in accessing the primary health
care (87.8%), it takes up to 15 minutes (50.1%) and spends less than 5 Euros for them to
travel (62.8%), have family doctor (97.4%) and have no family nurse (59.6%). Most users
consider that there is equity in access to health care (48.6%) and that it is influenced by
geographic distance (44.6%) and age (41.4%). There were verified statistically significant
relationships between the equity perception and marital status, family coexistence, monthly
income, functional unit, having family nurse, time to get medical and nursing consultation and
waiting time in the waiting room for medical and nursing consultation. Conclusions: The
present study shows favorable results, although it is also visible the relevance of

implementing actions to improve accessibility and equity in the town hall primary health care.

Keywords: Accessibility; equity; primary health care.
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Introducéo

Na medida em que os Cuidados de Saude Priméarios (CSP) representam o primeiro contacto
com os servicos de salde e, tal como defendido pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS),
devem estar universalmente acessiveis a todos os individuos e a todas as familias da
comunidade (World Health Organization [WHO], 2008); permitindo melhorias na saude
individual e coletiva e ganhos indiretos, como a reducdo dos custos e das desigualdades entre
0s subgrupos populacionais (Starfield & Shi, 2007).

Neste sentido, em varios paises tém sido encetadas reformas com o objetivo de se obterem
ganhos em salde, visando a equidade no acesso, a continuidade de cuidados e a relagéo
custo/efetividade (Atun, 2004). Em Portugal, os CSP tém sofrido alteracdes legislativas e
normativas ao longo dos tempos. Recentemente, foram criados os Agrupamentos de Centros
de Saude (ACeS), que se prevé continuem a garantir cuidados de salde abrangentes aos
cidaddos, numa logica de maior acessibilidade, proximidade, continuidade, globalidade e
qualidade (Barbosa, 2009; Decreto-lei 28/2008, de 22 de fevereiro).

A acessibilidade aos cuidados de saude é um dos determinantes de salde. Pode ser
influenciada por condicionantes sociais, como o nivel educacional, os rendimentos e a etnia,
por caracteristicas bio constitucionais, como a idade e o género, por aspetos geogréaficos e
pelas caracteristicas do sistema de prestacdo de cuidados (Drachler, Cértes, Castro & Leite,
2003; Furtado & Pereira, 2010; Marmot, 2007). Estes fatores podem ser promotores de
diferencas evitaveis no acesso aos cuidados, gerando-se a iniquidade no acesso aos servicos
de salde. Um sistema de saude orientado para os CSP contribui para a reducdo das
iniquidades existentes, permitindo a entrada no sistema a todos os grupos populacionais
(Marques, 2004; Starfield & Shi, 2007).

Apesar de 0s servicos de salde ndo exercerem agdo direta em todos os fatores, “podem ser os
promotores de accdes coordenadas entre os diferentes ministérios e na sensibilizacdo da
sociedade para a problematica das desigualdades em satde” (Furtado & Pereira, 2010, p.8). O
primeiro passo para a agdo sera compreender e conhecer a realidade existente, bem como a
percecdo dos utentes quanto a estes aspetos. Segundo o Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-
2016 (Alto Comissariado da Saude [ACS], 2011), importa avaliar sistematicamente o impacto
das politicas no acesso e na equidade, pelo que preconiza a obtencdo de informacdo e
monitorizacdo do acesso, através de indicadores sobre determinantes sociais, de forma a
compreender o problema e possibilitar a intervencgéo eficaz. E reconhecida a necessidade de

recolher dados e informagdo sobre as iniquidades entre grupos populacionais (Starfield,
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2011). A compreensdo dos diferentes fatores que afetam o acesso aos cuidados de salde e as
iniquidades em saude poderdo contribuir para a melhoria dessas desigualdades, envolvendo
quer os sistemas de salde, quer 0s outros setores que determinam as condicdes

socioecondémicas das comunidades (Furtado & Pereira, 2010).

Pela pertinéncia do tema, propomo-nos desenvolver um estudo de natureza quantitativa, de
caracter transversal, correlacional-descritivo, que permita compreender “qual a relagdo
existente entre a acessibilidade e a perce¢éo de equidade nos CSP dos utentes no concelho de
Vila Real?”, dando resposta aos seguintes objetivos: 1) Caracterizar a acessibilidade e a
percecdo de equidade nos CSP dos utentes no concelho de Vila Real; ii) Analisar os fatores
que determinam a acessibilidade e a percecdo de equidade nos CSP no concelho de Vila Real;
e iii) Verificar se existe relagdo entre a acessibilidade e a percecdo de equidade nos CSP no
concelho de Vila Real.

O estudo da relagdo existente entre a acessibilidade e a percecdo de equidade nos CSP é
também pertinente, dado que, face a nova organizacdo dos CSP, é importante avaliar a
implementacao da reforma ao nivel da diminui¢do das desigualdades no acesso de acordo com
as necessidades da populacdo, que permita obter conclusdes concretas sobre a melhoria do
acesso aos CSP (Furtado & Pereira, 2010). Portanto, é essencial avaliar e compreender com
metodologia cientifica quais as mudancas organizacionais/medidas que traduzem ganhos em
salde; mais concretamente, importa conhecer o estado das iniquidades depois das
intervencdes. A constatacdo baseada na evidéncia de que a reorganizacdo dos CSP acarretou
melhorias, pode contribuir para a implementacdo de politicas com vista a promocdo da
mudanca organizacional de outros setores (Barbosa, 2009). Para a autora, sera, assim,
possivel a intervengdo baseada na evidéncia que depende de um “processo continuo de
procura, de pesquisa sistematica e de validacdo e aplicacdo dos resultados mais actuais, como
base de sustentacdo para a tomada de decisdes e para a intervencdo sustentada” (p.14).

O conhecimento cientifico acerca desta problematica torna-se ainda mais relevante dada a
interioridade, o distanciamento geogréafico, as fracas redes de transportes e os indices de
envelhecimento da regido interior norte de Portugal, onde esta integrada a area geografica

objeto de estudo do presente trabalho.

Este estudo surge enquadrado no ambito do projeto de investigagdo “Acessibilidade e

equidade aos CSP dos utentes dos ACeS Alto Tras-os-Montes Il - Alto Tamega e Barroso
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(ATMATB) e Douro | - Marao e Douro Norte (DMDN): relagdo com a satisfacdo e qualidade
de vida”, financiado pelo Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge, referéncia 2011EXT456.

Especificamente, a presente dissertacdo estd estruturada em capitulos, respetivamente:
enquadramento tedrico do tema, espelhando a revisdo da literatura efetuada que permite
justificar a probleméatica em estudo; metodologia seguida no desenvolvimento da
investigacdo; apresentacdo dos resultados obtidos; discussdo e interpretagdo dos mesmos e
reflexdo sobre as principais conclusdes a que a investigacdo permitiu chegar. Sdo também
descritas as referéncias bibliograficas utilizadas e, em anexo, encontram-se documentos que

permitiram a realizacdo da investigacdo e que podem ajudar a compreender o estudo.






CAPiTULO |

ENQUADRAMENTO TEORICO







Capitulo | — Enquadramento Tedrico

Este capitulo é constituido pela revisdo da literatura efetuada, que pretende contextualizar o
tema e contribuir para uma melhor compreensdo do fendmeno em estudo, estabelecendo a
relacdo entre o conhecimento ja existente e o problema que se pretende investigar (Coutinho,
2011). Para Fortin, Cété e Filion (2009), a revisao da literatura permite saber em que medida
0 tema em estudo j& foi investigado, para que seja possivel justificar a sua pertinéncia,
delimitar a problematica e integrar os conceitos e suas relagdes, servindo de base de
comparacdo aquando da interpretacdo dos resultados. A fundamentacdo tedrica apresentada
resulta da pesquisa bibliografica realizada em artigos cientificos, dissertacdes e teses

publicadas, documentos de trabalho e manuais.

1.1. Servico Nacional de Saude

Em Portugal, a implantacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS) ocorreu em 1979, com a
regulacdo juridica dada pela Lei n° 56/79, de 15 de setembro. Esta foi fundamental no
desenvolvimento do sistema de salde portugués para a garantia e a ampliacdo do acesso da
populacdo aos servicos de salde, objetivando a prestacdo de cuidados globais e generalizados
a toda a populacdo, enfatizando o papel dos CSP que visam a promocao e vigilancia da saude,

a prevencdo e o diagnostico precoce da doenca (Gomes & Dias, 1987).

Em 1990, é criada a Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de agosto) que redefine
alguns principios descritos na Lei n® 56/79, de 15 de setembro, nomeadamente a rede nacional
de prestacdo de cuidados de salde passa a incluir o setor privado, permitindo 0 aumento da
contratualizacdo do SNS com este. Institui, também, as taxas moderadoras e o principio da
responsabilizacdo conjunta dos cidaddos, da sociedade e do Estado, na procura e prestacédo de

cuidados de saude (Biscaia, Martins, Carreira, Gongalves & Antunes, 2008).

Seguidamente, em 1993, o Estatuto do SNS (Decreto-Lei n® 11/93, de 15 de janeiro) define
SNS como um conjunto hierarquizado de instituicdes e de servigos prestadores de cuidados de
saude, funcionando sob a superintendéncia e tutela do Ministério da Saude. O Estatuto do
SNS veio descentralizar a organizacdo do sistema de salude com a criacdo das regies de
saude (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) que estabelecem o contacto
entre o nivel local e o Ministério da Saude. As administracdes regionais de saude (ARS) séo

entidades com autonomia administrativa, responsaveis pelo planeamento, distribuicdo e
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gestdo de recursos, coordenacgdo de atividades, apoio técnico e administrativo e avaliacdo do
funcionamento das institui¢Ges e servicos de saude (Decreto-Lei n® 11/93, de 15 de janeiro).

Ao longo dos anos, tem sido questionada a sustentabilidade econémica e financeira do SNS
devido ao aumento progressivo da despesa publica com a saude. Tal podera dever-se ao
aumento da esperanca média de vida da populacdo, ao avancgo cientifico e tecnoldgico, as
caracteristicas inerentes a sociedade de consumo e as expectativas criadas quanto ao direito a
protecdo da satde (Nunes, 2009). Para contrariar esta evolucdo, tém sido encetadas reformas
no SNS com o objetivo de garantir o acesso de toda a populagdo a cuidados de saude de
qualidade e obter ganhos de eficiéncia no sistema (Nunes, 2009; Ribeiro, 2012). Os CSP
podem ter um papel fundamental neste sentido. Atun (2004), descreve no relatério da Rede
para a Evidéncia em Saude de 2004 que um sistema de salde orientado para os CSP apresenta
melhores resultados em satde, maior satisfacdo dos utentes e reducdo de custos.

1.2. Cuidados de Saude Primarios em Portugal

Tal como defendido pela OMS em 2008, na medida em que os CSP representam o primeiro
contacto com os servigos de salde, estes devem estar universalmente acessiveis a todos 0s
individuos e a todas as familias da comunidade, permitindo melhorias na saude individual e
coletiva, e ganhos indiretos, como a reducdo dos custos e das desigualdades entre os

subgrupos populacionais (Starfield & Shi, 2007).

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Alma-Ata sobre CSP da OMS visou evidenciar a
importancia dos cuidados primarios, bem como realcar o seu caracter insubstituivel nos

sistemas de saude, tendo definido CSP como:

...cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocados ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade ... fazem parte integrante tanto do
sistema de satde do pais, do qual constituem a fungdo central e o foco principal,
quanto do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude s&o levados o mais proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a saude. (OMS, 1979, p.3)

Os CSP tém como principal funcdo intervir nos problemas de saide da comunidade, através

da promocdo e prevencgdo da saude e do tratamento e reabilitacdo dos utentes, numa visao

10
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global, para além da medicina curativa, através de uma equipa multidisciplinar alargada
(Nunes, 2009). A Conferéncia de Alma-Ata clarifica também que os CSP envolvem, para
além do setor da salde, todos os setores e aspetos relacionados com o desenvolvimento
nacional e comunitario, sendo que o seu @mbito de atuacdo engloba:

i) Educacdo para a promocdo da saude e prevencdo da doenga;

i) Promocdo da educacdo para uma sexualidade responsavel;

iii) Providenciar cuidados materno-infantis e programas de planeamento familiar;

iv) Promocdo de uma alimentacéo e nutri¢do saudaveis;

v) Garantir condigdes sanitérias basicas a populagéo;

vi) Implementagdo dos programas de vacinacao obrigatorios;

vii) Prevencdo das doencas endémicas da populacéo;

viii) Prestar especial atencdo as doencas mais frequentes;

ix) Garantir o0 acesso aos medicamentos necessarios (OMS, 1979).

Beasley, Starfield, van Weel, Rosser e Haq (2007), afirmam que a investigacdo tem
demonstrado que o fortalecimento dos cuidados primarios nos sistemas de saude esta
diretamente relacionado com os indicadores do estado de salde da populacdo.
Nomeadamente, indicadores de natalidade, anos de vida potencialmente perdidos e taxas de
mortalidade especificas por idade. Os mesmos autores argumentam que deverdo estar

conjugados nos CSP quatro elementos fundamentais, responsaveis pelos resultados em saude:

i) Cuidados de primeiro contacto (first contact access): pressupde que haja
acessibilidade e utilizacdo de servigcos quando o utente procura cuidados, levando a

minimizacao dos custos e melhoria dos resultados;

i) Longitudinalidade (long-term care focused on the patient): diz respeito & utilizacéo ao
longo do tempo e reconhecimento dos CSP, por parte do utente, como uma fonte de
cuidados regular, qualquer que seja o problema. Implica também que os cuidados
sejam centrados no doente e ndo na doenga, o que permite a identificacdo precoce do
problema de salde e, portanto, menos efeitos adversos, menos hospitaliza¢6es e custos

mais baixos;

iii) Globalidade (comprehensiveness): estd inerente a disponibilizacdo abrangente de
servicos de saude, possibilitando a prestacdo dos cuidados médicos necessarios mais

precocemente, a prevencao da doenca e a de reducdo de custos;
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Iv) Coordenagdo (Integracdo, coordination) efetiva entre os profissionais dos CSP e os
cuidados diferenciados, permitindo o reconhecimento das situacdes que necessitam
seguimento em meio hospitalar e a continuidade de cuidados, produzindo melhores
resultados (Beasley et al., 2007; Biscaia, 2003).

Os beneficios dos CSP descritos tém sido considerados pelos varios governos como um pilar
fundamental no adequado desenvolvimento de uma politica de saide focalizada nos cidaddos
e nas suas necessidades. Muitos esforcos tém sido implementados, no sentido de responder ao
preconizado pela Declaragdo de Alma-Ata, o que nem sempre tem sido conseguido,
nomeadamente em Portugal (WHO, 1986). Pelo que, ao longo dos tempos, os CSP sofreram

alteracdes legislativas e normativas na sua defini¢éo, organizacdo e ambito de acdo.

Em Portugal, tiveram o seu inicio antes da criacdo do SNS, em 1971, e desde entdo os centros
de saude (CS) sdo a unidade estrutural base dos CSP, cobrindo todo o territério nacional
(Branco & Ramos, 2001; Nunes, 2009). Até a criacdo do SNS manteve-se a chamada
“primeira geracdo” de CS, que atuava no ambito da prevencéo da doenca e da saude publica.
O tratamento da doenca e os cuidados curativos eram prestados nos postos clinicos dos
Servigos Médico-Sociais das caixas de previdéncia (Branco & Ramos, 2001). Apds 1983, a
“segunda geracdo” de CS integrou os primeiros com os postos dos Servigos Médico-Sociais.

Esta geracdo perdurou até ao inicio dos anos 2000 (Branco & Ramos, 2001; Nunes, 2009).

Pelo Decreto-Lei n° 60/2003, de 1 de abril, é criada a rede de CSP, que visava reorganizar a
rede existente e proporcionar a cada cidadao o seu médico assistente. Com vista a garantir a
equidade no acesso a cuidados de satude e melhorar a eficiéncia na utilizacdo dos recursos
associados a saude, propunha-se integrar na rede as entidades do setor privado que prestassem
cuidados de salde aos utentes do SNS e com quem fossem celebrados acordos de cooperacao

(Nunes, 2009). Tal ndo veio a acontecer devido a revogacdo do decreto-lei.

No entanto, seguiu-se uma reforma profunda no setor da salde, tendo por base oito areas
prioritarias de acdo: i) reconfiguracdo e autonomia dos CS; ii) implementacdo de unidades de
saude familiar (USF); iii) reestruturacdo dos servicos de saude publica; iv) outras dimensdes
de intervencdo na comunidade; v) implementacdo de unidades locais de saude; vi)
desenvolvimento dos recursos humanos; vii) desenvolvimento de sistemas de informagéo e

viii) mudanca e desenvolvimento de competéncias.
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Esta adquire base legal em 2008, pelo Decreto-Lei n® 28/2008, de 22 de fevereiro. Foram
criados os ACeS, definidos como servicos publicos de saide com autonomia administrativa,
constituidos por diferentes unidades funcionais, que agrupam um ou mais CS, visando a
garantia de maior acessibilidade, proximidade e qualidade nos cuidados de saude. Segundo
Pisco (2011), coordenador da Missdo para os Cuidados de Satde Primarios (MCSP, grupo de
trabalho responsavel pela implementacdo da reforma), a reestruturagdo dos CS obedece aos
principios de contratualizacdo de uma carteira basica de servigcos, meios de diagndsticos
descentralizados e sistema retributivo que premeie a produtividade, acessibilidade e

qualidade.

As unidades funcionais que constituem os CS/ACeS, sdo: as USF, as unidades de cuidados de
salde personalizados (UCSP), as unidades de cuidados na comunidade (UCC), as unidades de
salde publica (USP) e as unidades de recursos assistenciais partilhados (URAP). Estas sdo
constituidas por uma equipa multiprofissional, devendo garantir a intercooperacdo entre as
unidades funcionais do CS e do ACeS (Decreto-Lei n° 28/2008, de 22 de fevereiro). O mesmo
documento define como &mbito de intervengdo dos CS: i) comunitario e de base populacional;
ii) personalizado, com base na livre escolha do médico de familia pelos utentes; iii) exercicio
de funcdes de autoridade de satude. Em cada CS funciona, pelo menos, uma USF ou UCSP e
uma UCC e cada ACeS tem somente uma USP e uma URAP (Figura 1).

DIRECTOR 1
EXECUTIVO :
1
1
1

CONSELHO CLINICO
DIRECTOR CLINICO i
- 3 ADJUNTOS 4

UNIDADE DE

APOIO A GESTAO

CENTRO DE SAUDE CENTRO DE SAUDE
(USF + UCSP + UCC) (USF + UCSP + UCC)

Figura 1. Modelo organizacional dos CSP
(Adaptado de Pisco, 2008)

As USF sdo as “unidades elementares de prestacdo de cuidados de salde, individuais e

familiares, que assentam em equipas multiprofissionais, constituidas por médicos,
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enfermeiros e por pessoal administrativo” (Decreto-Lei n.° 298/2007, de 22 de agosto).
Portanto, o seu ambito de acdo é a prestagdo de cuidados personalizados a pessoa e a familia,
trabalhando em rede e préoximo dos cidaddos e promovendo a formacdo de equipas
multidisciplinares (MCSP, 2006; Pisco, 2011).

As USF distinguem-se das UCSP pelo nivel de desenvolvimento de dinamica de equipa,
nomeadamente nos compromissos de cooperacao interprofissional assumidos (MCSP, 2008a).
As equipas das USF foram criadas de forma voluntéria, a partir da auto organizacdo dos
profissionais e dispdem de incentivos financeiros e profissionais que recompensam o mérito
(Pisco, 2011). Estas unidades funcionais atuam também mediante a contratualizacdo de uma

carteira basica de servicos.

Da mesma forma, a UCSP tem como missdo garantir a prestacdo de cuidados de saude
personalizados a pessoa e a familia inscritas numa determinada area geogréfica, intervindo no
Ambito comunitario e de base populacional. E constituida por uma equipa multiprofissional
composta por médicos, enfermeiros e administrativos ndo integrados em USF e depende
hierarquicamente do diretor executivo do ACeS (MCSP, 2008b).

A reestruturacdo dos CSP previu também a reorganizacdo da intervencdo comunitaria, a
melhoria dos cuidados domiciliarios e paliativos, a utilizacdo de unidades méveis e de redes
de apoio as familias. Para tal pode ter contribuido a criacdo da UCC. Esta unidade funcional
desenvolve cuidados organizados e orientados para grupos e ambientes especificos. Engloba a
prestacdo de cuidados de salde e de apoio psicologico e social, de base geografica e
domiciliaria, particularmente na identificacdo e acompanhamento de individuos e familias de
maior risco, dependéncia e vulnerabilidade de salde e a educagfo para a satde. “E uma
unidade que assegura respostas integradas, articuladas, diferenciadas, de grande proximidade
as necessidades em cuidados de satde e sociais da populagdo onde esta inserida” (MCSP,
2008c, p.1).

A UCC atribui-se a constituicdo da equipa de cuidados continuados integrados, participando
assim na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Esta equipa
especifica presta servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacdo integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo

de dependéncia funcional, doenga terminal ou em processo de convalescenca, cuja situagao
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ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar-se do domicilio (Decreto-Lei n°
101/2006, de 6 de junho).

Por sua vez, a USP tem como foco de acdo a saude populacional, ambiental e publica e
funciona como observatério de salde da area geodemografica do ACeS. Assim, compete a
USP elaborar informacdo e planos no dominio da sadde publica, proceder a vigilancia
epidemioldgica, gerir programas de intervencdo no ambito da prevencdo, promocgdo e
protecdo da salde e exercer as fungdes de autoridade de satde (Decreto-Lei n® 28/2008, de 22

de fevereiro).

A URAP presta servigcos de consultoria e assisténcia a todas as unidades, organiza e coordena
multiplos meios, recursos e competéncias assistenciais especificos, estabelecendo também
ligacGes funcionais aos servicos hospitalares. A equipa da URAP é composta por médicos de
varias especialidades, assistentes sociais, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos
de saude oral e outros profissionais ndo afetos totalmente a outras unidades funcionais
(Decreto-Lei n° 28/2008, de 22 de fevereiro).

Para viabilizar o funcionamento adequado de todas as equipas e de toda organizacgdo, foi
criada a Unidade de Apoio a Gestdo, que tem como funcdo o apoio logistico as unidades
funcionais, garantindo que existem condi¢Oes materiais e objetivas para que todos possam
cumprir a sua missdo (MCSP, 2008a). Esta organizada numa légica de concentragdo dos
servigos ndo assistenciais do ACeS, em articulagdo funcional com a respetiva ARS. Presta
também apoio administrativo e geral ao diretor executivo e ao conselho clinico (Decreto-Lei
n°® 28/2008, de 22 de fevereiro).

A implementacdo da reforma dos CSP surgiu com o objetivo da melhoria continua da
qualidade dos cuidados de salde, tornando-0s acessiveis, adequados, efetivos, eficientes e
respondendo as expectativas e satisfacdo dos cidadaos e dos profissionais (MCSP, 2006). Para
Nunes (2009), as medidas tomadas para o desenvolvimento dos CSP, ao longo dos anos,

objetivaram fundamentalmente:

i) Garantir a liberdade de escolha do médico pelo utente;
i) Assegurar um médico para 0s utentes em lista de espera;
iii) Financiamento global e progressivo por capitacéo;

iv) Disponibilizar informagéo e aconselhamento ao utente;
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v) Agilizar os processos de acesso a rede de CSP;
vi) Utilizacdo da rede convencionada de meios complementares de diagnostico;
vii) Melhorar a interligacdo com a rede hospitalar;

viii) Diminuir o fluxo nas urgéncias hospitalares.

Segundo o mesmo autor, para se concretizaram estas medidas, é fundamental garantir a
efetiva participacdo do cidaddo e de toda a comunidade, incluindo os grupos vulneraveis, na
busca constante de um novo sistema de salde. Pisco (2011), constata que a reforma recente
dos CSP acarretou uma maior satisfacdo dos cidaddos com os cuidados prestados, com énfase
na componente relacional e humana. Por outro lado, as USF obtiveram ganhos em eficiéncia,

acessibilidade e de melhoria do ambiente laboral e qualidade dos servigos prestados.

Em diversos paises tém sido encetadas reformas no sentido de se obterem ganhos em salde,
visando a equidade no acesso, a continuidade de cuidados e a relacéo custo/efetividade (Atun,
2004). As instituicdes governamentais procuram regularmente medidas que possam melhorar
a equidade, a eficiéncia, a efetividade e a capacidade de resposta do sistema de saude dos seus
paises. Nos ultimos anos, essa procura resultou numa consciencializacdo acentuada da
importancia dos CSP na consagracdo desses objetivos (Marques, 2004). De facto, a ndo
equidade de acesso aos servicos de saude é um dos fatores que coloca os CSP no centro das
atencdes, pois é através destes que as iniquidades podem ser reduzidas, uma vez que 0S
servicos de salde orientados para as especialidades contribuem para uma menor equidade de
acesso (Atun, 2004).

1.3. Acessibilidade aos Cuidados de Saude

A acessibilidade aos cuidados de satde é um pilar essencial e uma problematica presente nas
atuais politicas de saude. De facto, a preocupagdo com o acesso da populagdo aos servigos de
salde ndo € recente, dado que o Estado deve assegurar o acesso de todos os cidad&os,
independentemente da sua condi¢do econdémica, a cuidados de saude preventivos, curativos e
de reabilitacdo (Lei n°® 56/1979, de 15 de setembro).

A Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de agosto) enuncia que “¢ objetivo fundamental

obter igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condicéo
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economica e onde quer que vivam” (p.3452), bem como garantir a equidade na distribuicdo de
recursos e na utilizagdo de servigos. Em 2007, foi publicada a Carta dos Direitos de Acesso
aos Cuidados de Saude pelos utentes do SNS, que determina a prestacdo de cuidados de saude
num periodo de tempo clinicamente aceitavel e o direito dos utentes a informacéo (Lei n.°
41/2007, de 24 de agosto). Além disso, tendo em conta os direitos humanos, 0 acesso a
cuidados de salde eficazes, é um direito fundamental. O acesso aos servicos de saude visa a
melhoria da satde, uma existéncia sem dor ou sofrimento do individuo, pelo que se nao for
garantido, todas as outras atividades humanas estardo implicadas (Whitehead & Dahlgren,
2006).

Importa, assim, esclarecer e clarificar os conceitos de acesso/acessibilidade em saldde. A
acessibilidade diz respeito ao grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude.
De uma forma geral, esta inclui o acesso fisico, financeiro e informac&o, tendo em conta: i) o
tempo de espera para a obtencdo de cuidados; ii) a disponibilidade de servicos de boa
qualidade; iii) o preco dos cuidados; iv) o nivel de partilha de custos; v) as opg¢des disponiveis

para a populagéo; vi) a informacdes sobre os servigos (Comissao Europeia, 2003).

Justo (2004), define acessibilidade como a possibilidade que o utilizador do sistema de satde
tem, para obter os cuidados de saude no momento e no local onde é necessario, em quantidade
e custo adequado, a fim de obter ganhos de saide. No mesmo sentido, Baleiras e Ramos
(1992) descreveram acessibilidade como a possibilidade de obter cuidados de saude que em
qualgquer momento sejam considerados necessarios, nas condi¢des mais convenientes e
favoraveis. Esta possibilidade devera pautar-se pelo principio da equidade, tendo em conta as

caracteristicas de cada comunidade.

Donabedian (1973), distinguiu dois aspetos principais de acessibilidade: socio-
organizacionais e geograficos. Os sOcio-organizacionais incluem todos os atributos dos
recursos, tais como a disponibilidade ou as caracteristicas do atendimento prestado. A
acessibilidade geografica é descrita em funcdo do tempo, da distancia fisica, que deve ser
percorrida para obter cuidados de salde, ou seja, a obtencdo de cuidados pode ser
influenciada por caracteristicas do sistema de salude e da populacdo. As medidas para
melhorar a acessibilidade aos cuidados de saide podem recair sobre a melhoria dos servigos
de saude, as condigdes de vida das populagdes ou fornecer mais recursos no acesso aos
servigos. Donabedian abrange, ainda, o conceito de acesso para além da entrada nos servicos,

pois para este, a acessibilidade indica também o grau de (des)ajuste entre as necessidades dos
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utentes e 0s servigos e recursos utilizados. Assim, a acessibilidade ndo se restringe apenas ao
uso ou ndo de servicos de salde, mas inclui a adequacdo dos profissionais e dos recursos

tecnoldgicos utilizados as necessidades de saude dos utentes (Travassos & Martins, 2004).

Penchansky e Thomas (1981), desenvolveram um conceito mais amplo, assente no equilibrio
entre as necessidades dos utentes e a capacidade do sistema de saude em satisfazer essas
necessidades. Este conceito de acessibilidade inclui cinco dimensfes que a compdem e que
podem funcionar como barreira: accessibility, availability, affordability, acceptability e
accommodation. As dimensdes accessibility e availability ttm uma vertente espacial,
enquanto as dimensdes affordability, acceptability e accommodation sdo essencialmente néo-
espaciais e refletem os sistemas de financiamento e organizacdo dos cuidados de salude e

fatores culturais (Entidade Reguladora da Saude [ERS], 2009).

Especificando cada uma das dimens@es, accessibility diz respeito a relacdo entre a localizacao
da oferta e a localizacdo dos utentes, tendo em conta 0s recursos de transporte a disposicao
dos utentes, tempo de viagem, distancia e custo (Penchansky & Thomas, 1981), tratando-se
da adequacdo entre a distribuicdo geogréfica dos servicos e a distribuicdo geogréfica dos
utentes. Availability refere-se a adequacdo entre a oferta de profissionais e servicos e as
necessidades dos utentes. Representa a capacidade da rede em oferecer servicos em
quantidade suficiente (detém os recursos necessarios como pessoal e tecnologia) para fazer
face a procura potencial (ERS, 2009).

A dimensédo affordability pode ser definida pela relacdo entre os pregos dos atos prestados,
incluindo formas de pagamento disponibilizadas pelos prestadores e o rendimento dos utentes
e respetiva capacidade de pagamento. A percecdo do utente do valor dos atos prestados
relativamente ao custo total € um fator a considerar nesta dimensdo, assim como o
conhecimento dos utentes de precos, custos e formas de pagamento possiveis (Penchansky &
Thomas, 1981).

Por seu lado, acceptability avalia se 0 ato de prestacdo de cuidados de saude que € realizado
corresponde as reais necessidades e expectativas do utente (ERS, 2009), e representa as
atitudes dos utentes e dos profissionais de salde em relagdo as caracteristicas e praticas de
cada um (Travassos & Martins, 2004). Esta relacionada com a adequacdo aos diferentes
grupos populacionais. Segundo a OMS, inclui fatores ndo financeiros como a cultura, a
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religido, o0 sexo e crencas como a percecdo do valor dos cuidados de salde das pessoas
(WHO, 2010a).

Accomodation representa a relagéo entre a forma como 0s servicos se organizam para receber
os clientes e a capacidade dos clientes para se adaptar a essa organizacdo (Travassos &
Martins, 2004). Inicialmente, Penchansky e Thomas (1981) descrevem-na como a relacdo
entre 0 modo de organizacao dos recursos para o acolhimento dos utentes (incluindo sistemas
de marcac&o, horarios de funcionamento, acesso fisico aos servigos e atendimento telefonico)
e a habilidade dos utentes para se adaptarem a esses fatores, sendo que adequabilidade de
cada utente, a estes fatores pode ser percebida de diversas formas. A forma de acolhimento
dos utentes constitui uma das dimensdes relevantes do acesso aos cuidados de saude, dado
que se ndo for efetuada de forma adequada pode funcionar como barreira que impede a
transformacdo completa da prestacdo de cuidados “potencial” em prestacdo de cuidados
“realizada” (ERS, 2009).

Outros autores, como Frenk (1985), defendem um conceito mais restrito, em que
acessibilidade é definida como a relacdo funcional entre um conjunto de obstaculos para
procurar e obter cuidados (resisténcia) e as correspondentes capacidades da populagdo para
superar tais obstaculos (poder de utilizacdo). Nenhum destes dois componentes define o grau
de acessibilidade, mas sim a relacdo entre eles. A resisténcia diz respeito aos impeditivos que
ndo se referem a mera disponibilidade de servicos, sendo nomeadamente ecoldgicos,
financeiros e organizacionais. O poder de utilizacdo é discriminado em poder da populacdo
em termos de tempo e transporte, poder financeiro e poder de lidar com a organizacdo. Desta
forma, este modelo engloba varias componentes relativas as caracteristicas dos servicos
organizadas de acordo com o poder de utilizacdo dos diferentes grupos populacionais

(sociais).

Tendo em conta a abrangéncia do conceito de acessibilidade, os métodos para avaliacdo da
mesma ndo sdo consensuais. Remoaldo (2003), ressalta que a acessibilidade fisica é
prioritaria, devendo ser medida em termos de distancia, de tempo de percurso e em termos
economicos (custo da viagem, preco dos servigos) ou socioculturais (diferencas de casta,
barreiras linguisticas). Para Kruk e Freedman (2008), a distribuicdo geogréfica de servicos de
salde essenciais € uma medida comummente utilizada para avaliacdo do acesso, sendo um
exemplo de um indicador de resultado. No entanto, expdem também que a nog¢do de “acesso

em tempo util” é cada vez mais reconhecida como uma importante caracteristica da
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acessibilidade e deve ser tida em conta na sua avaliagdo. Andersen (1995), ressalta que
situacBes distintas tém impacto diferente no acesso aos cuidados de salde, portanto a
avaliacdo deste deve ser feita isoladamente, tendo em conta os varios niveis de atuacdo
(prevencao, tratamento, reabilitacdo), os varios tipos de servigos (cuidados de satde primarios

e diferenciados) e os diferentes tipos de problemas de satde.

O uso dos servicos pode ser uma medida de acesso, mas ndo se explica apenas por ele, uma
vez que diferentes fatores predisponentes, individuais, contextuais, culturais e relativos a
qualidade do cuidado, influenciam a acessibilidade, o uso e a efetividade dos cuidados
(Travassos & Martins, 2004).

Furtado e Pereira (2010), mencionam que as caracteristicas socioecondmicas dos individuos
influenciam a utilizacdo dos cuidados de saude, distinguindo-as em fatores predisponentes
(nivel educacional/cultural, ocupacdo, etnia e redes sociais/familiares) e fatores capacitantes
(meios necessarios para aceder aos servicos de salde, nomeadamente os rendimentos, a
capacidade de pagar e o local de residéncia), os quais influenciam as atitudes e os valores,
condicionando a percecdo sobre a necessidade e utilizacdo dos servicos de salde. Assim, a
utilizacdo dos servigos é influenciada pela combinac&o entre as caracteristicas individuais e as
do sistema de prestacdo de cuidados.

Neste contexto, 0 acesso aos cuidados de salide deve ser analisado com base nas necessidades
em salde, nas condi¢des econdémicas e culturais dos diferentes contextos, sendo necessario
reduzir e/ou eliminar as barreiras, investindo em mais recursos que facilitem e promovam a
equidade no acesso aos servicos (Furtado & Pereira, 2010; Marmot, 2007). As dificuldades no
acesso aos cuidados de salde podem dever-se a caracteristicas estruturais e organizacionais
dos servicos, por exemplo, a localizacdo e proximidade com a populacdo e os tempos de
espera por consultas. A ndo adaptacao dos servicos as caracteristicas das comunidades, como
as crencas, atitudes e conhecimentos, pode também dificultar o acesso a cuidados de saude -
aceitabilidade (Furtado & Pereira, 2010). Concretamente, sdo apontadas como barreiras no

acesso aos cuidados de saude, em Portugal:

i) Utentes sem médico de familia;
i) Utentes geograficamente isolados com dificuldades na deslocagdo aos CS;

iii) Distribuicdo desigual de recursos no territdrio;
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iv) Dificuldades no processo de marcagédo de consulta;

v) Tempo de espera para consulta elevado;

vi) Dificuldade na referenciacdo dos CSP para os cuidados diferenciados;
vii) Dificuldade na orientacdo do utente dentro do sistema;

viii) N&o integracdo de cuidados;

ix) Custos inerentes a deslocacao ou a falta ao trabalho;

X) Inexisténcia de acdes orientadas para a inclusdo no sistema dos grupos populacionais

mais vulneraveis;

xi) Dificuldades na comunicagdo com determinados grupos por parte dos profissionais de
salde e secretariado clinico (Furtado & Pereira, 2010).

A garantia de acessibilidade deve ter por base a avaliagdo das necessidades da populacgdo e a
identificacdo das necessidades ndo satisfeitas que necessitam de intervencdo, bem como a
adequacao entre a procura e resposta dos servicos de saude, a qualidade dos mesmos e a
gestdo de recursos, de acordo com o PNS 2012-2016 (ACS, 2011). No planeamento da
acessibilidade é necessario compreender o funcionamento dos servigos e programas de salde
e avaliar as razdes que diferenciam o acesso aos cuidados por parte das populagdes (OMS,
2011). Com base no modelo de Tanahashi, a OMS apresenta um esquema que pode ajudar a
analisar o processo de prestacdo de cuidados e a perda de pessoas ao longo desse processo
(Figura 2). O modelo proposto considera o caminho percorrido por uma pessoa desde o inicio
do problema de satde até ao seu atendimento pelo servico de satude (OMS, 2011).

A prestacdo de servicos de saude engloba varios niveis (Figura 2) que determinam a cobertura
eficaz de todos os cidaddos com cuidados: cobertura por disponibilidade, cobertura por
acessibilidade, cobertura por aceitabilidade, contacto com a cobertura e cobertura efetiva
(WHO, 2010a). A cobertura efetiva é definida como “uma medida de proporcéo da populacéo
que cumpre totalmente um tratamento recomendado ou programa”, aplicando-Se quer para

cuidados individuais quer para intervencdes de saude publica (WHO, 2010a, p.21).

Nos niveis intermédios de disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e contacto com a
prestacdo, a populacdo abrangida vai diminuindo, respetivamente, resultando na néo garantia

de acesso a toda a comunidade. O conceito inerente a estes niveis de acesso, prestacdo e uso

21



Capitulo | — Enquadramento Tedrico

dos servigos de saude é o mesmo que foi defendido por Penchansky e Thomas (1981) na
abrangéncia do conceito de acessibilidade, anteriormente abordado.

A avaliagdo, seguindo este modelo, permitira aos decisores identificar defices na
concretizacdo dos cuidados, analisar os fatores responsaveis por esses e selecionar estratégias
eficazes para o desenvolvimento de servigos (WHO, 2010a). Por exemplo, avaliar a cobertura
por acessibilidade (fisica e financeira) podera contribuir para aumentar o conhecimento acerca
das relagbes entre o acesso, a procura de cuidados e a cobertura efetiva. Ou, avaliar a
cobertura por aceitabilidade, pode auxiliar os gestores a compreender os fatores que afetam a
ndo adesdo dos utentes a determinados servicos (WHO, 2010a) e subsequente intervencdo
nesses fatores (como por exemplo, a baixa participacdo de uma comunidade cigana num

projeto de intervengdo comunitaria devido a crencas culturais ou religiosas).

4

META DE PRESTAGAD DOS SERVICOS

Populagao alvo que nao tem
Cobertura de fato contato com os servicos

Contato com a cobertura
Cobertura por aceitabilidade
Cobertura por acessibilidada

Cobertura por disponibi'idade

Processo de prestacao de servigos

POPULAGAD ALVO

Figura 2. Modelo para prestacdo e cobertura de servi¢os
(Adaptado de WHO, 2010a; OMS, 2011)

Assim sendo, a implementagdo de medidas que visem a melhoria do acesso aos cuidados de
salde podem multiplicar-se por diferentes campos de ac¢do. Segundo Chapman, Zechel, Carter
e Abbott (2004), “o acesso aos cuidados priméarios pode ser melhorado diversificando os
modos de prestacdo de cuidados, promovendo os papéis desempenhados pelos profissionais e

implementando os servi¢os de forma mais flexivel” (p.380).

O International Council of Nurses (ICN, 2011) defende o desenvolvimento de servicos
moveis (com unidades moveis que prestam servicos basicos de rastreio em locais publicos),
servicos de longo alcance concebidos especificamente para ter como alvo grupos
populacionais dificeis de alcancar e introduzir mecanismos para reduzir os tempos de espera.

No mesmo documento, o ICN, corroborando Gilson, Doherty, Loewenson e Francis (2007),

22



Capitulo | — Enquadramento Tedrico

sustenta que a nivel financeiro, devem ser implementadas medidas que: i) aumentem o acesso
geogréfico aos servicos através do investimento em servicos publicos primarios e secundarios
em areas subservidas e reforcando os sistemas de referenciacdo; ii) atribuam recursos
governamentais entre areas geogréaficas, tendo em consideracdo as necessidades de saude da
populacdo e todas as fontes de financiamento disponiveis; iii) financiem adequadamente os

cuidados de saude primarios, tendo em conta uma cobertura universal.

O PNS 2012-2016 atribui um enfoque central e estratégico a probleméatica do acesso aos
cuidados de saude, propondo varias estratégias e recursos. Para a compreensao e resolucao
efetiva do problema sdo essenciais sistemas de informacdo e monitorizacdo do acesso,
permitindo a obtencdo de evidéncia cientifica que inclua os indicadores de acesso e as
intervencdes efetuadas (ACS, 2011).

Importa, também, e de acordo com o PNS 2012-2016, o desenvolvimento de projetos
especificos implementados nos grupos vulnerdveis, ou em toda a populagdo, que visem
reduzir a desigualdade e melhorar a performance do sistema. As comunidades ou grupos
marginalizados necessitam de abordagens diferenciadas. Deve ser tida em conta a divulgacéao
dos servigos/programas/projetos de forma adaptada as particularidades e necessidades de cada
grupo ou comunidade, para que todos reconhecam o beneficio dos cuidados, designadamente
dos cuidados preventivos e de promocéo da saude (ACS, 2011). A este nivel, revela-se Gtil o
investimento na qualificacdo e promoc¢do da comunicacdo dos profissionais de saude com 0s
utentes. Através do empowerment dos cidaddos e capacitagdo dos cuidadores informais é
possivel melhorar a literacia em salde e minimizar as necessidades de acesso, beneficiando da

reducdo da procura inadequada de servi¢os (Furtado & Pereira, 2010).

O PNS 2012-2016 recomenda, também, a existéncia de estratégias de articulacdo entre niveis
de cuidados, entre cada nivel, intrainstitucional e entre setores (Figura 3): i) estabelecimento
de redes de comunicacdo e sistemas de informacdo; ii) gestdo do percurso do utente entre
niveis de cuidados; iii) monitorizacdo e avaliacdo da articulacdo entre CSP e cuidados
hospitalares; iv) implementacdo de protocolos de referenciagéo; v) articulagdo com a RNCCI
(ACS, 2011). Dias e Queirés (2010), defendem um modelo integrado de cuidados, no qual a
figura do “gestor de caso” incrementa quer a articulagdo intrainstitucional quer entre
instituicOes. Este teria como funcdo gerir 0 contacto entre o utente/familia e a instituicéo e

entre este e a mobiliza¢do dos recursos sociais necessarios.
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Como j& referido, os CSP sdo a base estruturante de promog¢do do acesso aos cuidados de
salde, devendo estar proximos e centrados no individuo/familia/comunidade (ACS, 2011;
Furtado & Pereira, 2010). Em situacdo de necessidade, estes devem assegurar 0 acesso
atempado dos utentes a um profissional de saide, num periodo de 24 horas. De igual forma, é
crucial a adequagdo do horario de funcionamento dos CSP a populagdo da area geografica
subjacente, bem como garantir a resposta as localidades mais isoladas, por exemplo, através

de unidades moveis de satde (Furtado & Pereira, 2010).

No entanto, a questdo da acessibilidade ndo se esgota nos servigos de salde (também visivel
no esquema abaixo), reconhecendo-se a importancia da conjugacao de esforcos dos diferentes
grupos profissionais, instituicfes de saude, poder local e setor social para a concretiza¢do do
potencial méximo de saude da populacédo alvo, privilegiando o efetivo trabalho em parceria e
a intersetorialidade.

Acessibilidade organizacional

Articulagdo/Integracdo de cuidados

e . Participacdo do
| Politicas de salde | Recursos humanos p.g . Informagdo
utente/Cidadania

| Organizagdo | | Gestdo de processos/Coordenagdo de cuidados }

Cuidados . > CSP < > RNCCI
hospitalares 2
= //

[’4

~ Setor social/Outros

Operacionalizagdo | | Gestdo de caso || Gestdo da doenca || Promocgdo do autocuidado

Equipas — Empowerment do
e Responsabilizacdo
multidisciplinares utente
Ferramentas
estratégicas Redes de Sistemas de
referenciacdo informacdo

Figura 3. Modelo concetual de articulagéo de cuidados
(Adaptado de Dias & Queirds, 2010)

O apoio financeiro para melhorar o acesso e 0 uso de servi¢os de saude entre os pobres é

crucial, mas a questdo subjacente para a intervencao politica é a necessidade de reduzir e
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eliminar as barreiras financeiras aos servi¢os (Marmot, 2007). Os sistemas nacionais de saude
sdo fundamentais para enfrentar as desigualdades na salde, precisando ser adequadamente
sustentados, funcionar bem e serem acessiveis a todos (Marmot, 2007). Quando nem todas as
pessoas tém acesso a servicos de salde adequados que respondam as suas necessidades e isso

tem impacto no seu estado de satde, podemos falar em iniquidade em salde.

1.4. Equidade em Saude

A promoc¢do da equidade no acesso aos cuidados de salde tem sido parte integrante dos
objetivos das politicas de satde. Durante as ultimas décadas, tem-se desenvolvido um ndmero
consideravel de estudos com vista a avaliacdo da equidade em saide. No entanto, esta € uma
tarefa complexa, uma vez que se trata de um conceito de dificil definicdo e operacionalizacdo
devido a sua subjetividade e multidimensionalidade.
O termo iniquidade tem uma dimensdo moral e ética, referindo-se a diferencas que sdo
desnecessarias e evitaveis, mas além disso, sdo também consideradas injustas e
abusivas. Assim, a fim de descrever uma determinada situacdo como injusta, a causa

deve ser analisada e julgada no contexto em que ocorre, tendo em conta toda a
sociedade. (Whitehead, 1992, p.5)

Equidade em saude é um valor ético, normativo, baseado no principio ético da justica
distributiva e consonante com os principios dos direitos humanos (Braveman & Gruskin,
2003).

A International Society for Equity in Health (ISEqH, 2001) define equidade como a auséncia de
diferengas sistematicas, potencialmente evitaveis num ou mais aspetos da salde, em grupos
populacionais definidos a diferentes niveis: social, econémico, demografico ou geogréfico.
Ou seja, implica uma justa distribuicdo de servicos em funcdo das necessidades, tendo em
conta que algumas pessoas ou populagdes poderdo exigir uma maior parte dos recursos do que
aqueles que lhe seriam atribuidos numa distribuicéo igualitaria dos mesmos (Kinman, 1999).
O que nos remete para o conceito de equidade vertical que implica um tratamento diferente
para necessidades diferentes. Especificamente, mais recursos e melhores oportunidades de

acesso e utilizacdo para maiores necessidades (Mooney, 1983, citado por Braveman, 2006).

O conceito de equidade ndo é forcosamente equivalente a igualdade, embora os dois termos
sejam por vezes usados como sindnimos. A equidade tem a ver com justica, referindo-se, num

sentido lato, a redistribui¢do dos recursos de acordo com as necessidades de cada individuo. O
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seu conceito engloba as dimensdes ética e social, tornando-o relativo. A igualdade é um
conceito mais absoluto, ndo tem necessariamente uma conotacdo ética (Pereira, 1993). No
entanto, Starfield (2011) refere que o termo “justica” ndo é o mais adequado para definir
equidade, pois a justica ndo € mensuravel e, portanto, ndo é um termo util para a sua avaliacédo
ou para o desenvolvimento de politicas. Por outro lado, a maioria da literatura publicada sobre
a equidade em salde centra-se na utilizacdo, acesso e financiamento dos servicos de saude,
confundindo estes com equidade em saude (Macinko & Starfield, 2002). Braveman e Gruskin
(2003), defendem que avaliar a equidade em salde requer comparar salde e 0S Seus

determinantes sociais, entre 0s grupos sociais mais € menos desfavorecidos.

Antes de prosseguir, sera util esclarecer o conceito de grupos desfavorecidos/vulneraveis ou
com necessidades especiais. Estes sdo afetados por condig¢Oes estruturais e sociais desiguais
resultando, desproporcionalmente, em problemas de saude e sofrimento social (Browne et al.,
2012). Incluem, por exemplo, idosos pobres e isolados, sem-abrigo, imigrantes,
toxicodependentes, doentes portadores de VIH-SIDA e outras doencas de transmissdo sexual,

doenca mental ou situa¢des associadas a pobreza e exclusdo social.

A equidade em salde é um dos principios basicos de qualquer sistema de saude, estando
contemplado na maioria das constitui¢des, incluindo a portuguesa (Giraldes, 2001, 2005). As
iniquidades existentes em quase todos o0s paises tornam-se um desafio complexo, pois devem
ser consideradas as desigualdades existentes dentro do pais, entre regides, e ndo apenas a

evolucdo conseguida pelo pais no geral (Whitehead & Dalghren, 2006).

A OMS afirma que se espera que 0s sistemas de salde sejam equitativos, mas estes estdo a
desenvolver-se em dire¢Ges que pouco contribuem para a equidade e justica social, afastando-
se assim do seu objetivo de reduzir as iniquidades em salide. E importante conhecer a
extensdo e compreender a natureza das iniquidades e da exclusdo para que se possam
desenvolver objetivos de mudancga, uma vez que o proprio setor da salude é capaz de tomar

medidas significativas para contribuir para o progresso da equidade em satde (WHO, 2008).

Em 1992, a OMS langou 0 documento “Os conceitos e 0s principios da equidade em saude -
uma oportunidade justa para todos”, desenvolvido por Whitehead, cujo objetivo era contribuir
para a obtencdo da meta 1 (as diferencas reais no estado de salde entre paises e entre grupos
dentro dos paises deve ser reduzida em pelo menos 25%, através da melhoria do nivel de

salde das nacOes e grupos desfavorecidos) delineada na estratégia “Satde para todos no ano
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2000”. No documento, a autora define equidade em salide com base na estratégia referida: i)
igualdade de acesso aos cuidados disponiveis para necessidade igual; ii) utilizacdo igual para
igual necessidade; iii) igual qualidade dos cuidados de saude. Whitehead explica que 0 acesso
equitativo aos cuidados disponiveis para necessidades iguais implica: i) igualdade de direitos
nos servigos disponiveis e uma justa distribuicdo dos servigos em todo o pais, baseada nas
necessidades de cuidados de saude e na facilidade de acesso em cada area geografica,
removendo-se possiveis barreiras de acesso; ii) conceito de utilizacdo igual para igual
necessidade, ou seja, nem todas as diferencas encontradas nas taxas de utilizacdo dos servicos
por parte de diferentes grupos sociais, sdo necessariamente iniquidades. No entanto, quando o
uso de servicos é restrito por desvantagem social ou econémica, podemos falar em iniquidade,
devendo ser implementados esquemas/acGes, nomeadamente ao nivel da prevencao primaria,
que facilitem a utilizacdo dos servicos pela populacdo. Igual qualidade dos cuidados de saude
para todos (iii) esta associada ao empenho dos servigos/decisores para colocar 0 mesmo grau
de compromisso/qualidade nos servicos prestados a todos os setores da comunidade, de modo

a que todos possam esperar 0 mesmo alto padréo de cuidados.

O documento referido ressalta que o objetivo das politicas de equidade em salde ndo é
eliminar todas as diferencas de saude para que todos tenham o mesmo nivel e qualidade de
salde, mas sim para reduzir ou mitigar aquelas que resultam de fatores que sdo considerados
evitaveis e injustos (Whitehead, 1992). Nao sera possivel nem desejavel que toda a populagéo
tenha 0 mesmo nivel de satde, 0 mesmo tipo de doenca ou morra exatamente com 0 mesmo
tempo de vida. A autora da o exemplo da prevaléncia de doenga coronaria em homens com
mais de 70 que, quando comparada com os de 20, é muito superior. No entanto, ndo podemos
afirmar que se trata de iniquidade, dado o processo natural de envelhecimento do ser humano.
Contudo, grande parte das diferencas entre grupos é justificada por outros motivos, que ndo

bioldgicos e que devem ser corrigidos.

No dizer de Whitehead e Dalghren (2006), existem fatores (sistematicos, socialmente
produzidos, injustos e modificaveis) responsaveis por tornar as diferencas na salde
biologicamente determinadas em iniquidades. Sdo apontados um padrdo sistematico de
desigualdades em salde e 0s processos sociais que produzem as diferencas em saide. A este
nivel, observamos o desenvolvimento de estruturas sociais que promovem desigualdades e a

estratificacdo da sociedade que desfavorece os mais vulneraveis. Para as autoras, o facto de as
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iniquidades terem a sua génese nos processos sociais, deveria conduzir a aplicacdo de

esforgos concertados de politicas de combate as iniquidades sociais.

Em 2005, foi criada pela OMS a comisséo para os determinantes sociais de satde (Comission
for Social Determinants of Health [CSDH]), para responder a crescente preocupagdo com a
iniquidade em saude, liderada por Michael Marmot. Aqui pode constatar-se a importancia dos
determinantes sociais de saude na génese das iniquidades, uma vez que a distribuicéo desigual
do poder, dos rendimentos, dos bens e servigos repercute-se nas circunstancias de vida das
pessoas, no seu acesso aos cuidados de saude e educagdo, nas condi¢Ges de trabalho e de
lazer, nas habitacdes e nas comunidades, o que leva a desigualdades de saude substanciais. Os
determinantes estruturais e condi¢Ges de vida diaria constituem os determinantes sociais da
salde e causam muitas das desigualdades entre e dentro dos paises (Marmot, Friel, Bell,
Houweling & Taylor, 2008).

No seguimento destas ideias, surge o conceito de gradiente social, que se refere a diferenca
existente entre o topo (top) e a base (bottom) da sociedade, ou seja, em todos 0s niveis
socioecondmicos, a saude/doenca segue o gradiente social: a medida que diminui a posicédo
socioeconémica dos individuos, piora a sua salde e vice-versa. Existe um gradiente social que
vai de cima para baixo na faixa econdmica, sendo o gradiente 6bvio ou subtil (Marmot, 2006,
2007; Marmot et al., 2008). Whitehead e Dalghren (2006), explicam o gradiente social pelo
facto de que os niveis de saude diminuem e a mortalidade aumenta quando aumentam as
desigualdades sociais, designadamente se estas forem analisadas tendo em conta a educagéo,
0 emprego ou a classe social e o desfavorecimento dos locais/areas onde as pessoas vivem.
Para as autoras, o impacto do gradiente social pode ser observado se considerarmos as vidas
que é possivel salvar, se todos 0s grupos sociais usufruirem do nivel elevado de sadde que os
grupos mais favorecidos tém. Em todos os servicos de salde, a percentagem de individuos
que recebem ou ndo cuidados difere entre grupos populacionais, sendo essa discrepancia o
mecanismo atraves do qual os servigos e programas de salde aumentam as iniquidades em
salde (OMS, 2011).

Furtado e Pereira (2010), desenvolveram um modelo explicativo (Figura 4) da génese das
iniquidades em salde, com base nos determinantes sociais de salde (educacéo, trabalho,

estilos de vida, acesso), no acesso a servicos de saude e na utilizacdo de cuidados de saude.
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Figura 4. Modelo explicativo da iniquidade em saude
(Adaptado de Furtado & Pereira, 2010)

As politicas publicas e sociais e 0 contexto sociopolitico sdo responsaveis pelas desigualdades
sociais dos individuos que, por sua vez, influenciam as caracteristicas destes e condicionam a
Sua exposicao a situacdes que podem comprometer o estado de salde, afetar os estilos de vida
e interferir no acesso aos cuidados de salde (Furtado & Pereira, 2010; Marmot et al., 2008).
Portanto, a acessibilidade aos cuidados de salde estd ativamente relacionada com os
determinantes de salde, com a literacia em salde e as crencas acerca dos servigos e utilizacao
destes. Todos estes aspetos, em conjunto com as caracteristicas dos sistemas de salde,
determinam a utilizacdo dos servicos. Nesta ldgica de ideias, a acessibilidade é um dos
importantes determinantes, entre outros, da equidade no estado de satde (Furtado & Pereira,
2010; Whitehead & Dahlgren, 2006).

Reconhecendo os multiplos exemplos de desigualdades existentes ao nivel da acessibilidade e
equidade em salde e a constituicdo destas como um problema a nivel nacional e global, dada
a influéncia que exercem no desempenho pessoal/profissional/socioeconémico das
populacbes, é de extrema importancia a implementacdo de medidas com vista ao
desenvolvimento e incremento da equidade, com base na evidéncia. Real¢a-se que estas ndo
devem ser reducionistas, contrariando a atual centralidade do paradigma de atuacdo das
politicas no binémio satde/doenca (Furtado & Pereira, 2010; Marmot, 2007; Marques, 2004;
Starfield, 2011). A operacionalizagcdo das medidas a implementar deve também centrar-se na

reducdo das desigualdades sociais, dado que um dos principais fatores que contribui para a
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melhoria global da salde da populacao é a diminuicdo das disparidades culturais, econémicas
e sociais entre os estratos sociais, mais do que propriamente a melhoria da qualidade dos

servicos de saude (Nunes & Rego, 2002).

Em 2008, foi publicado pela CSDH o relatorio que contém as recomendacfes para a reducao
da iniquidade. No artigo publicado com base no relatorio, Marmot et al. (2008) defendem que
é fundamental a atuacdo ao nivel dos determinantes sociais de salde, que deve incluir todos
os decisores politicos, a sociedade civil, as comunidades locais, as empresas e as agéncias
internacionais, através de politicas e programas que envolvam todos os setores da sociedade e
ndo apenas o setor da saude. As trés principais linhas de acdo emanadas pela CSDH, como
referem Marmot et al. (2008), sdo: i) “melhorar as condi¢bes de vida diaria (ou seja, as
circunstancias em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem)”
(p.1661); ii) “enfrentar a distribuicdo desigual de poder, dinheiro e recursos (os fatores
estruturais de tais condicGes de vida diaria) global, nacional e localmente” (p.1661); iii)
“medir o problema, avaliar a acdo, expandir a base de conhecimento, desenvolver uma forca
de trabalho baseada nos determinantes sociais de saude, e sensibilizar o publico sobre esses
determinantes” (p.1661). Os autores explicam que o reconhecimento das iniquidades em
sadide “...é o reconhecimento da situacio de pessoas que vivem com 1 ddlar por dia na Africa
rural, de moradores urbanos em favelas de paises com baixos e médios rendimentos e o

gradiente social em satde em paises com altos rendimentos” (p.1662).

Analisando cada um dos principios de acdo segundo a CSDH, referidos por Marmot et al.
(2008), a melhoria das condi¢des de vida diaria passa por:
...melhorar o bem-estar de meninas e mulheres e as circunstancias em que 0S seus
filhos nascem, colocar maior énfase no desenvolvimento das criangas e educacéo de
raparigas e rapazes, melhorar as condi¢Bes de vida e trabalho, criar politicas de

protecdo social e de apoio para todos e criar condigcdes para viver mais com qualidade.
(p.1662)

Por seu lado, a intervencdo para combater a iniquidade ao nivel da distribuicdo desigual de
poder, dinheiro e recursos, envolve politicas de fortalecimento da sociedade, com base no
estabelecimento de um setor publico forte, comprometido, capaz e adequadamente financiado
para poder responder as necessidades dessa sociedade, o que Se consegue com uma
governacdo reforcada pela legitimidade, espaco e apoio a sociedade civil, com um setor
privado responsavel e com toda a sociedade empenhada nos interesses publicos. Para medir e

compreender o problema e avaliar os resultados das intervenc@es, € essencial reconhecer o
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problema e garantir que a iniquidade em saude é medida nacional e globalmente. Ou seja,
quer 0S governos nacionais, quer as organizagdes internacionais apoiadas pela OMS, devem
implementar sistemas de vigilancia da equidade em saude, dos determinantes sociais de satde

e do impacto das politicas e acdes implementadas na saude e equidade (Marmot et al., 2008).

Segundo a OMS (2011), a intervencdo para a reducdo das iniquidades deve incluir acoes
adaptadas as necessidades e ao contexto, especificos de cada pais, envolvendo todos os
setores da sociedade. Para que sejam efetivamente atingidos os objetivos de reducdo das
iniquidades, é importante trabalhar de forma sustentada, consciencializar a populagdo e os
governos de que a equidade em salde e o bem-estar sdo prioridades e a abordagem deve ser
holistica e transversal a todos os setores da sociedade. No mesmo documento da OMS (2011),
que resulta da conferéncia mundial sobre determinantes sociais da saude, sdo apontadas cinco
dimensGes (Tabela 1) para que sejam atingidas as trés linhas de acdo defendidas por Marmot
et al. (2008).

Tabela 1.

Dimensdes e estratégias para a promogao da equidade em saude

Dimensdes Estratégias

1. Politicas de combate as causas mais profundas - Politicas adequadas & implementagdo de ac8es sobre os
das iniquidades em saude determinantes sociais (responsabilizacdo, justica)

- Implementar ag6es intersetoriais
2. Promocao da participagdo comunitaria - Criar condigOes para a participacéo
- Negociar a participacao e assegurar a representatividade
- Facilitar a participacdo da sociedade civil
3. Papel do setor da saude: programas de saude - Gestdo de acOes sobre os determinantes sociais
publica - Reorientar os servigos de saude e programas de salde
publica para que trabalhem na reducéo das iniquidades

- Institucionalizar a equidade na gestdo dos sistemas de saude
(cobertura universal, acesso, qualidade, adequados)

4. Acbes globais sobre os determinantes sociais, Definir as partes interessadas e as prioridades (agOes de
definindo prioridades e grupos de interesse &mbito  global, organizagBes internacionais, ndo
governamentais, governos nacionais)

5. Monitorizacdo do progresso: medir e analisar Identificar fontes, selecionar indicadores, recolher dados e
para informar as politicas sobre determinantes estabelecer metas
sociais

Prosseguir com as intervencGes, mesmo na auséncia de
dados sistematizados

- Divulgar dados sobre as iniquidades em saide e os
determinantes sociais e integrar essas informagdes no
processo politico (para que os dados conduzam a acéo)

Fonte: OMS, 2011
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Também Whithead e Dalghren (2006), apresentam dez principios para combater a iniquidade
em salde, nomeadamente, a adocdo de estratégias interdependentes como a avaliacdo do
progresso conseguido focado na populacdo mais pobre, a reducédo do gradiente social e, logo,
da disparidade no estado de saude entre os extremos da estrutura social, obtendo igualdade de
oportunidades de saude em todo o espetro socioeconémico. As politicas de salde devem ter a
finalidade de promover ganhos em salude na populacdo mas também de reduzir as
desigualdades na saude, sendo importante que se implementem esforcos para ouvir e
considerar os grupos vulneraveis. A monitorizacao das iniquidades sociais em salde deve ser
feita por género, estudando separadamente homens e mulheres porque a dimenséo e as causas
das desigualdades sociais podem diferir de sexo para sexo. Importa, também, examinar as
diferencas em salde por etnia, espaco geografico e nivel socioecondmico. As autoras
sustentam que os sistemas de salde devem ser construidos com base nos principios de

equidade:

i) Os servicos de saude, tal como os utentes, ndo devem ser orientados ou explorados
com vista ao lucro;

ii) Os servicos devem ser fornecidos de acordo com as necessidades dos individuos e ndo
com a sua capacidade de pagamento;

iii) Todos devem usufruir do mesmo padrao elevado de cuidados, sem discriminacdo por
perfil social, étnico, etario ou de género;

iv) Os valores de equidade de um sistema de salde devem ser explicitamente
identificados e controlados, garantindo que esses objetivos sdo assegurados da forma

mais eficiente possivel.

No parecer da WHO (2010b), o anterior PNS (2004-2010) néo foi proficuo no que respeita a
questdo da equidade em satde. No entanto, no atual PNS (2012-2016) esta questdo assume
centralidade, estando subordinada a um eixo estratégico. Para a elaboracdo do mesmo, o
estudo levado a cabo por Furtado e Pereira (2010) identifica trés grandes areas de atuagdo
para a reducdo da iniquidade em saude, que vao de encontro aos principios definidos pela
CSDH. Assentam na diminuicdo das desigualdades socioeconomicas, na melhoria do acesso
ao sistema de prestacdo de cuidados de saude e no aumento do conhecimento (conhecer a
realidade existente) sobre essas mesmas desigualdades e acesso aos cuidados. Ao nivel da

melhoria do acesso a prestacdo de cuidados a atuacdo passa, entre outros aspetos, pela acdo
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que deve ser desenvolvida ao nivel dos CSP, bem como pela identificagdo dos grupos
populacionais onde as desigualdades na satde sdo mais acentuadas.

Especificamente no PNS 2012-2016 (ACS, 2011), sdo enumeradas orientacGes para a
promocdo da equidade, que assentam na promoc¢do da acessibilidade enquanto fator-chave
para a reducdo das desigualdades, na adequacao dos servicos e na atuacdo junto dos grupos

vulneréveis:

i) Considerar as necessidades de salde, as desigualdades, a qualidade das respostas dos
servigos em associacdo com a afetacédo de recursos e avaliagdo do desempenho;

i) Conhecer e divulgar a evolugéo de indicadores de acesso e a resposta das instituicoes
as necessidades dos grupos vulneraveis;

iii) A nivel local, os servicos de saude devem contribuir para reduzir o impacto dos
determinantes sociais, designadamente no estabelecimento de respostas integradas,
intersetoriais e proativas, ajustadas as necessidades dos grupos;

iv) Intervir sobre os determinantes associados ao acesso como fator-chave das iniquidades
em salde atraves da adequacdo dos servicos, flexibilizacdo das respostas,
diversificacdo das praticas (acesso telefonico, email);

v) Fomentar a educagdo para a saude, o autocuidado, a figura de cuidador informal, do
voluntario e o setor social como parceiros relevantes na prestacdo de cuidados (os
servigos na comunidade minimizam a necessidade de acesso e reduzem a procura
inadequada e os custos);

vi) Promover a confianca do cidaddo no médico e enfermeiro de familia numa relacéo que

promova a proximidade e continuidade de cuidados personalizados.

O Ministério da Saude e a MCSP (2007) remetem para que a equidade seja assegurada através
da garantia de acesso em tempo Util aos cuidados de saude, prestados em condicdes de efetiva
igualdade, em toda a area geografica abrangida pelas unidades de saude, sendo que para
assegurar o direito de acesso aos servicos de saude é necessario garantir, entre outros aspetos,
a equidade, a qualidade e a participacdo dos cidaddos. Importa, também, criar um espaco
organizacional e capacidade de agir efetivamente na iniquidade em salde, através do
investimento na formacgdo dos decisores politicos e profissionais de saude, da compreensédo
publica dos determinantes sociais de saude, e um maior énfase sobre 0s determinantes sociais

na investigacdo em saude publica (Marmot et al., 2008).
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Neste ambito, o papel dos CSP pode ser determinante, pois a sua atuagdo junto das
populacbes vulneraveis contribui em grande parte para a reducéo das iniquidades (Browne et
al., 2012; WHO, 2008; Starfield, 2006). A evidéncia mostra que a implementacdo de CSP
solidos permite a obtencdo de melhores resultados em salude, como a reducéo da incidéncia de
doenca aguda e crénica, a diminui¢do da utilizacdo dos servigos de urgéncia e internamentos
hospitalares (WHO, 2008). Portanto, os CSP devem assumir importancia crescente nos
sistemas de salde e direcionar-se para as comunidades marginalizadas, onde é possivel
alcancar maiores ganhos na correcdo das iniquidades em saude (Browne et al., 2012;
Strafield, 2011).

A OMS identifica os obstaculos presentes nos CSP que dificultam o seu papel na reducéo das
iniquidades: i) inversdo da prestagdo de cuidados (0s que apresentam maiores necessidades de
salde tém menor acesso); ii) falta de recursos e segmentacdo dos cuidados prestados aos
grupos vulneraveis; iii) défice de conhecimento sobre medidas para adequar as respostas dos
servicos aos grupos desfavorecidos; iv) politicas e financiamentos insuficientes para
solucionar estes problemas (WHO, 2008). Para contornar esta situagdo, Browne et al. (2012)
indicam dimens@es essenciais que 0s CSP devem por em pratica: cuidados com capacidade de
resposta para as iniquidades, cuidados contextualmente adaptados e cuidados culturalmente
competentes. O que significa que os determinantes sociais da saude devem ser uma das
principais prioridades da prestagdo de cuidados, que os servi¢cos devem estar explicitamente
adaptados as populacbes e contextos locais e que, na prestacdo de cuidados, deve ser
considerada a influéncia das experiéncias de desigualdade e discriminacdo no processo salde-
doenca, no acesso a cuidados de satde e na qualidade de vida dos individuos. E crucial que
todos os decisores politicos, entidades e profissionais reconhecam o papel essencial das
organizacOes de base comunitaria na promoc¢éo da equidade em salde.

O empenho pela melhoria das oportunidades de vida das pessoas tem vindo a ser
desenvolvido, dado o grande progresso na saude, atingido nos ultimos 30 anos (Marmot et al.,
2008). Hoje em dia, a equidade em salde goza de uma grande visibilidade no discurso de
lideres politicos e ministros da saude, bem como de reconhecimento por parte das estruturas
de governo local, organizacdes profissionais e organizacGes da sociedade civil (WHO, 2008).
A promocao do acesso e equidade aos cuidados de salde acarreta multiplas oportunidades

quer para o cidaddo quer para os profissionais de salde, instituicbes ou decisores politicos.
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A promocdo do acesso e equidade em salde permitird aos cidaddos a melhoria da
morbilidade, consequéncia do diagnostico precoce, da resolucdo integrada de problemas de
salde e da reabilitacdo precoce na comunidade ou em unidades proximas da residéncia e,
também, o aumento da literacia e empowerment dos cidaddos e cuidadores informais e a
valorizacdo dos cuidados prestados. Para as instituicGes de saude, os beneficios enquadram o
desenvolvimento da sua imagem de marca, enquanto organizacdes responsaveis pelo estado
de salde das populacdes e a reducdo dos custos e despesas. Por outro lado, o refor¢o do
trabalho multidisciplinar e interinstitucional, centrado nos problemas dos clientes, conduz ao
aumento da motivacdo dos profissionais de salude e a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. Na Otica do decisor politico, é essencial a melhoria da equidade de acesso nos
grupos vulneraveis ou com necessidades especiais e o crescimento do valor social do sistema
de satde (ACS, 2011).
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A investigacdo cientifica é, de entre todos os métodos de aquisicdo de conhecimentos, 0
método mais rigoroso e aceitavel, uma vez que assenta num processo racional (Fortin et al.,
2009). A metodologia consiste em delinear o caminho para atingir um objetivo e compreende
um conjunto de atividades sistematicas e racionais, que permitem economizar recursos
humanos e materiais, dando ao mesmo tempo a orientacd0 necessaria para percorrer esse
caminho e alcangar o objetivo pretendido (Coutinho, 2011). Assim, a selecdo da metodologia
estd diretamente relacionada com o problema a ser estudado, natureza dos fendémenos,
objetivo, recursos financeiros, recursos humanos e outros elementos que possam surgir no
campo da pesquisa (Lakatos & Marconi, 1996) e apresenta implicacbes para a qualidade,

integridade e interpretabilidade dos resultados.

Sendo esta uma das fases mais importantes do trabalho de investigacéo, sdo agora descritos 0s
passos que foram seguidos para a consecucdo dos objetivos propostos, precisando o tipo de
estudo, populacdo e amostra em estudo, definicdo das variaveis e respetiva operacionalizacdo
e categorizacdo, instrumento de recolha de dados, métodos e técnicas de analise de dados e

aspetos éticos.

2.1. Tipo de estudo

Considerando a problematica em analise “relagdo existente entre a acessibilidade e a percegdo
de equidade nos CSP dos utentes no concelho de Vila Real”, o tipo de estudo mais adequado é

de natureza quantitativa, de caracter transversal, correlacional-descritivo.

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa pois, tal como o define Fortin et al. (2009),
este € um processo sistematico de recolha de dados observéveis e quantificaveis, visando
sobretudo explicar e predizer um fendmeno pela medida de varidveis e analise de dados
numéricos. Diz respeito a medicdo de factos observaveis e respetiva transformacdo e
comparacdo/relacdo em variaveis comportamentais (Coutinho, 2011). Dada a objetividade, as
grandes amostras em que se baseiam e “a crenca de que a realidade social € repetivel”, os
estudos quantitativos podem ser generalizados para a populagdo, conduzindo ao

conhecimento cientifico da realidade (Coutinho, 2011).

Dado que a recolha de dados foi efetuada num momento especifico, o presente estudo é

considerado transversal (Oliveira, 2009). Os dados recolhidos caracterizam e descrevem a
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amostra no momento da sua recolha. Para Fortin et al. (2009), “o estudo transversal consiste
em examinar simultaneamente um ou varios cohortes da populagdo ou um ou varios grupos de
individuos, num determinado tempo, em relagdo com um fendmeno presente no momento da

investiga¢ao” (p.252).

Corresponde, também, a um estudo correlacional, pois objetiva examinar as associagdes e
relacbes entre varidveis (Fortin et al., 2009). Os estudos de desenho correlacional podem
ainda definir-se como descritivos (exploracdo das relagOes), preditivos (explicacdo das
relacdes) e confirmativos (verificacdo dos modelos tedricos) (Fortin et al., 2009). O presente
estudo enquadra-se como correlacional-descritivo, pois 0 objetivo € descrever as
caracteristicas do fendémeno acessibilidade/equidade, fazendo a exploracdo das relacdes

existentes (ou ndo) entre a acessibilidade e a equidade nos CSP no concelho de Vila Real.

2.2. Questdo e hipoteses de investigacao

As questdes de investigacao estdo estritamente ligadas aos objetivos do estudo e apontam para
a informagé&o que o investigador quer alcancgar, no entanto, sdo “mais especificas e incluem os
diferentes aspetos suscetiveis de serem estudados” (Fortin et al., 2009). Séo restritamente
usadas nos estudos descritivos e descritivos correlacionais, uma vez que estdo relacionadas

com a “descri¢do de conceitos ou populagdes, ou ao estabelecimento de variaveis ” (Fortin et
al., 2009).

Neste dmbito, a questdo preliminar que deu origem a definicdo da problematica em estudo é:
gual a relagcdo existente entre a acessibilidade e a percecdo de equidade nos CSP dos
utentes no concelho de Vila Real?. Pretende-se também responder aos seguintes objetivos:

i) Caracterizar a acessibilidade e a percecdo de equidade nos CSP dos utentes no
concelho de Vila Real;

i) Analisar os fatores que determinam a acessibilidade e a percecdo de equidade nos CSP
no concelho de Vila Real,

iii) Verificar se existe relacdo entre a acessibilidade e a percecéo de equidade nos CSP no

concelho de Vila Real.

Na sequéncia da questdo norteadora e dos objetivos definidos, impde-se o estabelecimento de

hipoteses para verificar a relacdo entre as variaveis. As hipoteses consistem na previsdo de
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uma resposta para a problematica que € investigada (Coutinho, 2011). Neste contexto, foram
definidas as seguintes hipdteses:

i) As variaveis de caracterizacdo sociodemografica (sexo, grupo etério, habilitacbes
literérias, situacdo profissional e setor de atividade), tém influéncia na percecdo de
equidade dos utentes dos CSP no concelho de Vila Real,

i) Existe relacdo entre a acessibilidade (unidade funcional a que o utente pertence, tempo
que 0 utente demora para conseguir consulta médica, existéncia de enfermeiro de
familia e tempo que o utente demora para conseguir consulta do enfermeiro de

familia) e a percecdo de equidade dos utentes dos CSP no concelho de Vila Real.

2.3. Populacéo e amostra em estudo

Com vista ao desenvolvimento do estudo, importa clarificar a informac&o relativa a populacéao
estudada e respetiva amostra. A populacdo corresponde a uma colecdo de elementos ou de
sujeitos que partilnam caracteristicas comuns, definidos por um conjunto de critérios, a quem
se pretende generalizar os resultados (Fortin et al., 2009). A populagdo em estudo corresponde
a populacdo residente no concelho de Vila Real, constituida por 51.850 habitantes, dos quais
52,42% sdo do sexo feminino e 47,58% do sexo masculino, distribuidos por 20 freguesias. A
populacdo com idade superior ou igual a 18 anos é de 38.749 (74,7%) habitantes (Instituto
Nacional de Estatistica [INE], 2012).

A amostra diz respeito ao conjunto de sujeitos de quem se recolhe os dados e deve ter as
mesmas caracteristicas que a populacdo de onde foi extraida (Coutinho, 2011). Para Marotti,
Furuyama, Pigozzo, Campos e Lagana (2008), a amostra é tracada a partir da populacdo, com
base em técnicas estatisticas para permitir a realizacdo de inferéncias do particular (a amostra)

para o geral (a populacéo).

Este estudo foi desenvolvido com base numa amostra ndo probabilistica intencional. A
amostra ndo probabilistica é selecionada através de critérios subjetivos do investigador, ndo
fazendo uso da aleatoriedade para a selecdo dos individuos (Marotti et al., 2008). E uma
amostra intencional, ja que corresponde a uma selecdo de um subgrupo da populacéo que,

com base nas informagGes disponiveis, possa ser considerado representativo de toda a
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populacdo (Marotti et al., 2008). Segundo os autores, esta pode ser também fidedigna e
representativa da populagdo como as amostras probabilisticas.

Os critérios de inclusdo s3o os “itens que devem ser cumpridos para que o individuo possa ser
eleito para participar de um determinado estudo clinico” (Marotti et al., 2008, p.187). Foram
definidos os seguintes: i) ter utilizado o centro de saude pelo menos uma vez no ultimo ano;
ii) ter mais de 18 anos de idade; iii) capacidade para avaliar e responder as perguntas
formuladas. A amostra ficou constituida por 2.087 sujeitos, correspondendo a 5,39% da

populagéo (com mais de 18 anos).

2.4. Definicéo e operacionalizacéo das variaveis

As variaveis podem ser definidas como qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos,
de pessoas ou de situagOes que sdo estudadas numa investigacdo (Fortin et al., 2009).
Coutinho (2011), refere que as variaveis expressam um construto que pode assumir diferentes
valores, ao contrario de uma constante, classificando-as em independentes, dependentes,
estranhas e de controlo. A varidvel dependente diz respeito a caracteristica que aparece ou
muda quando o investigador aplica, suprime ou modifica a variavel independente. Por sua
vez, as variaveis independentes dizem respeito a situacGes, caracteristicas ou fenémenos que o
investigador manipula, com o intuito de medir o seu efeito na variavel dependente (Coutinho,
2011).

Neste estudo, temos como variaveis que podem ser influenciadas (dependentes) a percecdo
dos utentes acerca da equidade. A acessibilidade aos CSP e as caracteristicas
sociodemogréficas da amostra sdo variaveis que podem influenciar (independentes). Por
forma a clarificar a definicdo das variaveis em estudo, é apresentada nas tabelas seguintes a
sua operacionalizacdo e categorizacdo. Na Tabela 2 encontra-se a operacionalizacdo e
categorizacdo das variaveis que dizem respeito as caracteristicas sociodemograficas dos

sujeitos.
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Tabela 2.

Operacionalizacdo e categorizagdo das variaveis de caracterizagdo da amostra

Variaveis Operacionalizagdo/Categorizagao
“Caracterizacdo genética e anatomo-fisiologica dos seres humanos™ (Olinto, 1998):
Sexo 1 - Feminino; 2 - Masculino
Periodo de tempo que decorre desde o nascimento até a data da recolha de dados (anos de
ldade vida).
Situagdo em relagdo ao matriménio:
Estado civil

Convivéncia familiar

Habilitagdes literarias

Situacao profissional

Setor de atividade

Rendimento mensal

1 - Solteiro; 2 - Casado; 3 - Divorciado; 4 - Viivo

Coabitacéo na residéncia:

1 - Sozinho; 2 - Conjuge; 3 - Conjuge e filhos; 4 - Filhos; 5 - Pais; 6 - Pais e avos

Lei de Bases do Sistema Educativo (Lei n® 46/1986, de 14 de outubro):

1 - Sem escolaridade; 2 - 1° Ciclo (1° a 4° ano); 3 - 2° e 3° Ciclos (5° a 6° ano e 7° a 9°
ano); 4 - Ensino secundario (10° a 12° ano); 5 - Ensino superior (licenciatura, mestrado,
doutoramento)

Situacdo perante o trabalho:

1 - Estudante; 2 - Trabalhador por conta préopria; 3 - Trabalhador por conta de outrem; 4 -
Reformado; 5 - Desempregado; 6 - Trabalha e estuda;

7 - Incapacitado/trabalho doméstico

Setores de atividade econdémica definidos por Clark (1940), citado por Lafuente e Musons
(1995):

1 - Setor primario; 2 - Setor secundario; 3 - Setor terciario

Receita que o utente obtém mensalmente:

1 - Menos de 200 euros; 2 - De 200 a 450 euros; 3 - De 451 a 1000 euros; 4 - Mais de
1000 euros

As variaveis que se seguem dizem respeito a caracterizacdo da acessibilidade aos CSP (Tabela

3). A avaliacdo da acessibilidade incluiu ainda a questdo do médico e enfermeiro de familia: i)

0 utente tem médico e enfermeiro de familia; ii) estes profissionais foram escolhidos pelo

utente ou atribuidos; iii) o utente tem vontade em mudar de médico/enfermeiro de familia; iv)

forma de marcacgdo de consulta médica e de enfermagem; v) tempo que o utente demora para

conseguir consulta; vi) tempo que o utente espera pela consulta em sala de espera.
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Tabela 3.
Operacionalizacdo e categorizagao das variaveis de caracterizagdo da acessibilidade aos CSP

Variaveis Operacionalizagdo/Categorizagao

Unidade funcional do CS a que pertence o utente (Decreto-Lei n® 28/2008 de 22 de

Unidade funcional fevereiro):
1 - Néo sei; 2 - USF; 3 - UCSP
Frequéncia com que o utente usufrui dos servigos do CS:

Frequéncia de utilizagdo do CS 1 - Menos uma vez/ano; 2 - Uma vez/ano; 3 - Duas vezes/ano; 4 - Trés a seis
vezes/ano; 5 - Seis a doze vezes/ano; 6 - Mais uma vez/més
Motivo pelo qual o utente recorre habitualmente ao CS:

) ) 1 - Doenga; 2 - Exames; 3 - Medicamentos, 4 - Vigilancia de salde;

Motivo para ir ao CS . .
5 - Cuidados de enfermagem; 6 - Aconselhamento médico;
7 - Acompanhamento de outra pessoa; 8 - Outra situa¢do

) ) B Entidade a que o utente recorre em situacéo de doenca aguda:

Procura de cuidados em situagéo ) . .
1 - Centro de saude; 2 - Hospital do concelho; 3 - Hospital fora do concelho; 4 -

de doenca aguda o .
Médico particular

) Transporte habitual na deslocagdo do utente ao CS:

Meio de transporte parao CS o . . e ) L.
1 - Préprio; 2 - Téxi; 3 - Familiares; 4 - Publicos; 5 - A pé; 6 -Ambulancia
Tempo que o utente demora para chegar ao CS:

Tempo de deslocagdo ao CS 1 - Menos 15 min.; 2 -15a 30 min.; 3-30 min. a1 hora; 4 - 1 a 2 horas;
5 - Mais 2 horas

o Dinheiro habitualmente gasto pelo utente na deslocacdo ao CS:
Dinheiro gasto na deslocacéo ao

CS

1 - Menos 5euros; 2 - 5a 10 euros; 3 - 10 a 20 euros; 4 - 20 a 30 euros;
5 - Mais 30 euros

O utente sente dificuldades na deslocagdo ao CS:

1 - Sim; 2 - Ndo

Satisfagdo do utente com a localizagdo do CS:

Dificuldade na deslocacéo ao CS

Localizagdo do CS 1 - Totalmente satisfeito; 2 - Muito satisfeito; 3 - Satisfeito; 4 - Pouco satisfeito; 5 -
Nada satisfeito
Satisfagdo do utente com os recursos de estacionamento do CS:
Recursos de estacionamento 1 - Totalmente satisfeito; 2 - Muito satisfeito; 3 - Satisfeito; 4 - Pouco satisfeito; 5 -
Nada satisfeito
Percecdo do utente perante a adequacéo dos transportes publicos as suas necessidades
Transportes publicos existentes de deslocacdo ao CS:
1 - Muito bom; 2 - Bom; 3 - Razodvel; 4 - Mau; 5 - Muito mau
Percecdo do utente quanto as condicdes de acessibilidade para pessoas com
Acessibilidade para deficientes deficiéncia fisica:

1 - Muito bom; 2 - Bom; 3 - Razoavel; 4 - Mau; 5 - Muito mau

Na Tabela 4 sdo abordadas as variaveis que qualificam a percecdo dos utentes acerca da
equidade em saude. Foi utilizada a escala Equity in Health Care Scale, com 6 itens avaliados

através de uma escala tipo likert de concordancia com 7 pontos. Esta é constituida por uma
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questdo que avalia a percecdo dos utentes quanto a existéncia de equidade e cinco questdes
que avaliam a percecdo do utente quanto a influéncia na equidade dos fatores: distanciamento

geografico, recursos socioecondémicos, etnia, idade e género/sexo (Lobo & Mateus, 2013).

Tabela 4.
Operacionalizacdo e categorizacao das variaveis de caracterizacdo da percecédo dos utentes acerca da equidade

Variaveis Operacionalizagdo Categorizagéo

Equidade no acesso aos  Existéncia de igualdade de oportunidades no acesso aos cuidados N&o concordo:

cuidados de saude de satde, tendo em conta as necessidades dos individuos 1 - Discordo totalmente

Distanciamento Influéncia do distanciamento geografico no acesso a cuidados de 2 - Discordo bastante

geografico salde 3 - Discordo um pouco

Recursos Influéncia dos recursos socioeconémicos no acesso a cuidados de  Nem concordo nem

socioeconémicos saude discordo

Etnia Influéncia da etnia no acesso a cuidados de satde Concordo:

Idade Influéncia da idade no acesso a cuidados de salde 5 - Concordo um pouco
6 - Concordo bastante

Género/sexo Influéncia do género/sexo no acesso a cuidados de sadde

7 - Concordo totalmente

2.5. Instrumento de recolha de dados

No que respeita a recolha de dados, o investigador deve definir quais os dados que vai
recolher e como vai proceder, pelo que é necessario selecionar o instrumento de recolha de
dados. Segundo Fortin et al. (2009), este tem como principal finalidade definir as
caracteristicas da populacdo em relacdo ao fendmeno em estudo. Para que a investigacao seja
bem sucedida, para além da construcdo/selecdo adequada do instrumento de recolha de dados,
¢ necessaria a sua aplicacdo, por forma a obter uma proporc¢édo de respostas suficientes para

que a analise seja valida (Lakatos & Marconi, 1996).

De entre os diversos procedimentos de recolha de dados existentes, optou-se pelo
questionario. Este é passivel de aplicacdo a varios contextos de investigacdo, é de carater
anonimo, normalmente toma a forma de formulario impresso e esta associado a baixos custos
e elevados indices de retorno (Coutinho, 2011). O questionario € amplamente usado nas
ciéncias sociais e humanas, dado que permite recolher informacdo factual sobre
acontecimentos e situacdes conhecidas e apresenta uma grande flexibilidade no que respeita a

estrutura, a forma e aos meios de recolher informac&o (Fortin et al., 2009).
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Neste estudo, o questionario permitiu obter dados relativos as caracteristicas
sociodemogréficas da populacdo, a acessibilidade dos utentes aos CSP e a sua percecao
quanto a equidade (Apéndice A). De referir que o instrumento de recolha de dados utilizado
corresponde ao elaborado pelos investigadores do projeto, referido anteriormente (referéncia
2011EXT456), no qual este estudo estd enquadrado. Os questionarios podem ser construidos
pelos investigadores, no sentido de dar resposta as suas necessidades de investigacao,

implicando a realiza¢do de um pré teste para obter a sua validacao.

A escala Equity in Health Care Scale, que avalia a percecdo dos utentes acerca da equidade,
foi posteriormente validada e publicada, tratando-se de uma escala tipo likert de concordancia
com 7 pontos (Lobo & Mateus, 2013). No tratamento desta, procedeu-se ao agrupamento das
opcodes de tendéncia negativa (N&o Concordo: 1-discordo totalmente; 2-discordo bastante; 3-
discordo pouco) e de tendéncia positiva (Concordo: 5-concordo um pouco; 6-concordo
bastante;7-concordo totalmente), tendo mantido a opcdo neutra (NCND: 4-nem concordo,

nem discordo), ficando com trés categorias.

Os resultados da consisténcia interna da escala utilizada sdo relativos aos itens que avaliam 0s
fatores que afetam a equidade nos CSP (5 itens), tal como procederam os autores da mesma
(Lobo & Mateus, 2013). O alfa de Cronbach obteve o valor de 0,847, o que indica que a
escala apresenta boa consisténcia interna. Na analise das correlacbes entre os itens e a
globalidade da escala, obtida pela aplicacdo do teste do alfa de Cronbach, constatamos que

este aumentaria (0,890) se o fator “idade” fosse eliminado da escala.

A recolha de dados decorreu entre janeiro e junho de 2012. No caso dos sujeitos que nao
sabiam ler nem escrever, o questionario foi aplicado pelo proprio investigador. Os
procedimentos decorreram com a colaboragdo dos presidentes de junta de freguesia e parocos
que promoveram a divulgacdo do projeto, de forma a conseguir um maior namero de

participantes.

2.5.1. Pré teste
Tendo em conta que o instrumento de recolha de dados foi elaborado pelos investigadores,

deve proceder-se ao pré teste. Coutinho (2011), considera que é possivel elaborar

instrumentos originais com qualidade, o que requer um trabalho avultado para que se
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obtenham instrumentos validos e fidveis. O pré teste visa testar os instrumentos de pesquisa
sobre uma pequena parte da populacdo ou da amostra, antes de ser aplicado definitivamente, a

fim de evitar que a pesquisa obtenha um resultado falso (Marconi & Lakatos, 2003).

Antes da utilizacdo definitiva do questionario, o pré teste visa demonstrar a existéncia de
incorrecdes como linguagem ambigua ou inacessivel ou nimero excessivo de questdes. A
reformulagdo permite assegurar a obtengédo de resultados isentos de erros, derivados da sua
construcdo, contribuindo para a validade do mesmo (Marconi & Lakatos, 2003).

Assim, apos a construcdo e redacdo do questionario, realizou-se o pré teste a 11 individuos
com caracteristicas semelhantes a populacdo em estudo, que nao fazem parte da amostra. Os
resultados do pré teste evidenciaram a necessidade de se efetuarem ajustamentos na

linguagem de alguns itens.

2.6. Métodos e técnicas de analise de dados

A transformacdo dos dados em informacdo através da estatistica & parte central da
metodologia quantitativa, no desenvolvimento do processo de investigacdo (Coutinho, 2011).
Assim, por meio do tratamento e analise estatistica dos dados recolhidos ficamos a conhecer
as caracteristicas da amostra, tendo em conta os objetivos definidos.

Recorreu-se ao programa Statistical Package for the Social Sciences, versdo 19 para o
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), onde foi criada uma base de dados e efetuado o
tratamento dos mesmos. Esta ferramenta informatica permite realizar calculos estatisticos
complexos e obter os resultados de forma célere (Coutinho, 2011). Foram utilizadas medidas
descritivas, nomeadamente a distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas. Para conhecer a
relagdo entre variaveis foram utilizadas medidas de estatistica inferencial: o teste t-Student
quando se pretendeu comparar dois grupos independentes e o teste ANOVA, na comparagéo

de mais de dois grupos. Estabeleceu-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Tal como no estudo de Lobo e Mateus (2013), recorreu-se ao alfa de Cronbach com o
objetivo de averiguar a consisténcia interna da escala Equity in Health Care Scale. Segundo
Pestana e Gageiro (2008), esta medida € frequentemente utilizada, “podendo definir-se como
a correlacdo que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do mesmo

universo, com igual nimero de itens, que megam a mesma caracteristica” (p.526). O valor
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varia entre 0 e 1, considerando-se a consisténcia interna de uma escala como: razoavel, para
valores entre 0,7 e 0,8; boa, para valores entre 0,8 e 0,9; muito boa para valores superiores a
0,9 (Pestana & Gageiro, 2008).

2.7. Aspetos éticos

Qualquer investigacdo efetuada junto de seres humanos levanta questdes morais e éticas,
devendo os direitos da pessoa ser absolutamente protegidos nos protocolos de investigacao

que envolvem seres humanos (Fortin et al., 2009).

Neste estudo, foram tidos em conta os principios da Declaracdo de Helsinquia (World
Medical Association, 2008), nomeadamente: a ndo exploracao dos participantes, a igualdade e
trato justo, a selecdo justa da populagédo do estudo, beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia
das pessoas, respeitando os seus valores e uma relagdo risco-beneficio favoravel. Todas estas
garantias foram obtidas sob a forma de consentimento, livre e esclarecido (Apéndice B), dado
que todos os participantes foram elucidados sobre os objetivos, riscos e procedimentos da
investigagdo. A investigacdo foi também submetida a autorizacdo pela comisséo de ética da
ARS Norte (Apéndice C), tendo sido obtido parecer favordvel (Parecer 49/2012 de
18/12/2012).
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Este capitulo é constituido pela descricdo dos resultados obtidos, apds se ter procedido ao
tratamento dos dados. A apresentacdo dos resultados inclui a exposi¢do das variaveis e suas
relacOes, aferidas pelos testes estatisticos, dando resposta as questdes empiricas previamente
formuladas (Coutinho, 2011; Fortin et al., 2009). Assim, considerando a questdo de
investigacdo e 0s objetivos enunciados, procederemos a caracterizacdo socioeconOmica e
demografica da amostra, a caracterizacdo da acessibilidade e equidade nos CSP dos utentes no

concelho de Vila Real e a analise da relacdo entre estas variaveis.

A caracterizacdo sociodemografica da amostra integra variaveis relativas ao sexo, idade e
grupo etario, estado civil, convivéncia familiar, habilitacdes literarias, situacdo profissional,

setor de atividade e rendimento mensal (Tabela 5).

A maioria dos sujeitos em estudo é do sexo feminino (60,3%), apresenta uma média de idades
de 46,64 anos, com um minimo de 18 e um méximo de 93 anos, sendo que a moda pertence
ao grupo etéario dos 18-44 anos (51,4%), é casada (60,5%), vive com o conjuge e filhos
(36,5%) e possui 0 ensino secundario (33,5%). Quanto a situacdo profissional, a maioria
trabalha por conta de outrem (45,4%), pertence ao setor terciario (68,9) e o rendimento
mensal situa-se entre os 451 e 1000 euros (33,2%), seguido pelos que auferem entre 200 e 450
euros (26,3%).

Tabela 5.
Caracterizagdo sociodemografica da amostra
Variaveis n %
Sexo
Feminino 1258 60,3
Masculino 829 39,7
Grupo etario
18 - 44 anos 1073 51,4
45 - 64 anos 599 28,7
Mais de 65 anos 415 19,9
Estado civil
Solteiro 534 25,6
Casado 1262 60,5
Divorciado 96 4,6
Viavo 195 9,3
Convivéncia familiar
Sozinho 278 13,3
Codnjuge 511 245
Codnjuge e filhos 762 36,5
Filhos 147 7,0
Pais 348 16,7
Pais e avos 41 2,0
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Tabela 5. (cont.)
Caracterizacao sociodemografica da amostra

Variaveis n %
HabilitagGes literarias
Sem escolaridade 86 4,1
1° Ciclo 377 18,1
20 e 3° Ciclos 391 18,7
Ensino secundario 700 335
Ensino superior 533 255
Situacao profissional
Estudante 235 11,3
Trabalhador por conta propria 199 9,5
Trabalhador por conta de outrem 948 454
Reformado 484 23,2
Desempregado 101 4,8
Trabalha e estuda 69 3,3
Incapacitado/trabalho doméstico 51 2,4
Setor de atividade
Primario 333 16,9
Secundario 281 14,2
Terciario 1359 68,9
Rendimento mensal
Menos 200 euros 301 14,4
200-450 euros 549 26,3
451-1000 euros 692 33,2
Mais de 1000 euros 545 26,1

3.1. Caracterizacdo da acessibilidade e equidade nos cuidados de saude

primarios

A Tabela 6 apresenta a caracterizacdo da amostra quanto as varidveis incluidas na avaliacdo
da acessibilidade aos CSP: unidade funcional do CS, motivo para ir ao CS, procura de
cuidados em situacdo de doenca aguda, frequéncia de utilizacdo do CS, dificuldade sentida,

meio de transporte, tempo e dinheiro gastos na deslocagédo ao CS.

Observa-se que a maioria dos utentes estudados pertence a uma USF (76,6%), sendo que
7,7% ndo sabe a que unidade funcional pertence. O principal motivo apontado para a

utilizacdo dos servigos do CS € a doenca (38,6%), seguindo-se a vigilancia de saude (31,4%).

Quando questionados sobre que recurso procuram em situagdo de doenca aguda, a maioria
refere procurar o hospital do concelho (59,5%); de referir que as categorias “hospital fora do
concelho” e “médico particular” ndo obtiveram respostas. A maioria dos utentes em estudo
refere utilizar os servicos do CS duas vezes por ano (29,2%), seguindo-se uma vez por ano
(24%) e 3 a 6 vezes por ano (21,5%).
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No que respeita a caracteriza¢do da deslocagdo ao CS, a maioria refere ndo sentir dificuldades
na deslocacdo (87,8%), fa-lo em transporte proprio (66,1%), demora menos de 15 minutos
(50,1%), sequido por aqueles que demoram 15 a 30 minutos (42,2%) e gasta menos de 5

euros (62,8%) na deslocacgéo (32,2% gastam entre 5 a 10 euros).

Tabela 6.
Distribuicdo da amostra quanto a acessibilidade aos CSP
Variaveis n %
Unidade funcional
USF 1575 76,6
UCSP 323 15,7
Nao sabe 158 7,7
Motivo para ir ao CS
Doenga 780 38,6
Exames 230 11,4
Medicamentos 135 6,7
Vigilancia de saude 633 314
Cuidados de enfermagem 67 3,3
Aconselhamento médico 76 3,8
Acompanhamento de outra pessoa 92 4,6
Outra situagéo 6 0,3
Procura de cuidados em situagao de
doenca aguda
Centro de saude 846 40,5
Hospital do concelho 1241 59,5
Frequéncia de utilizagdo do CS
Menos 1 vez/ano 335 16,1
1 vez/ano 499 24,0
2 vezes/ano 608 29,2
3 - 6 vezes/ano 448 21,5
6 - 12 vezes/ano 160 7,7
Mais 1 vez/més 31 15
Dificuldade na deslocacéo ao CS
Sim 237 12,2
Néo 1701 87,8
Meio de transporte parao CS
Proprio 1379 66,1
Taxi 63 3,0
Familiares 293 14,0
Publicos 211 10,1
A pé 132 6,3
Ambulancia 9 0,4
Tempo de deslocagéo ao CS
Menos 15 min. 1046 50,1
15 — 30 min. 880 42,2
30 min. — 1 hora 151 7,2
1 -2 horas 7 0,3
Mais 2 horas 3 0,1
Dinheiro gasto na deslocacéo ao CS
Menos 5euros 1311 62,8
5-10 euros 671 32,2
10 - 20 euros 91 4.4
20 - 30euros 11 0,5
Mais 30euros 3 0,1
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Seguidamente séo apresentados os resultados das variaveis de acessibilidade, no que respeita
a opinido dos sujeitos em estudo quanto a localizacdo do CS, aos recursos de estacionamento
do CS, a adequacdo dos transportes publicos existentes para a deslocacdo ao CS e as

condicdes adequadas de acessibilidade para pessoas com deficiéncia fisica (Tabela 7).

Quanto a localizacdo do CS, 46,3% dos sujeitos considera-se satisfeito e 16,8% totalmente
satisfeito. A maioria dos utentes em estudo encontra-se também satisfeita com os recursos de

estacionamento do CS (37,3%), sendo de referir que 12,1% esta “nada satisfeito”.

No que respeita aos transportes publicos para a deslocacdo ao CS, 39,2% considera-os
“razoaveis” e 30,2% “bons”. A maioria classifica como razoaveis (41,3%) e boas (41,1%) as

condicdes de acessibilidade para pessoas com deficiéncia.

Tabela 7.
Distribuigo da amostra quanto a opinido sobre a acessibilidade aos CSP (%)
Variaveis Opcoes de resposta
Totalmente Muito o Pouco Nada
satisfeito satisfeito SELIRIRI satisfeito satisfeito
Localizacdo do CS 16,8 24,2 46,3 10,0 2,7
Recursos de estacionamento 8,8 21,7 37,3 20,1 12,1
Muito bom Bom Razoavel Mau Muito mau
Transportes publicos existentes 10,4 30,2 39,2 14,0 6,1
Acessibilidade para deficientes 11,3 41,1 41,3 6,0 0,4

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo da amostra quanto a utilizacdo dos servi¢os do médico de

familia e de enfermagem de familia.

No que concerne aos servicos medicos, constatamos que a maioria tem médico de familia
(97,4%), sendo que este foi atribuido em 70,2% dos casos e a maioria dos utentes ndo gostaria
de mudar de médico (93,5%). O telefone é a forma mais utilizada pelos utentes para marcar
consulta (61,4%). A maioria dos utentes em estudo consegue uma consulta no médico de
familia no periodo de uma semana (38,8%), seguindo-se aqueles que demoram um més
(29,5%). Quanto ao tempo de espera pela consulta, em sala de espera, a maioria aguarda entre
16 a 30 minutos (40,1%); de referir que 21,8% dos utentes refere esperam entre 30 minutos e

uma hora.

A maioria dos utentes em estudo tem enfermeiro de familia (59,6%), ainda que 83,3% refira
que o mesmo lhe foi atribuido e 86,7% dos utentes ndo deseje mudar de enfermeiro. As
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consultas sdo marcadas, preferencialmente, por telefone (43%) e por presenca no CS (35,2%),
onde 41,7% dos utentes refere que consegue consulta de enfermagem no proprio dia,

aguardando na sala de espera, até 15 minutos (49,4%).

Tabela 8.
Distribui¢do da amostra quanto a utilizacdo dos servigos médicos e de enfermagem de familia (%)
Variaveis Meédico de familia Enfermeiro de familia
Tem este servico
Sim 97,4 59,6
Néo 2,6 40,4
Forma de atribuigdo
Escolhido 29,8 16,2
Atribuido 70,2 83,8
Vontade em mudar
Sim 6,5 13,3
Néo 93,5 86,7
Forma de marcar consulta
Telefone 61,4 43,0
Internet 3.9 10
Presencialmente 21,5 35,2
Familiares/amigos 9,9 9,2
Equipa de satde 3,2 115
Tempo que demora para conseguir consulta
No préprio dia 74 41,7
1 Dia 10,2 17,2
1 Semana 38,8 28,6
1 Més 29,5 4,0
Mais de 1 més 14,1 8,5
Tempo que espera pela consulta
15 min. 28,9 49,4
16 - 30 min. 40,1 15,4
30 min. - 1 hora 21,8 21,2
1 - 2 horas 7,5 4,6
Mais 2 horas 18 9,4

A Tabela 9 apresenta os resultados da perce¢do dos utentes quanto a equidade nos CSP, sendo
gue a maioria (48,6%) considera que existe equidade no acesso aos cuidados de saude (22,5%
nem concorda nem discorda). O distanciamento geografico (44,6%) e a idade (41,4%) sdo 0s
fatores que apresentam maior percentual no sentido de os utentes concordarem com a
influéncia destes na equidade em saude. Quanto aos recursos socioeconomicos (45,8%), a
etnia (57,1%) e ao género/sexo (54,1%), a maioria dos utentes considera que estes ndo

influenciam a equidade em salde.
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Tabela 9.

Distribuicdo da amostra quanto a percegdo de equidade nos cuidados de satde primarios (%)
Variaveis NC NCND C
Existe |gua_ldade de oportunidades no acesso aos CS face aos 289 225 48,6
recursos existentes
¢} dlst_anmamentol geografico afeta a igualdade de oportunidades 428 126 44.6
aos cuidados de salde
Os rec_ursos sorlzloeconomlcos afetam a igualdade de oportunidades 458 10.7 434
aos cuidados saude
A etnia afeta a igualdade de oportunidades aos cuidados saude 57,1 154 27,5
A idade afeta a igualdade de oportunidades aos cuidados de satide 40,8 17,8 41,4
O género/sexo afeta a igualdade de oportunidades aos cuidados de 5.1 226 222

salde
NC-ndo concordo; NCND-n&o concordo nem discordo; C-concordo

No sentido de caracterizar a equidade, procedemos ao estudo da relacdo entre esta e as
caracteristicas sociodemogréaficas da amostra. Para tal, foi utilizado o primeiro item da escala
da equidade que avalia a percecdo de equidade dos utentes (Lobo & Mateus, 2013). Néo
foram obtidas relacdes estatisticas significativas entre a percecdo de equidade e as seguintes

variaveis: sexo, grupo etario, habilitacdes literarias, situacdo profissional e setor de atividade.

A Tabela 10 apresenta os resultados das relacdes com significado estatistico. Podemos
observar que existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a percecdo de equidade e
o estado civil (p=0,017), em que sdo os casados que apresentam a melhor percecdo quanto a
existéncia de equidade (4,65), estando os divorciados na posicdo contraria (3,78). Verifica-se,
também, uma relacdo estatistica altamente significativa com a convivéncia familiar (p=0,001),
sendo que sdo 0s utentes que residem com 0s pais e avis que apresentam melhor percecao de
equidade (5,54). No que respeita a relacdo da percecdo de equidade com o rendimento mensal,
constatamos a existéncia de uma relacdo estatisticamente significativa (p=0,023), na qual os
utentes com o menor rendimento apresentam a melhor percecdo quanto a existéncia de
equidade (4,94).
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Tabela 10.
Relacdo entre a percecédo de equidade e as caracteristicas sociodemograficas
Variaveis n Média Teste gl Probabilidade
Percecao de equidade X
Estado civil
Solteiro 530 4,61 Anova
Casado 1254 4,65 F=3,398 2068 0,017
Divorciado 94 3,78
Vilvo 191 4,55
Convivéncia familiar
Sozinho 275 4,33
Cdnjuge 505 4,93 Anova
Conjuge e filhos 758 4,47 F=30965 2068 0,001
Filhos 144 4,63 ’
Pais 346 4,46
Pais e avos 41 5,54
Rendimento mensal
Menos 200 euros 301 4,94 Anova
200-450 euros 543 4,43 F-31904 2068 0,023
451-1000 euros 689 4,49 !
Mais de 1000 euros 536 4,69

3.2. Relagdo entre a acessibilidade e a equidade nos cuidados de saude

primarios no concelho de Vila Real

Dando resposta ao principal objetivo do presente trabalho, que visava estudar a relagdo entre a
acessibilidade e a equidade nos CSP, analisamos seguidamente as relacbes entre estas
varidveis. A Tabela 11 apresenta a relacdo da equidade com as variaveis da acessibilidade em

que foram obtidos resultados estatisticos significativos.

Verificamos que existe uma relacdo estatistica altamente significativa (p=0,000) entre a
unidade funcional a que o utente pertence e a sua percecdo quanto a existéncia de equidade.
Assim, sdo os utentes das USF a apresentar melhor percecdo de equidade (4,75) e sdo 0s

utentes que ndo sabem a que unidade funcional pertencem, que tém a pior percecdo (3,94).

A relacdo estatistica entre a percecdo de equidade e o tempo que o utente demora para
conseguir consulta no médico de familia é altamente significativa (p=0,000), sendo os utentes
que demoram um dia a conseguir consulta os que apresentam melhor percecdo de equidade
(5,27). Aqueles que conseguem consulta no periodo superior a um més séo 0s que apresentam
a média mais baixa quanto a existéncia de equidade (3,81). Ainda no que se refere a consulta
médica, mas quanto ao tempo de espera pela consulta, em sala de espera, a relacdo existente
com a percecdo de equidade € também altamente significativa (p=0,000). Os utentes que
esperam menos (até 15 minutos) sdo os que apresentam melhor percegédo de equidade (5,31) e

vice-versa: 0s utentes que esperam mais apresentam pior percecao de equidade (3,33).
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No que concerne ao enfermeiro de familia, existe uma relacdo estatistica significativa entre a
percecdo de equidade e o facto de o utente ter enfermeiro de familia (p=0,023). Os resultados
demonstram que os utentes que tém enfermeiro de familia apresentam melhor percecdo de
equidade (5,07). Verifica-se uma relacdo estatistica altamente significativa entre a percecéo de
equidade e o tempo que demora para conseguir consulta no enfermeiro de familia (p=0,000).
Sao os utentes que conseguem consulta no préprio dia que tém melhor percecdo quanto a
existéncia de equidade (5,52), verificando-se 0 inverso para 0s utentes que mais tempo
demoram a conseguir consulta (mais de um més: 3,43). Tal como se verificou com o0 médico
de familia, sdo também os utentes que aguardam menos tempo pela consulta, em sala de
espera, que apresentam a melhor percecdo de equidade (0,000) e vice-versa, numa relagéo

estatistica altamente significativa (p=0,000).

Tabela 11.
Relacédo entre a percecdo de equidade e a acessibilidade aos CSP

Variaveis n Média Teste gl Probabilidade

Percecdo de equidade X

Unidade funcional Anova

USF 1558 4,75 _ 2037 0,000
UCSP 323 4,15 F=12842
Nao sabe 157 3,94

Tempo que demora para conseguir
consulta no médico de familia

No proprio dia 150 4,40 Anova
1 Dia 203 5,27 F=17183 2008 0,000
1 Semana 781 4,96 - b
1 Més 595 4,26
Mais de 1 més 280 3,81
Tempo que espera pela consulta do
médico, em sala de espera
15 min. 581 5,31
16 - 30 min. 802 4,58 - frz‘g"ggg 2003 0,000
30 min. - 1 hora 434 3,97 e
1 -2 horas 151 3,94
Mais 2 horas 36 3,33
T;ir:]nenfermelro de familia 1238 5,07 t-Student 2067 0,025
N30 831 3,88 t=5,192
Tempo que demora para conseguir
consulta no enfermeiro de familia
No proprio dia 675 5,52
1 Dia 278 5,12 - fgg"gw 1601 0,000
1 Semana 450 3,63 s
1 Més 61 3,75
Mais de 1 més 138 3,43
Tempo que espera pela consulta do
enfermeiro, em sala de espera
15 min. 801 5,55
16 - 30 min. 250 4,95 - fgg"sam 1604 0,000
30min. - 1 hora 332 3,22 B
1 - 2 horas 72 3,75
Mais 2 horas 150 3,10

58



CAPITULO IV

DISCUSSAO DE RESULTADOS

59






Capitulo IV — Discussdo de Resultados

O presente capitulo visa analisar e debater os resultados obtidos, comparando-os com dados
de outros estudos realizados neste ambito.

Segundo os dados do perfil local de saude do ACeS DMDN e do ultimo recenseamento
populacional, 52,4% da populacao residente no concelho de Vila Real é do sexo feminino e o
grupo etario com maior frequéncia corresponde ao dos 15 aos 64 anos (INE, 2012; Ministério
da Saude, 2009), o que vai de encontro as caracteristicas da nossa amostra (n=2087), onde a
maioria € do sexo feminino e encontra-se na faixa etéria dos 18 aos 44 anos. Tendo em conta
as trés classes etarias que foram tragadas, o grupo dos idosos € 0 menos representativo.
Porém, o Plano Local de Saide 2012-2016 do ACeS DMDN (2013) apresenta um indice de
envelhecimento do concelho de 121,1%, sendo a proporcdo de idosos de 18%, o que
demonstra a tendéncia de envelhecimento da area geografica em estudo. Tal como no Plano
Local de Saude 2012-2016 (ACeS DMDN, 2013), os sujeitos da amostra apresentam baixos
niveis de alfabetismo, frequentam o ensino secundario, enquadram-se no setor terciario e o
rendimento mensal mais referido vai de encontro a media do rendimento mensal do concelho
(873 euros).

Os CSP do concelho de Vila Real estdo organizados em dois CS, com trés USF e uma UCSP,
0 que pelo menos em parte explica o facto de que a maioria dos utentes inquiridos pertence a
uma USF (ACeS DMDN, 2013). Esta organizacao teve lugar a partir de 2005, contudo 7,7%
dos utentes ndo souberam responder a qual unidade funcional pertenciam. Citando Vital e
Teixeira (2012), importa referir que a reorganizacdo dos CSP teve como principal objetivo dar
maior centralidade e participagdo ao cidad&@o, para que 0s servigos sejam orientados para a

resolucdo das suas necessidades.

Considerando que o ambito de atuacdo dos CSP engloba os problemas de saude da
comunidade, numa abordagem de promocdo da saude e prevencdo da doenca (Nunes, 2009;
OMS, 1979), seria expectavel que a principal razdo de utilizacdo destes servigos fosse a
vigilancia de saude. Contudo, os utentes referiram que recorrem ao CS acima de tudo por
motivo de doenca. Do que se depreende a necessidade de se apostar cada vez mais na
vigilancia regular de saude como forma efetiva de controlo e promogdo da salde dos utentes
(Nunes, 2009). Ao que se acrescenta que, em situacdo de doencga aguda, habitualmente os
utentes recorrem ao hospital do concelho. Segundo Atun (2004), a centralidade e o forte
investimento nos cuidados hospitalares s@o o resultado da falta de sensibilidade para o

proposito dos CSP. No sentido de modificar este paradigma, bem como as crencgas e atitudes
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que lhe estdo associadas, € importante o desenvolvimento de atividades promocionais que
informem sobre os beneficios destes, tendo em conta os préprios profissionais de salde, 0s
decisores politicos e a populacdo em geral. Ao que Remoaldo (2003) se refere como
acessibilidade cultural, defendendo que se deve investir na modificacdo de fatores culturais
que funcionem como barreiras & utilizacdo dos servigos, como os valores, as crencas e as
paticas sociais e de salde da populagdo. Serd desejavel que os CSP representem o primeiro
nivel de contacto com o individuo/familia/lcomunidade. Estdo bem documentadas as
vantagens do acesso a salde através da proximidade com os locais onde a populacgéo vive e
trabalha (OMS, 1979). Dado o facto de que os utentes ndo recorrem ao médico particular e a
hospitais fora do concelho podera ser indicativo de que dentro do concelho existem respostas

de salde adequadas ao nivel do servico publico de salde.

Quanto a frequéncia de utilizacdo, os utentes em estudo recorrem ao CS, maioritariamente,
entre uma a seis vezes por ano. E de referir que 16,1% dos respondentes afirmaram ir ao CS
menos de uma vez por ano, 0 que impedirad a vigilancia regular de saude. No estudo de
Hespanhol, Ribeiro e Costa-Pereira (2005), a maior percentagem de utentes recorreu ao CS,

nos 6 meses anteriores ao estudo, até seis vezes.

A acessibilidade fisico-geografica tem sido definida tendo em conta as variaveis: distancia a
percorrer, tempo gasto no percurso, bem como a disponibilidade de transportes, de
profissionais de salde e tempo de espera para marcacdo de uma consulta e, na vertente
econdmica, o custo das deslocacdes e das consultas (Remoaldo, 2003). Estas varidveis foram
consideradas no presente estudo, no sentido de caracterizar 0 acesso aos cuidados, que
representa um aspeto essencial na prossecucdo duma melhor condicdo de salde. Constata-se
que apenas 7,6% dos utentes demoram mais de trinta minutos a chegar ao CS, sendo que a
maioria fa-lo até quinze minutos. Também Barbosa (2009) constata que 81% dos inquiridos
demora menos de 21 minutos a chegar da residéncia a unidade de saide. O Ministério da
Salde (1989), destaca que a acessibilidade fisica aos CSP deve ser garantida através de um

tempo de percurso em transporte publico de aproximadamente trinta minutos.

Face ao principio exposto, podemos considerar que existe uma adequada acessibilidade
geografica aos CSP do concelho, apesar de ser utilizado preferencialmente o transporte
proprio (e ndo os transportes publicos), o que vem corroborar os dados de Barbosa (2009).
Certamente, tambeém por isso, a esmagadora maioria dos utentes ndo refere dificuldades na

deslocacdo aos CSP e gasta até 10 euros nessa viagem. Remoaldo (2003), fez uma avaliagdo
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da deslocacdo em termos de distancia percorrida, obtendo também resultados positivos que
permitiram considerar que as unidades de salde estdo proximas da populagdo. Em oposicao,
os resultados de Hespanhol et al. (2005) dado-nos conta de utentes a manifestar dificuldades na
deslocacdo ao CS. O que se pode dever ao tipo de amostra em estudo, ja que no presente
estudo existe uma grande percentagem de jovens que tém menos dificuldade em deslocar-se

do que os mais idosos.

Ainda no que respeita a acessibilidade fisica, 87,3% dos utentes consideram-se “totalmente
satisfeitos”, “muito satisfeitos” e “satisfeitos” com a localizagdo do CS. O que vai de encontro
ao verificado por Barbosa (2009), em que 94,8% dos inquiridos classificou como muito boa e
boa a localizacdo do CS. Também a opinido dos utentes em relacdo a adequacdo dos
transportes publicos para a deslocacdo ao CS € positiva, uma vez que uma grande
percentagem os considera “bons” e “razoaveis”. Muito embora esta opinido possa ser
equacionada, tendo em conta que 0s mesmos sao pouco utilizados pelos nossos utentes.
Carvalho, Mateus, Rodrigues, Monteiro e Lobo (2013), expdem que, com a exce¢do da zona
urbana de Vila Real, a rede viaria de transportes publicos é deficitéaria, sendo assegurada em
muitas aldeias pelo transporte escolar durante o periodo letivo, uma dificuldade que devera

ser mais sentida nos idosos.

Os utentes revelaram-se também “satisfeitos” (37,3%) com o0s recursos de estacionamento do
CS, ainda que 32,2% se mostrassem “pouco satisfeitos” e “ nada satisfeitos”. Este percentual
de insatisfacdo, tendo em conta o conhecimento da realidade, poderd dever-se ao facto dos
recursos de estacionamento ndo estarem totalmente adequados as necessidades, sendo esta
realidade mais acentuada num dos CS do concelho. Por outro lado, com base na investigacao
de Remoaldo (2003), percebemos que existem recursos de estacionamento mais perto dos CS
e mais adequados nas freguesias de cariz rural. Esta circunstancia podera ndo se verificar na
area geogréafica por nos estudada, ja que os CS estdo localizados no centro urbano, a excegéo
das extens@es de salde que ainda existem (4 no total) em algumas freguesias (ACeS DMDN,
2013). Considerando que a maioria dos utentes utiliza o transporte proprio na deslocacéo ao
CS, sera fundamental garantir a existéncia de espacos de estacionamento abundantes e

proximos das unidades de saude, ideia também defendida por Remoaldo (2003).

Quanto a acessibilidade para pessoas com deficiéncia fisica, apenas 6,4% dos utentes
consideram que nao é adequada. Esta percecdo podera estar de acordo com a realidade ja que

os edificios publicos, equipamentos coletivos e a via publica estdo obrigados pelo Decreto-Lei
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n® 123/1997, de 22 de maio, a eliminar as barreiras urbanisticas e arquitetdnicas, permitindo a
acessibilidade de pessoas com mobilidade reduzida. No seu estudo, Remoaldo (2003)
identificou unidades de satde em edificios com dois pisos, sem elevador, onde as barreiras
sdo ultrapassadas com consultas realizadas no piso inferior. No que se refere aos CS que
fazem parte da &rea geogréfica em estudo, ambos apresentam dois pisos, existindo rampas e
elevadores que facilitam a acessibilidade das pessoas com maiores défices de mobilidade.

Tendo em conta o conceito de acessibilidade de Donabedian (1973), os aspetos avaliados no
nosso estudo relativos aos servicos médico e de enfermagem de familia, dizem respeito a
acessibilidade organizacional. Cunha e Vieira-da-Silva (2010), incluem neste conceito 0s
aspetos de funcionamento dos servicos, como o sistema de marcacdo de consultas e o tempo

de espera para o atendimento e o horério de funcionamento das unidades de salde.

Quase todos os utentes em estudo tém médico de familia (97,4%), mas apenas 59,6% refere
ter enfermeiro de familia, o que pode ser resultado da falta de informacao ou conhecimento da
estrutura da nova organizacdo dos cuidados. Historicamente, a existéncia de médico de
familia verifica-se ha mais tempo, pelo que a populacéo esta mais familiarizada com este. Na
mesma ordem de ideias, referem que os profissionais em causa Ihes foram atribuidos e ndo
demonstram interesse em mudar de profissional. O que parece ser um indicador de satisfacdo
dentro dos critérios esperados e exigidos pelos utilizadores. Nunes (2009), refere que a
liberdade do utente escolher o médico, entre outros profissionais, surge como um aspeto
preconizado pelas medidas de fundo tomadas nos CSP, ao longo dos anos. Na recente reforma
dos CSP, um dos objetivos foi aumentar a satisfagdo dos cidaddos, dando-lhe voz ativa e
participacdo efetiva no seu processo de satde (Marques, 2004; Pisco, 2011). Especificando, as
USF visam a prestacdo de cuidados personalizados a pessoa e a familia, trabalhando em rede
e proximo dos cidaddos (MCSP, 2006; Pisco, 2011), o que implica que cada familia deva
estar adstrita a um médico e um enfermeiro. Face aos nossos resultados, deve-se apostar na
divulgacdo de mais informacg&o e no diagndstico de falhas que devem merecer a atencdo dos

gestores e decisores politicos.

Outros estudos encontraram niveis elevados de satisfacdo com os profissionais de
enfermagem e com os médicos (Barbosa, 2009; Franco & Florentim, 2006; Hespanhol et al.,
2005; Oliveira & Guiardello, 2006). O estudo de Barbosa (2009) procurou conhecer se 0s
utentes reconheciam melhorias no relacionamento com os profissionais de saude apés a

implementacdo da reforma dos CSP. Os seus resultados demonstraram uma evolucdo de
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melhoria, 0 que também nos leva a concluir que existem aspetos da acessibilidade para os
quais a reestruturacdo dos cuidados de satde foi benéfica.

Relativamente a forma de marcacdo de consultas (médica e de enfermagem), o telefone e
presencialmente foram os mais apontados pelos utentes, tal como na investigacdo de Mendes,
Miranda, Figueiredo, Duarte e Furtado (2012) e de Barbosa (2009). O presente estudo
demonstra também que existe uma percentagem de utentes (ainda que pequena) que marca
consulta por internet, aspeto relevante por permitir minimizar filas de espera e evitar que os
cidaddos tenham que chegar cedo aos CS para marcar as consultas. Assim, a utilizacdo de
servicos online para marcacdo de consultas beneficia o utente e os servigos, pelo que a sua

divulgacdo e incentivo devera ser tido em conta pelos decisores.

A maioria dos utentes referiu conseguir no proprio dia uma consulta no enfermeiro de familia,
0 que pode ser visto como aspeto de acessibilidade e proximidade dos servigos de
enfermagem. O mesmo néo se verifica em relacdo ao médico de familia, pois uma semana e
um més sao os periodos de tempo mais apontados. Mendes et al. (2012) obtiveram resultados
semelhantes, em que a maioria demorava até uma semana pata obter consulta. Quando
comparado com os resultados do estudo de Franco e Florentim (2006), realizado em cuidados
diferenciados, o tempo de espera pela consulta oscilou entre um a trés meses. Assim, parece
gue esta a ser concretizado o objetivo de garantir CSP acessiveis, tendo em conta que devem
constituir o primeiro contacto com os servicos de satde. A Portaria n°® 1529/2008, de 26 de
dezembro, define que nos CSP o atendimento deve ser efetuado no dia do pedido para
motivos relacionados com doenga aguda, e até quinze dias Uteis para motivos ndo
relacionados com doenca aguda. Hespanhol et al. (2005), verificaram a existéncia de utentes
insatisfeitos com este aspeto da acessibilidade. Machado e Nogueira (2008) identificaram
como maiores dificuldades dos utentes a marcacdo de consulta e o tempo de espera pela

mesma.

No que concerne ao tempo de espera pela consulta, na sala de espera das unidades funcionais,
os valores mais apontados foram até quinze minutos e até meia hora, para o enfermeiro e
médico de familia, respetivamente. Barbosa (2009) obteve resultados semelhantes, pois cerca
de 71% dos utentes aguardava pela consulta menos de 21 minutos. Contudo, as conclusdes de
Mendes et al. (2012) e Hespanhol et al. (2005) séo contrarias as do presente estudo, dado que
0s autores constataram a existéncia de insatisfacdo quanto ao tempo de espera para ser

atendido.
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A equidade em saude foi avaliada no sentido de conhecer a perspetiva dos utentes quanto a
presenca desta no acesso aos cuidados e quanto aos fatores sociais que a influenciam. A
avaliacdo dos utentes face aos servicos de saude permite identificar potenciais areas que
necessitam de melhorias, aperfeicoando-as de acordo com as suas necessidades de salde
(Franco & Florentim, 2006). Nesta perspetiva, importa garantir a adequacdo de estratégias
especificas para minimizar eventuais desigualdades e/ou assimetrias no acesso aos cuidados
de saude, bem como contribuir para o esclarecimento acerca de quais as componentes que
determinam/influenciam a utilizacdo dos servigos (Furtado & Pereira, 2010; Hespanhol,
2003).

Varios estudos indicam que a iniquidade resulta de diferencas evitaveis na salde e nos seus
determinantes, geradas por fatores como o0 género, a etnia, 0S recursos socioeconémicos, a
idade, a religido e a orientagdo sexual (Braveman, 2006; Braveman & Gruskin, 2003; Furtado
& Pereira, 2010; Marmot, 2007; Starfield, 2011; Whitehead & Dalghren, 2006). Estas
condicdes estdo incluidas na escala utilizada para a avaliacdo da percecdo de equidade dos
utentes, muito embora esteja referida a necessidade de se proceder a mais ajustes no sentido
de melhorar a sua consisténcia interna (Lobo & Mateus, 2013).

Em cerca de metade da presente amostra, os utentes indicam que existe igualdade de
oportunidades no acesso aos cuidados de salde, tendo em conta as necessidades de cada um.
Contudo, considerando-se os dados de todo o distrito, constata-se que uma grande
percentagem ndo apresentou opinido, seguido daqueles que discordavam totalmente que
existisse equidade no acesso aos cuidados de satde (Lobo & Mateus, 2013). Tais resultados
podem indicar que as dificuldades e constrangimentos sdo maiores quando se considera uma
area com maior dispersao geografica como o distrito. A explicacdo podera residir no facto de
a ruralidade e o isolamento estarem mais presentes em determinadas areas do distrito, sendo
que o concelho possui uma vertente mais urbana. Contrariamente a opinido dos utentes do
presente estudo, alguns estudos demonstram que existe falta de equidade no acesso aos CSP,
referindo que se verificam no nosso pais desigualdades entre sexos, regides e grupos
socioecondmicos (Furtado & Pereira, 2010; Oliveira & Bevan, 2003; Penas, 2010; Pisco,
2011).

Na percecdo dos utentes estudados, o distanciamento geografico é considerado o fator com
mais influéncia para a falta de equidade. Ou seja, considera que as desigualdades existentes

no acesso a cuidados de salde estdo relacionadas com a distancia geografica com as unidades

66



Capitulo IV — Discussdo de Resultados

de saude. A idade é o segundo fator apontado como influenciador da equidade em saude.
Quando considerados os dados de todo o distrito, verifica-se que a idade € indicada como o
principal fator gerador de iniquidades, o0 que parece estar associado ao maior envelhecimento
da populacdo das regides rurais (Lobo & Mateus, 2013). Sdo os idosos que acabam por sentir
maiores dificuldades, quer fisicas quer econdmicas, no acesso aos cuidados de satde (Furtado
& Pereira, 2010; Marmot, 2006; Noronha & Andrade, 2005).

O facto de o distanciamento geogréafico ser o fator mais apontado como gerador de
iniquidades no acesso aos cuidados de salde, pode estar relacionado com a dispersdo
geografica da regido estudada. O que necessitara de confirmacédo por parte de outros estudos,
ja que a dispersao geografica do distrito € maior que a do concelho e, no entanto, no distrito o
distanciamento geografico foi o segundo fator mais apontado (Lobo & Mateus, 2013). Na
literatura, € mencionado como potencial barreira no acesso a cuidados de salde e gerador de
iniquidades (Furtado & Pereira, 2010; Oliveira & Bevan, 2003).

No geral, a etnia e 0 género/sexo ndo sao considerados fatores potenciadores de iniquidades,
certamente por nado se verificar nesta regido uma grande preponderancia e divergéncia cultural
quanto a estes aspetos. De acordo com outros estudos, as mulheres surgem associadas a piores
estados de saude e desigualdades elevadas no caso da obesidade (Bambra et al., 2009;
European Observatory on the Social Situation, 2005). Dados que podem indicar que, se por
um lado, a esperanca média de vida é inferior nos homens, por outro, a morbilidade é maior
nas mulheres (Furtado & Pereira, 2010). Neste &mbito, € igualmente pertinente considerar se a
promocdo da igualdade de acesso, tendo em conta a etnia, constitui um reconhecido fator de
desigualdades (Marmot, 2007). Entre outros fatores, a etnia conduz a estratificacdo da
sociedade, pois contribui para a definicdo de grupos pela diferenga com outros individuos, a
que estdo associados baixos niveis de escolaridade e rendimentos, dificultando o recurso a
servicos de salde e a resolucdo das necessidades de saude (Braveman & Gruskin, 2003;
Whitehead & Dalghren, 2006).

Diversos estudos nacionais e internacionais demonstram gque 0S grupos socioeconémicos com
maiores rendimentos e maior escolaridade séo favorecidos no acesso aos cuidados de salude
(Bago d’Uva, Jones & van Doorslaer, 2007; Or, Jusot, & Yilmaz, 2008; van Doorslaer &
Masseria, 2004). Tal como repetidamente comprovado, os utentes com piores condicdes
socioecondémicas apresentam maiores dificuldades de acesso aos cuidados de saude
(Braveman, 2006; Braveman & Gruskin 2003; Furtado & Pereira, 2010; Marmot, 2007). Ao
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que se atribui e associa um ciclo vicioso, levando a que tenham menos conhecimentos,
prejudicando os seus estilos de vida e comprometendo o seu estado de satde. Ribeiro (2010)
expde que o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, como o acidente vascular
cerebral, a hipertensdo arterial, a diabetes tipo 2 e a obesidade estd associado ao nivel
socioeconémico. Sendo que o concelho de Vila Real se insere numa regido do interior e
verificando-se que o rendimento mensal médio é inferior & média nacional, exigem-se
medidas concretas para apoiar 0 acesso a saude por parte das familias com menores recursos,

0 que nem sempre se verifica (Ministério da Saude, 2009).

Os nossos resultados demonstram que existe uma relacdo significativa entre algumas
variaveis sociodemograficas e a percecdo de equidade, como seja o estado civil, a convivéncia
familiar e o rendimento mensal. Os utentes casados, 0s que vivem com 0s pais e avds ou com
0 cOnjuge consideram que existe mais equidade no acesso aos cuidados de saude. O que nos
leva a refletir que aqueles utentes que apresentam uma organizacdo familiar mais estruturada,
usufruindo provavelmente de maior apoio familiar no acesso aos cuidados, percecionam
menos dificuldades no acesso aos servi¢os. Os divorciados poderdo ndo apresentar esta
estrutura familiar, revelando os resultados que sdo 0s que apresentam a pior percecdo de
equidade. Em parte, estes resultados podem ser contrariados pelos de Lobo, Martins,
Carvalho, Monteiro e Santos (2012), que constataram que 0s solteiros e os divorciados tém
melhor qualidade de vida, o que também deveria pressupor melhor acesso aos cuidados de
saude.

Os utentes com menor rendimento mensal percecionam melhor equidade no acesso aos
cuidados de satde. Porém, a investigacdo tem demonstrado o desfavorecimento dos grupos
com menores rendimentos no acesso a saude (Braveman & Gruskin 2003; Furtado & Pereira,
2010; Marmot, 2007; Or et al., 2008). Estes dados podem indicar qua a perce¢do dos utentes
quanto a existéncia de equidade pode estar, em alguns casos, enviesada. As caracteristicas
socioecondémicas da populacdo influenciam a percecdo das necessidades de saude e da
necessidade de recurso aos cuidados (Furtado & Pereira, 2010; Marmot, 2007), podendo estar
associada uma menor exigéncia dos servigos que sdo prestados e também a subjetividade na

apreciacdo do conceito.

Tal como referido, o presente estudo visa analisar a relagdo entre as variaveis de
acessibilidade aos CSP e a percecdo de equidade dos utentes. Os testes estatisticos

demonstraram que a percecdo de equidade é uma variavel que depende de algumas variaveis
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que caracterizam a acessibilidade: unidade funcional do CS a que o utente pertence, ter
enfermeiro de familia, tempo que o utente demora a obter consulta médica e de enfermagem e
tempo que o utente aguarda na sala de espera pelas mesmas consultas. Importa referir que séo
as variaveis da acessibilidade organizacional que surgem relacionadas com a percecdo de

equidade.

Para Furtado e Pereira (2010), “a equidade no acesso aos cuidados de satde é apenas um dos
factores que promove a equidade no estado de saude” (p.6). A mesma opinido é partilhada por
Whitehead e Dalghren (2006), defendendo que o acesso inadequado aos servicos de saude
pode ndo ser o principal determinante, mas € um dos varios determinantes das iniquidades,

constituindo-se como um ponto importante para a atuacao das politicas na reducao destas.

Os resultados do presente estudo revelam que sdo os utentes das USF que tém melhor
percecdo quanto a existéncia de equidade nos cuidados de saude. As USF preconizam um
adequado atendimento as necessidades das populacBes, nomeadamente através dos seus
horéarios de funcionamento e do acesso atempado aos servicos (Penas, 2010; Pisco, 2011). O
que podera significar que os utentes das USF véem as suas necessidades satisfeitas de uma
forma mais eficaz, levando-os a ter uma melhor percecdo de equidade. Barbosa (2009),
comparando o servico de atendimento anterior com as atuais USF, revela que o acesso
melhorou substancialmente. De forma que os utentes com enfermeiro de familia tém uma
melhor percecdo de resolubilidade, face as suas necessidades, o que influencia positivamente

a sua nocao de equidade.

O mesmo motivo poderd justificar os resultados obtidos na relacdo das variaveis que
caracterizam as consultas com a percecédo de equidade. De uma forma geral, sdo os utentes
que obtém mais rapidamente as consultas médica e de enfermagem e os que aguardam na sala
de espera menos tempo, que apresentam a percecdo mais proxima de que existe equidade no
acesso aos cuidados de saude. Sendo que o inverso também se verifica. Furtado e Pereira
(2010), defendem que os utentes devem ter acesso rapido aos profissionais de saude, sempre
que as suas necessidades o exijam. Analisando o relatério anual sobre o acesso a cuidados de
salde do ACeS DMDN (2010), que nos apresenta uma perspetiva global, a taxa de utilizagdo
global de consultas e a percentagem de visitas domiciliarias médicas e de enfermagem
mantiveram-se elevadas e aumentou o nimero de consultas no medico de familia. Também
aumentou a vigilancia de saude de grupos vulnerdveis (saude materna, diabéticos e

hipertensos), tendo sido cumpridos os tempos maximos de resposta garantidos. Estes dados
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reportam uma resolubilidade apropriada, da qual resulta uma boa percecdo dos utentes quanto
a existéncia de melhores oportunidades de acesso da populagdo aos servicos.
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A problemaética da acessibilidade e equidade nos cuidados de salde assume cada vez maior
destaque, estando reconhecida a necessidade de intervencdes ativas ndo apenas ao nivel das
politicas de saude, mas envolvendo-se todo um conjunto de outros setores da sociedade. Na
base dos direitos humanos encontra-se 0 bem-estar, a salde e a justica, que pressupde que
todos os individuos tém direito a perseguir niveis de saude ideais, sendo a iniquidade politica,

social e economicamente inaceitavel.

Nos dados que resultam do nosso estudo, respeitantes ao concelho de Vila Real, verifica-se
que a maioria dos utentes ndo perceciona dificuldades de acesso, desloca-se em transporte
préprio, demora menos de 30 minutos e gasta até 10 euros nas suas deslocacdes e prefere
marcar as consultas por telefone. Referem-se satisfeitos com a localizacdo do CS, recursos de
estacionamento, transportes plblicos e acessibilidade para pessoas com deficiéncia. E de
salientar que a questdo relativa aos gastos monetarios estd meramente relacionada com o
dinheiro gasto na deslocacdo e nada tem a ver com o pagamento dos servigos ou de taxas
moderadoras, aspeto este que foi explicado aos participantes no momento da aplicacdo do

questionario.

A maioria dos utentes tem médico de familia, contudo, uma grande percentagem destes
afirma ndo ter enfermeiro de familia. Quando questionados acerca do tempo de espera para as
consultas, referem que esperam mais pelas consultas do médico (uma semana para
conseguirem a sua marcacdo e aguardam em média meia hora na sala de espera)
comparativamente as de enfermagem (que habitualmente se realizam no préprio dia e

esperam na sala menos de 15 minutos).

Os utentes estudados reportam que existe equidade no acesso aos cuidados de saude,
considerando que a mesma é influenciada, principalmente, pelo distanciamento geogréafico e
pela idade. Evidencia-se, ainda, que a percecdo de equidade esta relacionada com o estado
civil, a convivéncia familiar e o rendimento mensal e, de uma forma geral, sdo os utentes que
apresentam melhor estrutura familiar que reportam melhor percecdo de equidade. Ao
contrario do que seria de esperar, sdo aqueles que referem ter menores rendimentos que mais

consideram a existéncia de equidade nos cuidados de saude.

Muitos autores, referidos anteriormente, confirmaram a existéncia de iniquidades no acesso a
cuidados de saude, nomeadamente em Portugal, o que confrontado com os resultados obtidos

no presente estudo pode denotar que os utentes ndo estardo totalmente sensibilizados para a
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problemética abordada. Por outro lado, o distanciamento geogréfico e o envelhecimento s&o
caracteristicas presentes na area geografica estudada, sendo as iniquidades percecionadas

neste sentido.

Dando resposta a questdo e hipoteses de investigacdo que nortearam o estudo, pode afirmar-se
que existe relacdo entre a acessibilidade e a percecdo de equidade nos CSP, no concelho de
Vila Real. Evidencia-se que os utentes que tém a melhor percecdo de equidade nos cuidados
de saude pertencem a USFs, tém enfermeiro de familia, demoram menos tempo a conseguir
consulta médica e de enfermagem e aguardam menos tempo na sala de espera pelas consultas.
Sendo certo que a acessibilidade aos CSP contribui para a melhoria da percecdo de equidade
dos utentes e, por conseguinte, para a satisfacdo e confianca destes nos CSP, e que, em ultima

andlise, leva a melhoria dos niveis de salde da populagéo.

Face ao exposto, a presente investigacdo evidencia resultados favoraveis, ainda que seja
também visivel a pertinéncia da implementacdo de acbes no sentido de melhoria da
acessibilidade e equidade nos CSP do concelho. Dado que existe influéncia dos determinantes
sociais no acesso aos cuidados de salde, destaca-se o distanciamento geogréafico e a idade.
Importa, assim, desenvolver intervencdes para colmatar as desigualdades existentes e as
necessidades identificadas. A acdo dos CSP podera passar pela ampliacdo ou implementacédo
de servicos prestados pelas unidades moveis de satde, no sentido de uma maior proximidade
e efetividade de cuidados prestados aos cidaddos. A alocacdo de mais recursos humanos
podera contribuir para a reducdo do tempo de espera pelas consultas. O desenvolvimento e
divulgacdo do sistema de marcacdo de consultas online podera ser uma medida que contribui

para a melhoria da acessibilidade organizacional.

No concelho de Vila Real, a intervencdo baseada na intersetorialidade deve privilegiar o
combate ao isolamento social e segregacdo geografica. Para tal pode ser Gtil o fortalecimento
da rede de transportes, do apoio social nas localidades mais distantes do centro urbano, da
visitacdo domiciliaria ou a implementacédo de projetos de intervencdo comunitaria com vista a
promogdo da salde e da cidadania. Estes devem ser aplicados no local onde a populacéo
reside e desenvolvidos em parceria com as autarquias, sendo que as UCCs podem ter aqui um

papel fundamental.

Outras medidas intersetoriais podem ajudar a inverter a tendéncia de envelhecimento da

regido, nomeadamente as medidas de apoio a natalidade. Por outro lado, é fulcral o apoio aos
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idosos no acesso aos cuidados de saude. Neste ambito, deve reforcar-se o apoio social e
garantir que os idosos apresentam condi¢@es econdmicas para aceder aos servicos. Os CSP
devem atuar na manutencdo da capacidade funcional dos idosos, na promocdo do
autocuidado, na capacitacdo dos cuidadores informais e na melhoria da literacia em salde.
Inerente as medidas aplicadas, devera estar um processo continuo de avaliagdo e
monitorizacdo das iniquidades em saude, que permita também identificar a evolugdo e o

impacto das estratégias implementadas.

A presente investigagdo permitiu conhecer a realidade do concelho de Vila Real, no que
respeita a acessibilidade e equidade nos CSP, destacando a perspetiva dos utentes. Como em
todas as investigacoes, existem limitacdes que devem ser identificadas. Uma delas prende-se
com o facto de a amostra ser constituida por uma maior percentagem de jovens e menor de
idosos, 0 que ndo corresponde as caracteristicas da populagdo. E também de referir que a
escala Equity in Health Care Scale, apesar de apresentar boa consisténcia interna, podera
ainda sofrer ajustes na construcdo dos itens, aumentando a sua fiabilidade, tal como defendido
pelos seus autores. Assim como subsiste a necessidade de validacdo em popula¢Ges com

caracteristicas diferentes da populagéo estudada.

No entanto, o estudo permitiu caracterizar a acessibilidade e conhecer os determinantes
apontados pela populacdo como geradores das iniquidades em salde. Desta forma,
consideramos que estes resultados, provenientes da evidéncia empirica, podem constituir-se
como base para uma intervengdo sustentada na comunidade em causa, dando cumprimento

aos objetivos da investigacdo, nomeadamente para a melhoria do bem-estar das populaces.
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ACESSIBILIDADE E EQUIDADE NOS CTUIDABOS DE SATUDE PRIMARIOS
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Consentimento informado e livre do participante no estudo “Acessibilidade e equidade
a0s CSP dos utentes do ACES ATMATB: relagdo com a satisfacio e qualidade de vida”

Informagéo aos participantes: O objectivo deste estudo é caracterizar a acessibilidade e
equidade dos utentes ao ACES ATMATB; Verificar se existe relacdo entre acessibilidade,
satisfacdo e qualidade de vida dos utentes face aos cuidados de salde prestados pelo ACES
ATMATB. A colheita de dados sera feita no domicilio as pessoas seleccionadas por sorteio.
As informac6es serdo mantidas em sigilo, bem como a sua identidade.

O consentimento informado é feito em duplicado, sendo uma via para a investigadora e outra
para a pessoa que consente.

Investigadora principal Professora Doutora Alexandrina Lobo

Para participar neste estudo estou ciente de que:

A minha participacdo é voluntaria e uma recusa ndo implicara prejuizos no meu acesso aos
cuidados de saude;

As informacdes que eu fornecer poderdo ser utilizadas em trabalhos cientificos, mas a minha
identidade serd sempre preservada;

Sou livre de desistir da participacdo no trabalho em qualquer momento;

Apos ter tomado conhecimento destes factos aceito participar no estudo, assumindo néo ter
sofrido nenhuma presséo para tal:

Eu, ,
aceito participar neste estudo, ciente de que a minha participacdo é voluntaria e estou livre
para em qualquer momento desistir de colaborar com 0 mesmo, sem nenhum prejuizo.

Recebi uma cdpia deste consentimento e a possibilidade de 1é-lo.

Assinatura
Data: [/ [
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ARS NORTE DE%@,&E‘?

Administragdo Regional - 1
de Satide do Norte, I.P ADMINISTRAGAS REGIONAL DE SADDE 10 HORTE, IP
EXARADO NA ACTA N
s e b 112 101
COMUNICAGAC 3 INFORMAGAO [ earecer N 39 pata: 13Dez R Mot
DE: Comiss&o de Etica para a Salide da ARS Norte ful ernadas
S . v 6 O
PARA: Conselho Diretivo da ARS Norte Mige-F e
ASSUNTO; Pérecer n®49 /2012
Jose aris Pedro
Vogal C.0:
L.evo ao conhecimento desse Conselho Diretivo o Parecer n® 49 /2012
(sobre o estudo: “Acessibilidade e equidade aos CSP dos ACES Alto-

Tras-os-Montes Il — Alfo Tamega ¢ Barroso e Douro 1" — Maréo e Douro Dr PO‘? cnanl é?ii\fﬂh

Norte: Relagdo com a satisfag@o e qualidade de vida”, aprovado na
reuni&o do dia 04 de Dezembro de 2012, por unanimidade.

A Consideragéo Superior

g@fﬁ»@ég‘@@&»
Il eves

Assessora CESAUIC

%%\,RE%INJ% R% MINISTERIO DA SAUDE

Rua Santa Cartaring, 1288 Fel 220411000 arsn@arsnorie.min-saude.pt
A00-447 Portu Fax 220 411005 wiww.arsnurle.anin-saude,pt
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ARS NORTE Y

. , Administragio Regional
Ministério da Saids de Sadde do Notte, LP

Comissio de Etica para a Satide
Administragdo Regional de Salide do Norte, IP

PARECER N° 49 /2012

Sobre o estudo T/17 — Acessibilidade e equidade aos CSP dos ACES Alto-Tras-os-Montes I ~
Alto Témega e Barroso e Douro | - Maréo e Douro Norte: Relac8o com a satisfacéo e qualidade
de vida

A — Relatério

1. A Comisséo de Etica para a Satide (CES) da Administrag&io Regional de Satde do Norte,
I.P. (ARSN) iniciou a apreciagdo do Processo n.° T17, na sequéncia do pedido de
parecer dirigido a esta Comisséo pelo Diretor Executivo do ACES Douro | — Margo e
Douro Norte, em 18.01.2012, por solicitagéo da presidente do conselho de direcéo da
Escola Superior de Enfermagem Dr. José Timoteo Montalvdo Machado, que enviou o
resumo do projeto em gue a investigadora principal é Alexandrina de Jesus Serra Lobo
sobre o estudo “~ Acessibilidade e equidade aos CSP dos ACES Alto-Tras-os-Montes |1
-~ Alto Tdmega e Barroso e Douro | — Marao e Douro Norte: Relagio com a satisfagio e
qualidade de vida"

2. Fazem parte do processo em andlise os seguintes documentos: requerimento, pedido de
autorizagdo ao responsavel do ACES Douro |, autorizacdo do responsavel do ACES Alto-
Tras-os-Montes li, projeto de investigacao, inquérito, consentimento informado e livre do
participante, curriculum vitae da investigadora principal, e curriculum de mais dois
investigadores.

3. Trata-se de um estudo transversal do lipo descritivo e correlacional, de abordagem
quantitativa. Propdem selecionar os sujeitos que estejam inscritos nos CS dos dois
ACES, por freguesia, aleatoriamente e de forma estratificada. Os dados serao recolhidos
através de um inquérito ja validado a ser aplicado sob a forma de entrevista pelo préprio
investigador. O periodo de colheita de dados referido no cronograma (Qutubro 2011/
Fevereiro 2012) estd ultrapassado. O trabalho sera apoiado peio Instituto Ricardo Jorge
em 20.000 euros no ambito da candidatura a financiamento.

Rua de Santa Catarina, 1288 Tel. 2255124 00 arsn@arsnorte.min-saude. pi
4000-447 Porio Fax 22 55098 15 www.arsnorte.min-saude.pt
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4. O objetivo deste estudo € caracterizar a acessibilidade e equidade dos utentes aos
ACES ATMATB e DMDN e verificar se existe relagdo entre acessibilidade, satisfag8o e
QV dos utentes face aos cuidados de salide prestados pelos ACES ATMATE e DMDN.

B - kdentificagdo das questdes com eventuais implicagdes éticas
1. Reconhece-se relevancia e pertinéncia ao estudo e interesse pratico nos resultados
esperados
2. Trata-se de um estudo com procedimentos n&o invasivos, nhdo incorrendo os
participantes em riscos maiores do que aqueles a que estio sujeitos

C - Conclusdes
1. Face ao exposto, a CES delibera que o estudo de investigagdo em causa pode ser

aprovado sem restricdes de natureza ética.

Q relator
M ¥ra o
Mestre Maria Alzira Morais

Aprovado em reunido do dia 4 /12/2012, por unanimidade
O Presidente da Comissao de Etica para a Satde da ARSN

S e

Professor Doutor Alberio Pinto Hespanhol

Rua de Santa Catarina, 1288 Tel. 22 551 2400 arsn@arsnorte.mir
4000-447 Porto fax 2255098 15 www.arsnorte.mis
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