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Resumo

A acessibilidade geografica aos servicos de saude é muito importante para o bem-estar da populagao.
O distrito de Vila Real é uma regido rural, com populagdo envelhecida e atualmente enfrenta diversos
desafios no que diz respeito ao acesso aos cuidados de saude. Vdrias foram as medidas implementadas
aos longo dos anos, de forma a melhorar o acesso aos cuidados de saude da populagao, entre essas
medidas surge a centralizacdo dos servicos de salde. Neste sentido surge a presente investigacao, que
tem como objetivo compreender como as medidas implementadas influenciaram o acesso aos
cuidados de saude na regidao. Comecou-se pela criacdo de uma base de dados estatisticos e recolha de
informacdo sobre os percursos a realizar através de diferentes meios de deslocacdo. A metodologia
adotada foi a criacdo de um modelo empirico espacial de modo a analisar a acessibilidade aos servicos
de emergéncia. No decorrer deste estudo, veremos que diferentes autores afirmam que sao varias as
barreiras de acesso aos servicos de saude, principalmente nos meios rurais. Dos resultados obtidos,
foi possivel concluir que o custo, o tempo de deslocagdo, as fragilidades nos servicos de transportes
publicos sdo barreiras que a populacao do distrito de Vila Real se enfrenta no acesso aos servigos de
salide. E importante que os municipios intervenham de forma a contribuir para o colmatar destas

dificuldades de forma a garantir o bem-estar e saude da sua populacao.

Palavras-chaves: Acesso aos Cuidados de Saude; Custo de Transporte; Distancia; Populacdo

envelhecida; Meios rurais;

JEL Codes: 111, R12, Y91






Abstract

Geographic accessibility to healthcare services is crucial for the well-being of the population. The
district of Vila Real is a rural region with an aging population and currently faces various challenges in
terms of healthcare access. Several measures have been implemented over the years to improve
access to healthcare for the population, including the centralization of healthcare services. In this
context, the present research aims to understand how the implemented measures have influenced
access to healthcare in the region. It began with the creation of a statistical database and the collection
of information on the routes to be taken using different means of transportation. The methodology
adopted involved the development of a spatial empirical model to analyze the accessibility to
emergency services. From the results obtained, it was possible to conclude that cost, travel time, and
weaknesses in public transportation services are barriers that the population of the Vila Real district
faces in accessing healthcare services. It is important for municipalities to intervene in order to

contribute to addressing these difficulties and ensure the well-being and health of their population.

Keywords: Healthcare Access; Transportation Cost; Distance; Aging Population; Rural Areas;
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CAPITULO 1

Introducao

O acesso aos cuidados de saude é um fator importante e determinante para a prevengao de varias
doengas. A proximidade é crucial, uma vez que permite uma melhor deslocagdo aos servicos de saude
e, como consequéncia, possibilita melhor acesso a diagndsticos e tratamentos precoces de forma a
evitar situacOes mais graves e urgentes que podem conduzir a danos sem retorno ou mesmo a morte
(Guagliardo, 2004).

O acesso aos cuidados de saude é um pilar fundamental das politicas publicas no setor da saude
(Pereira & Furtado, 2010). A acessibilidade esta intimamente ligada com as possibilidades econémicas
dos utentes, a oferta de servicos e a capacidade fisica para o acesso aos servicos de salde (Fitzpatrick,
Powe, Cooper, lves, & Robbins, 2004; Gold, 1998).

A necessidade de racionalizacdo de recursos levou a implementacdao de medidas que alteraram a
estrutura hospitalar, resultando na fusdo de hospitais de menor dimensdao que deram origem aos
Centros Hospitalares. Esta fusdo evidenciou a acessibilidade geografica, nomeadamente nos meios
rurais.

Este estudo foca-se no distrito de Vila Real, em Tras-os-Montes. E uma regido com caracteristicas
rurais, onde predomina a populacdo mais envelhecida, que estd cada vez mais preocupada com o
acesso aos servicos de saude com destaque nos ultimos dois anos.

Tem como objetivo principal verificar como a centralizagdo dos servigos de saude afetou a
acessibilidade da populagdo aos mesmos, e quais os fatores que influenciam a desloca¢do da
populagdo aos servigos de urgéncia dos hospitais.

E necessario aumentar o conhecimento sobre este tema, de forma a contribuir para que novas
medidas sejam adotadas na regido para satisfazer as necessidades de uma popula¢do cada vez mais
envelhecida e que necessita de cuidados continuados e de tratamento adequado para que possam ter
uma velhice tranquila e saudavel. Mas também é necessario servir as camadas mais jovens para que
possam crescer saudaveis e para que sintam seguranga e apoio na continuidade das geragdes.

De forma a obter as respostas pretendidas, este estudo implicou a adocdo de duas abordagens
distintas, a primeira foca-se na parte tedrica, formada por dois capitulos, o primeiro centra-se na
discussdo dos temas principais do trabalho de investiga¢cdo de forma a ter um enquadramento tedrico
de suporte ao trabalho pratico da investigacdo. A segunda abordagem é dedicada ao estudo empirico

da acessibilidade aos cuidados de satde no distrito de Vila Real.



Esta tese é composta por cinco capitulos. O primeiro capitulo foca-se no conceito de acessibilidade
aos cuidados de saude, com especial foco na acessibilidade geografica, onde sdo analisados outros
estudos e modelos que foram desenvolvidos em torno desta tematica. O segundo capitulo faz um
enquadramento do sistema e saldde portugués, onde é possivel entender sua evolugdo ao longo dos
anos. O terceiro capitulo foca-se na obtencdo de dados através de diversas bases de dados estatisticas
(Instituto Nacional de Estatistica e PORDATA), da analise de documentos oficiais do Centro Hospitalar
de Trds-os-Montes E Alto Douro, E.P.E., e da recolha de dados referentes a deslocacdo da populagédo
através das empresas de transporte publico da zona e plataformas online. No quarto capitulo, é
realizada a formalizacdo e andlise das equac¢Ges econométricas, que vao permitir explicar os fatores
gue influenciam as deslocac¢des da populacdo ao servico de urgéncias, quer para o Hospital de Chaves
como para o Hospital de Vila Real, tendo em conta a utilizagdo de dois meios de transporte distintos,
o veiculo privado e os transportes publicos. E para isso, foram utilizados dois tipos de modelos de
regressao: regressao linear e os modelos econométricos espaciais. Por ultimo é realizada a conclusao,
onde sdo destacados os resultados alcangados, as principais conclusdes retiradas, e se apontam os
contributos desta investigacdo o desenvolvimento de medidas que promovam a acessibilidade
geografica aos cuidados de saude na regido. Terminando com a identificacdo das principais limitacoes

do estudo e algumas possibilidades de investigacdo futura.

CAPITULO 2

Revisao da Literatura

2.1. Acessibilidade aos cuidados de saude

2.1.1. Conceito
A acessibilidade aos cuidados de saude é um conceito complexo, ambiguo e multifacetado, uma vez
que a sua avaliagdo pode ser realizada através de varias vertentes. No entanto, é um dos conceitos
mais importantes quando se fala em politicas e reformas na Saude.

De acordo com a Lei das Bases de 1990 (Lei n.2 48/90 de 24 de agosto) é “objetivo fundamental
obter igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condigdo econémica
e onde quer que vivam, bem como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de

servicos” (DRE, Lei n248/90, 1990).



Antes dos anos 80, o acesso aos cuidados de salde era medido através de indicadores da utilizacdo
efetiva de cuidados de saude e indicadores de resultados de saude. No entanto, esta metodologia
apresentava limitacdes, pois os indicadores de utilizacdo ndo eram explicitos quanto a ndo utilizacao
por dificuldades de acesso com a ndo utilizacdo por auséncia de procura (Entidade Reguladora da
Saude, 2009).

Assim surge Pechansky e Thomas (1981) a definirem a acessibilidade como o grau de ajustamento
entre as necessidades do utente e o sistema de saude, e identificam cinco dimens&es especificas do
acesso: Availability (Disponibilidade), Accessibility (Proximidade Geogréfica), Accomodation
(Capacidade); Affordability (capacidade econdmica) e Acceptability (Aceitabilidade);

A Disponibilidade esta relacionada com a oferta de servigos de Saude, isto é, se o volume e servigos
oferecidos correspondem as necessidades dos utentes.

A Proximidade Geografica relaciona a localizacdo dos servicos com a localizacdo dos utentes,
tendo por base os recursos utilizados para a sua deslocacdo, como os meios de transporte disponiveis,
o tempo de viagem e os seus custos.

A Capacidade reflete a forma como os recursos dos prestadores de servico de Saude estdo
organizados de forma a responder as necessidades dos utentes, como a marcacdo de consultas, o
horario de funcionamento, o pessoal, capacidade tecnoldgica, entre outros.

A Capacidade econdmica relaciona os precos praticados pelos prestadores de servicos com a
capacidade que os utentes dispdem para suportar esses encargos financeiros.

Por ultimo, a Aceitabilidade esta relacionada com fatores culturais e sociais (religido, sexo, idade,
etnia, etc), devendo existir aceitacdo por parte dos utentes quanto aos profissionais de saude, as suas
praticas e caracteristicas, assim como os profissionais devem respeitar as caracteristicas dos utentes.

Varios autores relacionam a acessibilidade maioritariamente com as possibilidades econdmicas, a
oferta de servigos e a capacidade fisica de aceder aos servicos de saude e realgam também as
desigualdades que existem nestes acessos (Fitzpatrick, Powe, Cooper, Ives, & Robbins, 2004; Gold,
1998). A Comissao Europeia (2014) define o acesso aos cuidados de saide como “o resultado da
interacdo entre diferentes fatores, incluindo a cobertura do sistema de saude (ou seja, quem tem
direito aos cuidados de salde), a extensdo da cobertura (isto €, a que é que os cidaddos tém direito),

a abordabilidade dos pregos e a disponibilidade de servigos de cuidados de saude.”



Guagliardo (2004) argumenta que o conceito de acesso se torna mais claro se for pensado em
etapas e dimensdes. As duas grandes etapas sdo o potencial para a prestacao de cuidados de saude e
a prestacdo de cuidados realizados. Isto é, o potencial existe quando uma populacdo carecida de
cuidados tem um sistema de salde com capacidade para os providenciar, no local e na altura em que
esta os necessita. Os cuidados de salde efetivamente realizados acontecem quando todas as barreiras
que condicionam o acesso aos servigos de saude sdo superadas. Estas barreiras impedem a fase do
potencial de se tornar na fase do realizado, apesar de existirem enumeras barreiras Pechansky e
Thomas (1981) agruparam nas suas 5 dimens&es descritas anteriormente.

As potenciais barreiras ao acesso dos cuidados de saude sdo relativas quer as condi¢bes de
procura (utentes) como de oferta (prestadores de servigcos de saude), quer as condi¢bes do sistema
nacional de saude como um todo, ou mesmo ao nivel do contexto socioeconémico, cultural e politico
do pais (Barros, Lourenco, Moura, & et al, 2015).

Andersen (1995) argumenta que a procura € condicionada pelas caracteristicas inerentes ao
proprio individuo, sendo que estas podem ser divididas em dois fatores distintos, os fatores de
predisposicdo e de capacidade. Os fatores de predisposicdo, como o nivel educacional, a cultura, a
ocupacdo e a etnia, estdo relacionados com a forma como o individuo avalia a necessidade e a
utilizacdo de servicos de saude. Por exemplo, individuos com nivel de escolaridade e cultura mais
elevados tendem a preocupar-se mais com a sua salde e dispdem de mais informacgdo sobre o
tratamento e prevengdo de certas doengas.

Os fatores de capacidade sdo aqueles que permitem ao individuo realmente aceder e utilizar os
servicos de saude, como o rendimento ou localizacdo da sua residéncia.

Barros, et al. (2015) definem as potenciais barreiras ao acesso através das cinco dimensoes de
Pechansky e Thomas (1981). A Capacidade torna-se uma barreira quando a disponibilidade de oferta
de servicos ou profissionais ndo é suficiente para prestar os cuidados de salude necessarios. A
Proximidade quando existe dificuldade na deslocagao, como por exemplo, ndo possuir veiculo préprio,
ndo ter acesso a transportes publicos perto da habitagdo ou dos servigos de saude, como ter
dificuldades em pagar o transporte, tempo de deslocagdao muito longo, ndo estar aptos para faltar ao
trabalho.

A Capacidade financeira pode constituir uma barreira aquando do pagamento de taxas
moderadoras. Embora os utentes com maiores dificuldades financeiras se encontrem, muitas vezes,
isentos dos pagamentos das taxas, continuam a ter encargos de copagamento quando consomem
certos bens de salide, como medicamentos, 6culos, entre outros. Além disso sdo sempre responsaveis
pelos custos indiretos, que podem surgir, por exemplo, da desloca¢cdo (combustivel, bilhete dos

transportes, portagens, desconto por falta ao trabalho, entre outros).



A Adequabilidade pode ser limitadora se os tempos de espera no dia da consulta forem elevados,
muitos utentes ndo podem prescindir de um dia ou parte de um dia de trabalho, se os servicos tiverem
hordrio de atendimento muito limitado e sistemas de marcagao de consultas complexos e demorados.

Por ultimo a Aceitabilidade torna-se uma barreira quando os profissionais ndo dispéem do
conhecimento e das capacidades técnicas que o servico necessita, quando os utentes ndo aceitam as
indicac6es médicas ou quando existe recusa de ambas as partes por motivos de etnia, religido, entre
outras.

Como é possivel verificar, varias barreiras se repetem nas diferentes categorias o que prova a sua
interdependéncia: “por exemplo, se os recursos humanos ou tecnolégicos ndo forem suficientes para
satisfazer a procura de cuidados de salde, as restantes dimensdes podem ser afetadas através de um
aumento de custos, diminuicdo de qualidade nos servicos prestados, aumento de tempo de espera e
até aumento da distancia geografica entre o local onde se encontra o utente e o local onde se presta
o cuidado de saude.” (Barros, et al., 2015)

Santana (2014) acrescenta que a acessibilidade pode depender da eficiéncia do sistema de
referéncia, isto é o médico de familia. As alteracGes geograficas que ocorrem principalmente a nivel
de clinicos gerais/médicos de familia podem causar um grande impacto no acesso aos servicos de
saude.

O médico de familia é responsdvel pela referenciacdo do utente para determinados servicos de
saude especializados, pela emissdo de prescricdes médicas que permitem a realizacdo de exames de
diagndstico e prescricdo de receitas médicas, pois certos medicamentos ndo podem ser comprados
sem indicacdo médica. No entanto, existe um elevado nimero de utentes sem médico de familia, o
que significa que mesmo com os servicos de saude nas proximidades, estes encontram-se
condicionados de aceder a estes servigos, pois enfrentam tempos de espera mais longo ou tem de
recorrer aos Servigos de Urgéncia. (Moura & Barros, 2018).

A ma distribui¢do geografica de médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude acentua as

desigualdades de acesso (Moreira, 2016).

2.1.2. Acessibilidade Geografica

O crescente aumento dos gastos na saude conjugado com o aumento da ineficiéncia na prestacdo de
servicos de salde, originou uma alteragdo da estrutura hospitalar. Esta alteragdo teve por base a
agregacao de hospitais de pequena e média dimensdo que permitiam criar sinergias e desta forma

racionalizar recursos, impulsionando-se a criagdo de varios centros hospitalares.



Com a centralizacdo dos cuidados de salide, em um determinado local, a acessibilidade geografica
torna-se uma dimensao de elevada importancia. A proximidade geografica desempenha um papel
muito importante nas atividades econdmicas e sociais das regides. De forma a ser possivel assegurar
uma distribuicdo equitativa dos servicos de saude, é necessario compreender a distribuicdo geografica
dos mesmos em relagdo as populagdes (Luo & Wang, 2003; Oliver & Elias Mossialos, 2004).

Segundo, Hartigan (2001) a acessibilidade geogréfica aborda a localizagdo da populagio e dos
servicos, o transporte e os custos de oportunidade. O autor reconhece esta dimensdao como problema
gue as populagdes rurais enfrentam ja hd muito tempo, devido as longas distancias que precisam de
percorrer para acederem aos servicos de saude. Mais tarde a Comissdo Europeia (2014) declara que
os doentes “ndo devem ter de viajar demasiado longe ou esperar demasiado tempo para aceder ao
servico de que necessitam.”

Tendo por base a perspetiva econdmica, os custos de deslocacdo necessdrios para aceder aos
cuidados de satde podem condicionar o acesso dos individuos mais carenciados (Gulliford & Morgan,
2013). O acesso fisico aos cuidados de saude tem um papel essencial na obtencdo de cuidados de
qualidade, uma vez que, as instalagdes de saude situadas a longas distancias das popula¢ées podem
causar atrasados em tratamentos e niveis de saude precdrios nessas regioes (Luo & Wang, 2003). A
distancia da populagdo aos cuidados de salde é determinante para o uso dos servicos de saude (Stock,
1983).

No ano de 2017, cerca de 2% da populagdo portuguesa reportou que ndo acedeu a cuidados
médicos devido ao custo, distancia fisica ou elevado tempo de espera, as pessoas que mais reportaram
esta situacdo sdo aquelas que se inserem no escaldo de baixo rendimento. Ou seja, a falta de resposta
as necessidades de cada um foi justificada por falta de recursos financeiros (OCDE/Observatério
Europeu dos Sistemas e Politicas de Saude, 2019).

Moisi et al. (2011), realizou um estudo no Quénia de forma a compreender como a populagdo era
sensivel a distancia entre a sua habita¢do e o hospital e como isso influenciava o acesso aos servigos
de saude. Durante quatro anos foram registadas as informagdes clinicas e demograficas das criangas
admitidas no hospital distrital de Kilifi. No final do estudo foi possivel concluir que o uso do hospital
diminuia com o aumento da distancia e que as criangas que vivam em areas remotas utilizaram menos
os servicos de saude, principalmente para aquelas que se encontravam em condi¢des de salde menos
graves.

Diversos estudos relacionam a distancia aos cuidados de salde com o seu uso, indicando que
guando a distancia aumenta a procura pelos servicos de satde diminui (Dejen, Soni, & Semaw, 2019;

Wang & Luo, 2005).



No entanto, McGrail et al. (2015) demonstraram que a popula¢do jovem empregada e os
individuos que possuem veiculo préprio estdo dispostos a realizar viagens mais longas para ter acesso
a servicos de salde de maior qualidade. Em certos casos a populacdo prefere utilizar servicos de satde
mais distantes da sua zona de habitagdo, principalmente quando procuram servigos de especialidade
com qualidade, reputacdo e tecnologias mais avangadas. (Fleming, et al., 2016)

De forma a avaliar a influencia entre o tempo de viagem/distancia de viagem até os servicos de
saude e os resultados de salde dos pacientes, Kelly et al. (2016), realizaram uma andlise sobre o acesso
da populacdo adulta aos servigos de saude em varios paises da América do Norte, Europa Ocidental,
Austrdlia e Nova Zelandia. Os resultados obtidos dos 108 estudos que cumpriram os requisitos dos
autores foram os seguintes: 83 estudos identificaram que os individuos que moravam mais longe de
prestadores de cuidados tinham piores resultados em saude, 6 dos estudos identificaram que
individuos que moravam mais longe tinham melhores resultados de saude, os ultimos 19 estudos nao
identificaram qualquer relacdo entre a distancia e o estado de saude dos pacientes. Apesar de os
autores apontarem algumas limitacGes na sua analise, alertam que a relacdo entre o aumento da
distancia aos cuidados de saude com os piores resultados de saude ndo pode ser descartada e deve
ser considerada pelas entidades responsaveis.

Varias autoras, demonstraram que as zonas rurais tém piores condi¢des de acesso aos servigos de
saude e aos proéprios profissionais de saide quando comparada com as areas urbanas. As zonas rurais
sdo caraterizadas por terem uma menor densidade demografica, menor oferta de transportes publicos
e a populacdo tende a apresentar menores rendimentos e indices de escolaridade, o que afeta a
procura pelos servicos de saude, o que causa repercussdes no seu bem-estar e no estado de salde da
populagdo (Guagliardo, 2004; Rosenthal, Zaslavsky, & Newhouse, 2005). Estudos comprovam que
diagndsticos e tratamentos tardios podem ser fatais (Stitzenberg, et al., 2007).

Lopes et al. (2019) realizaram um estudo de forma a avaliar como as melhorias implementadas
nos servigos de urgéncia em Portugal influenciaram a acessibilidade da populagdo, comparando os
anos de 2001 e 2011.

Em 2007, a reforma implementada pelo Ministério da Salde originou o fecho de 15 servigos de
urgéncia, dos 73 servigcos de urgéncia a funcionar em 2001 o nimero diminuiu para 53 em 2011.

Entre os dois anos analisados, o nimero de pessoas que estavam a mais de 30 min de distancia
de um servigo de urgéncia aumentou 6,7%. Enquanto em 2001 o tempo médio de viagem até ao
servico de urgéncia mais proximo era de 29 minutos em 2011 passou a ser de 41 minutos.

Contudo, resultados deste estudo demonstraram que grande parte do territério tem um servico
de urgéncia a uma distancia temporal razoavel, no entanto, verificou-se diferencas significativas entre

0s meios urbanos e os meios rurais.



Os maiores niveis de acessibilidade localizavam-se na zona costeira, especialmente, nas grandes
zonas urbanas (Area Metropolitana de Lisboa e Area Metropolitana do Porto).

Em conclusdo, as alteracdes nas instalacdes dos servicos de urgéncia originaram apenas reducao
dos niveis de acessibilidades nas zonas rurais.

Uma carateristica importante dos meios rurais € o nimero elevado de pessoas idosas que neles
habitam, o envelhecimento da populagdo tem sido crescente e é esta faixa etdria que mais necessita
de cuidados de saude. O isolamento de varios idosos em zonas rurais e as debilidades e limitagdes que
o aumento da idade provoca, torna a deslocacdo destas pessoas até aos servigos de saide num grande
desafio (Mattson, 2011). O estudo realizado por Goins et al. (2005) confirmou que a distancia e o
tempo de deslocacado sao considerados pela populacdao mais envelhecida como as barreiras mais fortes
para o acesso aos servicos de saude.

Costa et al. (2020) desenvolveram um estudo para avaliar se as desigualdades no acesso ao
hospital em Portugal melhoraram entre 1991 e 2011. Concluiram que apesar da acessibilidade
geografica ter melhorado aos longo dos anos, principalmente nos municipios localizados na zona
costeira de Portugal, os municipios proximos da fronteira com Espanha apresentam baixos niveis de
acessibilidade. Esses sdo municipios maioritariamente rurais, caraterizados por baixa densidade
populacional, redes rodovidrias menos desenvolvidas e também maiores taxas de envelhecimento.

Um outro problema é que nessas zonas existe uma grande dependéncia de carros para as rotinas
diarias e grande parte da populacdo mais velha ja ndo tem carta de conducao.

A mortalidade prematura, abaixo dos 75 anos de idade, foi também um indicador muito
importante a ter em conta neste estudo, pois € uma preocupagdo constantes destes municipios, uma
vez que, quando o acesso aos servicos de saude é dificil desencoraja o uso dos mesmos.

Santana (2010) afirma que em Portugal os cuidados primdarios se encontram espalhados por todo
o0 pais, estando ao acesso de quase toda a populagdo. No entanto, os cuidados de saude diferenciados

centralizaram-se nas areas urbanas, seguindo a tendéncia da mobilidade da populagao.



CAPITULO 3

Sistema de Saude Portugués

3.1. A evolugao do sistema de satude portugués

Vdrias sdo as altera¢des que ocorreram no sistema de saude portugués aos longo dos anos. Com a
revolucdo de 25 de abril de 1974 vdrias reformas significativas foram introduzidas, como o direito a
saude assegurado pelo Estado. O artigo 642 da Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976
consagrou que “todos tém direito a prote¢do da saude e o dever de a defender e promover. (...
assegurar o direito a protecdo da saude, incumbe prioritariamente ao Estado” e é realizado através
“de um servico nacional de salde universal e geral e, tendo em conta as condi¢des econdmicas e
sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito”. (DRE, 1976)

A partir de 1990, houve uma viragem no sistema de saude portugués causado pela Lei de Bases
da Saude (Lei n.2 48/90, de 24 de agosto) e o Estatuto do Servigco Nacional de Saude (Lei n.2 11/93, de
15 de janeiro) publicados no Diario da Republica (DRE, 1990).

Consagram-se como objetivos melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados, obter a
igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de saude, bem como garantir a equidade na
distribuicdo de recursos e na utilizacao dos servicos.

Através do Art2. 28 - Gestdo de instituicGes e servicos do Servico Nacional de Saude (SNS) por
outras entidades da Lei n.2 11/93, de 15 de janeiro, o Estado incentiva a intervencdo do sector privado
na prestacao de cuidados.

Estas reformas vém alterar a forma de encarar o publico e o privado, surgindo a possibilidade de
desenvolver um sistema alternativo ao SNS, com o objetivo de conter a despesa, mas sem deixar de
garantir o acesso a prestacdo de cuidados (Saltman, 1994; Lima, 2015).

Em 2003 surge a rede de cuidados de saude primarios, que tem como missdao providenciar
cuidados de saude abrangentes aos cidadaos, constituir uma articulacdo permanente com os cuidados
de saude hospitalares e os cuidados de salde continuados, para a promocdo da saude e prevencdo da
doenca (Servigco Nacional de Saude, 2021).

O continuo avango das parcerias entre as entidades publicas e privadas originou a criacdo da
Entidade Reguladora da Salude (Decreto-Lei n.2 309/2003, de 10 de dezembro), “uma pessoa coletiva
de direito publico, com a natureza de entidade administrativa independente que tem por missdo a
regulacdo, da atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude.” (Ministério Publico,

2014)



Com a crise econdmica que se sentia no pais entre 2008-2010, foi necessario tornar os servicos
mais eficientes, sendo necessario introduzir estratégias para maximizar recursos. Nesta fase, surge a
aplicacdo das taxas moderadoras e passaram a estar sujeitos a este pagamento a realizacao de exames
complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT), a utilizacdo de servigos de urgéncia hospitalares
e centros de saude, as consultas nos hospitais, nos centros de salde e em outros servigcos de saude
publicos ou privados convencionados. No entanto, as familias com caréncias econdmicas
encontravam-se isentas deste pagamento (Lima, 2015).

Nos anos seguintes, é adotado um novo estatuto legal para os hospitais publicos e centros de
salide com a cria¢do da Rede de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Decreto — Lei 101/2006,
de 06 de junho) para pessoas em situacdo de dependéncia e necessitem de cuidados continuados de
saude e de apoio social e a criacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) (Decreto-Lei n.2
28/2008) (Servico Nacional de Saude, 2021).

Com a necessidade de melhorar a eficiéncia dos hospitais, os decisores politicos comecaram a
guestionar que estrutura hospitalar seria mais benéfica, a construcdo de uma rede nacional de
pequenos hospitais, dispersos regionalmente, ou a construcao de grandes hospitais, em muito menor
nuimero e com areas de influéncia mais alargadas (Santinha, 2014).

Surge assim, a criagdo dos Centros Hospitalares. O Ministério da Saude justificou esta alteracao
da estrutura hospitalar como uma “gestdo integrada e mais eficiente de todos os meios assistenciais,
humanos, técnicos e financeiros, diferenciando, neste processo, as caracteristicas proprias das
unidades hospitalares atuais e a adequacao dos equipamentos existentes” (Ministério Publico, 2011).

Varios sdo os autores que referem as inimeras vantagens das fusdes hospitalares para o aumento
da eficiéncia dos cuidados de saude e diminui¢cdo dos custos de producdo por ganhos em economias
de escala (Lynk, 1995; Sinay, 1998; Groff, Lien, & Su, 2007).

Apesar das varias politicas implementadas ao longo do tempo, a sustentabilidade do SNS e as
desigualdades na saude mantiveram-se como temas de grande relevancia para o Estado Portugués.
Bernardino (2017) afirma que a dificuldade em encontrar medidas para resolver os inumeros
problemas do setor da saude tem-se mantido. As listas de espera persistentes, os servicos de urgéncia
congestionados, a lotagdo de internamento esgotada em periodos criticos, a dificuldade dos utentes
em interagir com as instituicdes de salde para obter respostas, a iniquidade de acesso aos cuidados
de saude, o numero insuficiente de profissionais de saude e o défice cronico no financiamento das
unidades publicas de saude sdo varios dos problemas que o mesmo autor identifica e que se mantém

até a atualidade.



Apesar da responsabilidade pela gestdo estratégica da saude da populacdo a nivel local, continuar
a pertencer as administracdes regionais de salde. Em 2018, varias competéncias foram transferidas
para os municipios, sobretudo, “o planeamento, a gestdo e o investimento em novas unidades de
cuidados de saude primarios, a gestdo e manutencdo das infraestruturas de cuidados de saude
primarios existentes, a gestao dos diversos profissionais nos centros de cuidados de saldde primarios e
a participacdo em programas de salde de promoc¢do da salde comunitdria promotores de estilos de

|II

vida saudaveis e do envelhecimento saudavel” (OCDE/Observatdrio Europeu dos Sistemas e Politicas
de Saude, 2021).

Em 2020, a pandemia global COVID-19 levou o Ministério da Saude a liderar a a¢do do sistema
nacional de saude, sendo elaborado um plano de contingéncia especifico para dar resposta a
pandemia. Este plano delineou as principais medidas a aplicar em cada fase da pandemia. quer a nivel
nacional como regional e local, e estabeleceu mecanismos de coordenacdo entre as varias partes do
sistema de saude. Os servicos de cuidados de saude primdrios foram adaptados e a rede hospitalar foi
reorganizada, alguns hospitais publicos dedicaram-se inteiramente ao tratamento de doentes com
COVID-19, sendo que o setor privado prestou o seu apoio ao Servico Nacional de Saude sempre que
necessario.

A pandemia trouxe dificuldades financeiras para as familias portuguesas e em 2020 as taxas
moderadoras sdo abolidas para os cuidados de salde primarios e para os servigos prescritos no ambito
do Servico Nacional de Saude.

Recentemente foi criada a Diregdo Executiva do SNS que tem como missdo coordenar a resposta
assistencial das unidades de saude do SNS (Ministério Publico, 2020).

No entanto, o Sistema Nacional de Saude continua a enfrentar muitas crises, os problemas
detetados ao longo dos anos permanecem, e em alguns casos agravaram-se. Varios servigos de
urgéncia se encontram congestionados e com dificuldades de resposta e outros encerrados por falta

de profissionais, que se encontram revoltados com as suas condig¢des de trabalho.

3.2. Cuidados de Saude Primarios

Na Alma-Ata (1978) os cuidados primarios de saude sdo considerados como “cuidados essenciais de
salde baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante a sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte integrante
tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a fun¢do central e o foco principal, quanto do

desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
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Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de saude sdao 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.” -Artigo VI da Declaracdo da Alma-Ata de setembro de 1978.

A OMS reconhece o papel central dos cuidados de salude primarios na consecucdo da saude e
bem-estar para todos. Os cuidados de saude primarios centram-se nas necessidades e preferéncias
das pessoas, familias e comunidades, assegurando que as pessoas recebem cuidados completos, desde
a promocgao e prevengao ao tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, tdo perto quanto possivel
do seu ambiente didrio. (World Health Organization, 2021).

De acordo com o Decreto-Lei 28/2008 de 22 de fevereiro, os cuidados de saude primarios foram
reconhecidos pelo Programa do XVIl Governo Constitucional como o pilar central do sistema de saude,
pois os centros de saude constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de cuidados de saude.
Os ACES, tem autonomia administrativa e sdo constituidos por varias unidades funcionais que agrupam
um ou mais centros de saude, e que tém por missdo garantir a prestacdo de cuidados de saude
primarios a populacdo de determinada area geografica.

Atualmente, existem 55 ACES em Portugal, compostas pelas seguintes unidades funcionais:
Unidades de saude familiar (USF), as unidades de cuidados de saude personalizados (UCSP), as
unidades de cuidados na comunidade (UCC), as unidades de saude publica (USP) e as unidades de
recursos assistenciais partilhados (URAP), podendo ainda existir outras unidades ou servigos que
venham a ser considerados como necessarios pelas administracdes regionais de saude (Servico

Nacional de Saude, 2022).

3.3. Cuidados de Saude Secundarios ou Hospitalares

Os cuidados de saude secunddrios podem ser definidos como o conjunto de a¢bes de prevencgao,
diagndstico e tratamento/terapéutica e reabilitagdo, realizadas a doentes na fase aguda de doenca,
geralmente em ambiente hospitalar. Estes episédios sao considerados de curta duragdo e necessitam
de intervencdes especializadas, exigindo o recurso a meios/recursos com tecnologia diferenciada
(Entidade Reguladora da Saude, 2011).

Os Cuidados Continuados Integrados sao entendidos como parte dos cuidados hospitalares uma
vez que o seu principal objetivo é centrado na recuperacdo global entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia da pessoa em situagdo
de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsergdo familiar e social (Santana &

Costa, 2008).



Em termos estruturais, foram criados os centros hospitalares, constituidos por vérias unidades
hospitalares de diferentes dimensdes, capacidades e especialidades e atualmente existem 21 centros
hospitalares (Servico Nacional de Saude, 2022).

De acordo com o Despacho n.2 10319/2014 a rede de referenciacdo de urgéncia/emergéncia é
constituida por trés niveis diferenciados de resposta as necessidades o servico de urgéncia basica
(SUB), servico de urgéncia médico-cirurgica (SUMC) e servico de urgéncia polivalente (SUP).

Os SUB sdo o primeiro nivel de acolhimento a situagdes de urgéncia e constituem um nivel de
abordagem e resolucgdo das situagdes mais simples e mais comuns de urgéncia.

O SUMC é o segundo nivel de acolhimento das situa¢des de urgéncia e conta com especialidades
como medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, bloco operatério permanente, assim como o
laboratdrio de andlises, equipamento de imagiologia para ecografias, radiografias e TAC.

A distribuicdo nacional de SUMC e SUP deve ainda garantir uma distancia temporal de acesso de,
no maximo, 60 minutos entre qualquer local do territério nacional e um destes servicos. O SUP é o
nivel mais diferenciado de resposta as situacdes de Urgéncia e Emergéncia, este deve localizar-se num
Hospital Central ou Centro Hospitalar, além das especialidades presentes no SUMC, acresce ainda
cardiologia de intervencao, cirurgia cardiotoracica, cirurgia plastica e reconstrutiva, cirurgia vascular e
neurocirurgia, entre outras. Tem ainda um laboratério com capacidade para andlises toxicoldgicas,
equipamentos de imagiologia com Angiografia Digital e RMN.

A portaria 147/2016 de 19 de maio vem estabelecer como prioridades reforgar o poder do cidaddo
no Servico Nacional de Saude (SNS), reconhece a necessidade de promover, implementar e dinamizar
a organizagdo interna e o modelo de gestdo hospitalar. O Plano Nacional de Saude 2012-2016
(extensdo a 2020) define como um dos seus objetivos prioritarios a equidade e o acesso adequado aos
cuidados de saude, assim como, a qualidade em saude, propondo orientagdes estratégicas, através da
reorganiza¢do dos cuidados de saude primarios, hospitalares e continuados integrados, consolidando

uma rede de prestacdo de cuidados integrada e eficiente (Ministério Publico, 2016).

CAPITULO 4

Dados

Esta investigacdo tem como objetivo avaliar como as medidas que tém vindo a ser implementadas
influenciam os acessos aos cuidados de saude.
De forma a desenvolver o modelo empirico foi realizada uma recolha de dados que

posteriormente foram organizados e analisados empiricamente.
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Uma vez que, como varios estudos demonstraram os meios rurais sdo caraterizados por ter maior
dificuldade de mobilizacdo. (Santana, 2000; Vidal et al., 2018), o distrito escolhido como caso de estudo
é Vila Real, que se situa no interior norte de Portugal, constituido por 14 concelhos: Alijé, Boticas,
Chaves, Mesdo Frio, Mondim de Basto, Montalegre, Murca, Peso da Régua, Ribeira de Pena, Sabrosa,

Santa Marta de Penaguido, Valpacos, Vila Pouca de Aguiar e Vila Real, todos com carateristicas rurais.

4.1. Método e recolha de dados

O método utilizado para o desenvolvimento deste estudo foi a recolha de dados estatisticos,
referentes ao ano de 2021, e esta foi realizada em trés etapas.

Primeiro foram recolhidos dados que permitiam a caraterizacdo da populacdo dos diferentes
concelhos, utilizando as plataformas do Instituto Nacional de Estatistica e do PORDATA.

Obtendo-se as seguintes variaveis: “Populacdo”, nimero de populacdo que reside no distrito e em
cada concelho, “Populacdo com mais de 65 anos”, nimero de pessoas com mais de 65 anos residentes
em cada concelho do distrito, “Poder de compra per capita” traduz o poder de compra manifestado
quotidianamente, em termos per capita, nos diferentes concelhos e o “indice de envelhecimento”
relacdo existente entre o nimero de idosos e a popula¢do jovem em cada concelho.

Numa segunda fase, através de varios relatérios disponibilizados pelo Centro Hospitalar De Tras-
Os-Montes E Alto Douro, E.P.E. (CHTMAD), foi possivel obter informacdo sobre o funcionamento do
mesmo e também adquirir dados sobre “Proveniéncia dos Utentes ao servico de urgéncias (SU)”,
identificando o nimero de doentes de cada concelho que se desloca para cada um dos hospitais a
procura de um servico de urgéncia. O numero de “Atendimento nos servicos de urgéncia”
identificando o nimero de servigos de urgéncia realizado em cada hospital, as “Consultas realizadas”
identificando o total de consultas de especialidade realizadas pelo CHTMAD e os “Recursos humanos
disponiveis” identifica o nUmero de profissionais de saude disponiveis de acordo com a sua fungao.

A ultima fase consistiu na obtenc¢do de dados referentes aos percursos que tem de ser realizados
pela populagdo para aceder a cada hospital, foram considerados dois meios de transporte para a
realizagdo destes percursos a utilizagdo de transportes publicos e a utilizagao de veiculo préprio.

Para obter dados relativos aos transportes publicos da zona foi contactada a empresa de
transportes de maior influéncia na area, a Auto Via¢do do Tamega que disponibilizou as suas rotas e
tarifas praticadas desde 01 de janeiro de 2023, foi também consultado o site oficial da CP - Comboios

de Portugal e das empresas de transportes Rodonorte, TUVR - Urbanos de Vila Real e Rede Expresso.



Para prever os percursos tendo em conta o uso de um veiculo préprio foram utilizadas as
aplicagdes navegacdo, Google Maps, Rome2Rio e ViaMichelin, que s3o as mais conhecidas e
consultadas, no quotidiano, quando é necessdrio planear uma deslocacdo. Neste caso foi considerado
gue a deslocagbes ocorria com utilizagdo de um veiculo ligeiro e o valor do combustivel atribuido foi o

valor médio de 1,637€/litro.

4.2. Analise Dados

Em 2021, o distrito tinha 185 148 habitantes na sua totalidade, sendo os concelhos de Vila Real e
Chaves com o maior numero de habitantes, 49 599 e 37 426, respetivamente. E os concelhos de Mesao
Frio e Boticas com o menor nimero de habitantes, 3 537 e 4 934 habitantes (Instituto Nacional de
Estatistica, 2023).

Os dados recolhidos sobre o nivel de envelhecimento desta populacdo, demonstraram que existe
uma elevada percentagem de pessoas com idade superior a 65 anos, como é possivel verificar na Figura
1, o concelho de Vila Real é o que apresenta uma percentagem inferior de 24%, contudo Montalegre
e Valpagos tém 40% e 41%, respetivamente, da sua populagdo com idade superior a 65 anos.

Encontrando-se os restantes concelhos pelos 32%, em média (Instituto Nacional de Estatistica, 2023)

Figura 1- Percentagem de populagdo com idade superior a 65 anos
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Fonte: Elaboragdo prépria com dados obtidos através do Instituto Nacional de Estatistica

O indice de envelhecimento dos concelhos tem vindo a aumentar significativamente, desde 2016
até 2021 aumentou, em média, 30%. O que significa estamos perante uma populagdo com necessidade
de alto nivel de consumo de cuidados de saude devido as doencas crdnicas causadas pelo

envelhecimento.
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Uma vez que a acessibilidade geografica tem uma interdependéncia com a capacidade financeira
da populacao, foi analisado o poder de compra per capita da regido, sendo que este se encontra abaixo
da média nacional. Existindo em 2019 apenas 3 concelhos com valores superiores a 75: Vila Real
(98,32), Peso da Régua (82,93) e Chaves (79,08) (Instituto Nacional de Estatistica, 2023).

Os cuidados de saude publicos da zona sdo prestados pelo Centro Hospitalar De Tras-Os-Montes
E Alto Douro, E.P.E. que é constituido por trés unidades hospitalares, de Vila Real (sede social), o de
Chaves e Lamego e pela Unidade de Cuidados Paliativos de Vila Pouca de Aguiar, o Hospital de Lamego,
ja se encontra localizado no distrito de Viseu, ndo sera considerado neste estudo.

A criacdo do Centro Hospitalar De Trds-Os-Montes E Alto Douro, E.P.E. (CHTMAD), centralizou a
maioria dos cuidados médicos, que outrora se encontravam distribuidos, maioritariamente, no
Hospital de Vila Real.

No distrito de Vila Real s6 se encontram localizadas as duas unidades hospitalares com Servico de

Urgéncia, o Hospital Sdo Pedro de Vila Real e o Hospital Distrital de Chaves.

Figura 2- Localizacdo das unidades hospitalares do CHTMAD
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Fonte: Elaboracdo prépria através do Google Maps

Tendo em conta, a localizagdo das duas unidades hospitalares e as carateristicas da populagdo
residente, a acessibilidade geografica torna-se uma dimensao de elevada importancia, pois a distancia
e o tempo de deslocac¢do sao duas fortes barreiras para a populagdao mais envelhecida condicionando

0 seu acesso aos servicos de salde, principalmente aos mais diferenciados (Goins et al., 2005).



Através da ligacdo dos dados recolhidos, foi possivel obter a tabela abaixo, que demonstra a
distancia em tempo, quildmetros e o custo de deslocacdao entre partida o centro geografico de cada

concelho e o Hospital de Vila Real.

Tabela 1 — Deslocagdo para o Hospital de Vila Real, utilizando veiculo proprio

Hospital S3o Pedro de Vila Real
Concelhos Distdncia (Kms) :Distdncia (horas) :Valor (€]
Alijo 41,9 00:31 5,35€
Boticas 66,1 0:33| 10,76€
Chaves 66,8 00:42| 10,04 €
Mesdo Frio 46,5 00:45 T32€
Mondim de Basto 35,5 00:50 7.66€
Montalegre 92,7 01:15| 15,80€
Murca 34,5 00:26 3,88 €
Peso da Régua 30,5 00:20 417 €
Ribeira de Pena 50,2 00:35 7.65€
Sabrosa 24,7 00:25 3,47 €
Santa Marta de Penaguiﬁu 18,5 00:26 398€
Valpagos 73,6 00:50 9,23 €
Vila Pouca de Aguiar 31,5 00:24 4,14 €
Vila Real 2,6 00:06 0,52 €

Fonte: Elaboragdo prépria utilizando os dados das aplicagdes Google Maps, Rome2Rio e ViaMichelin

E possivel verificar que praticamente todos os concelhos se encontram a um tempo de distancia
razoavel, em média 36 minutos, no entanto, o concelho de Montalegre apresenta um tempo de
deslocagdo superior a 1 hora, sendo também o que se encontra a mais quildémetros de distancia.

Contudo, ndo estd ao alcance de toda a populagdo a deslocagao por veiculo préprio, sendo
necessario recorrer aos transportes publicos disponiveis. Sendo essa a situagdo atual de muitos idosos,
gue nunca tiveram a possibilidade de tirar carta de condugdo ou que ja nao se encontram em condig¢bes
de conduzir, principalmente se forem viagens mais longas.

De forma avaliar a deslocagdo através de transportes publicos, conjugando os dados recolhidos
das diferentes plataformas referidas anteriormente, e considerando que todos os transbordos

necessarios seriam sequenciais, obteve-se a tabela abaixo.
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Tabela 2 — Deslocagdo para o Hospital de Vila Real, utilizando transportes ptblicos

Hospital Sdo Pedro de Vila Real
Concelhos Distdncia (Kms) (Distdncia (horas) : N2 Transportes {Valor (€]
Alijo 41,9 01:00 2 3,10€
Boticas 66,1 02:30| 3| 13,40€
Chaves 66,8 01:10] 2 9.60€
Mesda Frio 46,2 01:30| 3 8,95€
Mondim de Basto 35,5 01:10] 1 7.95€
Montalegre 92,7 04:00 3| 15,75€
Murga 34,5 00:50| 2 7.B0€
Peso da Régua 30,5 00:40| 2 7.10€
Ribeira de Pena 50,2 02:30 3| 10,90€
Sabrosa 24,7 0100/ 2 9,10 €
Santa Marta de Penaguido 18,5 (00:30| 2 4,20 €
Valpagos 73,0 02:00| 3| 12,10€
Vila Pouca de Aguiar 31,5 00:40| 2 7.10€
Vila Real 2,0 00:10| 1 1,10€

Fonte: Elaboragao prépria utilizando os dados das empresas Auto Viagdao do Tamega, Rodonorte, TUVR -
Urbanos de Vila Real, Rede Expresso e CP-Comboios de Portugal

Neste cenario, a situacao torna-se mais critica pois existem 4 concelhos em que a deslocacao é
superior a 2 horas, e existe a necessidade de 3 transbordos, tendo Montalegre uma distancia de 4
horas até ao Hospital. E necessario realcar que embora n3o tivesse sido considerado o tempo de
espera entre transbordos para a elaboracdo da Tabela 2, na realidade ele existe e em alguns hordrios
este é superior a 30 minutos.

Foi possivel constatar que os concelhos que tem maior percentagem de populacdo com idade
superior a 65 anos, sdo também aqueles que tem maior dificuldade de deslocacdo através de
transportes publicos.

Para o Hospital de Chaves foi realizada a mesma analise, recorrendo exatamente aos mesmo

procedimentos.

Tabela 3 — Deslocagdo para o Hospital de Chaves, utilizando veiculo préprio

Unidade Hospitalar de Chaves

Concelhos Distancia (Kms) Distancia (horas) :Valor (£€)

Alijs 96,7 01:05 11,30 €
Boticas 23,5 00:28 3,95€
Chaves 0,55 00:02 0,22€
Mes3o Frio 99,6 01:15 22,66 €
Mondim de Basto 78,6 01:05 13,23 €
Montalegre 38 00:40 6,76 €
Murca a8 00:55 7.63€
Peso da Régua 84,2 00:55 13,63 €
Ribeira de Pena 57.1 00:45 9,01€
Sabrosa 78,3 00:55 11,46 €
Santa Marta de Penaguido 89,3 01:00 15,33 €
Valpagos 28,1 00:35 5,05 €
Vila Pouca de Aguiar 41,2 00:35 6,14 €
Vila Real 66,4 00:45 10,84 €

Fonte: Elaboragao prépria utilizando os dados das aplicagGes Google Maps, Rome2Rio e ViaMichelin



Analisando a tabela acima, é possivel entender que o Hospital de Chaves, ja se encontra mais
distante para uma maior quantidade de concelhos, o tempo médio de deslocacdo é de 47 minutos,
contudo, os concelhos de Boticas, Chaves, Montalegre e Valpacos, tem maior facilidade de acesso a
este hospital através de veiculo préprio.

De forma a verificar qual a situacdo da deslocacdo através da utilizacdo dos transportes publicos

foi realizada a Tabela 4.

Tabela 4 — Deslocagdo para o Hospital de Chaves, utilizando transportes publicos

Unidade Hospitalar de Chaves

Concelhos Distdncia (Kms) Distdncia (horas) :N2 Transportes Valor (€)

Alijo 96,7 02:10 2 15,50 €
Boticas 23,5 01:10 1 3,80€
Chaves 0,55 00:07 1 0,95€
Mesdo Frio 99,6 02:30 3 16,25 €
Mondim de Basto 78,6 02:15 2 16,45 €
Montalegre 38 02:02 1 6,15€
Murga 48 02:10 1 4,90€
Peso da Régua 84,2 01:40 2 9,00 £
Ribeira de Pena 57,1 01:59 2 9,80 €
Sabrosa 78,3 02:10 3 16,60 €
Santa Marta de Penaguiﬁo 89,3 02:00 3 11,65 €
Valpagos 28,1 01:10 1 4,00€
Vila Pouca de Aguiar 41,2 00:40 1 6,00 €
Vila Real 66,4 01:10 1 8,50 €

Fonte: Elaboracgdo prépria utilizando os dados das empresas Auto Viagdo do Tamega, Rodonorte, TUVR -

Urbanos de Vila Real, Rede Expresso e CP-Comboios de Portugal

A semelhanca do que acontece para o Hospital de Vila Real, o tempo despendido na deslocacdo
através dos transportes publicos é bastante superior existindo 7 concelhos em que este é superior a 2
horas e que sdo necessdrios até 3 transbordos, assumindo que estes sdo sequenciais sem tempos de
espera elevados.

A nivel financeiro, é possivel verificar que a utilizagdo de carro préprio é menos dispendiosa que
a utilizagdo de transportes publicos em praticamente todas as situagdes, o que podera ser justificado
pela quantidade de transbordos necessarios.

Realizando o cruzamento da Tabela 2 com a Tabela 4, poderiamos concluir que a seria mais
vantajoso, a nivel de tempo despendido e custo associado, para a populagao dos concelhos de Alijo,
Mesao Frio, Mondim de Bastos, Murga, Peso da Régua, Sabrosa, Santa Marta de Penaguido e Vila Real
se deslocar para o Hospital Sdo Pedro de Vila Real, tendo em conta a utilizagdo de transportes publicos.

E para os concelhos de Boticas, Chaves, Montalegre, Ribeira de Pena e Valpacgos a deslocacao para

o Hospital de Chaves, e mesmo assim Montalegre continuaria com um tempo de deslocagao elevado.
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Para a populacgdo de Vila Pouca de Aguiar a nivel de tempo despendido é indiferente a escolha do
hospital, no entanto, o bilhete para Chaves é mais econémico.

Contudo, as duas Unidades Hospitalares, ndo sao equivalentes a nivel de servicos prestados, o
Hospital de Vila Real tem maior nimero de especialidades e tratamentos diferenciados que nao se
conseguem obter no Hospital de Chaves.

Além disso, nos ultimos meses o Hospital de Chaves, tem atravessado dificuldades, no que diz
respeito a disponibilidade de profissionais de salde, pois tem sido frequente a falta de médicos nos
servicos de Urgéncia, ja tendo sido encerrado as urgéncias pediatricas vdrias vezes, ao longo do ano
corrente, e existe uma grande possibilidade de encerramento das urgéncias pediatricas e medico-
cirargicas definitivamente a partir de novembro de 2023.

Assim sendo, a populacdo que teria mais facilidade de aceder ao Hospital de Chaves é obrigada a

recorrer ao Hospital de Vila Real.

CAPITULO 5

Modelo Econométrico

5.1. Metodologia

O objetivo deste capitulo ser formalizar as equagdes econométricas que permitam explicar os fatores
que influenciam as desloca¢Ges da populacdo ao servico de urgéncias.

Para captar arelacdo entre a deslocacdo aos servicos de urgéncia de cada hospital e os seus fatores
de influéncia, foram utilizados dois tipos de modelos de regressdo: regressdo linear e os modelos
econométricos espaciais, estes ultimos sdo capazes de lidar com a autocorrelacdo espacial dos dados.
Para escolher o melhor modelo que se adapta aos nossos dados, os modelos de regressdao foram
avaliados pela medida de autocorrelacdo espacial e pela medida de qualidade do ajuste.

Em primeiro lugar, foi estimado um modelo de base de minimos quadrados ordinarios (OLS) para
testar a adequagdo das técnicas econométricas espaciais utilizadas nesta aplicagdo empirica, ver a
coluna OLS nos quadros abaixo, da seguinte forma:

hrj =ap + ak(er)k + &,
em que h,; é a varidvel dependente: residentes do ponto r que acederam ao servigo de urgéncia do
hospital j; ag é a constante; Xi;é a matriz das varidveis independentes que compreende a distancia em

quilémetros, a distancia em minutos, o indice de envelhecimento, o poder de compra per capita; ax é

o vetor dos parametros estimados; & € o termo de erro assumido.



Seguidamente foram estimados os modelos de regressdao espaciais, estes pressupdem a
independéncia espacial e ajustam o0s processos espacialmente autocorrelacionados através da
incorporacdo de relagdes locais na estrutura de covariancia dos erros.

O Modelo Autorregressivo Espacial (SAR) é um dos mais utilizados para modelagdo de
dependéncia espacial (Ywata & Albuquerque, 2011).

E um modelo adequado para descrever o comportamento de determinada variavel tendo em
conta os valores assumidos por desfasamentos espaciais da variavel dependente (valores da varidvel
verificados em regides vizinhas), valores assumidos por varidveis independentes (que representam
diferentes caracteristicas da respetiva area) e os valores assumidos pelo termo erro (LeSage, 1999).

O modelo SAR estimado é o seguinte:

th = Qy + ak(er)k + AWhTJ + gle
em que A é o parametro de dependéncia espacial e W é uma matriz de ligacdo espacial com elementos
diagonais nulos cujos elementos ndo nulos exprimem o grau de interacdo espacial potencial entre cada
par possivel de localizagcbes.

A matriz de ponderacao espacial, W, é utilizada para calcular médias ponderadas em que se da
mais peso as observacbes proximas do que as observacdes distantes e parametriza a lei de Tobler da
geografia "Tudo esta relacionado com tudo o resto, mas as coisas proximas estdo mais relacionadas
do que as coisas distantes" (Tobler, 1970).

As ponderac0es utilizadas sdo o custo de oportunidade da acessibilidade aos cuidados de saude,
representado pela medida de acessibilidade espacial.

O Modelo de Erro Espacial (SER), por sua vez, pondera a dependéncia espacial residual como um
processo autorregressivo espacial no termo de erro. Ignorar a dependéncia espacial no termo de erro
nao produz estimativas tendenciosas de minimos quadrados, embora a sua variancia seja tendenciosa,
resultando em inferéncias enganosas (Anselin, 1990).

O modelo SER foi estimado, da seguinte forma:

hrj =g+ ak(er)k + Uyj,
Upj = pWuy; + &),

onde p é o parametro de erro espacial.
Embora estes modelos considerem a espacialidade dos dados, assumem implicitamente a

homogeneidade espacial.
5.2. Modelos e Andlise

Neste estudo foram obtidos quatro modelos econométricos, dois para o cada hospital, em que um

representa a deslocacdo através de veiculo préprio e o outro a utilizacdo de transportes publicos.
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Para a realizacdo destes modelos foram consideradas as seguintes variaveis, obtidas através da
analise realizada anteriormente:

(IHC carro) - O tempo de deslocacdo do centro geografico de cada concelho até ao Hospital
Chaves, utilizando veiculo préprio;

(IHC_Custo_carro) - custo da viagem do centro geografico de cada concelho até ao Hospital
Chaves, utilizando veiculo préprio;

(IHC_kms) - numero de quildmetros (kms) do centro geografico de cada concelho até ao Hospital
Chaves;

(IHC_TP) - tempo de deslocacdo do centro geografico de cada concelho até ao Hospital Chaves,
utilizando transportes publicos;

(IHC_Custo_TP) - custo de viagem do centro geografico de cada concelho até ao Hospital Chaves,
utilizando transportes publicos;

(IHC_NT) - nimero de transportes publicos necessarios para a deslocacdo do centro geografico de
cada concelho até ao Hospital Chaves;

(IHVR_carro) - tempo de deslocacdo do centro geografico de cada concelho até ao Hospital de Vila
Real, utilizando veiculo prdéprio;

(IHVR_Custo_carro) - custo de viagem do centro geografico de cada concelho até ao Hospital de
Vila Real, utilizando veiculo préprio;

(IHVR_kms) - nimero de quilémetros do centro geografico de cada concelho até ao Hospital de
Vila Real;

(IHVR_TP) - tempo de deslocac¢do do centro geografico de cada concelho até ao Hospital de Vila
Real, utilizando transportes publicos;

(IHVR_Custo_TP) - custo da viagem do centro geografico de cada concelho até ao Hospital Chaves,
utilizando transportes publicos;

(IHVR_NT) - numero de transportes publicos necessarios para a deslocagdo do centro geografico
de cada concelho até ao Hospital de Vila Real;

(IIE) - indice de envelhecimento de cada concelho;

(IPPC) - poder de compra per capita de cada concelho;

Nas seguintes tabelas encontra-se a andlise estatistica para cada um dos modelos, em cada coluna
apresenta os dados de cada uma das regressdes OLS, SAR e SER. Na Tabela 5 e na Tabela 6, encontram-
se as regressoes para o Hospital de Chaves e para o Hospital de Vila Real utilizando veiculo préprio,

respetivamente.



Tabela 5 — Regressoes para o Hospital de Chaves através da utilizagao de veiculo préprio

Hospital Chaves Veiculo Préprio
OoLS SAR SER
-9,3204 -13,3073 -11,0671
Intercept (Bo) (11,3770) (10,0085) (10,2899)
-0,5007 -0,4630 -0,3233
IHC carro (B1) (1,5709) (1,1597) (1,3266)
-1,3504 | -1,4989** -1,3287%*
IHC_Custo_carro (B2) (0,98544) (0,7547) (0,7263)
1,1774 1,2671 1,0547
IHC_kms (Bs) (1,0631) (0,7936) (0,8720)
-0,0533 -0,0918 -0,0704
I1E(Ba4) (1,5868) (0,7417) (0,7815)
4,084%* | 4,3328*** 4,4680***
IPPC(Bs) (1,5868) (1,2188) (1,6315)
Parametros Espaciais
0,61377
Rho (p) (1,3069)
0,4004
Lambda (A) (0,5479)
Testes Estatisticos
Moran's | -0,052
Geary's C 0,902*
F(5,8) 7,11%%*
Robust LM Test 4,315%* 4,171%**
AIC 23,6543 27,2548 27,3808
N 14 14 14

*Reject the null at the 10% level ** Reject the null at the 5% level *** Reject the null at the 1% level

Da andlise das Tabelas 5 e 6, verifica-se que nenhum dos modelos é estatisticamente significativo
para o Hospital de Chaves, contudo, os sinais obtidos nos coeficientes, estdo de acordo com varias das
conclusdes retiradas nos estudos analisados na revisdo de literatura. Quanto maior for o tempo e o
custo de deslocagao até ao hospital, menor serd o nimero de pessoas que realizaram essa deslocagao.
O mesmo se verifica com o indice de envelhecimento.

No entanto, o Poder de Compra estd positivamente relacionado com o nimero de pessoas que se
dirigem ao Hospital, isto pode ser justificado pelo facto de quanto maior o poder de compra, menos
significativo se torna o custo de desloca¢do, também s3o as pessoas com maior poder de compra que

tem possibilidade de possuir veiculo préprio.
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Tabela 6 - Regressoes para o Hospital de Vila Real através da utilizagdo de veiculo préprio

Hospital Vila Real Carro
OoLS SAR SER
-17,6515 | -15,4472 |-32,6619***
Intercept (Bo) (14,2740) (14,2241) (10,7989)
-1,8069 -1,7808 -0,7579
IHVR_Carro (B1) (1,8197) (1,3745) (1,3136)
1,4458 1,4317 -0,7058
IHVR_Custo_Carro (Ba) (2,0365) (1,5344) (1,4578)
-0,3863 -0,3968 1,2846
IHVR_KM (B3) (1,1406) (0,8599) (0,9754)
1,5844 1,5842* 1,2649
[E(Ba) (1,2688) (0,9553) (0,9276)
5,1369** | 4,9919*** | 7,7370***
IPPC(Bs) (2,007) (1,6308) (1,8591)
Parametros Espaciais
2,3122%**
Rho (p) (0,5881)
-0,2009
Lambda (A) (0,8492)
Testes Estatisticos
Moran's | -0,052
Geary's C 0,902*
F(5,8) 3,6%*
Robust LM Test 0,488 0,642
AIC 38,8593 34,800 32,4230
N 14 14 14

*Reject the null at the 10% level ** Reject the null at the 5% level *** Reject the null at the 1% level

Para o Hospital de Vila Real, Modelo de Erro Espacial (SER) é estatisticamente significativo (ver
Tabela 6), no entanto, apenas a constante e o poder de compra per capita sdo significativas para o
modelo. O poder de compra per capita estd positivamente relacionado com o nimero de pessoas que
pessoas que se dirige ao servico do hospital, o que pode ser justificado novamente pelo facto de o
aumento do poder de comprar, diminuir a perce¢do do custo de deslocac¢do por parte da populagao.

O indice de envelhecimento, neste caso, esta positivamente relacionado com a ida dos utentes
ao servigco de urgéncia, isto pode ser justificado pelo facto de as pessoas idosas necessitarem de
maiores cuidados e o Hospital de Vila Real ser aquele que tem os cuidados mais diferenciados e nao
haver alternativa de tratamento em local préximo.

Nas tabelas abaixo, Tabela 7 e Tabela 8, encontram-se as regressdes para o Hospital de Chaves e

para o Hospital de Vila Real utilizando transportes publicos, respetivamente.



Tabela 7 — RegressGes para o Hospital de Chaves, através da utilizagdo de transportes publicos

Hospital Chaves Transporte Publico
OLS SAR SER
-2,6482 -2,3256 -3,6639
Intercept (Bo) (15,7605) (13,0706) (12,0663)
-0,8409 -0,8396** -0,836**
IHC_TP (B1) (0,5465) (0,3874) (0,3962)
-0,432 -0,4378 -0,4267
IHC_Custo_TP (B2) (0,7323) (0,5336) (0,5193)
0,3873 0,3895 0,3841
IHC_KM (Bs) (0,4385) (0,3134) (0,3112)
0,1215 0,1283 0,1392
IHC_NT (B4) (0,6056) (0,4515) (0,4262)
-0,0428 -0,0405 0,0268
[E(Bs) (1,2240) (0,8667) (0,9241)
3,1892 3,1732** 3,3274**
IPPC(Bs) (2,1113) (1,5310) (1,6208)
Parametros Espaciais
-0,2332
Rho (p) (0,9111)
-0,0366
Lambda (A) (0,7747)
Testes Estatisticos
Moran's | -0,052
Geary's C 0,902*
F(6,7) 5,59%**
Robust LM Test 0,115 0,148
AIC 24,7797 28,7774 28,7091
N 14 14 14

*Reject the null at the 10% level ** Reject the null at the 5% level *** Reject the null at the 1% level

Com a utilizagdo dos transportes publicos constatamos que novamente para o Hospital de Chaves
nenhuma das regressoes é estatisticamente significa (ver Tabela 7). Através das variaveis do modelo é
possivel entender que o tempo, o custo dos transportes publicos e o indice de envelhecimento, a
semelhan¢a do que acontecia com a utilizagdo de veiculo préprio, influenciam negativamente a
deslocagdo das pessoas ao servico do hospital. O poder de compra per capita continua a ser uma
variavel positiva, o nimero de transbordos ao contrario do que era esperado também é uma variavel
positiva, mas esta situa¢do pode ser justificada pelo facto de terem sido considerados transbordos

sequenciais.
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Tabela 8 - RegressGes para o Hospital de Vila Real, através da utilizagdao de transportes publicos

Hospital Vila Real Transporte Publico
OLS SAR SER
-19,5996 -16,3877 | -33,841***
Intercept (Bo) (13,3569) (14,4942) (10,5323)
-0,5512 -0,5502 -0,8627**
IHVR_TP (B1) (0,6009) (0,4223) (0,3783)
-1,2724 -1,2967 -0,3539
IHVR_Custo_TP (B2) (1,2239) (0,8641) (1,2475)
1,1724| 1,1679** 1,0015
IHVR_KM (Bs) (0,8632) (0,6068) (0,6489)
-0,1667 -0,1240 -0,5440
IHVR_NT (Ba) (0,7521) (0,5485) (0,5141)
1,3647 1,3425| 2,0799%**
I1E(Bs) (1,1563) (0,8161) (0,6629)
4,8817** | 4,6470%** | 7,3507***
IPPC(Bs) (1,9217) (1,5731) (2,1599)
Parametros Espaciais
-2,3221%**
Rho (p) (0,6332)
-0,2557
Lambda (A) (0,8791)
Testes Estatisticos
Moran's | -0,052
Geary's C 0,902*
F(6,7) 3,69**
Robust LM Test 1,535 1,208
AIC 29,3945 33,3040 30,5492
N 14 14 14

*Reject the null at the 10% level ** Reject the null at the 5% level *** Reject the null at the 1% level

Para o Hospital de Vila Real (Tabela 8), o Modelo de Erro Espacial (SER) é mais uma vez aquele que
é estatisticamente significativo. Nesta regressdo, a constante, o tempo de deslocacdo, o indice de
envelhecimento e o poder de compra per capita sdo as varidveis que sdo estatisticamente
significativas. O tempo de deslocagdo, o custo e o nimero de transportes necessdrios influenciam
negativamente nimero de pessoas que se desloca aos servigos do hospital. Como ja era esperado o
poder de compra per capita volta a ser positivo, assim como o indice de envelhecimento, embora fosse
esperado que o indice de envelhecimento fosse negativo como acontece para o Hospital de Chaves, a
realidade é que a populagdo mais envelhecida necessita de cuidados mais especificos que sé podem
ser fornecidos pelo Hospital de Vila Real, e que apesar das barreiras que encontrem, tém que fazer o
sacrificio de se deslocar para obter o tratamento que necessitam.

Em conclusdo, apenas para o Hospital de Vila Real foi possivel obter regressdes estatisticamente

significativas, Modelo de Erro Espacial (SER) em ambos os meios de transporte. Os resultados obtidos



ndo foram os esperados em termos estatisticos o que pode ter sido justificado pelo tamanho da
amostra analisada, existiu muita informacdo que seria importante para a formacao dos modelos que
nao foi possivel obter e outra que nao foi possivel desagregar, pois muitas andlises sdo realizadas ao

Centro Hospitalar como um todo.

CAPITULO 6

Conclusoes

O acesso aos cuidados de saude é fundamental para a melhoria da qualidade de vida das populacées
e estd intimamente relacionado com a acessibilidade geografica aos hospitais.

Contudo, o que temos vindo a assistir € a uma degradacdo do Servigco Nacional de Saude, com
possiveis encerramentos de unidades hospitalares, como estad previsto acontecer com o servigo de
urgéncias do hospital de Chaves, o que causa maior tempo de deslocacdo para o acesso aos cuidados
de saude, agregado ao aumento de custos de desloca¢do, como foi possivel constatar nas tabelas
acima apresentadas. Para além disso, o encerramento de uma unidade hospitalar significa maior
afluéncia a outra e, como resultado, poderemos assistir a diminuicdo da capacidade de resposta as
necessidades médicas dos utentes com o aumento dos tempos de espera.

Tendo em conta que estamos a estudar uma regidao tendencialmente idosa e com maior
necessidade de cuidados médicos, esta situagdo podera ser catastrdfica e levar a desisténcia da
procura dos devidos cuidados provocando o aumento de doengas mais graves ou a taxa de
mortalidade.

Importa ainda referir que esta mesma populacdo necessita dos meios de transporte publico para
a deslocacdo as unidades hospitalares e que estes sdo escassos nos dias uteis e inexistentes ao fim de
semana e que contrastam com a vasta oferta em outras regides, como por exemplo, nas areas
metropolitanas. Esta situacdo conduz, como ja podemos verificar anteriormente, a tempos de
deslocacdo absurdos, fatigantes e que podem induzir a desisténcias de deslocacdo. E crucial, em

primeiro lugar, combater as disparidades demasiado acentuadas entre diferentes pontos do pais.
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Assim, neste estudo pretende-se salientar a necessidade do aumento da oferta hospitalar
conjugado com o aumento e melhoria dos transportes e infraestruturas de acesso a estes servicos de
forma a proporcionar facilidade e bem-estar aos utentes. Importa ainda referir, que devemos adotar
uma posicdo mais ampliada para que os municipios, os meios de transporte e os meios de saude
possam colaborar de forma a adotar solu¢des que vdo de encontro as caréncias e necessidades dos
seus cidaddos. Ora, tratando-se de uma regido de populagdo mais envelhecida, é também a populagdo
em situacdo econdmica mais fragil e, por isso, tem que recorrer aos meios de transportes publicos para
se deslocarem. E necessario modernizar e aumentar os transportes coletivos, por exemplo, expandir a
frequéncia horaria dos transportes (Pereira & Furtado, 2010).

Dos modelos econométricos estimados para analisar o acesso aos servicos de emergéncia no
distrito de Vila Real, apenas o modelo de Erro Espacial (SER) estimado para o Hospital de Vila Real
obteve resultados. Os resultados corroboraram as conclusdes de outros estudos, o tempo e o custo de
deslocacdo influenciam negativamente o numero de deslocacGes aos servicos de urgéncia dos
hospitais, independentemente do meio de transporte utilizado para a realizacdo da mesma. Assim
como o poder de compra per capita sempre influencia, em todos os modelos, de forma positiva estas
deslocacdo, o que faz todo o sentido pois quando o poder de compra per capita é maior a percecao
dos custos é menor e normalmente familias como maior poder econdmico ndo se importam de
suportar custos mais elevados se for para beneficiar de cuidados diferenciados e de qualidade.

O indice de envelhecimento é uma varidvel que influencia de forma diferente os modelos de
Chaves e os modelos de Vila Real. Para os modelos de deslocagdo ao Hospital de Chaves esta varidvel
influencia negativamente as deslocacGes aos servicos de urgéncia, mas para o Hospital de Vila Real,
esta variavel ja tem uma influéncia positiva. Isto pode ser derivado ao facto de os servicos e tratamento
diferenciados apenas se conseguirem obter no Hospital de Vila Real. Apesar deste, para alguns
concelhos, estar localizado a uma distancia significativa, as pessoas idosas optam por fazer o sacrificio
de se deslocar para Vila Real, invés de Chaves porque sabem que é o Unico lugar onde podem receber
o tratamento que necessitam.

Quanto ao numero de transportes publicos, essa varidvel também é diferente para cada um dos
Hospitais, para o Hospital de Vila Real influencia de forma negativa as desloca¢des da populagdo, no
entanto, para o Hospital de Chaves ja tem uma influéncia positiva. Como Vila Real fica a uma distancia
superior para a maioria dos concelhos é aquele que necessita maior nimero de transbordos para
chegar ao destino final, é necessario ter em conta que para a realizacdo desta variavel foi considerado
apenas o numero de transportes que eram necessarios, e assumiu-se que o tempo de espera entre
eles era nulo. O que nao reflete a realidade, uma vez que, as infraestruturas rodovidrias da zona

apresentam varias fragilidades, uma delas é a pouca frequéncia de autocarros.



O numero de quildmetros também é uma variavel positiva em todos os modelos, o pode ser
justificado pelo facto de as varidveis, tempo e custo de deslocagao, estarem diretamente relacionadas
com esta.

Este estudo apresenta limitagdes. Em primeiro lugar, foi assumido que toda a populagdo se
deslocava de um eixo central, ou seja, o centro geografico de cada concelho. Quer isto dizer, que se
fosse considerado pontos geograficos mais distantes do centro, o custo e o tempo de deslocacdo
seriam superiores. Em segundo lugar, ndo foi considerada a deslocacdo através de transportes de
emergéncia médica. Este veiculo pode se deslocar a velocidades superiores em comparagdo com 0s
meios de transporte coletivos e veiculos préprios, o que influencia o tempo de deslocacdo. Em terceiro
lugar, ndo foi considerado a possibilidade de mobilidade para territorio espanhol em busca de cuidados
médicos, principalmente pela populacdo que reside junto a fronteira. Em quarto lugar, existiu
dificuldade de angariacdao de dados importantes do Centro Hospitalar.

Apesar de todas as limitacées, o estudo permitiu demonstrar a discrepancia no acesso aos servicos
de salde e a importancia do acesso as mesmas, podendo desta forma contribuir para a aceleracdo de
medidas de eficazes que vao ao encontro das necessidades da populagao.

Para uma investigacdo futura seria interessante entender, como é a acessibilidade aos cuidados
de saude da regido, incluindo os centros de saude e as suas extensdes e realizando uma analise mais
pormenorizada, com foco ao nivel das freguesias, pois existem muitas aldeias isoladas que ndo foram
consideradas no estudo atual, dessa forma ser possivel obter uma amostra muito maior e assim trazer

maior rigor ao estudo.
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