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Abstract Horizontal equity in the use of health-
care implies equal use for equal needs, regardless
of other factors — be they predisposing or en-
abling (Andersen’s model). This study aimed to
assess equity in the use of doctors appointments
in Portugal in 2019, comparing the results with
those obtained in a previous study, based on data
from 2014. Data were retrieved from the Health
Interview Survey 2019 (HIS 2019). Healthcare
is measured by the number of doctor’s appoint-
ments. Our study adopted the Negative Binomi-
al Model to assess the factors affecting use. The
concentration index was calculated to quantify
income-related inequality/inequity. Compared to
2014, the effects of self-assessed health, limitations
in daily living activities, and longstanding illness-
es are more pronounced, and the region, income,
household type and marital status are significant
for appointments scheduled with a General Prac-
titioner. In the case of appointments with special-
ists, health insurance lost statistical significance
and the effect of education dropped; however,
income became significant. The inequity index is
not significant for appointments scheduled with a
General Practitioner, as in 2014, but the (signif-
icant) value of this index increased for appoint-
ments with other specialists.

Key words Equity in access to health services,
Concentration index, Health survey, Portugal

Resumo A equidade horizontal no uso de cui-
dados de satide requer igual uso para igual ne-
cessidade, independentemente de outros fatores
- predisponentes ou de capacitagdo (modelo de
Andersen). O objetivo é avaliar a equidade no uso
de consultas médicas em Portugal em 2019, com-
parando os resultados com os obtidos em estudo
anterior, com dados de 2014. Os dados vém do
Inquérito Nacional de Satide 2019. O uso de cui-
dados é medido pelo niimero de consultas. Para
avaliar as determinantes da utilizagdo, adota-se o
modelo binomial negativo. Para quantificar a de-
sigualdade/iniquidade relacionada com o rendi-
mento, calcula-se o indice de concentragio. Face
a 2014, os efeitos do estado de satide autoavalia-
do, limitagdo nas atividades didrias e problema
de satide prolongado sio mais pronunciados e, a
regido, rendimento, tipo de agregado e estado civil
sdo significativos, nas consultas de medicina geral
e familiar. Nas outras consultas, o seguro perdeu
significdncia estatistica e o efeito educagdo foi ate-
nuado, mas emergiu um efeito rendimento. O in-
dice de iniquidade ndo é significativo nas consul-
tas de medicina geral e familiar, como em 2014,
mas o valor (significativo) desse indice aumentou
para as consultas de outras especialidades.
Palavras-chave Equidade no acesso aos servicos
de satde, Indice de concentragdo, Inquérito Na-
cional de Satide, Portugal
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Introdugao

O tema da equidade na utilizagido dos cuidados
de satde e na saiide em geral continua muito atu-
al. Passaram mais de 40 anos desde a publicacao,
em 1980, do que ficou conhecido como Black Re-
port', ao qual se atribui um grande impacto sobre
a subsequente investigacdo concetual e empirica
na area das desigualdades em satide e no acesso
aos cuidados de saude?. Apesar de toda essa aten-
¢do que tem sido dedicada ao assunto, a realidade
¢ que as desigualdades persistem e em muitos ca-
sos aumentaram. Isto mesmo testemunham dois
relatérios recentes sobre desigualdades em saude,
um da Organiza¢do Mundial de Satide (OMS)* e
outro da Organizagdo para a Cooperagio e De-
senvolvimento Econdmico (OCDE)* ambos
publicados em 2019. Além de possuir valor in-
trinseco, a saide é uma componente essencial
da qualidade de vida e ¢ de extrema importancia
para o sucesso em areas como o trabalho, a edu-
cacdo e a participagdo ativa na vida comunitdria*.
Embora a satide dependa de um conjunto de
determinantes®, o acesso aos cuidados de saude,
independentemente das circunstancias socioeco-
noémicas, é reconhecidamente uma via para me-
lhorar a satide e combater desigualdades®. E deste
modo pertinente monitorizar continuamente o
acesso aos cuidados de saude.

Contudo, o acesso aos cuidados de saude ¢é
um conceito multifacetado, envolvendo fatores,
quer do lado da procura, quer do lado da oferta.
Assim, o acesso é influenciado por determinan-
tes como a necessidade de cuidados de satde, a
propria perce¢io que os individuos tém da sua
saude e dos servicos de saide, bem como pela
disponibilidade, proximidade e custo dos servi-
¢os de saude a disposi¢do da populagioS. Segun-
do o conhecido modelo de Andersen’ sobre a
utilizagdo de cuidados de saude, essa utilizagio
pode ser vista como acesso realizado e depende
de trés tipos de fatores: i) necessidade de cuida-
dos de satde; ii) fatores predisponentes (varidveis
que influenciam a propensao dos individuos para
procurarem cuidados, sejam sociodemograficas
ou atitudes em relacdo a saude/doenga); iii) fato-
res de capacitagdo (os recursos a disposi¢ao dos
individuos que facilitam, mais, ou menos, a utili-
zac¢do de cuidados). Do ponto de vista da analise
da equidade, o relevante é agrupar esses fatores
em variaveis de necessidade, por um lado, e as
restantes — variaveis de ndo-necessidade, por ou-
tro. Ou seja, o relevante ¢ avaliar o cumprimento
do principio de “igual utilizagdo de cuidados de
saude, para igual necessidade”. Este é o conceito

de equidade (horizontal) que tem orientado as
andlises empiricas sobre a utilizacdo de cuidados
de saude®.

Em Portugal, as questdes relacionadas com a
equidade e o acesso aos cuidados de saude tém
sido contempladas em documentos normativos
e programaticos, desde a criagdo do Servi¢o Na-
cional de Saude (SNS)?, passando pela Lei de Ba-
ses da Saude, de 1990, até ao Plano Nacional de
Saude, que esteve em vigor até 2020"". O reconhe-
cimento da importancia da equidade manteve-se
na nova Lei de Bases da Saude'?, de 2019, onde
se advoga como fundamento da politica de saude
“A igualdade e a ndo discriminagdo no acesso a
cuidados de saude de qualidade em tempo util, a
garantia da equidade na distribui¢do de recursos
e na utilizacio de servigos e a ado¢do de medidas
de diferenciagéo positiva de pessoas e grupos em
situagdo de maior vulnerabilidade” (Base 4 - n°2,
alinea d). E também expresso que a atuacio do
SNS deve pautar-se por diversos principios, entre
eles, a equidade (Base 20 - n°2, alinea e). As pré-
prias tecnologias da satde é atribuido um papel
na promogao da equidade no acesso (Base 17 -
nel). O Plano Nacional de Saiude 2021-2030 esta
ainda em desenvolvimento, mas as iniquidades
em saude encontram-se entre os desafios desta-
cados para a proxima década’.

A evidéncia prévia sobre a equidade na uti-
lizagdo de consultas médicas em Portugal é re-
lativamente escassa. Os resultados encontrados
evidenciam a existéncia de fatores, para além da
necessidade, com impacto sobre a utilizagdo de
consultas'?. Exemplos destes fatores sdo o ren-
dimento, educagio, e seguro de saude, em que
maior rendimento, maior nivel de escolaridade,
e dupla ou tripla cobertura de seguro, estdo asso-
ciados a maior utilizacdo de consultas médicas,
sobretudo consultas de especialidades para além
da medicina geral e familiar. Todavia, esses estu-
dos tém mostrado uma significativa redugdo na
magnitude da iniquidade no caso das consultas
de outras especialidades. Ndo obstante essa evo-
lugdo favoravel, urge sublinhar que no relatério
da OCDE", de 2019, Portugal surge entre os trés
paises com maior iniquidade (em termos médios)
para esse tipo de consulta. Este é de resto um re-
sultado consistente ao longo do tempo. Em 2004,
num estudo para 21 paises da OCDE'", Portugal
era mesmo o pais com o nivel mais elevado de
iniquidade nas consultas de outras especialidades
(dados de 2000). Desse modo, além da relevancia
em geral da equidade na utilizagdo de consultas
meédicas, Portugal é um pais para o qual se justi-
fica particularmente o escrutinio desta matéria.



Assim, com este estudo pretende-se analisar a
equidade na utilizagdo de consultas médicas em
Portugal, com base nos dados do mais recen-
te Inquérito Nacional de Saude (INS), de 2019,
enfatizando a sua evolugio face a 2014 (data do
INS anterior). Ou seja, é nosso objetivo perceber
se ocorreu uma aproximagio ou afastamento ao
principio da equidade horizontal em que deve
existir igual utilizagdo para igual necessidade,
para as consultas de medicina geral e familiar e
de outras especialidades. Embora este estudo in-
cida sobre uma amostra para Portugal, ele vem
contribuir para uma literatura em que escasseiam
estudos empiricos mais recentes, conforme esta
patente na revisdo sistematica desenvolvida por
Lueckmann et al.*! Assim, cumpre o papel de
alertar para mudangas que podem estar a ocorrer
também em outros paises da OCDE, quer em ter-
mos dos fatores determinantes do uso, quer em
termos do comportamento dos indices de con-
centracao.

Métodos
Fonte dos dados

Os dados usados neste artigo provém do INS
2019, realizado pelo Instituto Nacional de Esta-
tistica, com base numa amostra representativa de
22.191 alojamentos de todo o territdrio nacional.
A populagio-alvo do inquérito foi o conjunto de
todos os individuos com idade igual ou superior
a 15 anos que, no periodo de referéncia, residiam
no territorio nacional. Em cada alojamento foi
selecionado apenas um individuo pelo método
do ultimo aniversario. A recolha de dados decor-
reu entre setembro de 2019 e janeiro de 2020, por
meio de entrevistas presenciais e via web. Foram
obtidas 14.617 respostas validas®. As amostras
utilizadas neste estudo incluem 10.112 obser-
vagdes no caso das consultas de medicina geral
e familiar, 6.540 para a analise das consultas de
outras especialidades e, por fim, 11.122 observa-
¢bes no caso do nimero total de consultas. Note-
se que o numero de observagdes para esta tltima
analise é inferior ao somatério das observagoes
utilizadas nas duas analises anteriores, uma vez
que existe um conjunto de individuos que estdo
incluidos quer na amostra das consultas de me-
dicina geral e familiar, quer na amostra das con-
sultas de outras especialidades. Assim, na analise
das consultas totais somam-se todas as consultas
destes individuos, mas cada individuo s6 é conta-
bilizado uma vez na amostra.

Variaveis usadas

Para medir a utilizacdo de cuidados de sau-
de, recorreu-se a duas perguntas do INS 2019,
relativas a consulta com um médico de medicina
geral e familiar nas ultimas quatro semanas e a
consulta com um médico de outra especialidade
nas ultimas quatro semanas. Essas perguntas fo-
ram colocadas apenas aos individuos que numa
pergunta prévia tinham respondido que a ulti-
ma consulta com o médico (de medicina geral
e familiar ou de outra especialidade, consoante
0 caso) ocorreu hd menos de 12 meses. Assim,
apenas esses individuos foram considerados no
nosso estudo. A partir dessas duas perguntas,
criou-se uma varidvel adicional para medir o nd-
mero total de consultas nas tltimas quatro sema-
nas, quer sejam de medicina geral e familiar ou
de outra especialidade.

O Quadro 1 apresenta a designacéo e a defini-
¢do das variaveis agrupadas em varidveis depen-
dentes e variaveis explicativas — de necessidade e
de ndo-necessidade.

Estratégia econométrica

Para avaliar os fatores com impacto na utili-
zag¢do de consultas médicas, recorremos a analise
de regressdo multivariada, considerando varia-
veis de necessidade e varidveis de ndo-necessi-
dade (conforme defini¢io no Quadro 1). Uma
vez que a varidvel “nimero de consultas” assu-
me valores inteiros, ndo-negativos e sem limite
superior definido, sendo a respetiva distribuicdo
caracterizada por muitos zeros e caudas grandes,
adotamos o modelo binomial negativo, recomen-
dado para esses casos'**. Em termos de interpre-
tagdo dos resultados desta analise de regressao,
um efeito marginal estatisticamente significativo
nas variaveis de nao-necessidade indicia a vio-
lagdo do principio de igual utilizagdo para igual
necessidade.

Para quantificar as desigualdades relaciona-
das com o rendimento na utilizagdo de consul-
tas médicas, recorremos ao método do indice
de concentragdo®?*. Quando este indice é nulo,
existe igual utilizagdo de consultas, indepen-
dentemente do nivel de rendimento; quando é
negativo (positivo), a utiliza¢do encontra-se des-
proporcionalmente concentrada nos mais pobres
(ricos). Contudo, para ajuizar sobre a equidade, é
indispensavel confrontar a utilizagao de cuidados
de satide com a sua necessidade. Assim, recorre-
mos ao indice de iniquidade horizontal. Se este
indice for nulo (auséncia de significancia estatis-

—
(=]
O

€70T TTT-LOT:(T)8T “BANS[OD dpnes X BIDUIID)



—
—
[=]

Antunes M, Quintal C

Quadro 1. Descri¢do das varidveis dependentes (cada um dos tipos de consulta) e explicativas (varidveis de
necessidade e de nao-necessidade).

Variavel

Descrigao

Varidveis dependentes

Consultas de medicina geral
e familiar

Ne de consultas com médico de medicina geral e familiar nas ultimas 4 semanas

Consultas de outras
especialidades

Ne de consultas com médico especialista nas ultimas 4 semanas

Total de consultas

Ne de consultas com médico de medicina geral e familiar ou médico especialista
nas ultimas 4 semanas

Varidveis de necessidade

Mulher

=1 se o individuo ¢ do sexo feminino; 0, caso contrario

Idade 15-24 =1 se o individuo tem entre 15 e 24 anos; 0, caso contrario
Idade 25-34 =1 se o individuo tem entre 25 e 34 anos; 0, caso contrario
Idade 35-44 =1 se o individuo tem entre 35 e 44 anos; 0, caso contrario
Idade 45-54 =1 se o individuo tem entre 45 e 54 anos; 0, caso contrario
Idade 55-64 =1 se o individuo tem entre 55 e 64 anos; 0, caso contrario
Idade 65-74 =1 se o individuo tem entre 65 e 74 anos; 0, caso contrario
Idade 75-84 =1 se o individuo tem entre 75 e 84 anos; 0, caso contrario
Idade >=85 =1 se o individuo tem idade igual ou superior a 85 anos; 0, caso contrario

(categoria omitida)

Estado de satide bom ou
muito bom

=1 se o individuo autoavalia o seu estado de satidde como muito bom ou bom; 0,
caso contrario

Estado de satide razoavel

=1 se o individuo autoavalia o seu estado de saide como razodvel; 0, caso
contrario

Estado de satide mau ou
muito mau

=1 se o individuo autoavalia o seu estado de saide como mau ou muito mau; 0,
caso contrario (categoria omitida)

Problema de saude

=1 se o individuo indica ter um problema de satide prolongado; 0, caso contrario

prolongado

Sem limitagées ADL =1 se o individuo nao se sente limitado nas suas atividades didrias por questdes
de saude; 0, caso contrario (ADL-‘activities of daily living’)

Poucas limitagdes ADL =1 se o individuo se sente um pouco limitado nas suas atividades didrias por

questdes de satide; 0, caso contrario (ADL-‘activities of daily living’)

Moderadas limitagbes ADL

=1 se o individuo se sente moderadamente limitado nas suas atividades didrias
por questdes de satide; 0, caso contrario (ADL-‘activities of daily living’)

Muitas limitagdes ADL

=1 se o individuo se sente bastante ou extremamente limitado nas suas
atividades didrias por questdes de saude; 0, caso contrario (ADL-‘activities of
daily living’) (categoria omitida)

Excesso de peso

=1 se o individuo tem um indice de massa corporal igual ou superior a 25; 0,
caso contrario

Ne de doengas cronicas

naimero de doengas cronicas sofridas pelo individuo nos ultimos 12 meses
(somatodrio de respostas afirmativas quanto a: asma, bronquite cronica, doenga
pulmonar obstrutiva crénica ou enfisema, enfarte do miocardio, doenga coronéria
do coragdo ou de angina de peito, hipertensao arterial, acidente vascular

cerebral, artrose, dores lombares ou outras dores crénicas nas costas, dores
cervicais ou outras dores crénicas no pescoco, diabetes, alergias, cirrose hepatica,
incontinéncia urindria, problemas renais, depressio e colesterol elevado)

Varidveis de ndo-necessidade

Quintil de rendimento 1

=1 se o individuo estd no 1° quintil do rendimento mensal liquido por adulto
equivalente, 0 caso contrario

continua

tica), entdo niao podemos excluir a hipotese de
equidade na utilizagdo de consultas; se for positi-
vo, estamos na presencga de iniquidade horizontal
a favor dos mais ricos; se o indice for negativo, os

individuos nos quintis de rendimento inferiores
sdo os mais beneficiados®. Para estimar os indi-
ces de concentra¢do e de iniquidade usdmos o
comando conindex do Stata 15.1%.



Quadro 1. Descri¢do das varidveis dependentes (cada um dos tipos de consulta) e explicativas (varidveis de
necessidade e de nao-necessidade).

Variavel

Descrigao

Quintil de rendimento 2

=1 se o individuo estd no 2° quintil do rendimento mensal liquido por adulto
equivalente, 0 caso contrario

Quintil de rendimento 3

=1 se o individuo estd no 3° quintil do rendimento mensal liquido por adulto
equivalente, 0 caso contréario

Quintil de rendimento 4

=1 se o individuo estd no 4° quintil do rendimento mensal liquido por adulto
equivalente, 0 caso contrario

Quintil de rendimento 5

=1 se o individuo estd no 5° quintil do rendimento mensal liquido por adulto
equivalente, 0 caso contrario (categoria omitida)

Sem escolaridade

=1 se o individuo nao frequentou o ensino; 0 caso contrario (categoria omitida)

Ensino bésico

=1 se o individuo tem como nivel de habilitagdes completado o 1°, 2° e 3°ciclos
do ensino basico, 0 caso contrario

Ensino secundario

=1 se o individuo tem como nivel de habilitagées completado o ensino
secunddrio, pds-secunddrio ou possui um curso técnico-profissional, 0 caso
contrario

Ensino superior

=1 se o individuo tem como nivel de habilitagées completado o ensino superior,
0 caso contrdrio

Area urbana

=1 se a drea é densamente povoada; 0 caso contrario

Area mista =1 se a area é medianamente povoada; 0 caso contrario
Area rural =1 se a drea é pouco povoada; 0 caso contrario (categoria omitida)
Vive s6 =1 se o individuo pertence a um agregado unipessoal; 0 caso contrario

Agregado monoparental

=1 se o individuo pertence a um agregado monoparental com pelo menos um
filho menor de 25 anos; 0 caso contrario

Casal com filhos menores

=1 se o individuo pertence a um agregado com um casal com pelo menos um
filho menor de 25 anos; 0 caso contrario

Casal sem filhos

=1 se o individuo pertence a um agregado com um casal sem filhos; 0 caso
contrario

Outro agregado

=1 se o individuo pertence a um agregado monoparental ou casal com todos os
filhos de idade igual ou superior a 25 anos, ou outro tipo de agregado familiar
(categoria omitida)

Empregado

=1 se o individuo tem emprego ou trabalho; 0 caso contrario

Desempregado

=1 se o individuo estd desempregado; 0 caso contrario

Outras ocupagoes

=1 se o individuo é estudante, reformado, incapacitado, ou presta servico civico
comunitario, doméstico ou outro; 0 caso contrério (categoria omitida)

Casado =1 se o individuo é casado ou vive em relagdo de conjugalidade legal ou de
facto; 0 caso contrario

Vitvo =1 se o individuo é vivo e vive s6 ou ndo tem relagdo de conjugalidade; 0 caso
contrario

Divorciado =1 se o individuo é divorciado e vive sé ou ndo tem relagdo de conjugalidade; 0
caso contrario

Solteiro =1 se o individuo é solteiro e vive s6 ou ndo tem relagdo de conjugalidade; 0
caso contrario (categoria omitida)

S6 SNS =1 se o individuo nao tem subsistema de saide nem seguro de satde privado, 0
caso contrério

Norte =1 se o individuo pertence a NUTII Norte; 0 caso contrério (categoria omitida)

Centro =1 se o individuo pertence 8 NUTII Centro; 0 caso contrario

Lisboa =1 se o individuo pertence 8 NUTII Area Metropolitana de Lisboa; 0 caso
contrario

Alentejo =1 se o individuo pertence 8 NUTII Alentejo; 0 caso contrario

Algarve =1 se o individuo pertence 8 NUTII Algarve; 0 caso contrario

Acores =1 se o individuo pertence a NUTII Agores; 0 caso contrario

Madeira =1 se o individuo pertence a NUTII Madeira; 0 caso contrario

Fonte: Autores.
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No que diz respeito as questdes éticas, ndo
se procedeu a qualquer recolha priméria de in-
formagéo. Os dados provém do INS 2019, o qual
se enquadra no projeto EHIS (European Health
Interview Survey), cuja recolha regular esta pre-
vista no Regulamento CE n° 1338/2008. O Regu-
lamento UE 2018/255, de 19 de fevereiro, estabe-
lece as variaveis e critérios aplicaveis na recolha
de 2019%.

Resultados

Conforme se pode observar na Tabela 1, a amos-
tra relativa as consultas de medicina geral e fa-
miliar é composta na sua maioria por mulheres

(60% versus 40% em 2014), tendo 42% dos indi-
viduos inquiridos idade igual ou superior a 65
anos. Cerca de 18% consideram o seu estado de
saude como sendo mau ou muito mau e cerca de
dois tercos apresentam um problema de saude
prolongado. Ainda assim, quase metade (49%)
considera ndo sentir limitagdes nas suas ativida-
des diarias devido a questdes de satde, represen-
tando uma ligeira deteriora¢do em relagdo aos
resultados de 2014 (55%). O nimero médio de
doengas cronicas é trés (num maximo de 14) e
61% tém excesso de peso, valor um pouco supe-
rior ao de 2014 (58%).

Em relagdo as varidveis de ndo-necessidade,
nao existem diferengas significativas em termos
da distribuigdo por quintil de rendimento, em-

Tabela 1. Estatisticas descritivas sobre as variaveis de necessidade e de ndo-necessidade para cada um dos tipos de consultas
(medicina geral e familiar, de outras especialidades e total de consultas).

Consultas de medicina geral

Consultas de outras

Total de consultas

e familiar especialidades

N=10.112 N =6.540 N=11.122
Varidvel Média D.P. Min Max Média D.P.  Min Max Meédia D.P Min  Max
Consultas de medicina 0,5484 09093 0 12 - - - - - - - -
geral e familiar
Consultas de outras - - - - 0,6495 1,1382 0 20 - - - -
especialidades
Total de consultas - - - - - - - - 0,8772 1,4132 0 20
Varidveis de necessidade
Mulher 0,6004 0,4898 0 1 0,6177 0,4860 O 1 0,5957 0,4908 0 1
Idade_15_24 0,0576 10,2329 0 1 0,0639 0,2446 0 1 0,0636 0,2440 0 1
Idade_25_34 0,0617 0,2406 0 1 0,0674 0,2508 0 1 0,0663 0,2488 0 1
Idade_35_44 0,1148 0,3188 0 1 0,1225 0,3279 0 1 0,1211 0,3263 0 1
Idade_45_54 0,1481 0,3553 0 1 0,1512 0,3583 0 1 0,1511 0,3581 0 1
Idade_55_64 0,1996 0,3997 0 1 0,1919 0,3938 O 1 0,1977 0,3983 0 1
Idade_65_74 0,2124 0,4090 0 1 0,2109 0,4079 0 1 0,2047 0,4035 0 1
Idade_75_84 0,1571 0,3640 0 1 0,1495 0,3566 0 1 0,1491 0,3562 0 1
Idade_85 0,0487 0,2152 0 1 0,0427 0,2021 0 1 0,0465 0,2105 0 1
Estado de satide bom ou 0,3815 0,4858 0 1 0,3720 0,4834 O 1 0,3986 0,4896 0 1
muito bom
Estado de saude razoavel 0,4365 0,4960 0 0,4243 0,4943 0 0,4265 0,4946 0 1
Estado de satide mau ou 0,1820 0,3858 0 1 0,2037 0,4028 O 1 0,1750 0,3800 0 1
muito mau
Problema de saude 0,6478 0,4777 0 1 0,6791 0,4669 0 1 0,6363 0,4811 0 1
prolongado
Sem limitagdes ADL 0,4890 0,4999 0 1 0,4657 0,4989 0 1 0,5031 0,5000 0 1
Poucas limitagdes ADL 0,2178 0,4127 0 1 0,2122 0,4089 0 1 0,2143 0,4103 0 1
Moderadas limitagoes ADL  0,1367 0,3435 0 1 0,1480 0,3551 O 1 0,1332  0,3398 0 1
Muitas limitagdes ADL 0,1565 0,3634 0 1 0,1740 0,3791 0 1 0,1494 0,3565 0 1
Excesso de peso 0,6059 0,4887 0 1 0,5898 0,4919 0 1 0,5962  0,4907 0 1
Ne de doengas cronicas 2,9495 2,5282 0 14 3,0813 25772 0 14  2,8494 2,5076 0 14

continua



Tabela 1. Estatisticas descritivas sobre as varidveis de necessidade e de ndo-necessidade para cada um dos tipos de consultas
(medicina geral e familiar, de outras especialidades e total de consultas).

Consultas de medicina geral

Consultas de outras

Total de consultas

e familiar especialidades
N=10.112 N =6.540 N=11.122

Varidvel Média D.P. Min Max Média D.P. Min Max Meédia D.P Min  Max
Varidveis de ndo-necessidade

Quintil de rendimento 1 0,1826 0,3863 0 1 0,1673 0,3733 0 1 0,1805 0,3847 0 1
Quintil de rendimento 2 0,2634 0,4405 0 1 0,2318 0,4220 O 1 0,2546  0,4357 0 1
Quintil de rendimento 3 0,2159 0,4115 0 1 0,2055 0,4041 0 1 0,2126  0,4091 0 1
Quintil de rendimento 4 0,1722 0,3775 0 1 0,1823 0,3861 0 1 0,1748 0,3798 0 1
Quintil de rendimento 5 0,1659 0,3720 0 1 0,2131 0,4096 O 1 0,1775 0,3821 0 1
Sem escolaridade 0,1117 0,3151 0 1 0,0927 0,2900 O 1 0,1057 0,3075 0 1
Ensino bésico 0,5837 0,4930 0 1 0,5424 0,4982 O 1 0,5697 0,4951 0 1
Ensino secundario 0,1625 0,3689 0 1 0,1662 0,3723 0 1 0,1682 10,3741 0 1
Ensino superior 0,1421 0,3492 0 1 0,1988 0,3991 0 1 0,1564 10,3632 0 1
Area urbana 0,2745 0,4463 0 1 0,3035 0,4598 0 1 0,2826  0,4503 0 1
Area mista 0,3868 0,4870 0 1 0,3899 0,4878 0 1 0,3857 00,4868 0 1
Area rural 0,3387 0,4733 0 1 0,3066 0,4611 0 1 0,3317 0,4708 0 1
Vive s6 0,2734 0,4457 0 1 0,2651 0,4414 O 1 0,2698 0,4439 0 1
Agregado monoparental 0,0477 0,2131 0 1 0,0483 0,2145 0 1 0,0497 0,2174 0 1
Casal com filhos menores 0,1953 0,3965 0 1 0,2046 0,4034 0 1 0,2046 0,4035 0 1
Casal sem filhos 0,3220 0,4673 0 1 0,3268 0,4691 0 1 0,3126 0,4636 0 1
Outro agregado 0,1616 0,3681 0 1 0,1552 0,3621 0 1 0,1632  0,3696 0 1
Empregado 0,4004 0,4900 0 1 0,4116 0,4922 0 1 0,4134 0,4925 0 1
Desempregado 0,0634 0,2437 0 1 0,0566 0,2310 0 1 0,0636 0,2440 0 1
Outras ocupagdes 0,5362 0,4987 0 1 0,5318 0,4990 O 1 0,5230 0,4995 0 1
Casado 0,5807 0,4935 0 1 0,5827 0,4931 0 1 0,5746 0,4944 0 1
Viavo 0,1709 0,3764 0 1 0,1537 0,3607 0 1 0,1632  0,3696 0 1
Divorciado 0,0793 0,2702 0 1 0,0824 0,2750 0 1 0,0804 0,2719 0 1
Solteiro 0,1691 0,3749 0 1 0,1812 0,3852 0 1 0,1818 0,3857 0 1
S6 SNS 0,6446 0,4787 0 1 0,5719 0,4948 0 1 0,6288 0,4831 0 1
Norte 0,1570 0,3639 0 1 0,1500 0,3571 0 1 0,1522  0,3593 0 1
Centro 0,1658 0,3720 0 1 0,1775 0,3821 O 1 0,1662 0,3723 0 1
Lisboa 0,1410 0,3481 0 1 0,1211 0,3263 0 1 0,1356 0,3424 0 1
Alentejo 0,1065 0,3085 0 1 0,1066 0,3086 0 1 0,1054 0,3071 0 1
Algarve 0,1923 0,3942 0 1 0,1924 0,3942 0 1 0,1887 10,3913 0 1
Agores 0,1147 0,3187 0 1 0,1261 0,3320 O 1 0,1225 10,3278 0 1
Madeira 0,1225 0,3279 0 1 0,1263 0,3322 O 1 0,1294 0,3356 0 1

Fonte: Autores.

bora o peso dos individuos no quintil de rendi-
mento mais elevado seja o mais baixo (17%). Tal
como em rela¢do ao quintil de rendimento, tam-
bém para o nivel de escolaridade os resultados
mantém-se em relacdo ao INS 2014, com 58%
dos individuos com o ensino bésico completado.
Observa-se uma ligeira redugao na percentagem
de individuos que residem numa zona pouco po-
voada (34% versus 38% em 2014). Mais de um
quarto dos inquiridos (27%) vive sozinho e 32%

pertencem a um agregado formado apenas pelo
casal. Quarenta por cento (40%) dos individuos
encontram-se empregados e 58% sao casados ou
vivem em unido de facto, valores semelhantes aos
observados em 2014. A percentagem de indivi-
duos que néo se beneficia de qualquer subsistema
ou seguro de satde reduziu-se de 70% em 2014
para 65% em 2019. Em termos da distribui¢ao
geografica dos inquiridos, a percentagem mais
elevada (19%) verifica-se para o Algarve.
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Quanto a amostra para as consultas de outras
especialidades, ndo existem grandes diferencas
em relagdo as varidveis de necessidade, compa-
rando com a amostra anterior. Quanto as vari-
veis de ndo-necessidade, é mais expressiva agora a
percentagem de individuos no 5° quintil de rendi-
mento, sendo o peso dos individuos do 1° quintil
de rendimento o mais reduzido (16%) e o peso
do 2° quintil o mais elevado (23%). Em relagio a
escolaridade, é agora também mais expressivo o
peso dos individuos com ensino secundario ou
superior (37% versus 30%). Em 2014, essas per-
centagens eram inferiores e mais similares entre
as duas amostras, 34% versus 28%. E ligeiramente
menor, em comparagdo com a amostra de medi-
cina geral e familiar, a percentagem de individuos
que vive numa drea fracamente povoada (31%).
Quarenta e um por cento (41%) dos individuos
encontram-se empregados (tal como em 2014), e
quando comparada com a amostra anterior, agora
héa 57% de individuos apenas com o SNS (contra
65% nas consultas de medicina geral e familiar).
Em 2014, aquela percentagem era de 62% (dimi-
nuiu, portanto, o peso dos individuos apenas com
cobertura do SNS na amostra das consultas de ou-
tras especialidades). O Algarve volta a ser a regiao
relativamente mais representada (19%).

As estatisticas descritivas para o total de con-
sultas ndo diferem muito das anteriores.

Na Tabela 2 apresentam-se os efeitos margi-
nais médios das varidveis explicativas sobre a uti-
lizagdo de cada tipo de consultas. Nas figuras 1 e
2 representam-se apenas os efeitos significativos a
1% e 5% sobre a utilizagdo de consultas de medi-
cina geral e familiar e consultas de outras especia-
lidades, respetivamente, sendo possivel comparar
os resultados obtidos a partir do INS 2014 com os
atuais, do INS 2019.

Em relacio as variaveis de necessidade, os re-
sultados com significancia estatistica apresentam
de forma geral o sinal esperado. Um melhor es-
tado de satde autoavaliado e menores limita¢des
nas atividades didrias diminuem a utilizagdo de
todas as categorias de consultas. A magnitude dos
efeitos esta em concordancia com os niveis dentro
de cada indicador, isto é, quanto mais nos afas-
tamos das categorias de referéncia (satide muito
ma/ma e muito/extremamente limitado), maiores
sdo os valores (absolutos) dos efeitos marginais
na Tabela 2. Em sentido contrario, a existéncia de
problemas de satide prolongados aumenta trans-
versalmente a utilizacdo de consultas, e 0 nimero
de doengas crénicas também afeta positivamente
0 uso, mas apenas nas consultas totais. O excesso
de peso e o sexo ndo tém impacto na utilizagio.

Na idade, os grupos sdo comparados com os mais
velhos (85 ou mais anos), sendo os efeitos margi-
nais negativos e ndo significativos nas consultas
de medicina geral e familiar. Nas outras consultas,
o sinal passa a positivo e os efeitos marginais sdo
significativos até 64 (54) anos para consultas de
outras especialidades (totais).

No que toca as varidveis de ndo-necessidade,
pertencer ao 2° quintil de rendimento tem um
impacto negativo sobre a utilizacdo de consultas
de medicina geral e familiar, enquanto pertencer
aos dois quintis de rendimento mais elevados leva
a maior utilizacdo das outras consultas. Da mes-
ma forma, o facto de o individuo ter um nivel de
escolaridade elevado (ensino superior) conduz a
maior utilizacdo destas consultas. A circunstin-
cia de o individuo ser casado ou viivo aumenta
a utilizacdo de consultas de outras especialidades
(e totais), enquanto ser divorciado tem o mesmo
tipo de impacto em todas as consultas. Estar em-
pregado conduz a menos utilizagdo de consultas
de outras especialidades. Beneficiar somente do
SNS aumenta (diminui) a utilizagdo das consul-
tas de medicina geral e familiar (totais), contudo,
possui significAncia estatistica apenas ao nivel de
10%. Em relagdo aos efeitos regionais, regista-se
um impacto positivo em Lisboa e nos Agores para
as consultas de outras especialidades, negativo no
Algarve e Centro para as consultas de medicina
geral e familiar (e totais), no Alentejo para as con-
sultas totais e na Madeira para todo o tipo de con-
sultas, quando comparado com a regido Norte.

Comparando os resultados de 2019 com os de
2014, verificamos que as variaveis de necessidade
que tinham um impacto estatisticamente signifi-
cativo a 1% ou 5% sobre a utilizagdo de consultas
de medicina geral e familiar em 2014 tém agora
um impacto mais pronunciado (estado de saide
bom/muito bom ou razoavel, existéncia de pro-
blema de satude prolongado, existéncia de limita-
¢des nas atividades diarias), a exce¢do do nimero
de doengas croénicas, que deixa de ser significati-
vo. No que concerne as varidveis de ndo-necessi-
dade, pertencer ao 2° quintil de rendimento, viver
numa zona medianamente povoada ou pertencer
as regides do Algarve, Centro ou Madeira apre-
senta um impacto negativo e estatisticamente
significativo. Em sentido contrario, regista-se que
o facto de o individuo viver sozinho, fazer parte
de um agregado monoparental ou ser divorciado
afeta positivamente a utilizacao desse tipo de con-
sultas. E de registar que, desse conjunto de varia-
veis de ndo-necessidade, apenas uma (residir na
Madeira) apresentava significincia estatistica em
2014.



Tabela 2. Efeitos marginais médios das variaveis de necessidade e de ndo-necessidade para cada proxy de
utilizagdo e indice de concentragdo para o nimero efetivo de consultas e para a utilizagio, padronizada pela
necessidade.

—
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Consultas de
< . . Consultas de outras
Variavel medicina geral e . Total de consultas®
. especialidades®
familiar®

Varidveis de necessidade

Mulher 0,0151 -0,0178 0,0356

Idade 15-24 -0,0631 0,3999 ot 0,2296 bl
Idade 25-34 0,0419 0,3813 ot 0,2966 et
Idade 35-44 -0,0185 0,2824 ot 0,1606 *
Idade 45-54 -0,0040 0,3081 ot 0,1888 b
Idade 55-64 -0,0438 0,1631 bl 0,0541

Idade 65-74 -0,0135 0,0959 0,0569

Idade 75-84 -0,0405 0,0831 0,0200

Estado de satide bom ou muito bom -0,2116 bl -0,3681 ek -0,4846 ek
Estado de saide razoavel -0,1057 bl -0,1496 ek -0,2215 ek
Problema de satde prolongado 0,0818 o 0,0717 * 0,1747 ok
Sem limitagdes ADL -0,2300 i -0,2988 ot -0,4420 ot
Poucas limitagées ADL -0,1483 bl -0,2076 il -0,2992 ek
Moderadas limitagdes ADL -0,1023 ok -0,0957 o -0,1635 e
Excesso de peso -0,0076 -0,0196 -0,0143

Ne de doengas cronicas 0,0060 0,0032 0,0177 o
Varidveis de ndo-necessidade

Quintil de rendimento 2 -0,0714 b 0,0394 -0,0548

Quintil de rendimento 3 -0,0071 0,0884 * 0,0487

Quintil de rendimento 4 -0,0139 0,1431 ot 0,0947 b
Quintil de rendimento 5 -0,0264 0,1684 X 0,1057 X
Ensino bésico -0,0425 0,0520 0,0083

Ensino secundério -0,0545 0,0668 0,0255

Ensino superior -0,0069 0,1341 b 0,1513 >
Area urbana -0,0222 0,0579 0,0445

Area mista -0,0524 b -0,0349 -0,0419

Vive s6 0,0873 e 0,0487 0,1262 ot
Agregado monoparental 0,1428 bl -0,0348 0,1211 *
Casal com filhos menores -0,0185 -0,0119 0,0026

Casal sem filhos 0,0410 0,0304 0,0839 *
Empregado -0,0044 -0,0790 * -0,0692
Desempregado 0,0466 -0,0042 0,0132

Casado 0,0626 0,1239 * 0,1427 i
Viuvo 0,0485 0,1589 > 0,1274 b
Divorciado 0,0872 b 0,1707 et 0,1834 et
S6 SNS 0,0342 * -0,0365 -0,0496 *
Centro -0,1052 ox -0,0514 -0,1275 et
Lisboa -0,0202 0,0847 * 0,0284

Alentejo -0,0447 -0,0174 -0,0844 *
Algarve -0,0862 i -0,0514 -0,1125 i
Agores -0,0169 0,1024 il 0,0268

Madeira -0,1445 il -0,0771 * -0,2294 ot
Indices de concentragio

Indice de concentragio -0,0453 il 0,0219 * -0,0038

Indice de iniquidade horizontal -0,0039 0,0732 ol 0,0544 ol
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***p < 0,01; **p < 0,05 *p < 0,1.
*Nuamero de consultas nas ultimas quatro semanas, dado que utilizou pelo menos uma vez nos tltimos 12 meses.

Fonte: Autores.
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Estado de saide bom ou muito bom

Estado de satude razoavel
Problema de satide prolongado
Sem limita¢oes

Poucas limitagoes

Moderadas limitagoes
Ne de doengas crénicas
Quintil de rendimento 2
Area mista

Vive s6

Agregado monoparental

I
Divorciado ——
Algarve

Centro
Madeira

-0,25 -0,20 -0,15 -0,10 -0,05 0,00 0,05 0,0 0,15 0,20

Consultas de medicina geral e familiar 2014 B Consultas de medicina geral e familiar 2019

Figura 1. Efeitos marginais significativos das variaveis de necessidade e de ndo-necessidade, a 1% e 5%, para as
consultas de medicina geral e familiar, Inquérito Nacional de Satde 2014 e Inquérito Nacional de Satide 2019.

Nota: os resultados relativos a 2014 provém de estudo prévio (Quintal e Antunes, 2020).

Fonte: Autores.

Idade_15_24
Idade_25_34
Idade_35_44
Idade_45_54
Idade_55_64
Estado de saude bom ou muito bom
Estado de saude razoavel —
Sem limitagdes
Poucas limitagoes -—
Moderadas limitagoes -
Quintil de rendimento 4
Quintil de rendimento 5
Ensino basico
Ensino secundario

I
—
Ensino superior —
I
I

Area urbana
Viuvo
Divorciado
S6 SNS
Lisboa
Agores

-0,40 -0,30 -0,20 -0,10 0,00 0,10 0,20 0,30 0,40

Consultas de outras especialidades 2014 B Consultas de outras especialidades 2019

Figura 2. Efeitos marginais significativos das variaveis de necessidade e de nao-necessidade, a 1% e 5%, para as
consultas de outras especialidades, Inquérito Nacional de Satide 2014 e Inquérito Nacional de Satde 2019.

Nota: os resultados relativos a 2014 provém de estudo prévio (Quintal e Antunes, 2020).

Fonte: Autores.



Em relagdo aos fatores impactantes das con-
sultas de outras especialidades, observa-se que as
variaveis de necessidade que se revelavam signifi-
cativas a 1% e 5% a partir dos dados do INS 2014
apresentam agora uma magnitude mais pronun-
ciada. A novidade reside no facto de a idade (até
64 anos) revelar um sinal positivo e significativo
sobre a utilizacdo deste tipo de consultas. Em re-
lagio as varidveis de ndo-necessidade, as diferen-
cas de resultados sdo mais evidentes. A unica va-
riavel significativa comum aos dois momentos é a
do ensino superior, agora com um impacto mais
reduzido. Possuir um dos niveis de escolaridade
inferior, residir numa zona densamente povoada
ou pertencer a regido de Lisboa deixam de sur-
tir um efeito significativo. Beneficiar apenas do
SNS, com um impacto negativo sobre a procura
de cuidados em 2014, deixa também de ter um
impacto significativo. Em contrapartida, com os
dados do INS 2019, constata-se que pertencer a
um quintil de rendimento mais elevado (4° ou
5°), ser vitvo ou divorciado ou residir nos Agores
tém agora um efeito positivo e estatisticamente
significativo sobre a utilizacdo de consultas de
outras especialidades.

Analisando a distribui¢do da utilizagdo de
consultas (Tabela 2), observa-se que esta se en-
contra desproporcionalmente concentrada nos
agregados mais pobres no caso das consultas de
medicina geral e familiar, e nas familias mais ricas
no caso das consultas de outras especialidades. O
efeito combinado destes resultados conduz a um
indice de concentra¢do para as consultas totais
proximo de zero (e nao significativo).

Em termos da analise da equidade, para as
consultas de medicina geral e familiar, o indice
de iniquidade ndo tem significancia estatistica.
Assim, ndo se exclui a existéncia de equidade na
utilizacdo destas consultas. J& para as consultas
de outras especialidades e consultas totais, o indi-
ce de iniquidade horizontal é positivo e significa-
tivo, indiciando um uso favoravel aos individuos
mais ricos.

Discussao

O objetivo deste estudo é analisar a evidéncia so-
bre a equidade na utilizagdo de consultas médicas
em Portugal, comparando os resultados obtidos
a partir do INS 2019 com os obtidos em estudo
anterior a partir do INS 2014®. Em relagdo as
consultas de medicina geral e familiar, tal como
em 2014, ndo se encontrou evidéncia de iniqui-
dade relacionada com o rendimento na sua uti-

lizagdo. Este resultado sugere que individuos de
diferentes quintis de rendimento estardo a recor-
rer a estas consultas conforme a sua necessidade,
independentemente do seu rendimento. Para as
consultas de outras especialidades, e novamente
em concordancia com os resultados de 2014, o
valor do indice de iniquidade horizontal é po-
sitivo. Assim, a evidéncia sugere que individuos
de rendimento mais elevado estdo a utilizar cui-
dados de saude/ter consultas acima do que seria
esperado face a sua necessidade. Estes resultados
tém sido interpretados como consequéncia do
facto de os mais pobres, em Portugal, recorre-
rem sobretudo aos cuidados de satde primarios,
tendencialmente gratuitos, e os mais ricos recor-
rerem a consultas no setor privado'*'¢. Mas esta
combinagdo de resultados, indice de iniquidade
horizontal nao significativo para as consultas
de medicina geral e familiar e positivo para as
consultas de outras especialidades, é extensivel a
outros paises para os quais existe evidéncia®. E
ainda de realcar que o indice de iniquidade hori-
zontal para as consultas de outras especialidades
em Portugal subiu em 2019 face a 2014 (0,0732
versus 0,0668), o que pode refletir a inversdo da
trajetoria descendente identificada anteriormen-
te?. Com base na literatura, o valor deste indice
atingiu o seu méaximo (0,208) em 2000", tendo
apresentado valores inferiores para as rondas
posteriores do INS.

Em relacdo as consultas totais, o indice de
iniquidade obtido com o INS 2019 (0,0544) ¢
semelhante ao obtido com o INS 2014 (0,0535),
concluindo-se também neste caso que existe ini-
quidade favoravel aos individuos de rendimento
mais elevado. Desse modo, mesmo admitindo
que existe substitui¢do entre consultas de medi-
cina geral e familiar e consultas de outras espe-
cialidades (a hipdtese que subjaz a uma analise
conjunta das consultas), a concentragdo das con-
sultas de medicina geral e familiar nos individu-
os mais pobres ndo ¢é suficiente para compensar
a concentragdo das consultas de outras especiali-
dades nos mais ricos, o que significa que a neces-
sidade se encontra ainda muito mais concentrada
nos mais pobres. A titulo de compara¢do, num
estudo para o Brasil®, o indice de iniquidade,
para a variavel dicotomica “teve/ndo teve qual-
quer tipo de consulta médica’, nos ultimos 12
meses apresentou valores de 0,0537 e 0,0586 para
os anos de 2008 e 2013, respetivamente. Ainda
que a comparagdo seja limitada, uma vez que no
presente estudo se considera o nimero total de
consultas nas ultimas quatro semanas, constata-
se que a magnitude da iniquidade existente em
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Portugal para as consultas totais em 2019 é com-
paravel a magnitude existente no Brasil em 2008.
Ainda no contexto da América do Sul, um
estudo para o Chile” com dados de 2009 obte-
ve indices de iniquidade iguais a 0,036, 0,191 e
0,097 para consultas de medicina geral e familiar,
de outras especialidades e totais, respetivamente.
Esta ultima situagdo é similar & que se verifica-
va em Portugal uma década antes (em 2000). As
comparagdes ao nivel internacional sio limitadas
pela escassez de estudos contemporaneos do nos-
so (veja-se a revisdo de literatura de Lueckmann
et al.?!, em que de 57 estudos, apenas dez foram
publicados desde 2015, e na sua maioria com
dados até 2011/12). Um estudo para o norte da
Suécia®® com dados de 2014 encontrou resulta-
dos contrarios a evidéncia internacional. Isto &,
indices de iniquidade ndo significativos, para
consultas de outras especialidades, e positivos e
significativos para consultas de medicina geral
e familiar (0,0245). Nao avancando explicagdes
para este resultado, os autores notam que ¢ algo
preocupante (em 2006 este indice era pratica-
mente nulo e em 2010 passa a positivo). Em todo
0 caso, em termos absolutos, o indice de iniqui-
dade para as consultas totais (que incluem as de
medicina geral e familiar) para Portugal é mais
do que o dobro daquele indice para a Suécia.
Num outro estudo também para o norte da
Suécia® e também com dados de 2014, mas res-
trito a jovens com idades entre 16 e 25 anos, os
autores encontraram evidéncia em linha com os
resultados mais frequentes, isto é, concentracio
nos mais pobres, no caso da utilizagdo (ajustada
pela necessidade) das consultas de medicina ge-
ral e familiar, com um indice de iniquidade igual
a -0,097. No entanto, no caso das “Youth clinics”,
a evidéncia revelou concentra¢io nos mais ricos
em termos globais e, em particular, entre as jo-
vens mulheres, com indices de iniquidade iguais
20,097 e 0,166, respetivamente. Essas clinicas sdo
especializadas na satide dos jovens, incluindo a
saude sexual e reprodutiva. Esses ultimos indi-
ces de iniquidade sdo substancialmente maiores
do que os encontrados para Portugal (embora
a comparagdo seja limitada pela amostra muito
especifica considerada no estudo para a Suécia).
Tavares e Zantomio'’, usando dados de 2010 (in-
dividuos de 50 anos ou mais), obtiveram, para
Portugal, indices de iniquidade iguais a 0,085 e
0,114, para consultas de medicina geral e fami-
liar e de outras especialidades, respetivamente.
Para Italia e Espanha os indices encontrados sdo
-0,073 e 0,096 (-0,043 e 0,067). Estes resultados
sugerem que em Italia e Espanha a iniquidade

relacionada com a educac¢io (variavel de ordena-
¢d0) segue o mesmo padrio que a iniquidade re-
lacionada com o rendimento. Ja em Portugal, nos
dois tipos de consulta, sdo sempre os individuos
com maior nivel de educagdo que utilizam mais
do que o esperado (em valor absoluto, estes indi-
ces estdo acima do valor encontrado no nosso es-
tudo para as consultas de outras especialidades).
Para além desta andlise da distribui¢do das
consultas por grupos de rendimento, torna-se
pertinente olhar para as determinantes da utili-
zagdo, agrupando-as em varidveis de necessida-
de e variaveis de ndo-necessidade. Em relacdo as
primeiras, os resultados sdo conforme o espera-
do, com a excec¢io do efeito da idade. Nos dados
do INS 2014, a idade néo se revelou significativa
para qualquer tipo de consulta. Em 2019, surge
com impacto (efeito estatisticamente significati-
vo) nas consultas de outras especialidades e to-
tais, mas com um sinal aparentemente contrario
ao que seria de esperar. Isto ¢, em principio, con-
forme aumenta a idade, aumenta a necessidade.
No entanto, nos nossos resultados, encontramos
uma utilizagdo mais elevada em faixas etarias
mais novas, quando comparadas com o grupo de
85 ou mais anos. Provavelmente, tal estara rela-
cionado com a idade muito avangada da catego-
ria de referéncia. Alids, o impacto da idade deixa
de ser significativo nas faixas etarias acima de 65
anos. Atingida a terceira idade, a evidéncia suge-
re que ndo existem diferencas relacionadas com
a idade na utilizagdo destes cuidados especia-
lizados. A variavel sexo e o nimero de doencas
cronicas deixa de ter qualquer significAncia esta-
tistica face a 2014, mas foi reforcada a magnitude
dos efeitos das varidveis de estado de saide au-
toavaliado, da limitagdo nas atividades didrias e
problema de satde prolongado. Estes resultados
estdo em conformidade com a equidade vertical
na utiliza¢do, em que usa mais quem tem mais
necessidade, introduzindo ainda maior distin¢éo,
em comparagao com 2014, entre quem necessita
de cuidados de saude e quem deles néo precisa.
No que toca as variaveis de ndo-necessidade,
constatamos a existéncia de efeitos estatistica-
mente significativos, o que constitui uma vio-
lagdo da equidade horizontal na utilizagdo de
cuidados de satde de acordo com a necessidade.
Uma diferenca marcante em 2019 relativamente
a 2014 diz respeito ao maior numero de variaveis
com impacto no uso de consultas de medicina
geral e familiar. De facto, em 2014, apenas viver
na Madeira revelou significancia estatistica, en-
quanto em 2019 sdo oito os efeitos com signifi-
cancia estatistica. Estes estdo relacionados com



as regides, bem como com o rendimento, tipo
de agregado e estado civil. No que concerne as
consultas de outras especialidades, comparando
2019 e 2014, observamos que, pela positiva, a
cobertura de seguro deixa de ter impacto no uso
e a escolaridade passa a ter influéncia apenas ao
nivel do ensino superior (com efeito atenuado).
Contudo, surgem novos efeitos relacionados com
o rendimento e estado civil. Assim, a evidéncia
sugere que a diferenciagdo no uso de consultas
de outras especialidades néo sera tanto explicada
pela dupla ou tripla cobertura de seguro, tradi-
cionalmente apontada como uma razio para o
acesso direto a essas consultas®, mas sobretudo
por elevados rendimentos. Em termos de regi-
des NUT II, ndo se encontraram efeitos genera-
lizados. Para cada um dos momentos, apenas se
obteve evidéncia de maior uso numa regido. Em
2014, este efeito aparecia para Lisboa, e em 2019
surge para os Agores. Eventualmente podera es-
tar a ocorrer alguma substituicao entre consultas
de medicina geral e familiar por consultas de ou-
tras especialidades.

Comparando com outros estudos, ressal-
vando as limitagdes ja enunciadas, num estudo
para Espanha®, com dados de 2006 e 2011/12,
os autores ndo encontraram, no geral, efeitos sig-
nificativos das varidveis analisadas (rendimento,
sexo, idade, seguro privado) sobre a utilizagdo de
consultas de medicina geral e familiar ou de ou-
tras especialidades. Uma excegéo diz respeito ao
impacto positivo do seguro privado, no caso das
consultas de outras especialidades. Este resultado
¢ de algum modo semelhante ao caso portugués,
mas com os dados de 2014. Relativamente ao
rendimento, no estudo para Espanha, ha efeitos
significativos (maior uso) apenas em 2011/12 no
3° quartil para as consultas de medicina geral e
familiar e no 2° quartil para as outras consultas.
Os nossos resultados, para Portugal, mostram
efeitos mais claros do rendimento sobre a utili-
zagdo de consultas de outras especialidades, mas
em 2019. Um estudo para 21 paises europeus®
com dados de 2014 encontrou evidéncia de uma
menor (maior) utilizacdo de consultas de medi-
cina geral e familiar entre individuos com maior
nivel de escolaridade em Portugal, Litudnia e Ir-
landa (Estdnia, Polonia e Eslovénia). No caso das
consultas de outras especialidades, os resultados
deste estudo apontam para maior utiliza¢ao en-
tre os individuos com mais escolaridade em 11
paises, sendo Portugal o que apresenta um efeito
de maior magnitude. Os nossos resultados estdo
em consonancia com esses, sobretudo no que diz

respeito as consultas de outras especialidades em
2014, e sugerem que em 2019 se verificou um es-
bater do impacto da educagéo face a 2014.

O nosso estudo, pela natureza dos dados e
metodologia utilizados, sofre das habituais limi-
tagdes. Em particular, as proxies de necessidade
ndo permitem distinguir necessidade de consul-
tas de medicina geral e familiar versus necessi-
dade de consultas de outras especialidades. As
variaveis de uso ndo incorporam a dimensio da
qualidade dos cuidados nem se considera outros
cuidados de saude como as urgéncias hospitala-
res (que podem ser usadas como substitutos de
consultas de outras especialidades'®). Também
muito importante, o dnus financeiro nio faz parte
da andlise da equidade na utiliza¢do de cuidados
de saude, mas ndo podemos ignorar que a igual
utilizacao de cuidados, para igual necessidade,
pode estar a ser conseguida a custa de elevados
sacrificios por parte dos individuos mais pobres,
eventualmente abdicando de outros bens e servi-
¢os também essenciais. Um estudo com base em
dados do ultimo Inquérito as Despesas das Fami-
lias® concluiu que o peso das despesas com con-
sultas médicas no total dos pagamentos diretos
das familias portuguesas tem crescido, incluindo
despesas com consultas de medicina geral e fami-
liar. Algo a ter ainda em aten¢ao prende-se com o
facto de a analise da equidade basear-se nos des-
vios face a norma, ndo sendo possivel confirmar
aadequagdo desta norma. Comparando os dados
de 2019 com os de 2014, constata-se que a utili-
zagdo média de consultas aumentou, quer nas de
medicina geral e familiar (0,55 versus 0,41), quer
nas de outras especialidades (0,65 versus 0,44).
Portanto, o que foi considerado como norma em
2014, para cada caso, ja ndo deverd ser o mesmo
uso, em termos absolutos, para casos similares
em 2019. Nio obstante estas limitagdes, como
elas se aplicam tanto a 2014 como a 2019, sdo
pouco relevantes para o nosso objetivo de anali-
sar a evolucdo entre os dois periodos. O facto de
termos replicado os métodos é um ponto forte do
trabalho, conferindo robustez aos resultados em
termos de comparabilidade. Por fim, indepen-
dentemente de a equidade na utilizagdo de cui-
dados de satude ser um objetivo per se, levanta-se
a questdo sobre em que medida as iniquidades na
utilizagao se traduzem em desigualdades em sau-
de. O desafio de reduzir essas desigualdades per-
manece e mesmo os paises nérdicos da Europa,
mais igualitarios, ndo tém alcan¢ado resultados
substancialmente melhores a este respeito™.
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Conclusio

Com o presente trabalho, pretendemos avaliar
o desempenho de Portugal no que diz respeito
a equidade na utilizacdo de consultas médicas,
com dados do final da década anterior. A evidén-
cia sugere que variaveis de nao-necessidade con-
tinuam a influenciar esta utilizacio, contrariando
o principio de equidade horizontal, de igual utili-
zagdo para igual necessidade. Enquanto em 2014
esta era a situa¢do sobretudo nas consultas de ou-
tras especialidades, em 2019 encontramos varios
efeitos estatisticamente significativos também
para as consultas de medicina geral e familiar. A
este respeito, sdo de destacar as iniquidades geo-
graficas, com trés regides NUT II a apresentarem
menor utilizagdo de consultas médicas. No caso
das consultas de outras especialidades, o impacto
da educagio parece ter reduzido, mas em com-
pensagao emergiu um efeito rendimento. Por ou-
tro lado, é um resultado favoravel a auséncia de
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Em relagdo aos indices de concentragdo, os
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sultas de medicina geral e familiar e positivo para
as consultas de outras especialidades. O pais esta
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tendéncia decrescente deste indice, que se regis-
tava desde essa altura, pode ter sido interrompi-
da. Este resultado é particularmente preocupante
tendo em conta que apds a recolha dos dados do
INS 2019 vivemos uma pandemia, causadora de
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¢ importante continuar a monitorizar estes indi-
cadores no sentido de perceber se o valor encon-
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2019 ou se nos voltamos a afastar dos objetivos

de equidade.

Financiamento

O Centre for Business and Economics Research
¢ financiado pela Fundagio para a Ciéncia e Tec-
nologia, I.P.,, Projeto UIDB/05037/2020.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Department of Health and Social Security (DHSS).
Inequalities in health: report of a working group chaired
by Sir Douglas Black. London: DHSS; 1980.
Macintyre S. The Black Report and beyond what are
the issues? Soc Sci Med 1997; 44(6):723-745.

World Health Organization (WHO). Healthy, pros-
perous lives for all: the European Health Equity Status
Report. Copenhagen: WHO; 2019.

Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD). Health for everyone? — Social ine-
qualities in health and health systems. Paris: OECD
Publishing; 2019.

Marmot M, Allen ], Bell R, Bloomer E, Goldblatt
P. WHO European review of social determi-
nants of health and the health divide. Lancet 2012;
380(9846);1011-1029.

Levesque JE Harris ME Russell G. Patient centred
access to health care: conceptualising access at the in-
terface of health systems and populations. Int ] Equity
Health 2013; 12:18.

Andersen RM. Revisiting the behavioral model and
access to medical care: does it matter? J Health Soc
Behav 1995; 36(1):1-10.

Wagstaft A, van Doorslaer E. Equity in Health care
finance and delivery. In: Culyer AJ, Newhouse JP, edi-
tors. Handbook of health economics. New York: Else-
vier; 2000. p. 1803-1862.

Portugal. Lei n° 56/1979. Didrio da Republica, I Série,
n° 214 (1979/09/15). p. 2357-2363.

Portugal. Lei n° 48/1990. Didrio da Republica, I Série,
n° 195 (1990/08/24). p. 3452-3459.

Diregdo Geral de Saude (DGS)/Ministério da Sadde.
Plano Nacional de Saiide — Revisdo e extensdo a 2020.
Lisboa: DGS; 2015. [acessado 2021 dez 28]. Disponi-
vel em: http://1nj5ms2lli5Shdggbe3mm7ms5-wpengi-
ne.netdna-ssl.com/files/2015/06/Plano-Nacional-de-
Saude-Revisao-e-Extensao-a-2020.pdf.pdf

Portugal. Lei n° 95/2019. Didrio da Repiblica, I Série,
n° 169 (2019/09/04). p. 55-66.

Servigo Nacional de Saude. Plano Nacional de Satide
2021-2030. [acessado 2021 dez 28]. Disponivel em:
https://www.sns.gov.pt/noticias/2019/10/08/plano-
nacional-de-saude-2021-2030/

van Doorslaer E, Koolman X, Jones AM. Explaining
income-related inequalities in doctor utilization in
Europe. Health Econ 2004; 13(7):629-647.

van Doorslaer E, Masseria C. Income-related inequa-
lity in the use of medical care in 21 OECD countries.
Paris: OECD; 2004.

d’Uva TB, Jones AM, van Doorslaer E. Measurement
of horizontal inequity in health care utilisation using
European panel data. ] Health Econ 2009; 28(2):280-
289.

Louren¢o O, Quintal C, Ferreira PL, Barros PP. A
equidade na utiliza¢ao de cuidados de saude em Por-
tugal: uma avaliagdo baseada em modelos de conta-
gem. Notas Econ 2007; 25:6-27.

Or Z, Jusot E, Yilmaz E. Impact of health care system
on socioeconomic inequalities in doctor use. IRDES
Working Paper 2008; 17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Tavares LP, Zantomio, F. Inequity in healthca-
re use among older people after 2008: the case of
southern European countries. Health Policy 2017;
121(10):1063-1071.

Quintal C, Antunes M. Equidade na utilizagdo de
consultas médicas em Portugal: na satide e na do-
enca, na riqueza e na pobreza? Acta Med Port 2020;
33(2):93-100.

Lueckmann SL, Hoebel ], Roick J, Markert J, Spallek
], von dem Knesebeck O, Richter M. Socioeconomic
inequalities in primary-care and specialist physician
visits: a systematic review. Int | Equity Health 2021;
20(1):58.

Instituto Nacional de Estatistica (INE). Inquérito Na-
cional de Saiide 2014. 2020. [acessado 2022 jan 17].
Disponivel em: https://www.ine.pt/xportal/xmain?x-
pid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_
boui=414434213&DESTAQUESmodo=2

O’Donnell O, van Doorslaer E, Wagstaff A, Lindelow
M. Analyzing health equity using survey data: a guide
to techniques and their implementation. Washington:
The World Bank; 2008.

Kakwani NC, Wagstaff A, van Doorslaer E. Socioe-
conomic inequalities in health: measurement, com-
putation and statistical inference. J Econom 1997;
77(1):87-104.

O’Donnell O, O’'Neill S, Van Ourti T, Walsh B. Conin-
dex: estimation of concentration indices. Stata ] 2016;
16(1):112-38.

Mullachery P, Silver D, Macinko, J. Changes in health
care inequity in Brazil between 2008 and 2013. Int |
Equity Health 2016; 15(1):140.

Vasquez F Paraje G, Estay M. Income-related ine-
quality in health and health care utilization in Chile,
2000-2009. Rev Panam Salud Publica 2013; 33(2):98-
106.

San Sebastian M, Mosquera PA, Ng N, Gustafsson
PE. Health care on equal terms? Assessing horizontal
equity in health care use in Northern Sweden. Eur |
Public Health 2017; 27(4):637-643.

Mosquera PA, Waenerlund AK, Goicolea I, Gustafs-
son PE. Equitable health services for the young? A de-
composition of income-related inequalities in young
adults’ utilization of health care in northern Sweden.
Int ] Equity Health 2017; 16(1):20.

Simées J, Augusto GE, Fronteira I, Herndndez-Que-
vedo C. Portugal: health system review. Health Syst
Transit 2017; 19(2):1-184.

Abidsolo 1, Saez M, Lopez-Casasnovas G. Financial
crisis and income-related inequalities in the universal
provision of a public service: the case of healthcare in
Spain. Int ] Equity Health 2017; 16(1):134.

Fjeer EL, Balaj M, Stornes P, Todd A, McNamara CL,
Eikemo TA. Exploring the differences in general prac-
titioner and health care specialist utilization according
to education, occupation, income and social networks
across Europe: findings from the European social sur-
vey (2014) special module on the social determinants
of health. Eur J Public Health 2017; 27(Suppl. 1):73-81.

—
S
—

€207 ‘TTT-LOT:(1)8T ‘BAIS[0D) SPNES 2@ BDOUID


http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5-wpengine.netdna-ssl.com/files/2015/06/Plano-Nacional-de-Saude-Revisao-e-Extensao-a-2020.pdf.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5-wpengine.netdna-ssl.com/files/2015/06/Plano-Nacional-de-Saude-Revisao-e-Extensao-a-2020.pdf.pdf
http://1nj5ms2lli5hdggbe3mm7ms5-wpengine.netdna-ssl.com/files/2015/06/Plano-Nacional-de-Saude-Revisao-e-Extensao-a-2020.pdf.pdf
https://www.sns.gov.pt/noticias/2019/10/08/plano-nacional-de-saude-2021-2030/
https://www.sns.gov.pt/noticias/2019/10/08/plano-nacional-de-saude-2021-2030/
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=414434213&DESTAQUESmodo=2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=414434213&DESTAQUESmodo=2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=414434213&DESTAQUESmodo=2

—_
%)
NS}

Antunes M, Quintal C

33. Quintal C. Evolution of catastrophic health expendi-
ture in a high-income country: incidence versus ine-
qualities. Int ] Equity Health 2019; 18(1):145.

34. Mackenbach JP. Re-thinking health inequalities. Eur J
Public Health 2020; 30(4):615.

Artigo apresentado em 18/05/2022
Aprovado em 27/07/2022
Versao final apresentada em 29/07/2022

Editores-chefes: Romeu Gomes, Antonio Augusto Moura
da Silva

() ISEE| Este é um artigo publicado em acesso aberto sob uma licenga Creative Commons



	_Hlk109485613

